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grandir et m’ont construite. Je vous en suis reconnaissante . Je 
vous remercie pour votre bienveillance, sans vous je ne serais 

pas ce que je suis devenue. 
 

A mes sœurs:  Oumayma et Salma 
Merci pour votre présence, votre amour et vos 

encouragements inépuisables. 
 

À  mes cousins : Halima, Azzeddine, Mohamed, Kaoutar et 
Youssef 

Merci pour vos rires, vos sourires, et votre soutien durant ces 
années. Merci pour ces moments partagés ensemble. Je suis 

ravie d' avoir grandi et de grandir avec vous. Une famille en 
tous points formidable. 

 
 

A mon cousin : Mehdi EL Moutaouakkil 
 Pour ta précieuse aide, sans toi ce travail n’aurait pu arriver 
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A MON RAPPORTEUR DE THÈSE, PROFESSEUR HICHAM 
JANAH PROFESSEUR AGRÉGÉ DE SERVICE DE PNEUMO-

PHTISIOLOGIE HÔPITAL MILITAIRE AVICENNE. 
 

Un grand merci pour la confiance que vous m’avez accordée 
dans la réalisation de ce travail. Merci pour vos conseils 

pertinents et votre disponibilité. Que cette thèse soit l’occasion 
de vous témoigner toute mon estime et mon entière 

reconnaissance. 
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notre jury de thèse. Qu’il nous soit permis, chère maître, de 
vous exprimer toute notre gratitude et notre profonde 

admiration. 
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L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aé riennes , ré pandue et 

potentiellement grave.  

Il constitue un problème de santé publique de par sa fréquence et les difficultés que pose 

sa prise en charge (1). 

Cette affection s’accompagne de symptômes respiratoires tel que le sifflement 

expiratoire, la dyspnée, l’oppression thoracique et la toux  pouvant limiter l’activité ainsi que des 

crises  qui requièrent parfois des soins médicaux d’urgence et peuvent être fatales. 

La prévalence et l’incidence n’ont cessé d’augmenter depuis les années 1970. Même si 

elle a atteint un plateau dans certains pays occidentaux, la prévalence de l’asthme continue à 

augmenter dans d’autres régions du monde, notamment dans les pays en voies de 

développement. 

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

l'interrogatoire et doit être confirmé par la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif et 

de sa réversibilité par la spirométrie (2) 

L’asthme représente une lourde charge pour les individus, les familles et la société à 

travers son pronostic, ses désagréments et son coût et illimite souvent l’activité du malade tout 

au long de sa vie. 

La bonne prise en charge, associant à la fois une médication efficace et une éducation 

adaptée devrait par conséquent réduire la morbidité, mais aussi le poids économique (1) 

Il est établi que la pierre angulaire du traitement médicamenteux de l'asthme est la 

corticothérapie inhalée associée au bronchodilatateur de courte durée d'action en cas de gêne.  

Récemment, plusieurs études ont montré la faisabilité et l’efficacité d'une stratégie 

alternative basée sur l’association fixe de corticoïdes inhalés et de bronchodilatateurs de longue 
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durée d'action de type formotérol, utilisée à la fois en tant que traitement de fond que de secours 

(stratégie SMART) (3–7). 

Dans les recommandations du GINA 2021, bien qu’il n’y ait pas de données nouvelles 

publiées concernant le stade 1, le GINA persiste sur le choix premier de l’association formotérol-

CSI à la demande, tout en laissant le choix d’un B2CDA mais en second choix. 

Par ailleurs dans les paliers 3 et 4 le GINA 2021 priorise très clairement le traitement fond 

et symptômes par une association (8–10) 

Le but de notre étude est d'étudier l’apport, en termes d’observance, de contrôle de 

l'asthme et de prévention des exacerbations, de l’association fixe formotérol-CSI utilisée à la fois 

en tant que traitement de fond et de secours.  
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I. Type et durée de l'étude 

Notre travail porte sur une étude transversale comparative, descriptive et analytique sur 

une période d’une année (du janvier 2022 au janvier 2023). 

II. Population cible 

Il s’agit de patients, consultants ou suivies pour un asthme bronchique au service de 

pneumologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, réparti en deux groupes :  

 Groupe A : Les asthmatiques suivis selon la piste1 du GINA 2021(avec une faible 

dose de CSI-formotérol en cas de besoin)  

 Groupe B : les asthmatiques suivis selon la piste2 du GINA 2021 dans laquelle on 

administre un SABA en cas de crise. 

1. Critères d’inclusion 
 

Tous les patients qui sont connus asthmatiques et dont le diagnostic a été retenu sur 

des données anamnestiques, cliniques et paracliniques, ayant accepté de participer à l’étude, 

les données ont été consignées sur une fiche d’exploitation conçue à cet effet. 

2. Critères d’exclusion: 
 

Ont été exclus de notre étude les patients: ayant un âge moins de 15ans. 

III. Recueil de données : 
 

Les données étaient recueillies en mode face à face au moyen d’un questionnaire lors de 

la consultation. 
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IV. Analyse statistique : 
 

L’analyse statistique est effectuée a ̀  l’aide du logiciel IBM SPSS statistics version (version 

29.0.1.0). Cette analyse est de deux types : une analyse univariée et une analyse multivariée, en 

utilisant une régression logistique binaire, ayant fait appel au test de Khi2 et au test exact de 

Fisher pour la comparaison des fréquences au sein des sous-groupes. Le seuil de signification 

est fixé  à 5 % (p<0,05).  

V. Ethique: 
 

• L‘étude a été réalisée après l‘obtention de l‘autorisation du comité de thèse de la 

faculté de Médecine et de pharmacie de Marrakech. 

• L‘anonymat et la confidentialité des informations des patientes ont été respectés 

lors du recueil des données. 

• Le questionnaire était rempli après obtention du consentement verbal des patients. 
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I. Résultats de l’étude descriptive  

1. Age  

- L’âge moyen des asthmatiques du Groupe A était de 43 ans±14 ans avec des extrêmes 

allant de [19-76], et celui des asthmatiques du Groupe B était de 51 ans ± 15ans avec 

des extrêmes allant de [15-75]. 

- La tranche d’âge la plus représentée par le Groupe A était : celle de 25-34 ans (23 %). 

- La tranche d’âge la plus représentée par le Groupe B était plus de 64ans (30%) suivie de 

celle de 45-54ans (27%). 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

2. Sexe  

- Le Groupe A comprenait : 13 femmes soit (25%) et 39 hommes soit (75%). 

- Le Groupe B comprenait : 32 femmes soit (57%) et 24 hommes soit (43%). 
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Figure 2: Répartition de la population selon le sexe 

3. Statut familial  

- Pour le Groupe A : 77% des patients étaient mariés, et 23% non mariés. 

- Pour le Groupe B : 79% des patients étaient mariés, 11% non mariés et 11% veufs(ves). 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le statut familial 
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4. Niveau socio-économique  

- Pour le Groupe A, 49 patients de la population étudiée avait un niveau socio-

économique moyen soit (94%), et 3 patients avait un niveau bas soit (6%). 

- Pour le Groupe B, 56 patients de la population étudiée avait un niveau socio-

économique moyen soit (100%). 

 

Figure 4 : Répartition de la population selon le niveau socio-économique 

5. Origine  

La majorité de nos patients provenaient du milieu urbain : 51 patients pour la piste1soit (98%), et 

56 patients pour la piste2 soit (100%). 

 

Figure 5 : Répartition de la population selon le milieu de vi 
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6. Sécurité sociale 

Dans notre série: 

• =Pour le Groupe A: 

- 51 patients soit étaient mutualistes soit (98%). 

- 1 patient des cas n’avait aucune couverture sociale soit (2%). 

• Pour le Groupe B: 

- 56 patients étaient mutualistes soit (100%). 

 

Figure 6 : Couverture sociale des patients 

7. Profession  

Pour le Groupe A, 50% des asthmatiques étaient des militaires, alors que 50% du Groupe B étaient 

sans profession. 
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Tableau I : Répartition des participants selon la profession 

 

8. Niveau d’instruction  

• Pour le Groupe A : 

- La majorité des patients avaient un niveau secondaire soit (38%). 

- 31% avaient un niveau scolaire primaire. 

- 19% étaient des analphabètes et seulement 12% avaient un niveau universitaire. 

• Pour le Groupe B : 

- La majorité des patients avaient un niveau secondaire soit (38%). 

-  30% étaient des analphabètes. 

- 25% avaient un niveau scolaire primaire et seulement 7% avaient un niveau 

universitaire. 
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Figure 9 : Répartition de la population selon le niveau d’instruction 

9. Atopie et asthme. 

Un antécédent d’asthme dans la famille a été retrouvé chez 22 patients du Groupe A soit (42%), et 

19 patients du Groupe B soit (34%). Et la notion d’atopie chez 24 patients du Groupe A soit (46%), et 21 

patients du Groupe B soit (38%). 

 

Figure 10 : Répartition de la population selon les antécédents allergiques familiaux 
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10. Tabagisme  

Dans notre population étudiée : 

• Pour le Groupe A: 

- 13 patients de la population rapportaient la notion de tabagisme passif soit (25%), 12 

patients étaient des fumeurs actives soit (23%) et 18 patients étaient sans exposition au 

tabac soit (35%). 

- 9 patients représentaient le nombre de patients sevrés soit (17%). 

 

• Pour le groupe B : 

- 21 patients de la population rapportaient la notion de tabagisme passif soit (38%). 2 

patients étaient des fumeurs actives soit (4%) et 28 patients étaient sans exposition au 

tabac soit (50%). 

- 5 patients représentaient le nombre de patients sevrés soit (9%). 

 

Figure 11 : Répartition de la population en fonction de la notion de tabagisme 
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11. Antécédents personnels 

 

Dans  notre série d’étude : 

- 46 patients soit (88%) avaient une rhinite d’allure allergique dans le Groupe A, et 35 

patients soit (63%) dans le Groupe B. 

- Une conjonctivite allergique chez 41 patients soit (79%) des cas dans le Groupe A, et 

chez 35 patients soit (63)% des cas dans le Groupe B. 

- Le reflux gastro-œsophagien (RGO) a été retrouvé chez 30 patients soit (58%) des 

patients du Groupe A et 23 patients soit (41%) des cas du Groupe B. 

- Une sinusite chronique a été retrouvé chez 25 patients soit (48%) dans le Groupe A et 

chez 13 patients soit (23%) des cas dans le Groupe B. 

- 5 patients soit (10%) des cas avaient une intolérance médicamenteuse dans le Groupe 

A et 6 patients soit  (11%) dans le Groupe B. 

- 10 patients soit (19%) des patients avaient un antécédent d’allergie alimentaire dans 

le Groupe A et 3 patients soit (5%) dans le Groupe B. 

Tableau II : Répartition de la population en fonction des antécédents allergiques personnels 

 Groupe A  Groupe B 

RGO 30 (58%) 23 (41%) 

Hospitalisation 21 (40%) 22 (39%) 

Surpoids  9   (17%) 10 (18%) 

Rhinite   46 (88%) 35 (63%) 

Conjonctivites  41 (79%) 35 (63%) 

Sinusite chronique 25 (48%) 13 (23%) 

Allergie alimentaire 10 (19%) 3   (5%) 

Intolérance médicamenteuse          5   (10%) 6   (11%) 
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Habitat  

Tableau III : Habitat 

 Groupe A  Groupe B 

Aéré 41 (79%) 50 (89%) 
Poussière 33 (63%) 25 (45%) 
Animaux 6   (12%) 6   (11%) 
Plantes 8   (15%) 9   (16%) 
Hygiène Bonne     25(48%) 

Mauvaise 7 (13%) 
Passable  20(38%) 

Bonne     33(59%) 
 

Passable  23(41%) 
Moisissures 11 (21%) 1   (2%) 
Humidité 15 (29%) 3   (5%) 

Tapis 22 (42%) 28 (50%) 
Blattes 9   (17%) 1   (2%) 

Usine proche 2   (4%) 3   (5%) 
 

12. Exposition professionnelle  

8 patients avaient une exposition professionnelle soit (15%) dans le Groupe A et 11 patients 

avaient une exposition professionnelle soit (20%) dans le Groupe B. 
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13. Age de la première crise 

- La première crise est survenue entre l’âge de (15-40ans) chez 36 patients du Groupe A soit 

(69%) et chez 28 patients du Groupe B soit (50%),   

- ≻40 ans chez 13 patients du Groupe A soit (25%) et chez 23 patients du Groupe B soit (41%). 

- Et ≺15 ans chez 3 patients du Groupe A soit (6%) et chez 5 patients du Groupe B soit (9%). 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’âge d’apparition des premiers symptômes d’asthme 

14. Délai entre les consultations 

- Pour le Groupe A, 39 patients soit (75%) consultaient chaque 3 mois. 

- Pour le Groupe B, 44 patients soit (79%) consultaient chaque 3 mois. 
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15. Facteurs déclenchants  

Les épisodes infectieux, le froid et le brouillard, la fumée, l’exposition à la poussière, 

l’effort, l’exposition aux produits caustiques et les facteurs psychologiques étaient les principaux 

facteurs déclenchants des crises d’asthme chez nos asthmatiques. 

Tableau : Répartition de la population d’étude selon les facteurs déclenchants 

 Groupe A Groupe B 

Grossesse 45% 55% 
Poussière 63% 45% 

Fumée 94% 95% 
Effort 85% 96% 

Infection 88% 91% 
Froid 81% 88% 

Médicaments 6% 11% 
Aliments 15% 4% 

Produits caustiques 60% 79% 
Facteurs psychologiques 69% 73% 
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16. Saison  

Dans notre étude 

20 patients rapportaient des symptômes durant la saison hivernale pour le Groupe A soit (38%) et 

38 patients pour le Groupe B soit (68%).  

 

Figure 13: Répartition de la population en fonction de la périodicité des symptômes 

17. Gestion des crises 

- 27 patients géraient leurs crises à domicile dans le Groupe A et 22 patients pour le 

Groupe B. 

- 32 patients géraient leurs crises aux urgences dans le Groupe A et 39 patients dans le 

Groupe B. 
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Figure 14  : Répartition de la population en fonction du lieu de gestion des crises 

18. Intervalle inter critique  

L’intervalle inter-critique était calme chez la majorité des patients du Groupe A soit (88%) et du 

Groupe B soit (82%). 

 

Figure 15 : Répartition de la population en fonction de l’intervalle inter-critique 
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19. Automédication  

L’automédication par la corticothérapie par voie orale et par les bronchodilatateurs de 

courte durée d’action, était notée chez 4 patients soit (8%) dans le Groupe A, et 7patients soit 

(13%) dans le Groupe B. 

 

Figure 16 : Répartition de la population en fonction de l’automédication. 

20. Bilan  

Dans notre série: 

- 96% des patients avaient bénéficié d’une exploration fonctionnelle respiratoire pour 

le Groupe A et 89% pour le Groupe B. 

- La numération formule sanguine a été réalisée chez (69%) des patients dans le 

Groupe A, et (98%) dans le Groupe B. 

-  62% des patients du Groupe A avaient des tests cutanés allergologiques et 59% 

pour le Groupe B. 
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Figure 17 : Bilan réalisé chez notre population. 

21. Traitement en cours  

 

Figure 18 : Répartition de la population en fonction de traitement 
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22. Palier  

Dans notre série : 

– 30 Patients soit (58%) étaient sous palier III  pour le Groupe A, et 27 patients soit 

(48%) pour le Groupe B. 

– 18 Patients soit (35%) étaient sous palier IV pour le Groupe A, et 27 patients soit 

(48%) pour le Groupe B. 

– 4 Patients soit (8%) sous palier I pour le Groupe A, et 2 patients soit (4%) pour le 

Groupe B. 

 

Figure 19 : Répartition de la population en fonction des paliers. 

23. Exacerbation  

- Pour le Groupe A : 20 patients n’avaient fait aucune exacerbation par an soit (38%), et 32 

patients avaient fait plus d’une exacerbation par an soit (62%). 

- Pour le Groupe B : 29 patients n’avaient fait aucune exacerbation par an soit (52%), et 

27patients avaient fait plus d’une exacerbation par an soit (48%). 
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Figure  20 : Répartition de la population en fonction de nombre d'exacerbation par an 

24. Observance  

8 patients soit (15%) du Groupe A avaient arrêté au moins une fois le traitement de fond sans avis 

médical et 4 patients soit (7%) du Groupe B. 

 

Figure 21 :  Répartition de la population en fonction de l’adhésion au traitement 
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25. Contrôle de l’asthme  

 

Figure 22 : Répartition de la population en fonction de niveau de contrôle de l’asthme 

Dans notre série l’asthme était : 

- Contrôlé chez 38 patients soit (73%) dans le Groupe A et 47 patients soit (84%) dans 

le Groupe B. 

- Partiellement contrôlé chez 7 patients soit (13%) dans le Groupe A et 6 patients soit 

(11%) dans le Groupe B. 

- Non contrôlé chez 7 patients soit (13%) dans le Groupe A et 3 patients soit (5%) dans 

le Groupe B. 
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II. Résultats de l’étude analytique 

Variable Piste 1 
(N=52) 

Piste 2 
(N=56) 

Exacerbation 
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
1.71 

0.79-3.69 
0.16 

Observance 
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
0.42 

0.11-1.50 
0.18 

Contrôle 
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
2.81 

0.68-11.51 
0.15 
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I. Définition  

L’asthme est une maladie respiratoire chronique des voies aériennes. 

C’est une maladie complexe multifactorielle, sa physiopathologie est elle aussi complexe 

et non encore complètement connue. 

1. Rappel physiopathologique :  

La physiopathologie de l'asthme est la clé permettant de mettre en place tous les 

éléments de la stratégie thérapeutique. Elle implique trois phénomènes complexes à savoir le 

bronchospasme, la réaction inflammatoire de la muqueuse bronchique et l'hypersécrétion des 

glandes à mucus. 

1.1 L'obstruction bronchique 

Lorsque les voies aériennes sont exposées à divers stimuli ou facteurs déclenchants, elles 

deviennent obstruées et le reflux d'air est limité par une bronchoconstriction, des bouchons 

muqueux et une augmentation de l'inflammation. 

La contraction du muscle lisse bronchique est responsable d'un trouble ventilatoire 

obstructif diffus, d'intensité variable selon le degré de réponse du muscle au stimulus. Elle est 

réversible soit spontanément soit sous l'effet de drogues comme les â2- sympthicomimétiques, 

la théophylline et ses dérivés. L'obstruction bronchique se manifeste par les crises d'asthme et 

son instabilité est définie par la variabilité du DEP. 

1.2 L 'hyperréactivité bronchique non spécifique 

L'hyperréactivité bronchique non spécifique (HRB) ou hyperexcitabilité bronchique non 

spécifique, se définit comme une constriction anormale des muscles lisses bronchiques se 

traduisant par un bronchospasme. Cette bronchoconstriction apparaît chez certains individus 

lors de l'exposition à des stimuli naturels tels le froid et l'exercice ou à des agents agonistes tels 

l'acétylcholine, la méthacholine ou l'histamine. Ce muscle lisse est sous la commande du système 

nerveux autonome ; parasympathique d'action constrictive ayant pour médiateur l'acétylcholine 

et pour inhibiteur l'atropine et le système sympathique dont l'action est dilatatrice 
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Le paramètre fonctionnel le plus communément utilisé pour la mesure de l'hyperréactivité 

bronchique est le volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS). Une chute de 20% est 

considère comme la réponse seuil. La mesure de l'HRB permet de faire une évaluation indirecte 

de la sévérité de l'asthme et d'évaluer l'effet de certains médicaments. 

1.3 L'inflammation 

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

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

certains auteurs nomment cette maladie « bronchite chronique desquamative a ̀  éosinophiles » 

bien que les é osinophiles ne soient pa s a ̀  eux seuls responsables de cette inflammation . On a 

recensé  plus de 50 mé diateurs pro-inflammatoires ce qui montre clairement la complexite ́  de 

cette maladie (11). 

 

Schéma illustrant quelques-uns des différents acteurs de la physiopathologie complexe de 

l’asthme 

 

L’importance de ces phénomènes physiopathologiques de base évolue dans le temps et on 

peut en effet distinguer chronologiquement quatre étapes :  
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• Une phase de sensibilisation : asymptomatique après un 2ème contact une réaction ini-

tiale, qui survient immédiatement après l’inhalation de l’antigène, caractérisée surtout par 

une bronchoconstriction,  

• Une phase dite tardive: qui survient 6 à 12 heures après la réaction initiale et où la réac-

tion cellulaire et inflammatoire est importante.  

• Un passage à la chronicité lorsque les crises se succèdent : l’inflammation s’installe et on 

insiste sur l’ hyperréactivité bronchique, caractéristique de la maladie asthmatique. Cette 

phase est marquée par la détérioration des fonctions respiratoires en dehors des épiso-

des critiques, elle est dominée par l’inflammation chronique et l’installation d’un proces-

sus de fibrose bronchique. 

II. Epidémiologie :  

1. Prévalence : 

 Connu depuis l’antiquité, l’asthme fut longtemps considéré comme une affection 

relativement bénigne. Il n’est devenu préoccupant qu’après la seconde guerre mondiale, 

particulièrement au début des années 1960 ou a été enregistré une épidémie de décès dans les 

pays anglo-saxons (12) 

1.1 Dans le monde :  

   Selon le « Global Initiative for Asthma » (GINA), environ 300 millions de personnes 

seraient asthmatiques dans le monde (13) , et selon les dernières données de l’organisation 

mondiale de la santé 2017 (OMS) 235 millions souffrent actuellement d’asthme (14). Ce nombre 

devra être revu à la hausse dans les années à venir, car tous les signes épidémiologiques, nous 

alertent d’une forte augmentation de la proportion asthmatique, En se basant sur la population 

urbaine de 2004 et la projection vers 2025, on considère qu’en 2025, 100 millions 

d’asthmatiques supplémentaires s’ajouteront au nombre actuel. Cette hausse serait corrélée avec 

un accroissement des hypersensibilités (15).  
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Pour l’OMS, l’asthme n’est pas un problème de santé publique réservé aux pays riches mais 

il sévit dans tous les pays, quel que soit leur niveau de développement. L’asthme est présent sur 

tous les continents. que cette prévalence croît dans tous les groupes d'âges, surtout chez les 

enfants, ce qui pour eux, en fait la maladie chronique la plus fréquente, cette augmentation de la 

prévalence de l’asthme dans ces dernières décennies est confirmée par plusieurs études 

notamment deux grandes enquêtes internationales multicentriques menées dans les années 

1990 : l’international study on asthma and allergies in childhood (ISAAC) chez l’enfant  et 

l’European Community Respiratory Health Survey (ECRHC) chez l’adulte (16,17). Ces deux 

enquêtes ont été réalisées pour répondre au manque de données standardisées sur la prévalence 

d’asthme et ses facteurs de risque.  

L'asthme a également des répercussions sur le plan économique, les hospitalisations sont 

les plus grandes pourvoyeuses de ce coût. Au niveau mondial, on estime que les coûts associés à 

l'asthme dépassent ceux de la tuberculose et de l'infection à VIH/SIDA réunis. 

1.2 Au 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 asthmatique ou avait des symptômes ou un 

diagnostic d’asthme au cours des douze derniers mois précédents. Parmi les 47016 foyers 

éligibles ,30350 interviews ont été réalisés : 10015 en Algérie (taux de réponse de 52%), 10051 

au Maroc (70%) et 10284 en Tunisie (75%). Chez les adultes l’estimation de la prévalence de 

l’asthme en population générale est de population générale est de 3.1% en Algérie, 3.7% au 

Maroc et 3.5% en Tunisie. Chez les enfants de moins de 16 ans elle est de 4.1% en Algérie, 4.4% 

au Maroc et «3.6% en Tunisie (18,19). Ces résultats restent discutable vu que le mode de 

recrutement dans cette étude était basé sur des critères anamnestique sans confirmation par un 

examen clinique et des explorations fonctionnelles respiratoires. 
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1.3 Au Maroc :  

Les enquêtes internationales ISAAC et ECRHS ont permis au Maroc d’avoir des données 

épidémiologiques issues d’un petit nombre de centres au niveau de trois villes : Rabat, 

Casablanca et Marrakech en 1995. Ces enquêtes ont permis de conclure que : Le Maroc se trouve 

dans une zone de moyenne prévalence. La prévalence est de 8,5% et 12,5% chez les enfants selon 

l’étude ISAAC (international stady for Asthma Allergy in Childhood)(20). 

Actuellement bien que le Maroc ne dispose pas de registre national pour cette maladie, la 

prévalence nationale serait de l’ordre de 14 à 15 %. Pour disposer d’une plus grande 

représentativité, d’autres enquêtes ont été réalisées : Une étude réalisée à Fès sous thème la 

prévalence de l’asthme et de l’asthme d’effort en 2007 , cette étude a montré une prévalence des 

sifflements ou des gênes respiratoire chez les enfants de 26%. La spiromètrie dans cette étude a 

montré une prévalence de l’asthme de 7,4 % et une prévalence de l’asthme de l’effort de 20,8 %. 

2 autres études faites à la ville de Oujda avec une prévalence de l’asthme de 6,1 % et la ville de 

Meknès menée par le service de pneumologie du CHU Hassan II a montré une prévalence de 

l’asthme de 16,8 % en 2011 et 2013 (21,22). Une dernière Etude réalisée à Er-Rachidia a montré 

une prévalence de l’asthme de 4 ,8 %. 

2. Mortalité : 

 La mortalité de l’asthme est devenue préoccupante au cours de ces dernières années, due 

à l’augmentation de la prévalence de l’asthme, à la sévérité accrue des crises, à une faible 

observance thérapeutique ainsi qu’à une prise en charge déficiente. D’après les dernières 

estimations de l’OMS,   il y a eu 417 918 décès dus à l'asthme au niveau mondial,Plus de 80% des 

décès dus à l’asthme surviennent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (23–25).  
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III. Discussion des résultats de notre étude : 

1. Répartition selon l’âge  

La moyenne d’âge trouvée dans le Groupe A (43ans) est légérement inférieure de celle du 

Groupe B (51ans) et de celle rapportée par Si Youcef (55ans) .  

Par contre les moyennes d' âge des deux Groupes sont plus élevées que celles rapportées 

par N’diaye (26.37ans) et Diakiese (34.2ans) . 

Tableau VII : L’âge moyen des patientes asthmatiques selon la littérature 

Séries (ans) Pays Moyen d’âge 
Si Youcef [38] Algérie 55 
N’diaye [48] Mali 26.37 
Diakiese [37] France 34.2 
Notre série Groupe A 43 
Notre série Groupe B 51 
 

2. Origine  

Notre population étant à majorité urbaine, les facteurs favorisant l’asthme sont nombreux 

: la pollution atmosphérique (usines, diesel, etc.), le mauvais traitement des eaux usées, ainsi que 

la décharge publique avec un traitement défaillant des ordures ménagères.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 (26). 

3. Niveau socioprofessionnel : 

La population étudiée appartient pour la plupart à un niveau socioéconomique moyen 

avec des pourcentages respectifs de 94%  pour le Groupe A et 100% pour le Groupe B.  

En dépit de la relation établie dans certaines études entre la précarité et l’augmentation 

de l’exposition aux facteurs de risque des symptômes de l’asthme, d’autres études rapportent 

qu’il n’existe pas de corrélation significative entre la pauvreté et la prévalence ou la gravité de 

l’asthme. Une étude effectuée dans l’état du Missouri (Etats-Unis) s’est intéressée à la corrélation 
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entre la pauvreté et la prévalence de l’asthme en milieu urbain, le suivi d’une population au bout 

de 12 ans (de 1994 à 2004) a révélé des taux similaires de prévalence de l’asthme, en dépit de 

l’augmentation du taux de la population vivant en deçà du seuil de la pauvreté qui est passé de 

18% à 40% (27,28). 

4. Couverture sociale : 

Nos résultats montrent : 

− 51 patients soit 98 % des cas sont mutualistes pour le Groupe A. 

− 56 patients soit 100 % des cas sont mutualistes pour le Groupe B. 

− 1  patient soit 2% des cas n’a aucune couverture sociale. 

Près de la moitié de la population mondiale ne bénéficie pas d'une couverture complète 

des services de santé essentiels. 

Chaque année, 100 millions de personnes sombrent dans la pauvreté extrême à cause des 

dépenses de santé laissées à leur charge. 

Des études économiques réalisées à la fin des années 1990 fournissent une estimation du 

coût de l’asthme en France par stade de sévérité. La plupart de ces études ont cherché à établir la 

consommation médicale liée à la prise en charge de l’asthme et non la consommation totale des 

patients asthmatiques. Elles s’accordent à estimer que la consommation médicale dépend 

directement du degré de sévérité de la maladie et de son niveau de contrôle, et donc un meilleur 

contrôle de la maladie diminue significativement les coûts de la prise en charge (29–31) 

5. Niveau d’instruction : 

Il ressort de l’étude que la majorité de nos asthmatiques avaient un niveau secondaire 

(38%) pour chacun des Groupe A et B. 

L’alphabétisation dans cette population constitue un facteur de bonne observance.  

6. Le tabagisme : 

Plusieurs personnes asthmatiques fument ou sont exposées passivement à la fumée de 

tabac. Ce type d'exposition peut affecter le contrôle de l'asthme, sa réponse au traitement et son 
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devenir clinique. L'asthmatique fumeur rapporte plus fréquemment des symptômes respiratoires 

que le non fumeur et présente des exacerbations de l'asthme et une consommation de soins plus 

fréquentes. 

Le tabagisme actif était retrouvé chez 12 patients (23%) pour le Groupe A et chez 2 

patients du Groupe B (4%), la notion de tabagisme passif est rapportée par 13 patients (25%) du 

Groupe A et chez 21 patients (38%) pour le Groupe B.   

Nos résultats rejoignent la plupart des données de la littérature avec un tabagisme actif et 

passif élevé chez les asthmatiques (32–36). 

Tableau VIII : Le tabagisme selon la littérature 

Auteurs Tabagisme 

J. Cherif et al. (32) 10,8% 

Diakiese et al. (37) 20% 

Si Youcef et al. (38) 5,13% 

Groupe A 23% 

Groupe B 4% 

 
 

Des efforts devraient se poursuivre pour encourager l’arrêt du tabac chez les 

asthmatiques et pour développer des stratégies de prévention du tabagisme chez ces patientes. 

7. Antécédents des patientes : 
7.1 Antécédents allergiques personnels : 

Les liens entre l’asthme et la rhinite sont étroits et l’un doit faire rechercher l’autre et 

réciproquement. Il existe de multiples études qui le démontrent (39–42). 

La rhinite allergique est un facteur de mauvais contrôle de l’asthme quel que soit le niveau 

de sévérité de l’asthme (43). 

Il existe une augmentation du nombre des exacerbations et du recours aux soins 

d’urgence chez les asthmatiques ayant une rhinite allergique. 
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Malgré les nombreuses études épidémiologiques, les liens de causalité entre atopie, 

allergènes, environnement, sensibilisation et rhinite et/ou asthme allergiques restent mal connus 

et difficiles à évaluer. 

Le traitement de la rhinite associé à celui de l’asthme améliore le contrôle de l’asthme, le 

risque d’hospitalisation pour un asthme diminue si un traitement par corticoïde nasal ou des 

antihistaminiques est utilisé (30,43). 

La conjonctivite allergique est une pathologie de plus en plus fréquente, de diagnostic le 

plus souvent aisé, et fréquemment associée à la rhinite allergique, et de ce fait fréquemment 

retrouvée comme atopie personnelle chez les patients asthmatiques (44). 

Le profil allergénique de nos patients admis pour asthme est dominé par la rhinite 88% 

des cas pour le Groupe A, 63% des cas pour le Groupe B) et la conjonctivite allergique 79% des 

cas pour le Groupe A et 63% pour le Groupe B).  

Cette prédominance est retrouvée dans la plupart des études qui se sont intéressées à la 

question. 

7.2 RGO et asthme 

Le RGO et l'asthme sont deux situations pathologiques fréquentes qui souvent coexistent 

chez un même patient. Le RGO est habituellement considéré comme un facteur d'aggravation et 

d'instabilité de l'asthme (45). 

La fréquence du RGO dans notre population pourrait être liée à la surcharge pondérale, la 

surconsommation de thé vert très concentré, la surconsommation de chocolat ainsi que les 

dîners tardifs, gras et arrosés de thé vert (46). 
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Auteurs 
Khelafi 

(47) 
N’diaye 

(48) 
Toloba 

(49) 

El 
Hachimi 

(50) 
Groupe A Groupe B 

Rhinite - 18.8% 33.33% 85.64% 88% 63% 
Conjonctivite - - 5,52 % 77.3% 79% 63% 

RGO 56% 43.8%  9.7% 58% 41% 
sinusite 

chronique 
- - 1.38%  48% 23% 

Intolérance à 
l’aspirine  / 

AINS 
10% -  7% 10% 11% 

Allergie 
alimentaire 

- - 0.90% 18% 19% 5% 

 

7.3 Antécédents familiaux d’asthme et d’atopie : 

L’asthme est un syndrome complexe qui résulte essentiellement de la conjonction de 

facteurs innés et de facteurs acquis. 

Le déterminisme génétique de l'asthme n'est toujours pas clairement défini, 

vraisemblablement en raison de sa complexité. 

Au début des années 2000, les techniques du «positional cloning» et du «genome 

scanning» se sont appliquées à la recherche dans l’asthme. Dans cette stratégie, on recherche, à 

l’aide de marqueurs disséminés dans le génome, une association entre des variations géniques et 

la transmission de la maladie au sein de familles comportant plusieurs sujets atteints, et ce sans 

a priori, sur les segments géniques concernés (51).  

De cette étude est sorti le gène codant pour l’ADAM-33 (A Desintegrine And 

Métalloprotéase 33) gène qui s’est vu associé à l’hyperréactivité bronchique. Cette étude 

importante indiquait, pour la première fois, le rôle sans doute essentiel du tissu de soutien et des 

cellules de structure dans la genèse de l’hyperréactivité bronchique alors que les gènes évoqués 

au préalable étaient plutôt ceux régulant l’orientation de l’immunité vers la voie Th2. Par la suite, 

plusieurs études ont confirmé le rôle de l’ADAM-33 dans le déclin accéléré de la fonction 
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respiratoire, une caractéristique reconnue chez les asthmatiques et, en particulier, chez ceux, 

sévères, qui évoluent vers l’obstruction bronchique permanente par remodelage (52). 

D’autres études montrent 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% (53,54). 

Notre étude rejoint les études citées sur le rôle de la prédisposition génétique dans la 

survenue de l’asthme, puisque les antécédents familiaux d’asthme ont été enregistrés chez 22 

patients (42%) du Groupe A, et les antécédents d’atopie dans la famille chez 24 patients du 

Groupe A (46%), de même  pour le Groupe B  19 patients soit (34%) avaient  des antécédents 

familiaux d’asthme et 21 patients (38%) avaient des antécédents d’atopie dans la famille. 

8. Données cliniques : 
8.1. Age d'apparition de la première crise : 

Dans notre série nous avons noté que l’âge de début des symptômes chez la majorité des 

patients était entre l’âge 15-40 ans chez les deux groupes : Groupe A (69%)  et Groupe B (50%). Et 

donc L’asthme peu affecter les personnes de tout âge (55,56). 

8.2. Les facteurs déclenchants : 

La plupart des asthmatiques ont signalé un déclenchement de leurs crises par de 

multiples facteurs ou dans des circonstances stéréotypées. Cette variabilité des circonstances 

provoquant les crises est retrouvée dans la plupart des études qui se sont intéressées à la 

question (44). 

a. La fumée 

          C’est le plus grand facteur signalé dans notre étude : 94% pour le Groupe A  et 95% pour le 

Groupe B. 

L’action des produits de combustion accroît l’inflammation des bronches. Comme est 

l’exemple du tabac, qui non seulement déclenche une crise d’asthme, mais aussi renforce et 

entretient la maladie inflammatoire. 
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b. La poussière : 

Ce facteur est signalé dans notre étude chez (63%) pour le Groupe A, et (45%) pour le 

Groupe B.  

Les é tudes démontrent que les enfa nts qui sont expose ́ s à des niveaux élevés de 

poussiè res ont plus de chances de souffrir d’allergies et d’asthme . C’est parce que des 

dé clencheurs allergènes (p. ex. : acariens, pollen) peuvent s’accumuler en poussie ̀ re de maison et 

causer les sympto ̂mes de l’asthme.  

Nous passons environ 90 % de notre temps a ̀  l’intérieur : a ̀  la maison, au travail, a ̀  l’école 

ou en transit . Lors de chaque respiration inhalé e , des millions de minuscules particules se 

dé posent dans la cavité nasale et sur la paroi  de vos voies aé riennes . Dans le cas des 

asthmatiques, ces substances inhale ́ es microscopiques causent fréquemment des réactions 

allergiques dans le syste ̀ me respiratoire , qui  entrai ̂ ne une inflammation des voies aériennes et 

nasales. Plus les voies aé riennes sont enflammées , plus les sympto ̂ mes liés à l’asthme sont 

perceptibles (57–63). 

c. Les épisodes infectieux : 

Ils constituent un facteur déclenchant important d'une crise d'asthme. 

Les affections ORL, notamment la sinusite ont montré une forte association avec la 

survenue d'asthme. Le rôle de la sinusite en tant que facteur de risque est également discuté en 

plus de son action de déclenchement de crises. Plusieurs auteurs ont signalé cette constatation 

(16,50,64,65)  

Dans notre population, ils ont été rapportés chez 88% des cas du Groupe A et chez 91% 

des cas du Groupe B. 

d. Le froid et le brouillard : 

Il a été signalé dans 81% des cas du Groupe A et 88% des cas du Groupe B. Il a été noté 

également par plusieurs auteurs (16,50,64,65)  
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e. L’effort physique : 

Il constitue aussi une importante circonstance de déclenchement des crises d'asthme. Le 

rôle de ce facteur est également mis en relief par plusieurs auteurs (66,67). Selon notre étude, ce 

facteur est rapporté par 85% des cas du Groupe A et 96% des cas du Groupe B. 

L'intolérance à l'effort physique est la résultante de plusieurs mécanismes : limitation 

ventilatoire, limitation musculaire par déconditionnement, limitation cardiovasculaire (68).  

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 (69). 

f. Les facteurs psychiques : 

Stress et anxiété sont des causes de perte de contrôle et d’exacerbations. Les 

comorbidités psychiatriques sont associées à des asthmes difficiles avec un recours à l’urgence 

et risque d’AAG mortel accrus. 

Il a été mentionné dans notre étude chez 69% des cas du Groupe A et 73% des cas du 

Groupe B. Il a été rapporté aussi dans plusieurs séries de la littérature. 

Une démarche plurifactorielle s'autorisant une incursion dans le champ de la psycho- 

sociologie de l'asthmatique et venant compléter le bilan médical, permettrait d'induire si 

nécessaire, une prise en charge psychothérapique (psychothérapie de soutien, thérapie de type 

comportemental, etc.) en parallèle avec une thérapeutique médicale. 

g. La grossesse : 

La relation entre l’asthme et la grossesse est variable dans les différentes études (70,71). 

Certaines études rapportent une amélioration des symptômes d’asthme alors que d’autres 

rapportent une aggravation ou pas du tout de changement de la sévérité de l’asthme avec la 

grossesse (72–75). 

L’amélioration des symptômes d’asthme au cours de la grossesse est souvent attribuée à 

la montée de niveau sérique de progestérone qui réduirait la contractilité du muscle lisse 
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bronchique, réduisant ainsi l’obstruction bronchique. Une étude sur le suivi des asthmatiques 

avant et pendant la grossesse a montré une amélioration de la réactivité bronchique de ces 

femmes au cours de la grossesse; cependant il n’y avait pas de corrélation entre le niveau de 

progestérone et l’amélioration de l’HRB, suggérant que d’autres facteurs non-hormonaux 

contribueraient à cette amélioration (74). 

h. L’allergie alimentaire: 

L’allergie alimentaire est plus fréquente chez l’enfant que chez l’adulte, il constitue un 

facteur de risque majeur pour le développement ultérieur de l'asthme. 

En pratique, on doit rechercher des antécédents d'asthme ou d'asthme existant chez tous 

les patients soupçonnés d'avoir des allergies alimentaires, et assurer un contrôle optimal de 

l'asthme diagnostiqué au cours d'un bilan d'allergie alimentaire (76). 

Dans notre étude 15% des patients avaient une allergie alimentaire dans le Groupe A et 4% 

pour le Groupe B. 

Une meilleure éducation et la prévention des risques devraient réduire la fréquence des 

allergies alimentaires sévères (77,78). 

i. Intolérance à l’aspirine/ AINS : 

Les exacerbations asthmatiques sont parfois déclenchées par les médicaments. 

L’aspirine réalise la classique triade de Widal associant l’asthme qui est  souvent sévère, la 

polypose nasale et l’intolérance à l’aspirine (79). 

A côté de la classique intolérance aux anti inflammatoires non stéroïdiens, d’autres 

médicaments doivent être connus pour leur effet broncho-constricteur. Il s’agit principalement 

des bêtabloquants, qui sont contre indiqués chez l’asthmatique. 

Toutes les substances ci-dessus sont d'utilisation quotidienne et surtout en 

automédication, d’où l'importance de la recherche des antécédents des patients avant la 

prescription de ces substances, précaution qui permettra l'éviction à vie de ces produits chez les 

asthmatiques de ce type. 
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Des campagnes de sensibilisation de la population sur les dangers de l'automédication 

seront également un point capital de la lutte contre la maladie asthmatique  

Ce facteur a été noté dans 6% des cas du Groupe A et 11% des cas du Groupe B,  et il a été 

rapporté aussi dans plusieurs séries de la littérature (80–83). 

j. Les produits caustiques : 

Les produits de nettoyage actuellement proposés sur le marché contiennent de nombreux 

agents chimiques pouvant être classés comme sensibilisants ou irritants. L’eau de Javel est l’un 

des composants les plus irritants pour les voies respiratoires dans la composition des produits de 

nettoyage  (37). 

Les produits caustiques sont incriminés dans le déclenchement des crises d’asthmes chez 

la plupart de nos patients asthmatiques vue l’utilisation accrue des produits de nettoyage.  

Ce facteur a été noté chez 60% des cas du Groupe A et 79% des cas du Groupe B. 

D’autres études ont également incriminé les produits de nettoyage dans le déclenchement 

des crises d’asthme (84).  

 

8.3. Périodicité des symptômes: 

Le rôle des saisons est une donnée à prendre en compte dans la prise en charge des 

patients asthmatiques. L’environnement auquel sont exposés les asthmatiques varie d’une saison 

à l’autre et l’asthme est une pathologie dont le lien avec l’environnement est bien démontré (85) 

Au vu des résultats, nous remarquons que les crises d'asthme surviennent essentiellement 

en hiver (38%) des cas pour le Groupe A et (68%) pour le Groupe B. 

La survenue préférentielle des crises pendant une saison précise peut suggérer que 

chaque asthmatique est sensible à un type prédominant d'allergènes; par exemple, 

pneumallergènes pour les asthmatiques ayant leurs crises en saison sèche, acariens et 

moisissures pour ceux ayant les leur en saison pluvieuse, et existence d'allergènes per-annuels 

pour les asthmatiques ayant des crises toute l'année(85,86). 
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9. Profil para clinique : 

9.1 L’hémogramme: 

Elle est utile pour rechercher une hyperéosinophilie suggestive d’allergie ou neutrophilie 

suggestive d’infection, mais elle reste inconstante et non spécifique. 

 69 % de nos patients avaient un hémogramme dans le Groupe A et  98% des cas l’avaient 

dans le Groupe B. 

9.2 EFR : 

C’est l’examen qui permet à la fois une meilleure approche diagnostique de l’asthme et sa 

surveillance thérapeutique (1). 

On recherche alors une obstruction de base et on teste sa réversibilité sous 

bronchodilatateurs. En l'absence d'obstruction, on réalise un test de provocation bronchique non 

spécifique pour rechercher une hyperréactivité (52,66). 

Dans notre étude, au moins une EFR avait déjà été réalisée dans 96% des cas pour le  

Groupes A et 89% des cas pour le Groupe B. Ces résultats suggèrent qu’encore quelques 

patientes sont étiquetés asthmatiques en soins primaires sans preuve objective alors qu’un 

risque d’erreur est possible (87). 

9.3 Les tests cutanés : 

Au cours de l’asthme, l’exploration allergique et la détection précoce des facteurs 

allergiques est une étape importante dans la prise en charge puisqu'une sensibilisation est 

détectée dans environ 80 % des cas (88). 

La découverte d'une sensibilisation vis-à- vis d'un ou de plusieurs allergènes témoigne du 

terrain atopique mais pas obligatoirement de la responsabilité de ces allergènes dans les 

manifestations cliniques. 

Selon Raffard et Partouche, les pricks tests ont une place capitale dans le diagnostic de 

l’asthme, ils représentent la méthode de référence pour le diagnostic de l’atopie  (89–92). 

Les tests cutanés permettent de mettre en évidence les IgE fixées sur les mastocytes cutanés, 

qui au contact de l’allergène, libèrent les médiateurs responsables d’une réaction locale se 
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manifestant en 10 à 15 minutes par un érythème, une papule et un prurit (la triade de Lewis) (93,94). 

Des tests cutanés négatifs n’éliminent pas le diagnostic d’asthme. Ils doivent être renouvelés six mois 

à un an plus tard, car l’acquisition de la réactivité cutanée se fait progressivement dans l’enfance.   

Les tests cutanés allergologiques sont réalisés  chez 62% de nos patients du Groupe A et 

59% des patients du Groupe B. 

10. Profil thérapeutique : 
10.1 Traitement de fond : 

Le traitement de fond a pour objectif la suppression ou la réduction des symptômes 

diurnes et nocturnes, la normalisation des fonctions respiratoires et la diminution des variations 

circadiennes du DEP (1). 

La  GINA ne recommande plus les SABA utilisés seuls comme traitement initial. Elle 

recommande maintenant que tous les adultes et les adolescents souffrant d’asthme reçoivent un 

traitement de contrôle contenant des ICS pour réduire le risque d’exacerbation grave et maitriser 

les symptômes (un changement majeur dans les recommandations de 2019 de la GINA pour 

l’asthme léger) (13). 
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La stratégie de traitement de l'asthme selon la GINA 2021(8) 

Le rapport sur la stratégie mondiale 2023 du GINA a été mis à jour avec de nouvelles 

informations et conseils sur la prise en charge de l'asthme. Parmi les principaux changements, on 

peut citer une clarification de la terminologie relative aux médicaments contre l'asthme. Le terme 

précédent, contrôleur, a été remplacé, le cas échéant, par traitement d'entretien ou traitement 

contenant des corticostéroïdes inhalés (CSI) ; le traitement d'entretien fait référence à tout 

traitement de l'asthme prescrit pour une utilisation quotidienne ou à intervalles réguliers. Le 

terme soulagement fait référence à un inhalateur pour l'asthme utilisé en cas de besoin pour un 

soulagement rapide des symptômes - y compris les β-agonistes à courte durée d'action (SABA) et 

les CSI-formotérol et CSI-SABA en cas de besoin. Le terme d'anti-inflammatoire de secours (AIR) 

fait référence à un inhalateur de secours contenant une faible dose de CSI et un 

bronchodilatateur à action rapide (y compris budésonide-formotérol, béclométasone-formotérol 

et CSI-salbutamol). Le traitement d'entretien et de soulagement (MART) désigne un schéma 

thérapeutique dans lequel le patient utilise un inhalateur combiné CSI-formotérol tous les jours à 
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titre d'entretien et utilise également le même inhalateur CSI-formotérol en cas de besoin pour 

soulager les symptômes (comprend uniquement les inhalateurs combinés CSI-formotérol, tels 

que le budésonide-formotérol et le béclométhasone-formotérol, et non les CSI avec d'autres β-

agonistes à longue durée d'action [LABA] ou les CSI-SABA). Un jeu de diapositives expliquant la 

nouvelle terminologie sera publié prochainement par le GINA. "La nouvelle terminologie, qui 

remplace les inhalateurs de contrôle ou de secours par AIR et MART, tout en continuant à utiliser 

séparément les termes d'entretien et de secours, risque de créer une certaine confusion et 

prendra du temps à s'implanter. La terminologie antérieure est tellement ancrée que le 

changement nécessitera du temps et des messages cohérents et répétitifs", a commenté Dominic 

E. Shaw (Département de médecine respiratoire, Université de Nottingham, Nottingham, 

Royaume-Uni) (1). 

Tableau XI : Profil thérapeutique des patients selon la littérature 

Auteurs 
El Majhad 

(95) 

Bricha 

(96) 

N’Diaye 

(48) 
 Groupe A Groupe B 

B2CDA 

à la demande 
- - 56.30%  12% 37% 

CSI 62.9% 35.7% 6.30%  0% 9% 

B2LDA+CSI 5.5% 38.29% -  52% 35% 

 

10.2 Adhérence au traitement : 

Selon les résultats 15 % de nos asthmatiques ont arrêté leur traitement de fond pour le Groupe 

A  tandis pour le Groupe B 7% de nos patientes l’ont arrêté, résultats concordent avec plusieurs études 

(97,98) . Selon ces études, l’adhérence au traitement reste un problème chez les asthmatiques. 

10.3 L’automédication : 

           L’automédication par la corticothérapie par voie orale et par les bronchodilatateurs de 

courte durée d’action, était notée chez 4 patients soit (8%) dans le Groupe A, et 7patients soit 

(13%) dans le Groupe B. 
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Une sensibilisation des différents acteurs de santé est nécessaire. 

Avec la facilité d’accès aux médicaments les patientes préfèrent donc se rendre 

directement à la pharmacie évitant les longues files d’attente et le bas niveau d’étude, les 

habitudes culturelles et sociales de la population (la médecine traditionnelle) étaient les premiers 

facteurs favorisants l’automédication dans notre population (64). 

11. Niveau de contrôle : 
11.1 Contrôle de l’asthme : 

L’objectif de la prise en charge de l’asthme est le contrôle de ses symptômes. Les facteurs 

du mauvais contrôle sont nombreux, d’où l’intérêt de les connaître et bien les gérer pour un 

meilleur contrôle de la maladie.   

La maitrise de l’asthme correspond à la  perceptibilité des effets de l’asthme chez le 

patient ou à la mesure  dans laquelle ils ont été atténués ou éliminés par le traitement. La 

maitrise de l’asthme comporte deux champs d’action : la maitrise des symptômes et les facteurs 

de risque de problèmes de santé futurs, en particulier les poussées (exacerbations). Des 

questionnaires comme l’Asthma Control Test et l’Asthma Control Questionnaire n’évaluent que la 

maitrise des symptômes (99). 
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A. Degré de maîtrise des symptômes de l'asthme 

Au cours des quatre dernières semaines, le patient a-t-il : Bonne Maîtrise  Aucune 

maîtrise 

Maîtrise partielle 

Présenté des symptômes diurnes plus de deux 

fois par semaine? Oui    Non 

Été réveillé la nuit par son asthme?   Oui   Non Non 1-2 3-4 

Eu besoin d’un traitement aigu plus  partout « oui » « oui » de deux fois par 

semaine? Oui      Non 

Présenté une limitation de son activité causée par l’asthme? Oui      Non 

B. Facteurs de risque de problèmes d'asthme 

Évaluez les facteurs de risque au moment du diagnostic et régulièrement par la suite, au moins 

tous les deux ans, surtout dans le cas de patients qui font des crises. 

Mesurez le VEMS1 en début de traitement et après une période de trois à six mois de traitement 

de contrôle (pour noter la meilleure valeur personnelle de la fonction respiratoire), puis faites-le 

périodiquement par la suite aux fins d'évaluation continue des risques. 

La présence de symptômes d'asthme non maîtrisé est un important facteur de risque 

d'exacerbation. Les facteurs de risque modifiables suivants pourraient également intervenir, 

même chez les patients qui présentent peu de symptômes d'asthme : 

• Médicaments : Corticostéroïdes inhalés (CSI) non prescrits; défaut d’observance du traite-

ment aux CSI; mauvaise utilisation de l’inhalateur; forte consommation de BACA (augmen-

tation de la mortalité si > 1 flacon de 200 doses/mois) La présence de 

• Affections concomitantes : obésité; rhinosinusite chronique; reflux gastro-œsophagien; ces 

facteurs de allergie alimentaire confirmée; anxiété; dépression; grossesse risque accroît le 

• Exposition : tabac; exposition à des allergènes en cas de sensibilisation; pollution de risque l'air 

d'exacerbation, 
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                                              Évaluation de la maîtrise des symptômes et du risque futur 

 

La plupart des études menées en population générale constate un contrôle de l’asthme 

non optimal. 

Tableau XII  : Niveau de contrôle de l’asthme selon la littérature 

Séries 
Algérienne 

(47) 

Marocaine  

Casablanca 

(50) 

Européenne  

France 

(100) 

Mali  

Bamako 

(48) 

Groupe A Groupe B 

Année 2014 2015 2006 2019 2022 2022 

Asthme 

non contrôlé 
63% 75% 41,5% 82.25% 13% 5% 

• Contexte : problèmes socioéconomiques importants même si le 

• Fonction respiratoire : VEMS1 faible, surtout si < 60 % de la valeur théorique; patient affiche 

réversibilité accrue peu de 

• Autres tests : présence d’éosinophiles dans le crachat ou le sang; FeNO élevée che symp-

tômes. 

les adultes allergiques prenant des CSI 

Autres facteurs indépendants majeurs de risque de poussée (exacerbation) : 

• Avoir déjà été intubé ou traité aux soins intensifs pour l’asthme 

• Avoir connu au moins une exacerbation grave au cours des 12 derniers mois. 

Les facteurs de risque d’apparition d’une limitation fixe du débit expiratoire sont l'accouchement 

avant terme, le faible poids à la naissance, la prise de poids supérieure chez l'enfant; l’absence 

de traitement aux CSI; l’exposition à la fumée du tabac et les expositions professionnelles ou à 

des substances chimiques nocives; un VEMS1 faible; l’hypersécrétion chronique de mucus; et la 

présence d’éosinophiles dans le crachat ou le sang 
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La prise en charge de l’asthme non contrôlé est un véritable défi de la santé publique. Les 

patients ayant un asthme mal contrôlé nécessitent un suivi rapproché et sont à plus grand risque 

d’exacerbation. 

Une meilleure connaissance des facteurs prédictifs de non contrôle de l’asthme, surtout 

les facteurs modifiables, permettrait une action ciblée pour améliorer la maladie (101).  

Dans notre série la population ayant un asthme partiellement ou non contrôlé, nous avons 

soulevé les facteurs suivants : 

• Le niveau bas de scolarisation chez :30% étaient des analphabètes pour le Groupe A et 

19% du Groupe B, 31% des cas avaient un niveau scolaire primaire pour le Groupe A et 

25% pour le Groupe B. 

• La rhinite allergique chez 88% du Groupe A et 63% du Groupe B. 

• La conjonctivite chez 79% du Groupe A et 63% du Groupe B. 

• Le RGO chez 58% du Groupe A et 41 %du Groupe B. 

• Les autres facteurs de non-contrôle étaient la non-adhérence, l’inobservance 

thérapeutique, l’automédication et l’utilisation excessive de bronchodilatateur de courte 

durée d’action. 

Nos résultats rejoignent ceux d’autres auteurs (101–105) qui ont constaté que les 

principales causes de mauvais contrôle de l’asthme étaient : 

• Les mauvaises conditions socioéconomiques. 

• Bas niveau de scolarisation. 

• La présence de comorbidités (Obésité, rhinite, sinusite, RGO, anxiété…). 

• Le tabac et l’exposition à certains allergènes. 

• L’âge de début et l’ancienneté de la maladie. Les patients inobservés étaient également 

plus souvent mal contrôlés. 

• Irrégularité du suivi médical, l’automédication, l’utilisation excessive de 

bronchodilatateurs de courte durée d’action. 
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Tableau XIII  : Corrélation statistique de la piste suivie par chaque groupe et l’évolution de la 

maladie 

 

Variable Piste 1 
(N=52) 

Piste 2 
(N=56) 

Exacerbation  
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
1.71 

0.79-3.69 
0.16 

Observance  
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
0.42 

0.11-1.50 
0.18 

Contrôle 
- OR 
- IC 
- p 

 
- 
- 
- 

 
2.81 

0.68-11.51 
0.15 

 

 

L’étude et l’analyse des groupes de patients selon les pistes suivies, a objectivé  qu’il 

n’existe pas de relation statistiquement significative entre le traitement suivi par chaque groupe 

et l’évolution de la maladie (exacerbation :p=0,16 <0.05 ; 

observance :p=0,18<0.05 ;contrôle :p=0,15<0.05). 

Nos résultats rejoignent la plupart des données de la littérature (7,106–108). Par ailleurs d’autres 

études ont trouvé des différences significatives(109,110). 
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 Exacerbation  Observance      Contrôle  

Notre étude  

- OR 
- IC 
- P 

1.71 
0.79-3.69 
0.16 

0.42 
0.11-1.50 
0.18 

2.81 
0.68-11.51 
0.15 

Richard Beasley; 
TimHarrison [5] 

- OR 
- IC 
- p 

 

0.73 

0.57-0.92 

<0.05 

 

 0.09 

0.16-0.01 

<0.05 

COMPASS [109] 

- P 

 

0,15 

  

Beasely et al. [110] 

- OR 
- IC 
- p 

 

0.49 

0.70-1.79 

0.65 

                   

0.14 

0.05-0.23 

-                                          

Liam et al. [111] 

- OR 
- IC 
- p 

     

 - 

 - 

 <0.001                            

 

- 

- 

<0.001 

 

- 

- 

0.001 
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        L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, répandue et 

potentiellement grave , qui impose un fardeau considérable au patient , a ̀  sa famille et à la 

collectivité́. Sa prévalence est en nette augmentation partout dans le monde.  

Plus de la moitie ́  des médecins suivait les recommandations dans le choix des classes 

médicamenteuses pour le traitement de l’exacerbation et le traitement de fond.  

Les objectifs du traitement de l'asthme sont le contrôle des symptômes et la réduction du 

risque futur en termes de mortalité, survenue des exacerbations, apparition d'un TVO fixé et 

d’effets secondaires du traitement. L’administration quotidienne de CSI à faibles doses permet de 

remplir ces objectifs dans la majorité des cas. 

Il ressort de notre étude que la stratégie SMART aurait permis de diminuer le nombre  

D’exacerbations et d'améliorer le contrôle de l'asthme. Par contre, elle n’aurait pas d'impact 

sur l’observance thérapeutique par rapport aux autres stratégies. 
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Résumé : 

Introduction: L’asthme est une maladie chronique qui constitue aujourd’hui un problème 

de santé publique. Les études ont montré la faisabilité et l’efficacité d'une stratégie alternative 

basée sur l’association fixe de corticoïdes inhalés et de bronchodilatateurs de longue durée 

d'action de type formotérol, utilisée à la fois en tant que traitement de fond que de secours 

(stratégie SMART) 
 

Objectif: Le but de notre étude est d'étudier l’apport, en termes d’observance, de contrôle 

de l'asthme et de prévention des exacerbations, de l’association fixe formotérol-CSI utilisée à la 

fois en tant que traitement de fond et de secours.  
 

Matériel et méthodes: Il s’agit d’une étude transversale comparative, descriptive et 

analytique sur une période d’une année (du janvier 2022 au janvier 2023). 

 

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

ques suivis en consultation de pneumologie à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Répartie 

en deux groupes :  

 Groupe A : Les asthmatiques suivis selon la piste1 du GINA 2021. 

 Groupe B : les asthmatiques suivis selon la piste2 du GINA 2021. 

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

réparti en plusieurs sections (annexe 1). 
 

Résultats: 108 asthmatiques ont été inclus ayant un âge moyen de 43±14 ans pour le 

Groupe A et 51±15 ans pour le Groupe B.  50% des patients du Groupe A étaient des militaires et 

50% des patients du Groupe B étaient sans profession, la majorité des patients avaient un niveau 

socio- économique moyen 94% pour le Groupe A et 100% pour le Groupe B.  La majorité des 

patients avaient un niveau d'étude secondaire 38% pour chacun des Groupes A et B. 35% des cas 

étaient des non-fumeurs pour le Groupe A et 50% pour le Groupe B. Les principaux facteurs de 
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risque trouvés étaient l’atopie (la rhinite allergique chez 88% du Groupe A et 63% du Groupe B, la 

conjonctivite allergique chez 79% des patients du Groupe A et 63% du Groupe B, le reflux gastro-

œsophagien (RGO) dans 58% des cas du Groupe A et 41% des cas du Groupe B, la sinusite 

chronique dans 48% des cas du Groupe A et 23% des cas du Groupe B, l’intolérance aux AINS ou à 

l’aspirine dans 10% des cas du Groupe A et 11% des cas du Groupe B. La fumée était un facteur 

déclenchant chez 94% des cas du Groupe A et 95% des cas du Groupe B,   la poussière chez 63%  

des cas du Groupe A et 45% des cas du Groupe B, le froid et le brouillard 81% pour le Groupe A et 

88% pour le Groupe B, les épisodes infectieux constituent un facteur déclenchant important 88% 

des cas du Groupe A et 91% des cas du Groupe B. Dans notre série 58% étaient sous palier 3 pour 

le Groupe A, et 48% des cas pour le Groupe B. L’asthme était contrôlé chez 73 % des patients du 

Groupe A et 84% des cas du Groupe B, partiellement contrôlé chez 13 % des cas du Groupe A et 

11 % des cas du Groupe B et non contrôlé chez 13% des cas du Groupe A et 5% des cas du Groupe 

B. 
 

Conclusion : L’étude et l’analyse des groupes de patients selon les pistes suivies , a 

objectivé  qu’il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le traitement suivi par 

chaque groupe et l’évolution de la maladie. 

 La stratégie SMART a permis de diminuer le nombre d’exacerbations et d'améliorer le 

contrôle de l'asthme. Par contre, elle n’a pas d'impact sur l’observance thérapeutique par rapport 

aux autres stratégies. 
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Abstract: 

Introduction: Asthma is a chronic disease which today constitutes a public health problem. 

Objective: The aim of our study is to compare the efficacy of budesonide/formoterol 

maintenance therapy with budesonide and terbutaline maintenance therapy in a more real-life 

setting. 

Material and methods: This is a comparative, descriptive and analytical cross-sectional 

study over a one-year period (from January 2022 to January 2023). 

The study population consisted of all asthma patients attending a pneumology consultation 

at the Avicenne military hospital in Marrakech. 

Data were collected face-to-face, using a questionnaire divided into several sections 

(Appendix 1) 

Results: 108 asthmatics were included, with an average age of 43±14 years for Group A 

and 51±15 years for Group B. 50% of Group A patients were military personnel and 50% of Group 

B patients had no occupation. The majority of patients had an average socio-economic level of 

94% for Group A and 100% for Group B. The majority of patients had a secondary education level 

of 38% for each of the two groups.  The majority of patients had a high school education (38% in 

each of Groups A and B). 35% of cases were non-smokers in Group A and 50% in Group B. The 

main risk factors found were atopy (allergic rhinitis in 88% of Group A and 63% of Group B, 

allergic conjunctivitis in 79% of Group A and 63% of Group B patients, gastro-oesophageal reflux 

disease (GERD) in 58% of Group A cases and 41% of Group B cases, chronic sinusitis in 48% of 

Group A cases and 23% of Group B cases, intolerance to NSAIDs or aspirin in 10% of Group A 

cases and 11% of Group B cases. Smoke was a trigger in 94% of Group A cases and 95% of Group 

B cases, dust in 63% of Group A cases and 45% of Group B cases, cold and fog in 81% of Group A 

cases and 88% of Group B cases, and infectious episodes were an important trigger in 88% of 



Profil évolutif des asthmatiques pris en charge selon piste 1 ou piste 2 (selon GINA 2021) 
 

 

  59 

 

Group A cases and 91% of Group B cases. In our series, 58% of Group A cases were on Level 3, 

and 48% of Group B cases. Asthma was controlled in 73% of Group A patients and 84% of Group B 

cases, partially controlled in 13% of Group A cases and 11% of Group B cases, and uncontrolled in 

13% of Group A cases and 5% of Group B cases. 

Conclusion::The study and analysis of the patient groups according to the pathways 

followed showed that there was no statistically significant relationship between the treatment 

followed by each group and the evolution of the disease. 

 The SMART strategy reduced the number of exacerbations and improved asthma control. 

However, compared with the other strategies, it had no impact on compliance. 
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 ملخص
مرض مزمن يشكل اليوم مشكلة صحية عامة. أظهرت الدراسات جدوى وفعالية مقدمة: الربو    

استراتيجية بديلة تعتمد على التركيبة الثابتة من الكورتيكوستيرويدات المستنشقة وموسعات الشعب الهوائية 
 (SMART استراتيجية) .طويلة المفعول من نوع فورموتيرول ، وتستخدم كعلاج لتعديل المرض والإنقاذ

الهدف: الهدف من دراستنا هو دراسة المساهمة ، من حيث الامتثال ، والسيطرة على الربو والوقاية 
 .الثابتة المستخدمة كعلاج للخلفية والإغاثة ICS - من التفاقم ، من تركيبة فورموتيرول

 إلى 2022المواد والأساليب: هذه دراسة مستعرضة وصفية وتحليلية على مدى عام واحد (من يناير 
 .)2023يناير 

يتألف السكان المعنيون بالدراسة من جميع مرضى الربو الذين تم اتباعهم في استشارة أمراض الرئة 
 :العسكري في مراكش. تنقسم إلى مجموعتين Avicenne في مستشفى

  2021المجموعة أ: يتبع مرضى الربو حسب المسار الأول من جينا. 

  2021 من جينا 2المجموعة ب: يتبع مرضى الربو حسب المسار. 

 .)1تم إنشاء عملية جمع البيانات وجهاً لوجه ، باستخدام استبيان مقسم إلى عدة أقسام (الملحق 

 15 ± 51و  A  سنة للمجموعة14 ± 43 مصابين بالربو بمتوسط عمر 108النتائج: تم تضمين 
كانوا بدون  B ٪ من مرضى المجموعة50كانوا جنود و  A من مرضى المجموعة B. 50٪ سنة للمجموعة

٪ للمجموعة (ب). 100٪ للمجموعة (أ) و 94مهنة ، غالبية كان متوسط المستوى الاجتماعي والاقتصادي 
٪ من 35٪ لكل من المجموعتين (أ) و (ب) ، وكان 38وكان مستوى التعليم الثانوي لغالبية المرضى 

كانت عوامل الخطر الرئيسية هي التأتب  .B ٪ للمجموعة50و  A الحالات غير مدخنين. بالنسبة للمجموعة
، والتهاب الملتحمة التحسسي  B ٪ من المجموعة63و  A ٪ من المجموعة88(التهاب الأنف التحسسي في 

 ، والمعدة والمريء. مرض الارتجاع B ٪ من مرضى المجموعة63و  A ٪ من المجموعة79في 
(GERD)  من حالات المجموعة58في ٪ A  من حالات المجموعة41و ٪ B  والتهاب الجيوب الأنفية ،
، وعدم تحمل مضادات الالتهاب  B ٪ من حالات المجموعة23و  A ٪ من حالات المجموعة48المزمن في 

٪ من حالات المجموعة ب. كان 11و  A ٪ من حالات المجموعة10غير الستيروئيدية أو الأسبرين في 
٪ 63٪ من حالات المجموعة ب ، والغبار في 95٪ من حالات المجموعة أ و 94الدخان عاملاً مثيرًا في 

٪ للمجموعة. تشكل الحلقات 81٪ من حالات المجموعة ب ، والبرد والضباب 45من حالات المجموعة أ و 
٪ من حالات المجموعة أ و 88٪ للمجموعة ب ، و 88٪ للمجموعة أ و 88المعدية عامل تحفيز هام بنسبة 

٪ من 73٪ من حالات المجموعة ب. تم السيطرة على حالات المجموعة ب. تم السيطرة على الربو في 91
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٪ من حالات 13٪ من حالات المجموعة ب ، وتم السيطرة عليها جزئيًا في 84مرضى المجموعة أ و 
٪ من حالات المجموعة أ. و 13٪ من حالات المجموعة ب ، ولم يتم السيطرة عليها في 11المجموعة أ و 

 .٪ من حالة المجموعة ب5

الخلاصة: أوضحت الدراسة والتحليل لمجموعات المرضى حسب المسارات المتبعة أنه لا توجد 
 .علاقة ذات دلالة إحصائية بين العلاج الذي تتبعه كل مجموعة وتطور المرض

 عدد حالات التفاقم وحسنت السيطرة على الربو. من ناحية أخرى ، SMART  خفضت استراتيجية 
 ليس لها أي تأثير على الامتثال العلاجي مقارنة بالاستراتيجيات الأخرى.

 

 

.  
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Annexes 

Fiche  d’exploitation 

PROFIL   EPIDEMIOLOGIQUE   DES ASTHMATIQUES  

                                                                                                                     

Date de l’enquête 

1-Identité :  

Nom et prénom :  

Sexe :                                    Age :                          Marié(e) :                              Profession : 

Origine géographique :                                          adresse actuelle : 

Niveau socio-économique :   Bas □       Moyen      □               Haut □ 
Niveau d’instruction : Analphabète □      Primaire □        Secondaire □        Universitaire □ 
Sécurité sociale :                  RAMED □                Mutuel □           payant □   
 
2-Antécédents  
            -personnels : 

               Tabagisme :    - Actif                                           oui           non 

                                        - Passif                                           oui           non 

                 RGO                                                                      oui           non 

                Rhinite                                                                   oui           non 

                Conjonctivites                                                      oui          non 

               Sinusite chronique                                               oui           non 

               Intolérance à l’aspirine/AINS                              oui           non 

               Allergie alimentaire                                              oui           non      

               Surpoids :                                                               oui           non        IMC :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

               ATCDS d’hospitalisation pour asthme                    oui            non             préciser   

            - Familiaux : 

             Asthme dans la famille                                       oui          non 
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             Atopie dans la famille                                          oui           non     

3- Cadre de vie  

    Habitat :   

             Aéré :                                                           oui          non 

             Hygiène :       Mauvaise□      Passable □             Bonne □ 
 
             Humidité                                                    oui         non 

             Blattes                                                        oui         non 

             Poussière                                                   oui          non 

             Moisissures                                        oui          non 

            Moquette, Tapis                                         oui         non 

            Animaux : Chat □      Chien □       Oiseaux □        autres  
            Plantes                                                        oui           non 

           Usine à proximité                                       oui          non  

  Exposition professionnelle                                oui           non                préciser  

4- Histoire de la maladie 

     -  Age de la première crise :                                ans  
     - Délai de consultation spécialisée :  
 
     -  Facteurs déclenchant : 

         Poussière                                               oui           non 

         Fumée                                                     oui           non 

        Effort                                                        oui           non 

         Épisode infectieux                                oui           non 

          Froid et brouillard                                oui           non 

         Produits caustiques                              oui            non  

         Médicaments                                         oui            non 

         Aliments                                                  oui            non 

          Grossesse                                               oui            non 
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          Facteurs psychologiques                     oui            non 

-   saison :   Hiver □          Automne □        printemps □          été  □       per annuel □ 

- Gestion des crises :         A domicile □                   Aux urgences □ 

- intervalle inter critique :    calme    □                   fond dyspnée □ 

- Automédication :      oui □           non □   

• Ventoline seule    oui            non 
• CO               oui            non          ISR    oui            non 

5- Bilan :   Tests cutanés                  oui            non 

       EFR                     oui            non 

                   NFS  oui             non 

6-Traitement en cours  

 Vaccin antigrippal annuel                    □                                                                                                                                                     

B2MCDA                                                  □ 

Corticoïdes inhalés                                □ 

Association  CI et  B2MLDA                  □ Palier :  

Anti leucotriènes                                     □ 

Association  CI  et B2MLDA et ATL      □ 

 Corticoïdes orales                                  □ 

7- Nombre d' exacerbation pendant l’année précédente: 

8- Observance :    Arrêt TRT de Fond  oui            non 

                               Refus des Sprays      oui            non 

 

9- Contrôle de l’asthme :   Contrôlé  □    Partiellement contrôlé □        Non Contrôlé  □ 
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العَظِيم  بِلل أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِية بلذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعليتي ةالله، بلذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلبر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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