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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service 

de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et 
les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir 
et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 
d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
 

Déclaration Genève, 1948 
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L’asthme est une maladie chronique répandue et potentiellement grave, qui impose un 

fardeau considérable au patient, à sa famille et à la collectivité. Cette affections 'accompagne de 

symptômes respiratoires pouvant limiter l’activité ainsi que de crises qui requièrent parfois des 

soins médicaux d’urgence et peuvent être fatales [1]. 

Le diagnostic de la maladie est avant tout clinique et repose sur les données de 

l’interrogatoire. Il doit être confirmé par la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif et 

de sa réversibilité par la spirométrie. L’identification de tous les éléments aggravants et/ou 

déclenchant de la maladie (pneumallergènes, rhinite et sinusite, irritants, etc.) est fondamentale 

pour la prise en charge de la maladie. La prise en charge thérapeutique est adaptée selon ce 

score de gravité, de manière à limiter les symptômes, les exacerbations et les besoins 

médicamenteux et à maintenir une fonction ventilatoire normale. [2] 

L’asthme aigu est un problème majeur de santé publique à travers le monde, toutes 

classes d’âges confondues, avec des conséquences tant médicales (morbi-mortalité 

importante)qu’économiques[3] ,et se définit par des épisodes de majoration progressive de la 

dyspnée, de la toux, des épisodes de sifflements et de l’oppression thoracique, ou une 

combinaison de certains de ces symptômes. Il s’accompagne d’une diminution des flux 

expiratoires qui peut être quantifiée par des explorations fonctionnelles (DEP : débit expiratoire 

de pointe, VEMS : volume expiratoire maximum a la première seconde de l’expiration). Asthme 

aigu est classé en 4 stades (légère, modéré , sévère, arrêt respiratoire imminent) selon des 

critères cliniques, fonctionnels (DEP) et gazométriques[4]. 

La notion d’exacerbation recouvre des situations de gravité très différentes, Elles ont en 

commun l’urgence de la prise en charge thérapeutique dont la lourdeur (de la simple adaptation 

du traitement habituel par le médecin traitant à l’hospitalisation en unité de réanimation) doit 

être adaptée à la sévérité des manifestations cliniques[5] . 

Dans notre contexte, l’absence de données épidémiologiques fiables rend difficile 

l’appréciation de l’ampleur du problème. 
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Les objectifs de l’étude sont : 

− Décrire le profil épidémiologique , clinique et thérapeutique de l’asthme aigu, 

− Evaluer le pronostic et la qualité de prise en charge de l’asthme aigu au sein des 

différents centres hospitaliers de la Région d’ El Kelaâ des Sraghna sur une période 

de 6 mois du 02 MARS 2022 au 02 SEPTEMBRE 2022 . 
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I. Cadre de l’étude : 
 

1. Les caractéristiques de la région : 
 

La province d'El Kelaâ des Sraghna est une subdivision à dominante rurale de la région 

marocaine de Marrakech-Safi. Elle tire son nom de son chef-lieu, El Kelaâ des Sraghna . Elle 

s’étend sur une superficie de 4193 km2.Elle est limitée au Nord par la Province de settat , au Sud 

par la prefecture de marrakech, à l’Est par la province d’azilal et à l’ouest par la province de 

rhamna . 

El Kelaâ des Sraghna, El Attaouia et Zemrane Charqia sont les plus grandes villes de la 

Province d'El Kelaâ des Sraghna parmi les 44 villages qui la compose . 

De 1994 à 2004, selon les recensements, la population totale de la province d'El Kelaâ 

des Sraghna est passée de 682 428 à 754 705 habitants, sa population urbaine de 131 094 à 

181 517 habitants et sa population rurale de 551 334 à 573 188 habitants. 

À la suite du rattachement, en 2009, d'une partie de son territoire à la nouvelle province 

de Rehamna, sa population totale est ramenée à 466 268 habitants, sa population urbaine à 107 

495 habitants et sa population rurale à 358 773 habitants (sur la base des données communales 

du recensement de 2004). 



Prise en charge des exacerbations d’asthme dans la région d’EP Klaâ des Sraghna 

 

 

- 6 - 

 
Figure 1 : Circonscription d'EL kelaâ des sraghna 

 

2. L’aspect climatologique général : 
 

La région d’El Kelaâ Des Sraghna possède un climat méditerranéen chaud avec été sec 

(Csa) selon la classification de Köppen-Geiger. Sur l'année, la température moyenne à Kelaâ Des 

Sraghna est de 19.7°C et les précipitations sont en moyenne de 290.6 mm. 

 

3. Les Caractéristiques de Hôpitaux d’El Kelaâ Des Sraghna : 
 

L’hopital Essalamaa El Kelaâ Des Sraghna : 

-Le département urgences dispose d’une : 

• Salle de déchoquage :  3 lits . 

• Salle de consultation  

• Salle de soins : 2 lits . 
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• Salle d’observation :12 lits . 
 

-Il est constitué de 4 services : 

• Un service de médecine : 2 cardiologues , 1 pneumologue ,2 gastrologues , 1 

rhumatologue , 1 neurologue . 

• Un service de chirurgie : 2 neurochirurgiens , 3 traumatologues , 2 viscéralistes , 2 

ophtalmologues, 1 chirurgien infantile . 

• Un service de pédiatrie : 2 pédiatres . 

• Un service de réanimation : 2 réanimateurs . 

• Un labo : 2 biologistes . 

 

II. Type et durée de l'étude : 
 

Il s’agit d’une étude transversale et descriptive étalée sur une période de 6 mois allant du 

02 MARS  2022 au 02 SEPTEMBRE 2022. 

 

III. Population cible : 
 

La population concernée par l’étude est constituée par l’ensemble des patients des deux 

sexes (100 patients ) consultants aux urgences pour une exacerbation d’asthme au sein de : 

 L’hopital Essalama ,El Kelaâ des Sraghna 

 L’hopital Lala khadija ,Tamellalt 

 L’hopital El Attaouia 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Tous les patients s’étant présentés aux urgences pour une crise d’asthme et ayant 

accepté de participer à l’étude, les données ont été consignées sur une fiche d’exploitation 

conçue à cet effet. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

Les critères d’exclusion sont : 

-Asthmatiques ayant moins de 15 ans . 

-Des patients ayant une autre étiologie pouvant expliquer leur dyspnée aigüe : 

 Insuffisance cardiaque 

 Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

 Pneumopathies aigües communautaires 

 

IV. Recueil des données : 
 

La collecte des données a été établie en mode face- à –face, à l’aide d’un questionnaire 

réparti en plusieurs sections (annexe 1). 
 

Recueil de données : 

 Identité du patient (nom, prénom, sexe, âge, origine, niveau socio-

économique…). 

 Antécédents personnels (comorbidités : rhinite, conjonctivite, RGO…). 

 Antécédents familiaux (concernant l’asthme et l’atopie dans la famille) 

 Une partie concernant les facteurs favorisants et les facteurs déclenchant 

(exposition à domicile, l’exposition professionnelle, le tabagisme …). 

 Une partie concernant la maladie asthmatique (son histoire, l’âge de la première 

crise, la sévérité de l’asthme , antécédents d’hospitalisations , le suivi, le bilan , 

traitement et le niveau de contrôle). 

 Une partie concernant l’exacerbation d’asthme (les facteurs déclenchant ,la gravite 

de l’exacerbation ,le traitement instaure aux urgences ,le bilan , délai de séjour 

aux urgences ). 
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V. Analyse statistique des données : 
 

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Excel 2016,permettant l’analyse 

statistique descriptive des particularités épidémiologiques cliniques thérapeutiques et évolutives 

des patients porteurs de cette affection. 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

Le consentement des patients pour la participation à l’étude était obtenu. 
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I. Profil Epidémiologique : 
 

1. Répartition des cas selon l’âge : 
 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 40 ans avec des extrêmes allant de15 

ans à 80 ans. 

La tranche d’âge entre 15 et 25 ans représentait 23% de l’ensemble des cas recensés, 

alors que seulement 6%étaient âgés de plus de 66 ans . 
 

 

Figure 2: Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

2. Répartition des patients selon le sexe : 
 

Notre série comportait 56 hommes soit 56% des cas et 44 femmes soit 44% des cas .Le 

sexe ratio étant de 1,27%. 
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Figure 3: Répartition des patients selon le sexe 

 

3. Répartition des patients selon leur origine : 
 

La majorité de nos patients provenaient du milieu urbain : 56 patients soit 56 % (Figure 4) 

 

Figure 4: Répartition de la population selon le milieu de vie 
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4. Répartition des cas selon la profession : 
 

L’étude de l’activité professionnelle a révélé une prédominance des femmes aux foyers, 

sans exposition particulière dans 37% de la population étudiée. 

Les ouvriers représentent 18 % ,les étudiants 20 % , les agriculteurs 10 %,les les 

fonctionnaires 9% et les militaires 6 % .( Figure 5) 

 

 

Figure 5: Répartition des patients selon la profession 

 

5. Répartition des patients selon leur niveau socio-économique : 
 

Dans notre série d’étude 43 patients soit (43%) de la population étudiée avait un niveau 

socio-économique moyen et 48 patients soit (48 %) avait un niveau bas, alors que celle ayant un 

haut niveau socio-économique ne représentait que 9 % (figure 6). 
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Figure 6: Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

 

6. Répartition des patients selon leur niveau d’instruction : 
 

La majorité des patients étaient des analphabètes : 35 patients soit (35%). 32 patients soit 

(32%) avaient un niveau scolaire primaire, 23 patients soit (23%) avaient un niveau secondaire et 

seulement 10 patients soit (10%) avaient un niveau universitaire. 

 
Figure 7: Répartition des patients selon le niveau d'instruction 
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7. Répartition selon la couverture sociale : 
 

Dans notre série : 

 58 patients soit 58 % des cas avaient une couverture sociale par le régime 

d’assistance médicale (RAMED)  . 

 28 patients soit 28 % étaient des mutualistes. 

 14 patients soit 14% des cas n’avaient aucune couverture sociale. 
 

58%28%

14%

Ramed Mutuel
Payant

 

Figure 8: Couverture sociale des patients 

 

8. Répartition des cas selon leur IMC : 
 

Dans notre série, 20 malades soit 20% avaient une obésité,50 malades soit 50% étaient en 

surpoids, 21 malades soit 21% avaient un IMC normal et 9 malades soit 9% avaient une 

insuffisance pondérale. 

La répartition de nos malades selon l’IMC est représentée dans la figure 9. 
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Figure 9:Répartition des patients selon l’IMC 

 

9. Répartition des cas selon les saisons : 
 

On note une prédominance du nombre d’exacerbation en période de printemps (40%). 

 

Figure 10:Répartition des cas d’exacerbations selon les saisons 
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10. Antécédents : 

 

10.1. Habitudes toxiques : 

 

a. Tabagisme : 

Sur 100 malades,60% des cas avaient une exposition tabagique dont 25% étaient des 

tabagiques actif,  35% étaient des tabagiques passifs et 15 des cas étaient des anciens fumeurs. 

Tous les malades tabagiques étaient de sexe masculin.  (actifs et ex fumeurs) 

Le nombre en paquets-année variait entre 7 et 30 P/A avec une moyenne de 19 P/A 
 

Tableau I: Répartition des patients selon le tabagisme 

Tabagisme Nombre Pourcentage 
Tabagiques actifs 25 25% 
Tabagiques passifs 35 35% 
Ex-fumeurs 15 15% 
Non tabagiques 25 25% 

 

b. Éthylisme et autres habitudes toxiques : 

La consommation de l'alcool était rapportée chez 17 patients soit 17% alors que 

l’association tabagisme et cannabisme était retrouvée dans 8 cas soit 8% . 

 

10.2. Antécédents allergiques : 

Dans notre série ,59 malades soit 59% présentaient des antécédents allergiques 

personnels : 

 46 %des patients avaient une rhinite d’allure allergique . 

 42 % des patients avaient Une conjonctivite allergique . 

 29 % des patients avaient un eczéma de contact . 

 15 % des patients avaient une allergie alimentaire . 

 7 % des patients avaient une intolérance aux AINS ou à l’aspirine. 

 4 % des patients avaient un antécédent de dermatite atopique . 
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Figure 11: Répartition des patients selon les antécédents allergiques personnels. 

 

10.3. Antécédents non allergiques  : 

Dans notre série, 44 malades soit 44% des cas avaient des antécédents non allergiques 

répartis sur la figure 12. 
 

 

Figure 12 :Répartition des patients selon les antécédents non allergiques 
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10.4. Antécédents familiaux: 

Un ou plusieurs antécédents allergiques familiaux ont été notés chez 33 malades soit 

33%qui sont repartis comme suit : 
 

 

Figure 13:Répartition des patients selon les antécédents familiaux allergiques. 

 

II. Caractéristiques de la maladie asthmatique : 

 

1. Âge de début des symptômes d’asthme : 
 

Dans notre étude,66% des cas avaient présenté les premières manifestations d'asthme 

entre l’âge de 15 ans et 40 ans , 21% des cas après l’âge de 40 ans et 13% des cas avant l’âge de 

15 ans . 

L'âge moyen de début de la symptomatologie était de 32 ans. 
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Figure 14:Répartition des patients selon l’âge de début des symptômes d’asthme. 

 

2. Facteurs étiologiques de l’asthme : 
 

Tableau II : Répartition des patients asthmatiques selon les facteurs étiologiques : 

Facteurs étiologiques Nombre des cas 

Composante allergique 
(Allergènes ) 

Poussière 45% 
Allergènes d’origine animales 35% 

Allergènes d’origine alimentaires 9% 
Pollens 30% 

Autres facteurs 
Obésité 20% 

Médicaments ( AINS ,Aspirine, bétabloquants ) 10% 
Tabagisme 16% 

 

3. Suivi de l’asthme : 
 

Dans notre étude, on note que 57 % des patients ont été suivis pour leur asthme, dont 39 

% chez un médecin généraliste et 18 % chez un médecin spécialiste , alors que 43 % des patients 

n’avaient pas de suivi . 
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39%

18%

43%

Asthme suivi chez un généraliste Asthme suivi chez un spécialiste Asthme non suivi
 

Figure 15: Répartition des patients selon le suivi de l’asthme. 

 

4. Traitement de fond : 

 

4.1. Traitement médicamenteux : 
 

 Tous les malades avaient eu recours aux B2 mimétiques à courte durée 

d’action à la demande . 

 Les CSI de faible dose étaient prescrites dans 37%. 

 L’association des CSI faible dose+B2-LDA était prescrite dans 15% des cas. 

 L’association des CSI moyenne ou forte dose+B2-LDA était prescrite dans 5% 

des cas. 

 

4.2. Traitement non médicamenteux : 
 

La lutte contre les facteurs favorisants de l’asthme et le contrôle de l’environnement 

étaient recommandés chez tous nos malades suivis. 
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5. Contrôle de l’asthme : 

 

5.1. Niveau de contrôle : 
 

L’asthme était contrôlé chez 61% des patients de notre série , partiellement contrôlé dans 

30% des cas et non contrôlé dans 9% des cas . 
 

 
Figure 16:Répartition des patients selon le niveau de contrôle de l'asthme 

 

5.2. Facteurs associés au mauvais contrôle de l’asthme : 
 

Nous avons relevé, chez les patients ayant un asthme non ou partiellement contrôlé, les 

facteurs suivant : 

Tableau III: Facteurs associés au mauvais contrôle de l'asthme 

Facteurs associés au mauvais contrôle de l’asthme Pourcentage (%) 
Rhinite allergique 25 % 

Inobservance thérapeutique 34% 
Mauvaise utilisation de spray d'inhalation 25% 

RGO 29% 
Obésité 18% 
Tabac 22% 
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6. Antécédents d’hospitalisation pour asthme aigu : 
 

Dans notre étude ,39 % des patients avaient des antécédents d’hospitalisation pour 

asthme aigu dont 29% étaient hospitalisés au service de médecine alors que 10% étaient 

hospitalisés au service de réanimation. 

 

 

Figure 17:Répartition des patients selon les antécédents d'hospitalisation pour asthme aigu. 

 

III. Caractéristiques de la crise actuelle : 
 

1. Facteurs déclenchants de la crise : 
 

Plusieurs facteurs déclenchants de l’exacerbation de l’asthme étaient notés dans notre 

série Leur fréquence est représentée dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau IV : Facteurs déclenchants de l’exacerbation de l’asthme . 

Facteurs déclenchants Pourcentage(%) 
Poussière 70 % 
Fumée 76% 
Effort 84% 
É 81% pisodes infectieux 
Changement de climat 46% 
Médicaments [aspirine ,ains] 20% 
Aliments 10% 
Arrêt des médicaments 54% 
Facteurs psychologiques 64% 
Menstruation 11% 
Grossesse 15% 

 

2. Gravité de l’exacerbation à l’admission : 
 

Dans notre étude , la majorité des patients ont présentés à l’admission une crise 

d’asthme modérée (49%),et 46% des patients ont présentés une crise d’asthme légère ,alors que 

5% ont présentés une crise d’asthme sévère ,at aucun patient n’a présenté un état d’arrêt 

respiratoire imminent . 

 

 

Figure 18: Répartition des patients selon la gravité   de l'exacerbation. 
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3. Paraclinique : 

 

3.1. Radiographie thoracique : 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face .Les résultats sont 

présentés sur la figure 20 . 
 

 

Figure 19:Répartition des patients selon les résultats de la radiographie thoracique 

 

3.2. NFS : 
 

Tous les malades ont bénéficié d’une NFS , les résultats ont objectivé : 

 NFS normale dans 30 % des cas . 

 Anémie hypochrome microcytaire dans 16% . 

 Hyperéosinophilie dans 15%(7 % avaient un chiffre important >1000 

éléments /mm3). 

 Neutrophilie dans 39 % . 
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3.3. CRP : 

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen(  indisponible ) . 

 

3.4. Gazométrie: 

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen( indisponible ) . 

 

4. Soins prodigués aux urgences : 
 

 

4.1. Oxygénotherapie : 

Une oxygénothérapie au masque à un débit de 4-6l/min a été nécessaire chez tous nos 

patients. 

 

4.2. Bronchodilatateurs : 

Tous nos patients avaient reçu un traitement bronchodilatateur notamment 

B2mimétiques à courte durée d’action par nébulisation (Salbutamol) . 

 

4.3. Corticothérapie : 

La corticothérapie ( Orale ou injectable ) était administrée chez 54 patients . 
 

4.4. Autres : 

Aucun de nos patients n’a bénéficié ni d’adrénaline ,ni d’anticholinergique ni de sulfate 

de magnésium. 

 

5. Délai de séjour aux urgences : 
 

La durée de séjour aux urgences varie entre 30min et 3h30 en fonction de la gravité 

d’exacerbation . 
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IV. Évolution : 
 

 L’évolution était favorable chez 88 % de nos patients et qui ont été adressés en 

consultation de pneumologie pour complément de prise en charge. 

 7% ont été hospitalisés au service de médecine . 

 La survenue d’asthme sévère chez 5 % des cas ayant nécessité un transfert au 

service de réanimation . 
 

L’évolution est représentée ci-dessous dans la figure 21 
 

 

Figure 20:Répartition des patients selon l'évolution de l'exacerbation 
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I. Rappel : 
 

1. Épidémiologie : 

 

1.1. Prévalence 
 

L’asthme est un problème de santé publique. Sa prévalence a considérablement 

augmenté au cours des 20 dernières années, autant dans les pays industrialisés que dans les 

pays en voie de développement [6]. D’après les dernières estimations de l’OMS, 

En 2019, on estime que 262 millions de personnes souffraient d’asthme et que cette 

maladie a entraîné 461 000 décès [7]. 

 

1.2. Dans le monde : 

Les différentes méthodes d'estimation de l'asthme étaient variables selon les études, ce 

qui a conduit à la mise en place de programmes internationaux avec des méthodes 

standardisées notamment l'étude ECRHS chez les adultes et l'étude ISAAC chez les enfants[8][[9]. 

Ainsi, la prévalence des symptômes d’asthme rapportée pour les enfants de 13–14 ans de 

l’étude ISAAC varie de 10 à 18% en France et de 1,6 à 36,8% pour l’ensemble des pays étudiés. 

Dans l'étude ECRHS, on observe des pays qui possèdent une prévalence très élevée, 

Comme l'Angleterre (7,5 à 8,4%) , la Nouvelle-Zélande (9 à13%), l'Australie (11,9%) et des pays 

qui ont une prévalence très basse comme l'Islande et la Grèce . 

Les exacerbations d’asthme représentent un motif fréquent de consultation en médecine 

libérale ou aux urgences, mais l'incidence des hospitalisation en réanimations diminue. 

Chaque année ,en France, 50 000 à 100 000 patients présentent un AAG nécessitant une 

hospitalisations , dont seulement 10 000 sont hospitalisés en réanimation avec recours à la 

ventilation mécanique pour 1000 patients [5]. 

Une étude multicentrique menée en France par Salmeron et al en 2001 montre que 21% des 

patients qui ont recours aux services d'urgence pour une crise d'asthme sont âgés de plus de 55 ans 
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consultent pour une crise avec des critères de gravité pour 75% d’entre eux, et que la prise en charge 

n'était pas optimale puisque 33%étaient hospitalisés alors qu'ils auraient pu rentrer à domicile et 

25%des patients n'avaient pas été hospitalisés, malgré des signes de gravité [7]. 
 

 
Figure 21:Prévalence de l’asthme à l’échelle mondiale. 

 

1.3. Les pays du Maghreb 

En Algérie, au Maroc et en Tunisie , une étude observationnelle épidémiologique conduite 

de janvier à mai 2008 auprès d’un échantillon de la population générale interrogée par 

téléphone (sélection aléatoire des numéros), stratifié sur la région géographique, le sexe et l’âge. 

Les personnes ont été interviewées dans chaque pays dans leur langue locale. 

Une personne était considérée asthmatique si elle avait un traitement antiasthmatique où 

avait eu des symptômes ou un diagnostic d’asthme au cours des 12 mois précédents. 
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Parmi les 47 016 foyers éligibles, 30 350 interviews ont été réalisées : 10 015 en Algérie 

(taux de réponse de 52 %),10 051 au Maroc (70 %) et 10 284 en Tunisie (75 %). Chez les adultes 

l’estimation de la prévalence de l’asthme en population générale est de 3,1 % en Algérie, 3,7 % 

au Maroc et 3,5 % en Tunisie. Chez les enfants elle est de 4,1 % en Algérie , 4,4 % au Maroc et 

3,6 % en Tunisie [10] . 

 

1.4. Au Maroc : 

La première enquête, menée en 1984 , la prévalence de l’asthme était comprise entre 2,2 

et 5,5% [11] . 

Dans le cadre de l’étude ISSAC dont le Maroc a participé en 1995 et qui a été réalisé au 

niveau de trois villes : Rabat, Casablanca et Marrakech, la prévalence retrouvée variait 

de 6,6 % à Rabat ,12,1 % à Casablanca et 17,1% à Marrakech . Elle avait donc doublé en 

10 ans [12]. 

Une étude rétrospective réalisée dans la ville de Tétouan portant sur 379 patients 

consultant durant 2009—2012 a montré que la prévalence des patients asthmatiques était de 

6.3% [13]. 

 

2. la mortalité : 
 

L’OMS déclare que la mortalité due à cette affection reste inquiétante , d'après ses 

dernières estimations, publiées en décembre 2016, il y a eu Mortalité 383 000 décès dus à 

l'asthme 2.3. en 2005 dans le monde et la plupart des décès surviennent chez l'adulte dans les 

pays à revenu faible ou intermédiaire[14]. 

 

3. les coûts associés à l’asthme : 
 

Le coût pour la société peut se diviser en coûts directs et indirects. 
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Les dépenses directes sont liées aux recours médicaux, tels que les traitements ou les 

consultations en ville ou à l’hôpital. Les dépenses indirectes se réfèrent aux pertes liées à la 

maladie, telles que la baisse de productivité au travail [15].Les dépenses directes et indirectes 

augmentent avec la sévérité de la maladie [16]. 

L’OMS estime que toutes dépenses réunies –médicaments, traitements lourds et 

absentéisme – l'asthme serait une maladie aussi coûteuse que la tuberculose et le sida [17] . 

La charge de la maladie représente à l’échelle mondiale aux pays développés 1% de la 

charge totale induite par toutes les maladies [1] . 

 

4. Physiopathologie 
 

L'asthme est une maladie complexe et multifactorielle dépendant à la fois de facteurs 

génétiques et des éléments liés à l'environnement [18],sa physiopathologie est elle aussi 

complexe et non encore complètement connue. 

C’est aussi une maladie multi génique se caractérise par une association : 

 

4.1. L’inflammation bronchique : 

Quasi constante chez le patient asthmatique et joue un rôle primordial dans la maladie. 

On retrouve cette inflammation dans les formes récentes et légères d’asthme, si bien que 

certains auteurs nomment cette maladie « bronchite chronique desquamative à éosinophiles 

»bien que les éosinophiles ne soient pas à eux seuls responsables de cette inflammation. On a 

recensé plus de 50 médiateurs pro-inflammatoires ce qui montre clairement la complexité de 

cette maladie [19]. 
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Figure 22: Physiopathologie de l’asthme [20] 
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4.2. L’hyper réactivité bronchique : 

Est la deuxième grande composante dans cette pathologie et traduit une obstruction 

bronchique exagérée en réponse à divers stimuli ou agressions. Ce spasme du muscle lisse 

bronchique entraîne un rétrécissement du calibre des bronches et un trouble ventilatoire 

obstructif diffus. Cette contraction et sa relaxation sont sous la dépendance des médiateurs de 

l’inflammation et du système nerveux autonome. 

 

4.3. Le Système nerveux autonome : 

Il comprend trois systèmes : 

Le système cholinergique : médie par le nerf vague et au relais ganglionnaire 

bronchique, est le plus important système de contrôle du 

tonus et des sécrétions bronchiques .L'hyperactivité 

parasympathique est le déterminisme neurologique 

prédominant de l'asthme mais les raisons expliquant cette 

hyperactivité sont multiples et peut-être intriquées. 
 

Le système adrénergique : est anatomiquement moins important et siège 

essentiellement au niveau des glandes sous-muqueuses et 

des artères. La stimulation de ces derniers induit une 

bronchodilatation, une sécrétion de mucus et une 

inhibition de la libération mastocytaire. La diminution 

d'activité du système adrénergique est probable mais joue 

certainement un rôle secondaire. 
 

Le système de régulation non adrénergique non cholinergique (NANC) : récemment 

mis en évidence, possède une double composante, 

bronchodilatatrice et broncho constrictrice[21]. 
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Figure 23: Schéma de la bronchomotricité 

 

Les conséquences de l'inflammation sont [22]: 

 La destruction des couches cellulaires superficielles dénudant la membrane basale. 

 Une augmentation de l'épaisseur de la membrane basale par une fibrose sous 

épithéliale. 

 L’Infiltration cellulaire du chorion (éosinophiles lymphocytes activés). 

 L’Hypertrophie du muscle lisse. 

 L’hyperplasie des glandes muqueuses. 

 Un bouchon muqueux intra bronchiques constitué de mucus et des débris 

infraliminaux d’éosinophiles. 
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Figure 24:Inflammation et obstruction bronchique dans l’asthme. 

 

À l’échelle cellulaire, une crise d’asthme est toujours responsable d’un phénomène 

d’hypoxémie. En effet, cette hypoxémie résulte des anomalies des rapports 

ventilation/perfusion, elles-mêmes consécutives au phénomène d’obstruction bronchique. [3] 

À l’échelle alvéolaire, il existe un phénomène d’hypoventilation (hypoxémie/hypercapnie), 

lui-même aggravé par l’élévation des pressions d’insufflation pulmonaires et des pressions 

intrathoraciques.[3] 

À une échelle plus générale, l’obstruction bronchique induit une distension thoracique, 

qui augmente la postcharge du ventricule droit. Ce phénomène implique des conséquences 

hémodynamiques à différents niveaux.[3] 

 

5. Facteurs d’exacerbations et facteurs de risque de décès : 
 

Les facteurs de risque d'asthme aigu font encore l’objet de débat. Les patients qui 

consultent aux urgences ou qui sont hospitalisés pour une exacerbation auraient un risque plus 
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élevé de faire de nouvelles exacerbations, indépendamment des données démographiques et 

cliniques ,de la sévérité de l'asthme et du contrôle de la maladie [7] . 

Cependant, d'autres études suggèrent que la fréquence des exacerbations seraient liées à 

la sévérité de la maladie [7] . 

 

5.1. Facteurs d'exacerbation : 

 

a. Infections virales: 

Les infections respiratoires virales sont le facteur le plus fréquemment associé à l'asthme 

(indépendamment du phénotype, de l'âge et de la phase de l'histoire naturelle de l'asthme au 

cours de laquelle l'infection survient) [23] .Pendant longtemps, les virus sont identifiés comme le 

principal facteur d'exacerbation d'asthme, le plus souvent lié au rhinovirus ou virus respiratoire 

syncytial, notamment chez les enfants [7].Les patients asthmatiques sont plus sensibles aux 

infections virales et bactériennes en raison de l'altération des défenses immunitaires muqueuses 

et systémiques et de l'atopie[24]. 

 

b. Effet saisonnier : 

Il semble également exister un impact des saisons sur la survenue d'exacerbations, en 

relation avec l'effet du virus. Chez l'adulte, il existe un pic de décembre à janvier [25] 

 

c. Allergènes : 

Un des principaux facteurs favorisant l'asthme est représenté par les pneumallergènes 

dits « domestiques » que l'on retrouve à l'intérieur des habitations, tels que les squames des 

animaux domestiques, les acariens de la poussière domestique et les moisissures[26] . 

Différentes études épidémiologiques ont démontré que l'exposition domestique à des 

taux élevés d'allergènes de la poussière domestique de l'environnement intérieur est un facteur 

de risque notable de symptômes d'asthme chez des sujets préalablement sensibilisés à ce 

pneumallergène[27] . 
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d. Pollution : 

L’association entre la pollution atmosphérique et les exacerbations d’asthme, 

documentée dans plus de 150 études épidémiologiques, ne fait plus aucun doute. 

Ainsi, en Ile de France, la pollution de fond d’origine automobile entraîne une 

exacerbation des symptômes cliniques et fonctionnels d’asthme et des besoins médicamenteux 

chez les enfants asthmatiques traités par corticoïdes inhalés[28] . 

 

e. Le tabac : 

Les nombreux essais cliniques ont montré une augmentation du nombre d’exacerbations 

chez les asthmatiques fumeurs par rapport aux non-fumeurs et plus de crises d’asthme grave[29] . 

Il est clairement établi que le tabagisme actif augmente le risque de d’AAG[30]. 

De même, le tabagisme passif est un facteur de risque d exacerbation. 

En fait, un rapport américain publié en 2006 par département of health and Human 

services reconnait un lien de causalité entre l'exposition au tabac des enfants ayant des parents 

fumeurs et le déclenchement de crise, même sile lien de causalité entre le tabagisme passif et 

l'apparition de la maladie asthmatique n'est pas clairement prouvé[7] . 

 

f. Facteurs psychologiques : 

De nombreuses études ont examiné l'impact du stress sur l'asthme chez l'enfant, avec 

des études épidémiologiques et de cohorte qui ont été faite décrivant cet impact [25] . 

Il existe probablement une diminution des effets des traitement dans ces situations, du 

fait d’une diminution de l’expression des récepteurs des glucocorticoïdes et aux bêta-2 

adrénergiques dans les situations de stress chronique ou aiguë [31] . 

 

5.2. Facteurs de risque de décès par asthme aigu : 

L'âge de début de l'asthme, le niveau d'instruction et les antécédents personnels 

d'allergie, les sujets appartenant aux troisième et quatrième quintiles du bien- être économique 
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couraient 3,80 fois(IC95%: (1,53; 9,39)) significativement plus de risque de développer un 

asthme sévère que ceux appartenant aux premier et deuxième quintiles (p<0,001)[32] . 

En effet, la mortalité est associée à un faible suivi de la maladie, des conditions socio-

économiques défavorables, une pathologie psychiatrique, le sexe féminin, l’âge avancé ,l'obésité, 

le tabagisme, la mauvaise compliance au traitement et un antécédent d’AAG[30,33–37] . 

 

6. Diagnostic clinique : 

 

6.1. Examen clinique : 

Au plan clinique, l’asthme se manifeste par des symptômes récurrents associant 

sifflements, dyspnée, gêne respiratoire et toux préférentiellement nocturne ou au petit matin. 

Cela se traduit par une dyspnée « sifflante » avec bradypnée expiratoire, une mise en jeu des 

muscles inspiratoires accessoires (Tirage intercostal, sus-claviculaire et sus-sternal) et des 

sibilants bilatéraux auscultatoires auxquels on peut ajouter une toux sèche ou une expectoration 

perlée. La gravité d’une crise s’évalue par un faisceau d’éléments cliniques et paracliniques dont 

le DEP fait partie[3] . 

Devant une crise d’asthme Le médecin doit tout d'abord rechercher un facteur 

déclenchant(Infections, toux productive, mauvaise observance thérapeutique, exposition à un 

allergène),décrire les symptômes et les comparer à ceux des précédentes crises ,détailler les 

traitements pris avant la consultation aux urgences ,leur dose ainsi que leurs effets. Et Il faut 

également rechercher : les antécédents personnels, notamment les pathologies 

cardiovasculaires, pulmonaires ou psychiatriques associées, les antécédents allergiques ,les 

traitements habituels ,les récentes consultations ou hospitalisations pour asthme, les 

Antécédents d’AAG, notamment les hospitalisations en réanimation [7]. 

Lorsque les symptômes s’aggravent sur une durée excédant 48 heures (ce qui les 

distingue donc des crises), on parle d’exacerbation. Cette dernière reste un problème majeur 

dans le suivi et l’évolution des asthmatiques. Les mécanismes de l’exacerbation sont 
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hétérogènes et mal élucidés. Ils sont en rapport avec le facteur déclenchant et le terrain 

immunogénétique sous-jacent, susceptible d’induire des profils d’inflammation différents[38] . 

L’évaluation de sa gravité repose sur des critères cliniques associés à quelques 

paramètres paracliniques qui permettent de classer l’exacerbation en légère, modérée, sévère et 

asthme aigu grave[5] . 
 

Tableau V : Niveaux de gravité d’une crise d’asthme 

 

Le DEP C’est un signe objectif qui permet d’évaluer le degré d’obstruction bronchique et 

suivre son évolution [39].La mesure du DEP devra tenir compte du sexe, de l’âge et de la taille de 

l’individu ; elle doit impérativement être rapportée aux valeurs théoriques où optimales du 

patient. La valeur d’un DEP inférieur à 150 l/minute ou inférieur à 30% de la valeur théorique est 

considérée comme un signe de sévérité de la crise [40]. 
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Dans certains cas, le patient est incapable d’effectuer une mesure, il est alors inutile 

d’insister pour obtenir une mesure [40] . 

Dans notre étude Aucun de nos patients n’a bénéficié de la mesure du DEP. 

 

6.2. Examen paraclinique : 

Les examens complémentaires sont réserves aux patients présentant des signes de 

gravité initiaux, nécessitant une prise en charge dans un service d’urgence [7] . 

 

a. Radiographie thoracique : 

À la recherche de complications pleuropulmonaires telles qu’un pneumothorax ou un 

pneumomédiastin, un facteur déclenchant infectieux tel qu’un foyer de pneumopathie[3] . 

La radiographie du thorax est réalisée de manière systématique dans le cadre de l’AAG et 

elle présente deux avantages certains dont le premier est celui de la recherche d’un foyer 

infectieux sous-jacent et le deuxième étant de rechercher une complication barotraumatique[41]. 

 

b. Hémogramme : 

Cet examen permet de rechercher un syndrome infectieux sous-jacent pouvant être à 

l’origine de la décompensation de la maladie asthmatique. Toutefois, toute hyperleucocytose 

n’est pas synonyme d’infection car il n’est pas exceptionnel de retrouver une hyperleucocytose 

modérée inférieur à 16.000 lors des démarginalisation de stress[41] . 

 

c. ECG :tachycardie sinusale : 

En cas de gravité extrême, on peut retrouver des signes électriques de cœur pulmonaire 

aigu.[3] 

 

d. Gazométrie :[40,41] 

La détermination des gaz du sang n’est pas utile lorsque le DEP est supérieur à 

200l/minute ou à 40% de la valeur optimale ou théorique du patient, par contre les gaz du sang 

doivent être systématiquement mesurés en cas de crise inhabituelle ou d’aggravation sous 
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traitement. La présence d’une hypoxie associée à une normocapnie ou une hypercapnie est un 

signe de gravité de la crise, cette hypercapnie est responsable d’une acidose respiratoire. Dans 

notre étude, aucun de nos patients n’a bénéficié d’une gazométrie en raison de son 

indisponibilité à l’hôpital. 
 

Tableau VI :Gazométrie artérielle et Crise d’asthme  .[7] 

L’intensité de la 
crise 

Ph PaO2 mmhg PaCO2 mmhg 

Discrète 7,45-7,50 75-90 30-35 
Modérée 7,45-7,55 60-75 25-30 
Sévère 7,35-7,45 55-60 35-45 
Très sévère 7,35 55 45 

 

7. Diagnostics différentiels : 
 

Tout ce qui siffle n'est pas asthme [46]  
 

Les différents diagnostics différentiels possibles varient selon l’âge du sujet (enfant ou 

adulte) et le type de manifestations d’asthme (typiques ou atypiques : toux chronique, dyspnée 

d’exercice, bronchites à répétition...)[42,43] 

Chez l’adulte d’âge moyen, fumeur, il peut être difficile de différencier asthme et BPCO, 

dont l’association est possible[44] . 

Lorsque la présentation clinique est atypique, les diagnostics différentiels seront 

rapidement recherchés car les symptômes d’asthme peuvent révéler une pathologie sous-

jacente, d’où l’importance de l’interrogatoire et de l’examen clinique. [45]. 

Les “faux asthmes” sont le plus souvent identifiés avant l’âge scolaire, mais il faut 

néanmoins rester vigilant à tout âge et savoir repérer les signes d’inquiétude devant lesquels 

d’autres diagnostics doivent être évoqués. Ces signes sont: la persistance de signes inter 

critiques (dyspnée, encombrement), des symptômes fréquents et sévères, l’absence 

d’amélioration sous traitement antiasthmatique, le retentissement staturo-pondéral, les troubles 



Prise en charge des exacerbations d’asthme dans la région d’EP Klaâ des Sraghna 

 

 

- 43 - 

du transit, le stridor, les fausses routes fréquentes, les antécédents respiratoires néonataux et 

anomalie(s) sur la radiographie du thorax. En présence de ces signes (cliniques ou 

radiologiques), le bilan doit comprendre d’autres explorations en fonction des pathologies 

suspectées (l’endoscopie bronchique, le test de la sueur, la pH-métrie, l’examen ORL, …).[46] 

Selon Thakkar, le reflux gastro-œsophagien (RGO) est une maladie intimement intriquée 

avec les maladies respiratoires et essentiellement l’asthme, sa prévalence moyenne chez les 

patients asthmatiques était de 22% contre 5% chez les sujets contrôlés [47]. Thibault a montré 

que la plupart des médecins recherchait les diagnostics différentiels avant de poser le diagnostic 

d’asthme [47] . 

Tableau VII: Diagnostics différentiels de l’asthme du nourrisson, 
De L’enfant ,et de l’adulte[2,46,48] 

Nourrissons et enfants Adulte 
Corps étranger bronchique Bpco non asthmatique 
Reflux gastro œsophagien Tumeurs bronchiques 

Primo infection tuberculeuse Corps étranger 

Dysplasie broncho pulmonaire 
Dysfonction des cordes 

vocales 
Anomalie des arcs aortiques Insuffisance cardiaque 
Cardiopathie congénitale [shunt gauche -droit] Maladie thrombo-embolique 

Fistule oesotrachéale 
Vascularite (Churg et 

Strauss) 

Sténose bronchique 
Inhalations récente de 

vapeurs toxiques 
Kyste bronchogénique  

Trouble de la déglutition  
Mucoviscidose  

Dyskinésie trachéobronchique  

Syndrome d’immobilité ciliaire bronchique  

Séquelles de virose sévère  
Laryngomalacie  
Trachéomalacie  
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8. Diagnostic de gravité : 
 

En l’absence de définition univoque de l’asthme aigu grave, il est difficile de prédire le 

passage d’une crise d’asthme à un AAG. Cependant, les recommandations actuelles s’accordent 

pour assimiler l’asthme aigu grave à une crise d’asthme s’accompagnant de critères de gravités 

cliniques et/ou de la documentation d’un DEP effondré témoignant d’une obstruction 

bronchique extrême [40]. 

La Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) a récemment mis à jour les 

recommandations du premier consensus édité en 1989, en rappelant les critères de gravité de la 

crise[49]. 

Une crise d’asthme peut être considéré comme grave lorsqu’on retrouve à l’interrogatoire 

un facteur déclenchant ou un facteur de risque de l’asthme aigu grave [50]. 

Signes cliniques d’asthme aigu grave : 
 

8.1. Signes respiratoires : 

Classiquement, le patient se tient assis, cyanosé, tachypneïque avec difficulté à parler, 

mettant en jeu les muscles respiratoires accessoires. Le thorax est immobile, distendu, sibilant à 

l’auscultation[49,51] .Le silence auscultatoire, l’apparition d’une respiration abdominale 

paradoxale voire même des pauses où arrêt respiratoire constituent des signes d’alarmes faisant 

craindre un arrêt respiratoire imminent[52,53] . 
 

8.2. Signes cardio‐vasculaires :  

Il s’agit d’une tachycardie>110 cycles/min, une instabilité tensionnelle majeur (hypo ou 

hypertension artérielle) voir même une défaillance cardiaque droite[40]. 

Le pouls paradoxal classiquement décrit tend à être abandonner, compte tenu des 

difficultés et des erreurs potentielles de mesure sur le terrain [49] . 
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8.3. signes neuropsychiques  : 

L’anxiété et l’agitation constituent des signes de gravité mais l’apparition des troubles de 

conscience pouvant aller de la somnolence au coma constituent des signes d’alarme faisant 

craindre la mort imminente [40,41,49] . 

 

9. Traitements : 

 

9.1. Traitement pharmacologique de l’asthme : 

Le but du traitement est d’obtenir un contrôle idéal et améliorer la qualité de vie. Les 

médicaments sont répartis en deux classes : les médicaments de la crise, et les médicaments du 

traitement de fond.[51] 

 

a. Traitement de la crise d’asthme : 

La reconnaissance rapide des signes de décompensation par le patient et le traitement 

précoce des crises sont essentiels dans la prise en charge des patients asthmatiques .Toute crise 

d’asthme doit être considérée comme potentiellement évolutive vers un AATG .La notion de crise 

inhabituelle, l’absence de réponse malgré plusieurs jours de corticoïdes ,la difficulté d’élocution, 

sont des signes de gravité à prendre en compte ,nécessitant l’initiation d’un traitement précoce 

et une prise en charge par une équipe médicalisée du service mobile d’urgence et de 

réanimation préhospitalière[7] . 

 

a.1. Oxygénothérapie : 

L’indication de l’oxygénothérapie est formelle à un débit de 6 à 8 L/min au 

masque[54],l’objectif de saturation est fixé a plus de 90% [supérieure à 95% pour les femmes 

enceintes ou en cas de pathologies cardiaques associées[7]. 

Une étude observait un impact délétère de l’oxygénothérapie au masque à haute 

concentration à débit fixe sur le DEP[55]. 
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a.2. Les bronchodilatateurs : 
 

 Les beta-2-mimetiques : 

Personne ne discute le rôle prépondérant des bêta-2- mimétiques pour le traitement 

d’urgence des asthmes aigus quelle que soit leur gravité. Ce choix repose sur la puissance de 

leur effet, leur rapidité d’action et leur large marge thérapeutique[54]. Leur délai d’action est de 

5 min pour une durée d’action de 15 min[3]. 

Le but du traitement bronchodilatateur est de réduire le spasme des fibres musculaires 

lisses, en attendant que les corticoïdes fassent leur effet. Il est impératif d’obtenir une réponse 

rapide et maximale avec le minimum d’effets secondaires[51].Sauf détresse vitale imposant une 

voie parentérale d’emblée, la voie inhalée est privilégiée en première intention en raison de son 

efficacité et de ses effets systémiques limités[49,56,57] . 

Les traitement bêta-2-mimetiques inhalés (Salbutamol 5mg ou terbutaline 5mg ) Doivent 

être administrés sans délai , dès la phase préhospitalière ,pour tout patient présentant des 

signes d’asthme aigu, en nébulisation ,et elles peuvent être répétés jusqu’à trois fois de suite 

durant la 1 ère heure , puis une fois par Heure [7]. À posologie cumulée identique, la 

nébulisation continue ne semble pas plus efficace[58] . 

Les bêta-2-mimétiques peuvent induire proportionnellement à la dose une hypokaliémie, 

une hypomagnésémie, une hypoxémie liée à une inhibition partielle de la vasoconstriction 

hypoxique, une hyperlactémie en général sans conséquence et s’atténuant dès la diminution des 

doses[59] . 
 

 Les anticholinergiques : 

Les anticholinergiques (Bromure d’ipratropuim )inhibent les récepteurs muscariniques et 

sont à l’origine d’une bronchodilatation moins marqué qu’ a avec les beta-2-mimetiques ,par 

contre ,ils offrent un effet addictif certain dans l’asthme aigu grave[3] . 
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L’association d’un anticholinergique( Ipratropuim 500ug ) aux beta-2-mimetique aux 

trois premières heures pour les patients les plus graves avec DEP inferieur a 30%, permettant une 

diminution du taux d’hospitalisation[60,61]. 

La place du bromure d’ipratropium inhalé en adjonction aux β2-mimétiques dans 

l’asthme aigu n’est pas clairement établie chez l’adulte[62],cette question a fait l’objet de 

plusieurs études et de méta-analyses, dont une seule revue Cochrane qui conclut à un bénéfice 

significatif d’une telle adjonction dans l’asthme aigu sévère de l’adulte et de l’enfant [60] . 

 

 Adrénaline : 

Bien qu’il ne s’agisse pas d’un bêta-2-mimétique pur, elle est parfois proposée en 

première intention dans les pays Anglo-Saxons. En France, elle est considérée comme un 

recours en cas d’échec des bêta-2-mimétiques et son utilisation doit être réservée aux services 

de réanimation. Elle peut être utilisée en aérosol (1 à 3 mg) ou par voie parentérale[54] . 

Aucune supériorité de l’adrénaline en nébulisation par rapport aux beta-2- mimétiques 

n’a été mise en évidence[7]. 

 

 Magnésium : 

Le magnésium inhibe la contraction des muscles lisses, probablement en bloquant les 

canaux calciques et potentialiserait l’action des bêta-2- mimétiques[54]. 

La sulfate de magnésium peut être administré en cas de crise sévère ,a la dose de 1 à 2g 

sur 20 min , par voie intraveineuse [63–65] . 

En effet, une étude contrôlée randomisée (étude 3Mg), ne montrait pas d’efficacité 

clinique, mais en revanche, les effets secondaires étaient significativement plus fréquents[66,67]  

 

a.3. Les corticoïdes systémiques : 

Les corticoïdes présentent un effet anti-inflammatoire au niveau de la muqueuse 

bronchique, de plus, il potentialise l’effet bronchodilatateur des bêta-2 agonistes au niveau des 

muscles lisses bronchiques en induisant la synthèse des récepteurs bêta à la surface des 
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membranes cellulaires des muscles lisses bronchiques et en augmentant leurs affinités au bêta-

2 agonistes[40,49]. 

Pour tous les asthmes aigus sévères ou graves, il est essentiel d’avoir une introduction 

précoce d’une corticothérapie systémique, au cours de la première heure de prise en 

charge[62].Leur délai d’action est d’au moins six heures. Une dose trop faible est inefficace, une 

dose trop forte n’apporte aucun bénéfice supplémentaire[68] 

La posologie optimale de la corticothérapie systémique dans l’asthme aigu n’est pas 

connue, mais l’administration de posologies élevées (> à l’équivalent de 80 mg de prednisone) 

n’apporte pas de bénéfice additionnel et n’est pas recommandée [69]. La dose de 1 mg/kg 

d’équivalent méthylprednisolone a été retenue. Il n’existe pas de preuve de supériorité de la voie 

intraveineuse sur la voie PO, sauf en cas de contre-indication à celle-ci [70]. 

 

a.4. Antibiothérapie : 

L’antibiothérapie devrait être réservée aux cas où une pneumopathie est suspectée sur 

critères cliniques, radiologiques et biologiques [66]. 

En dehors d’allergie vraie antérieurement connue, les bêtalactamines sont 

préférentiellement utilisées [49,71]. 

 

a.5. Hydratation et Expansion volémique : 

Remplissage vasculaire en première intention en cas de collapsus ; Correction d’une 

déshydratation fréquente, la réhydratation ayant aussi pour but de fluidifier les sécrétions 

bronchiques[72]. 

 

a.6. La ventilation mécanique : 

Elle est indiquée chez le patient asthmatique en cas d’échec d’un traitement médical bien 

conduit, ou en cas de présentation clinique grave d’emblée (trouble de conscience ,bradypnée 

)[52]. 
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Malgré la fréquence des asthmes aigus graves, les progrès de la prise en charge ont 

rendu la ventilation mécanique exceptionnelle. L’intubation endotrachéale et la ventilation 

mécanique d’un patient pour AAG sont associées à une morbidité et une mortalité immédiate 

non négligeable[73] . 

Elles doivent être envisagées lors d’une dégradation clinique malgré un traitement 

conventionnel bien conduit ou lorsque la présentation est grave d’emblée[73,74]. L’objectif de la 

ventilation mécanique n’est plus l’amélioration ou la normalisation à tout prix des gaz du sang 

mais une solution de relais des muscles respiratoires évitant ainsi un arrêt cardiorespiratoire par 

épuisement et en évitant tout risque barotraumatique [49]. 

La décision d’intuber un asthmatique ne devrait jamais être prise à la légère vu qu’elle est 

associée à une morbidité et à une mortalité non négligeables [75]. 
 

 

Figure 25:Prise en charge des exacerbations de l’asthme selon la gravité[76] 
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b. Traitement de fond : 

 

b.1. Traitement en fonction de la sévérité de l'asthme : 

Selon les recommandations internationales, la prise en charge doit suivre une approche 

standardisée du diagnostic et du traitement en 5 paliers selon le stade de sévérité de l'asthme 

[77] . 

 

 

Figure 26:Paliers de traitement de fond de l’asthme selon Gina2022[78] 
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b.2. Le contrôle : 

Le contrôle de la maladie devrait être le but du traitement de fond de l’asthme. 

L’évaluation du contrôle se fait comme suit : 
 

Tableau VIII :Niveaux de contrôle de l’asthme[79] 

 

 

9.2. Traitement non pharmacologique de l’asthme : 

 

a. L’éducation thérapeutique : 

C’est un élément essentiel du traitement des maladies de longue durée telles que 

l'asthme [80]. Elle vise pour le patient à mieux comprendre les mécanismes de sa maladie et ses 

traitements, savoir gérer les crises et les aggravations et savoir aménager son environnement. 

Elle permet la réduction des hospitalisations dues aux exacerbations incontrôlées ,la baisse du 

nombre des visites imprévues chez le médecin et dans les services d’urgences, ainsi qu’une 

amélioration objective de la qualité de vie [81]. 
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Il est important de noter que tous les patients doivent être formés aux techniques 

essentielles et à l’auto-prise en charge guidée de l’asthme, à savoir : 

 Informations sur l’asthme 

 Techniques d’inhalation 

 Observance du traitement 

 Plan d’action antiasthmatique écrit 

 Autosurveillance 

 Contrôle médical régulier 

 

b. Eviction des facteurs déclenchants et contrôle de l’environnement : 

 Éviction des allergènes 

 Lutte contre le tabac et l’empoussiérage professionnel 

 Arrêt des traitements contre-indiqués: bêtabloquant, aspirine, AINS 

 Traitement des foyers infectieux 

 Perte de poids chez les asthmatiques obèses. 

 

10. La prévention : 
 

Il faut différencier la prévention primaire qui vise à diminuer l'incidence des nouveaux cas 

d'asthme, la prévention secondaire qui essaie de réduire l'évolution et la durée de l'asthme 

quand il est installé, et la prévention tertiaire dont l'objectif est de limiter les invalidités 

fonctionnelles liées à la maladie dans les années suivantes.[82] 

 

10.1. Prévention primaire : 
 

 Réduction de l’exposition aux allergènes : 

La présence d’une sensibilisation augmente le risque de développer un asthme à l’âge 

adulte. Le risque d’avoir un asthme à l’âge de 2 ans diminue avec un environnement sain à la 
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naissance, surtout si la mère est atopique. L'éviction allergénique est possible pour la plupart 

des allergènes domestiques. Par exemple pour les acariens de poussière de maison, il est 

conseillé d'utiliser pour le matelas une housse en plastique, de laver à haute température toutes 

les semaines les éléments de la literie .Ainsi qu'une bonne aération des domiciles.[83] 
 

 Lutte contre le tabagisme : 

Le tabagisme de la mère pendant la grossesse est associé à une augmentation des 

sensibilisations allergéniques. Il augmente les sifflements précoces et les risques d’infection des 

voies aériennes .Le tabagisme passif pendant l’enfance augmente en fréquence et gravité des 

symptômes d’asthme. En revanche, il n’est pas prouvé qu’il augmente la sensibilisation 

allergénique .Il existe suffisamment d’arguments pour poursuivre le combat contre le tabagisme 

actif de la mère pendant la grossesse et passif chez le nourrisson et l’enfant.[84] 
 

 Réduction du risque des infections respiratoires : 

Par la réduction de leurs facteurs favorables comme l'éviction de la promiscuité dans les 

crèches et la vaccination contre les agents respiratoires infectieux. 

 

 La promotion de l’allaitement : 

Un fait établi était que l'allaitement maternel diminuait l'incidence de l'asthme, l'eczéma 

et des allergies alimentaires, s'il était poursuivi au moins 4 à 6 mois et s'associait à une 

diversification retardée après l'âge de 4 mois. Plus l’allaitement est prolongé moins les enfants 

présentent d’épisodes de sifflements répétés.[85] 
 

 La diversification alimentaire : 

Il est actuellement conseillé de poursuivre l’allaitement maternel exclusif ou donner 

uniquement un lait jusqu’à l’âge de 4 mois chez les nourrissons qui n’ont pas de risque 

d’allergie et 6 mois chez ceux qui ont des parents ou une fratrie qui présent déjà un asthme, un 

eczéma ou une rhinite allergique.[86] 
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10.2. Prévention secondaire : 
 

 Réduction d’exposition aux allergènes : 

L'éviction des allergènes est efficace pour le traitement de l'allergie alimentaire, de 

l'asthme allergique et de la rhino-conjonctivite quand l'allergène a été identifié et l'éviction 

réalisable.[87] 

 

 Les traitements pharmacologiques : 

La principale étude concernant la prévention secondaire de l’allergie est l’étude ETAC. Elle 

s’est intéressée à l’effet préventif de la cétirizine sur le développement d’un asthme chez des 

nourrissons présentant un eczéma. La cétirizine donnée pendant 18 mois prévient le 

développement d’un asthme uniquement chez les nourrissons sensibilisés aux acariens et 

pollens de graminées.[88] 
 

 L'immunothérapie allergénique : 

L’immunothérapie précoce, par voie sous cutanée, réduit le risque d'asthme chez les 

enfants qui présentent uniquement une rhinite. Elle protégerait de la survenue d'autres 

sensibilisations chez les enfants mono-sensibilisés aux acariens ou aux pollens. Cette technique 

peut être proposée précocement pour modifier l'histoire naturelle de l’asthme .[89] 
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II. Profil épidémiologique : 
 

1. L’âge : 
 

Tableau IX : Âge moyen des patients asthmatiques selon la littérature : 

Séries Pays Nombre de cas 
Moyen d’âge 

(ans ) 
V. Poka-Mayap[90] Cameroun 312 38 
H. ElOuazzani[91] Maroc (Rabat) 104 45,5 

L. Senhaji[92] Maroc (Fès ) 57 38,61 
M. Mjid[93] Tunisie 140 47 ± 16 

Fabbro Deborah [94] Strasbourg 267 44,8 ± 18,7 
J.P. Oster[95] France 46 39,5 
A. Radoui[96] Algérie 276 3,2 ±2,9 

Ndiaye[97] Sénégal 120 33 
Notre série Maroc (EL kelaa ) 100 40 

 

La moyenne d’âge trouvée dans notre série (40ans) est proche de celle rapportée 

parOster(39,5ans )[95] ,Poka-Mayap (38ans ) [90],Senhaji(38,61ans)[92].Par contre il parait 

plusélevée que celle rapportée par Radoui(3,2±2,9ans) [96],Ndiya (33ans) [97] ,et inférieur àcelle 

rapportée par Fabbro Deborah(44,8 ± 18,7ans ) [94],et Mjid (47 ± 16ans )[93] , Elouazzani 

(45,5ans)[91] . 
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2. Le sexe : 

Tableau X :Sexe des patients asthmatiques selon la littérature . 

Séries 
Le genre 

Le Sexe ratio(H/F) 
Féminin(%) Masculin(%) 

Boncoungou[98] 74,52 25,5 0,34 
V. Poka-Mayap[90] 65,1 34,9 0,54 
Senhaji[92] 64,9 35,09 0,54 
Fabbro Deborah[94] 61 39 0,64 
AssaoNeino[99] 55 45 0,81 
Kadoussi[100] 60,2 39,8 0,66 
Zgmout[101] 66,5 33,49 0,5 
Notre série 44 56 1,27 

 

Dans notre série nous avons constaté une prédominance masculine avec un pourcentage 

de56% des cas, alors que les différentes séries de la littérature ont objectivé une prédominance 

féminine. Ceci peut être expliqué par la relation entre l’asthme et l’exposition professionnelle 

des patients ( agriculteurs ,les ouvriers ). 

 

3. L’origine : 
 

Notre population d’étude était issue majoritairement de milieu urbain 56 % des cas, mais 

44 % des patients issus de milieu rural . 

Plusieurs études ont montré une corrélation entre le fait d’être élevé dans un 

environnement rural ou dans une ferme, avec une exposition constante à un environnement 

riche en micro-organismes, d’où un moindre risque de développer une maladie allergique[102] . 

D’autres études ont constaté qu'habiter dans la ville constituait un facteur favorisant 

l'expression des maladies allergiques, Ceci pourrait s’expliquer par La qualité de l’air à la 

compagne avec des concentrations jusqu’ à six fois plus faible en dioxyde d’azote [103][104]. 
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Après notre enquête dans les villes de la région, nous avons constaté divers sources de la 

pollution dans la région : 

 La pollution atmosphérique. 

 La pollution par les gaz d’échappement des véhicules à moteur. 

 Les eaux usées. 

 La décharge publique, la mise en place d’un centre d’enfouissement et de 

valorisation des déchets, l’une des composantes essentielles du plan directeur 

provincial de gestion des déchets ménagers et assimilés au niveau de la province 

d’El Kelaâ des Sraghna[105] . 
 

Pour lutter contre la pollution, la région doit disposer d'un centre de dangers traitant les 

risques technologiques et les risques dus aux activités humaines. Il est également nécessaire de 

mobiliser tous les acteurs impliqués dans le champ, de sensibiliser les habitants et de respecter 

les réglementations internationales et nationales. 

 

4. Niveau socio-économique : 
 

Les études faites dans les pays industrialisés et dans les pays à revenus intermédiaires 

ont montré une association positive entre le bas NSE et les affections respiratoires chroniques 

non transmissibles, plus spécifiquement l’asthme[106]. 

Dans notre série , la majorité des patients font partie d’un niveau socio-économique bas 

(48%),résultat rapporté par d’autres auteurs [107], [109],[110], en effet les ouvriers et les 

femmes aux foyers étaient les plus représentés 55%. 
 

Tableau XI:NSE des patients selon la littérature 

Séries Pays NSE bas (%) 
Balkissou[107] Cameroun 41,5% 
Riachy[108] Liban 75% 
L.Berny[109] Maroc(Casablanca ) 78% 
Notre série Maroc 48% 
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La différence de classe sociale fait intervenir de multiples facteurs environnementaux 

pouvant être impliqués plus directement dans le déterminisme de l’asthme. En plus des 

différents modes de vie (chauffage, types de literie, tapis, moquette…), d’autres éléments 

peuvent expliquer cette prédominance : une meilleure connaissance médicale des pathologies, 

une consommation médicale excessive et une utilisation de produits d’hygiène plus élevée. 

 

5. Niveau d’instruction : 
 

Bien que le taux d’analphabétisme a baissé au Maroc et malgré les programmes de lutte 

contre l’analphabétisme [110], notre population était majoritairement analphabète 35 % patients. 

Pour plusieurs auteurs, ce constat constitue un facteur majeur associé au non-contrôle 

de l’asthme [98,111]. 
 

6. Couverture sociale : 
 

Dans notre série : 

 58 patient sont une couverture sociale par le régime d’assistance médicale 

(RAMED). 

 44 patients étaient des mutualistes 

 14% n’ont aucune couverture sociale 

Comme pour beaucoup de patients atteints de maladie chronique, l’essentiel des 

dépenses engendrées par une personne asthmatique est consacré aux traitements 

médicamenteux souvent prescrit à long terme, et aux consultations répétées. 

Cependant, ce sont les hospitalisations, lorsqu’elles sont nécessaires, qui représentent la 

part la plus importante du coût. 

Plusieurs études anciennes ont cherché à différencier la consommation médicale liée à la 

prise en charge de l’asthme par niveau de sévérité. Seules les études plus récentes ont considéré 

le niveau de contrôle de la maladie. Elles s’accordent à estimer que la consommation médicale 
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directement associée à la prise en charge de l’asthme est dépendante de la sévérité de la 

maladie et de son niveau de contrôle d’où l’intérêt d’un meilleur contrôle de la maladie [112]. 

 

7. L’IMC : 
 

Des études épidémiologiques transversales ont montré qu'il existe une association 

positive entre l'obésité et l'asthme de l'adulte [101]. Les asthmatiques obèses ont tendance à 

avoir plus de symptômes nocturnes, une tolérance à l'effort médiocre, une consommation accrue 

de médicaments et un plus grand nombre de consultations pour crises d'asthme [113]. 

Des études récentes ont montré que les sujets obèses souffraient plus fréquemment 

d’asthme que les sujets de poids normal et ceci s’expliquerait par le fait que l’obésité entraîne 

des perturbations respiratoires comme la capacité respiratoire qui diminue ou encore par une 

augmentation des résistances aériennes qui s’explique par un écoulement plus difficile de l’air 

dans les bronches. Les mécanismes physiopathologiques, les facteurs génétiques communs à 

l’asthme et à l’obésité pourraient expliquer en partie la comorbidité de ces traits [114] . 

Dans notre série ,l’obésité a été marquée chez 20 % des malades ,alors en Belgique 25 % 

des patients inclus dans le registre de l’asthme sévère ont un IMC > 30 kg/ m2 [115] tandis 

qu’aux USA, 59 % des  patients asthmatiques sévères qui sont obèses[116] . Alors que dans 

l’étude de Senhaji 35,7% des patients qui sont obèses[92].Au contraire l’étude italienne menée 

par Terzano[117] a montré un IMC normal dans 38,4% des cas et obésité dans 19,8% des cas . 

Dans notre contexte cette augmentation du taux de surpoids et d’obésité chez nos 

asthmatiques pourrait s’expliquait par : 

 Les habitudes alimentaires de la région. 

 La perception de l’exercice physique comme un sport et non comme une activité. 

 L’analphabétisme et l’impact socioculturel qui valorise le poids dans cette région . 

 L’utilisation illégale des médicaments pour faire grossir. 
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La contribution de l’obésité dans la survenue et dans la gravité de la maladie asthmatique 

est actuellement reconnue. Cela impose une prise en charge multidisciplinaire basée 

essentiellement sur la valorisation de l’éducation du patient et la réduction de la surcharge 

pondérale en plus du traitement pharmacologique [118]. 

 

8. Saison : 
 

La majorité des exacerbations sévères surviennent au cours de l’automne. L’été est une 

saison moins propice aux exacerbations d’asthme. La fréquence des exacerbations est fortement 

liée aux épidémies virales, en particulier chez l’enfant[119] . 

La recrudescence saisonnière automno-hivernale de l’asthme aigu est notée par plusieurs 

auteurs [120–122].Dans notre étude , on note la prédominance des exacerbations d’asthme en 

période de printemps (40%) et en période d’hiver (35%) . 

 

9. Antécédents : 

 

9.1. .Le tabagisme : 

Le tabagisme augmente la production d’anticorps IgE, l’hyperréactivité bronchique, et la 

synthèse des leucotriènes B4 par les leucocytes chez les asthmatiques [123]. 

Les nombreux essais cliniques ont montré une augmentation du nombre d’exacerbations 

chez les asthmatiques fumeurs par rapport aux non-fumeurs et plus de crises d’asthme grave[124]. 
 

Le Tabac est un : 

 Un facteur augmentant l’inflammation et l’hyperréactivité bronchique . 

 Un facteur de risque d’apparition d’asthme et de persistance de l’asthme de 

l’enfant. 

 Un facteur de résistance au traitement corticostéroïde inhalé et d’une sévérité plus 

importante, de déclin plus rapide de la fonction respiratoire. 
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Dans l’étude de R.kadoussi , le tabagisme actif était retrouvé chez 142 patients (9,4 %) 

avec une consommation moyenne à 12,54 ± 15,13 PA. La majorité des tabagiques étaient de 

sexe masculin (134 hommes versus 8 femmes). Le taux de tabagisme dans la population 

masculine était de 22,4 %. Le tabagisme passif était trouvé chez 161 patients dont 30,3 % étaient 

des enfants (< 18 ans)[100]. 

Dans l’étude de M. Mjid, le tabagisme était noté dans 33 cas (23,6 %). Il était plus 

important chez les hommes (53 % contre 7,7 % chez les femmes). L’intoxication tabagique 

moyenne était de 16 paquet/année.[93] 

Alors que dans notre série ,tous les patients tabagiques étaient de sexe masculin dont 

25%sont des tabagiques actifs . L’intoxication tabagique moyenne était de 19 P/A,35% des 

tabagiques passifs alors que 15 % était des ex fumeurs . 
 

Tableau XII 1: Tabagisme selon la littérature 

Auteurs Tabagisme(%) 
Terzano[117] 36,5 
Senhaji[92] 3 
Elfihri[125] 10,8 
R.Kadoussi[100] 9,4 
M. Mjid[93] 23,6 
Notre série 25 

 

9.2. Antécédents allergiques : 

La rhinite allergique aggrave l’asthme et rend plus complexe sa prise en charge. Cette 

association constitue un problème de santé publique dans le monde[126] .Il est parfaitement 

établi que l’atopie joue un rôle important dans le développement de l’asthme[127]. L'asthme et 

rhinite allergique sont souvent associés. Cette dernière a un impact négatif sur le contrôle de la 

maladie asthmatique et altère la qualité de vie des patients[128]d'où l'importance de la dépister 

systématiquement chez tout asthmatique et d’instaurer le traitement médical optimal. 
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La conjonctivite allergique est une pathologie de plus en plus fréquente, de diagnostic le 

plus souvent aisé et souvent associée à la rhinite allergique. Elle est fréquemment retrouvée 

comme signe d’atopie personnelle chez les patients asthmatiques[129] . 

Amro et al. Rapportent une prévalence de 82 % de rhinite allergique chez les 

asthmatiques ;Par contre dans une étude conduite par Hamouda et al chez les enfants 

asthmatiques, la prévalence est de 56,8 %[126]. 

Dans notre série nous avons constaté que la rhinite avec un pourcentage de 46% des cas 

représente la manifestation allergique la plus fréquemment retrouvée. En second lieu nous avons 

noté la conjonctivite dans 42% des cas. Un résultat qui a déjà été montré dans la littérature. Enfin 

nous avons noté l’eczéma retrouvée avec un taux de 29% . 
 

Tableau XIII :Manifestations allergiques selon la littérature : 

Auteurs 
 

Rhinite 
(%) 

Conjonctivite 
(%) 

Eczéma 
(%) 

Allergie 
alimentaire(%) 

Intolérance 
Médicamenteuse 

(%) 

Dermatite 
atopique 

(%) 
Senhaji[92] 47 23 ---- ---- ---- ---- 
Elkard[130] 45 25 3,26 ---- ---- ---- 
Amro [131] 41 28 7,6 ---- ---- ---- 

Rachidi [132] 41 20 6,8 ---- ---- ---- 
EL fadili[133] 69 60 ---- ---- ---- ---- 
Elatiki[134] 83 67 11 ---- ---- ---- 
M. Mjid[93] 43,5 7 ---- ---- ---- ---- 

Ouazzani[91] 73 38 ---- 10,5 12,5 8,5 
H.Benataya[135] 25,5 4 2 2 ---- ---- 
Gharssali[136] 12,5 8 ---- 23 ---- 3 
M.Bricha[137] 28 20 ---- 5 4 ---- 

Notre série 46 42 29 15 7 4 

 

9.3. Antécédents non allergiques : 

De multiples affections chroniques peuvent coexister avec l’asthme entraînant des 

conséquences négatives sur la qualité de vie des patients [ 68] , d’où la nécessité d’insister sur le 

traitement de fond et la collaboration pluridisciplinaire pour une meilleure prise en charge des 

asthmatiques. 
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a. RGO : 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est un facteur d’aggravation et de mauvais contrôle 

de l’asthme. Son association avec l’asthme est fréquente et peut donc compliquer la prise en 

charge des patients asthmatiques[132]. 

En effet, de nombreuses études expérimentales chez l'homme démontrent que la 

perfusion de solution acide du bas œsophage majore l'hyperréactivité bronchique [138]. D'un 

autre côté, certains médicaments de l’asthme comme la théophylline, ont un effet relaxant sur le 

sphincter inférieur de l'œsophage[139]. 

Dans notre série 38 % des patients ont un RGO , Nos résultats vont dans le sens des 

études menées par les autres auteurs [99][117][140][136][137] 

 

b. Pathologies cardiovasculaires : 

Les asthmatiques porteurs de maladies cardiovasculaires posent surtout le problème de 

bon équilibre thérapeutique. [141] 

Une étude faite par F.Ahsino et al a objectivé que La cardiopathie était présente chez 

12,5% des patients. Les principales cardiopathies retrouvées sont : HTA : 62 %, les troubles de 

rythme : 13 %, les valvulopathies : 11 % et les cardiopathies ischémiques : 10 %. Elles étaient 

surtout observées chez les sujets âgés de plus de 45 ans.[141] 

Ainsi qu’une étude faite par El fadili et al a montré la présence d’HTA dans 5 % et un seul 

cas de cardiopathie congénitale [133] . 

Dans notre série, la cardiopathie était présente dans 13 % des cas alors que l’HTA dans 

27 %des cas. 

 

c.  Autres : 

Les autres comorbidités trouvés dans notre série étaient le diabète (34% des cas ), et la 

Tuberculose .Cette dernière a été retrouvé seulement chez 3 patients ,identique  à celui d’ EL 

kard[142]. 
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L’association entre asthme et tuberculose pulmonaire pose des problèmes thérapeutiques 

du fait des interactions des antituberculeux avec les médicaments de l’asthme. Après la 

guérison, l’immunité antituberculeuse semble contribuer à la stabilité de l’asthme.[143] 
 

Tableau XIV : Comorbidités associées à l'asthme selon la littérature : 

Auteurs RGO (%) Diabète (%) HTA (%) 
Assao[99] 54 % 7% 5,6% 
Gharssali[136] 14% 24% 32% 
Terzano[117] 16,8% 3,8% 14,8% 
Badri[140] 48% 21% 25% 
Bricha[137] 42% 8% 12% 
Notre série 38% 34% 27% 

 

En comparant nos résultats avec les autres études ,on note la prévalence des facteurs de 

Risque cardiovasculaires( Diabète , HTA ) dans la population d’El Kelaâ 

9.4. Antécédents familiaux : 

des sraghna . 

 

Le terrain génétique est un élément essentiel de la maladie asthmatique. Ainsi 

considérant que le risque allergique moyen d'un enfant pris au hasard dans la population est de 

20 %,celui d'un enfant ayant un parent allergique sera de 40-45 % et celui d'un enfant né de 

parents tous deux allergiques approchera les 80-90%[144]. 

Dès 1909, Drinkwar, en étudiant un exemple de 3 générations a suggéré que l’asthme 

était transmis selon un mode mendélien dominant [145] . 

Les études de martinez à Tucson et de Meyers et Postma en 1994 retrouvent l’influence 

de plusieurs gènes dont un gène majeur transmis selon un mode respectivement autosomique 

co-dominant et autosomique récessif [146] . 

Ceci peut expliquer effectivement les résultats de notre étude qui a retrouvé 32,5% des 

patients qui avaient un terrain atopique familiale . Les mêmes résultats sont notés dans l'étude 

d’Elkard[130]et Zgmout[126]avec des taux respectivement de 31,13% et 29,6% . 
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III. Les caractéristiques de la maladie asthmatique : 
 

1. Âge de début de la symptomatologie : 
 

Les résultats présentés précédemment révèlent que seulement 13% de nos asthmatiques 

présentaient des manifestations de la maladie dans leur enfance . 

Cette affection est donc apparue pour la plupart à l'âge adulte, certains auteurs ont 

également signalé des asthmes d'apparition tardive comme Sagnoun et Berraies qui ont constaté 

des asthmes sévères à un début préménauposiques et tardif [147],et Migaou qui a également 

constaté des asthmes allergiques de révélation tardive [148] . 

Cela suggérerait-il l'existence d'un phénotype spécifique de l'adulte ou l'existence de 

facteurs spécifiques : Les facteurs hormonaux et la participation des hormones sexuelles et de 

leurs variations cycliques dans les particularités de l’asthme féminin à l’âge adulte [149], 

D’autres auteurs ont signalé un pic tardif de la maladie au-delà de la cinquantaine 

[130,150],dans notre étude 21 % de nos asthmatiques présentaient des manifestations de la 

maladie au-delà de la quarantaine . 

Dans notre série nous avons noté que l’âge moyen de début des symptômes était 32 ans 

.Le même résultat est rapporté par Bejar (32 ans) [151]et proche à celui de Mjid (30ans)[152] 

,alors qu’il parait plus élevé à celui rapporté par Lyoussfi (24 ans)[153],et Ouazzani (27ans)[91]. 
 

Tableau XV : Moyen d’âge de début de la symptomatologie selon la littérature 

Auteurs Moyen d’âge de début des symptômes 
Bejar[151] 32 
Mjid[152] 30 

Lyoussfi[153] 24 
Ouazzani[91] 27 
Notre série 32 
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2. Suivi de l’asthme : 

 

Tableau XVI :Suivi de l'asthme selon la littérature : 

Auteurs 
Suivi de l’asthme 

Suivi 
Non suivi 

Généraliste Spécialiste 
Ouazzani[91] 2 % 52% 44% 
Ndiyae[97] 10,16% 76,8% 42,5% 
Fabbro Deborah[94] - 42,5% 45,3% 
Notre série 39% 18% 43% 

 

Dans notre étude, on note que 39 % des patients étaient suivi par généraliste ,ce ne qui 

va pas dans le même sens des autres auteurs qui montrent dans leurs étude que le suivi étaient 

surtout par un spécialiste :Ouazzani[91]     (52%),Ndiyae[94]   (76,8%) . 

Dans notre étude, on note que 43 % des patients n’avaient pas de suivi ,et chez qui on a 

constaté un nombre d’exacerbation élevé par rapport aux autres patients ,et on note que 33% de 

ces patients avaient un asthme partiellement contrôlé et 6 % avaient un asthme non contrôlé, 

ceci peut être expliqué par le fait que la majorité de ces patients issus de milieu rural et ils font 

partie d’un niveau socio-économique bas . 

 

3. Traitement de fond : 
 

Tableau XVII : Profil thérapeutique des patients asthmatiques selon la littérature : 

Auteurs El fadili[134] Bricha[137] El kard[154] Badri [141] Notre série 
CSI seuls 35% 42% 44% 55,4% 37% 

l’association B2-
LDA+CSI 

56% 45% 55% 37,6% 20% 
 

Dans notre série, nous avons noté en 1 er lieu les CSI de faible dose étaient prescrites 

dans37%, en second lieu L’association des CSI faible dose+B2-LDA était prescrite dans 15% des 

Cas ,et  L’association des CSI moyenne ou forte dose+B2-LDA était prescrite dans 5% des cas. 
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Selon Les résultats,43 % de nos asthmatiques ont arrêté leur traitement de fond, résultats 

concordent avec plusieurs études [95,155]. Selon ces études, l’adhérence au traitement reste un 

problème chez les asthmatiques. 

Dans notre contexte la non-adhérence au traitement est due surtout aux conditions 

socioéconomiques de notre population qui sont majoritairement basses, le niveau d’instruction, 

le taux élevé des analphabètes et la mauvaise connaissance de la maladie. 

 

4. Contrôle de l’asthme : 
 

Dans notre série , l’asthme était contrôlé chez 61% des patients , partiellement contrôlé 

dans 30% des cas et non contrôlé dans 9% des cas. Les facteurs associés au mauvais contrôle de 

l’asthme étaient la Rhinite allergique (25 %),l’intolérance au traitement (34%),La mauvaise 

utilisation de spray d’inhalation (25%),le RGO (29 %),l’Obésité (18%),Le tabac (22%) . 
 

Jridi[156], dans son étude ,a mentionné la mauvaise observance dans 42,5 % des cas, la 

mauvaise utilisation de spray dans 25,5 % des cas , rhinite non contrôlé dans 10,6% des cas et 

les infections bronchopulmonaires dans 8,5% des cas . 

Balloumi[157]a rapporté l’âge avancé, les mauvaises conditions socio-économiques , 

l’obésité et la mauvaise observance . 
 

A la lumière de ces résultats : 

- L’éducation thérapeutique est indispensable pour le contrôle de l’asthme. 

- La meilleure connaissance des facteurs prédictifs de non contrôle de l’asthme, 

surtout les facteurs modifiables, permettrait une action ciblée pour améliorer le 

contrôle de la maladie 
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5. Antécédents d’Hospitalisation pour Asthme aigu : 
 

Dans notre étude ,39 % des patients avaient des antécédents d’hospitalisation pour 

asthme aigu dont 29% étaient hospitalisés au service de médecine alors que 10% étaient 

hospitalisés au service de réanimation. Ces derniers étaient en arrêt de traitement de fond, 

comparant aune étude faite par L’Youssfi[158],qui a objectivé que Vingt-six pour cent des 

patients ont été hospitalisés au moins une fois pour crise d’asthme sévère . Alors que plus de 

deux hospitalisations ou consultations aux urgences dans l’année précédente ont été marqué 

chez30 % des patients dans l’étude de Salmeron[159], et chez 74,5 % des patients dans l’étude 

de Dalcin[160] . 

 

IV. Les caractéristiques de la crise actuelle : 
 

1. Les facteurs déclenchants de la crise d’asthme : 
 

Il existe une diversité de facteurs déclenchants uniques ou associés chez le même 

patient[139] . 

 

1.1. La poussière : 

Parmi les principaux facteurs dans notre étude noté chez 70% des patients. Ce rôle de la 

poussière a été mentionné dans l'étude de Gellie[161]et Koffi [139] avec des taux respectivement 

de 56,7% et 15,38% des cas . 

Ceci peut être expliqué par l’origine rurale de la majorité des patients de la région d’El 

Kelaâ

1.2. Les épisodes infectieux : 

 des sraghna et aussi l’exposition professionnelle. 

 

Ils constituent un facteur déclenchant important d'une crise d'asthme notamment les 

infections ORL. Plusieurs auteurs ont signalé cette constatation[91][127] ,[162][109]. 
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Dans notre série ,ils ont été rapportés chez 81% des cas . 

 

1.3. Changement de climat : 

Il a été signalé dans 46 % des cas. Il a été noté également par plusieurs auteurs[91][127] 

[162][109] 

 

1.4. La prise médicamenteuse : 

Les exacerbations asthmatiques sont parfois déclenchées par les médicaments, 

essentiellement les AINS et les bêtabloquants. Les crises d’asthme induites par les AINS sont de 

survenue rapide et peuvent être sévères et les bêtabloquants restent globalement contre-

indiqués chez l’asthmatique ; La « cardiosélectivité » β1 n’est pas absolue,  disparaissant aux 

fortes doses, et les « agonistes partiels » ne sont pas mieux tolérés. 

Cependant, certains auteurs remettent en cause l’effet néfaste des bêtabloquants au long 

cours chez l’asthmatique [163] . 

Ce facteur a été notée dans 20% des cas et il a été rapporté aussi dans plusieurs séries de 

la littérature[91][139][162][109] . 

 

1.5. Les facteurs psychiques  : 

Ont été mentionné dans notre étude chez 64% des cas , identique à celui rapporté par 

Berny [109]avec un pourcentage de 61,8% , et noté chez 5 % des patients dans l’étude d’ El 

Ouazzani[91]. 

Ces patients décrivent l'apparition d'une crise lorsqu'ils éprouvent des difficultés dans 

leur vie professionnelle ou familiale. Des événements de vie (naissance d'un enfant, mariage, 

décès, etc.), des pressions sociales (mise à la retraite, changement de travail, etc.), des conflits 

relationnels sont mis en évidence au moment de l'apparition de la maladie où contribuant à sa 

réactivation. 
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1.6. L’effort physique : 

Il a été noté dans 84% des cas de notre série . Le rôle de ce facteur a été également 

rapporté par plusieurs auteurs  [91][104][161] .L'intolérance à l'effort physique est la résultante 

de plusieurs mécanismes : limitation ventilatoire, limitation musculaire par déconditionnement, 

limitation cardiovasculaire[164]. 

Un véritable problème de stratégie de lutte est posé par ce facteur, dans la mesure où 

dans notre contexte, les activités assurant la survie de la plupart des familles de la région sont à 

type de travail physique (agriculture, travaux manuels, etc.). Les professions intellectuelles étant 

réservées à une minorité (taux d'analphabétisation élevé 35 % ). 

Les asthmatiques sensibles à ce facteur devraient bénéficier d'une prise en charge et 

d'une information régulière et adéquate, ainsi que d'une réorientation professionnelle dans les 

cas extrêmes. 

 

1.7. L’allergie alimentaire : 

L'asthme et les allergies alimentaires, sont étroitement liés. La maladie asthmatique est 

l'un des principaux facteurs de risque d'anaphylaxie sévère et de mortalité d’une allergie 

alimentaire. Inversement, l'allergie alimentaire représente un important facteur de risque de 

l'asthme aigu grave, capable de mettre la vie en danger [165,166]. 

En conséquence, tout asthme chez un patient atteint d’allergie alimentaire doit être 

parfaitement contrôlé par le traitement de fond [166], une meilleure éducation et la prévention 

des risques en particulier hors domicile, au restaurant et à l’école, devraient réduire la fréquence 

des allergies alimentaires sévères. 

L’allergie alimentaire a été note chez 10 % de nos patients ,et  également retrouvée dans 

certaines études [167,168] 
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1.8. Les menstruations : 

Elle a été rapportée dans 11% des cas . Ce facteur a été signalé également dans l'étude de 

Berny [109]dans 6,9% des cas . L'exacerbation de l'asthme peut être due à une chute plus 

importante des hormones sexuelles ou à l’augmentation de l’hyperréactivité bronchique chez 

certaines femmes au cours des règles [169]. 

 

1.9. La grossesse : 
 

Une étude faite par koffi[139] qui a noté que dans 7 cas (43,75 %), la grossesse constitue 

un facteur aggravant de l’asthme, alors qu’une étude faite par Al ouazzani , l’exacerbation était 

déclenchée par la grossesse chez une patiente[91]. 

Le rôle de la grossesse dans le déclenchement des crises d’asthme signalé dans notre 

étude chez 15 % des patientes est également rapporté par plusieurs auteurs [109,170]. 
 

Ces derniers ont constaté que les principales causes de ces exacerbations étaient : 

 L’arrêt du traitement de fond par crainte d’un risque tératogène. 

 L’exposition aux allergènes, 

 La surinfection bronchique et le reflux gastro-œsophagien. 

Parmi l’ensemble des sociétés savantes faisant référence dans le domaine de l’asthme, 

très peu ont proposé des recommandations concernant la prise en charge de l’asthme pendant la 

grossesse. Cependant, un suivi régulier est nécessaire. Le traitement reposait sur l’éducation 

thérapeutique et l’éviction des facteurs déclenchants, les traitements inhalés ne présentent pas 

de risques pour la grossesse ni pour le fœtus, et doivent être maintenus tant qu’ils permettent 

l’équilibre de l’asthme [109] . 

 

1.10. L’arrêt de traitement de fond : 

L’étude AIRMAG qui a été réalisée auprès de dix mille personnes dans les pays du 

Maghreb, le cout élevé du traitement était en cause de la non observance thérapeutique chez 

82,9%des marocains[171] . 
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Dans notre série , l’arrêt de traitement a été retrouvé dans 54% des cas .Un résultat qui a 

été prouvé également par d'autres auteurs[172][158].D’où la nécessité de l’éducation 

thérapeutique des patients , et de l’importance de la relation Médecin-patient . 

L’arrêt de traitement de fond peut être expliqué également par le fait que la majorité des 

patients étaient de bas niveau socio-économique   bas et le cout élevé des médicaments. 
 

Tableau XVIII : Facteurs déclenchants l'exacerbation d'asthme selon la littérature 

Auteurs 
 

Poussière 
(%) 

Episodes 
infectieux 

(%) 
Effort(%) Médicaments(%) 

Arrêt de 
traitement 

(%) 

Changement 
de climat(%) 

Facteurs 
psychiques 

(%) 
Moussa[172] - - - - 25,8 - - 
Lakhdar[162] - 83 - 1,78 5,5 5,5 - 
Bopaka[127] - 61,5 - - 10 10 - 
Gellie[161] 56,7 - 31,4 - - - - 
Koffi [139] 15,38 - - 6,79 - - - 
Berny [109] - - 60,5 8,6 - 66,4 61,8 

Ouazzani[91] - 45 7 2 21 8 5 
Notre série 70 81 84 20 54 46 64 

 

2. Gravité de l’exacerbation a l’admission : 
 

Dans notre étude, une crise légère a été noté chez 46 % , une crise modérée chez 49 % , 

et une crise sévère chez 5 % at aucun cas d’arrêt respiratoire imminent n’a été noté. Ce résultat a 

été rapporté par plusieurs auteurs [127][92][91][95][173]. 
 

Tableau XIX: Gravité des exacerbations selon la littérature : 

Auteurs 
Exacerbation 

Légère (%) Modérée(%) Sévère(%) AAG(%) 
Bopaka[127] 11,5 69 11,5 8 
Senhaji[92] - 15,8 59,6 24,7 

Ouazzani[91] 19 43 38 - 
Oster[95] 60 40 - 

Omarjee[174] 22 67 11 - 
Salmeron[173] 26 49 26 

Notre série 46 49 5 - 
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3. Paraclinique : 

 

3.1. Radiographie thoracique  : 

Tous les malades dans notre série ont bénéficié d’une radiographie thoracique dont 

l’interprétation a montré 58% des radiographies normales et 42 % anormales objectivant une distension 

thoracique dans 29 %, un foyer pulmonaire dans 12 % des cas et un 1 seul cas de pleurésie. 

Koffi[139] ,dans son étude, a rapporté une radiographie thoracique normale dans 22,05% 

des cas , avec une distension thoracique , séquelles tuberculeuses et pneumonies dans 1,57% 

des cas chacun . 

Thouil[175]a noté 38% des cas de syndrome interstitiel et 1 cas de pleurésie soit 7,69 % . 

Hamdi [176]a rapporté un foyer pulmonaire dans 26% des cas . 

 

3.2. NFS : 

Koffi[139]a rapporté une hyperéosinophilie dans 3,45% des cas et une Hyperleucocytose 

dans 7,09% des cas .Alors qu’une NFS est revenue normale dans 50 % des cas dans l’étude de 

Hamdi[176] . 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une NFS dont les résultats ont objectivé 

une hyperéosinophilie dans 15% des cas et une neutrophilie dans 39% des cas . 

 

3.3. CRP : 

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen (indisponible) . 

Dans l’étude de Hamdi [176]une  CRP faite pour 88 patientes, revenue pathologique dans 

21 % des cas. 

 

3.4. Gazométrie : 

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen (indisponible ) . 

Dans l’étude de Hamdi une gazométrie était pratiquée dans 72 % des cas, elle montrait 

une hypoxémie dans 20 % des cas, une normocapnie dans 72 % des cas . 
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4. Soins prodigués aux urgences : 
 

Koffi [139]a noté que les bêta2 agonistes par voie inhalée ont été les plus utilisés soit par 

aérosol doseur (63,87 %), soit par nébulisation (49,61 %). Ce traitement a permis de juguler la 

crise dans la majorité des cas. Une corticothérapie a été administrée dans 72,44% des cas. 

Hounkpati[177] a noté que  Les bêta 2 agonistes en aérosol doseur (88,1 %) et injectables 

(95,6 %) ont été les médicaments les plus prescrits. Les poudres sèches ne sont jamais 

prescrites. les corticoïdes sous forme injectable d’action rapide (98,1 %) et en aérosol doseur 

pressurisé (81,8 %) ont été les plus prescrits . 

Dans notre série , tous nos patients ont reçu une oxygénothérapie au masque a un débit 

de4 à 6 L/min et un traitement bronchodilatateur notamment B2mimétique à courte durée 

d’action par nébulisation, la corticothérapie (orale ou injectable ) a été administrés chez 54 

patients et la prescription d’antibiothérapie chez 17 % des cas . 

 

5. Délai de séjour aux urgences : 
 

Une étude faite par Fabbro Deborah [94]a noté que les patients passaient 4,6 +/- 3h aux 

urgences avec une Médiane à 4h [3 ; 5]. Alors ,que dans notre série , La durée de séjour aux 

urgences varie entre 30min et 3h30 . 

 

V. Évolution : 
 

Ouazzani et al[91] ont noté une amélioration avec sortie avec ordonnance chez 51% des 

malades et l’aggravation avec hospitalisation en réanimation chez 21% des malades .Aucun 

décès n’a été rapportée . 

Bakkal et al [178] ont noté que L’évolution était bonne chez 13 malades et trois patients 

ont été transférés au service de réanimation dont deux avec bonne évolution clinique et un 

décédé en milieu de soins intensifs. 
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Senhaji et al [92]ont marqué que L’évolution était bonne chez tous les patients avec une 

durée moyenne d’hospitalisation de 10 jours. 
 

Dans notre série,88% de nos patients ont évolué favorablement et fut adressés en 

consultation de pneumologie pour complément de prise en charge, et 7% ont été hospitalisé au 

service de médecine ,et 5 % des cas ayant nécessité un transfert au service de réanimation . 
 

Tableau XX : Évolution des patients selon la littérature : 

Auteurs 

Évolution 

Amélioration 
Hospitalisation 

Service de 
médecine 

Service de 
réanimation 

Ouazzani[91] 51% - 21% 
Notre série 88% 7% 5% 

 

 
 



Prise en charge des exacerbations d’asthme dans la région d’EP Klaâ des Sraghna 

 

 

- 76 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS 
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Le combat contre l’asthme est un enjeu de société. Pour gagner ce combat et améliorer le 

bien-être de notre population ainsi que la prise en charge des patients atteints de l’asthme , au 

terme de cette étude nous recommandons : 

 

I. Aux autorités sanitaires de la région d’El Kelaâ des Sraghna  : 
 

o Poursuivre la recherche sur la maladie asthmatique (environnement, pollution, etc.). 

o Mettre en place un programme de lutte contre l'asthme comportant notamment des 

volets de prévention, de prise en charge des cas d'asthme, approvisionnement en 

médicaments etc. 

o Doter les trois centres hospitaliers de référence de tous les moyens nécessaires au 

diagnostic et à la prise en charge de l'asthme (DEP ,EFR, tests allergologiques…). 

o Développer des programmes éducatifs dans les sites de soins primaires. 

o Développer les programmes éducatifs en dehors des établissements hospitaliers afin 

de rendre l’éducation à l’autogestion accessible à une majorité de patients 

asthmatiques (brochures et posters à diffuser dans les cabinets et pharmacies, 

utilisation des médias, réunions d’information, actions dans le cadre de la journée 

mondiale de l’asthme…). 

 

II. Aux professionnels de santé : 
 

 La prise en charge de l'asthme doit être multidisciplinaire vu les différentes 

comorbidités associées afin de proposer des stratégies adaptées à chaque malade. 

 L'éducation de la personne atteinte et de sa famille constitue un élément essentiel de 

la maîtrise de l'asthme . 

 Des documents d'information à jour dans une variété de formats doivent être conçus 

et accessibles à tous les patients asthmatiques . 
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III. Aux employeurs : 
 

 Créer un milieu de travail sain en évitant que les travailleurs ne soient exposés à des 

substances dangereuses ou en limitant cette exposition, en prenant des mesures 

d'hygiène du travail (par ex: port d'équipement de protection) . 

 Renseigner les travailleurs sur l'asthme et leur montrer comment venir en aide à leurs 

collègues asthmatiques, au besoin. 
 

IV. Aux asthmatiques : 
 

 Création d'associations, et des clubs d'asthmatiques; 

 Recourir plus fréquemment aux services de santé sans hésitation. 
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Cette étude transversale, basée sur un échantillon représentatif des exacerbations 

d’asthme  dans la région d’El Kelaâ des sraghna a contribué à une meilleure compréhension de 

l’asthme aigu avec des résultats importants dans chacun des trois objectifs clés de l’étude (profil 

épidémiologique, la qualité de la prise en charge ,et le pronostic ).  

 

Une relation a été établie entre l’exposition à des facteurs de risque évitables et la 

prévalence des exacerbations d’asthme .  

 

Les conditions climatologiques de la région, le bas niveau de scolarisation, le bas niveau 

socioéconomique, le surpoids et l’obésité, l’irrégularité du suivi médical, l’automédication, 

l’utilisation excessive de bronchodilatateurs de courte durée d’action ont été les principales 

causes de mauvais contrôle de l’asthme.  

 

Notre étude suggère le développement des programmes éducatifs dans et en dehors des 

établissements hospitaliers afin de rendre l’éducation à l’autogestion accessible à une majorité 

de patients asthmatiques.  

 

L'ensemble de ces constatations nous interpelle à nous intéresser davantage à la maladie 

asthmatique. Les études devraient se multiplier pour en connaître la situation dans d'autres 

régions du Maroc.  

 

De même, les différents aspects (cliniques, épidémiologiques) évoqués brièvement dans 

cette première étude devraient être approfondis. La responsabilité des divers facteurs associés 

devrait aussi davantage être précisée. 
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Annexe 1:  

FICHE D’EXPLOITATION : 
1. Identité 

• Nom,      Prénom:                                                                            
TEL:........................... 

• Sexe :     Féminin   Masculin  
• Age : 
• Marié :     Oui            Non  
• Profession : 
• Origine :     Urbain          Rural  
• Niveau socioéconomique :   Bas        Moyen          Haut 
• Niveau d’instruction : Analphabète       Primaire       Secondaire          Universitaire  
• Sécurité sociale : Ramed           Mutuel              Payant 

 
2. Antécédents 

Personnels : 
Allergique : 

 RGO:                                                   Oui        Non 
 Rhinite :                                             Oui           Non 
 Conjonctivite:                             Oui          Non 
 Sinusite chronique     :                           Oui          Non 
 Intolérance aux AINS ou à l’aspirine :    Oui          Non 
 Allergie alimentaire :                    Oui          Non 

Non allergique : 
 Diabète :              Oui          Non 
 HTA :                     Oui         Non 
 Tuberculose :      Oui          Non 
 Obésité :              Oui          Non        IMC : 
 Cardiopathie :     Oui        Non 

Toxiques : 
 Tabagisme : 

• Actif :          oui             non 
• Passif :         oui             non 
• Sevrage :     oui            non 

 Alcoolisme :                     oui            non 
Familiaux 

o Asthme dans la famille        : oui         non 
o Atopie dans la famille          : oui         non 
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3. profil clinique : 

• Heure d’arrivée du patient : 
• Moyen de transport: Ambulance :   oui            non 
• Accompagné :                 oui             non 
• Connu Asthmatique :      oui             non 
 Si oui :depuis quand : 
 AsthmeSuivi :                    oui              non 
 Si oui : par un     généraliste   spécialiste 
 Traitement de fond : palier : 1        2       3       4          5 

 
 Niveau de contrôle : contrôlé            partiellement contrôlé            non contrôlé 

 
 Nombre d’exacerbationl’annéeprécédente : 
 Hospitalisation :     oui              non  
 Si oui : en Réa            en service de médecine 
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• Facteursdéclenchants : 
o Poussière     :              oui              non 
o Fumée          :              oui             non 
o Effort             :             oui              non 
o Episode infectieux :   oui              non  
o Changement de climat   :  oui            non  
o Médicaments   :          oui            non  
o Aliments            :          oui            non  
o Arrêt des médicaments :   oui                non  
o Facteurs psychologiques : oui               non  
o menstruation :                     oui                non  
o Grossesse        :                    oui             non 

 
• Exacerbation : 

 Légère Modérée sévère 
Arrêt respiratoire 

imminent 
Dyspnée A la marche, peut 

s’allonger 
En parlant, assis Au repos, 

penché en avant  
 

Elocution  phrases Morceaux de 
phrases 

mots  

Fréquence 
respiratoire 

Augmentée Augmentée >25  

Tirage 
 

Non Oui Intense  épuisement 

Sibilants  Modérés, en fin 
d’expiration 

Importants  Aux 2 temps Abolis 

Conscience  
 

Agitation possible Agitation 
fréquente 

Agitation 
fréquente 

Somnolent ou 
confus  

Fréquence 
cardiaque  

Normale Augmentée Augmentée Bradycardie  

DEP >80 60- 80  <50 <25 
Sa02 >95 91 95 <90  
 

• Gravité de l exacerbation : 
o légère 
o modérée 
o sévère        
o très sévère 
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4.  Le profil thérapeutique : 
Traitement instauré au patient : 

 O2 : 
 Bronchodilatateurs : 

• B2M 
• Anticholinergiques 
• Association 
• Mode d’administration : Nébulisation             injectables 

 
 Adrénaline : injectable             nébulisations 
 Corticoïdes : oraux                     injectables 

 
5. bilan fait  : 

• Radio de thorax : 
• Nfs : 
• Gazométrie : 
• Autres : 

 
6. sejour aux urgences  : 

 
7. devenu du patient : 
 Réponse au traitement : bonne          incomplète            aggravation 
 Hospitalisation :  en réa                  en service de médecine 

 
8. sortie : 
 Ordonnance de sortie : 
 Billet de suivi :   Oui              Non 

 
 



Prise en charge des exacerbations d’asthme dans la région d’EP Klaâ des Sraghna 

 

 

- 86 - 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSUMÉS  

 



Prise en charge des exacerbations d’asthme dans la région d’EP Klaâ des Sraghna 

 

 

- 87 - 

Résumé 
 

Introduction: L’asthme est une maladie chronique qui constitue aujourd’hui un problème 

de santé publique. Et l’exacerbation d’asthme se définit par des épisodes de majoration 

progressive de la dyspnée, de la toux, des épisodes de sifflements et de l’oppression thoracique, 

ou une combinaison de certains de ces symptômes . 
 

Matériel et méthodes: Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique étalée 

sur une période de 6 mois. La population concernée par l’étude est constituée par l’ensemble 

des asthmatiques consultants   aux urgences pour crise d’asthme des 3 hôpitaux de la région. 
 

Résultats: 100 asthmatiques ont été inclus ayant un âge moyen de 40 ans. Les hommes 

représentaient 56% des cas et les femmes 44% des cas avec un sex-ratio de 1,27 %. Les femmes 

aux foyers représentaient 37% des cas, 43% des patients avaient un niveau socioéconomique 

moyen et 48% un niveau bas. 35% des patients étaient des analphabètes. 

20% des patients étaient obèses et 50% en surpoids.35% des cas rapportaient la notion de 

tabagisme passif et 25% étaient des fumeurs actifs. 

Les principaux facteurs de risque trouvés étaient l’atopie (la rhinite allergique chez 46% 

et la conjonctivite allergique chez 42% des cas), le reflux gastro-œsophagien (RGO) dans 38% 

des cas , l’intolérance aux AINS ou à l’aspirine dans 20% des cas.18 % de nos patients étaient 

suivis chez un spécialiste, Le traitement de fond le plus prescrit était CSI seuls dans 37% des cas 

avec éducation des patients ,L’asthme était contrôlé chez 61 % des patients, partiellement 

contrôlé chez 30 % et non contrôlé chez 9 % des cas. 

La poussière était parmi les principaux facteurs déclenchants (70%), les épisodes 

infectieux (81%), et le stress (64%) .L'exacerbation d'asthme était grave dans 5%,modérée dans 

49% des cas et légère dans 46% des cas. La radiographie thoracique a été réalisé chez tous nos 

patients objectivant une distension thoracique dans 29% des cas, une NFS a été réalisé chez tous 
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nos patients et qui a objectivé une hyperéosinophilie dans 15% (7 % avaient un chiffre 

important >1000) . Tous nos patients avaient reçu un traitement bronchodilatateur notamment 

B2mimétique à courte durée d’action par nébulisation (Salbutamol) et la corticothérapie (orale ou 

injectable ) était administrée chez 54 patients .88% de nos patients ont évolué favorablement,7% 

ont été hospitalisés au service de médecine et 5 % nécessitaient un transfert au service de  

réanimation. 
 

Conclusion :  Notre travail a répondu aux différents objectifs préétablis, cependant 

d’autres études plus spécifiques doivent être menées dans la région pour mieux caractériser la 

maladie asthmatique. 
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Abstract 
 

Introduction: Asthma is a chronic disease that is now a public health problem asthma 

exacerbation is defined by episodes of progressive increase of dyspnea, cough, wheezing 

episodes and chest oppression, or a combination of some of these symptoms 

Materials and methods: This is a descriptive and analytical cross-sectional study over a 

6-month period. The population covered by the study is made up of all asthma consultants in 

the emergency department for asthma attacks in the three hospitals in the region. 

Results: 100 asthmatics were included with an a median age of 40 years. Men accounted 

for 56% of the cases and women 44% of the cases with a sex ratio of 1.27%. Women at home 

accounted for 37% of the cases, 43% of the patients had an average socioeconomic level and 48% 

a low level. 35% of patients were illiterate.  20% of patients were obese and 50% overweight, 35% 

reported passive smoking and 25% were active smokers.  

The main risk factors found were atopy (allergic rhinitis in 46% and allergic conjunctivitis 

in 42% of cases), gastroesophageal reflux disease (GERD) in 38% of cases, intolerance to NSAIDs 

or aspirin in 20% of cases.  

18% of our patients were followed by a specialist, The most prescribed background 

treatment was CSI alone in 37% of cases with patient education, asthma was controlled in 61% of 

patients, partially controlled in 30% and not controlled in 9% of cases. 

Dust was among the main triggering factors (70%), infectious episodes (81%), and stress 

(64%).Asthma exacerbation was severe in 5%,moderate in 49% of cases and mild in 46% of cases, 

chest X-ray was performed in all of our patients with thoracic distension in 29% of cases, Nfs 

was performed in all of our patients and Eosinophilia was performed in 15% (7% were significant 

>1000) , All of our patients had received bronchodilator treatment including B2mimetic short-

acting nebulization (salbutamol) and corticosteroid [oral or injectable ] was administered in 54 

patients. 88% of our patients have progressed favorably, 7% have been hospitalized in the 

medical department and 5% needed a transfer to the intensive care unit. 
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Conclusion: Our work has met the different pre-established objectives, however other 

more specific studies need to be conducted in the region in order to characterize better the 

asthmatic disease. 
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 ملخص
 

: الربو مرض مزمن يمثل الآن مشكلة صحية عامة. يتم تعريف تفاقم الربو من خلال نوبات الزيادة مقدمة

 التدريجية في عسر التنفس والسعال ونوبات الصفير واضطهاد الصدر، أو مزيج من بعض هذه الأعراض

 أشهر. يتكون السكان الذين تغطيهم 6: هذه دراسة وصفية وتحليلية شاملة للقطاعات على مدى والطرق المواد

 . الدراسة من جميع استشاريي الربو في قسم الطوارئ لنوبات الربو في المستشفيات الثلاثة في المنطقة

 في المائة من الحالات و 56 عامًا. غلبة الذكور 40 مصاب بالربو بمتوسط عمر 100: تم تضمين النتائج

 في المائة. من بين 37 في المائة. وشكلت ربات البيوت 1.27 في المائة من حالات النساء بنسبة جنس تبلغ 44

٪ من 35٪ مستوى منخفض. كان 48٪ من المرضى مستوى اجتماعي واقتصادي متوسط و 43الحالات، كان لدى 

 .المرضى أميين

٪ أبلغوا عن التدخين 35٪ يعانون من زيادة الوزن، و 50من المرضى يعانون من السمنة المفرطة و  20٪

٪ كانوا مدخنين نشطين. كانت عوامل الخطر الرئيسية التي تم العثور عليها هي التهاب الأنف التحسسي 25السلبي و 

٪ من الحالات، وعدم 38٪ من الحالات، وارتجاع المعدة والمريء في 42والتهاب والتهاب ملتحمة العين 46في 

 .٪ من الحالات20تحمل% مضادات الالتهاب غير السترويدية أو الأسبرين في 

٪ من مرضانا تبعهم أخصائي، وكان العلاج الأكثر وصفاً هو كورتيكويد الستيرويد الذي تم استنشاقه 18

٪ وغير 30التحكم فيه جزئياً في   %، كان الربو61على الربو في  ٪ من الحالات ,تمت السيطرة كليا37بمفرده في 

 .٪ من الحالات9خاضع للرقابة في 

٪). كان تفاقم 64٪)، والإجهاد (81٪)، والنوبات المعدية (70كان الغبار من بين العوامل الرئيسية المسببة (

٪ من الحالات، وتم إجراء الأشعة السينية للصدر 46٪ من الحالات وخفيفاً في 49٪، ومتوسطًا في 5الربو شديدًا في 

 ٪ من الحالات، وتم إجراء مخطط الدم في جميع الحالات مع29في جميع مرضانا المصابين بالتشتت الصدري في 

)، تلقى جميع مرضانا علاجًا رئوياً قصير 1000 ٪  كانوا مهمين > 7 من الحالات  (15ارتفاع الحمضات في 
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٪ من 88 مريضًا. 54 في )عن طريق الفم أو الحقن(المفعول (سالبوتامول) وتم إعطاء العلاج بالكورتيكوستيرويد 

 . ٪ احتاجوا قسم الإنعاش5٪ دخلوا المستشفى في القسم الطبي و 7مرضانا تقدموا بشكل إيجابي، و 

: لقد استوفى عملنا مختلف الأهداف المحددة مسبقا، ولكن هناك حاجة لإجراء المزيد من الدراسات الخلاصة

 .المحددة في المنطقة لتحسين وصف الربو
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