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N° NometPréno
m 

Cadre Spécialité 

01 BOUSKRAOUIMohammed(Doyen) P.E.S Pédiatrie 
02 CHOULLIMohamedKhaled P.E.S Neuropharmacologie 
03 KHATOURIAli P.E.S Cardiologie 
04 NIAMANERadouane P.E.S Rhumatologie 
05 AITBENALISaid P.E.S Neurochirurgie 
06 KRATIKhadija P.E.S Gastro-entérologie 
07 SOUMMANIAbderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 
08 RAJIAbdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 
09 KISSANINajib P.E.S Neurologie 
10 SARFIsmail P.E.S Urologie 
11 MOUTAOUAKILAbdeljalil P.E.S Ophtalmologie 
12 AMALSaid P.E.S Dermatologie 
13 ESSAADOUNILamiaa P.E.S Médecineinterne 
14 MANSOURINadia P.E.S Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 
15 MOUTAJRedouane P.E.S Parasitologie 



16 AMMARHaddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 ZOUHAIRSaid P.E.S Microbiologie 

18 CHAKOURMohammed P.E.S Hématologiebiologique 

19 ELFEZZAZIRedouane P.E.S Chirurgiepédiatrique 

20 YOUNOUSSaid P.E.S Anesthésie-réanimation 

21 BENELKHAIATBENOMARRidouan P.E.S Chirurgiegénérale 

22 ASMOUKIHamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

23 BOUMZEBRADrissi P.E.S ChirurgieCardio-vasculaire 

24 CHELLAKSaliha P.E.S Biochimie-chimie 

25 LOUZIAbdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

26 AIT-SABImane P.E.S Pédiatrie 

27 GHANNANEHoussine P.E.S Neurochirurgie 

28 ABOULFALAHAbderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique 

29 OULADSAIADMohamed P.E.S Chirurgiepédiatrique 

30 DAHAMIZakaria P.E.S Urologie 

31 ELHATTAOUIMustapha P.E.S Cardiologie 

32 ELFIKRIAbdelghani P.E.S Radiologie 

33 KAMILI ElOuafiElAouni P.E.S Chirurgiepédiatrique 

34 MAOULAININEFadlmrabihrabou P.E.S Pédiatrie(Néonatologie) 

35 MATRANEAboubakr P.E.S Médecinenucléaire 

36 AITAMEURMustapha P.E.S Hématologiebiologique 

37 AMINEMohamed P.E.S Epidémiologieclinique 

38 ELADIBAhmedRhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

39 MANOUDIFatiha P.E.S Psychiatrie 

40 CHERIFIDRISSIELGANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

41 BOURROUSMonir P.E.S Pédiatrie 

42 ADMOUBrahim P.E.S Immunologie 

43 TASSINoura P.E.S Maladiesinfectieuses 

44 NEJMIHicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

45 LAOUADInass P.E.S Néphrologie 

46 ELHOUDZIJamila P.E.S Pédiatrie 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47 FOURAIJIKarima P.E.S Chirurgiepédiatrique 

48 ARSALANELamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

49 BOUKHIRAAbderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

50 KHALLOUKIMohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 

51 BSISSMohammedAziz P.E.S Biophysique 

52 ELOMRANIAbdelhamid P.E.S Radiothérapie 

53 SORAANabila P.E.S Microbiologie-virologie 

54 KHOUCHANIMouna P.E.S Radiothérapie 

55 JALALHicham P.E.S Radiologie 

56 OUALIIDRISSIMariem P.E.S Radiologie 

57 ZAHLANEMouna P.E.S Médecineinterne 

58 BENJILALILaila P.E.S Médecineinterne 

59 NARJISYoussef P.E.S Chirurgiegénérale 

60 RABBANIKhalid P.E.S Chirurgiegénérale 

61 HAJJIIbtissam P.E.S Ophtalmologie 

62 ELANSARINawal P.E.S Endocrinologieetmaladiesmétabolique 

63 ABOUELHASSANTaoufik P.E.S Anésthésie-réanimation 

64 SAMLANIZouhour P.E.S Gastro-entérologie 

65 LAGHMARIMehdi P.E.S Neurochirurgie 

66 ABOUSSAIRNisrine P.E.S Génétique 

67 BENCHAMKHAYassine P.E.S Chirurgieréparatriceetplastique 

68 CHAFIKRachid P.E.S Traumato-orthopédie 

69 MADHARSiMohamed P.E.S Traumato-orthopédie 

70 ELHAOURYHanane P.E.S Traumato-orthopédie 

71 ABKARIImad P.E.S Traumato-orthopédie 

72 ELBOUIHIMohamed P.E.S Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 

73 LAKMICHIMohamedAmine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANEElMouhtadi P.E.S Chirurgiepédiatrique 

75 HOCAROuafa P.E.S Dermatologie 

76 ELKARIMISaloua P.E.S Cardiologie 

77 ELBOUCHTIImane P.E.S Rhumatologie 



78 AMROLamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANIMohammad P.E.S Médecineinterne 

80 GHOUNDALEOmar P.E.S Urologie 

81 QACIFHassan P.E.S Médecineinterne 

82 BENDRISSLaila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFIDKamal P.E.S Urologie 

84 QAMOUSSYoussef P.E.S Anésthésieréanimation 

85 ELBARNIRachid P.E.S Chirurgiegénérale 

86 KRIETMohamed P.E.S Ophtalmologie 

87 BOUCHENTOUFRachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADIAbdeljalil P.E.S Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 

89 BASRAOUIDounia P.E.S Radiologie 

90 RAISHanane P.E.S AnatomiePathologique 

91 BELKHOUAhlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUISanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGARYassine P.E.S Chirurgiethoracique 

94 ELMGHARITABIBGhizlane P.E.S Endocrinologieetmaladiesmétaboliques 

95 DRAISSGhizlane P.E.S Pédiatrie 

96 ELIDRISSISLITINENadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADANoureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUATAicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAKYoussef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADIAmra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBAKhalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZIMohamedIllias P.E.S Hématologieclinique 

103 ROCHDIYoussef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILIWafaa P.E.S Néphrologie 

105 ADALIImane P.E.S Psychiatrie 

106 ZAHLANEKawtar P.E.S Microbiologie-virologie 

107 LOUHABNisrine P.E.S Neurologie 

108 HAROUKaram P.E.S Gynécologie-obstétrique 



109 BASSIRAhlam P.E.S Gynécologieobstétrique 

110 BOUKHANNILahcen P.E.S Gynécologieobstétrique 

111 FAKHIRBouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

112 BENHIMAMohamedAmine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

113 HACHIMIAbdelhamid P.E.S Réanimationmédicale 

114 ELKHAYARIMina P.E.S Réanimationmédicale 

115 AISSAOUIYounes P.E.S Anésthésie-réanimation 

116 BAIZRIHicham P.E.S Endocrinologieetmaladiesmétaboliques 

117 ATMANEElMehdi P.E.S Radiologie 

118 ELAMRANIMoulayDriss P.E.S Anatomie 

119 BELBARAKARhizlane P.E.S Oncologiemédicale 

120 ALJSoumaya P.E.S Radiologie 

121 OUBAHASofia P.E.S Physiologie 

122 ELHAOUATI Rachid P.E.S ChirurgieCardio-vasculaire 

123 BENALIAbdeslam P.E.S Psychiatrie 

124 MLIHATOUATIMohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

125 MARGADOmar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

126 KADDOURISaid P.E.S Médecineinterne 

127 ZEMRAOUINadir P.E.S Néphrologie 

128 ELKHADERAhmed P.E.S Chirurgiegénérale 

129 LAKOUICHMIMohammed P.E.S Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 

130 DAROUASSIYoussef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

131 BENJELLOUNHARZIMIAmine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

132 FAKHRIAnass P.E.S Histologie-embyologiecytogénétique 

133 SALAMATarik P.E.S Chirurgiepédiatrique 

134 CHRAAMohamed P.E.S Physiologie 

135 ZARROUKIYoussef P.E.S Anesthésie-réanimation 

136 AITBATAHARSalma P.E.S Pneumo-phtisiologie 

137 ADARMOUCHLatifa P.E.S Médecinecommunautaire(médecinepréventiv
e,santépubliqueet hygiène) 

138 BELBACHIRAnass P.E.S Anatomiepathologique 



139 HAZMIRIFatimaEzzahra P.E.S Histologie-embyologiecytogénétique 

140 ELKAMOUNIYoussef P.E.S Microbiologie-virologie 

141 SERGHINIIssam P.E.S Anesthésie-réanimation 

142 ELMEZOUARIElMostafa P.E.S Parasitologiemycologie 

143 ABIRBadreddine P.E.S Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 

144 GHAZIMirieme P.E.S Rhumatologie 

145 ZIDANE MoulayAbdelfettah P.E.S Chirurgiethoracique 

146 LAHKIMMohammed P.E.S Chirurgiegénérale 

147 MOUHSINEAbdelilah P.E.S Radiologie 

148 TOURABIKhalid P.E.S Chirurgieréparatriceetplastique 

149 NADERYoussef PrAg Traumatologie-orthopédie 

150 SEDDIKIRachid PrAg Anesthésie-réanimation 

151 ARABIHafid PrAg Médecinephysiqueetréadaptationfonctionnell
e 

152 BELHADJAyoub PrAg Anesthésie-réanimation 

153 BOUZERDAAbdelmajid PrAg Cardiologie 

154 ARSALANEAdil PrAg Chirurgiethoracique 

155 ABDELFETTAHYouness PrAg Rééducationetréhabilitationfonctionnelle 

156 REBAHIHoussam PrAg Anesthésie-réanimation 

157 BENNAOUIFatiha PrAg Pédiatrie 

158 ZOUIZRAZahira PrAg ChirurgieCardio-vasculaire 

159 SEBBANIMajda PrAg MédecineCommunautaire(Médecineprév
entive,santépublique ethygiene 

160 ABDOUAbdessamad PrAg ChirurgieCardio-vasculaire 

161 HAMMOUNENabil PrAg Radiologie 

162 ESSADIIsmail PrAg Oncologiemédicale 

163 MESSAOUDIRedouane PrAg Ophtalmologie 

164 ALJALILAbdelfattah PrAg Oto-rhino-laryngologie 

165 LAFFINTIMahmoudAmine PrAg Psychiatrie 

166 RHARRASSIIssam PrAg Anatomie-patologique 

167 ASSERRAJIMohammed PrAg Néphrologie 

168 JANAHHicham PrAg Pneumo-phtisiologie 



169 NASSIMSABAHTaoufik PrAg Chirurgieréparatriceetplastique 

170 ELBAZMeriem PrAg Pédiatrie 

171 BELGHMAIDISarah PrAg Ophtalmologie 

172 FENANEHicham PrAg Chirurgiethoracique 

173 GEBRATILhoucine PrHab Chimie 

174 FDILNaima PrHab Chimiedecoordinationbio-organique 

175 LOQMANSouad PrAss Microbiologieettoxicolgieenvironnementale 

176 BAALLALHassan PrAg Neurochirurgie 

177 BELFQUIHHatim PrAg Neurochirurgie 

178 MILOUDIMouhcine PrAg Microbiologie-virologie 

179 AKKARachid PrAg Gastro-entérologie 

180 BABAHicham PrAg Chirurgiegénérale 

181 MAOUJOUDOmar PrAg Néphrologie 

182 SIRBOURachid PrAg Médecined’urgenceetdecatastrophe 

183 ELFILALIOualid PrAg ChirurgieVasculairepériphérique 

184 EL-AKHIRI Mohammed PrAg Oto-rhino-laryngologie 

185 HAJJIFouad PrAg Urologie 

186 OUMERZOUKJawad PrAg Neurologie 

187 JALLALHamid PrAg Cardiologie 

188 ZBITOUMohamedAnas PrAg Cardiologie 

189 RAISSIAbderrahim PrAg Hématologieclinique 

190 BELLASRISalah PrAg Radiologie 

191 DAMIAbdallah PrAss MédecineLégale 

192 AZIZZakaria PrAss Stomatologieetchirurgiemaxillofaciale 

193 ELOUARDIYoussef PrAg Anesthésie-réanimation 

194 LAHLIMIFatimaEzzahra PrAg Hématologieclinique 

195 ELFAKIRIKarima PrAss Pédiatrie 

196 NASSIHHouda PrAg Pédiatrie 

197 LAHMINIWidad PrAg Pédiatrie 

198 BENANTARLamia PrAg Neurochirurgie 

199 ELFADLIMohammed PrAg Oncologiemé0dicale 



200 AITERRAMIAdil PrAg Gastro-entérologie 

201 CHETTATIMariam PrAg Néphrologie 

202 SAYAGHSanae PrAss Hématologie 

203 BOUTAKIOUTEBadr PrAg Radiologie 

204 DOUIREKFouzia PrAss Anesthésie-réanimation 

205 ELHAKKOUNIAwatif PrAss Parasitologiemycologie 

206 BELARBIMarouane PrAss Néphrologie 

207 AMINEAbdellah PrAss Cardiologie 

208 CHETOUIAbdelkhalek PrAss Cardiologie 

209 WARDAKarima PrAss Microbiologie 

210 ELAMIRIMyAhmed PrAss ChimiedeCoordinationbio-organnique 

211 CHAHBIZakaria PrAss Maladiesinfectieuses 

212 MEFTAHAzzelarab PrAss Endocrinologieetmaladiesmétaboliques 

213 ROUKHSIRedouane PrAss Radiologie 

214 ELGAMRANIYounes PrAss Gastro-entérologie 

215 ARROBAdil PrAss Chirurgieréparatriceetplastique 

216 SALLAHIHicham PrAss Traumatologie-orthopédie 

217 ACHKOUNAbdessalam PrAss Anatomie 

218 DARFAOUIMouna PrAss Radiothérapie 

219 EL-QADIRYRabiy PrAss Pédiatrie 

220 ELJAMILIMohammed PrAss Cardiologie 

221 HAMRIAsma PrAss ChirurgieGénérale 

222 ELATIQIOumkeltoum PrAss Chirurgieréparatriceetplastique 

223 BENZALIMMeriam PrAss Radiologie 

224 ABOULMAKARIMSiham PrAss Biochimie 

225 LAMRANIHANCHIAsmae PrAss Microbiologie-virologie 

226 HAJHOUJIFarouk PrAss Neurochirurgie 

227 ELKHASSOUIAmine PrAss Chirurgiepédiatrique 

228 SBAAIMohammed PrAss Parasitologie-mycologie 

229 FASSIFIHRIMohamedjawad PrAss Chirurgiegénérale 

230 BENCHAFAIIlias PrAss Oto-rhino-laryngologie 



231 SLIOUIBadr PrAss Radiologie 
232 ELJADIHamza PrAss Endocrinologieetmaladiesmétaboliques 

233 AZAMIMohamedAmine PrAss Anatomiepathologique 

234 YAHYAOUIHicham PrAss Hématologie 

235 ABALLANajoua PrAss Chirurgiepédiatrique 

236 MOUGUIAhmed PrAss Rhumatologie 

237 SAHRAOUIHoussamEddine PrAss Anesthésie-réanimation 

238 AABBASSIBouchra PrAss Pédopsychiatrie 

239 SBAIAsma PrAss Informatique 

240 HAZIMERaja PrAss Immunologie 

241 CHEGGOURMouna PrAss Biochimie 

242 RHEZALIManal PrAss Anesthésie-réanimation 

243 ZOUITABtissam PrAss Radiologie 

244 MOULINESouhail PrAss Microbiologie-virologie 

245 AZIZIMounia PrAss Néphrologie 

246 BENYASSYoussef PrAss Traumato-orthopédie 

247 BOUHAMIDIAhmed PrAss Dermatologie 

248 YANISSESiham PrAss Pharmaciegalénique 

249 DOULHOUSNEHassan PrAss Radiologie 

250 KHALLIKANESaid PrAss Anesthésie-réanimation 

251 BENAMEURYassir PrAss Médecinenucléaire 

252 ZIRAOUIOualid PrAss Chimiethérapeutique 

253 IDALENEMalika PrAss Maladiesinfectieuses 

254 LACHHABZineb PrAss Pharmacognosie 

255 ABOUDOURIBMaryem PrAss Dermatologie 

256 AHBALATariq PrAss Chirurgiegénérale 

257 LALAOUIAbdessamad PrAss Pédiatrie 

258 ESSAFTIMeryem PrAss Anesthésie-réanimation 

259 RACHIDIHind PrAss Anatomiepathologique 

260 FIKRIOussama PrAss Pneumo-phtisiologie 

261 ELHAMDAOUIOmar PrAss Toxicologie 
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262 ELHAJJAMIAyoub PrAss Radiologie 

263 BOUMEDIANEElMehdi PrAss Traumato-orthopédie 

264 RAFISana PrAss Endocrinologieetmaladiesmétaboliques 

265 JEBRANEIlham PrAss Pharmacologie 

266 LAKHDARYoussef PrAss Oto-rhino-laryngologie 

267 LGHABIMajida PrAss MédecineduTravail 

268 AITLHAJElHoussaine PrAss Ophtalmologie 

269 RAMRAOUIMohammed-Es-said PrAss Chirurgiegénérale 

270 ELMOUHAFIDFaisal PrAss Chirurgiegénérale 
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“Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles sont les 
charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries.” 

Marcel Proust 
 
 
 

C’est avec amour, respect et gratitude que je dédie cette thèse à : 
 
 
 

 
 
 

Louange à Dieu tout puissant 
Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu… 

 
 
 
 



 

Ce moment est l'occasion d'adresser mes remerciements et ma 
reconnaissance et de dédier cette thèse 

 

 

 

 

 



A cœur vaillant rien d’impossible 

A conscience tranquille tout est accessible 

Quand il y a la soif d’apprendre 

Tout vient à point à qui sait attendre 

Quand il y a le souci de réaliser un dessein 

Tout devient facile pour arriver à nos fins 

Malgré les obstacles qui s’opposent 

En dépit des difficultés qui s’interposent 

Les études sont avant tout 

Notre unique et seul atout 

Ils représentent la lumière de notre existence 

L’étoile brillante de notre réjouissance 

Comme un vol de gerfauts hors du charnier natal 

Nous partons ivres d’un rêve héroïque et brutal 

Espérant des lendemains épiques 

Un avenir glorieux et magique 

Souhaitant que le fruit de nos efforts fournis 

Jour et nuit, nous mènera vers le bonheur fleuri 

Nous prions dieu que cette soutenance 

Fera signe de persévérance 

Et que nous serions enchantés 

Par notre travail honoré 
  

Je dédie cette thèse 
 

 

 



 

 

 

 

 

A mon Dieu, le tout puissant !  

Au seigneur le tout généreux !  

Au miséricordieux, le très clément !  

C’est à Dieu que je dois ce succès aujourd’hui, à lui soit la gloire.  

Au PROPHETE MOHAMED paix et salut sur lui. 

 

 



 

 

 

 

 

 
A À la mémoire de ma grand-mère maternelle : 

A LALLA MAHJOUBA CHEMSSI : 
   Tu as été une grand-mère extraordinaire, et ta perte a créé un vide immense 

dans nos 
Cœurs. Tu étais notre lumière, notre trésor, notre source de bonheur. Je pense 
à toi tous les jours, et à quel point tu aurais été fière de moi aujourd’hui. .je 

suis infiniment reconnaissante pour ton amour, ta bienveillance et tes prières 
depuis le début de mon parcours en médecine. Ta bonté, ta générosité, ton 

cœur immense et ton altruisme resteront à jamais gravés dans nos mémoires. 
Je prie Dieu tous les jours pour qu’il puisse t’accorder sa miséricorde et 

t’ouvrir les portes de son éternel paradis. 
Que ton âme repose en paix, Tu nous manques grand-mère, et nous t'aimerons 

toujours. 
 

À la mémoire de mes 2 grands-parents paternels :  
A MOHAMMED YASSINE Et El KEBIRA SEMANI : 

   Même si je n'ai jamais eu la chance de vous rencontrer, je voudrais vous 
dédier ces mots empreints d'amour et de gratitude. Bien que vous soyez partis 

avant ma naissance, votre héritage continue de résonner dans ma vie et de 
traverser le temps pour me toucher et m’inspirer. Que ce travail soit une 

prière pour le repos de vos âmes. 
Que Dieu, le miséricordieux, vous accueille dans son éternel paradis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 

A ma précieuse, à ma mère : Mme NAZHA SIMOUH : 
 

Je suis consciente qu’aucun mot ne serait suffisant pour exprimer pleinement 
l'amour que j'ai pour toi. Tu as toujours été présente, à l'écoute, prête à 

m'orienter et à me soutenir. Tu es une source inépuisable de motivation, la 
lumière qui guide mon chemin, la voix qui éclaire mon esprit. 

    Je ne pourrai jamais te remercier assez pour tout l'amour que tu nous 
donnes constamment, ta tendresse, tes sacrifices et tes prières. Ma réussite et 
mes accomplissements te sont entièrement dédiés. Sans tes encouragements et 
tes conseils précieux, ce travail n'aurait jamais vu le jour. Cette thèse est un 
témoignage de ma reconnaissance et de ma gratitude profonde envers toi. 

    Je suis chanceuse de t'avoir comme maman et fière d'avoir réalisé ton rêve 
le plus cher. Tu m'as donné la vie et l'envie de vivre, les cadeaux les plus 

précieux qui soient. Ton immense bonté, ton altruisme et ton courage 
m'inspirent et me touchent profondément. 

Merci d'être ce puits inépuisable d'amour, cet océan de tendresse. Je te suis 
reconnaissante pour ton temps, tes conseils et pour tous les sacrifices que tu as 
consentis. Tu as toujours été là à mes côtés pour me réconforter, essuyer mes 

larmes, soulager mes peines et partager mes joies. Si je suis là où j'en suis 
aujourd'hui, c'est avant tout grâce à toi. 

   Puissent les prières que tu as formulées se réaliser en ce jour. J'espère 
sincèrement avoir répondu aux espoirs que tu as placés en moi. Tu resteras à 

jamais le soleil qui illumine ma vie. Sans toi, je ne suis qu'un corps sans âme, et 
je suis profondément reconnaissante de tout ce que tu as fait pour moi. 

 Je t'aime infiniment, maman. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

A mon très cher père : Mr. HASSAN YASSINE : 
Tu es une véritable source d'inspiration et de force dans ma vie, un modèle de 

dévouement et de générosité. 
Depuis le premier jour, tu as consacré ta vie à prendre soin de notre famille, à 
nous offrir les meilleures opportunités et à nous soutenir inconditionnellement. 
Tu as toujours fait passer nos besoins avant les tiens, sacrifiant ton temps, tes 

propres désirs pour notre bonheur. 
Je ne saurais jamais te remercier suffisamment pour tout ce que tu as fait et 
continues de faire pour nous. Ta présence constante, ta patience infinie et ton 
amour inconditionnel ont façonné ma vie et m'ont donné les bases solides sur 

lesquelles je peux construire mon avenir. 
Cette dédicace est un humble témoignage de mon admiration et de ma 

reconnaissance envers toi, Tu es un héros à mes yeux, un exemple de bonté et 
de dévouement. 
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L’asthme est défini comme une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires. 

L'inflammation chronique est associée à une hyperréactivité des voies respiratoires (une 

réponse de rétrécissement exagérée des voies respiratoires aux déclencheurs, tels que les 

allergènes et l'exercice), qui entraîne des symptômes récurrents tels qu'une respiration 

sifflante, une dyspnée (essoufflement), une oppression thoracique et une toux. Les épisodes 

symptomatiques sont généralement associés à une obstruction généralisée, mais variable, du 

flux d'air dans les poumons, qui est généralement réversible soit spontanément, soit avec un 

traitement approprié de l'asthme. C’est un problèmesanitaire mondial majeur, qui concerne 

toutes les classes d’âge, avec une prévalence croissante .(1) 

Danslemonde,Lesprofessionnelsdesantéquitraitentl’asthmerencontrentdesproblèmesdiffér

entsenfonctionducontextelocal,du systèmedesantéetdel’accèsauxsoins. 

Pourapprocherlespratiquesmédicales en matière de l’asthme dans la région de Béni 

Mellal, nous avons réalisé une enquête portant sur l’aspect épidémiologique, clinique, 

thérapeutique et évolutif des 

asthmatiquessuivisenconsultationdepneumologie,danslesstructures médicales dela régionde 

Béni Mellal [Centre hospitalier régional de Béni Mellal (CHR- Béni Mellal)]et [Centre hospitalier 

provincial de Fquih Ben Salah (CHP-fquih ben salah)]. 

OBJECTIFS 

- Décrire le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique et évolutif chez les sujets 

asthmatiques âgés de plus de 15 ans dans la communauté urbaine et rurale de la 

région de Béni Mellal. 

- Evaluer le contrôle de l’asthme dans la région. 

- Déterminer les causes de non-contrôle de l’asthme dans notre contexte. 
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I. Cadrede l’étude: 
1. Caractérisationde larégion : 

 

La région de de Béni Mellal-Khénifra, anciennement connue sous le nom de Tadla-Azilal 

est Située au centre de royaume, dans la chaine montagneuse du moyen atlas, traversée par la 

rivièreOum Rabiaa offrant des paysage montagneux et pittoresques. 

Elle s’étend sur une superficie de 28 374 km2, soit 3.99% du territoire national. Elle est 

limitée au Nord par les régions de Fès Meknès et Rabat-salé -Kenitra, au Sud par la région du 

Draa Tafilalet, à l’Est par la région de l’oriental et à l’Ouest les régions de Casablanca-Settat et 

Marrakech-Safi. Sur le plan administratifs La région compte 5 provinces (Béni-

Mellal,Azilal,Fekih Ben Salah,Khenifra, Khouribga), avec 135 communes dont 16 urbaines et 119 

rurales, Le chef-lieu de larégion est la province de Béni Mellal.(2)(3) 

La région compte 2 520 776 habitants (RGPH-2014) soit 7,4% de la population totale, la 

population rurale prédomine avec 51% de la totalité des habitants.(4) 
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Figure 1 : Découpage géographique des provinces de la région de Beni Mellal

2. Aspect climatologique général : 

(2) 

Engénéralleclimatdelarégionest continental modéré, et la quantité de précipitations varie entre 

450 et 750 mm.Les gelées ne sont pas rares en hiver.L’été est très chaud à cause des vents 

brûlants du sud-ouest-est, qui font augmenter le mercure au-dessus des 40 °, les vagues de 

chaleur se terminant parfois par de violents orages qui rafraîchissent le sol.(5) 

- La province de Beni Mellal : 

La province de Béni Mellal se trouve dans une zone de transition climatique entre le climat 

méditerranéen et le climat continental. Le climat est caractérisé par des étés chauds et secs et 

des hivers frais avec des précipitations modérées varient de 400 à 800 mm, selon l'altitude. Les 

indices et méthode statistiques indiquent l’existence des fluctuations du régime 

pluviométrique.

- LaprovincedeFkih Ben Salah : 

  Le climat de la région est de type semi-aride, avec des étés chauds et secs est des hivers 

doux et pluvieux. Les températures moyennes annuelles varient entre 15 et 22 degrés Celsius. 

Les précipitations sont assez rares en été.Cependant, ces dernières années, la région a été 

touchée par des épisodes de sécheresses et a des problèmes de pollution atmosphérique. 

II. Typeetpérioded’étude: 

Ils’agitd’uneétudetransversaleetdescriptiveétaléesurunepériodede6moisallant du21 

Octobre2022au 20 Avril 2023. 
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(6) 

Les températures estivales peuvent atteindre jusqu'à 40°C pendant les mois de juillet et août, 

tandis que les températures hivernales peuvent descendre jusqu'à 0°C pendant les mois de 

Décembre et Janvier. Les montagnes de l'Atlas qui traversent la province ont une influence 

importante sur le climat local. 

 Les cultures comme l'olivier et l'amandier sont bien adaptées aux conditions climatiques de la 

région. 

III. Population étudiée : 

Lapopulationconcernéeparl’étudeestconstituéeparl’ensembledespatientsdesdeux 

sexesconsultantsousuivispourunasthmebronchiqueauservicedepneumologieau sein de : 

- Centre hospitalier régional de Béni Mellal(CHR-Béni Mellal) 

- HôpitalprovincialdeFkih Ben Salah (CHP-Fkih Ben Salah) 

1. Lescritèresd’inclusion: 

Touslespatientsasthmatiquesâgésdeplusde15ansquisontconnusasthmatiques suivis aumoins 

une fois en consultation, et dont le diagnostic a été retenu sur des donnéesanamnestiques, 

cliniques et para cliniques, ayant accepté de participer à l’étude, les données 

ontétéconsignéessurunefiched’exploitation conçueàcet effet (ANNEXE1).  
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2. Les critères d’exclusion : 

Ont étéexcludel’étude : 

- Lespatientsâgésdemoinsde15ans. 

- Lespatientspassagersrésidentsetsuivisdansuncentred’uneautrerégionduMaroc. 

Recueildedonnées : 

Lacollectedesdonnéesaétéétablieenmodeface-à–face,àl’aided’unquestionnaire 

répartienplusieurssections : (ANNEXE1) 

- Identitédupatient(nom,prénom,sexe,âge,origine,niveausocio-économique…). 

- Antécédentspersonnels(comorbidités:rhinite,conjonctivite,RGO…). 

- Antécédentsfamiliaux(concernantl’asthmeetl’atopiedanslafamille) 

- Unepartieconcernantlesfacteursfavorisantsetlesfacteursdéclenchants(expositionà

domicile,l’expositionprofessionnelle, letabagisme …). 

- Unepartieconcernantl’asthme(sonhistoire,l’âgedelapremièrecrise,lesfacteursdécle

nchants, bilan,traitementetl’aspect évolutif). 

- Le niveau de contrôle(ACT) 

IV. Analyse statistique : 

TouslesparamètresontétérecueillisdansuntableauSPSS, logiciel de statistiques leader, 

permettantl’analysedescriptivedesparticularitésépidémiologiquescliniquesthérapeutiqueset 

évolutives despatients porteursde cetteaffection plus en profondeur et plus rapidement

- L’étude a été réalisée après l’obtention de l’autorisation du comité de thèse de la FMPM. 

. 

- L’anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du 

recueil des donnés. 

- Le questionnaire était rempli après obtention du consentement verbal des patients.  
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I. Profilépidémiologique: 
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Autotal,200asthmatiquesontétéinclusdansnotreétude. 

1. 

– Lamoyenned’âgedenotrepopulationétaitde48,5ans ±18 ans avec des extrêmes allant 

de 16ans à 94 ans. 

Age 

 

Figure2:Répartitiondespatientsselonlatranched’âge 

– La tranched’âgelaplusreprésentéeétaitcelle de (45-54) ans(24 %)suiviedecellede 

(55-64)ans(17%). 

2. 

Les hommes représentaient (26,6%) de notre population et les femmes (73,50%) 

avec un sex-ratiode0, 36(figure 3). 

 

 

Sexe : 
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17
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Figure3:Répartitiondespatientsselonlesexe 

3. 

Lamajoritédenospatientsprovenaientdumilieuurbain,162patientssoit(81%)(figure 

4) 

Origine 

 

Figure4:Répartition delapopulation selonle milieudevie 
 

4. 
Lespatientssansprofessionreprésentaient(69%),lesétudiants (11%),lesagriculteurs 

(7%),les retraités(6,5%), les ouvriers (4,5%)etles salariés (2%)(TableauI). 

 

 

 

TableauI:Répartitiondesparticipantsselonlaprofession 
 

La profession : 

Profession Nombre(%) 

Sans Profession 138 (69%) 

Etudiants 22(11%) 

Agriculteurs 14(7%) 

Retraités 13 (6,5%) 

Ouvriers 9(4,5%) 
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Salariés 4(2%) 

Total 200(100%) 

 

5. Le niveau socio-économique : 

Dans notre série d’étude 168 patients soit (84%)de la population étudiée avait un 

niveausocio-économique bas et 32 patients soit (16%) avait un niveau moyen. 

 

 

Figure5:Répartitiondelapopulationselonleniveausocioéconomique 

 

 

 

 

6. Couverture sociale : 

Dansnotresérie: 

• 190patients, soit(95%)descasavaientunecouverturesocialeparlerégimed’assistance 

médicale(RAMED). 

• 9 patients,soit(4,5%)descasétaientmutualistes. 
• 1patient,soit(0 ,5%)descasn’avaitaucunecouverturesociale. 
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7. Le niveau d’instruction 

Figure 6: Répartition de la population selon la couverture sociale 

 

La majorité des patients étaient des analphabètes131patients soit(65,5%). 37 

patients soit(18%) avaient un niveau scolaire primaire, 24 patients soit (12%) avaient un 

niveau secondaire etseulement 8patientssoit(4%)avaientunniveauuniversitaire. 
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Figure7:Répartitiondelapopulationselonleniveaud’instruction 

8. Indice de la masse corporelle : 

La majorité de nospatients 128 patients soit(64%) avaient un poids normal, 32 

patients soit (16%)étaient ensous-poids, 9patientssoit(14,5%)étaient en surpoids et 11 

patients, soit (5 ,5%) avaient une obésité (figure8) . 

 
 

Figure 8 : Répartition des patients selon l’indice de la masse corporelle. 

9. Tabagisme : 
Dans notre populationétudiée, 114 patients soit (57%)de la population étaient des 

non-fumeurs, 60 patients soit (30%) étaient des fumeurs passifs et 26 patients soit(13%) 

étaientdes fumeurs actifs. 
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Figure9 :Répartition delapopulationenfonctiondelanotion detabagisme 

10. Habitat 
TableauII:Habitatetexposition 

Habitat Nombre(%) 
Aéréensoleillé 180(90%) 

Poussière 154 (77%) 
Plantes/Jardin 126 (63%) 

Moquettesettapis 84 (42%) 
Mauvaisehygiène 81(40%) 

Moisissures 67(33,5%) 
Animauxdomestiques 63 (31,5%) 

Blattes 51(25,5%) 
Usineàproximité 28(14%) 

Humidité 20(10%) 
 

 

 

11. Exposition professionnelle : 
L’expositionprofessionnelleaétéretrouvéequechez30patientssoit(15%)descas. 
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Figure10:Répartitiondelapopulationenfonction del’expositionprofessionnelle. 

II. Antécédents des patients : 

1. Antécédentsallergiques et non allergiquespersonnels: 

        Dansnotreséried’étude(TableauIII) : 

– 165patientssoit(82,5%)despatientsavaientunerhinited’allureallergique, 

– Uneconjonctiviteallergiquedans(78,5%)descas. 

– Unesinusitechroniquedans(28,5%)descas. 

– Un eczéma /urticaire dans (47%) des cas. 

– Lerefluxgastro-œsophagien(RGO)aétéretrouvéchez68patientssoit(34%)descas. 

– 11patientssoit(5,5%)des patientsavaientunantécédentd’allergie alimentaire. 

– 10patients soit (5%), avaient un antécédent d’intolérance à l’aspirine /AINS. 

 

 

Tableau III : Répartition de la population en fonction des antécédents allergiques et non 

allergiques personnels : 
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Comorbidité Nombre(%) 
Rhinite 165(82,5%) 

Conjonctivites 157(78,5%) 
Eczéma 94 (47%) 

RGO 68(34%) 
Sinusitechronique 57(28,5%) 
Allergiealimentaire 11(5,5%) 

Intoléranceàl'aspirine/AINS 10(5%) 
 

2. Antécédent d’hospitalisation pour asthme 

44patientssoit (22%)des patients avaientaumoins 

unantécédentd’hospitalisationpourasthme                     . 

3. Antécédents allergiques familiaux d’asthme et d’atopie : 

Unantécédentd’asthmedanslafamilleaétéretrouvéchez99 

patientssoit(57%)despatientsetlanotion d’atopiechez 75patientssoit(43%)descas (Figure11). 

 

Figure11:Répartitiondelapopulationselonlesantécédentsallergiquesfamiliaux 

 

III. Profil clinique : 

1. Âge d’apparition des premiers symptômes d’asthme: 

57,00%

43,00%

Asthme Atopie
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La première crise a été survenue avant l’âge de 15 ans chez 74 patients soit 

(17 ,5%) despatients, entre 15 et 40 ans chez 91 patients soit (45,50%) et après l’âge de 40 

ans chez 35 patientssoit(37%)des cas(figure12). 

 

Figure12 :Répartitiondespatientsselonl’âged’apparition despremierssymptômesd’asthme. 

2. Facteurs déclenchants : 

L’exposition à la poussière, les épisodes infectieux, le froid et le brouillard, 

l’expositionaux produits caustiques, la fumée et l’effort étaient les principaux facteurs 

déclenchants descrisesd’asthmechez nos asthmatiques. 

 

 

 

 

 

TableauIV:Répartitiondelapopulationd’étudeselonlesfacteursdéclenchants 

Facteurs Nombre(%) 

Poussière 192(96%) 
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Fumée 188(94%) 

Effort 184(92%) 

Episodeinfectieux 194(97%) 

Froidetbrouillard 189(94 ,5) 

Produitscaustiques 169(84,5%) 

Aspirine/AINS 11(5,5%) 

Aliments 19(9,5%) 

Grossesse 31(15,5%) 

Facteurspsychologiques 159(97,5%) 

3. Délai de la consultation spécialisée : 

Dans notre série d’étude, 81 patients soit (40,5%) avaient consulté un spécialiste dans 

les deux années suivant l’apparition des premiers symptômes, 49 patients soit (24,5%) entre 2 

ans et 5 ans et le reste 70 patients soit (35%) n’avaient consulté un spécialiste qu’après plus 

de 5 ans (figure 13) . 

 

Figure 13 : Répartition de la population en fonction du délai de la consultation spécialisée 

 
4. Périodicité des symptômes : 

Dans notre étude 133 des patients soit (66,5%) rapportaient des symptômes per 

annuels et 45 des patients soit (22,5%) durant la saison printemps (figure14). 
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Figure14:Répartitiondelapopulationenfonction delapériodicitédessymptômes. 
 

5. Intervalle inter critique : 

L’intervalle inter critique était calme chez la majorité des patients 132 patients soit 

(66%). 
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Figure15:Répartitiondelapopulationenfonctiondel’intervalleinter-critique 

IV. Profil para clinique : 

Dansnotresérie: 

– Laradiographiethoraciqueaétéréaliséechez16 patientssoit(38,1%). 

– Onze 

patientssoit(8%)despatientsavaientbénéficiéd’uneexplorationfonctionnellerespiratoir

e. 

– Lanumérationformulesanguineaétéréaliséechez 124 patientssoit(86%)despatients. 

– Dixpatientssoit(7%)descasavaientdestestscutanésallergologiques. 
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TableauV:Bilanréalisécheznotrepopulation : 

Exploration Nombre(%) 
EFR 11(8%) 
NFS 124(86%) 

Testscutanésallergologiques 10(7%) 
Radio thorax 16(38,1%) 

 

V. Profil thérapeutique : 

1. Traitementde fond : 

Dansnotresérie: 

– 48 patients souspalierI. 

– Aucun patientsouspalierII. 

– 1 patient souspalierIII. 

– 149 patients sousPalierIV. 

– 2 patients souspalierV. 

 

Figure16:Répartitiondelapopulationenfonctiondetraitementdefond. 
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Selon les pistes ; 

Pour piste 1 : 

- 1 patient soit (0,5%) des cas sous palier 1-2 

- 6 patients soit (3 %) des cas sous palier 4 

- Aucun patient sous palier 3 et 5 

Pour piste 2 : 

- 47 patients soit (23,5 %)des cas sous palier 1 

- Aucun patient sous palier 2 

- 1 patient sous palier 3 

- 143 patients soit (71,50 %) des cas sous palier 4 

- 2 patients soit (1%) des cas sous palier 5 

 Ces résultats mettent en évidence une utilisation prédominante du palier 4 pour les 

patients de la piste 1,ainsi que par les patients de la piste 2 . 

 

Figure17 : Différents paliers de traitement en fonction de chaque piste 
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2. Adhésion au traitement : 

30patientssoit(15%)avaientarrêtéaumoinsunefoisletraitementdefondsansavismédical. 

3. Gestion des crises : 

192 patients soit(96%) des cas géraient leurs crises à domicile et 8 patients soit (4%)des 

cas aux urgences (Figure 18). 

 

Figure 18 : Répartition de la population en fonction du lieu de gestion des crises. 

 

4. Automédication  

L’automédication n’était mentionnée que chez 35 patients soit (17,5 %) de notre 

population. En revanche, 165 patients, soit (82,5%) du total, ont affirmé ne pas y avoir recours. 
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Figure19 :Répartition de la population en fonction de l’automédication 
 

VI. Niveau de contrôle : 

 Selon le score ACT(Asthma Control Test) : 

Dans notre série l’asthme était contrôlé chez 89 patients soit (44,5%), partiellement 

contrôlé chez 53 patients soit (26,5%), et non contrôlé chez 58 patients soit (29%) (Figure 20). 

 

Figure 20 : Répartition de la population en fonction de niveau de contrôle de l’asthme 

 

Figur21 :Répartition des patients asthmatiques selon chaque score (ACT) 
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 Selon les pistes de traitement :  

Pour Piste1 :  

L’asthme était bien contrôlé chez 4patients soit (2%), partiellement contrôlé chez 

2patients soit (1%), et non contrôlé chez un seul patient soit (0,5%). 

Pour piste2 : 

L’asthme était bien contrôlé chez 85patients soit (42%), partiellement contrôlé chez 

51patients soit (25,5%), non contrôlé chez 57 patients soit (28,5%). 

 

Figure 22 : Niveau de contrôle de l’asthme selon chaque piste de traitement 

VII. Profil des patients non contrôlés : 

 Tableau VI: Tableau comparatif des patients en fonction du niveau de contrôle de l’asthme 
 Groupe avec asthme 

noncontrôléoupartiellementco
ntrôlé 

 
Groupe avec 

asthmecontrôlé 
Agemoyen 49 ans( 25,9%) 49 ans(23,6%) 
SexeRatio 0,35 0,32 

Niveaudescolaritébas 44% 30  % 
Niveausocioéconomiquebas 39% %30  

2,00% 1,00% 0,50%

42%

25,50%
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Sansprofession %45  26% 
Rhinite %28  43% 

Conjonctivite 28% 43% 
RGO 28% 48 

IMCsupérieurà 25kg/m2 34% 42% 
Tabagisme 17 % 10% 

Automédication 32,7% 19,1% 
ArrêtdeTraitementdefond 60% 41% 

Piste1 14% 57% 
Piste 2 28,5% 44% 

 

 

Figure 23 : Comparaison des principaux facteurs influençant le contrôle de l’asthme chez nos 
asthmatiques contrôlés et non contrôlés. 
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DISCUSSION 
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I. Rappelphysiopathologique :  

     L’asthme est une maladie multifactorielle résultant d’interactions entre multiples 

facteurs génétiques et environnementaux. L’asthme a été classiquement divisé en 

asthmeallergique(extrinsèque) et non allergique (intrinsèque), en fonction de la présence 

d’immunoglobuline (IgE) spécifiques dirigées contre des pneumallergènes(7) .Sa 

physiopathologie est elle aussi complexe et non encore complètement connu. Elle associe une 

inflammation bronchique et une hyperréactivité bronchique ayant comme conséquence 

l’obstruction bronchique. Ces phénomènes sont intriqués et sont sous la dépendance du 

système nerveux autonome (SNA) qui agit aux différentes étapes :  

1. 

 Quasiment constante chez le patient asthmatique et joue un rôle primordial dans la 

maladie(8)

L'inflammation bronchique : 

.Certainsauteursl'appellent"bronchiteéosinophiledesquamantechronique",carcetteinfla

mmationsurvientégalementdansl'asthmeléger.Cependant,ilestimportantdenoterqueleséosinophile

snesontpaslaseulecausedecetteinflammation.Eneffet,plusde50médiateurspro-

inflammatoiressontimpliquésdanscettemaladie,soulignantsacomplexité.(9) (10) 
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Figure24 :Schéma illustrant quelques-uns des différents acteurs de la physiopathologie 
complexe de l’asthme 

2. 

 La deuxième composante majeure de cette pathologie est caractérisée par une obstruction 

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

bronches provoque un rétrécissement des voies respiratoires et entraîne une perturbation 

diffuse de la ventilation. La contraction et la relaxation de ce muscle dépendent des médiateurs 

de l'inflammation et du système nerveux autonome. 

L’hyper réactivité bronchique : 

      Il existe 3 systèmes de contrôle de la contractilité du muscle lisse par les 

neurotransmetteurs : (figure25) 

LE SYSTEME NERVEUX PARASYMPATHIQUE : 

estleprincipalsystèmedecontrôleneuronaldumusclelissebronchique.Ilestactivéparlenerfvague,quie

streliéauxganglionsdelaparoibronchique.Lesignalest 

transmisduganglionaumusclelisse,libérantdel'acétylcholine.L'acétylcholineprovoquelacontraction

descellulesmusculairesdesbronchesetfavoriselasécrétiondemucus.Lesvoiesrespiratoirespossèdent

ungrandnombrederécepteursàl'acétylcholine,appelésrécepteursmuscariniques.C'estletypeM3dece

srécepteursquiestresponsabledelacontractiondesmuscleslisses.  

    LE SYSTEME NERVEUX SYMPATHIQUE : estconstituédefibresnerveusesquilibèrentdel'adrénaline. 
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L'actiondel'adrénalinedépenddesrécepteursprésents. 

Lesrécepteursαprovoquentunebronchoconstrictionetlesrécepteursβ2induisentunebroncho 

dilatation(effetprincipalchezlessujetsnormaux). 

Lesphénomènessuivantssontobservéschezlespatientsasthmatiques: 

Undéséquilibreentrelesrécepteursalphaetbêtacauséparunediminutiondel'efficacitédesrécepteursb

êtaouunsur fonctionnementdesrécepteursalpha, 

réductiondunombrederécepteursbêtaoudeleurconversionenrécepteursalpha.      

LE SYSTEME DE REGULATION NON ADRENERGIQUE NON CHOLINERGIQUE (NANC) : il s'agit d'un troisième 

secteur nerveux de contrôle dont les neuromédiateurs sontpartiellement identifiés et qui 

comporte une double composante :bronchodilatatrice etbroncho constrictrice.

 

Figure25 : Contrôle du muscle lisse parle système nerveux autonome 

LES CONSEQUENCES DE L’INFLAMMATION(11) 

(11) 

• 

• 

Ladestructiondelacouchecellulairesuperficielleexposelamembranebasale . 

• 

Augmentationdel'épaisseurdelamembranebasaledueàlafibrosesous-épithéliale. 

• 

Infiltrationcellulaireduchorionpardeséosinophilesetdeslymphocytesactivés. 

• 

Hypertrophiedesmuscleslisses. 

• 

Hyperplasiedesglandesmuqueuses. 

Formationdebouchonsmuqueux intra 
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bronchiquesconstituésdemucusetdedépôtspotentielsd'éosinophiles

3. 

  

OBSTRUCTION BRONCHIQUE : 

  L'inflammationintra-

bronchique(caractériséeparunesécrétionexcessivedemucus)etl'inflammationextra-

bronchique(avecinfiltrationinflammatoiredelamuqueuseetdelasous-

muqueuse)contribuentaudéveloppementd'uneobstructionbronchiqueplusoumoinspersistantechez

lespatientsasthmatiques.Ce qui va entrainer une augmentation des résistance à l’écoulement de 

l’air notamment à l’expiration  (12)

 

Figure26:Inflammationetobstructionbronchiquedansl'asthme 

. 

 

4. LE REMODELAGE BRONCHIQUE (10)

C’est l’existence d’anomalies persistantes de la structure bronchique. Il se traduit, à des 

degrés divers, par : 

: 

• 

• 

Des lésions épithéliales avec desquamations, réparation et production de facteurs 

fibrogènes. 

• 

Un pseudo épaississement de la membrane basale correspondant en fait à un dépôt 

de matériel collagène ; 

• 

Une hypertrophie des cellules à mucus et des glandes sous-muqueuses ; 

• 

Une hypertrophie et une hyperplasie du muscle lisse bronchique ; 

La modification de la matrice extracellulaire en raison d’un déséquilibre entre 
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protéases et anti-protéases ; 

• 

• 

La prolifération de fibroblastes et leur transformation en myofibro blastes. 

 

Une angiogenèse. 

Certains de ces phénomènes sont réversibles sous traitement anti-inflammatoire, d’autres 

non.(10) 

Sm : Smooth muscle ;  Bm : Basement membrane ;   Bv : Blood vessel ;   Ep : Epithelium  

Figure27 : Remodelage des voies respiratoires.(10) 

II. Epidémiologie : 

1. 
1.1 Dans le monde : 

PREVALENCE : 

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(11). D’après les dernières estimations de l’OMS, il y a 
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actuellement 339 millions d’asthmatiques dans le monde et on estime à 400 millions le 

nombre d’asthmatiques en 2025.  
    

L'asthmeestévaluédifféremmentselonlesétudes,cequiaconduitàlamiseenplacedeprogrammesinter

nationauxutilisantdesméthodesstandardisées,notammentl'étudeECRHSchezl'adulteetl'étudeISAAC

chezl'enfant.

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

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

ontuneprévalencetrès bassecommel'Islande etlaGrèce. 

 (13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure28:Laprévalencemondialedelapopulationasthmatique.(14) 

1.2 Au Maghreb : 

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

conduitede Janvier à Mai2008 auprès d’un échantillonde la population générale interrogée 

partéléphone (sélection aléatoire des numéros). Stratifié sur la région géographique, le sexe 

et l’âge(15) 

      Lespersonnesontétéinterviewéesdanschaquepaysdansleurlanguelocale.Une personne 

était considérée asthmatique si elle avait un traitement asthmatique ou avait dessymptômes 

ou un diagnostic d’asthme au cours des douze derniers mois précédents. Parmi les47016 

foyers éligibles ,30350 interviews ont été réalisés : 10015 en Algérie (taux de réponse 
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de52%),10051auMaroc(70%)et10284enTunisie(75%).Chezlesadultesl’estimationdela prévalence 

de l’asthmeenpopulationgénérale estde( 3.1%) 

enAlgérie,(3.7%)auMarocet(3.5%)enTunisie.Chezlesenfantsdemoinsde16anselleestde(4.1%) en 

Algérie,(4.4%) au Maroc et (3.6%) en Tunisie (16).Ces résultats restent discutable vu que 

lemodede 

recrutementdanscetteétudeétaitbasésurdescritèresanamnestiquesansconfirmationpar 

unexamencliniqueetdesexplorationsfonctionnellesrespiratoires. 

1.3 Au Maroc : 

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

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

de(6,6 %) àRabat ,(12,1%)àCasablancaet(17,1%) à Marrakech.Elleavait doncdoublé en10ans(17) 

UneétuderétrospectiveréaliséedanslavilledeTétouanportantsur379patientsconsultant 

durant 2009—2012a montré que la prévalence des patients asthmatiques était de(6.3%).(18) 

2. 

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, publiées en décembre 2016, il y a eu 38000 

décès dus à l’asthme par an et la plupart des décès surviennent chez l’adulte avec une 

prédominance dans les pays à faible ou moyen revenu (13) 

MORTALITE : 
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Figure 29 : Mortalité liée à l’asthme dans le monde (1). 
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III. Discussion des résultats de notre étude : 

1. Profilépidémiologique: 

1.1. Répartition selon l’âge  

   La moyenne d’âge trouvée dans notre série (48,5ans) est proche de celle rapportée 

parSenhaji (47 ans )(19),Terzano (46ans) (20) Abarray (46 ,5 ans)(21) etKetfi (44,04ans )(22).Par 

contre il parait plusélevée que cellerapportéepar Ait Nasser (42 ans)(23)Oster (39,5ans) 

(24)Boncoungou (38,7ans) (25)et Ndiya (33ans)(26)etinférieuràcelle rapportée 

parGharsali(55ans)(27)comme le montre le tableau ci-dessous : 

Tableau VII:Age moyendespatientsasthmatiquesdansdifférentesétudes 

 
Séries 

 
Pays 

 
Nombredecas 

Moyen d’âge(Ans) 

Gharssali(27) Tunisie 250 55 
 

Senhaji(19) 
Maroc 
(Fes) 

 
33 

 
47 

 
Abarray(21) 

Maroc 
(Settat) 

 
160 

 
46,5 

 
Ait Nasser(23) 

Maroc 
(Guelmim oued noun) 

 
200 

 
42 

Terzano(20) Italie 1017 46 
Ketfi(22) Algérie 343 44,04 
Oster(24) France 46 39,5 

Boncoungou(25) BurkinaFaso 102 38,7 
Ndiya(26) Sénégal 120 33 
Notresérie Maroc 

(Béni Mellal) 
200 48,5 
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Répartition selon sexe :  

Tableau VIII: Legenredespatientsasthmatiquesselondifférentes études 

 
Séries 

Genre  
SexratioH/F Masculin(%) Féminin(%) 

Boncoungou(25) 25,5 74,52 0,34 
Kadoussi(28) 39,8 60,2 0,66 
Zegmout[(29) 33,49 66,5 0,5 

AssaoNeino(30) 45 55 0,81 
Abarray(21) 81,5 18,75 4,3 

Ait Nasser(23) 44 56 0,78 
Notresérie 26,6 73 ,50 0,36 

 

Dansnotresérienousavonsconstatéuneprédominanceféminine avecunpourcentage de 

73,50% des cas.Cette constatation est cohérente avec les différentes séries de la 

littérature. Cependant il convient de noter que l’étude(Abarray) a mis en évidence une 

prédominance masculine. 

Ceci peut être expliquer par des influences hormonales, l’asthme s’aggrave pendant la 

menstruation et peut apparaitre tardivement après la ménopause. Cependant,les 

mécanismesprécisd'interactionentreleshormonesetl'asthmenesontpasencoreentièrementcompris(

31) . 
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Figure30:Sexeratiodansdifférentessériesd’études. 

1.2. Origine: 

Notre population d’étude était issuemajoritairement de milieu urbain (81 %) des cas. 

Plusieursétudesontmontréquelescontaminantsfortementassociésàl'asthmedifféraiententr

elesdeuxenvironnements urbain et rural ,avec desniveauxdepollutionplusélevés aux 

habitations urbains  parrapportauxhabitationsrurales

1.3. Niveau socioprofessionnel : 

(32) 

D’autres études ont constaté le rôle protecteur du contact, durant la petite enfance, 

avec les animaux de la ferme qui pourrait passer par l’action immunostimulante Th1, de 

mycobactéries atypiques et d’endotoxines. Ces mêmes substances chimiques ont un rôle 

délétère chez l’asthmatique déclaré.[(33)(34)] 

   Il ressort de l’étude que les asthmatiques appartenaient à uneclasse sociale 

défavorisée étaient plus fréquents (84%), comparés aux asthmatiques avec un Niveau socio-

économique moyen(16%). Eneffet, lessansprofession étaientlesplusreprésentés (69 %). 

  D’autres  études menées dans les pays industrialisés et dans les pays à revenus 

0,
36
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intermédiaires, ainsi que les études nord-américaines,ont régulièrement signalé que les 

groupes socialement défavorisés et les minorités étaient davantage exposés à la pollution 

atmosphérique[(35),(36),(37)]. En Europe, contrairement aux États-Unis, les études sur le 

mécanisme d'exposition différenciée sont moins nombreuses et les résultats rapportés sont 

contradictoires  (28)  . D'autres   études ontconclu que  Le niveau socio-économique 

n’influence pas la prévalence de l’asthme en milieu urbain (38) 

1.4. Couverture sociale : 

Dansnotresérie 190patientssoit (95%) des cas sont des ramédistes ,9 patientssoit (4,5%) 

descassontmutualistes. Un seul Patient soit (0,5%) n’a aucune couverture sociale. 

Commepourdenombreusespersonnesatteintesdemaladieschroniques,lamajoritédesdépe

nsesliéesàl'asthmesontconsacréesauxmédicamentsàlongtermeetauxvisitesrégulièreschezlemé

decin.Cependant,l'hospitalisation estlapartielapluscoûteusedutraitementdel'asthme. 

Dans une étude innovante chaînant le coûts de prise en charge de l’asthme avec sa 

sévérité et son niveau de contrôle ,est une des première a été conduite en France , a pu 

montrer la relation claire entre l’amélioration du contrôle de l’asthme et la diminution du  

fardeau économique de la maladie (39).D’où l’intérêt d’un meilleur contrôle de la maladie.  

1.5. Niveau d’instruction : 

Dans notre étude la majorité des patients soit (65,50%) sont des analphabètes ,d’ailleurs 

plusieurs études ont démontrés que le niveau d’instruction influence de manière significative 

sur le contrôle de l’asthme[(40),(41)] 

1.6. Indice de la masse corporelle 

L’analyse de l’IMC dans notre série a objectivé la prédominance des patients avec IMC 

normal (entre 18 et 25) dans (64%) des cas, suivie de patients en sous-poids (IMC<18 ,5) soit 

(16%), tandis que les patients en surpoids (IMC entre 25-30) ne présentent que 9 patients, 

soit(14,5 %) . Ce résultat est proche de celui rapporté par l’auteur Terzano (20) .En revanche, 

les études  menées par Abarray et , Ait Nasser ont montré une prédominance des patients 

obèses  avec un IMC élevé atteignant respectivement (35 %) et (33,12 %) . [(21),(23)] 

Diverses études ont révélé une corrélation favorable entre l'obésité et l'asthme chez les 
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adultes. Cette relation peut être expliquée par les altérations respiratoires induites par 

l'obésité, telles que la réduction de la capacité pulmonaire et l'augmentation des résistances 

dans les voies aériennes. Ces perturbations proviennent d'une circulation d'air plus entravée 

dans les bronches.

 Leshabitudesalimentairesdelarégion. 

(42) 

Dans notre contexte cette augmentation du taux de maigreur chez nos 

asthmatiquespourrait s’expliquaitpar: 

 Le niveau socioéconomiquebas. 

 La maigreur constitutionnelle. 

 Le niveau élevé de cachexie résulte de l'augmentation des cas de 

tuberculose. 

1.7. Le tabagisme : 

Dans notre série, 114 patients soit (57%) sont des non-fumeurs ,la notion de tabac 

passif est rapporté par 60 patients soit(30%) ,et seulement (13%) sont ou ont été des fumeurs 

. Il est possible d'expliquer la prédominance des patients asthmatiques non-fumeurs par 

l'augmentation du nombre de patients masculins ayant auparavant travaillé comme mineurs 

de charbon ou agriculteurs, ainsi que des patientes féminines ayant déjà travaillé dans 

l'industrie textile et du coton. 

Chez l'asthmatique fumeur, l'inflammation  bronchique est à prédominance 

neutrophilique , alors que chez les asthmatiques non-fumeurs il s’agit essentiellement d’un 

infiltrat à éosinophiles (43).Chez les asthmatiques non-fumeurs, l'hyper neutrophile des voies 

aériennes est l'apanagedes asthmes sévères. Chez le fumeur asthmatique,l'augmentation des 

neutrophiles se retrouve déjà pour lesasthmes légers à modérés. (44) 

Nos résultats rejoignent la plupart des données de la littérature[(19),(20),(45)] 
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2. Antécédents des patients : 
2.1 Antécédentsallergiques et non allergiquespersonnels: 

Dans notre série nous avons constaté que la rhinite, avec un pourcentage de (82,5%)et la 

conjonctivite, avec (78 ,5%) descas, étaient les manifestations allergiques les plus fréquemment 

retrouvées. Résultats concomitants avec plusieurs études épidémiologiques qui ont montré que 

l’asthme et la rhinite sont très souvent associées : l’impact de la rhinite sur l’asthme est 

important. La présence de rhinite aggrave les symptômes de l’asthme. Rechercher un asthme 

chez les patients souffrant de rhinite allergique persistante, et rechercher une rhinite chez les 

patients souffrant d’asthme, permet d’assurer une prise en charge thérapeutique commune 

[(46),(47)].  

La conjonctivite allergique est une pathologie de plus en plus fréquente, et très souvent 

associée à la rhinite allergique, résultat rapporté par d’autres auteurs [(48),(49),(50)] 

Cependant, (47%) de nos asthmatiques avaient de l’eczéma comme Antécédent 

allergique. 

Pour plusieurs auteurs, ce constat constitue un facteur majeur associé au développement de 

l’asthme et à l’hyperactivité bronchique. D’où l'intérêt d'une prévention primaire de l'eczéma 

atopique, et d’une prévention secondaire des autres manifestations de l'atopie (rhinite et 

asthme) chez l'enfant déjà atteint de dermatite atopique(51). 

TableauIX:Antécédentspersonnelsdespatientsselonlalittérature 

 
Auteurs 

 
Naciri(49) 

 
Elkrad(48) 

 
Ade(50) 

 
Ait 

Nasser(23) 

 
Notre étude 

Rhinite 38% 96% 75% 82% 82,5% 
Conjonctivite 17% 72,3% 50% 76% 78,5% 

RGO - - - 41% 34% 
Eczéma 6% 15,6% 31, 3% 33% 47% 
Sinusite 

chronique 
 

4% 
 
- 

 
- 

 
33% 

 
28,5% 

Intolérance 
aux AINS 

 
1% 

 
- 

 
- 

 
9% 

 
5% 
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2.2 Antécédents familiaux d’asthme et d’atopie : 

L’implicationdefacteursgénétiquesdanslatransmissiondel’asthmeestuneévidence en 

clinique. Le risque pour un enfant de développer des manifestations asthmatiquesest de 10% en 

l’absence d’antécédents parentaux d’asthme. Il augmente à 25% lorsque l’un desdeux parents 

est atteint, et dépasse largement 50% si les deux parents sont atteints. Le rôle 

del’héréditématernelleest important danslatransmissionde l’atopie (40).Ceci peut expliquer 

effectivement les résultats de notre étude qui a retrouvé que (43,00%) des patients  avaient un 

terrain atopique familial, et 57% des cas présentaient des antécédents familiaux d’asthme . 

 L’étude de Elkrad ,Ait Nasser, et Abarray notent des résultats similaires .[(21)(23)(48)

 

Figure31 : Antécédents familiaux d’asthme et d’atopie selon la littérature. 
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3. Données cliniques : 
3.1 Age d'apparition de la première crise : 

Les résultats présentés précédemment révèlent que seulement (17 ,50%) de nos 

asthmatiques présentaient des manifestations de la maladie dans leur enfance. Ces résultats 

sont similaires à ceux d’Ait Nasser et Abarray, avec des taux respectifs de (38%) et 

(30%).Cependant,(45,50%)ont eu la symptomatologie entre l’âge de 15 ans et 40 ans, et (37%) 

des patients ont développé un asthme tardif au-delà de laquarantaine. 

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

[(58),(59)] ce fait n'a pas été constaté dans notre étude. 

3.2 Les facteurs déclenchants : 

Bien que l’asthme ait une composante génétique indéniable, la part des facteurs 

favorisants environnementaux dans le développement de l’asthme est primordiale. Il est 

aujourd’hui difficile d’énoncer clairement les facteurs principalement responsables de 

l’augmentation de l’asthme, car l’évolution de l’exposition aux facteurs d’environnement ne peut 

être dissociée de l’évolution des modes de vie et des comportements(52). Dans notre série, on 

retrouve en premier lieu le facteur psychologique et les infections respiratoires avec un taux de 

(97%) des cas chacun. 

a) Le facteur psychologique et les épisodes infectieux : 

Ce sont 

lesfacteurslesplusincriminés(97%)dansledéclenchementdescrisesd’asthmedansnotreétude. 

Cetteprédominanceaétéégalementsignaléepardiversauteurs[(23),(53),(54)]. En revanche, les 

résultats d'une étude menée par Abarray en 2018 ont révélé que seulement (16 %) des cas 

présentaient une prédominance du facteur psychologique, tandis que (25 %) des casconsidéraient 

les épisodes infectieux comme déclencheurs de l'asthme. 
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L’association entre asthme et troubles psychiatriques est connue depuis plusieurs 

décennies. De nombreux travaux suggèrent que la prévalence des troubles anxieux et dépressifs 

est plus élevée chez les patients asthmatiques que dans la population générale[(55),(56)].Ce 

qu’est important de ne pas se concentrer uniquement sur la maladie et le traitement, mais plus 

particulièrement sur la relation entre le patient, son environnement immédiat et la société. 

 

b) La poussière : 

Notre étude nous révèle que la poussière est fréquemment responsable d'apparition de 

crisesd'asthmedans(96%)descas , cette prévalence dans notre série est supérieure à celle 

retrouvée par   Abarray  et Ait Nasser  en 2018 , et à celle rapportée par Zidane dans la même 

année(57). 

Cependant, la poussière domestique contient plus de 35 espèces d'acariens, dont D. 

farinae était le plus étroitement lié à l'antigène de la poussière domestique par rapport à 5 

autres espèces d'acariens.(58) 

• 

Dans notre contexte cette position pourrait s'expliquer par les données suivantes : 

De nombreux chantiers routiers ou immobiliers sont en cours de réalisation dans la 

• 

région. 

• 

Lesvéhiculesroutierstelsquelesvoitures,lescamionsetlesmotospeuventcréerdelapouss

ièresurlesroutesnon pavéesoumalentretenues. 

 Lesactivitésagricolestellesquelelabouragedeschamps,larécolte, et 

l’élevagedebétailenmilieururalpeuventgénérer des particules de poussière dans l’air

c) Le froid et le brouillard : 

. 

Selon notreétude, ce facteur est rapporté par (94 ,5%) des cas. Ce résultat est remarqué de 

manière équivalente à d’autres études.[(23),(48),(53),(59)]  

Dans notre contexte la citation fréquente du froid et le brouillard comme 

facteursdéclenchants ont pour origine les hivers rigoureux, les températures très basses, et les 

inversions thermiques créant une couche d’air froid emprisonnée près du sol, favorisant ainsi la 
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formation de brouillard.Ce dernier se forme également lorsque l’eau s’évapore et se mélange à 

des températures froides. 

 

 

 

 

 

d) L’effort physique : 

IL a été noté dans (92%) des cas dans notre série. Le rôle de ce facteur a été 

égalementrapporté par plusieurs auteurs [(23)(53)] .L'intolérance à l'effort physique est la 

résultante deplusieurs mécanismes (60)

• 

 : 

• 

Limitation ventilatoire. 

• 

 Limitation musculaire par déconditionnement. 

e) Les produits caustiques :  

Limitation cardiovasculaire   

Les produits caustiques à usage domestique ce sont les mêmes utilisées en agriculture 

mais à des concentrations faibles ,ce qui peut provoquer une irritation respiratoire voire un 

bronchospasme sévère mortel chez les asthmatiques (61).L’exposition à ces produits peut se 

produire par inhalation, contact cutanée ou ingestion . 

Dans notre série nous avons objectivé (84, 5%) des cas ,résultat similaire avec d’autres 

auteurs[(62),(63)] . Dans notre contexte cette augmentation est causée par plusieurs facteurs 

spécifiques à savoir : 

• La dépendance accrue au produits caustiques à cause de l’accès limité aux autres 

produits de constituants mois nocifs ou à des alternatives plus sûres.  

• Le Manque de sensibilisation sur les risques associés à l’utilisation de produits 

caustiques, la population peutne pas être informés des précautions nécessaires 

pour manipuler ces produits. 
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La prévention est mise en place à deux niveaux : la prévention active et la prévention 

passive. La prévention active repose sur des mesures telles qu'un étiquetage clair des substances 

sensibilisantes et le respect des précautions nécessaires lors de leur manipulation, comme le 

port de gants, de masques appropriés et la ventilation des pièces lors de l'utilisation de 

désinfectants. La prévention passive, quant à elle, repose sur la réglementation visant à garantir 

la sécurité des produits, ainsi que la promotion de l'utilisation de substituts moins dangereux 

lorsque cela est possible (61) . 

f) La grossesse : 

  Le rôle de la grossessedans le déclenchement des crises d’asthme, signalé dans 

notreétudechez 31 patientes (15 ,5%), est également rapporté parplusieurs auteurs[(53),(64)]. 

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquemment rencontrée chez la femme 

enceinte. La sévérité et le contrôle de l’asthme évoluent souvent au cours de la grossesse, par 

le biais des modifications mécaniques, hormonales et métaboliques qu’elle engendre. Les 

mécanismes exacts expliquant ces interactions complexes  restent cependant mal connus 

(65). 

Un nombre limité de recommandations spécifiques concernant la prise en charge de 

l’asthme pendant la grossesse. Cependant, il est essentiel d'assurer un suivi régulier et 

attentif de la grossesse, ainsi que d'éviter les déclencheurs de l'asthme [(53),(66)]. 

g) L’allergie alimentaire : 

Des informations antérieures font déjà état d'une association entre l'asthme et les allergies 

alimentaires. En 2014, une étude réalisée en France appelée MIRABEL a révélé que parmi 750 

enfants souffrant d'allergies alimentaires, ( 58 %) présentaient également de l'asthme, tandis que 

(40 %) présentaient un syndrome dermo-respiratoire(67).Tout asthme chez un patient atteint 

d’allergie alimentaire doit êtreparfaitement contrôlé par le traitement de fond(68)

h) Intolérance à l’aspirine/ AINS : 

 . Une meilleure 

éducation et la préventiondes risques en particulier hors domicile, au restaurant et à l’école, 

devraient réduire lafréquence des allergies alimentaires sévères. 
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 C’est l'apparition rapide de réactions d'anaphylaxie et de bronchospasme, qui ont été 

initialement observées par Fernand Widal, qui a décrit sa triade en 1922.  

Ce phénotype résulte d'un déséquilibre entre les prostaglandines E2 (PGE2) 

bronchodilatatrices et les prostaglandines D2 (PGD2) broncho constrictrices, avec une inhibition 

de la cyclo-oxygénase-1 (COX-1) et une synthèse importante de leucotriènes. L’existence des 

symptômes ORL est fréquemmentassociée. Ces données suggèrent que la sensibilité à l'aspirine 

est associée à une sévérité accrue de l'asthme et à un remodelage possible des voies aériennes 

supérieures et inférieures.(59) 

Dans notre série seulement (5,5%) des cas avaient une allergie médicamenteuse ,ce facteur 

a été aussi rarement rapporté par autres auteurs  [(59),(69),(70),(71)] . 

 La désensibilisation est intéressante pour permettre la prise d'aspirine chez certains 

patients le nécessitant. Les anti-leucotriènes, par la physiopathologie de la maladie, ont une 

place logique dans l'arsenal thérapeutique de l'Asthme induit par l’aspirine(69).Cependant, 

d’autres médicaments doivent être connus pour leur effet broncho-constricteur, on peut 

retrouver de rares réactions d'intolérance au paracétamol , mais de sévérité moindre(69), sans 

oublier l’effet néfaste des bêtabloquants au long cours chez l’asthmatique(72) , et les 

Antibiotiques  comme les beta lactamines (12)

3.3 Périodicité des symptômes : 

. 

Les résultats de l'étude indiquent que les crises d'asthme peuvent se produire tout au long 

de l'année, indépendamment de la saison, dans (67,17%) des cas. L’observation selon laquelle les 

crises d'asthme surviennent préférentiellement pendant une saison spécifique suggère que 

chaque individu asthmatique est sensible à un type dominant d'allergènes qui varie d'une saison 

à l'autre(73) 

3.4 Délai de consultation spécialisée : 

(40,5%) de nos patients avaient consulté un pneumologuerelativement tôt dansles 2 

années qui suivent l’apparition de leurs symptômes. Les résultats ne sont pas cohérents avec 

d'autres études qui indiquent souvent un retard dans le recours à l'hôpital en raison des 

réelles difficultés d'accès aux soins spécialisés[(74),(75)]. 
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En effet, La méconnaissance des autres options de soins, comme les cliniques de 

quartier et/ou les centres de santé, peut conduire les individus à se tourner instinctivement 

vers l’hôpital pour leurs besoins de santé. La complexité des cas médicaux exigeant une 

expertise spécialisée ainsi que des ressources médicales avancées, disponibles uniquement à 

l'hôpital, contribue en partie à expliquer ces résultats. 

 

 

 

4. Profil para clinique : 
4.1 Radiographie thoracique : 

 La radiographie du thorax de face et de profil estindispensable lors de la première 

consultation, quelles que soient la sévérité et lasymptomatologie. Elle est le plus souvent 

normale, mais peut mettre en évidenceplusieurs types d’anomalies. Certains font évoquer un 

diagnostic différentiel, d’autres sont plus spécifiques à l’asthme : une distension simple, 

réversible sous 

traitement ; un emphysème (chez le fumeur) ; des dilatations des bronches ; des 

déformations thoraciques ; un ou des infiltrats.Apres la 1ere consultation elle n’est pratiquée 

qu’en présence d’une exacerbation à la recherched’une complication ou de facteurs infectieux 

d’exacerbation.[(76),(77)

4.2 L’hémogramme : 

] 

Dansnotresérie,laradiographiea étéréaliséechez16 patientssoit(38,1%)despatients. 

Un élément en faveur du diagnostic d’asthme qu’il soit allergique ou non allergique(76)

4.3 EFR : 

.Il 

montre la présence d’une hyper éosinophilie sanguine, mais de façon 

inconstante .L’hyperleucocytose a été documentée chez les asthmatiques présentant une 

surinfection associée . 

124 patient soit (86%)avaientunhémogramme. 
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Les explorations fonctionnelles respiratoires sont des examens utilisés pour diagnostiquer 

et évaluer la sévérité de l’asthme, elles permettent de mesurer l’impact de la maladie sur la 

fonction respiratoire et de suivre son évolution. Une variation de plus de 20% entre le débit 

expiratoire de pointe (DEP) mesuré le matin avant la prise de B2agoniste de courte durée d’action 

et celui mesuré le soir, constitue un élément en faveur du diagnostic de 

l’asthme.[(76),(78),(79)(80),(81)].Pour certains auteurs PINET (82) SIRET (83) SPERGEL  (84) il y a 

fréquemment une dissociation entre la perception de la dyspnée par le patient, l'évaluation 

clinique par le médecin et la réalité des troubles respiratoires diagnostiqués par les mesures du 

spiromètre. 

Dans notre étude seulement 11 patients soit (8%) avaient déjà réalisé un EFR, les résultats 

étaient anormaux chez 7 patients, dont 5 avaient présenté un syndrome obstructif et 2 patients 

un syndrome mixte à prédominance obstructive. L’EFR a été normale chez 3 patients. 

Abarray(21) dans son étude  a retrouvé  la présence d’un TVO chez 124 patients , tandis que 

Moussa (85) et Amro  (86) ont constaté un TVO chez 26 patients chacune .Nos résultats 

montrent que les EFR ne sont pas toujours réalisées malgré leur prescription. 
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 Figure 32 : Courbes débit-volume (78) 

Figure 33 : Courbes débit-volume pré et post bronchodilatateur (78) 

 

4.4 Testes cutanés : 

Dans le cadre d’un bilan étiologique,10seulement de nos patients soit (7%) avaient fait un 

test cutané allergique (PRICK TEST).    Ce test permet d’identifier les IgE spécifiques d’un 

allergène sur les mastocytes cutanés. Le résultat est interprété en fonction de la clinique. Il est 

recommandé de tester les pneumallergènes domestiques ; Les autres allergènes, tels que les 

blattes, sont évalués  en fonction de l’interrogatoire et des particularités locorégionales(76) . La 

positivité du test est révélée par l’apparition d’une papule et d’une rougeur, dont la lecture se 

réalise 15 à 20minutes plus tard (79) . 
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Figure 34 :  Prick Test (87) 

 

 

 

 

 

 

5. Profil thérapeutique : 

 Les crises d’asthme ne représentent que la partie visible de l’iceberg. L’asthme se 

distingue par la persistance d'une inflammation des voies respiratoires, même en dehors de ces 

épisodes. Il convient de noter qu'il n'existe aucun traitement curatif de l’asthme. 

5.1 Traitement de fond ; 

Les options de traitement sont présentées selon  deux pistes (88): 

 

5.1-1 La piste 1, avec une faible dose de CSI-formotérol comme traitement de 
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secours, est la stratégie préférée : 

 Préféré en raison des preuves démontrant que l'utilisation d'ICS-formotérol comme 

traitement réduit le risque d'exacerbations par rapport à l'utilisation d'un SABA 

analgésique, tout en maintenant un contrôle des symptômes et une fonction 

pulmonaire similaires.Cependant les patients sont souvent peu fidèles au traitement. 

L'utilisation du formotérol comme substitut aux SABA dans le cadre des soins aigus se 

justifie par sa durée d'action et sa capacité à réduire la nécessité d'une administration 

répétée de bronchodilatateurs.(89) 

 La non-adhésion thérapeutique, le coût élevé, le niveau d’instruction bas, le manque 

d'accès aux médicaments essentiels, et la priorisation des soins aigus par rapport aux 

soins chroniques par les systèmes de santérestreignent leur utilisation dans notre 

contexte. Cette association a été bien montrée dans différentes études [ (70),(76),(90)] 

GINA soutient l'initiative de l'UICTMR(union international contre la tuberculose et les 

maladies respiratoires), vers une résolution de l'Assemblée mondiale de la santé pour garantir un 

accès équitable à des soins abordables pour l'asthme, y compris les médicaments inhalés .(88) 

5.1-2 La piste 2, avec SABA comme releveur, est une stratégie "alternative" (non 

préférée), moins efficace que la voie 1 pour réduire les exacerbations 

sévères, dans les situations suivantes : 

  La voie 1 n'est pas disponible en raison d'un manque d'accès ou de prix. 

  Un patient a une bonne observance avec son contrôleur et n'a eu aucune 

exacerbation au cours des 12 derniers mois. 

 Le patient est susceptible de continuer à adhérer au contrôleur quotidien. 

 Concernant notre étude 193 patients soit (96 ,5%) étaient sous piste 2, seulement 7 

patients soit (3,5%) étaient sous piste1. Le traitement est basé sur l’association corticoïdes 

inhalés avec bêta-2-mimétique de longue durée d’action dans (73%) des cas,, corticoïdes inhalés 

seuls dans(3,5%) des cas. Ces données sont compatible à autres littératures, dont celle rapporté 

par Abarray (21),Ait Naser(23),El Krad(48),Elfadilli (91)qui ont  préconisé  l’association 

corticoïdes inhalés avec bêta-2-mimétique de longue durée en premier lieu ,et CSI-formotérol 

en second lieu. Ce qui est différent de ce qui est rapporté par Badri (16) . 
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Figure 35 :les paliers de traitement de fond de l’asthme selon GINA 2022

 

 

 

 

  

 

 

 

(88) 
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Figure 36 : Doses quotidiennes de corticoïdes inhalés de l’adulte et l’enfant plus de 12ans(88) 

5.2 L’automédication :  

L’improvisation thérapeutique est fréquente chez le patient asthmatique 

qui n’accepte pas toujours les contraintes du traitement ou qui parce que 

l’amélioration de la symptomatologie semble maîtrisée, décrète pouvoir suspendre voire 

abandonner la thérapeutique. 

 le manque de confiance en systèmes de santé locaux , le faible niveau d’éducation en 

matière de santé , le cout élevé des médicaments  et des consultations médicales ,sont tous 

des facteurs  contribuent à cette improvisation thérapeutique et les incitent à opter pour 

l’achat des médicaments  en vente libre plutôt que de consulter de professionnels de la santé 

[(71)(92)]. 

Dans notre contexte les patients ont montré une utilisation moins fréquente de 

l’automédication avec un taux de (17,5 %). 

 

 

 

 

 

 

 

6. Contrôle de l’asthme : 

  Le contrôle clinique optimal de l’asthme est un objectif majeur de la prise en charge de la 

maladie. Selon le (GINA) (93) ,le contrôle de l’asthme dans notre étude a été évalué à l’aide 

d’unquestionnaire composite de contrôle : Asthma Control Test (ACT), qui comprendcinq 

questions avec cinq propositions de réponses pour chaque question(figure37) .Il permet 

d’évaluer le niveau de contrôle de l’asthme au cours des quatre dernières semaines. Plus le score 
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est bas, moins l’asthme est contrôlé. Ainsi le contrôle de l’asthme est classé en 3 niveaux en 

fonction du scorecalculé : 

- Asthme totalement contrôlé (score ACT = 20-25) 

- Asthme partiellement contrôlé (score ACT = 15-19) 

 

Figure 37 : test de contrôle ACT(93) 

- Asthme non contrôlé (score ACT <15) 

Seulement (29%)de nos malades avaient un asthme non contrôlé. Les asthmatiques 

contrôlés représentaient (44 ,5%)des cas, Partiellementcontrôlés (26,5%) des cas. Résultats 

similaires à ceux rapportés  par Gargouri et al en Tunisie(94) ,qui ont trouvé que l’asthme était 

contrôlé dans (45%), partiellement contrôlé dans (30%) et non contrôlé dans (25%) des 

cas .Nombreuses études rapportent qu’une part importante des personnes souffrant d’asthme 

ont des difficultés à atteindre un contrôle acceptable de la maladie. Mjid  (95)dans une étude 
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menée en 2017, avait trouvé un asthme non contrôlé dans (56,9 %) des cas, un contrôle optimal 

était noté seulement dans (13,8%) et un contrôle acceptable dans (29,3 %) des cas. 

Après analyse de nos résultats, on a constaté que les patients qui n’ont jamais été 

scolarisé (69 %) avaient un mauvais contrôle de l’asthme, comparés à ceux qui ont un niveau 

d’étude primaire et secondaire avec respectivement primaire (22,4 %), secondaire(8,6%).Les 

universitaires avaient un bon contrôle de l’asthme. De ce fait, la plupart des patients instruits 

avaient un bon contrôlede l’asthme. 

En ce qui concerne leniveausocio-économique les cas d’asthme non contrôlés 

diminuent avec l’augmentation du revenu mensuel (13,8 %) par rapport à ceux présentant un 

niveau socio-économique bas (86,2%). Notre étude montre que la difficulté économique du 

patient est un facteur de mauvais contrôle. Beaucoup d’études sont en phase avec nos 

résultat [(96),(97),(98)(99) ,(100)]. 

Les études sont nombreuses à évoquer l’influence de l’obésité sur le contrôle de 

l’asthme. Ce sont les études ENFUMOSA (101) ,EGFA(102)aux état unis ,et une enquête 

nationale sur l’asthme  (103) qui ont observé que les sujets obèses étaient significativement 

plus susceptible d’avoir d’exacerbation et  à être mal contrôlés . Cependant, ces résultats ne 

concordent pas avec ceux de l'étude de SArp (105) et de notre propre étude, où nous avons 

observé que les patients ayant un IMC normal, voire en sous poids, présentaient le moins de 

contrôle. 

D’après certaines études, l’asthme ne semble pas plus fréquent en milieu rural qu’en 

milieu urbain (104)(105). Des études à caractère géographique, observant des disparités selon 

les villes, ont été menées en France. Par exemple l’ECRHS, 

(EuropeanCommunityRespiratoryHealth Survey) a constaté un taux de prévalence de l’asthme 

plus élevé à Paris, Bordeaux et Montpellier qu’à Grenoble et Nancy  (106). Nos propres 

recherches corroborent ces résultats, montrant que les patients habitaient les régions sont 

observant avec moins de recours à l’automédication comparés à ceux vivant dans la ville de 

Béni Mellal. De même l’asthme était moins bien contrôlé au milieu urbain (17,2%) qu’au 



Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des asthmatiques de la région de Béni Mellal. 
 

 

 

- 57 - 

niveau rural (82,8%). 

   Les études sont nombreuses à évoquer l’influence des facteurs environnementaux sur 

la prévalence globale de l’asthme  , c’est aussi que ces facteurs environnementaux ,condition 

de vie, aussi exposition professionnelle sont jugés très important dans la survenue et la 

persistance de l’asthme (107). 

A la lumière de ces résultats : 

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

7. Suivi et évolution : 

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

lesfacteurs modifiables, permettrait une action ciblée pour améliorer le contrôle de lamaladie. 

Tout traitement initié, comme toute modification, doit faire réévaluer à 3mois. Il est 

conseillé d’amorcer la décroissance de la corticothérapie inhalée lorsque l’asthme est stabilisé au 

moins 3 mois « step down », à l’inverse un asthme mal contrôlé sous un palier thérapeutique 

donné nécessite augmentation du niveau de contrôle « step up ». 

Cet ajustement nécessite bien sûr de s’assurer qu’il n’existe pas d’autre cause expliquant 

le mauvais contrôle de la maladie, (inobservance thérapeutique, persistance d’une exposition 

aux allergène, atteintes ORL non contrôlés.) 

L’évolution dans notre étude était généralement favorable, seulement 8 patients soit (4%) 

des cas ont justifiés une prise en charge d’urgence en milieu hospitalier. Les complications 

retrouvées étaient classiques :la déformation thoracique, l’insuffisance respiratoire 

chronique, les infections respiratoires, la limitation physique, des problèmes de santé mentale 

tels que l’anxiété et la dépression, ainsi que l’insuffisance cortico surrénalienne. Ces résultats 

sont similaires à d’autres études[(21),(40),(108),(109)].Aucun cas de décès, n’a été rapporté 

durant la période de l’étude. 

8. Les   nouveautés de  GINA 2023 : (110) 

 CLARIFICATION DE LA TERMINOLOGIE RELATIVE AUX MEDICAMENTS CONTRE L'ASTHME : le terme 

"contrôleur" a été remplacé par "traitement d'entretien" ou "traitement contenant des 
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CSI". Le terme "Anti-inflammatoire de secours" (AIR) englobe des inhalateurs de 

secours comme :le CSI-formotérol et le CSI-SABA. Il est important de faire la 

distinction entre l'utilisation occasionnelle d'un anti-inflammatoire seul ("AIR 

uniquement") aux étapes 1 et 2, et le traitement d'entretien et de soulagement 

("MART") avec le CSI-formotérol aux étapes 3 et 5. 

 NOUVEAU COMMENTAIRE EXPLIQUANT LE CYCLE DE PRISE EN CHARGE DE L'ASTHME

 

 : cela vise à aider 

les cliniciens à expliquer aux patients et aux professionnels de la santé le processus 

de gestion de l'asthme, qui comprend les étapes d'évaluation, d'ajustement et de 

révision. 

 

Figure 38: Le cycle de prise en charge de l'asthme(110) 

 

 

 

 Ajout des ICS-SABA en cas de besoin à la figure de traitement GINA 2023 pour les 

adultes et les adolescents : l'utilisation du budésonide-salbutamol en tant que 

médicament de secours réduisait le risque d'exacerbations sévères par rapport à un 
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médicament de secours à base de salbutamol. Les avantages les plus significatifs ont 

été observés chez les patients traités conformément à l'étape 3 du GINA. Cependant, il 

convient de souligner que l'association ICS-SABAen cas de besoin pour les étapes 1 et 

2 ne peut pas être utilisée comme traitement régulier de fond en plus du traitement de 

secours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 39 : Les paliers de traitement de fond de l'asthme selon GINA 2023(110) 

 

 

 

 Malgré l'ajout d'un traitement de secours à base de CSI-SABA dans la voie 2, la voie 1 du 

GINA avec le CSI- formotérol en cas de besoin reste l'approche thérapeutique préférée 

pour les adultes et les adolescents ,

1. Des essais contrôlés randomisés (ECR) montrent que le CSI-formotérol en traitement 

de secours est plus efficace que le SABA pour réduire les exacerbations sévères. 

Les raisons en sont les suivantes : 
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2. Les preuves soutenant l'association ICS-SABA (corticostéroïdes inhalés - 

bronchodilatateurs à action rapide) sont limitées, avec peu d'ECR comparant cette 

association. 

3. L'association ICS-formotérol en traitement de secours réduit les visites aux urgences 

et les hospitalisations chez les patients qui utilisaient précédemment l'association 

SABA seule, des ICS à faible dose ou l'association LTRA (antagonistes des récepteurs 

des leucotriènes). 

4. L'approche Track 1, qui consiste à utiliser le même médicament (CSI-formotérol) 

pour soulager les symptômes aigus et pour le traitement d'entretien, est simple pour 

les patients et les cliniciens. 

5. Le traitement peut être ajusté en ajoutant ou en supprimant des doses d'entretien, 

sans nécessiter l'ajout d'un autre médicament ou dispositif d'inhalation. 

 NOUVELLES INFORMATIONS DÉTAILLÉES SUR LES MÉDICAMENTS ET LES DOSES SONT FOURNIES POUR LA PISTE 1 

DU GINA (AINSI QUE DES INFORMATIONS CORRIGEANT DES ERREURS DE DOSAGE ANTÉRIEURS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(figure 

39)),également des références d'articles et des mises à jour concernant l'utilisation du 

régime MART. 
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Figure40 :Médicaments et doses selon  GINA 2023, piste 1 (110) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Step Age(year
s) 

Medication and 
device(checkpatientcanuseinhaler

) 

Metereddose
(mcg) 

Delivereddos
e(mcg) 

Dosage 

Steps 1–
2(AIR-
only) 

6–11 (Noevidence) - - - 
12–17 
≥18 

Budesonide-formoterolDPI 200/6 160/4.5 1inhalationwheneverneeded 

 
Step 

3MART 

6–11 Budesonide-formoterolDPI 100/6 80/4.5 1inhalationonce daily, 
PLUS1inhalationwheneverneeded 

12–17 
≥18 

Budesonide-formoterolDPI 200/6 160/4.5 1 inhalation once or twice 
daily,PLUS1inhalationwhenevernee

ded ≥18 Beclometasone-formoterolpMDI 100/6 84.5/5.0 
 

Step 
4MART 

6–11 Budesonide-formoterolDPI 100/6 80/4.5 1inhalationtwice daily, 
PLUS1inhalationwheneverneeded 

12–17 
≥18 

Budesonide-formoterolDPI 200/6 160/4.5 2inhalationstwicedaily, 
PLUS1inhalationwheneverneeded 

≥18 Beclometasone-formoterolpMDI 100/6 84.5/5.0 
 

Step 
5MART 

6–11 (Noevidence) - - - 
12–17; 

≥18 
Budesonide-formoterolDPI 200/6 160/4.5 2inhalationstwicedaily, 

PLUS1inhalationwheneverneeded 
≥18 Beclometasone-formoterolpMDI 100/6 84.5/5.0 
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RECOMMANDATIONS  
  

 
 

 

 

 

 

 
 

I. Auxautoritésdelarégion : 
 

- Lutter efficacement contre la pollution environnementale 

- Initier une grande enquête nationale de prévalence en vue d’élaborer un Consensus 
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National pour la prise en charge globale et standardisée de l’asthme 

- Subventionner les thérapeutiques antiasthmatiques afin de les rendre accessibles 

financièrement aux malades 

- Des campagnes de sensibilisation peuvent aider à réduire la stigmatisation et à 

promouvoir une meilleure compréhension de la maladie. 

- Encourager l'interdiction de fumer, la réduction des allergènes, la mise en place de 

systèmes de ventilation adéquats et la promotion de bonnes pratiques d'hygiène, 

notamment dans les écoles, les lieux de travail et les espaces publics. 

- Encourager le développement de nouvelles thérapies, de traitements plus efficaces et de 

méthodes de prévention. L'innovation technologique, telle que les appareils connectés et 

les applications mobiles, peut également jouer un rôle dans l'amélioration de la gestion 

de l'asthme. 

II. Aux pneumologues : 

- Impliquer d’avantage le malade et son entourage dans la prise en charge de l’asthme 

pour une meilleure compliance thérapeutique. 

- Prendre en considération l’ensemble des déterminants socio-économiques pesant sur le 

contrôle de l’asthme, pour une prise en charge personnalisée des patients asthmatiques. 

- Promouvoir l’activité physique et encourager la réhabilitation respiratoire chez tous les 

asthmatiques quel que soit leurs niveaux de contrôle. 

- Généraliser l’utilisation des auto-questionnaires de qualité de vie afin de permettre une 

évaluation plus globale et plus exhaustive du contrôle 

- Insister encore plus sur la communication médecin-malade. 

III. Aux asthmatiques : 

- Un suivi médical régulier en milieu spécialisé. 

- Bonne observance des prescriptions médicales. 
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- Éviction des allergènes identifiés. 

- Protection contre les infections en lavant régulièrement les mains, en évitant les contacts 

étroits avec des personnes malades et en gardant la vaccination à jour. 
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CONCLUSION  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’asthme est un véritable problème de santé publique, qui sévit dans tous lesPays et 

concerne toutes les classes d’âge, avec une fréquence qui augmente de Manière constante 

depuis ces 20 dernières années. 

  Dans ce cadre, nous nous sommes proposés d’initier une étude transversale, descriptive 

et analytique réalisée sur une période de 6 mois d’octobre 2022 au Avril 2023 à la consultation 

spécialisée pour asthme du centre hospitalier régional Béni Mellal et le centre hospitalier 
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provincial Fkih Bensalah ; ayant pour objectif principal d’écrire le profil épidémiologique, clinique 

thérapeutique et évolutif, et les causes de non contrôle de l’asthme. 

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. 

  Nous avons ainsi recruté 200 patients asthmatiques dont l’âge moyen était de48,5ans 

±18ans. Parmi les patients ayant présenté un syndrome obstructif,99% avaient bénéficié d'un 

traitement de fond. L’association bêta-2-mimétiques et corticoïdes inhalés(BLDA+CI) étaient 

plus utilisées avec 73%des cas, suivis de B2mimétique de courte durée d’actionet corticoïdes 

inhalés (BCDA +CI) avec23,5% et corticoïdes inhalés(CI) dans 3,5%des cas. 

  La prise en charge des patients asthmatiques a pour objectif le contrôle de la maladie 

grâce à des mesures environnementales et médicamenteuses. En dépit d’une meilleure 

connaissance de la maladie et des traitements actuellement Disponibles, un grand nombre 

d’asthmatiques reste malheureusement insuffisamment contrôlés. Par ailleurs, Les conditions 

climatologiques, le bas niveau de scolarisation, le bas niveau socioéconomique, les ATCDS 

personnels comme la rhinite et la conjonctivite mal traitées, l’irrégularité du suivi médical, 

l’automédication, la sous-utilisation du CSI, ont été les principales causes de mauvais contrôle 

de l’asthme. 

Enfin, l’asthme était plus sévère chez les patients non contrôlés. 
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Résumé 
Introduction : l’asthme est une maladie chronique qui constitue aujourd’hui un problème 

de santé publique. 
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Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale descriptive étalée sur une période 

de 6 mois. La population concernée par l’étude est constituée par l’ensemble des asthmatiques 

suivie en consultation de pneumologie des 2 hôpitaux de la région. 

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 : 200 asthmatiques ont été inclus ayant un âge moyen de 48,5ans ±18ans. Les 

hommes représentaient 26,50%   des cas et les femmes 73,50% des cas avec un sex-ratio de 

0,36. Les patients sans profession représentaient 69% des cas, 16% des patients avaient un 

niveau socio- économique moyen et 84% un niveau bas. 65,50% des patients étaient des 

analphabètes. 64% des patients avaient un poids normal ,16 % des patients étaient en sous-

poids et 5,5 % sont des obèses.30% des cas rapportaient la notion de tabagisme passif et 13% 

étaient des fumeurs actifs. 

  Les principaux facteurs de risque trouvés étaient l’atopie la rhinite allergique chez 82,5% 

et la conjonctivite allergique chez 78,5% des cas, l’eczéma dans 47% , le reflux gastro-

œsophagien (RGO) dans 34% des cas la sinusite chronique dans 28,5% des cas, l’intolérance aux 

AINS ou à l’aspirine dans 5% des cas. 

Les épisodes infectieux et les facteurs psychologiques étaient les principaux facteurs 

déclenchants 97% , suivis de près par la poussière 96%, le froid et le brouillard 94,5%. 

L’asthme était contrôlé chez 44,5 % des patients, partiellement contrôlé chez 26,5 % et non 

contrôlé chez 29% des cas. 

Conclusion: La lutte contre l'asthme est un véritable défi à relever. Nous espérons que 

cette modeste contribution aura permis de prendre conscience de la tâche qui nous reste à 

accomplir pour la maîtrise de cette affection. 
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Abstract 
Introduction: Asthma is a chronic disease which is now a public health problem. 

Material and methods: This was a descriptive cross-sectional study conducted over a 6-

month period. The population concerned by the study was made up of all asthmatics followed up 

in pneumology consultations at the region's 2 hospitals. 

Data were collected face-to-face, using 2 questionnaires divided into several sections 

(appendix 1)  

Results: 200 asthmatics were included, with an average age of 48.5 ±18 years. Men 

represented 26.50% of cases and women 73.50%, with a sex ratio of 0.74. Patients with no 

occupation represented 69% of cases, 16% of patients had an average socio-economic level and 

84% a low level. 65.50% of patients were illiterate. 16% of patients were underweight and 14.5% 

obese. 30% of cases reported passive smoking and 13% were active smokers.  The main risk 

factors found were atopy (allergic rhinitis in 82.5% and allergic conjunctivitis in 78.5% of cases), 

gastro-oesophageal reflux disease (GERD) in 34% of cases, chronic sinusitis in 28.5% of cases, 

intolerance to NSAIDs or aspirin in 5% of cases. 

Conclusion:The fight against asthma is a real challenge to take on. We hope that this 

modest contribution will have made us aware of the task that remains to be accomplished in 

controlling this condition. 
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 ملخص
 

 الربومرضمزمنيشكلاليوممشكلةصحيةعامة:مقدمة

. أشهر 6 هذهدراسةوصفيةمقطعيةموزعةعلىفترة:الموادوالأساليب
يتكونالسكانالمعنيونبالدراسةمنجميعالمصابينبالربوالذينتماتباعهمفياستشارةأمراضالرئةفيمستشفيينف

 .يالمنطقة

 و) 1 الملحق (تمإنشاءعمليةجمعالبياناتوجهالًوجه،باستخداماستبيانينمقسمينإلىعدةأقسام
 ).2 الملحق(

 ويمثلالرجال. سنة 18 ± 48.5 مصاببالربوبمتوسطعمر 200 تمتضمين:النتائج
 ويمثلالمرضىالذينليسلديهممهنة. 0.74 ٪بنسبةجنس73.50 ٪منالحالاتوالنساء26.50

. ٪مستوىمنخفض84 ٪منالمرضىلديهممستوىاجتماعيواقتصاديمتوسطو16 ٪منالحالات،و69
 ٪يعانونمنالسمنة،و14.5 ٪منالمرضىيعانونمننقصالوزنو16 كان. ٪منالمرضىكانواأميين65.50

 .٪منالمدخنينالنشطين13 ٪منالحالاتأبلغتعنفكرةالتدخينالسلبيو30

 التهابالأنفالتحسسيفي (كانتعواملالخطرالرئيسيةالتيتمالعثورعليهاهيالتأتب
 في) GERD (،ومرضالجزرالمعديالمريئي) ٪منالحالات78.5 ٪والتهابالملتحمةالتحسسيفي82.5

 28 ٪منحالاتالتهابالجيوبالأنفيةالمزمنفي34
 .٪منالحالات.5 ٪منالحالات،وعدمتحملمضاداتالالتهابغيرالستيرويديةأوالأسبرينفي5

) ٪96 (،يليهاالغبار) ٪97 (كانتالنوباتالمعديةوالعواملالنفسيةهيالمسبباتالرئيسية
 ).٪95 (،البردوالضباب

 ٪وغيرالمنضبطفي26.5 ٪منالمرضى،والسيطرةالجزئيةفي44.5 تمتالسيطرةعلىالربوفي
 .٪منالحالات29

. مكافحةالربوتحدٍحقيقي: الخلاصة
الآفةنأملأنتكونهذهالمساهمةالمتواضعةقدمكنتنامنإدراكالمهمةالتيلايزاليتعينإنجازهاللسيطرةعلىهذه

. 
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ANNEXES 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

ANNEXE I : Fiche d’exploitation profil épidémiologique, clinique et 
thérapeutique et évolutif desasthmatiquesde la région de Béni 

Mellal : 
Date de l’enquête: 
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/1- Identité: 

Nometprénom : 

Sexe: Age: Situation 
maritale :      Profession: 

Originegéographique: adresseactuel: 

Niveausocio-économique: Bas□ Moyen □ Haut□ 

Niveaud’instruction:Analphabète□ Primaire□ Secondaire□ Universitaire 

□ 

Sécuritésociale: RAMED □ Mutuel□ payant□ 

2- Antécédents 

-Personnels: 

Tabagisme : -Actif   oui  non 

    - Passif    oui  non 

    RGO      oui  non 

    Rhinite      oui  non 

    Conjonctivites     oui  non 

    Eczéma /Urticaire    oui  non 

    Sinusitechronique    oui  non 

    Intoléranceàl’aspirine/AINS   oui  non 

    Allergiealimentaire    oui  non 

    Surpoids:     oui  non IMC : 

    ATCDSd’hospitalisationpour asthme  oui  non Préciser  

 

-Familiaux:  

Asthmedansla famille oui non 

Atopiedanslafamille oui non 

3- Cadre de vie 
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Habitat: 

Aéré/Ensoleillé: oui non 

Hygiène: Mauvaise□ Passable□ Bonne □ 

Humidité    oui non 

Blattes    oui non 

Poussière    oui non 

Moisissures    oui non 

Moquette,Tapis    oui non 

Animaux:Chat□ 
Plantes 

Chien□ Oiseaux□ Autres oui non 

Usineàproximité    oui non 

Expositionprofessionnelle oui nonpréciser 
4- Histoiredela maladie 

- Agedelapremière crise : ans 
- Délaideconsultationspécialisée: 
- Distanceparcourue: KM 
- Facteursdéclenchant: 

 

Poussière Oui Non 

Fumée Oui Non 

Effort Oui Non 

Episodeinfectieux Oui Non 

Froidetbrouillard Oui Non 

Produitscaustiques Oui Non 

Médicaments Oui Non 

Aliments Oui Non 

Grossesse Oui Non 

Facteurspsychologiques Oui Non 
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- Saison: Hiver□ Automne□ Printemps□ Eté□  Perannuel□ 

- Gestiondes crises: Adomicile□ Auxurgences□ 
 

-Intervalleintercritique: Calme □ Fonddyspnée □ 

-Automédication :  oui □        non□ 

• Ventoline seul 
• CO 

oui

oui 

non

non 

 
ISR 

 
oui 

 
Non 

5- Bilan: 
 

Testscutanés  oui non 

EFR  oui non 

NFS  oui non 
 

6- Traitementencours 
 Vaccin antigrippal annuel □ 

B2CDA □ 

Corticoïdesinhalés □ 

AssociationCI etB2LDA □ Palier : 

Antileucotriènes □  

AssociationCIetB2LDAetATL □ 

Corticoïdesorales                                     □ 

 
 
 
 
7_Corticoïdesinhalés : 
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 Piste : 
 
 

Palier : 
 
 
 
 

 

 

8-Observance: ArrêtTRTdeFond oui non 
 RefusdesSprays oui Non 
 

 

 

 

 

 

 

 

9-Contrôle de l’asthme : 
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Le patient a obtenu un score de :          , il est donc considéré comme étant : 

   Asthmatique bien Contrôlé □    Asthmatique partiellementcontrôlé□  

   Asthmatiquenon Contrôlé □ 
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