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Somment JW

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec
conscience et dignité. La santé de mes
maladessera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront

confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en

mon pouvoir I’honneur et les nobles
traditions de la profession
médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de
nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de I’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1948
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L'asthme est une pathologie respiratoire chronique répandue, qui affecte autant les
enfants que les adultes, marquée par son polymorphisme clinique étiologique et évolutif. Il se
caractérise par une inflammation chronique des voies aériennes qui provoque une
hyperréactivité de I’arbre bronchique suite a divers stimuli entrainant une obstruction variable et

réversible au passage de I’air [1][2].

Ce processus inflammatoire avec le rétrécissement des voies aériennes fines provoque les
symptomes respiratoires observés dans I’'asthme tels que : respiration sifflante, essoufflement,

oppression thoracique et toux, qui varient au cours du temps et en intensité [2].

L’asthme constitue un véritable probleme de santé publique, en raison de sa prévalence
qui est en hausse au cours des 20 dernieres années autant dans les pays industrialisés que dans
les pays en voie de développement [3],ainsi de sa morbi-mortalité qui reste inquiétante avec 455

000 décés dus a 'asthme d’apres les derniéres estimations publiés en 2019 [2].

Cette pathologie a un fort impact sur la qualité de vie des individus, tant en termes de
couts direct (traitements, visites médicales, hospitalisations, prévention) qu’indirects
(absentéisme scolaire et professionnel, déces prématurés), ce qui a des répercussions néfastes

sur le cout socio-économique [2][4].

L’asthme est une maladie multifactorielle, une susceptibilité génétique et une implication
des facteurs environnementaux et comportementaux seraient responsables de sa pathogénie, ce
qui impose une identification de ces facteurs déclenchants, afin de les éviter autant que possible

et de parvenir au bon contréle de I’asthme [5][6].

Le diagnostic de la maladie est essentiellement clinique (facile si on assiste a la crise), il
repose sur un interrogatoire précis du patient, et doit étre confirmé par la mise en évidence du
trouble ventilatoire obstructif et de sa réversibilité par la spirométrie qui a aussi un intérét dans

le suivi des patients [7].
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Il est maintenant bien établi, que I'asthme a une hétérogénéité phénotypique importante
liée a des mécanismes physiopathologiques distincts, compliquant son diagnostic clinique, ce
qui rend le concept de phénotypage dans I’asthme est crucial car il permet de mieux comprendre
les mécanismes de la pathologie, de prévoir I’évolution de la maladie et par conséquent, assurer

une meilleure prise en charge des patients asthmatiques [8][9].

Bien qu’il n’existe pas actuellement de traitement curatif de I'asthme [10], 'objectif de la
prise en charge est donc d’atteindre un controle optimal des symptomes de la maladie, et de
normaliser la fonction ventilatoire [11]. La prise en charge de I'asthme repose sur la mise en
place d’un traitement méme en I’absence de crise mais également sur I’éducation thérapeutique
des patients qui a une efficacité démontrée sur plusieurs critéres d’évaluation du contrble de
I'asthme notamment les hospitalisations,le recours au service d’urgence et les consultations non

programméés[12].

La thérapeutique de I'asthme cible trois aspects fondamentaux impliqués dans la
physiopathologie de [I’asthme :la bronchoconstriction, I'inflammation, et les mécanismes
cellulaires spécifiques, c’est pourquoi qu’elle repose sur la combinaison d’un traitement de
secours pour soulager les crises et d’un traitement de fond qui permet de diminuer la fréquence

et la sévérité des crises en plus de réduire I'inflammation [13].

Dans ce contexte, I'objectif de notre étude est de rapporter I'expérience du service de
pneumo-phtisiologie du I’hdpital Arrazi au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech dans la
prise en charge des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie a travers la
description des caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, de méme les
niveaux de sévérité et du controle avec évaluation du profil thérapeutique, en comparant les

résultats de notre travail aux données de la littérature.
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l. Conception de I’étude :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude transversale rétrospective et descriptive portant sur des patients
suivis en consultation d’allergologie a I’h6pital Arrazi au sein du centre hospitalier universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

2. Période de I’étude :

L’étude s’est étalée sur une période de 4 ans et 7 mois allant de 21 Janvier 2019 au 31

Juillet 2023.

3. Lieu de I’étude :

L’étude a été effectuée au sein de I'unité d’exploration allergologique de I’hopital Arrazi a

CHU Mohammed VI de Marrakech.

4, Objectifs de I’étude :

Notre étude a comme objectifs :
e  Décrire le profil épidémiologique et clinique des patients asthmatiques
e Evaluer la sévérité et le niveau du controle des patients

e Evaluer la prise en charge thérapeutique des asthmatiques
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II. Méthodes:

1. Population ciblée :

300 patients asthmatiques ont été inclus et colligés conformément aux criteres

d’inclusion et d’exclusion suivants :

1.1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients qui ont consulté ou suivi en
consultation d’allergologie pour asthme pendant la période visée par notre travail et dont le

diagnostic a été retenu sur des données anamnestiques, cliniques et para cliniques.

1.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude :

Patients dont les dossiers ne sont pas complets ou inexploitables.

2. Recueil et source des données :

Le recueil des données a été réalisé a partir des dossiers médicaux d’allergologie des
patients, du systeme informatisé <<HOSIX>>, a 'aide d’une fiche d’exploitation comportant des

données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques pour chaque patient.

3. Saisie et analyse des données :

La saisie des textes, des schémas et des tableaux a été effectuée a I’aide du logiciel Word

L’analyse statistique descriptive des différents parameétres épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, et thérapeutiques des patients asthmatiques a été réalisée par le logiciel EXCEL
2016 avec encodage des différentes variables, en convertissant les données quantitatives en
moyenne, médiane, et intervalles, et ceux des données qualitatives en nombre, fréquence et

pourcentage.
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4, Considérations éthiques :

Les regles d’éthique liées aux notions de la sauvegarde du secret médical et le respect de
I’anonymat des patients, ainsi que la confidentialité de leurs données recueillies, ont été pris en

considération tout au long de la réalisation de ce travail.
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l. Profil épidémiologique :

Dans notre série, sur une période de 4 ans et 7 mois allant de 21 janvier 2019 a 31]uillet
2023 nous avons colligés 300 cas d’asthme pris en charge en exploration allergologique au sein

du CHU Mohammed VI de Marrakech.

1. Répartition des cas selon les années :

Le maximum des cas admis a la consultation d’allergologie était enregistré en 2022 avec
107 patients asthmatiques soit 36% des cas, et un minimum des cas était enregistré en 2020
avec un taux de 4% (12 patients) (Figure 1).
350
300
300

250

200

nombre de cas

150

107(36%)

100
7(22,33%) 71(24%)

0,
o 43(14,33%)

. %
0

2019 2020 2021 2022 2023 Total
Année d'admission
2019 m2020 m2021 m2022 m2023 - Total

Figure 1 : La répartition des cas selon les années




Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique

des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

2. Répartition des cas selon I’dge :

Dans notre étude, la moyenne d’age des patients était de 41,77 ans avec des extrémes

allant de 14 a 82 ans.

La tranche d’age la plus représentée de nos patients était celle de 25 - 35 ans soit

26,33% des cas. Ci-dessous la répartition détaillée de nos patients selon les tranches d’ages

(Tableau I') (Figure 2).

Tableau | : La répartition des patients selon les tranches d’ages :

Tranches d’age Fréquence Pourcentage
14-24 42 14%
25-35 79 26,33%
36-46 70 23,33%
47-57 54 18%
58-68 39 13%
69-79 12 4%
80-90 4 1,33%

Total général 300 100%

10
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Figure 2 : La répartition des patients selon les tranches d’age
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3. Répartition des cas selon le genre :

Notre série comportait 236 femmes soit 78,70% des cas et 64 hommes soit 21,30% des

cas.

Le sexe- ratio (H/F) étant de 0,27.

21,30%

Hommes Femmes

Figure 3 : La répartition des patients selon le genre
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4, La répartition des patients selon I’origine géographique :

La majorité de nos patients provenaient de milieux urbains 248 patients soit (82,7%)
variant entre Marrakech, Essaouira, Safi,Dakhla,El kalaa de Sraghna ...et 52 patients soit

(17,3%) venaient de milieux ruraux.

Urbain ® Rural

Figure 4 : La répartition des patients selon I’origine geographique

13
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5.

notées dans le tableau ci-dessous (Tableau II).

La répartition des patients selon la profession :

Les femmes au foyer représentaient 54% des cas ;

les autres professions et activités sont

Tableau Il : La répartition des patients selon le type de la profession

Type de profession Fréquence Pourcentage%
Femme au foyer 162 54%
Eleve/Etudiant 29 9,7%
Personnels soighants 17 5,7%
Commercants 15 5%
Enseignant 13 4,33%
Femme de ménage 12 4%
Ouvrier 11 3,7%
Chauffeur 8 2,7%
Technicien de laboratoire 6 2%
Macon 3 1%
Agriculteur 3 1%
Menuisier 3 1%
Peintre 3 1%
Couturier 3 1%
Coiffeur 2 0,6%
Eleveurs d’oiseaux 2 0,6%
Patissier 2 0,6%
Plombier 2 0,6%
Secrétaire 2 0,6%
Jardinier 1 0,3%
Agent de sécurité 1 0,3%
Total 300 100%

14
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6. La répartition des patients selon le niveau socio—-économique :

Dans notre série d’étude,200 patients soit(66,7%) de la population étudiée avait un niveau
socio -économique bas et 85 patients soit( 28,3% ) avait un niveau socio-économique
moyen,alors que celle ayant un niveau socio-économique haut ne représentait que 15 patients

soit (5%).

Bas = Moyen = Haut

Figure 5 : La répartition des patients selon le niveau socio-économique
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7. La répartition des patients selon le niveau d’instruction :

La majorité des patients étaient des analphabetes 109 patients soit (36,3%),71patients
soit (23,7%) avaient un niveau secondaire,62patients soit (20,7%) avaient un niveau universitaire,

alors que 58 patients soit (19,3%) avaient un niveau scolaire primaire.

120
109(36,3%)

100

80 71(23,7%)

62(20,7%)
o 58(19,3%)

40

20

Analphabete primaire Seconadire Universitaire

Figure 6 : La répartition des patients selon le niveau d’instruction
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8. La répartition des patients selon la couverture sociale :

Dans notre étude, 213 patients soit 71% des cas avaient une couverture sociale par CNSS
Tadamon,72 patients soit 24% des cas étaient mutualistes et 15 patients soit 5% des cas

n’avaient aucune couverture sociale.

B CNSS Tadamon = Mutuel B Payant

Figure 7 : La répartition des patients selon la couverture sociale
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0. L’habitat et environnement :

54,3% de nos patients habitent un appartement ; 22,3% une maison moderne ;19% une

maison traditionnelle ; 3,7% une villa et 0,7% un bidonville.

La répartition de nos patients selon type I’habitat est représentée dans le (Tableau Ill)

Tableau Il : La répartition des patients selon le type d’habitat :

Type d’habitat Fréguence Pourcentage (%)
Appartement 163 54,3%
Maison moderne 67 22,3%
Maison traditionnelle 57 19%
Villa 11 3,7%
Bidonville 2 0,7%
Total 300 100%

Selon notre série d’étude les aérocontaminants du milieu intérieur de nos patients
asthmatiques sont dominés par la poussiére de maison dans 67,6% des cas suivie des blattes a
domicile dans 30,4% des cas ;les animaux domestiques dans 26,4% des cas ;I’humidité dans
22,3% ;les plantes a domicile dans 21% des cas, les arbres dans 18,7% des cas et la notion de
mauvaise hygiene était notée chez 18% des cas,un habitat mal ensoleillé était retrouvé dans

15,3% cas et un habitat mal aéré dans 14% des cas.

La répartition de nos patients selon I'’exposition aux aérocontaminants du milieu intérieur

est représentée dans le (Tableau IV).

18
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Tableau IV : La répartition des patients selon I’exposition aux aérocontaminants du milieu

intérieur :

Habitat et Expositions domiciliaires Nombre Pourcentage (%)
Poussiere de maison 229 76,6%
Blatte a domicile 90 30,4%
Animaux domestiques 78 26,4%
Humidité 67 22,3%
Plantes a domicile 63 21%
Arbres dans jardin ou entourage immédiat 56 18,7%
Mauvaise hygiéne 54 18%
Habitat mal ensoleillé 46 15,3%
Habitat mal aéré 42 14%

10. Habitudes toxiques :

10.1. Tabagisme :
Sur 300 malades, 90 des cas soit (30%) rapportaient la notion de tabagisme passif,17 cas
soit (5,7%) étaient sevrés et 9 cas soit (3%) étaient des fumeurs actifs.
La consommation tabagique a été évaluée en paquet-année. Le nombre en paquets année
variait entre 2et 50 P/A avec une moyenne de 20 P/A.

10.2. Exposition a la fumée du bois :

L’exposition a la fumée du bois était rapportée chez 31 patients soit (10,33%).

10.3. Alcoolisme et autres habitudes toxiques :

La consommation d’alcool était rapportée chez 4 patients soit (1,3%).

La répartition de nos patients selon les habitudes toxiques est représentée dans le

tableau ci-dessous (Tableau V) et la (Figure8).

19
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Tableau V : La répartition des patients selon les habitudes toxiques

Habitudes toxiques Fréquence Pourcentage (%)
Patients sans habitudes
_ 144 48%
toxiques
Tabagisme passif 90 30%
Exposition a la fumée du bois 36 12%
Tabagisme sevré 17 5,7%
Tabagisme actif 9 3%

Alcoolisme 4 1,3%
Total 300 100%

12%

30%

Patients sans habitudes toxiques
Exposition a la fumée du bois

B Tabagisme actif

48%

Tabagisme passif
B Tabagisme sevré

Alcoolisme

Figure 8 : La répartition des patients selon les habitudes toxiques
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11. Antécédents ou comorbidités :

11.1. Antécédents personnels allergiques (Atopie personnelle) :

Dans notre série d’étude, une atopie personnelle est notée chez 265 patients soit 88,3%
des cas,faite de rhinite allergique chez 231 patients soit (77%) des cas, de conjonctivite
allergique chez 197 patients soit( 65,7%) des cas,d’allergie ou intolérance médicamenteuse chez
53 patients soit (17,7%) des cas, d’allergie alimentaire chez 38 patients soit (12,7%) des cas,de la
dermatite atopique chez 35 patients soit (11,7%) des cas,de I'eczéma de contact chez 33

patients soit (11%) des cas et d’urticaire chez 17 patients soit (5,7%) des cas.

Tableau VI: La répartition des patients selon les antécédents personnels allergigues (atopie

personnelle)
Comorbidités Fréquence Pourcentage

Rhinite allergique 231 77%
Conjonctivite allergique 197 65,7%

Allergie ou intolérance médicamenteuses 53 17,7%
Allergie alimentaire 38 12,7%

Dermatite atopique 35 11,7%

Eczéma de contact 33 11%

Urticaire 17 5,7%

La notion d’allergie ou intolérance médicamenteuse a été retrouvée dans notre étude
chez 53 patients soit 17,7% des cas dont 28 patients soit (9,3%) avaient une allergie a
I’aspirine,13 patients soit (4,3%) avaient une allergie a la pénicilline, I'allergie aux AINS était
retrouvée chez 12 patients soit (4%), I'allergie aux produits de contraste était notée chez 7
patients soit (2,3%), I’allergie aux anesthésiques généraux et a I'amoxicilline était identifiée chez

6 patients chacune soit (2%) des cas.

21
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La répartition des patients selon le type d’allergie ou intolérance médicamenteuses est

représentée dans la figure ci-dessous (Figure 9).

28
25
20
15 13
12
10
7
6 6
| I I
0
Aspirine Péniciline AINS produits de Anesthésiques am oxicilline
contraste iodés E8Neraux

Figure 9 : La répartition des patients selon le type d’allergie ou intolérance médicamenteuse

L’allergie alimentaire était notée dans notre série d’étude chez 38% soit (12,7%) des cas
dont I'allergie aux poissons a été retrouvée chez 13 patients soit (4,3%) ; suivie par I’allergie aux
sardines et aux crevettes était marquée chez 6 patients chacune soit (2%) ; I’allergie aux ceufs et
aux cacahoueétes dans 5 cas chacune soit (1,7%) ; ’allergie aux fraises, oranges, noix dans 2 cas
chacune soit (0,66%) et I’allergie aux lait, champignons, noisettes, charcuterie, blé, ananas dans

1 cas chacune soit (0,33%).
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La répartition des patients selon le type d’allergie alimentaire est illustrée dans la figure

ci-dessous (Figure 10).

14 1314,3%)
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6(2%)  6(2%)
6 5(1,7%) 5(1,7%)

2(0,6%) 2(0,6%) 2(0,6%)
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Figure 10 : La répartition des patients selon le type d’allergie alimentaire

11.2. Antécédents pathologigues non allergiques (comorbidités fréquentes) :

Selon notre série d’étude, les comorbidités les plus fréquemment retrouvées étaient un
reflux gastro cesophagien chez 155 patients soit (51,6%)des cas,’HTA chez 51 patients soit
(17% ) des cas, les affections ORL chez 44 patients soit(14,7%)des cas, le diabéte chez 43
patients soit (14, 3%) des cas,l’obésité chez 39 patients soit (13%) la notion de maladie
respiratoire infantile chez 32 patients soit (10,6%) des cas, le SAOS chez 24 patients soit (8%),
les facteurs psychologiques chez 11 patients soit (3,7%) des cas dont (2,33%) avaient une
depression et (1,3%) avaient I'anxiété,tuberculose traitée de localisation pulmonaire chez 7

patients soit (2,33% ) et la gastrite chez 5 patients soit 1,7% des cas.
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Dans notre série nous avons noté les antécédents pathologiques non allergiques

(comorbidités fréquentes) suivants,

représentés de facon détaillées dans la figure ci-dessous

(Figure 11) :
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Figure 11 : La répartition des patients selon les antécédents pathologiques non allergigues

La notion d’affection ORL était retrouvée dans notre série chez 44 patients soit (14,7%)

des cas dont 22 cas soit (7,3%) avaient une polypose nasosinusienne ;

13 cas soit (4,33%) avaient

des angines a répétition ;3 cas soit (1%) avaient des acouphénes unilatéraux ;2 cas soit (0,7%)

des cas avaient d’otite seromuqueuse ; la surdité,

I’lhypoacousie bilatérale et la maladie de

Méniére dans 1 cas chacun soit (0,33%).
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Les types d’affections ORL de nos patients sont repartis comme suit dans la figure 12 ci-

dessous :
25
22(7,3%)
20
15 13(4,33%)
10
> 3(1%)
2(0,7%)
I 1(0,33%) 1(0,33%) 1(0,33%)
0 [ | | |
Polypose Angines a Acouphenes Otite La surdité Hypoacousie La maladie de
nasosinusienne repetition bilaterales seromuqueuse bilaterale meniere

Figure 12 : La répartition des patients selon le type d’affection ORL

11.3. Antécédents pathologigues non allergiques moins fréguents (comorbidités moins

fréquentes) :

Selon notre étude,48 patients soit (16,2%) des cas avaient d’autres comorbidités moins
fréquentes dont le goitre chez 9 patients soit(3%) des cas,l’arthrose chez 6 patients soit(2%) des
cas, la colopathie fonctionnelle et rhumatisme articulaire aigue dans 4 cas chacun soit (1,33%),la
spondylodiscite ankylosante et les valvulopathies dans 3 cas chacun soit (1%),/’'ulcére gastro-
duodénal,la polyarthrite rhumatoide, I’AVC et I'ostéomyélite dans 2 cas chacun soit (0,7%),la
maladie de Behcet, le syndrome de Gougerot-Sjogren,la cholestase hépatique, I'ostéoporose, la
thyroidite,la maladie céliaque,l’ictere,la maladie de cushing , psoriasis, la cirrhose

hépatique,l’hypertrophie bénigne de la prostate, ptérygion,, la scoliose dorsale,les varices,

infection rétroviral, néo de I’endométre sous chimiothérapie dans 1cas chacun soit (0,33%).
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La répartition de nos patients selon les antécédents pathologiques non allergiques moins

fréquents représentées dans le tableau ci-dessous (Tableau VII).

Tableau VII: La répartition des patients selon les autres antécédents pathologiques non

allergigues moins fréquents :

Autres antécédents pathologiques non allergiques Fréquence Pourcentage
Goitre 9 3%
Arthrose 6 2%
Colopathie fonctionnelle 4 1,33%
Rhumatisme articulaire aigue 4 1,33%
Spondylodiscite ankylosante 3 1%
Valvulopathie 3 1%
Ulcére gastroduodénal 2 0,7%
Polyarthrite rhumatoide 2 0,7%
AVC 2 0,7%
Ostéomyélite 2 0,7%
Behcet 1 0,33%
Syndrome de Gougerot-Sjogren 1 0,33%
Cholestase hépatique 1 0,33%
I'ostéoporose 1 0,33%
thyroidite 1 0,33%
La maladie céliaque 1 0,33%
ictere 1 0,33%
Maladie de cushing 1 0,33%
psoriasis 1 0, 33%
Cirrhose hépatique 1 0,33%
HBP 1 0,33%
Ptérygion 1 0,33%
Scoliose dorsale 1 0,33%
Les varices 1 0,33%
Infection rétroviral 1 0,33%
Néo de I'endomeétre sous chimiothérapie 1 0,33%
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11.4. Antécédents de vaccinations effectuées :

Tous les patients de notre série d’étude vaccinés contre la tuberculose (BCG), 228 cas soit
(76%) vaccinés contre la grippe, et 192 cas soit (64%) vaccinés contre covid 19 et 129 patients

soit (43%) des cas vaccinés contre le pneumocoque.

La répartition des patients selon la notion de vaccinations effectuées est représentée dans

la figure ci-dessous (Figure 13) :

120%

100%

100%
80% 76%
64%
60%

43%

40%

20%

0%
patients vaccinés contre la patients contre la grippe  patients vaccinés contre  Patients vaccinés contre le
tuberculose covid 19 pneumocoque

Figure 13 : La répartition des patients selon la vaccination effectuée
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11.5. Antécédents d’admission aux urgence ou réanimation pour crise d’asthme :

D’aprés notre série d’étude 146 patients soit (48,7%) avaient au moins un antécédent

d’admission aux urgences ou réanimation pour crise d’asthme.

Patients avec antecedents d'admission d'admission aux urgences ou reanimation pour crise d'asthme

patients sans antecedents d'admission aux urgences ou reanimation pour crise d'asthme

Figure 14 : La répartition des patients selon I’antécédents d’admission aux urgences ou

réanimation pour crise d’asthme
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11.6. Antécédents chirurgicaux :

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvée chez 22 de nos patients asthmatiques
soit (7,3%) des cas dont 6 cas soit (2%) de thyroidectomie,4 cas soit (1,33%) d’amygdalectomie,3
cas soit (1%) opérées pour cancer du sein,2 cas soit (0,66%) opérés pour hernie diaphragmatique,
tumeur cérébral, fibrome utérin, fracture de fémur, anévrisme de la carotide interne,
remplacement valvulaire, appendicectomie, kyste hydatique du poumon, adénome hypophysaire,

lithiase vésiculaire, néo du colon dans 1 cas chacun soit (0,33%).

Les antécédents chirurgicaux de nos patients répartissent comme suit dans la figure ci-

dessous. (Figurel5)
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Figure 15 : La répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

11.7. Antécédents familiaux :

Dans notre étude une atopie familiale existe chez 143 patients soit (47,6% ) des cas faite
d’ asthme dans 109 cas soit (36,3%), de rhinite chez 89 patients soit (29,7%) des cas et de

conjonctivite chez 77 patients soit (25,7% )des cas.
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a. Antécédent d’asthme dans la famille :

33 cas soit (11%) des patients dans notre série avaient comme antécédent familial un

asthme de la sceur, 30 cas soit (10%) avaient un asthme du meére,29 cas soit (9,7%) avaient un

asthme chez les cousins,25 cas soit (8,3%) avaient un asthme du pere, 24 cas soit (8%) d’asthme

chez le fréere et 17cas soit (5,7%) avaient un asthme chez les enfants.

La répartition des patients selon I’antécédents d’asthme dans la famille est détaillée dans

la figure 16 ci-dessous :
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33(11%)

30((10%)
9(9,7%)
25(8,3%)
24(8%)
I I 57%

asthme de la sceur asthme de la mére  Asthme chez les asthme du pere Asthme chez le Asthme ches les
cousins frere enfants

Figure 16 : La répartition des patients selon I’antécédant d’asthme familiale
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b. Antécédent de rhinite allergique dans la famille :

L’antécédent de rhinite allergique chez le frere a été retrouvé chez 26 patients soit (8,7%),
suivi par antécédent de rhinite allergique de la sceur et rhinite allergique chez les enfants dans
25 cas chacun soit (8,3%),20 cas de rhinite allergique chez la mére soit (6,7%),16 cas soit (5,3%)

de rhinite allergique chez le pére et 14 cas soit (4,7%) chez les cousins.

La répartition de nos patients selon I’antécédent de rhinite allergique dans la famille est

représentée dans la figure ci-dessous (Figure 17).

30

6(8,7%) 25(8,3%) 5(8,3%)

25
20(6,7%)
20
16(5,3%)
N 14(4,7%)
| I I
0

rhinite chez le rhinite chez la rhinite chezles rhinite dela rhinite du péere rhinite chez les
frere soeur enfants mere cousins

(%]

o

[62]

Figure 17 : La répartition des patients selon I’antécédent de rhinite allergigue dans la famille
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c. Antécédents de conjonctivite allergigue dans la famille :

26 cas de nos patients soit (8,7%) ont rapporté la notion de conjonctivite allergique chez
le frére, suivi par antécédents de conjonctivite allergique chez la sceur et antécédents de
conjonctivite allergique chez les enfants dans 18 cas chacun soit (6%),15 cas soit (5%) avaient
une conjonctivite allergique chez la mere,13 cas soit (4,3%) de conjonctivite allergique chez les

cousins, et 12 cas soit (4%) de conjonctivite allergique du pere.

La répartition de nos patients selon I'antécédent de conjonctivite allergique dans la

famille est représentée dans la figure 18 ci-dessous :

30
6(8,7%)
25
20 8(6%) (6%)
15(5%)
15 13(4,3%)
(4,3%) 12(4%)
10
5
0
conjonctivite Conjonctivite conjonctivite Conjonctivite conjonctivite Conjonctivite
allergique chez le allergique chez la allergique chez les allergique chez la allergique chez les allergique chez le
frere soeur enfants meére cousins pere

Figure 18 : La répartition des patients selon I’antécédent de conjonctivite allergique dans la

famille
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Il. Profil clinique :

1. Age de début de la symptomatologie :

Dans notre étude, 45 patients soit ( 15% ) des cas avaient présenté les premiéres
manifestations d’asthme avant ’dge de 15 ans, 183 patients soit ( 61%) des cas entre I’dge de

15 ans et 40 ans,et 72 patients soit ( 24%) des cas aprés 40 ans.

L’age moyen de début de la symptomatologie était 30,19 ans.

%]

<15 ans 15-40 ans m>41 ans

Figure 19 : Répartition des patients selon I’Age de début de la symptomatologie
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2. La répartition des patients selon I'IMC :

La majorité de nos patients 108 patients soit 36,1% avaient une obésité, 99 patients soit
33% étaient en surpoids,71 patients soit 23,7% avaient un IMC normal et 22 patients soit 7,2%

avaient une insuffisance pondérale.

La répartition de nos patients selon I'IMC est représentée dans la figure 20.

Obesité:IMC>30Kg/m Surpoids:IMC 25-29,9
= Normal:18,5-24,9 Kg/m Insuffisance ponderale:IMC <18,5kg/m

Figure 20 : La répartition des patients selon I’'IMC
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3. Thérapeutiques antérieures :

Dans notre population d’étude,172 patients soit (57,3%) des cas étaient sous
I’association de beta2mimetique a longue durée d’action +Cl,165 patients soit (55%) avaient recu
un traitement d’exacerbation (un bronchodilatateur) a base de béta2mimetique a courte durée
d’action en cas de besoin, 59 patients soit (19,7%) des cas avaient pris la corticoide nasale,57
patients soit (19%) étaient sous antihistaminique, corticoide inhalé bronchique était administré
chez 21 patients soit (7%),la prise d’anticholinergique était notée chez 12 patients soit (4%) des
cas, 9 patients soit (3%) des cas avaient recu un IPP, 7 patients soit (2,3%) des cas était sous
antileucotriéne,les diurétiques,bétabloquant et I'anticoagulant étaient notée dans un 1 cas

chacun soit (0, 3%).

La répartition des patients selon la notion de prise médicamenteuse est représentée dans

la Figure ci-dessous (Figure 21) :

200
180
160
140
120
100
80
60
40 0

20 R TR RPTE 7(2,3%) 1(0,3%) 1(0,3%) 1(0,3%)
0 [ | | [ ] S

172(57'3%).165(55%)

59(19,7%) 57(19%)

Figure 21 : La répartition des patients selon la thérapeutique antérieure
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4, Facteurs déclenchants :

Plusieurs facteurs déclenchants de I’exacerbation de I’asthme étaient identifiés dans
notre série d’étude, dont la poussiére de maison qui représente le facteur le plus incriminé chez
227 patients soit (75,7%) des cas, suivi par la fumée industrielle (Cheminée des usines,
voitures...) dans 190 cas chacune soit (63,3%), et I'’exercice physique chez 178 des patients soit

(59,3%) des cas.
Les autres facteurs déclenchants sont présentés dans le tableau ci-dessous(Tableau VIII) :

Tableau VIII : Les facteurs déclenchants de I’exacerbation de I’asthme :

Facteurs déclenchants Fréquence Pourcentage
Poussiere de maison 227 75,7%
Fumée industrielle (usines, voitures...) 190 63,3%
Exercice physique 178 59,3%
Virose respiratoire 174 58%
Aérosol chimique 167 55,7%
Froid 154 51,3%
Variation de la température 144 48%
Vent 128 42,7%
Pollen 119 39,7%
Emotions fortes 111 37%
Animaux a fourrure 68 22,7%
Fumée de tabac 64 21,33%
Grossesse 30 10%
Aspirine 27 9%
L’exposition professionnelle 25 8,3%
La fumée de bois 24 8%
Menstruation 20 6,7%
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L’exposition professionnelle n’a été retrouvée que chez 25 patients soit (8,3%) des cas

dont 12 patients avaient une exposition aux produits de ménage soit (4%) des cas, I’exposition

au latex était notée chez 3 patients soit (1%) des cas, I’exposition au silice, a la poussiére de bois

et a la poussiere de plastique présentaient dans 2 cas chacun soit (0,7%),I’exposition a

’lammoniac, a I’'amiante, a, I’éthanal et aux volailles était notée dans 1 cas chacun soit (0, 3% ).

La répartition des patients selon le type de I’exposition professionnelle est présentée

dans la figure 22 ci-dessous :

14

12

10

N

12(4%)
3(1%)
2(0,7%) 2(0,7%) 2(0,7%)
I I I 1(0,3%) 1(0,3%) 1(0,3%) 1(0,3%)
Produits de Latex Silice Poussiere Poussiere Ammoniac Amiante  étahanal Volailles
ménage de bois de plastique

Figure 22 : La répartition des patients selon le type d’exposition professionnelle
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5. Manifestations associées :

Dans notre étude, nous avons retrouvé différentes manifestations qui accompagne les
symptomes d’asthme : la notion d’asthme associé aux signes de rhinite et conjonctivite était
notée chez 185 patients soit (62%) des cas ,asthme associé aux signes de rhinite chez 65
patients soit (22%), asthme associés aux signes de conjonctivite chez 21 patients soit (7%) des
cas,51 patients soit (17%) des cas avaient un ronflement et somnolence chez 46 patients soit
(15,33%) des cas,la fievre chez 44 patients soit (14,7%) des cas, l'urticaire chez 34 patients soit
(11,3%),I’eczéma chez 22 patients soit (7,3%) des cas, le choc anaphylactique chez 15 patients

soit (5%) des cas.

Les manifestations associées les symptomes d’asthme sont présentées dans le tableau ci-

dessous (Tableau IX) :

Tableau IX : La répartition des patients selon les manifestations associées

Manifestations associées Fréquence Pourcentage

Asthme + Rhinite+ Conjonctivite 185 62%
Asthme + Rhinite 65 22%
Asthme + Conjonctivite 21 7%
Ronflement 51 17%

Somnolence 46 15,33%

Fievre 44 14,7%

Urticaire 34 11,3%

Eczéma 22 7,3%
Choc anaphylactique 15 5%
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6. Les signes fonctionnels et circonstances d’apparition :

Dans notre travail, les signes fonctionnels sont dominés par une géne respiratoire
retrouvée chez 274 patients soit (91,3%) des cas, suivi par une toux chronique retrouvée chez
270 patients soit (90%) des cas, puis le sifflement thoracique chez 266 patients soit (88,6%) des

cas, et I'oppression thoracique chez 222 soit (74%) des cas.

Tous les patients de notre étude avaient une prédominance nocturne et diurne des

manifestations asthmatiques.

La répartition des patients selon les symptomes fonctionnels respiratoires et

circonstances d’apparition est illustrée dans la figure 23.
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Figure 23 : La répartition des patients selon les singes fonctionnels respiratoires et

circonstances d’apparition
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7. Périodicité des symptomes :

Dans notre étude,187 patients soit (62, 3%) des cas présentaient des symptomes

perannuels,48 patients soit (16%) des cas rapportaient des symptémes durant le printemps,

41 patients soit (13,9%) avaient des symptomes durant la saison hivernale,14 patients
soit (4,7%) des cas présentaient des symptomes durant I'automne et 10 patients soit (3,3%)

avaient des symptémes pendant I’été.

La répartition des patients selon la périodicité des symptomes est représentée dans la

(figure 24) ci-dessous :

perannuel = printemps hiver automne été

Figure 24 : La répartition des patients selon la périodicité des symptomes
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8. Gravité des exacerbations :

178 patients soit (59,3%) avaient la notion d’exacerbation d’asthme dont 125 patients
soit (42%) des cas avaient une crise d’asthme sévere, 38 patients soit (13%) avaient une crise

d’asthme modérée, et une crise d’asthme légére était noté dans 15 cas soit (5%) des patients.
La gravité des exacerbations chez nos patients répartit comme suit :

140

125(42%)

120
100
80
60

38(13%)
40

15(5%)

Crise d'asthme sévere Crise d'asthme modérée Crise d'asthme légere

20

Figure 25 : La répartition des patients selon la gravité des exacerbations
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0. Signes physiques :

L’examen clinique était strictement normal et ne présentaient aucune particularité dans
260 cas soit (86,7%), les rales sibilants étaient notés chez 114 patients soit (38%) des cas, les
signes de distension thoracique et I’hippocratisme digital dans un 1 cas chacun soit (0,3%) les

signes physiques retrouvés dans notre série répartissent comme suit :

Tableau X : Les signes physigues observés chez nos patients :

Signes physiques Fréquence Pourcentage
Examen clinique normal 260 86,7%
Rales sibilants 114 38%
Signe de distension thoracique 1 0,3%
Hippocratisme digital 1 0,3%
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lll. Profil paraclinique :

1. Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a été réalisée chez 169 patients soit (56,33%) des cas de
notre série d’étude. Elle a objectivé une distension thoracique chez 121 patients soit (40,33%),
la radiographie thoracique était normale dans 20 cas soit (6,7%), elle a aussi permis d’objectiver
un syndrome bronchique chez 18 patients soit (6%) des cas, un syndrome interstitiel chez 9

patients soit (3%), et 1 cas de pleurésie soit (0,3%).

Les résultats de la radiographie thoracique sont présentés sur la Figure 26 ci-dessous :

140
121(40,33%)
120
100
80
60
40
20(6,7%) 18(6%)
20 . 9(3%)
1(0,3%)
: H =
Distension  Rdiographie  syndrome Sydrome Pleurésie
thoracique  thoracique bronchique interstitiel
normal

Figure 26 : La répartition des patients selon les résultats de la radiographie

Le cliché radiologique ci-dessous objectivant une distension thoracique chez un sujet
asthmatique de notre série d’étude suivi pour asthme, (Cliché obtenue du service de

Pneumologie du CHU de Mohammed VI de Marrakech).
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Figure 27 : Radiographie thoracique de face objectivant une distension thoracique chez un

patient suivi pour asthme montrant une hyperclarté des champs pulmonaire, élargissement des

espaces intercostaux avec horizontalisation des cotes
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2. NFS

La numération de la formule sanguine étaient faite chez 87 patients soit (29%) des cas,
les résultats ont objectivé : une hyperéosinophilie chez 34 soit (11,3%), NFS normal chez 20
patients soit (6,7%) des cas, neutrophilie chez 13 patients soit (4,3%),anémie hypochrome
microcytaire par carence martiale chez 11 patients soit (3,7%),et une lymphocytose chez 9

patients soit (3%).
La répartition des patients selon les résultats de NFS est illustrée dans la figure 28 :
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Figure 28 : La répartition des patients selon les résultats de NFS :
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3. Dosage des IgE sériques totales :

Le dosage des IgE sériques totales a été pratiqué chez 62 patients soit (20,7%), dont 51
patients soit (17%) avaient un taux élevé d’Igk, tandis que 11 patients soit (3,7%) avaient un taux

normal <150 Ul/ml (Unités internationales par millilitre).

Les résultats de dosages d’IgE sériques totales sont présentés dans la figure 29 ci-

dessous :
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Figure 29 : La répartition des patients selon les résultats de dosage d’IgE sériques totales :
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4. EFR

Tous les patients de notre série d‘étude avaient bénéficié d’une exploration fonctionnelle

respiratoires.

L’EFR était normale chez 117 patients soit (39%) des cas,elle objectivait un TVO chez 156
patients soit (52%) des cas qui était léger chez 71 patients soit (24%) des cas,modéré chez 47
patients soit (16%) et sévére chez 38 patients soit(13%) des cas.L’atteinte des petites voies
aeriennes était retrouvée chez 19 cas soit(6,3%) et la courbe débit volume était non interpretable

chez 8 patients (patients non coopérants) soit (3%) des cas.

Le test de réversibilité aux bronchodilatateurs a été réalisé systématiquement chez tous
les patients de notre série d’étude, le TVO était réversible chez 124 patients soit (41,33%) des

cas et 32 patients soit (11%) des cas avaient un TVO non réversible aux bronchodilatateurs.

Les résultats de I’EFR sont représentés dans la (Figure 30) :
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Figure 30 : La répartition des patients selon les résultats de I’EFR
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Les resultats de test de reversibilité aux bronchodilatateurs chez les patients porteurs de

TVO de notre étude sont illustrés dans la figure ci ~dessous(Figure 31) :

140
120
100
B
&0
40 LY.
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1]
patients avaient un TWQ  patients avaient un TVO
reversible aux non reversible aux
bronchodilatateurs bronchodilatateurs

Figure 31 : La répartition des patients selon le test de reversibilité aux bronchodilatateurs
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5. Prick tests :

Les tests cutanés ont été pratiqués chez 188 patients soit (62,7%) des cas, ils étaient
négatifs chez 96 patients soit (32%) des cas avec un taux de positivité de (30,7%) chez 92

patients.

La répartition des patients selon les résultats des tests cutanées sont représentés dans le

(Tableau XI) ci-dessous :

Tableau Xl : La répartition des patients selon les résultats des tests cutanés :

Test cutanés Fréquence Pourcentage
Test cutanés négatifs 96 32%
Test cutanés positifs 92 30,7%
Total des tests cutanés réalisés 188 62,7%

La répartition selon le nombre d’allergénes a montré une prédominance de la
ploysensibilisation, identifiée chez 62 patients soit (20,7%) tandis que la monosensibilisation est

retrouvée chez 30 patients soit (10%).

10%

20,70%

polysensibilisation monosensibilisation

Figure 32 :La répartition des patients selon le nombre d’allergénes
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L’analyse des principaux allergénes a révélé la prédominance des acariens dans 97 cas
soit(31,26%) suivi par la sensibilisation aux pollens chez 70 patients soit (23, 2%), puis la
sensibilisation aux phanéres des animaux domestiques était noté chez 32 patients soit (10,7%),la
sensibilisation a la blatte germanique était retrouvée chez 17 patients soit (5,7%), 10 patients
so0it(3,3%) avaient une sensibilisation aux moisissures,6 patients soit (2%)

sensibilisation au blé farinae et une sensibilisation au latex était objectivée chez 2 patients soit

(0,7%).

Le reste de la sensibilisation des patients selon le type d’allergénes est détaillé dans le

tableau XII.

Tableau XII :La répartition des patients selon le types d’allergénes :

avaient une

Allergénes Fréquence Pourcentage (%)
Dermato ptéronyssinus :41 13,7%
Les acariens Dermato farinae :39 31,26% 13%
97
Blomia tropicalis :17 5,7%
Pollen d’olivier : 33 11%
Pollen des 5graminées :22 7,3%
Ambroisie :6 2%
Pollens 23,2%
Pollen de cypreés :1 0,3%
70 Pollen de pariétaire :1 0,3%
Palmier dattier :1 0,3%
Les phanéres des animaux Phaneres de chat :21 7%
32 10,7%
domestiques Phanéres de chien :11 3,7%
Blatte germanique 17 5,7%
Alterneria :9 3%
Les moisissures 10 3,3%
Aspergillus :1 0,3%
Blé farinae 6 2%
Latex 2 0,7%
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6. Mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote (FeNO) :

24 patients de notre série d’étude soit (8%) des cas avaient bénéficié de la mesure de la

fraction expirée du monoxyde d’azote et qui avaient une FeNO moyenne a 27 ppb.

IV. Les phénotypes de I’asthme :

Nous avons distingué plusieurs phénotypes de I'asthme a partir des résultats :

Tableau XIII : Répartition des patients selon les phénotypes de I’asthme :

Phénotypes Fréquence Pourcentage (%)
Asthme non sévere 47 15,66%
L’asthme
.. . Asthme séveére :
éosinophile
Asthme dans le cadre d’une 10 3,33%
(Th2 haut) ( 0

triade de Widal)

Asthme a neutrophile - -

L’asthme non

éosinophile (Th2 Asthme lié a I'obésité 108 36,1%

bas) Asthme médié par le muscle

lisse bronchique
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V. Classification de I’'asthme :

1. Classification de I’asthme selon la sévérité :

Dans notre série, 58 patients soit (19,3%) des cas avaient un asthme intermittent, 68
patients soit (22,7%) avaient un asthme persistant léger, 118 patients soit (39,3%) des cas avaient
un asthme persistant modéré et 56 patients soit (18,7%) des cas avaient un asthme persistants
sévere.

Les résultats de la classification de I'asthme selon la sévérité chez nos patients sont

illustrés dans la figure 33.

asthme intermittent m asthme persistant leger

asthme peersistant moderé = asthme persistants severe

Figure 33 : Classification de I’asthme selon la sévérité
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2. Les paliers thérapeutiques de I’asthme :

Dans notre population d’étude,9 patients soit (3%) des cas étaient sous palier | ;
36 patients soit (12%) étaient sous palier Il ;74 patients soit (24,7%) étaient sous palier Ill ;

162 patients soit (54%) des cas étaient sous palier IV ;19 patients soit (6,3%) étaient sous

palier V.

m palier | Palier Il palier Il Palier IV = Palier V

Figure 34 : La répartition des patients selon les paliers thérapeutigues
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VI. Profils thérapeutiques :

1. Traitement des exacerbations :

Les B2 mimétiques a courte d’action a la demande ont été prescrits a tous nos patients
La corticothérapie (orale ou injectable) était prescrite chez 126 patients soit (42%)
4 patients soit (1,33%) avaient recu une oxygénothérapie par lunettes nasales

L’antibiothérapie était prescrite dans 30 patients soit (10%) des cas

2. Traitement de fond :

Les B2 mimétiques de longue durée d’action associés au CSI ont été prescrits chez 267

patients soit (89%) des cas
Les antihistaminiques ont été prescrits chez 104 soit (34,7%) des cas
Les CSI seuls ont été prescrits chez 32 patients soit (10,7%) des cas
Les antileucotriennes ont été prescrits chez 23 patients soit (7,7%) des cas

Les anticholinergiques de longue durée d’action ont été prescrits chez 19 patients soit

(6,3%) des cas
Les Anti -IgE ont été prescrits chez 3 patients soit (1%)

Le traitement de fond prescrit chez nos patients est présenté dans le tableau ci-dessous
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Tableau XIV : types de traitement de fond de I’asthme prescrits chez nos patients

Traitement de fond Fréquence Pourcentage
B2 LDA+CSI 267 89%
Antihistaminiques 104 34,7%
Csl 32 10,7%
Antileucotrienne 23 7,7%
Anticholinergiques de longue durée d’action 19 6,3%
Les anti-IgE 3 1%

Le type et la posologie des CSI prescrits dans notre série d’étude sont illustrés dans le

tableau XV et les figures ci-dessous (Figure 35) :

Tableau XV : Type et posologie de corticostéroides inhalés prescrits dans notre série d’étude :

Type et posologie de CSI prescrit Fréquence Pourcentage
Dose faible (250ug/j) 10 3,33%
Fluticasone Dose modérée (500ug/j) 153 43 51% 14,33%
Dose forte (1000ug/j) 100 33,33%
Dose faible (400ug/j) 70 23,33%
Budésonide Dose modérée (800ug/j) 106 34 35,33% 11,33%
Dose forte (1600ug/)) 2 1%
Dose faible (500ug/j) 6 2%
Béclometasone Dose modérée (1000ug/j) 8 2 7% 1%
Dose forte(>1000-2000ug/j) - -
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Figure 35 : La répartition des patients selon le type et la posologie de corticostéroides inhalés

prescrits dans notre série d’étude

3. Traitement non pharmacologique :

En plus des traitements pharmacologiques, d'autres stratégies étaient indiquées chez tous
nos patients asthmatiques concernés, pour les aider a améliorer le controle des symptomes et /

ou réduire les risques futurs, parmi ses interventions non pharmacologiques :

e Encourager fortement a chaque visite les sujets asthmatiques qui fument a cesser de
fumer et les autres personnes asthmatiques a éviter I’exposition a la fumée de tabac dans

I’environnement

e Encourager les personnes asthmatiques a pratiquer une activité physique réguliere pour

ses bienfaits pour la santé générale
e Eviction de I’exposition professionnelle, des allergénes et de la pollution

e Eviter les médicaments qui peuvent aggraver I'asthme : AINS, Aspirine, Bétabloquants

oraux ou intra-oculaire.
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e Encourager les patients asthmatiques a consommer une alimentation riche en fruitset
légumes pour ses bienfaits pour la santé générale et a éviter les aliments et les

produits chimiques alimentaires.

e Inclure la réduction de poids dans le plan de traitement des patients obéses souffrant

d'asthme.

e Traitement des comorbidités : Rhinite /Sinusite, RGO, SAOS, Obésité, infections

respiratoires.

e Bonne éducation du malade et de sa famille :la vérification de la technique
d’inhalation a chaque occasion, et choisir I'appareil convenant le mieux au patient

avant de le prescrire.

e Prevention primaire : encourager la kinésithérapie respiratoire chez tout asthmatique
non contr6lé ou a risque d’exacerbation, et encourager les sujets asthmatiques de se
faire vacciner surtout contre la grippe, la pneumocoque,le zona virus, la coqueluche
et conte la tuberculose (BCG) car les sujets asthmatiques sont sensibles aux infections
et la survenue d'une infection microbienne ou virale peut étre un facteur aggravant de la

géne respiratoire.
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4, Le controle de I’asthme :

4.1. Le niveau de contréle :

L’asthme était controlé chez 236 patients soit (78,7%), partiellement contr6lé chez 38

patients soit (12,7%) et non controlé chez 26 patients soit (8,7%).

La répartition de nos patients selon le niveau du contrdle est représentée dans la figure 36

Asthme controlé m partiellement controlé Asthme non controlé

Figure 36: La répartition des patients selon le niveau du contrdle
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4.2. Les facteurs associés au mauvais contrdle de I’asthme :

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

facteurs suivants :

Tableau XVI : Les facteurs associées au mauvais controle de I’asthme :

Les facteurs associés au mauvais controle Pourcentage (%)
Rhinite allergique 63%
Le RGO 42,7%
L'obésité 30%
Le tabac 26%
Inobservance du traitement 23,4%
La mauvaise utilisation de spray d’inhalation 20%
5. Education thérapeutique :

Tous les patients asthmatiques de notre série d’étude ont recu une éducation sur
I'asthme qui se fait en consultation ou lors d’une hospitalisation, effectuée par les médecins
résidents du service encadrés par leurs seniors, comprenant I'éviction allergénique de
I'environnement de sujet asthmatique, I'utilisation adéquate de I’aérosol doseur et de la chambre
d’inhalation, le traitement des causes de non controle de I'asthme et la sensibilisation sur

I'importance du suivi lors des consultations et des urgences en cas de signes de gravité.
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Des journées d’asthme organisées par [I’association des pneumologues du CHU

Mohammed VI et le service de pneumologie de I’hopital Arrazi et qui se déroulent dans le centre

de recherche clinique de I’hopital Arrazi au sein du centre hospitalier universitaire Mohammed

VI-Marrakech, sont une opportunité pour :

L’évaluation des compétences acquises, a maintenir et a renforcer

S’assurer d’une bonne maitrise et adhésion au traitement et préciser les difficultés

d’autogestion du traitement par le patient
Obtenir une bonne maitrise de I’environnement
La gestion des comorbidités.

Encourager I'activité physique et I’arrét du tabac

Le programme effectué pendant les journées d’asthme est illustré dans les images ci-

dessous (Figure 37,38,39) :
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&

Accueil des participants,

Atelier 1 : Idées recues sur I'asthme :
Mecanisme et symptdmes de la 2\
maladie, -~

Atelier 2 : Education thérapeutique comme
clé de la réussite,

Moyens, dispositifs et techniques
d'utilisation.

Distribution d'une médication adaptée en
faveur des participants asthmatiques.

Pause.

Mot d'ouverture.

Accueil des participants.

Table ronde: Prise en charge de l'asthme
chez l'adulte

« La stratégie SMART dans le traitement de
l'asthme: Quel apport 7

« Discussion

Mot de cloture

Figure 37 : Programme journée de I’éducation de I’asthmatique
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Figure 38 : Programme journée de I’asthme

62



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

PAE UM (

:
—

j\lf,\m.z. * - @ CiplaMaroc

LASSOCIATION DES PNEUMOLOGUES
DU CHU MOHAMMED VI &
LE LABORATOIRE CIPLA ORGANISE :

MATINEE DE L'EDUCATION

Ly I'ITIP!'TI“E DU PATIENT ASTHMATIQUE
)

E@ I8 janvier 2024
Sulle de réunion service de preumelogic

Hépital ARRAZI CHU Mohammed V1

Figure 39 : Matinée de I’éducation thérapeutigue du patient asthmatique organisée par

I’association des pneumologues du CHU Mohammed VI au sein du service de pneumologie de

I’hopital Arrazi
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l. Définition de I’asthme :

GINA 2024 définit I'asthme comme une « une maladie hétérogene, généralement
caractérisée par une inflammation chronique des voies respiratoires. Elle est définie par I’histoire
des symptOmes respiratoires, tels qu’une respiration sifflante, un essoufflement, une oppression
thoracique et une toux, qui varient dans le temps et en intensité, ainsi qu’une limitation variable

du débit d’air expiratoire »[14].

Il. Epidémiologie :

1. Prévalence :
1.1. Dans le monde :

L’asthme constitue un véritable enjeu de santé publique a la fois pour sa sévérité, sa
chronicité et sa fréquence [15]. C’'est la quatriéeme maladie chronique mondiale [16] et sa
prévalence a augmenté de facon inquiétante au cours des 20 derniéres années partout dans le
monde [3]. L’asthme ne touche pas uniquement les pays industrialisés, mais de plus en plus les
pays émergents [3]. Selon le « Global Initiative for Asthma » (GINA), environ 300 millions de
personnes seraient asthmatiques dans le monde [1], et d’aprés les derniéres données de
I’organisation mondiale de la santé 2019 (OMS) on estime que plus de 262 millions de

personnes souffraient d’asthme dans le monde [2].

La prévalence de I'asthme varie d’un pays a I’autre mais aussi d’'une région a une autre a
I'intérieur du pays [17]. La tendance a 'augmentation de la prévalence de I'asthme est favorisée
par la progression du mode de vie occidental et une urbanisation croissante. Avec
l'augmentation prévue de la proportion de la population mondiale urbaine de 45% a 59% en
2025[18], il est probable qu'il y ait une augmentation marquée du nombre d'asthmatiques dans
le monde au cours des prochaines années. On estime qu’il pourrait y avoir 100 millions de

personnes supplémentaires souffrant d’asthme d’ici 2025[19].
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Les spécialistes suisses considerent que 8% de la population de leur pays souffrent
d'asthme, contre 2% seulement il y a 25 ou 30 ans. En Allemagne, on estime qu'il y a 4 millions
d’asthmatiques. Dans I'ensemble de I'Europe occidentale, selon un institut belge, I'Institut de
I'Allergologie I'UBC, l'incidence de l'asthme a doublé en dix ans. Aux Etats-Unis, le nombre
d'asthmatiques a augmenté de plus de 60% depuis le début des années 80 et le nombre de déces
dus a la maladie a doublé, pour atteindre 5 000 par an. On compte environ 3 millions
d'asthmatiques au Japon, dont 7% souffrent d'asthme grave et 30% d'asthme modéré. En
Australie, 1 enfant sur 10 (de moins de 16 ans) est touché. L'Inde compte, selon les estimations,
15 a 20 millions d'asthmatiques. Selon des estimations approximatives 10 et 15% chez les
enfants de 5 a 11 ans seraient concernés. Dans la Région du Pacifique occidental, la fréquence
de la maladie va de plus de 50% chez les enfants des Tles Carolines a pratiquement zéro en
Papouasie-Nouvelle-Guinée. Au Brésil, au Costa Rica, au Panama, au Pérou et en Uruguay, 20 a
30% des enfants présenteraient des symptdmes asthmatiques. Au Kenya, ce chiffre avoisine les

20%[3].

Les comparaisons de prévalence internationales et régionales sont nécessaires pour
tester et générer des hypothéses concernant les causes de l'augmentation de la prévalence de
I'asthme dans divers groupes d'dge a travers le monde[20]. La comparaison des données de la
littérature sur l'asthme est trés opaque. Une large disparité existe entre les différentes
populations étudiées. Cependant ces différences semblent suréminents par plusieurs facteurs :
la diversité des définitions épidémiologiques de I’'asthme, les contraintes linguistiques des
populations étudiées et la variabilité des techniques des enquétes mises en ceuvre [19]. Ce qui a
abouti a I'instauration de programmes internationaux basés sur une méthodologie rigoureuse,
standardisée, permettant des comparaisons dans les différents pays du monde notamment
I'étude ECRHS (European Community Respiratory Health Survey) basée sur des auto-
guestionnaires chez les adultes et I'étude ISAAC (International Study and Allergies in Childhood)
(basée sur des questionnaires, des examens paracliniques tel que les tests cutanés, test de

réactivité bronchique) chez les enfants [21][22].

66


https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/asthme/articles/10364-asthme-severe-enfer.htm
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/asthme/articles/sa_7682_asthme_diagnostic_symptomes.htm

Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

L’étude ISAAC avait pour objectif de connaitre la fréquence et les facteurs de risque des
maladies allergiques de I’enfant [23]. Cette étude comportait 3 phases dont seule la premiere
portant sur la prévalence de I'asthme, de la rhinite et de I'eczéma. Les prévalences ont été
estimées a partir d’un questionnaire papier et d’un questionnaire vidéo portant sur les
symptomes chez 463 801 enfants dans 56 pays, dont 18 000 adolescents en France [24][25]. La
prévalence de I'asthme chez les enfants de 13-14 ans variait de 10 a 18% en France et de 1 a

36% pour I'ensemble des pays étudiés [19].

Dans I’étude ECRHS, il s’agissait d’analyser les différences de prévalence de I'asthme et
des symptomes de I’asthme, d’une part, et la prévalence de I'atopie, d’autre part, entre pays et
de tenter d’expliquer ces différences[26]. L’étude concernait une population dgée de 20 a 44 ans
de 22 pays européens et non européens, on observe des pays qui possédent une prévalence tres
élevée, comme I’Angleterre (7,5 a 8,4%), la Nouvelle-Zélande (9 a 11,3%), I’Australie (11,9%), et
des pays qui ont une prévalence tres basse comme I'lslande (3,4%) et la Grece (2,9%)

[19][24][26].

1.2. Dans les pays du Maghreb :

La prévalence de I’'asthme varie énormément selon les différentes régions du monde [27].

Les informations sur I'asthme en Afrique sont fragmentaires et relativement anciennes.

En 2009, la prévalence de I'asthme dans les pays du Maghreb (Maroc, Algérie, Tunisie)
avait fait I'objet d’une étude épidémiologique, transversale et observationnelle a travers I’étude
AIRMAG( Asthma Insight and Reality in the Maghreb), réalisée aupres de dix mille personnes,
contactées par téléphone, sélectionnées aléatoirement selon des criteres de genre, d’age et de
situation géographique et acceptant de répondre a un questionnaire qui a permis d’évaluer le
nombre de personnes atteintes d’asthme. Une personne était considérée asthmatique si elle avait
un traitement antiasthmatique ou avait eu des symptomes d’asthme au cours des 12 mois

précédents (avant I’enquéte) [28][29].
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Sur 30 350 ménages contactés, 1 090 sujets asthmatiques ont été identifiés dont 872 ont
fourni des données complétes. La prévalence de 'asthme ajustée selon l'age et le sexe était de
3,89% au Maroc, de 3,45% en Algérie et de 3,53% en Tunisie. La prévalence était la plus élevée

chez les enfants et les personnes agées, ainsi que dans les zones urbaines [29].

Alors La prévalence de I'asthme dans les pays du Maghreb est modérée, mais son impact
est élevé [29].

1.3. Au Maroc :

Les premieres enquétes réalisées au Maroc en 1986, estimaient la prévalence de I'asthme

entre 2,2% et 5,5% [30].

Selon les enquétes réalisées 10 ans plus tard (1995), dans le cadre de I’étude ISAAC la
prévalence de I’asthme est de 6,6% chez les enfants de 13 ans a 14 ans a Rabat, de 12,1% dans
la méme population a Casablanca et de 17,1% a Marrakech. Cette prévalence a donc plus doublé
en 10 ans. Alors Le Maroc se trouve dans une zone de moyenne prévalence selon I’étude faite

dans ces trois villes [30].

Une étude réalisée dans la ville de Meknés (selon le protocole ISAAC) a duré 2 mois a
partir de mois de décembre 2012 et elle a concerné 830 éleves agés de 12 a 15 ans, qui a
montré que 16% des éleves ont déja eu des sifflements thoraciques au cours des 12 derniers
mois et que 16,8% ont présenté un asthme diagnostiqué [31]. Une autre étude observationnelle
faite a la ville d’Oujda portant sur 825 éleves, 781 d’entre eux ont répondu au questionnaire, elle
a duré 125 jours a partir du 18 octobre 2012 au 20 février 2013 et elle a concerné les éléves
agés de 6 a 15 ans avec une moyenne d’age de 10,75 ans, et qui a montré que 8,3% des éleves
ont déja eu des sifflements thoraciques au cours des 12 derniers mois et que 4,7% ont un

asthme diagnostiqué [32].
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Au total, en ce qui concerne la prévalence de I’'asthme au Maroc ISAAC révele que 10% a
20% de la population marocaine est touchée par I'asthme. Dans les grandes villes comme
Casablanca, la prévalence serait de 20%.Dans les zones du sud ou de l'intérieur, elle varie entre

12 et 14%.

D’apres notre série d’étude un maximum des cas était enregistré en 2022 avec un taux
de 36% et un minimum des cas admis a la consultation d’allergologie était enregistré en 2020
avec un taux de 4%, ce résultat rejoint celui d’autres pays qui ont observé en 2020, une
réduction des exacerbations de I’asthme et des infections des voies respiratoires. Les causes ne
sont pas exactement connues, mais elles peuvent étre attribuées au respect de gestes barriéres

dans le cadre de la pandémie actuelle de COVID-19[33].

2. La mortalité :

La morbidité et la mortalité dues a I’asthme continuent d’augmenter malgré les progrés
thérapeutiques et la diffusion des recommandations de prise en charge émanant de plusieurs

instances sanitaires et médicales internationales [34].

D’apres les dernieres estimations de I’OMS publiées en 2019, I'asthme a entrainé 455
000 déces dans le monde dont la majorité était évitable et 80% survenant dans les pays a

revenus faibles ou intermédiaires [2].

La réduction marqué et progressive des taux de mortalité par asthme observé depuis les
années 1980 a atteint depuis 2006 un plateau dans plusieurs pays [35]. Selon les données de
I’'OMS, en 1993, le taux de mortalité lié a I'asthme était en moyenne de 0,44 morts pour 100.000
personnes. Entre 2006 et 2012, le nombre de déces a cessé de diminuer et s’est stabilisé a 0,19
pour 100 000 personnes [36]. Cela se confirme en France, ou le nombre de décés par asthme est
stable depuis quelgues années mais pour certains pays la mortalité par asthme a connu un
regain comme au Royaume -Uni, ou entre 2013 et 2018, le taux de décés par asthme a

augmenté de 17%, passant de 2,15 a 2,50 pour 100 000 personnes [35].
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Au Maroc selon les dernieres données de I'OMS publiées en 2020, les déces par Asthme
ont atteint 3 342 soit 1.46% des déces totaux, le taux de mortalité ajusté selon I’age est 10.42
par 100 000 de population,le Maroc occupe le rang 60 dans le monde en terme de mortalité par

asthme [37].

La mortalité par asthme présente des disparités géographiques et qu’elle est évitable
pour la plupart des patients en raison de I'utilisation de corticoides inhalés, et de I’éducation des

patients [38].

En effet, ce fardeau mondial a été classé comme la 32 -éme cause d’année de vie perdues
parmi 240 causes de déces [39] cependant, I'asthme reste dans de rares mais toujours trop

nombreux cas, une cause de mortalité précoce et évitable [35].

3. Les couts associés a I’asthme :

L’asthme a un impact socio-économique considérable avec une diminution significative
de la qualité de vie [40]. Il représentait, parmi 301 maladies aigues ou chroniques, la 11éme

cause d’handicap en termes de perte d’années de vie passées en bonne santé en 2015[41].

Cette affection présente une charge de morbidité importante pour les asthmatiques, leurs
familles ainsi que le systéme de santé publique,elle constitue la premiere cause d’absentéisme a
I’école et la troisieme cause d’absence au travail dans de nombreux pays [42]de plus, I'asthme
est une maladie psychosomatique qui suscite de vraies perturbations psychologiques génant la
vie quotidiennes des patients tels I'anxiété (crainte de la crise,peur de mourir, étouffé ...),et les
troubles dépressifs liés a la peur d’étre limité au niveau des activité physiques ce qui influence

I'intensité et la fréquence des symptoémes physiques.

Une enquéte transversale réalisée au service de pneumologie CHU Hassan |l de Fes, sur
une période de 8 mois de novembre 2016 au mois de juin 2017 portant sur 80 patients,
55 femmes et 25 hommes, d’age moyen de 41 ans avec des extrémes allant de 17 ans a 70 ans
et qui a montré qu’un épisode dépressif était retrouvé chez 38 patients soit (47%), 23 parmi eux

avaient une dépression majeure avec des caractéristiques mélancoliques. La dépression est
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fréquente chez les asthmatiques et elle nécessite chez certains patients l'intervention de
spécialistes de santé mentale ce qui peut contribuer également aux surcolts de santé chez les
asthmatiques comparativement aux non asthmatiques selon les données de la littérature [43]
[44][45].

L’asthme c’est une maladie onéreuse dont le colt total s’élevait a 56 milliards de dollars
en 2007 aux Etats-Unis, et en Europe le colt total de I'asthme représenterait 33 milliards
d’euros pour I'année 2011[46][47][48]. Il correspond a la fois a des colts directs qui
comprennent les dépenses de santé associées aux hospitalisations, aux recours aux urgences,
aux visites meédicales, aux traitements médicamenteux, et a des colts indirects sont liés
notamment a I'impact de la maladie sur I'emploi (perte de productivité, absentéisme, décés

prématurés) [48].

Le colit de I'asthme dépend du niveau de contrbéle dont le patient a besoin du fait, la
minorité des patients atteints d’asthme sévére persistant représenterait 41% des codts totaux

liés a 'asthme [49].
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lll. Discussion des résultats de notre étude :

1. Profil épidémiologigue :

1.1. Age:

Tableau XVII : L’age moyen des patients asthmatiques selon la littérature :

Moyenne :
) Nombre de . Pic de
Les études Pays d’dge :
cas fréquence
(Ans)
Sénégal
Niang [50] 410 50,23 41-65
(Dakar)
Maroc
Senhaji [51] . 33 47 -
(Fes)
Terzano [52] Italie 1017 46 -
Haouichat [53] Algérie 984 45 -
Omrane [54] Tunisie 129 40.6 35-45
Guinée
Camara [55] 86 40 21-36
(Conakry)
France
Oster [56] 46 39,5 -
(Colmar)
Burkina Faso
G.Badoum [57] 102 38,7 -
(Ouagadougou)
Sénégal
Ndiaye [58] 120 33 -
(Dakar)
Tunisie
Joobeur [59] 1132 27 16-39
(Monastir)
Maroc
Notre série 300 41,77 25-35

(CHU Mohamed VI, Marrakech)
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La moyenne d’age trouvée dans notre série (41,77 ans) est proche de celle rapportée par

Omrane (40,6 ans) [54], Camara (40 ans)[55],0ster (39,5 ans )[56],et Badoum (38,7ans)|[57].Par

contre elle parait plus élevée que celle rapporté par Ndiaye(33 ans)[58], Joobeur(27ans)[59],et

inferieur a celle rapporté par Niang (50,23 ans)[50],Senhaji (47 ans)[51],Terzano (46 ans)[52],et

Haouichat(45 ans)[53].

Nos résultats montrent que toutes les tranches d’ages adultes étaient touchées, et que la

tranche d’age la plus représentée est celle de 25 a 35 ans ce qui concorde avec les données de

la littérature [54,55,59] mais elle reste inférieure au pic de fréquence démontré dans I’étude

Niang[50].

1.2. Genre:

Tableau XVIII : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude selon le

sexe des patients

) ; Genre Sex ratio
Séries Lieu d’étude
Masculin (%) | Féminin (%) H/F
Burkina Faso
G.Badoum|[57] 25,5 74,52 0,34
(Ouagadougou)
Zgmout[60] Maroc 33,49 66,5 0,5
u , ) )
d (Rabat)
S.Omrane[54] Tunisie 38,8 61,2 0,63
Sénégal
A.Niang[50] enega 42,7 57,3 0,74
(Dakar)
Niger
Assao Neino[61] 45 55 0,81
(Niamey)
Bella Adodo .
Benin
Hounkpe-Dos 48,7 51,3 0,94
(Cotonou)
Santos[62]
Guinée
MH.Camara[55] vl 43 57 1,3
(Conakry)
Maroc
Notre série (CHU Mohamed VI, 21,30 78,70 0,27
Marrakech)
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Dans notre étude on a noté une prédominance féminine chez nos patients avec 78,7%
pour les femmes contre 21,3% pour les hommes et un sexe ratio homme/femme de 0,27. Celui-
ci se rapproche des sex-ratios rapporté par la série de G.Badoum qui était de 0,34 [57],Zagmout
0,5[60] et Omrane 0,63 [54].Par contre, le sex -ratio rapporté par d’autres régions du monde est

encore plus élevé qui était de 0,74 - 0,81 - 0,94 et 1,3 respectivement [50,61,62,55].

La prédominance féminine a été mise en évidence dans plusieurs études
[50,54,55,57,60,61,62] ce qui rejoint notre travail, et elle peut étre s’expliquer par une
surexposition du sexe féminin aux polluants domestiques, a certaines substances chimiques
notamment les désinfectants, les produits de nettoyage(eau de javel), car les femmes passent
plus de temps a I'intérieur des logements et elles sont plus souvent impliquées par rapport aux
hommes dans le nettoyage des domiciles et le maintien de la propreté[63,64,65].Aussi par
I'impact de I'obésité sur la sévérité de la maladie asthmatique qui est plus important chez la
femme que chez ’lhomme .De plus, par le facteur hormonal (Les hormones sexuelles féminines :
cestrogene et progestérone) qui influence I'asthme et sa sévérité puisqu’il existe des variations
significatives de I’hyperréactivité bronchique au cours du cycle menstruel, et une aggravation
marquée des symptomes respiratoires et du VEMS aprés la ménopause et méme pendant la
grossesse par l'augmentation de la synthese des IgE associée a une infiltration sélective des
éosinophiles [66,67].

1.3. Origine :

La majorité des patients de notre étude issus du milieu urbain (82,7%) contre (17,3%) des
cas issus du milieu rural. Ce résultat est constaté par plusieurs études qui ont justifié I'impact de
I'urbanisation sur l’augmentation considérable de la prévalence de I’asthme par plusieurs
facteurs liés au mode de vie [2], notamment la production d’énergie, les activités industrielles,
les transports et I'agriculture qui constituent les principales sources d’émission des polluants
atmosphériques tels le dioxyde de soufre (502), les oxydes d’azote (NOx dont le dioxyde d’azote

; NO2) benzéne, composés organiques volatils (COV),poussiére« particulate matter » d’un
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diametre aérodynamique de moins de 10 microns (PM10),et monoxyde de carbone (CO
).L’exposition a ces polluants urbains augmente la réponse allergique vis a vis des
pneumallergenes et induit une action pro-inflammatoire propre avec un stress oxydatif pouvant

lui aussi participer au développement de I’asthme et des maladies allergiques [68,69].

1.4. Profession :

Dans notre étude les femmes au foyer sont les plus représentées avec 54% du total. Une
étude menée a Taroudant en 2002 sous la direction du Pr Alaoui-Yazidi montre également une
prédominance des femmes au foyer dans cette région (46%) [70]. Une autre étude menée en
Afrique (Cote d’ivoire) trouve un taux de 64% des femmes au foyer [71] tout comme le chiffre de
notre étude. Ceci nous ameéne a discuter les raisons pour lesquelles nous avons trouvé ces
résultats : peut-étre parce que les femmes au foyer sont les plus exposées aux agents irritants
(les détergents) et a la fumée de cuisson ; potentiellement agressifs et sensibilisants pour les

voies respiratoires.

Parmi les femmes au foyer de notre série d’étude 6 femmes qui étaient en activité
professionnelle dont 2 femmes étaient tisseuses de laine, 3 femmes étaient fonctionnaires dans
une usine de plastique et usine de caoutchouc et une femme enseignante et qui a fait la retraite
anticipée, a cause de la maladie asthmatique ces femmes arrétaient leur activité professionnelle.
Ce résultat est partagé par plusieurs travaux scientifiques qui ont montré I'impact défavorable
de I'asthme sur la vie professionnelle des asthmatiques par le taux plus élevé d'absentéisme et
d’incapacité au travail, les durées de périodes de I'activité professionnelle sont plus courtes par
rapport aux personnes avec une bonne santé respiratoire, la perte de productivité liée
notamment aux arréts de travail,et la fréquence accrue des changements d’emplois qui peuvent
entraver la poursuite de la carriere professionnelle désirée.L’asthme serait donc un véritable

frein a I’épanouissement professionnel et donc une cause de la perte de I’emploi [72].
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Selon notre étude, les métiers les plus touchés par I’asthme sont :

> Les personnels soignants et les techniciens de laboratoires : du fait du port de gants en
latex et de l'utilisation de produits détergents et désinfectants contenants des substances

allergiques, Formaline ou formaldéhyde, les enzymes.

> Les commercants sur les marchés car sont plus exposés a la pollution atmosphérique et

au froid

> Les métiers du nettoyage : en raison de l'utilisation de produits de nettoyage toxiques
sous forme de sprays favorise la pénétration des allergenes dans les voies respiratoires
aussi I'asthme peut également étre provoqué par le latex des gants ou par I’exposition

aux acariens

> Les ouvriers dans le secteur industriel : exposés a I'inhalation de poussieres de plastique,
de bois, produit chimiques tels fluor, les amines, les aldéhyde, Diisocyanate de

naphtaléne.

> Les chauffeurs : par I’exposition aux particules microbiennes surtout les chauffeurs qui
font la cueillette des ordures, des matieres recyclables et des résidus organiques

putrescibles.

> Agriculteur, éleveurs d’oiseaux et jardinier :ils sont exposés aux moisissures, aux
poussiéres de céréales, aux phaneres d’animaux, et aux substances chimiques

(insecticides, herbicides)

» Menuisier : lls sont sujets a I’asthme par poussiéres de bois car certaines particules de
bois volent et s’engouffrent dans les bronches, ce qui provoque des crises d’asthme, et

par colles (colophane, formaldéhyde), vernis (isocyanates).

> Peintre : surtout les peintres au pistolet, dans l'industrie automobile car la peinture tres
volatile et s’inhale facilement, les peintures polyuréthanes pulvérisées contiennent des

isocyanates, sont a I’origine de I'asthme

> Coiffeur : par l'inhalation persulfates alcalins utilisés comme produit de décoloration
capillaire, les colorants capillaires, les laques ou encore les shampoings secs, aussi par le

port de gants en latex.
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> Boulangers-Patissiers : L’'asthme du boulanger résulte de I’exposition a la La farine (blé et
seigle), et également les acariens de stockage, charancons du blé, enzymes (x-amylase

notamment).
> Couturier : a cause de I’exposition aux poussiéres de textiles

> Tous ces résultats se concordent et confirmés par les données de la littérature
[72,73,74,75,76]

1.5. Niveau socio-économique :

Il ressort de I'’étude que la majorité de nos asthmatiques (66,7%) appartenaient a une
classe sociale défavorisée résultat rapporté par plusieurs études réalisées dans les pays
industrialisés et dans les pays a revenus intermédiaires qui ont montré une association positive
entre le bas niveau socio-économiques et les affections respiratoires chroniques non
transmissibles notamment I'asthme [77]. Les groupes socio-économiques défavorisés sont plus
a risque de développer I'asthme [78]notion corroboré par une enquéte longitudinale basée sur
la population dans le nord de la Suéde qui a retrouvé qu’ un faible statut socio-économique était
un facteur de risque de développement d'asthme, de symptomes courants d'asthme surtout de la
toux productive chronique[79], puisque les milieux socio-économiques défavorises cumulent
souvent différents facteurs de risque d’asthme tel (’humidité du logement, exposition aux
acariens et aux moisissures a cause de la propreté réduite dans les environnements d’habitation
médiocre ), de plus les sujets de bas niveau socio-économique présentent plus fréquemment
une hospitalisation pour un asthme sévere, une non compliance aux antiasthmatiques et un
recours plus tardif aux services de santé, du fait des barrieres financieéres[79,80,81]. Une autre
étude libanaise portant sur 583 patients asthmatique consultés durant la période de
janvier 2003 a juin 2005 a la fondation Hariri, organisation non gouvernementale (ONG) au Liban
et qui a montré que la majorité des asthmatiques consultant cette ONG sont d’un niveau socio-

économique bas avec un salaire inférieur a 200 $ par mois (75%) [82].
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D’ailleurs, une étude indienne portant sur 555 289 personnes a retrouvait que les
individus du quintile de richesse le plus riche avaient 76% plus de risques de souffrir d'asthme
que les individus du quintile de richesse le plus pauvre donc,la prévalence et I'incidence de

I'lasthme étaient plus élevées dans les niveaux socio—-économiques riches [81,83,84].

Une autre étude transversal faite au Cameroun pourtant sur 10699 sujets et qui a trouvé
que la prévalence de I'asthme actuel était de 3,0%, 2,9% et 3,1% (p = 0,883) et celle de 'asthme
vie était de 4,7% ; 5,1% ; 4,5% (p = 0,574) respectivement chez les pauvres, les sujets a revenus
intermédiaires et les riches. D’apres ces résultats cette étude a établi que le niveau socio-

économique n’influence pas la prévalence de I'asthme en milieu urbain camerounais [77].

Cependant, Les résultats des séries étudiant la relation entre le statut socio-économique
et la prévalence des symptomes d’asthme oscillent d'une association inverse a une absence

d'association a une association positive [84].

En effet, I'’étude de I’association entre I'asthme et la position socio-économique (SEP) est
cruciale pour caractériser les expositions évitables afin de prévenir les inégalités et de limiter le

fardeau global de la maladie [85].

1.6. Niveau d’instruction :

Dans la présente investigation,la majorité de notre population d’étude est illettrée 109
patients soit 36, 3%)des cas malgré la baisse du taux de I’analphabétisme au Maroc grace aux
programmes de lutte contre I'analphabétisme [86].Ce constat peut étre expliqué par plusieurs
contraintes :la pauvreté des familles, I'analphabétisme des parents,l’enclavement géographique
et les carences en termes de communication concernant les programmes d’alphabétisation vu

que 22% de la population analphabete en 2004 ne connait pas I'existence de ces cours[87].

Plusieurs études ont mis en évidence le lien entre le niveau d’instruction et le controle ou
le stade de sévérité de I'asthme [88]. Cette relation a été identifiée par IRDES (Institut de

Recherche et Documentation en économie de la Santé) [89].
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Dans cette étude La prévalence de 'asthme est plus élevée chez les sujets moins instruits
de plus les asthmatiques de faible niveau d’étude avaient plus le risque d’avoir un asthme non
controlé que les sujets ayant fait des études supérieures. Ceci peut étre justifier par les moindres

attitudes préventives et d’observance que présenteraient les personnes moins instruites [89].

Par conséquent, pour plusieurs auteurs le niveau d’instruction influence significativement

le controle de I’asthme [90,91].

1.7. Couverture sociale :

Dans notre série :
> 213 patients soit 71% des cas avaient une couverture sociale par CNSS TADAMON
> 72 patients soit 24% des cas étaient mutualistes
> 15 patients soit 5% des cas n’avaient aucune couverture sociale.

Presque la moitié de la population mondiale ne bénéficie pas d’une couverture complete
des services de santé essentiels. Plus de 800 millions de personnes (environ 12% de la
population mondiale) consacrés au moins 10% de leur budget pour payer les soins de santé et
chaque année, environ 100 millions de personnes sombrent dans I'extréme pauvreté a cause de

dépenses de santé qu'elles doivent assumer [92].

L’asthme est une affection de longue durée (ALD) reconnue par leur gravité, leur
chronicité et qui nécessitent un traitement prolongé et/ou coliteux [93] du coup, elle
représente une source importante de fardeau mondial économique notamment en matiéres de
couts direct dus aux services et produits de santé consommables (hospitalisations, visites

médicales, recours aux urgences et médicaments).

Une étude francaise de cohorte perspective en population portant sur plus de 200 000
volontaires bénéficiant d’un bilan de santé standardisé réalisée de 2012 a 2017, elle a trouvé
que les consommations de soins étaient plus grandes chez les asthmatiques avec un codt annuel

moyen des soins ambulatoires de 1960 € contre 1362 € pour les non-asthmatiques.
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Le surcolit était surtout lié aux médicaments et aux honoraires médicaux. Les dépenses

hospitalieres totales ne différaient pas [45].

Une autre étude pharmaco-économique réalisée de 2007 a 2012 au Maroc, a montré que
I’évolution réelle des dépenses en MDH(millions de dirhams) des affections de longue durée
(ALD) dont I'asthme, se caractérise par une courbe de tendance relativement linéaire marquée
par 'augmentation de la consommation des soins, I’accroissement du nombre de patient atteints
des ALD, qui leur permet le droit a ’exonération du ticket modérateur, avec I'augmentation du

taux de couverture par les organismes gestionnaires [94].

En effet, la création de la couverture sanitaire universelle (CSU) qui signifie que chacun
peut avoir recours aux services de santé dont il a besoin, ou et quand il en a besoin est une
priorité stratégique de I’'OMS elle intéresse I'ensemble des services de santé essentiels, allant de
la promotion de la santé a la prévention, au traitement, a la réadaptation et aux soins palliatifs
afin d’assurer une protection contre les risques financiers et donnant acces a des services de
santé essentiels de qualité et a des médicaments et vaccins essentiels slrs, efficaces, de qualité
et d’'un colt abordable. Du fait I'objectif fixé par I’OMS étant qu'un milliard de personnes

supplémentaires bénéficient de cette couverture d’ici 2025[95].

1.8. Habitat et environnement :

Bien que [I'asthme ait une composante génétique incontestable, les facteurs
environnementaux jouent également un réle crucial dans le développement de I'asthme [96].
L’environnement d’un patient asthmatique comporte de nombreuses sources de polluants qui
peuvent étre d’origine biologiques tels les allergénes d’acariens, les moisissures et les allergénes
relatifs a la présence d’animaux de compagnie. Ces polluants allergéniques altérent la qualité de
I’air intérieur et présentent des conséquences majeures sur le développement ou le contréle de
I’asthme. C’est pourquoi, I’évaluation avec amélioration de la qualité de I’air doivent prendre une
place primordiale dans la consultation d’'un patient asthmatique en pneumologie et en

allergologie [97].

80



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

a. Type d’habitat :

Selon les données de la littérature aucune relation n’a été établie entre la sévérité de
Ilasthme et le type d’habitation (appartement ou maison moderne) ceci peut étre expliquer par
le manque d’information concernant I’état des habitations[98].En contrepartie, une étude
effectuée du 01 janvier au 28 février 1993 a Gabés portant sur 2 468 lycéens a montré que la
prévalence de la maladie est influencé par le type d’habitation avec un effet protecteur de la Villa
(30% des cas) et de la maison type Arab (69%) par contre, les habitants d’appartements (17% des
cas )et ceux des Troglodytes (1% des cas ) ont un risque fortement augmenté [99].Ces résultats
corroborent ceux de notre série d’étude qui a trouvé que la majorité de nos patients
asthmatiques habitent un appartement (54,3%) ;22,3% une maison moderne et 19% une maison

traditionnelle et seulement 3,7% des asthmatiques habitent une villa.

b. Les aérocontaminants du milieu intérieur :

D’aprés notre étude les aérocontaminants du milieu intérieur les plus retrouvés sont la

poussiére de maison suivie des blattes, les allergénes des animaux domestiques et I’humidité :

b.1. Poussiére de maison :

Des1921, I'allergie a la poussiére de maison est décrite par Kern qui l'utilisait pour
réaliser des tests cutanés. Mais ce n’est qu’en 1967 que Voorhorst et Spieksma ont mis en
évidence ses composants biologiques composés principalement par les acariens du genre

Dermatophagoides [100,101].

L’exposition aux allergenes des acariens de la poussiere domestique entraine une
activation de la réponse immune qui aura comme conséquence la libération de médiateurs
chimique entrainant une inflammation au niveau des muqueuses notamment respiratoire.
L’exposition a ces allergénes multiplie le risque de sensibilisation allergénique et cette derniére

prsente un facteur de risque de ’asthme allergique [102].
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En plus, la sensibilisation aux acariens de la poussiére de maison est dépendante de la
charge allergénique. Une élévation de la concentration en acariens est associée a des
sensibilisations aux acariens plus fréquentes et la conséquence sera l'augmentation de la

fréquence des exacerbations et du non controle de I’'asthme.[102,103].

L’allergie aux acariens de la poussiere de maison représente plus de 75% des allergies
respiratoires pédiatriques [104]. Selon notre série d’étude I'aérocontaminant du milieu intérieur
le plus incrimine reste la poussiere de maison (76,6%),ce résultat se rapproche de celui de
I’étude de H.Benjelloun[105] et nettement supérieur a celui de I'étude de K.S. Ngom Abdou

[106] avec des taux respectivement de 90% et 56,4%.

b.2. Blatte a domicile :

En 1956,Feinberg a évoqué I'importance des blattes comme source d’allergénes de
I'environnement domestique.Et puis, Mendoza, Snyder et schulaner ont mentionné que des
conditions socioéconomiques néfastes étaient un facteur de risque dans [I'allergie aux
blattes [107].En effet, la modernisation de la vie, I'urbanisation récente, les dépotoirs sauvages
autours des habitats des patients ,les terrains non exploités, la diminution de I’aération des
logements et I'ancienneté de ces derniers augmentent le taux des allergénes domestiques dont

les blattes[108,1009].

L’infestation par les blattes et I'allergie qui en résulte, sont des problémes fréquents dans
de nombreux pays, ou les cafards occupent le second rang des causes d’allergie apres les
acariens [108]. Les blattes constituent souvent un facteur déclenchant de crise d’asthme chez les
patients sensibilisés [110]. Dans notre étude on note,dans les contaminants domiciliaires,les
blattes dans 30,4% ce résultat est comparable a celui de K.S. Ngom Abdou[106],de
T.Hamidou[107], de M’rad et al. a Tunis en 2004[108] qui ont retrouvé respectivement un taux
de 30,7%,27,46%, et 26,66%.Ce résultat est aussi supérieur a celui de H.Benjelloun a Casablanca
en 2014[105]qui a trouvé un taux de 3,2% et il est inférieur de celui de N.K.Douti avec un taux

de 37,9%[109].

82



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

b.3. Les animaux domestigues :

Les animaux domestiques constituent une autre source majeure de protéines
allergéniques contaminant surtout le milieu intérieur [111]. Les allergéenes des animaux
domestiques proviennent surtout de la salive, de I'urine, des excréments et des débris de peau

et de poils [112].

A I'opposé de ce que I'on a montré avec les acariens de la poussiere de maison et les
blattes a domicile, des travaux de la littérature ont mentionné qu’une exposition aux animaux
domestiques pourrait étre un facteur protecteur vis-a-vis le développement des manifestations
atopiques en général et de I'asthme en particulier. Cette exposition accentuerait le taux
d’endotoxines bactériennes au sein des logements, ce qui orienterait I'immunité vers un
phénotype TH1 plutdét que TH2[113].En revanche,certains études suggérent que les animaux de
compagnie favorise la maladie allergique [114].Une étude de Ernst et al, portant sur 1000
enfants d’age scolaire a révélé I'importance de I’exposition a un chat a la maison comme facteur
de risque pour deux caractéristiques principales de I'asthme :le bronchospasme a I'effort et

I’obstruction des voies aériennes [111].

D’aprés notre étude 26,4% de nos patients étaient en contact avec les animaux
domestiques, ce résultat rejoint celui de I’étude de M. Hamdi [115] qui a trouvé un taux de 27,5%
et supérieur a celui de H.Benjelloun[105]et S.Joobeur[116] qui ont retrouvé respectivement un

taux de 6,5% et 12% et il est inferieur de celui de G.Pauli [117] avec un taux de 35%.
b.4. Humidité :
L'humidité joue un roéle important dans le développement de certains organismes

producteurs d’allergénes tels que les acariens pyroglyphides et les moisissures qui dégradent la

qualité de I'air intérieur [118].
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L’exposition a des environnements humides peut entrainer I’aggravation d’un asthme
préexistant ou le déclenchement des symptdomes respiratoires chez des sujets prédisposés
génétiquement au développement de I'asthme [119]. Les auteurs d’une étude rétrospective
réalisée entre septembre 2011 et juillet 2013 portant sur 219 patients asthmatiques suivis a la
consultation d’allergologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca soulignent que la sensibilisation
aux moisissures est non négligeable au Maroc et constitue un facteur de risque de mauvais

controle de I’asthme [120].

Dans notre étude I'humidité au domicile était présente dans 22,3% des cas, ce résultat
pourrait s’expliquer dans note contexte par le climat semi -aride da la ville de Marrakech qui se
traduit par des hivers étonnamment humides et des étés chauds et sec. Alors le taux retrouvé
dans notre série d’étude est proche de celui de Elkard [121] avec un taux de 17,5%, et il est
inférieur a celui de Moussa[122] et Hamdi[123] qui ont trouvé respectivement un taux de 46% et

de 30%.

1.9. Habitudes toxiques :

Dans notre étude, 8,7% de nos patients sont ou ont été des fumeurs, et la notion de
tabagisme passif est rapportée par 30% patients asthmatiques, nos résultats rejoignent la
plupart des données de la littérature avec un tabagisme actif et passif élevé chez les
asthmatiques ceci peut étre expliqué par le réle du tabac dans I'augmentation de la production
d’anticorps IgE, I’aggravation de I’hyperréactivité bronchique, et la synthése des leucotrienes B4

par les leucocytes chez les asthmatiques [124].
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Tableau XIX : Le tabagisme selon la littérature

Auteurs Tabagisme (%)
Senhaji[51] 3%
S. Cheikh Mhamed|[125] 9,4%
SJridi[126] 13%
N. Guediri[127] 26%
Toujani[128] 32%
Notre série 8,7%

L’asthme du fumeur est plus sévere que celui du non-fumeur car le tabac entretient
I'inflammation bronchique et réduit I'efficacité de la corticothérapie, ce qui renforce le role

capital du sevrage tabagique dans la prise en charge de cette maladie chronique [127].

Le tabagisme actif et I’exposition passif sont considérés comme un élément favorisant la
survenue et I'aggravation de I’asthme et ils contribuent a un mauvais controle de la maladie
[126].

1.10. Les antécédents (comorbidités):

L’association asthme et comorbidités est trés répandue [129] pouvant exacerber le
pronostic de cette affection et influencer son controle [130], d’ou la nécessité d’une prise en
charge thérapeutique de ces comorbidités pour assurer un bon controle de la maladie chez tous
asthmatiques [129].

a. Les antécédents personnelles allergigues (Atopie personnelle):

a.l. Rhinite allergique :

La rhinite allergique est une affection symptomatique du nez déclenchée aprés une
exposition allergénique par une inflammation IgE médiée de la muqueuse nasale [131]. Elle fait
partie de la marche allergique qui initie classiquement par la dermatite atopique et qui inclut

lasthme [132].
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Les études épidémiologiques ont montré que la rhinite allergique est souvent associée a
un asthme bronchique [133] et I'un doit faire rechercher 'autre et réciproquement [132], et que

cette association constitue un probléme de santé publique dans le monde [134].

La présence de rhinite accentue les symptomes de I’asthme [133], elle constitue un
facteur de mauvais contrble de la maladie asthmatique entrainant sa sévérité [131,135]. Ce qui
souligne l'intérét d’un interrogatoire minutieux et un examen adéquat chez tout asthmatique

[135] afin de la dépister systématiquement et d’établir un traitement médical optimal [136].

Dans notre série la rhinite allergique a été noté chez 77% des cas, ce résultat est
comparable a celui rapporté dans I’étude de Boussehra[137] et El Fadili [138] avec un taux
respectivement de 72% et 78,9%,il est supérieure de celui retrouvé dans I’étude de Hanyn[139]
avec un taux de 57% et il est inférieur a celui noté dans I'étude de Elkard[121] avec un taux de

96%.

a.2. Conjonctivite allergique :

La conjonctivite allergique est une pathologie de plus en plus répandue, de diagnostic
souvent facile et habituellement associée a la rhinite allergique, de ce fait elle est couramment
retrouvée comme atopie personnelle chez les sujets asthmatiques. Il faut toujours la rechercher

et la traiter systématiquement afin d’améliorer la qualité de vie des patients allergiques [121].

Dans notre étude nous avons la notion de conjonctivite allergique dans 65,7% des cas ce
resultat se rapproche de celui retrouvé dans I’étude de Boussehra[137] avec un taux de 63%,il est
plus elevé de celui noté dans I’étude de Hanyn[139] avec un taux de 45,2% et il est plus bas de

celui rapporté dans I'étude de Elkard[121] avec un taux de 72,3%

a.3. Allergie médicamenteuse [140,141]:

D’apres notre étude, 53 patients soit (17,7%) des cas ont rapporté la notion d’allergie ou
intolérance médicamenteuse dominée par une allergie a I’aspirine chez 28 patients soit 9,3% des

cas.
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Ce résultat est comparable avec des travaux documentés qui ont montré que la
prévalence d’un asthme avec intolérance a I’aspirine dans la population générale chez les
asthmatiques varie entre 3% et 21%. Elle peut étre isolée ou entrante dans le cadre d’une triade

de Widal.

L’asthme avec intolérance a I'aspirine se définit par une bronchoconstriction survenant
apres ingestion d’aspirine. Ce phénotype résulte d'un déséquilibre entre les prostaglandines E2
(PGE2) bronchodilatatrices et les prostaglandines D2 (PGD2) bronchoconstrictrices avec une
inhibition de la cyclo-oxygénase-1 (COX-1) et une synthése importante de leucotriénes

broncho-constricteurs et pro-inflammatoires.

L’asthme induit par I’aspirine n'est pas rare chez I'asthmatique, il est souvent sévére et

plus difficile a controler qu'un asthme classique.

a.4. Allergie alimentaire :

L’allergie alimentaire (AA) est fréquemment associée a I'asthme, et ils sont étroitement
intriqués, notamment chez I'’enfant. L’asthme maladie est I'un des facteurs de risque majeurs
des anaphylaxies graves et des décés par allergie alimentaire et inversement, |’allergie
alimentaire représente un important facteur de risque d’asthme difficile a controler et
d’hospitalisation pour asthme aigue grave pouvant mettre la vie en danger, en particuliers chez
les enfants, les adolescents et les jeunes adultes .En pratique,il faut rechercher des antécédents
d’asthme ou un asthme actuel chez tout patient suspect d’allergie alimentaire, assurer le
controle optimal d’un asthme détecté au cours de I’évaluation d’une allergie alimentaire, et

insister sur la nécessité et I'importance des mesures d’éviction allergénique[142,143].

La notion d’allergie alimentaire a été notée dans notre étude chez 17,7% des cas, ce

résultat est plus élevé de celui rapporté dans I’étude de El Fadili [138] avec un taux de 6,18%.
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a.5. Dermatite atopigue :

La dermatite atopique (DA) ou eczéma atopique est une dermatose inflammatoire
prurigineuse chronique évoluant par poussées en quatre phases (érythéme, vésicules,
suintement et desquamation). D’origine multifactorielle, elle est sous la dépendance du systeme
lymphocytaire TH2 avec tendance a la production d’immunoglobulines E et risque d’asthme, de
rhinite ou conjonctivite définissant le terrain atopique. Sa prévalence est en augmentation dans
les pays développés. Elle débute souvent chez le nourrisson, atteint essentiellement les enfants,

mais persiste parfois a ’age adulte [144].

Les relations entre la dermatite atopique, I’asthme et l'allergie IgE-dépendante sont
longtemps restées imprécises et subjectives. D’aprés les données de la littérature Il apparait que
les patients eczémateux ont un risque important de développer un asthme et/ou une
hyperréactivité bronchique [145]. Donc la dermatite atopique et I'asthme sont considérés comme
des manifestations corrélatives et relativement distinctes malgré leur fréquente association

[146].

La notion de dermatite atopique est noté dans notre série d’étude dans 11,7% des cas, ce
resultat est inferieur de celui rapporté dans I’étude de Elkard[121] et de Boussehra[137] avec

des taux respectivement de 18% et 24%.

Dans notre série, I’atopie personnelle est dominée par la rhinite allergique dans 77% des
cas suivie par la conjonctivite allergique dans 65,7% ;puis allergie ou intolérance
médicamenteuse dans 17,7% dont 9,3% avaient une allergie a I’aspirine ;allergie alimentaire dans

12,7% ;dermatite atopique dans 11,7% ;eczéma de contact dans 11% ;et urticaire dans 5,7%.

88



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

Tableau XX : L’atopie personnelle associée a I’asthme selon la littérature

Boussehra El Fadili
Auteurs Elkard[121] | Hanyn[139] | Notre étude
[137] [138]
Rhinite allergique 72% 78,9% 96% 57% 77%
Conjonctivite
63% - 72,3% 45,2% 65,7%
allergique
Allergie ou intolérance
médicamenteuses - 6,18% - 17,7%
(Aspirine)
Allergie alimentaire - 6,18% - 12,7%
Dermatite atopique 24% - 18% 11,7%
Eczéma de contact - - 15,6% 11%
Urticaire - - - 27% 5,7%

b. Les antécédents personnels non allergiques :

De multiples affections chroniques peuvent coexister avec I’asthme ayant un impact
négatif sur la sévérité et le niveau du controle de I'asthme, ce qui entraine une altération de la
qualité de vie des patients asthmatiques avec accentuation du pronostic de la maladie, d’ou la
nécessité d’insister sur le traitement de fond avec une prise en charge pluridisciplinaire pour un

meilleur controle des sujets asthmatiques [61,147].

b.l1. LeRGO:

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une des pathologies les plus fréquemment
associées a I'asthme [148]. Le RGO est habituellement considéré comme un facteur
d’aggravation et de mauvais contréle de I'asthme [149]. En effet, de nombreuses études

expérimentales chez ’lhomme démontrent que la perfusion de solution acide du bas cesophage

majore I’hyperréactivité bronchique non spécifique [150].
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Des 1998, plusieurs travaux de la littérature concluaient que le traitement médical du
RGO améliorait les symptomes d’asthme, diminuait le recours aux médicaments anti-
asthmatiques, mais n’avait pas d’effet sur les parametres fonctionnels respiratoires [150]. Avant
les années 2000, plusieurs publications ont suggéré que le traitement du RGO par inhibiteur de
la pompe a proton (IPP) améliorait le controle de I’asthme. Meier et al. observent une
amélioration du VEMS chez 29% des patients traités. Harding et al. observent une amélioration
des symptomes chez 67% des patients, et du débit de pointe matinal chez 20% d’entre eux.

Kiljander et al. rapportent une amélioration symptomatique chez 35% des patients [151].

De ce fait, la recherche et la mise en place d’un traitement médical du RGO sont d’emblée
indiqués dans la prise en charge de I’asthme afin de permettre ’amélioration du niveau de

contrble de la maladie [149].

Dans notre série nous avons noté le RGO dans 51,6%, ce résultat rejoignait ceux de

plusieurs auteurs [61] [130] [152][153][154].

b.2. L’hypertension artérielle (HTA):

Plusieurs enquétes ont rapporté la coexistence des pathologies cardiovasculaires avec

I’asthme dont les plus fréquentes I’hypertension artérielle et les troubles du rythme [152][155].

Une nouvelle étude menée par Dr Young J. Juhn a révélé que les patients asthmatiques
pourraient avoir un risque plus élevé de développer un diabéte et une maladie cardiaque [156].
Les résultats d’une autre étude portant sur 1 746 participants agés de 20 a 51 ans sur une
période de 11 ans ont montré que les participants qui avaient été asthmatiques pendant
I’enfance présentaient un risque accru d’avoir des arteres rigides a I’dge adulte et de développer
la maladie cardiaque. En bref, 'asthme pendant I'enfance serait un facteur de risque de maladies

cardiovasculaires a I'dge adulte [157].
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Les asthmatiques souffraient de maladies cardiovasculaires posent surtout le probléme
de bon équilibre thérapeutique suite aux effets secondaires dus aux interactions
médicamenteuses capables de provoquer des crises d’asthme ou un mauvais contréle de la
maladie asthmatique, d’ou l'importance de prescriptions médicamenteuses rationnelles et

sécurisées [155].

D’apres notre série, les pathologies cardiovasculaires de nos patients asthmatiques sont
dominées par I'HTA dans 17% des cas cette prédominance est retrouvée dans la plupart des

études qui se sont intéressées a la question [61][130][152][153][154].

b.3. Diabéte :

L’association asthme et diabéte a suscité de nombreuses interrogations, ils représentent

deux comorbidités fortement liées et en constante croissance dans le monde [158][159].

L’asthme peut apparaitre plusieurs années apreés le diabete. La recherche actuelle a
montré que le poumon est le site de changements microangiopathiques tout comme le coeur et
le rein. Des modifications pulmonaires induites par le diabete augmentent I'inflammation

bronchique et le risque de maladies obstructives comme I'asthme [159].

A contrario, La majorité des asthmatiques ont présenté un diabéte aprés I’asthme,
indépendamment de la prédisposition familiale au diabete [158]. Parmi les facteurs du non
controle de I'asthme, l'obésité et I'exposition au tabac qui sont des facteurs favorisant
I'insulino-résistance.Et cette derniére constitue également un facteur de risque de mauvais
controle de I’asthme, impose ainsi 'augmentation des doses de corticoides inhalés qui vont
accentuer par la suite le déséquilibre glycémique[158][159].D’ou la nécessité de justifier la
prescription des corticoides quel que soit la présentation clinique, de rechercher les signes de
diabete chez les asthmatiques surtout aprés plusieurs années de corticothérapie méme inhalée

dans le but de réduire le risque de diabéte chez les asthmatiques{159].
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La notion d’antécedent de diabéte est notée dans notre série d’étude dans 14,3% des
cas,ce résultat est proche de celui de Kechnaoui[130] avec un taux de 16%,il est supérieur a
celui de Assao Neino[61] et Nokra[153] qui ont trouvé respectivement un taux de 5,6% et de

9,81% et il est inférieur a celui de Badri [152]avec un taux de 21%.

b.4. SAQS:

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) et I'asthme sont deux affections
différentes dont la prévalence est en constante augmentation [160]. Le chevauchement entre
asthme et SAOS est assez fréquent, et selon certaines études le SAOS constitue un facteur
indépendant de mauvais contrbole de I’asthme [161], par conséquent selon les recommandations
de GINA il est vivement conseillé de dépister le SAOS chez les asthmatiques partiellement ou

non contrélé malgré le traitement[162].

Ce syndrome correspond a des arréts respiratoires (apnées) complets ou incomplets
(hypopnées) au cours de la nuit. Il se définit par un index d’apnées supérieur a 5 (nombre

d’apnées par heure de sommeil) ou un index d’apnées—hypopnées supérieur a 10 [163].

Une équipe scientifique américaine a évalué le lien entre I’asthme et le syndrome d’apnée
obstructive du sommeil (SAOS), portant sur 81 patients asthmatiques a montré que le risque
d’apparition d’'un SAOS était multiplié par 2,72 chez les patients asthmatiques et que ce risque

augmentait avec la durée de la maladie asthmatique [163][164].

Dans notre série le SAOS était associé a I'asthme dans 8% des cas. Ce résultat est
supérieur a celui noté dans I’étude de L.Senhaji [51] avec un taux de 6% et trés inférieur a celui

rapporté dans I’étude de R. Kalai [165] avec un taux de 62%.
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b.5. La polypose nasosinusienne (PNS) :

La polypose naso-sinusienne (PNS) se caractérise selon le comité d’experts a I'origine de
I’EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps) comme une forme
particuliere de sinusite chronique déterminée par le développement bilatéral et multifocal de
polypes dans les cavités nasosinusiennes (correspondant sur le plan histologique a des pseudos
tumeurs fibro-épithéliales riches en cellules inflammatoires, associées a |',edéme) [166]. Elle
résulte d'une inflammation chronique de la muqueuse nasosinusienne ou linfiltration

éosinophilique est I'un des indicateurs de la maladie [167].

La polypose nasosinusienne s’associe habituellement a un asthme voire une intolérance a
I'aspirine. L’association asthme, PNS et intolérance a I'aspirine (et aux anti-inflammatoires non
stéroidiens) cette triade constitue la maladie de Fernand Widal. Ces patients présentent une

forme de PNS plus sévére que les patients avec PNS seule [166].

La polypose nasosinusienne est considérée comme un agent d’exacerbation et
d’accentuation de I'asthme avec des symptomes cliniques permanents, des activités physiques
limitées et des recours fréquents aux services d’urgence. En effet, la polypose nasosinusienne

agit sur la maladie asthmatique par trois mécanismes :

e Le drainage passif des sécrétions nasales pendant le sommeil

e Ladiminution du seuil de stimulation vagale lors des infections sinusiennes

e La production au sein des voies aériennes supérieures de cytokines pro-inflammatoires et
bronchoconstrictrices susceptibles d’aggraver, voire de dégénérer une hyperréactivité

bronchique non spécifique [168].

La recherche d'un asthme ou d'une hyperréactivité bronchique non spécifique doit étre
systématique devant tout patient ayant une polypose et la prise en charge de cette association,
source de nombreuses controverses, doit reposer sur une approche multidisciplinaire

(allergologue, pneumologue, ORL) pour une meilleure efficacité [168].
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Cette association a été rapporté dans notre étude dans 7,3% des cas, un résultat qui a été

prouvé également dans la série de Kechnaoui [130],Badri[152] et Nokra[153].

b.6. Maladies respiratoires infantiles :

Les infections des voies aériennes respiratoires inférieures dans les premiéres années de
vie ont été décrites comme facteur de risque de développer un asthme [169]. Elles peuvent
induire une inflammation des bronches qui, en se superposant a lI'inflammation allergique propre
a l'asthme, peut accentuer l'obstruction et I'hyperréactivité bronchiques des asthmatiques.
D’ailleurs, les infections virales respiratoires peuvent amplifier la réaction allergique bronchique
causéé par inhalation d'un allergéne et favoriser I'éclosion d'un asthme ou d'un état d’atopie

[170].

Les infections a virus syncytial respiratoire (VSR) sont la cause principale de bronchiolite
de I'enfant [170]. L'analyse de la littérature montre que la bronchiolite est I'un des facteurs

principaux d'induction de I'asthme du nourrisson et du jeune enfant [171].

Dans notre étude 10,6% des cas avaient comme antécédents la notion de maladie
respiratoire infantile dont 1,33% des cas avaient une bronchiolite. Ce résultat se confirme par
une étude de cohorte prospective avec des témoins appariés menée par N Sigurs qui a montré
que la prévalence de I'asthme serait de 23% chez des enfants de 3 ans ayant eu précédemment
une bronchiolite a VSR contre seulement 1% chez des controles apparies et que la bronchiolite a
virus respiratoire syncytial au cours de la premiére année de vie est apparemment un facteur de
risque majeur pour le développement de I'asthme et de la sensibilisation aux allergenes courants
au cours des 2 années suivantes, en particulier chez les enfants atteints d'atopie[172]. Une autre
étude réalisée par Caliskan et al. a montré que les nourrissons ayant un locus de susceptibilité
au niveau de la région 1711 présentent un risque majeur d’évolution vers I’'asthme en cas de

bronchiolite a HRV(Rhinovirus)[173].
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b.7. Facteurs psychologiques:

L’asthme est une maladie psychosomatique qui provoque des réactions émotionnelles
[174]. Selon une étude francaise publiée en 2013 montrait I’existence d’un lien fort entre
troubles comportementaux et asthme allergique méme si la relation de cause a effet est encore
discutée. Cette étude a porté sur 6 880 enfants ont été classés en trois groupes selon des signes
comportementaux et elle a trouvé que I'asthme est d’apparition plus précoce dans les groupes
d’enfants au comportement dit « anormal » ou « a la limite de la normale » que dans le groupe

d’enfants au comportement dit « normal » [175].

D’autres études physiologiques ont également montré que les problemes
comportementaux peuvent stimuler le systéme nerveux central qui en retour agit sur le systéme
immunitaire aboutissant a I’activation d’une inflammation de type allergique, augmentant ainsi

le risque d’asthme [176].

Chez certains patients, le vécu psychologique peut prendre une place centrale et
déterminer I’évolution de I'asthme [177]. Plus encore, les troubles anxieux ou dépressifs sont
fréquents chez les patients asthmatiques [174], ils peuvent influencer I'intensité et la fréquence
des symptomes physiques et nécessitent I'intervention des spécialistes de santé mentale [176].
D’ou I'importance de la recherche systématique et de la prise en charge de ces troubles afin

d’améliorer le contréle de I'asthme et la qualité de vie des patients [174].

Dans notre série d’étude I'antécédent de facteurs psychologiques a un taux de 3,7% dont
2,33% avaient une dépression et 1,3% avaient I'anxiété. Ce résultat est comparable a celui

retrouvé dans la série de Badri [152] et Nokra[153] avec un taux respectivement de 4% et 2,3%.

b.8. Tuberculose [178][179]:

L’association asthme et tuberculose est rare mais elle suscite une attention particuliére
du fait des interactions médicamenteuses des antituberculeux qui peuvent interférer avec le
métabolisme hépatique des corticoides, compliquant ainsi la prise en charge des patients

corticodépendants.
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Néanmoins, apres la guérison, I'immunité antituberculeuse peut contribuer a la stabilité
et au contrble de I'asthme a long terme, car I'infection a Mycobacterium tuberculosis semble
induire, par un mécanisme immunoallergique, une diminution du risque de survenue d’asthme

ou une atténuation de ses manifestations.

D’apres notre étude, nous avons la notion d’antécédent de tuberculose traitée chez

2,33%,ce taux est proche de celui rapporté par l.Elkard[154] 3,2%.

Tableau XXI: Les comorbidités associées a |I'asthme selon la littérature

. Facteurs
Auteurs RGO HTA Diabéte | SAOS PNS Tuberculose
comportementaux
L.Senhaji[51] - - - 6% - - -
M. Assao
54% 7% 5,6% - - -
Neino[61]
S.
. 53% 17% 16% 19% - -
Kechnaoui[130]
F. Badri[152] 48% 25% 21% 3,5% 4% -
M. Nokra[153] 23,9% | 13,5% 9,8% 2,14% 2,32% -
I. Elkard[154] 18,47% | 16,30% | 13,04% - - 3,26%
R.Kalai[165] - - - 62% - - -
Notre série 51,6% 17% 14,3% [ 11,33% | 7,3% 3,7% 2,33%

c. Antécédents de vaccinations effectuées :

La vaccination a vu le jour avec Jenner, puis Pasteur, et s'est développée au cours des XIXe
et XXe siecles [180]. La vaccination consiste a protéger un individu contre une maladie en
stimulant son systéeme immunitaire. Elle est bénéfique sur le plan individuel en protégeant
chaque personne vaccinée et sur le plan collectif en diminuant la propagation d’une maladie.
Ainsi, elle présente un intérét pour la santé publique, en éliminant des complications liées aux
maladies concernées, mais aussi économique, en diminuant le recours aux soins, les

hospitalisations, les handicaps ou encore les absences de travail [181].

96




Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

Malgré les bienfaits de la vaccination, I'opposition a la vaccination a toujours existé, mais
concerne une minorité de la population [182]. Dans notre étude tous les patients de notre série
d’étude vaccinés contre la tuberculose (BCG), et seulement 228 cas soit (76%) vaccinés contre la
grippe, 192 cas soit (64%) vaccinés contre covid 19 et 129 patients soit (43%) des cas vaccinés
contre le pneumocoque, cette réticence vaccinale est expliquée selon I’OMS par désinformation
dans les médias sociaux, manque de confiance dans le systeme de santé, pénurie d’agents de
santé et problemes d’approvisionnement [183]. Une autre étude transversale, menée sur une
période de 3 mois du Ter janvier 2022 au 31 mars 2022 portant sur 254 patients diabétiques a
Abidjan, Cote d’ivoire, qui a trouvé que prés de la moitié des patients (48,9%) n’était pas
vaccinée contre la COVID-19 et parmi les facteurs évoqués par les patients hésitants étaient : la
crainte des effets secondaires ultérieurs potentiels, I’efficacité douteuse du vaccin et la peur des
injections [184].

Les vaccinations infantiles ont longtemps été soupconnées de favoriser I'apparition d'un
asthme ou d'en aggraver le pronostic [185]. La plupart des études d’observation rapportaient un
risque accru d’asthme et d’affections atopiques chez les enfants vaccinés, en comparaison avec
des enfants non vaccinés, principalement avec le vaccin anticoquelucheux [186]. Pourtant, lors
du Congrés annuel de la Société Européenne de Pneumologie (ERS), des chercheurs suisses et
britanniques montrent qu'une vaccination au bon moment n'augmente nullement le risque
d'apparition ultérieure d'un asthme, mais qu'au contraire elle permettrait méme de le

réduire[185].

Puisque les asthmatiques ne présentent pas de risque accru face au virus du Covid, car il
est apparu qu’ils ne développaient pas davantage de formes graves, a I'inverse d’autres groupes
de patients comme les obeses, les diabétiques ou les personnes atteintes par des maladies
cardiaques, il n’a pas été jugé nécessaire de les vacciner contre COVID -19 en priorité. De plus,
le virus ne semble pas déséquilibrer I'asthme ou induire d’exacerbations, contrairement a

d’autres virus [187].
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d. Antécédents d’admission aux urgences ou réanimation pour crise d’asthme :

Le recours aux urgences pour exacerbation d’asthme est bien souvent le signe que les
patients asthmatiques n’ont pas réussi a stopper leur crise. En effet, les études sur les causes
d’admissions aux urgences mettent en évidence un défaut de traitement et de gestion de la crise
déterminés par la littérature comme un manque de prise en charge en éducation thérapeutique

[188].

Certaines études ont établi I'intérét de développer des programmes d’éducation
thérapeutique standard pour ces patients. Une étude confirme que la mise en place d’un
programme d’éducation thérapeutique structuré et centré sur le patient dés les urgences

perfectionne le controle de I’'asthme de ces patients [188].

Selon notre étude 48,70% des cas avaient au moins un antécédent d’admission aux
urgences ou réanimation pour crise d’asthme. Ce résultat est comparable a celui mentionné par
I’enquéte francaise ASUR (Action soins d’urgence régionale) qui a porté sur plus de 4 000 cas
d’asthme aigu vus aux urgences, qui a trouvé un taux d’admission global de 54%, alors qu’il est
plus proche de 40% en Grande-Bretagne et de 30% aux USA(Etats-Unis) [18]. Aussi le résultat de
notre étude est inférieur a celui rapporté par I’étude tunisienne de Ben Romdhane[189] réalisée

du ler juin au 31 décembre 2011 qui a trouvé un taux de 66,1%.
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e. Antécédents familiaux (Atopie familiale) :

L’atopie se définit par une prédisposition personnelle ou familiale d’origine génétique au
développement d’allergies telles que la rhinite allergique, ’'asthme ou conjonctivite allergique.
Les personnes atteintes d’atopie ont une aptitude anormale a synthétiser des cellules
immunitaires et des Ig E spécifiques dirigées contre les allergenes naturels entrant en contact
avec l'organisme par des voies naturelles. Différents organes cibles peuvent étre simultanément
ou successivement atteints chez un individu ou dans une famille : les bronches ou les poumons
dans le cadre d’asthme allergique ; les muqueuses ORL lors de la rhinite ; les muqueuses
ophtalmiques au cours de la conjonctivite allergique. Il s'agit en fait d'allergies a caractere

héréditaire [190][191].

Depuis 1916, Cooke et Van der Veer, ont suggéré un mode de transmission autosomal
dominant pour l'asthme et selon Sandford et al en 1996, presque tous les modes de
transmission ont été attribués a l’asthme. Encore aujourd'hui, le mode de transmission
génétique de l'asthme demeure toujours inconnu. Vu que l'asthme est une maladie polygénique
et multifactorielle donc elle ne présente pas un mode de transmission mendélien classique

récessif ou dominant normalement attribué aux maladies monogéniques [192].

Le terrain génétique est un principal de la maladie asthmatique de I'enfant. Ainsi
considérant que le risque allergique moyen d'un enfant pris au hasard dans la population est de
20%, celui d'un enfant ayant un parent allergique sera de 40-45% et celui d'un enfant né de

parents tous deux allergiques approchera les 80-90% [191].

Le caractére familial de I'asthme est connu depuis longtemps, d’autres études montrent
que le risque pour un germain d’un sujet asthmatique de présenter un asthme est multiplié par
2,5-3,0 par rapport a un sujet issu de la population générale [193]. En effet, le risque de
développer un asthme est de 25% chez un enfant dont un des parents souffre d’asthme et il

passe a 50% si les deux parents sont atteints [194].
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Les études soulignent un important effet génétique dans le développement de
I'asthme mais, on ne peut pas dire pour autant qu'il s'agit d'une maladie héréditaire, car il

n'existe pas un seul gene responsable [195].

Des la premiere étude génétique sur l'allergie et I'asthme réalisée en 1916, plusieurs
travaux se sont succédés. lls ont permis de caractériser de nombreux génes dits "de
prédisposition a I'asthme et a I'atopie »[195]. Au début des années 2000, les techniques du
«positional cloning» et du «genome scanning» se sont appliquées a la recherche dans
I’asthme.Dans cette stratégie, on recherche, par le biais de marqueurs disséminés dans le
génome, une association entre des variations géniques et la transmission de la maladie au sein
de familles comportant plusieurs sujets atteints, et ce sans a priori, sur les segments géniques

concernés[196].

Plusieurs génes ont été identifiés comme contrélant en partie a la fois I'asthme mais
également les manifestations allergiques et d'hyperactivité bronchique associées. Ces genes ont
été localisés sur les chromosomes 5, 6, 11 et 14. En juillet 2002, des chercheurs de Genome
Therapeutics et de I'Université de Southampton (Etats-Unis) ont collecté les données issues de
460 familles ayant au moins deux enfants asthmatiques. Appliquant des techniques d'études des
genes, Genome Therapeutics a pu déterminer une région sur le chromosome 20 liée a I'asthme
avec la mise en évidence des mutations spécifiques sur le gene ADAM33 qui joue un role dans le
déclin accéléré de la fonction respiratoire, une caractéristique reconnue chez les asthmatiques
et, en particulier, chez ceux, qui évoluent vers l'obstruction bronchique permanente par

remodelage[195][196].

Une autre équipe de chercheurs islandais de la société <<deCODE Genetics» a découvert
un autre gene lié a I'asthme,cette société a mené une étude sur 596 malades parmi
175 familles,comparant le génome de ces personnes a celui de personnes saines, ils ont pu

localiser un géne baptisé AST, situé sur la zone du chromosome 14.
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En avril 2004, deux nouveaux genes appelés GPRA et AAA1 ont été identifiés sur le bras
court du chromosome 7 par des chercheurs finlandais, suédois et canadiens dirigée par Tarja
Laitinen de I'Université d’Helsinki [195]. Plus récemment, le plus répliqué est localisé au niveau
du chromosome 17g21. Ce locus contient le gene ORMDL3 qui est un gene inductible par des
allergenes et des cytokines (IL-4/IL-13); il est impliqué dans le remodelage des cellules

épithéliales et le métabolisme des sphingolipides qui induit une hyperréactivité bronchique[197].

Au total, on peut classer les genes associés a une susceptibilité pour I’asthme allergique
en 4 catégories fonctionnelles : le « sensing» de I’environnement, la réponse immune adaptative
Th2 et I'inflammation éosinophilique, la fonction de barriere de I’épithélium respiratoire, la

réponse tissulaire remodelante a I’agression inflammatoire (Figure 40) 196].
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Figure 40 : Grands groupes fonctionnels de génes associés a I’asthme et interactions supposées

entre eux (adapté de Holloway J. et al. ] Allergy Clin Immunol, 2010)[196].

En bref, selon I’étude de J.-P. Dessaint l'apparition et la sévérité de I'asthme dépendent
de la transmission génétique d'alléles d'effet individuel modeste, de I'expression monoallélique
de génes par un mécanisme épigénétique, des interactions entre génes et de ceux-ci avec des

facteurs d'environnement déclenchants [198].

Notre étude a retrouvé 47,6% des patients qui avaient un terrain atopique familiale, ce
résultat rejoint celui noté dans I’étude de Elkard [121] qui trouvé un taux de 48,5%, il est
supérieur a celui rapporté par Ben Ataya [199] avec un taux de 40% et inférieur a celui rapporté

par R. Kaddoussi [200] et L.Berny [6] avec des taux respectivement de 51% et de 64%.
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2. Etude clinique :

Le diagnostic d'asthme, essentiellement clinique, il est facile si on assiste a la crise

[201][202]. Le diagnostic positif de la maladie asthmatique repose sur :
v" L’interrogatoire :

Est I’étape essentielle du diagnostic. Il doit étre minutieux, structuré et précis et doit

rechercher [203] :

Une dyspnée, parfois associée a une oppression thoracique récurrente, entrecoupée de
rémission

e Une respiration sifflante, difficile et a répétition

e Une toux séche parfois productive, exacerbée la nuit

e Un contexte évocateur : rhino sinusite, conjonctivite, eczéma

e Une aggravation des symptoémes en présence de certains facteurs :

e Exercice physique.

e Infections respiratoires surtout virales.

e Exposition a certains animaux, aux pollens, a la poussiére (acariens)....

e  Prise de certains médicaments : aspirine, antis inflammatoires non stéroidiens.
e Facteurs professionnels : farines, poussiéres de bois, isocyanates, persulfates...

Une réponse positive a ces facteurs, associée a I'existence de symptdmes évocateurs, doit

conduire a la prescription de tests complémentaires.
v' L’examen physique :

Parfois I’examen physique est normal ce qui n’exclut pas le diagnostic d’asthme. Le signe
physique le plus fréquent est la présence de sibilants ou sifflement expiratoire a I'auscultation

[204].
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Ainsi ’examen physique permet de détecter les signes de gravité (silence auscultatoire,
insuffisance respiratoire aigue ...) et méme les déformations thoraciques pour les formes sévéeres
et non contr6lées. Alors, en présence de signes évocateurs d’asthme, on doit rechercher

systématiquement :
A l'inspection :
e Déformation thoracique (thorax en bréchet)
e Signes de distension thoracique
e Cyanose

e Hippocratisme digital

A l'auscultation :
e Rales sibilants
v' Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) :

L’EFR doit étre faite au moins initialement pour tous les asthmatiques pour évaluer les
degrés de I'obstruction bronchique. Elles regroupent divers examens destinés a mesurer les
performances des poumons [205], elles sont donc primordiales dans le diagnostic et dans le

suivi d’un patient asthmatique [206]. Deux situations sont a envisager [207] :
e EFR normale : diagnostic retenu sur les éléments cliniques
e EFR révélant un trouble ventilatoire obstructif (TVO).
Dans ce cas il est nécessaire de pratiquer :

Un test de bronchodilatation qui apprécie la réversibilité du syndrome obstructif apres
inhalation de 400ug de salbutamol (4 bouffées) ou de 160ug de bromure d’ipratropium (4
bouffées). Le test est dit positif si augmentation du VEMS > 12% ou de 200 ml de la valeur de
base.Si le test est négatif, un test aux corticoides (1mg /kg/j de prednisone pendant 10jours) est

nécessaire.
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Devant certaines situations particulieres, telles que :

*Asthme de diagnostic difficile

*Situations médico-légales (sportif de haut niveau, asthme professionnel) :
Un test de provocation doit étre pratiqué :

Il s’agit d’un test diagnostique dans lesquels I'inhalation de méthacholine et de ses
alternatives sont utilisés pour déclencher une bronchoconstriction, qui est indiqué si on suspecte
un asthme et que les résultats de la spirométrie et la courbe débit-volume sont normaux, et en
cas de suspicion de toux comme variante asthmatique, en I’absence de contre-indication. Le test

est dit positif si la chute du VEMS est > 12% ou 200 ml de sa valeur de base.

NB : Nécessité de pratiquer ces tests dans un milieu spécialisé disposant de moyens de

réanimation adéquats.

D'autres examens peuvent étre utiles dans certaines circonstances : La radio thorax, des

examens sanguins, des tests allergologiques, Oxyde nitrique exhalé (FeNO)[197].
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v' Algorithme diagnostique de I’'asthme en pratique :
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Figure 41 : Diagramme diagnostigue de I'asthme en pratigue clinique selon GINA 2023[208].

2.1. Age de début de la symptomatologie :

Dans notre série nous avons noté que I’age moyen de début des symptomes a était de
30,9 ans. Ce résultat concorde avec celui trouvé dans I’étude de Mjid(30 ans)[209],il est inférieur
a celui mentionné dans I’étude de Bejar(32 ans)[210], alors qu’il parait plus élevé a celui rapporté
par I’étude de L.Berny (20 ans)[211] de Elkard(23 ans)[121], de L'youssfi (24ans)[212] et de H.El

ouazzani(27 ans)[213].
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Tableau XXII : Moyenne d’age de début de la symptomatologie selon la littérature

Auteurs Moyenne d’age de début des symptomes
Elkard[121] 23 ans
M;jid[209] 30 ans
Bejar[210] 32 ans
L.Berny[211] 20 ans
L’youssfi[212] 24 ans
H.El ouzzani[213] 27 ans

Notre étude 30,9 ans

L’asthme est un diagnostic qu’on associe souvent aux jeunes voire les enfants.
Cependant, malgré que la moitié des cas s'observent avant dix ans et une tendance a la
régression spontanée pendant I’adolescence, I'asthme peut persister toute la vie ou encore

apparaitre a I'age adulte [214][215].

Les résultats de notre série d’étude révelent que seulement 15% de nos asthmatiques
présentaient des manifestations de la maladie asthmatique dans leur enfance. Cette affection est
donc apparue pour la plupart a I'age adulte. D’autres auteurs comme Berraies et Sahnoun ont

également signalé des asthmes séveres d’apparition tardive a début péri-ménopausique [216].

Les adultes asthmatiques peuvent étre classés en deux typologies : les patients qui ont
un asthme vieilli se caractérise par la persistance de I'asthme développé en jeune age, et les
patients qui ont un asthme d’apparition tardif appelé aussi asthme de novo maladie avec des
caractéristiques particuliers qui la différencient de I’lasthme du jeune particulierement par une
hétérogénéité des causes, une corrélation fréquente avec une exposition occupationnelle et la
propension a une évolution chronique[214][215].Dans les deux types, I'asthme de I’adulte

surtout chez le sujet agé est généralement plus sévére, notamment chez les femmes[217].
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Selon les résultats de notre étude, on peut justifier I’apparition des symptomes de la
maladie asthmatique pour la majorité des cas a I’dge adulte par les fluctuations physiologiques
qui apparaissent avec I’age comme une atténuation de la force des muscles respiratoires, une
réduction de I’élasticité pulmonaire et une augmentation de la rigidité de la paroi thoracique.
Ces changements respiratoires associent a ceux produits par I’asthme, provoquant un déclin
plus important de la fonction pulmonaire. Cette évolution peut conduire a une obstruction
bronchique persistante [217]. Aussi vue la prédominance féminine de notre série d’étude on
peut expliquer ce début tardif des symptomes asthmatiques par les modifications hormonales
mais plus encore en période péri-ménopausique et en post-ménopause qui peuvent engendrer
une diminution de la capacité vitale et des changements de la réponse immunitaire chez les

femmes asthmatiques [217][218].

L’asthme de début tardif a une place grandissante du fait de ses difficultés diagnostiques
et ses caractéristiques distinctes [219] surtout chez le sujet agé. Sa prévalence va augmenter
dans les 20 prochaines années en raison de la propension a la longévité de la population
mondiale. D’ou la nécessité d’encourager la recherche sur I'asthme de la personne agée afin de

déterminer comment optimiser la prise en charge de cette maladie [220].

2.2. Indice de la masse corporelle :

Des les années 1990, plusieurs études transversales se sont intéressées a la relation
épidémiologique présente entre I'asthme et I'obésité [221]. D’aprés I'étude de Camargo et al.
portant sur 85 911 infirmiéres aux Etats-Unis réalisée en 1999 a montré que le risque de
développer un asthme de début tardif (aprés 18 ans) était nettement augmenté lorsque I'I/MC
était supérieur ou égal a 30 kg/m2 d’ou I'IMC a une association forte, indépendante et positive

avec le risque d'asthme a I'dge adulte[222].

Actuellement, plusieurs études épidémiologiques transversales retrouvent une
augmentation de l'incidence et de la prévalence de l'asthme chez les sujets obéses

comparativement aux sujets sans surpoids, quel que soit le sexe ou I’dge [223,224,225,226].
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Ceci peut étre expliquer par une prédisposition génétique avec de multiples geénes
concernés en lien avec I'immunité et le métabo-lisme énergétique parmi lesquels : le neuronal
growth regulator 1 (NEGR1), le carbohydrate(N-acetylgalactosamine 4-0) sulfotransferase 8
(CHST8) [linterleukine 1 receptor-like 1/interleukine 18 récepteur 1 (ILTRL1/IL18R1), la
dipeptidyl-peptidase 10 (DPP10), la phosphodiesterase 4D (PDE4D) ou encore le gene DENN
Domain Containing 1B (DENND1B ) ayant un rble dans la régulation négative du récepteur des
cellules T (TCR) sur les cellules Th2 et les mutations ou la perte de ce facteur peuvent étre

associées a une augmentation des réponses Th2 et a I'asthme[227,228,229].

L’occidentalisation du mode de vie avec les changements des habitudes alimentaires et la
réduction de I'activité physique participent aussi au développement de I'asthme et de I'obésité
de plus, les modifications de la dynamique ventilatoire liées a I'obésité notamment une réduction
fonctionnelle du volume pulmonaire,la diminution de la compliance pulmonaire, I'augmentation
de I'hyperréactivité bronchique non spécifique peuvent aussi étre observées chez les sujets
obéses par compression pulmonaire par le tissu adipeux abdominal. Encore, le role pro-
inflammatoire du tissu adipeux par son infiltration particulierement par les macrophages pro-
inflammatoires (M1) qui jouent un role majeur dans l'inflammation systémique et aussi par la

sécrétion des médiateurs pro-inflammatoires et des cytokines [227,230].
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Gines ' Mode de vie
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Comorbidités
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Syndrome d'apnées du sommeil
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Syndrome métabolique

PHENOTYPE ASTHME - OBESITE

Figure 42: Physiopathologie du phénotype asthme et obésité [227]

Selon les données de la littérature les asthmatiques obéses ont tendance a avoir plus de
symptomes nocturnes, une tolérance a I'effort médiocre, un recours aux traitements de secours
et aux hospitalisations [227,231]. L’obésité augmente la sévérité de I'asthme, et pourrait étre
I'un des facteurs clefs impliqués dans le mauvais controle de I'asthme [232,233] ce qui impose
une prise en charge multidisciplinaire afin de garantir une meilleure approche thérapeutique

[234].
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L’analyse de I'IMC dans notre série a objectivé la prédominance des patients obeses dans
36,1% des cas. Ce résultat est proche a celui rapporté par les auteurs Senhaji(35,7% )[51] et
N’Diaye(31,3%)[235] par contre [|’étude italienne menée par Terzano[52] a montré une obésité

dans 19,8% des cas et 6,9% des cas d’obésité dans I'étude de Camara[55].

2.3. Les facteurs déclenchants ou aggravants :

L’asthme est une maladie multifactorielle qui se manifeste sur un terrain prédisposé est
sous la dépendance de facteurs endogenes constitutionnels qui représentent le plus souvent le
marquage génétique, encore il existe d’autres facteurs endogénes tels que le stress ou les
émotions peuvent provoquer les crises d’asthme [236]. Néanmoins, une prédisposition
génétique n'est ainsi pas suffisante pour qu'une personne développe la maladie asthmatique
[237], il faut qu’interferent le plus souvent des facteurs extérieurs a [lindividu dits
facteurs exogénes déclenchants ou aggravants [236], qui sont multiples mal définis variables

selon les sujets et peuvent agir de facon isolée ou associée [238].

En 1916, un médecin et allergologue nommé Francis Minot Rackemann a mentionné que
tous les cas d'asthme n'étaient pas dus a des allergies. Il repartit les origines de I'affection en

deux catégories :"intrinseque" (non allergique) et "extrinseque” (allergique) [293][240].

Les facteurs déclenchants peuvent induire une bronchoconstriction sévere mettant la vie
du patient en danger [241] d’ou I’identification de tous les éléments participant a I’entretien ou a

I’aggravation de I'asthme est élémentaire pour la prise en charge de la maladie [242].
Parmi les facteurs favorisants le déclenchement des crises d’asthme dans notre étude
sont :

a. Lapoussiére :

C’est le facteur le plus incriminé (75,7%) dans le déclenchement des crises d’asthme
dans notre étude cette prédominance de la poussiere a été également mentionné dans I'étude de

Benjelloun [243] et Koffi[244] avec des taux respectivement de 81% et 56,8% des cas.
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Ceci peut étre expliquer par sa composition hétérogéne de substances allergéniques
parmi lesquelles les acariens qui occupe une place primordiale, les poils et les phanéres humains

et d’animaux, les fibres textiles, et les moisissures [244][245].

L’allergie a la poussiere de maison est due essentiellement aux acariens qui sont a la
base de plus de la moitié des asthmes allergiques et I’exposition a ces acariens représente une
cause non négligeable de certains échecs thérapeutiques [246]. D’ou I'importance des mesures
d'éviction des acariens. Parmi les moyens efficaces, l'utilisation de housses en polyuréthane
associée a des mesures d'hygiéne comme |'aération par temps froid et sec, le nettoyage fréquent

avec lavage a 60° des éléments de la literie, semblent la solution la plus satisfaisante [247].

b. La fumée industrielle :

Les relations asthme et pollution atmosphérique restent considérablement ouvertes au
débat [248]. Il est actuellement nettement prouvé, grace aux études épidémiologiques, que la
pollution aggrave I’asthme, augmente le nombre de crises et atténue le degré de contrble des
asthmes sous traitement. Elle entraine un effet adjuvant sur les différents facteurs qui

influencent la gravité de la maladie [249][250].

La pollution atmosphérique est un mélange complexe de plus de 200 aérocontaminants,
les polluants essentiels qui nous intéressent dans I'asthme sont I’ozone, le NO; et les particules
fines tel les fumées ces polluants sont susceptibles d’engendrer au niveau de I’épithélium
bronchique une inflammation spécifique et une hyperréactivité bronchique qui définissent la

maladie asthmatique [249].

Le role de la fumée dans le déclenchement des crises d’asthme signalé dans notre étude
chez 63,3% des cas ce résultat peut étre expliqué par le nombre croissant de véhicules
automobiles, et les émissions des usines. Ce facteur a été également signalé dans I’étude de

Benjelloun [243] et I’étude de S. Ade [252] avec des taux respectivement de 66% et de 81%.
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c. Effort physigue :

Les notions a propos des connexités entre I'exercice physique et I’asthme ont évolué
depuis une trentaine d’années [253]. Certains patients asthmatiques ont une géne respiratoire a
I’effort physique et particulierement a la course a pied. Cela peut provoquer des salves de toux

et méme parfois, une crise d’asthme [254].

Deux hypothéses expliquent de I'asthme et de I'obstruction bronchique d’effort,
I’hypothése thermique et I’hypothése osmotique. Dans I’hypothése thermique, I'obstruction
bronchique découle du refroidissement des bronches causé par I’hyperventilation en air froid,
brutalement suivi d’'un réchauffement en fin d’exercice provoquant la vasodilatation des
vaisseaux de la muqueuse bronchique avec hyperhémie et cedeme. Dans I’hypothése osmotique,
I’effort génere une déshydratation bronchique déclenchant une contraction des muscles lisses
[253]. De plus, lI'intolérance a l'effort physique en cas d’asthme est la résultante de plusieurs
facteurs : limitation ventilatoire, limitation musculaire par déconditionnement et limitation

cardiovasculaire [255].

L’exercice physique est un stimulus physiologique déclencheur habituel de ’'asthme mais
I'exécution d’une activité physique réguliere reste essentielle pour assurer une bonne qualité de
vie au cours des maladies chroniques comme I'asthme. En 2015, le Global Initiative for Asthma
(GINA) affirme que « de nombreux témoignages émanant de personnes ordinaires, de leaders
d’opinion, ou de célébrités comme les athlétes olympiques montrent que I'on peut trés bien
vivre avec un asthme » [243]. L’activité physique permet également de développer la capacité
pulmonaire des asthmatiques et de renforcer leurs muscles respiratoires comme le diaphragme
et d’éviter certains effets secondaires des médicaments contenant des corticoides comme
I'’ostéoporose et I'amyotrophie [254].De ce fait, la participation aux activités physiques de
maniére optimale nécessite une prise en charge adéquate repose notamment sur la prévention
et '’éducation du patient mais reste lié des deux autres pivots de la prise en charge de 'asthme :

le traitement de fond, et le traitement de crise[256].
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Dans notre série ce facteur a été noté chez 59,3% des cas ce qui rejoint I’étude de Jalloul
[257] qui a trouvé un taux de 59% des cas, et il est proche du résultat retrouvé dans I’étude de

Berny [6 ] avec un taux de 60,5%.

d. Virose respiratoire :

Les liens de cause a effet entre infection virale et asthme sont complexes. Les infections
virales respiratoires jouent role fondamental dans I'ontogénie des exacerbations asthmatiques
[258], elles peuvent engendrer une exacerbation asthmatique par un effet direct sur I’épithélium,
mais aussi d’une réaction immuno-inflammatoire médiée par voie systémique [259]. Les
infections virales respiratoires accentuent le risque d’asthme mais le statut asthmatique
augmente aussi le risque de réponses séveres a une infection virale [258]. Dans notre série, la
crise d’asthme était déclenchée par une virose respiratoire chez 58% des cas. Un taux qui est
comparable a celui retrouvé dans les autres séries, L. Senhaji [260] 38,5%, W. Jalloul[257] 44% et
H. Gharsalli [261] 54%.

e. Aérosol chimique :

Les aérosols chimiques peuvent étre a I'origine des crises d'asthme par irritations des
voies respiratoires sensibles [262]. La physiopathologie reste a préciser mais les principales
hypothéses suggérent que les composés irritants des aérosols chimiques entrainent une
altération de I’épithélium bronchique, provoquant une réponse pro-inflammatoire de la paroi
bronchique, une atteinte neurogéne par exposition des terminaisons nerveuses, responsables

d’un remodelage de la paroi des voies respiratoires [263].

L’exposition accidentelle a des aérosols irritants augmente le risque de survenue d’un
asthme induit par les irritants. Cet asthme a été initialement décrit apres la Premiére Guerre
Mondiale (exposition aux gaz de combats). En 1985, Stuart M. Brooks et al. en fait une
description nosographique connue sous le terme de syndrome de dysfonction réactive des
bronches (Reactive Airways Dysfunction syndrome ou RADS) ou syndrome de Brooks,qui se
manifeste par un syndrome asthmatiforme avec toux et dyspnée sibilante, intervenant apres
des accidents d’inhalation de substances caustiques ou fortement irritantes,apparaissant dans

les 24 heures suivant I’exposition et persistant au moins 3 mois [263][264].
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Ce facteur a été signalé dans notre étude dans 55,7% des cas et il a été noté également

par d’autres auteurs [263][265]

f. Leclimat froid :

En1999,Laaidi a noté que l'inhalation de I'air froid constitue un facteur favorisant de
Ilasthme intrinseque, autrement dit de I’asthme lié aux infections bronchiques virales car selon
I’OMS,l’air froid favorise une survie plus longue des virus a I'extérieur de I'organisme, c’est
pourquoi les épidémies saisonniéres se manifestent en hiver dans les climats tempérés.De plus
en 1980,l. F. Goldstein a observé que les « épidémies » d’asthme a New York et a la Nouvelle-

Orléans étaient précédées par des fronts froids dans un contexte anticyclonique[266].

D’apres notre étude ce facteur a été noté dans 51,3% des cas, ce résultat est comparable

a celui retrouvé dans I’étude de Benjelloun [243] avec un taux de 72%.

Puisque la majorité de nos patients résident a la ville de Marrakech, alors la notion
fréquente du froid comme facteur déclenchant pourrait s’expliquer par le climat de cette ville qui
se caractérise par un hiver assez froid la nuit avec des températures qui descendent souvent en

dessous des 10°C[267].

g. Les changements atmosphériques :

L’'UNICEF affirme qu’il ne peut y avoir de menaces plus grandes pour les enfants et les
générations futures que les changements climatiques [268]. Ces derniers constituent une réalité

qui affecte la santé respiratoire de tous et notamment des personnes asthmatiques.

Les changements brusques de température peuvent exacerber les maladies respiratoires
comme l'asthme. Le réchauffement climatique provoque une précocité de la floraison des
plantes et prolonge la saison pollinique. Il entraine également une augmentation du caractere
allergisant des pollens. Les personnes allergiques au pollen, y compris les asthmatiques, sont

ainsi exposées a des risques accrus de crises d'asthme.
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Dans notre contexte la citation fréquente des variations de température comme facteurs
déclenchant pourrait s’expliquer par le climat subtropical semi-désertique de la ville de
Marrakech qui se caractérise par de étés trés chauds avec des températures qui peuvent monter
jusqu’45 °C. Ce facteur a été rapporté dans 48% de nos patients, il a été signalé également dans
I’étude de Berny [6] et Benhayoun [269] avec des taux respectivement de 66,4% des cas et 16%

des cas.

En novembre 2021, The Journal of Allergy and Clinical Immunology a publié une étude a
propos des effets des orages sur les asthmatiques. Cette étude a montré que les vents
provoquent des courants descendants froids, dans lesquels se concentrent les particules d'air,
comme le pollen et les moisissures. Ainsi les rafales de vent peuvent véhiculer les granulés de
pollen et réduisent considérablement les particules d’air, ce qui leur permet de pénétrer
facilement dans les muqueuses respiratoires (nez, bronches). Ces particules contiennent des
substances allergisantes et peuvent déclencher des crises d’asthme [270][271]. Ce facteur a été
noté dans notre série d’étude dans 42,7% des cas,ce résultat pourrait s’expliquer dans notre
contexte par quelques orages qui frappe la ville de Marrakech en raison d’un vent humide
notamment entre octobre et novembre et parfois en aout qui peut atteindre jusqu’a 85 Km/h, a
cause de la canicule et I'instabilité entre air chaud et froid induisant des violentes tempétes de

sable. Le rble de ce facteur a été également rapporté par plusieurs auteurs [270][271].
h. Pollen :

Les pollinoses ou allergie au pollen induisent des symptomes peu handicapants et des

complications bronchiques telle que I’'asthme [272].

La plupart des patients (>50%) souffrant d’un pollinose développe une hyperréactivité
bronchique temporaire lors d’une période de concentration pollinique [273], les pollens sont
présents dans I’air surtout en avril et mai(arbres) en juin et juillet (graminées)ou en aout et

septembre (herbe a poux) [274].
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Si 'on n’examine pas les symptomes bronchiques, le processus d’inflammation
pulmonaire, généralement provoqué par les éosinophiles, peut se développer et attraper une
forme persistante. Cette évolution repose sur I'exposition a I'allergene et le spectre de

sensibilisation [273].

Selon notre série d’étude ce facteur a été retrouvé dans 39,7% des cas, il a été noté aussi
dans I’étude de Senhaji [260] avec un taux de 7% des cas et il a été rapporté également par

plusieurs auteurs [189][274].

i. Emotions fortes :

Les émotions fortes (contrariétés, coléere, stress, le fou rire...) peuvent induire une crise
d’asthme, particulierement du fait de I’hyperventilation qui se manifeste par une augmentation
de la fréquence respiratoire associée a une inspiration accentuée. En outre, une stimulation
émotionnelle peut ainsi entrainer un rétrécissement du diamétre des bronches chez 15 a 30%

des personnes asthmatiques [275].

Afin d’assurer un bon équilibre thérapeutique il est essentiel de prendre en charge les
troubles psychologiques. Toutefois, cette prise en charge ne remplace pas le traitement médical

[275].

Ce facteur a été mentionnée dans notre étude chez 37% des cas, et il a été rapportée

aussi dans plusieurs séries de la littérature [276][277].

j.  Animaux & fourrure :

Les animaux a fourrure peuvent entrainer des symptomes d'asthme assez graves chez les
personnes qui y sont allergiques. Pas uniquement elles peuvent avoir des crises d'asthme, mais
I'exposition a long terme a un animal peut aggraver l'inflammation de leurs voies aériennes et

accentuer leurs crises d’asthme [278].
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Les chats et les chiens constituent I’agent le plus récurrent des maladies allergiques, car
ce sont les animaux de compagnie les plus fréquents. Dans le cas des chats, la probabilité de
souffrir d'asthme si les personnes sont sensibilisées a cet animal est 4 a 6 fois plus élevée que

chez les sujets non allergiques [279].

Ce facteur a été noté dans notre étude dans 22,7% des cas et il est rapporté aussi par

d’autres auteurs [280][281].

k. Fumée de tabac :

La fumée de tabac comporte des substances néfastes et irritantes pour les bronches
auxquelles les asthmatiques sont particulierement sensibles. Une fois inhalée, la fumée de
cigarette accentue l'inflammation des bronches et I'hyper-réactivité bronchique. Cela déclenche

la crise d'asthme, mais surtout cela peut en exacerber les symptomes [282].

Le tabagisme peut également étre un facteur déclenchant de I'asthme chez une personne
en bonne santé. En effet, selon diverses études s'intéressant aux relations entre tabagisme et
asthme il y aurait un risque majeur de provoquer un asthme chez les fumeurs. Un risque
qui augmente avec la quantité de tabac fumé (avec un seuil a 20 paquets/année). Ce sont les
femmes qui sont le plus a risque (surtout celles de moins de 25 ans et grosses fumeuses) et les

personnes allergiques [282].

De plus, le tabagisme actif attenue I'efficacité des corticoides inhalés et/ou oraux qui
permettent le controle de I'asthme. Il est donc vivement préconisé aux asthmatiques d'arréter de

fumer afin d’assurer une respiration optimale quel que soit le type d’asthme [282].

Ce facteur a été rapporté dans notre étude dans 21,33% des cas, ce résultat est
comparable a celui rapporté par la série de Nahidi [283] avec un taux de 42%, ainsi le role de ce

facteur a été rapporté par d’autres auteurs [154][276].

118


https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/asthme/articles/sa_7684_asthme_facteurs_crise.htm
https://www.doctissimo.fr/html/sante/principalespatho/sa_78_aller_asth_observ_03.htm

Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

I. Lagrossesse :

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquemment rencontrée chez la femme en age
de procréer et concerne 8% des femmes enceintes [284]. Il existe un effet mutuel entre I'asthme
et la grossesse. La grossesse peut étre un facteur déclenchant d’exacerbation d'asthme tout

comme |'asthme peut constituer un facteur de risque pour la grossesse [284].

La grossesse peut induire un mauvais contréle de I'asthme, et elle majore le risque
d’exacerbation [285] par le biais des modifications mécaniques, hormonales et métaboliques
qu’elle provoque [286]. Selon I’étude de Gluck, les exacerbations surviennent plus fréqguemment
entre la 24¢ et la 36° semaine d'aménorrhée (SA), alors que pour Stenius-Aarniala elles

surviennent plus fréquemment entre la 17 et la 24 SA [287].

Presque 25 a 37% des femmes asthmatiques vont « aggraver » leur asthme au cours de la
grossesse [285]. Néanmoins, I'impact de la grossesse sur I’asthme reste imprévisible au niveau
individuel. Ainsi, environ un tiers des patientes voient leur asthme s’améliorer au cours de leur
grossesse, un tiers ne percoivent pas de modification, et un tiers s’aggravent [286], mais de

nouvelles données retrouvent des proportions a Y4, ¥4, Y4 ou %, ¥, V2 respectivement [284].

L'équilibre de I'asthme avant et pendant la grossesse constitue un enjeu capital dans la
prise en charge de la grossesse chez l'asthmatique vu que nombreuses femmes enceintes
asthmatiques interrompraient leur traitement de fond souvent par crainte du risque
tératogéne, de plus, il existe un impact de I'asthme sur la grossesse, avec un risque maternel
comprenant une dégradation de la qualité de vie, une hypertension artérielle (HTA) gravidique et
une pré-éclampsie; un risque feetal avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU) et une
prématurité; et un risque péri-natal avec une hémorragie de la délivrance un hématome rétro-
placentaire ou une césarienne. Ces risques sont largement influencés par le non controle de
I'asthme et les exacerbations [284]. Par conséquent, un traitement adéquat vu que les
traitements inhalés ne présentent pas de risques pour la grossesse ni pour le feetus, et doivent

étre maintenus tant qu’ils permettent I’équilibre de I'asthme.
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En outre,un suivi régulier et un bon controle de I'asthme restent nécessaires afin de
réduire ces complications et d’améliorer le pronostic maternofcetal[286], sans oublier de
renforcer I’éducation thérapeutique des asthmatiques enceintes qui doit étre un objectif

essentiel de la prise en charge de la maladie[288].

Ce facteur a été retrouvé dans notre série d’étude dans 10% des cas, Ce résultat est
proche de celui rapporté dans I’étude de Berny [6] avec un taux de 6,9%, et il est supérieur a

celui noté dans I’étude de N. Moukram[275] avec un taux de 4%.

m. Intolérance a ’aspirine /AINS

On sait depuis le début du XXe siécle que I'aspirine peut engendrer un asthme [289].
L'asthme induit par l'aspirine(AlA) est le plus fréquent des asthmes médicamenteux[290].Il est
caractérisé par la survenue des symptomes notamment d’une bronchoconstriction (le plus
souvent de 15 minutes a trois heures) apres l'ingestion ou l'inhalation d'aspirine évoquent un
mécanisme d’hypersensibilité immédiate de type |, IgE médiée [291]. Il apparait le plus

fréquemment entre 30 et 50 ans [292], et il touche environ 10% des asthmatiques adultes [289].

Le bronchospasme induit par I’aspirine serait di a I'inhibition des cyclo-oxygénases
(COX), enzymes qui transforment I'acide arachidonique en prostaglandines. Cette Inhibition fait
en sorte que I'acide arachidonique serait davantage métabolisé par la voie de la lipo-oxygénase.
Cette voie meéne a la formation des leucotriénes, de puissants médiateurs inflammatoires,
responsables de la bronchoconstriction, de la sécrétion de mucus et de I';edéme des voies
respiratoires. L’expression de la cyclo-oxygénase 2 (COX-2 ) serait diminuée chez les patients
sensibles a I'aspirine, ce qui entrainerait une déplétion en prostaglandine E2. Cette derniére agit

comme un bronchodilatateur et supprime la production de leucotriénes [292].

120


https://www.doctissimo.fr/html/sante/mag_2003/sem01/mag0411/sa_6663_aspirine_remede_miracle.htm
http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/ingestion
https://www.doctissimo.fr/classe-SAB-CORTICOIDES-POUR-INHALATION.htm

Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

Phospholipides des membranes

0 ’
= __‘cortisone

l— ACIDE ARACHIDONIQUE —i

Voie de la cyclooxygénase Voie de la 5-lipoxygénase
COX-1 COX-2
© AINS @ antileucotrienes —
anti-COX-2 9
Y
Prostaglandines Prostaglandines Leucotrienes
PGE2 PGD2

Blocage de I’inflammation Inflammation Inflammation
Bronchoprotection Bronchoconstriction Bronchoconstriction

Figure 43 : Schéma simplifié de la synthése des prostaglandines et leucotriénes lors du

métabolisme de I’acide arachidonique[289].

Cette intolérance médicamenteuse constitue un facteur de risque pour le développement
d’un asthme [289], ce qui impose une éviction de l'aspirine et des AINS chez les sujets sensibles

associée a une éducation renforcée du patient avec le port d'une carte d’allergique [141].

Ce facteur a été noté dans notre série d’étude dans 9% des cas. Ce résultat est
comparable a celui retrouvé dans I’étude de Benjelloun [243] et I’étude de Portel [293] avec des

taux respectivement de 17% et 11%.
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n. L’exposition professionnelle

L’asthme est actuellement l'une des maladies respiratoires les plus fréquentes en
pathologie professionnelle [294]. L’asthme relié au travail constitue un probleme majeur de
santé publique a cause de sa prévalence élevée et de ses conséquences socioéconomiques

importantes [295].

L’asthme relié au travail (ART) est un terme général qui désigne que I'asthme est
accentué en milieu de travail. Cela regroupe I’'asthme professionnel (AP) qui est un asthme de
novo induit par un stimuli spécifique présent sur le lieu de travail et I'asthme exacerbé au travail
(AET) qui est un asthme préexistant déclenché initialement par I’exposition a un pneumallergéne
ou survenant sur un terrain génétique a risque et il est aggravé par les conditions de travail mais

qui n’est pas entrainer par celles -ci [87][295].

Il existe deux types d’asthme professionnel (AP) :I’AP avec période de latence.Cette
derniere est fondamentale a I'acquisition de la sensibilisation et de I’asthme. Cette forme est la
plus fréquente peut étre induit par des agents professionnels dits « de haut poids moléculaire »
(protéines) et « de faible poids moléculaire » (produits chimiques ).Et 'asthme sans période de
latence ou le syndrome d'irritation bronchique (SIB) , se caractérise par la survenue de
symptomes d’asthme avec persistance d'hyperréactivité bronchique durant les vingt-quatre
premieres heures suivant I'exposition a une forte concentration d’irritants (gaz, vapeurs ou
fumées) dans des conditions d’exposition inhabituelles, voire exceptionnelles (accident,

incendie, défaut de ventilation) [295][296].
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Figure 44 : Variétés d’asthme gque I’on peut rencontrer dans le milieu professionnel [295].

Le diagnostic d’asthme professionnel basé sur une enquéte professionnelle rigoureuse
permettant de confirmer I'asthme, de déterminer sa sévérité (intermittent, persistant léger,
modéré ou sévere, traitements déja institués), de mentionner un asthme professionnel d’aprés
une histoire clinique compatible et d’évoquer une relation objective entre le travail et les
symptomes par la réalisation des tests immunologiques et surtout les explorations

fonctionnelles respiratoires (EFR) [296].
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Figure 45: Algorithme diagnostique de I’asthme relié au travail [297]
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La prévention est la pierre angulaire de la prise en charge des pathologies
professionnelles en général et de ’AP en particulier. La prévention primaire vise a prévenir
I’exposition des travailleurs a des agents sensibilisants. Lorsque cette prévention est inefficace,
des mesures de prévention secondaire, sont installées fondées principalement sur des
programmes de surveillance médicale et ciblant la détection précoce des travailleurs sensibilisés

ou malades [297].

L’exposition professionnelle a été rapporté dans notre étude dans 8,3% des cas .Ce

résultat est comparable a celui noté dans I’étude de Laraqui [298] avec un taux de 22%.

Dans notre étude parmi 8,3% des cas qui ont rapporté la notion d’exposition
professionnelle : 4% des cas avaient une exposition aux produits de ménage, 1% des cas avaient
une exposition au latex, I’exposition au silice, a la poussiére de bois et a la poussiére de
plastique présentaient dans 2 cas chacun soit (0,7%) ,I’exposition a 'ammoniac, a I'amiante, a,
I’éthanal et aux volailles a été notée dans 1 cas chacun soit (0,7% ).Le role de ces agents a été

souligné par plusieurs auteurs [295][297].
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Tableau XXIII : Agents responsables d’asthme professionnel induit par les sensibilisants [297]

Agents

Exemples de professions

Haut poids moléculaire
(protéines)

Céréales et farines

Boulanger, meunier, agriculteur, patissier

Antigenes d’animaux

Agriculteur, vétérinaire, technicien de laboratoire

Insectes Ouvrier de serres, agriculteur
Plantes Ouvrier de serres, agriculteur, industrie
de la chaussure
Latex Professionnel de la santé
Enzymes Industrie des détergents, pharmacien, boulanger
Gommes Industrie des tapis, industrie pharmaceutique,

(gomme arabique...)

imprimeur

Poisson et fruits de mer

Industrie des conserveries, industrie alimentaire

Moisissures et champignons

Agriculteur

Bas poids moléculaire

Isocyanates Peintre, industrie de 'isolation, industrie
de produits plastiques
Anhydrides Industrie de produits plastiques

Résines acryliques

Industrie chimique, travailleur dentaire,
prothésiste ongulaire

Poussiéres de bois

Menuisier, ébéniste

Métaux Soudeur, fabrication de pots catalytiques, usine
de raffinage, joaillier

Biocides Désinfection, personnel de santé

Formaldéhyde Personnel paramédical, nombreuses industries
(caoutchouc, textile, colorant....)

Persulfate Coiffeur

Médicaments

Industrie pharmaceutique, personnel hospitalier

Amines aliphatiques

Fabrication de plastiques, industries
du caoutchouc et des peintures,
des cosmétiques, industrie pharmaceutique
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0. L afumée de bois :

Des recherches démontrent que la fumée produite par la combustion du bois perturbe la
membrane cellulaire, ralentit ['activité du systéme immunitaire, endommage les cellules
inflammatoires qui protegent et nettoient les voies respiratoires et désorganise également le
taux d'enzymes. En outre, parmi les effets néfastes de la fumée de bois sur la santé on peut citer
une augmentation des symptdomes respiratoires, des infections des voies respiratoires

inférieures, une exacerbation de I'asthme et une diminution de la capacité respiratoire [299].

Franz Vajda, de I'université Cornell, dans I'Etat de New York, affirme que la fumée de bois
contient plus de 7 000 substances toxiques, cancérigénes, mutagenes, irritantes et
malodorantes,dont le monoxyde de carbone et les particules fines qui se retrouveraient
également dans la fumée de cigarette et le formaldéhyde qui pourrait déclencher des crises

d'asthme chez les gens qui en souffrent[300].

Ce facteur a été mentionné dans notre série d’étude dans 8% des cas.Le rble de facteur a

été noté par plusieurs auteurs [299][300].
p. Menstruation :

En1931, L'asthme prémenstruel a été rapporté pour la premiere fois aux USA(Etats-Unis)
par Robert Frank. Ensuite en 1938, Claude et Allemany Vall ont donné une description de ce
tableau clinique qui se caractérise par une exacerbation de I'asthme durant la phase lutéale
[301].

Les symptomes de I'asthme prémenstruel peuvent survenir autour de I’ovulation ou en
péri menstruation ou méme lors des menstruations associées a une chute de plus de 20% du
débit expiratoire de pointe en période prémenstruelle (DEP)[301]avec une chute du volume

expiratoire maximal par seconde (VEMS)[302].

La chute importante de la progestérone et/ou I'augmentation importante de I’Estradiol au
cours de la phase lutéale entrainent un effet pro-inflammation, ce qui pourrait expliquer en

partie le mécanisme de I’asthme prémenstruel [301].
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Donc I'asthme est une maladie hormonosensible et il peut étre nécessaire de prendre en

compte ce facteur afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique [303].

Ce facteur a été noté dons notre étude chez 6,7% des cas. Ce résultat rejoint celui de

I’étude de Berny [6] avec un taux de 6,9% des cas, il est supérieure a celui rapporté par I’étude

de Moukram [275] qui a trouvé un taux de 2,3% et il est tres

I’étude de Vega et coll [313] avec un taux de 52,54%.

inférieur a celui rapporté par

Tableau XXIV: Prévalence de I'asthme prémenstruel dans le monde [301]

Auteurs Année Nombre de patients Prévalence (%)
Hanley et coll [304] 1981 102 35
Eliasson et coll[305] 1986 57 33

Weinmann et coll[306] 1987 9 44
Agarwal et coll[307] 1997 100 23
Chandler et coll[308] 1997 36 14
Shames et coll[309] 1998 32 28
Suzuki et coll [310] 2007 54 11,3

Sabry et coll[311] 2011 32 8,2

Thorton et coll [312] 2012 60 11
Vega et coll [313] 2012 32 52,54

Rao et coll [314] 2013 92 17

Janvier 2006 et février
Berny[6] 9 6,9
2014
Moukram [276] 2017 5 2,3
21 Janvier 2019 a 31 Juillet
Notre série 20 6,7

2023
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2.4. Manifestations associées :

a. Rhinite :

Asthme et rhinite allergique sont deux maladies qui apparaissent étroitement liées. Elles
sont deux manifestations différentes d’une méme maladie, 'allergie respiratoire, qui figure au
4eme rang mondial des maladies chroniques. Il s’agit en effet de deux affections des voies
respiratoires pouvant étre déclenchées par des allergenes communs. Plus de 20% des personnes
souffrant de rhinite allergique ont pareillement de I'asthme et 80% des asthmatiques ont aussi
une rhinite [315]. Cela s’explique par la continuité entre les muqueuses du nez et des bronches.
Lorsqu’un allergéne entre en contact avec les muqueuses des fosses nasales ou des bronches, il

cause le méme type d’inflammation [316].

Lorsqu’asthme et rhinite allergique coexistent, il est nécessaire de traiter les deux
maladies. Car selon Dr Cécilia Nocent, pneumologue-allergologue : un asthme ne peut pas étre

bien controlé tant que la rhinite allergique associée n'est pas correctement traitée [315].

Dans notre série I'asthme est associé a une rhinite dans 83,3% des cas. Ce résultat est
comparable a celui retrouvé dans I'étude de S. Joobeur [116] et celui rapporté dans I’étude de N.

Fettal[317] avec des taux respectivement de 78,1% et 59% des cas.

b. Conjonctivite allergique :

La conjonctivite allergique est une réaction de la conjonctive de I'ceil, liée a une
hypersensibilité aux IgE. Elle est couramment associée a d’autres affections allergiques telle que

la rhinite allergique et I’lasthme [318].

Selon le concept de « une seule voie aérienne, une seule maladie » dans lequel la rhinite,
la conjonctivite et I’asthme sont considérés comme des manifestations différentes de la méme
maladie, il a été démontré que la présence de symptomes oculaires est associée a un plus grand
nombre de sensibilisations aux aéroallergénes et a des manifestations plus graves de la maladie

allergique [319].
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La conjonctivite allergique dans notre étude est associée a 'asthme dans 69% des cas. Ce
résultat est supérieure a celui rapporter dans I’étude de H. Serhane[320] et I’étude de H. Snéne

[136] qui ont trouvé respectivement un taux de 58% et et un taux de 44%.

c. Ronflement :

Le ronflement survient lorsque les muscles de l'arriere-gorge, du voile du palais, de la
luette et de la langue se relachent pendant le sommeil profond. Ces organes prennent davantage
de place et obstruent les voies respiratoires. Lors de I'inspiration, I'air a plus de mal a passer et

fait vibrer le pharynx, provoquant un bruit de ronflement [321].

Le ronflement est extrémement fréquent, il touche plus de 40% des adultes de plus de 50

ans de maniere réguliere. Il peut aussi survenir chez I'’enfant [321].

Le ronflement caractéristique de I'apnée déclenche des réflexes neuronaux qui
provoquent une constriction des bronches, ce qui exacerbe I'asthme [322]. Alors le ronflement
peut déclencher une crise d’asthme ou une apnée du sommeil et il peut y avoir des

répercussions sur la qualité du sommeil du ronfleur [323].

Selon notre étude la notion du ronflement a été noté dans 17% des cas. Ce chiffre est
inférieur a celui rapporté dans I’étude de H.Anniche[324] et I'étude de M.Zerraa[325] qui ont

trouvé la notion de ronflement dans tous les cas d’asthme étudiés avec un taux de 100%.

d. Somnolence :

La somnolence diurne est un symptome répandue en population générale, elle peut étre
associée a plusieurs pathologies et peut avoir des répercussions importantes sur la vie

quotidienne [326].

Jusqu’a 75% des personnes qui souffrent d’asthme auraient des symptémes plus intenses
pendant la nuit peuvent les réveiller a de nombreuses reprises et perturber leur sommeil [323].
Une étude a établi que plus du quart des adultes asthmatiques dormiraient moins de 5 heures

par nuit [323].

130



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

Cette fragmentation du sommeil va altérer les fonctions régulatrices du sommeil et se
traduire par une fatigue du réveil, et par une dette de sommeil en journée générant une

somnolence diurne excessive [327].

Selon docteur Bernard PIGEARIAS pneumologue allergologue : il n’est pas normal le matin
de se réveiller fatigué, et si la cause en est un asthme éveillant par une crise nocturne, c’est que
le traitement de cet asthme n’est pas parfait, Alors la qualité du sommeil de I'asthmatique
nécessite un traitement bien ciblé et surtout tres régulierement suivi par I’'asthmatique lui-méme

notamment pour les prises de médications du soir [327].

D’aprés notre série d’étude la somnolence est associée a I’asthme dans 15,33% des cas.
Ce résultat est inférieur a celui retrouvé dans I’étude de M. Bougrida [328] avec un taux de 50%,
et il est plus bas de celui noté dans I’étude de M.Zerraa[325] qui a trouvé la notion de

somnolence dans tous les cas d’asthme étudiés avec un taux de 100%.
e. Eievre :
La fievre peut accompagner une crise d’asthme déclenchée par une infection [329]. La
notion de fiévre a été cité dans notre série dans 14,7% des cas. Ce résultat est comparable a celui
retrouvé dans I’étude de R.G. Bopaka[330] avec un taux de 33%.

f. Urticaire :

L’urticaire se manifeste par une éruption cutanée soudaine de plaques (papules) qui sont
comparables a des piqlres d’ortie. Ces plaques ou papules sont caractéristiques de l'urticaire.
Elles sont rouges, surélevées, pouvant provoquer d’intenses démangeaisons ou prurit, et elles
sont mobiles et fugaces, ne persistent pas plus de 24 heures au méme endroit du corps. Elles

apparaissent, disparaissent pour réapparaitre ailleurs [331].

L’urticaire est principalement liée a la libération dans la peau de substances chimiques

dont la principale est I’histamine, par des cellules de la peau appelées mastocytes.
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En particulier, la libération de ces substances provoque, des démangeaisons (prurit), des

rougeurs (érythémes),et I’'apparition d’un gonflement (papules/plaques, angicedeme)[331].

Les signes cliniques de l'urticaire allergique et non-allergique sont les mémes. Par
ailleurs, les urticaires allergiques s’accompagnent fréquemment d’autres symptdomes telle que
les crises d’asthme. Ainsi, |'existence d’un terrain atopique, c’est-a-dire un terrain
génétique prédisposant a la survenue d’'un asthme semble favoriser ['urticaire [331].En
effet,I’étude “Acute urticaria: clinical aspects and therapeutic responsiveness” a retrouvé des
manifestations d’urticaire chez plus de 50% des patients ayant une dermatite atopique, une
rhinite allergique ou un asthme allergique[332].Dans notre série I'urticaire est associé a I’asthme

dans 11,3% des cas.

g. Ladermatite atopigue ou Eczema atopigue:

La dermatite atopique est souvent la premiere étape de la marche atopique conduisant a
I'asthme. L’asthme succédant a la dermatite atopique sera d’autant plus fréquent et plus sévéere
que les manifestations cutanées seront séveres et associées a une polysensibilisation IgE

dépendante[333].

Les recherches modernes (voir I'article de C. Bodemer dans la méme revue) insistent sur
I'altération de la fonction barriére de I’épiderme. La peau est une voie importante d’exposition
aux allergénes alimentaires, aux pneumallergenes et aux agents infectieux. La sensibilisation IgE
dépendante induite par la peau lésée et perméable conduit de la dermatite initialement non
atopique a la DA vraie puis par voie systémique aux manifestations respiratoires (asthme et

RA)[333].

La sévérité de la DA peut augmenter le risque d’asthme ultérieur jusqu'a 50%. Pour
certains auteurs, jusqu’a 80% des enfants atteints de DA développeront des manifestations
respiratoires allergiques durant I'’enfance et 40 a 50% seront asthmatiques.En outre, la présence
de DA accroit le risque d’asthme persistant jusqu’a ’dge adulte a la condition que la DA soit

associée ou suivie de sensibilisations allergiques[333].
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La présence de dermatite atopique ou son antécedent fait guetter I’apparition d’asthme.
Alors, ce regroupement des maladies allergiques incite a la vigilance : une de ces manifestations

fait, de principe, rechercher I'autre [333].

Dans notre série La notion de dermatite atopique est associée a I’asthme dans 7,3% des
cas. Ce chiffre est comparable a celui retrouvé dans I’étude de H. Harraz et celui noté dans

I’étude de M. Hamdi avec des taux respectivement de 13%[334] et 12,5% [115].

h. Choc anaphylactigue :

L’anaphylaxie est la forme la plus grave de I’allergie dépendante des immunoglobulines E
(IgE-dépendante). C’est une réaction d’hypersensibilité immédiate, systémique pouvant engager

le pronostic vital [335].

Elle se manifeste par quatre tableaux cliniques : le choc anaphylactique dominé par le
collapsus cardio-vasculaire, les manifestations systémiques sérieuses sans collapsus,

I’angiocedéme pharyngolaryngé et I’asthme aigu grave [336].

Les personnes atteintes de maladies telles que I'asthme, I'eczéma et la rhinite allergique
ont un risque accru de développer un choc anaphylactique. Une étude a révélé que 60 % de ceux
qui avaient une maladie atopique dans leur dossier médical et ceux qui sont décédés d'un choc
anaphylactique souffraient également d’asthme [337]. De plus selon plusieurs études un asthme

mal contr6lé constitue indéniablement un risque d’anaphylaxie grave, voire létale [338].

Le choc anaphylactique était mentionné dans notre série dans 5% des cas.

2.5. Les signes fonctionnels :

Les symptomes fonctionnels courants de I’asthme sont les suivants : une toux persistante
surtout la nuit, une respiration sifflante lors de I’expiration et parfois lors de I'inspiration, un
essoufflement ou des difficultés respiratoires parfois méme au repos, une oppression thoracique
ce qui rend difficile la respiration profonde. Ces symptomes peuvent étre légers ou graves, ils

sont intermittents et souvent déclenchés par certains facteurs [2].
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Ces symptomes ne sont cependant pas typiques et peuvent concerner une autre
pathologie pulmonaire (par exemple la bronchopneumopathie chronique obstructive ou BPCO)
voire cardiaque ( par exemple lors d’une insuffisance cardiaque provoquant un cedeme aigu du

poumon). |l convient donc d'approfondir I'exploration

L’étude de Hamidou [338] a noté la toux dans 71,54% des cas et la dyspnée dans 56,91%

des cas.

L’étude de M. Ijim[339] a mentionnée la présence de dyspnée dans 89,7% des cas et la

toux nocturne dans 68,9%.

L’étude de A. Migaou[340] a rapporté la dyspnée paroxystique dans 89,81% des cas, les
sifflements dans 86,11% des cas, la toux dans 19,44% des cas, et I'oppression thoracique dans

8,33% des cas.

L’étude de A. Moussa [341] a cité une dyspnée continue dans 32,3% des cas et une toux

chronique persistante dans 22,6% des cas.

L’étude de R.G. Bopaka[330] a trouvé la dyspnée dans 98% des cas et la toux dans 40 cas

77%.

Dans notre série d’étude nous avons noté une géne respiratoire ou dyspnée dans 91,3%
des cas, la toux dans 90% des cas, le sifflement thoracique dans 88,6% des cas et |'oppression

thoracique dans 74% des cas.
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Tableau XXV :Principaux signes fonctionnels selon la littérature :

Les signes fonctionnels
Auteurs Sifflement Oppression
Dyspnée Toux chronique
thoracique thoracique
Hamidou[33 8] 56,91% 71,54% - -
M.ljim{339] 89,7% 68,9% - -
A.Migaou[340] 89,81% 19,44% 86,11% 8,3%
A.Moussa[341] 32,3% 22,6%
R.G. Bopaka[330] 98% 40% - -
Notre série 91,3% 90% 88,6% 74%

2.6. Périodicité des symptomes :

Les saisons rythment nos vies. L’environnement se modifier d’'une saison a l'autre et
I'asthme est une pathologie fortement liée a I’environnement dans lequel vie le patient

[342][343].

D’aprés les résultats de notre série d’étude nous remarquons que les crises d’asthme
peuvent survenir a tout moment de I'année et quelle que soit la saison ;62,3% de nos patients

asthmatiques présentaient des symptomes per annuels.

La survenue préférentielle des crises pendant une saison précise peut suggérer que
chaque asthmatique est sensible a un type prédominant d’allergenes ; par exemple, les acariens
en automne, les virus sont a I'origine d’un pic d’exacerbation d’asthme I’hiver chez I'adulte, les
pollens en printemps, les polluants atmosphériques sont également largement impliqués dans

les exacerbations d’asthme en été [342][344].

Pourtant, il existe d’autres allergénes per-annuels pour les asthmatiques ayant des crises

toute I’année (poussiere domestique, tabac...)
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Le role des saisons est une notion a prendre en compte dans la prise en charge des

patients asthmatiques [342].

2.7. Exacerbation d’asthme :

La définition de I’exacerbation varie en fonction des recommandations scientifiques
nationales et internationales. La définition des recommandations de la SPLF de 2016 ainsi que
celles de ’ATS-ERS 2011 est une augmentation des symptdmes respiratoires habituels ou de
I'obstruction bronchique de plus 48 heures et exigeant une modification de la thérapeutique
habituelle. Pour GINA 2020, I’exacerbation est définie par une modification des symptomes ou
de I'obstruction bronchique de plus de 48 heures ou, d’emblée, si on constate un débit
expiratoire de pointe a moins de 60% de la valeur théorique ou de la meilleure valeur du patient,

impliquant une intervention thérapeutique dont la prise de corticoides par voie générale [345].

Les exacerbations ont un impact néfaste sur la qualité de vie des patients, elles ont
également un effet sur la fonction respiratoire au long cours entrainant le développement d’une
obstruction bronchique fixe [346]. Les mécanismes de I’exacerbation sont hétérogenes et mal
élucidés. Ils sont en rapport avec le facteur déclenchant et le terrain immunogénétique sous-

jacent, apte d’engendrer des profils d’inflammation différents [347].

L’évaluation de la gravité d’un épisode d’exacerbation de I'asthme repose sur des critéres
principalement cliniques associés a quelques parametres fonctionnels (DEP) et gazométriques
simples permettant de classer les exacerbations en quatre stades (légeres, modérées, sévéeres et

arrét respiratoire imminent) [347][3438].
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Tableau XXVI : Niveaux de gravité d’exacerbation d’asthme selon GINA 20

Asthme aigu: signes de gravité

| Asthme aigu grave

’ i e
Paramétres Légére Modérée Sévére Arrét respi
Dyspnée A la marche, peut En parlantassis. | Aurepos, penché en avant
s'allonger
Parle avec Phrases Morceaux de Mots
phrases
Neurologique Peut étre agité Souvent agité Souvent agité Confus
F Respiratoire Augmentée Augmentée > 30
Mise en jeux muscles respi | Non Oui Oui Mvts
accessoires paradoxaux
thoraco-abdo
Sibilants Modérés, expiratoires Bruyant Bruyants Absence
F Cardiaque <100 100-120 >120 Bradycardie
DEP aprés broncho-dilatateur >80% 60-80% <60% (<100L/min adultes)
(%prédit ou du record perso) ou réponse dure moins de
2h.
PaO2et/ou Normal (test non > 60mmHg <60mmHg
PaCO2 nécessaire) < 45mmHg cyanose possible
<45mmHg >45mmHg
Sp0,% >95 9195 <90

Selon notre série d’étude la crise d’asthme était modérée dans 13% des cas, ce résultat
est inferieur des données de I'étude de de H. El Ouazzani [213], I’étude de E.L.P. Bemba [349],
I’étude de H. lkrou [350] et I'étude de R.G. Bopaka [330] qui ont trouvé la notion de crise

modérée respectivement dans 43%,35,8%,36% et 69% des cas.

Notre étude a rapporté la notion de crise légere dans 5% des cas, ce résultat est proche
de celui rapporté dans I'étude de R.G. Bopaka [330] qui a trouvé un taux de 11,5%, et il est
inférieur a celui noté dans I’étude de H. El Ouazzani [213] et I’étude de E.L.P. Bemba [349] qui

ont trouvé la notion de crise d’asthme légére respectivement dans 19% et 58,5% des cas.
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Une crise d’asthme sévere était retrouvé dans notre série d’étude dans 42% des cas, ce
résultat est supérieur a celui noté dans I’étude de R.G. Bopaka[330] et I'étude de de H.

Ikrou[350] qui ont trouvé une crise d’asthme sévere respectivement dans 8% et 24% des cas.

Tableau XXVII : Comparaison entre les données de la littérature et notre étude concernant les

stades d’exacerbation d’asthme :

Crise d’asthme
Auteurs Crise d’asthme modérée | Crise d’asthme sévere
légere

H. El Ouazzani [213] 19% 43% -
R.G. Bopaka [330] 11,5% 69% 8%

E.L.P. Bemba[349] 58,5% 35,8% -
H. Ikrou [350] - 36% 24%
Notre série 5% 13% 42%

2.8. Les signes physiques :

Dans notre étude I’examen physique a rapporté des rales sibilants dans 38% des cas, ce
résultat est proche de celui noté dans I'étude de T. Hamidou [338] qui a trouvé un taux de
39,83% et il est inférieur de celui mentionné dans I'étude de de R.G. Bopaka[330] et I’étude de

M. 1jim[339] qui ont trouvé respectivement un taux de 96% et de 86,2%.
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3. Les examens paraclinigues :

Les manifestations cliniques étant peu caractéristique, il est indispensable de documenter
la présence d’un syndrome obstructif variable et réversible. En effet, le diagnostic doit étre

reposer sur des examens paracliniques notamment sur un test fonctionnel.
Le diagnostic positif de I'asthme va reposer sur deux parametres :
e Des épreuves fonctionnelles respiratoires

. L’élimination des autres causes mimant un asthme

3.1. Radiographie thoracique :

Debout, de face, en inspiration et en incidence postéro-antérieure. Elle est
indispensable dans le bilan initial d’un sujet asthmatique car elle permet d’écarter un diagnostic
différentiel en cas de doute ou de non-réponse au traitement. Ultérieurement ces clichés sont
facultatifs, réservés aux crises atypiques, aux formes fébriles, aux formes compliquées[344],
pourtant, elle n’est pas recommandée dans le suivi de la maladie. En cas d'asthme, la rx thorax
est souvent normale, elle peut cependant montrer une distension thoracique (I’horizontalisation
des coOtes, [I'élargissement des espaces intercostaux, aplatissement des coupoles

diaphragmatiques etc...).

Dans notre série 56,33% des cas ayant bénéficié d’une radiographie thoracique dont
I’interprétation a montré 40,33% des radiographies objectivant une distension thoracique ;6,7%
des radiographies normales ; un syndrome bronchique dans 6% des cas ; un syndrome interstitiel

dans 3% des cas et un seul cas de pleurésie soit 0, 3%.

L’étude de Koffi [351] a rapporté une radiographie thoracique normale dans 22,05% des
cas, avec une distension thoracique, séquelles tuberculeuse et pneumonies dans 1,57% des cas

chacun.

La série de M. ljim [339] a noté une distension thoracique dans 48,3% des cas.
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A. Thouil[352] dans son étude a rapporté 38% des cas de syndrome interstitiel et 1 cas de

pleurésie soit 7,69% des cas.
3.2. NES:
Elle consiste en la recherche d’une hyperéosinophilie supérieure a 0,5 G/L qui est tres

peu spécifique de [I'asthme suggestive d’allergie et trés souvent inconstante ou une

hyperleucocytose en cas de surinfection. Elle n’a que tres peu d’utilité [344][353].

Koffi [351] a rapporté une hyperéosinophilie dans 3,45% des cas et une hyperleucocytose

dans 7,09% des cas.

Dans notre série 29% des cas ont bénéficié d’une NFS dont les résultats ont objectivé une

hyperéosinophilie dans 11,3% des cas, et une neutrophilie dans 4,3% des cas.

3.3. Dosage des IgE sériques totales :

Les immunoglobulines E (IgE) interviennent dans la physiopathologie de I’asthme en tant
que support de la réaction d’hypersensibilité immédiate [354]. L’augmentation des IgE totales

constitue un critere de valeur pour le diagnostic précoce d'un asthme atopique [355].

De trées nombreuses pathologies peuvent étre responsables d’une élévation parfois trés
importante des IgE totales, ce qui diminue la valeur prédictive de ce dosage comme dépistage

d’un asthme allergique chez un sujet donné [354].

L’étude de Koffi [351] a rapporté un taux élevé des IgE dans 8,66% des cas et un taux

normal dans 1,58% des cas.
L’étude de S. Toujani[356] a noté un taux élevé d’IgE dans 2,4% des cas.

Dans notre série d’étude, le dosage des IgE sériques totales a été pratiqué dans 20,7%
des cas dont I'interprétation a montré un taux élevé d’IgE dans 17% des cas et un taux normal

dans 3,7% des cas.
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34. EER:

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) est I’examen qui permet a la fois une

meilleure approche diagnostique de I'asthme et sa surveillance thérapeutique [357].

Elles permettent de définir la nature d’un trouble ventilatoire. En cas de TVO on évalue sa
réversibilité par un test bronchodilatateur (200pug a 400 ug de salbutamol en aérosol-doseur
administré en chambre d’inhalation),la réversibilité sous bronchodilatateurs se manifeste par une
amélioration du VEMS de plus de 200ml et plus de 12% par rapport a la valeur initiale. En
I'labsence d’obstruction, un test de provocation bronchique non spécifique peut parfois étre

proposé au patient afin de révéler une hyperréactivité bronchique [353].

1. SPIROMETRIE
TVO normale
¥
2. Reversibilite ? l
et 2 RECHERCHE
compléte significative HYPERREACTIVITE:
l l TEST A LAMETACHOLINE
ASTHME ASTHME
CONFIRME POSSIBLE
T positif négatif
|
Pas d'asthme

Figure 46 : Algorithme permettant d’analyser les résultats de spirométrie

Selon I'étude de M.M. Assao Neino [61] la spirométrie était réalisée chez 86% des cas, et

qui a objectivé la présence d’'un TVO sévére dans 43,7% des cas, modéré 35% et léger 21,3%.
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L’étude L.Amro [234] a objectivé un trouble ventilatoire obstructif dans 89,7% et mixte
dans 10,3%. Le trouble ventilatoire obstructif était léger dans 60% des cas, modéré dans 28,6%

des cas et sévere dans 11,4%.

Moussa [341] a retrouvé un TVO dans 83,9% des cas, il était léger chez 6,5% des cas,
modéré chez 35,4%, sévere chez 42%, réversible dans 80,6% des cas et 16,1% n’avaient pas de

TVO du tout au moment du diagnostic.

M. Nokra [358] la spirométrie a révélé un trouble ventilatoire obstructif (TVO) léger dans
48,9% des cas, modéré dans 15,6% des cas, sévere dans 23% des cas, et tres sévere dans 12,5%

des cas. Le TVO était significativement réversible dans 78.2% des cas.

Dans notre série la spirométrie était réalisée chez tous les patients, et qui a objectivé la
présence d’un TVO léger dans 24% des cas, modéré dans 16% des cas et sévere dans 13% des cas
avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs positifs dans 41,33% des cas et une atteinte des
petites voies aériennes était notée dans (6,3%) des cas.L’EFR a été normal chez 92 patients soit

39% des cas.

3.5. Tests cutanés :

Au cours de l'asthme, I'exploration allergique et la détection précoce des facteurs
allergiques est une étape essentielle dans la prise en charge puisqu'une sensibilisation est

détectée dans environ 80% des cas [357].

Les tests cutanés recherchent la présence d’anticorps spécifiques d’un allergéne au niveau
des mastocytes cutanés. La fixation de I'allergene sur les IgE correspondantes induit une
dégranulation mastocytaire et une libération d’histamine responsables, localement, d’une

induration et d’un érythéme [359][360].
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La technique la plus fréquemment utilisée est celle du prick-test. Elle est de réalisation
rapide, indolore, sensible et spécifique. Elle consiste a piquer I’épiderme au travers d’une goutte
d’un extrait allergénique préalablement déposée sur la peau en utilisant des aiguilles spéciales
concues pour pénétrer de quelques millimetres dans la couche superficielle de I’épiderme. Le
choix des allergenes a tester dépend de l'orientation clinique, du lieu d’habitation (saison

pollinique) mais aussi de I’age [360].

Le test est positif, en général, lorsque le diametre de hpapule, lue a la 15eme minute, est
supérieur a 3 mm, et supérieur a 50% du témoin positif [360]. La positivité des prick-tests cutanés
traduit une sensibilisation et définit I’existence d’un terrain atopique pourtant, des tests cutanés

négatifs n'excluent pas une origine allergique [359][360].

r ©
Tests cutanés allergologiques
Dépot d’une
Batterie g?utte "
d'allergéne d’allergéne
sur avant-
standards bras
Piglre de
I’épiderme
parun Interprétation
vaccinostyle

Figure 47:Technigue d’application du prick test
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Les tests cutanés ont été pratiqués chez 62,7% (188 cas) de nos patients de notre étude,
et revenu positif chez 30,7% (92 cas) des patients. Ce résultat est comparable a celui noté dans
I’étude de M.M. Assao Neino [61] qui a trouvé des tests cutanés positifs chez 65,3% (100 cas)
des patients, et il est proche de celui rapporté dans I’étude de H. Serhane[361] qui a trouvé un
taux de positivité dans 36,6% des cas,et il est inférieur de celui cité dans I’étude de S. Daboussi
[356] et I'étude de G. Agodokpessi [362] qui ont trouvé respectivement des tests cutanés

positifs dans 49,8% des cas et 97,6% des cas.

Dans notre étude chez 96 (32%) patients les tests cutanés étaient négatifs, ce résultat est
supérieure a celui rapporté dans I’étude de Daboussi [356] et I’étude de E.Birba [363] qui ont

trouvé respectivement un taux de 24,4% (71cas) et de 12,8% (115 patients).

La monosensibilisation était définie par la présence d’un seul test positif a un des
allergénes testés. Pour les acariens spécifiquement, la présence simultanée d’un test positif a
plus d’'une des 3 espéces testées (1, 2 ou les trois a la fois) était définie comme une
monosensibilisation. La polysensibilisation était définie par la présence de plus d’un test positif a

un panel d’allergene, excepté les acariens [362].

Dans notre série d’étude les patients sont polysensibilisés dans 20,7% des cas et
monosensibilisés dans 10% des cas. Ces données sont inférieures a ceux retrouvé dans I’étude
de E.Birba [363] qui a trouvé une polysensibilisation dans 55% des cas (430 patients) et une

monosensibilisation dans 44,9% des cas (351 patients).

L’étude de A. Migaou [340] a trouvé une polysensibilisation dans 78,7% des cas, un taux
supérieur de celui noté dans notre étude (20,7% cas). L'étude de H. Serhane[361] a rapporté un
taux de monosensibilisation dans 25% des cas,résultat est comparable a celui cité dans notre

série (10% cas).
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a. Les acariens :

Les acariens sont de minuscules arthropodes de la famille des arachnides qui se
développent dans les milieux chauds et humides et dont le principal réservoir est
I’environnement domestique [247]. Il s’agit des allergénes habituellement incriminés dans les
manifestations allergiques dont Iasthme. L’asthme induit par les acariens represente environ
60% des asthmes allergiques, c’est a dire que plus d’un asthmatique sur deux est sensibilisé aux

acariens [247].

Notre étude a objectivé une sensibilisation prédominante aux acariens (31,26%)
notamment dermato ptéronyssinus dans 13,33%, dermato farinae dans 12,6% et blomia
tropicalis dans 5,33%. Cette prédominance a été retrouvée également dans d’autres études citées
dans le tableau ci-dessous 28. Ceci peut étre expliqué, selon une récente étude de I'institut
national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) par le fait que I’exposition aux acariens
entraine indirectement la prolifération des cellules musculaires lisses des bronches chez les
sujets asthmatiques. Cependant, cette prolifération participe au remodelage bronchique et elle

est corrélée a la sévérité de la maladie [364][365].
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Tableau XXVIII : La sensibilisation aux acariens selon la littérature

Auteurs Fréquence de sensibilisation aux acariens
DP 20%
M.M. Assao Neino [61] DF 18,4%
BT 4,8%
DP 40,65%
T.Hamidou[338] DF 37,39%
BT 12,19%
ljim[339] 13,7%
Daboussi [356] 38,8%
H. Serhane[361] 38,4%
G. Agodokpessi [362] 99,6%
E.Birba [363] 87,3%
DP 13,33%
DF 12,6%
Notre série
BT 5,33%

Dpt : Dermatophagoides pteronyssinus ; Df : Dermatophagoides farinae ; Bt : Blomia
tropicalis.

b. Pollens :

L’allergie aux pollens est une maladie trés repandue et systémique qui se révéle par une
réaction inflammatoire des muqueuses des yeux, des voies respiratoires et du pharynx :
conjonctivite bilatérale, prurit nasal et rhinorrhée en sont les manifestations typiques. L’ampleur
et 'intensité des symptomes sont en relation avec I'intensité de la concentration pollinique dans
I'atmosphére. Ces symptomes se manifestent a partir d’un seuil généralement admis de 10 a 50

graines de pollen/m3, selon les pollens [366].
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La majorité des patients (>50%) souffrant d’une pollinose développe une hyperréactivité
bronchique temporaire lors d’une période de concentration pollinique continue de une a trois
semaines, ou aprés quelques années dans leur évolution longitudinale. Le plus souvent la
pollinose ne se développe seulement que lors d’un effort physique. Le tiers de ces patients est
atteint d’asthme a caractere saisonnier et si I’on ne traite pas ces symptomes bronchiques, le
processus d’inflammation pulmonaire, généralement déclenché par les éosinophiles, peut se

développer et atteindre une forme persistante [366].

La variabilité des fréquences de la sensibilisation aux pollens dans le monde est
fortement corrélée a I'abondance des plantations qui varie d’un pays a un autre et méme d’une
région a une autre [367].Dans notre étude la sensibilisation aux pollens viennent en seconde
position avec un taux de 2 3,2%,ce résultat est supérieur a celui rapporté dans I'étude de

Daboussi [356] qui a trouvé un taux de 11%.

b.1. Pollens d’olivier :

L’olivier, arbre emblématique de la famille des oléacées est anémophile, adapté aux
régions arides avec une remarquable longévité, il est tres répandu au Maroc et il libére de fortes
quantités de pollens. Le pollen d’olivier est [I'étiologie principale d’allergie respiratoire
saisonniere dans le pourtour méditerranéen, ce qui justifie sa recherche systématique lors des

tests allergologiques. [368][369][370].

Dans notre étude la sensibilisation aux pollens d’olivier a été noté dans 10,6% des cas. Ce
résultat rejoint celui rapporté dans I’étude ljim[339] avec un taux de 10,34%, il est proche de
celui rapporté dans I’étude de H. Serhane[361] avec un taux de 11,7%, et il est inférieur a celui

cité dans I’étude de A. Alaoui Yazidi avec un taux de 19,8%. [371].

Le résultat retrouvé dans notre série d’étude peut étre expliqué par le fait que la région
de Marrakech est connue par la prépondérance des arbres d’olivier [371], de plus le climat

chaud,sec et venté de la région facilite la dissémination des pollens d’olivier.
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Tableau XXIX : La sensibilisation aux pollens d’olivier selon la littérature

Auteurs Fréquence de sensibilité aux pollens d’olivier
ljim[339] 10,34%
H. Serhane[361] 20,4%
A. Alaoui Yazidi[371] 19,8%
Notre série 10,6%

b.2. Les5 graminées :

Les graminées sont une vaste famille de plantes monocotylédones avec une capacité
allergisante élevée [372]. Elles sont anémophiles, c’est-a-dire que leurs grains de pollens sont
tres petits et légers et ils sont dispersés par le vent sur des dizaines, voire des centaines de
kilomeétres. Dans notre étude la prévalence aux graminées était de 7%. Ce taux est proche de
celui rapportait par H. Serhane[361] avec un taux de 11,7% et il est plus bas de celui noté dans
I’étude de G. Agodokpessi [362] et I’étude de A. Alaoui Yazidi[371] avec des pourcentages

respectivement de 71,3% de 26,1%.

b.3. Ambroisie :

L’ambroisie est une plante a deux caractéristiques principales : le potentiel de
dissémination de la plante est abondant, son pollen est extrémement allergisant pour ’homme

[373].

Les pollens d’ambroisie sont responsables de nombreuses manifestations allergiques
chez les personnes sensibles vivant dans les zones d’infestation [374]. Le pollen d’ambroisie est
ainsi considéré comme particulierement agressif par les experts. Il suffit déja de 5 grains de
pollen d’ambroisie par métre cube d’air pour que les réactions allergiques au niveau des yeux et
des voies respiratoires se manifestent, par comparaison pour les mémes symptémes, il faut

cinquante grains de pollen de graminées/m3[373].
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La sensibilisation aux pollens d’ambroisie a été rapporté dans notre étude dans 3% des
cas (9 patients), ce résultat rejoint celui noté dans une étude [375] conduite dans 10 pays
européens et il apparait en effet que la proportion de personnes allergiques aux pollens
d’ambroisie est presque toujours supérieure a 2,5%, et il est inférieur a celui retrouvé dans

I’étude de A. Chartier [376] avec un taux de 10% des cas.

b.4. Pollen de cypres :

Le cypres est un arbre de la famille des cupressacées qui a une tres longue durée de vie
(environ 500 ans), il résiste a la sécheresse, s’accommode de sols ingrats, il est peu onéreux et
sa croissance est rapide. La pollinisation du cyprés est anémophile, c’est-a-dire que les grains
de pollen sont transportés par le vent, elle est hivernale, mais variable d'une année a l'autre, et

souvent intense [377].

L’allergie au pollen des Cupressacées dans ces derniéres décennies a développé sa
présence dans la zone méditerranéenne [378], son tableau clinique consiste en une rhino-
conjonctivite, rarement associée a de I’asthme [379]. En effet, son pollen a un pouvoir allergisant
trés élevé entrainant de la sévérité des manifestations cliniques ce qui justifie son inclusion

systématique dans la batterie standard des tests allergologiques [377].

Dans la littérature, la prévalence de la sensibilisation au pollen de cyprés varie entre
18,5% en France ;18 a 23% en Espagne ; 18,4% en ltalie ;8,6% en Tunisie [377]. Au Maroc, les
chiffres varient de 3,8 a 20,78% selon les études [380][381]. Dans notre étude, la prévalence de

la sensibilisation au cypres est de I'ordre de 3% des cas.

Selon I'étude de R. Ariano[382] "augmentation de la prévalence de I'allergie au cypres
peut étre expliqué par I'accroissement parallele des plantations de ces arbres et il est méme di
aux modifications du climat et I'effet de serre qui augmentent la production des pollens et leur
concentration dans I’air ambiant. De plus, au Maroc, le cyprés est fréquent constitue une source
de revenus pour ses multiples fonctions : action abat-vent, fonction décorative, protection

contre I’érosion du terrain et production de bois.
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Alors, le cyprés est devenu du fait de son utilisation massive par ’Homme, un probleme

de santé publique par le pollinose dont il est responsable chaque année [378].

b.5. Pollen de pariétaire :

Plante herbacée touffue, pollinisée par le vent, vivace, appartient a la famille des
Urticacées. Elle préfere s’enraciner pres de surfaces telles que les roches, les berges et les murs,
d’ou lorigine latine de son nom “parietarus”- signifiant mur [383]. La saison pollinique
de Pariétaire s'est prolongée, dure en moyenne 6 a 7 mois, avec deux pics principaux : un pic

important au milieu du printemps et un pic plus bas au début de I'automne [384].

Le pollen de cette plante hautement allergénique représente la cause la plus importante
d'allergies polliniques dans la région méditerranéenne, il est responsable de 25 a 30% de tous les
patients allergiques [384], il induit des symptomes d’asthme, de conjonctivite allergique et de
rhinite allergique (rhume des foins) [383]. Le diagnostic d’un pollinose aux pariétaires peut
parfois poser probléme a cause d’une saisonnalité peu marquée et de la fréquence des
pollinoses associées. En dehors d’une mono-pollinose, les résultats positifs (in vitro et en TC)

peuvent étre dus a une réactivité croisée avec des panallergénes polliniques [385].

La sensibilisation cutané aux pollen de la pariétaire était retrouvée chez 1 seul patient
soit 0,3% de la population étudiée, ce résultat est proche de celui noté dans I’étude de A.Alaoui
Yazidi [380] avec un taux de 1,7% et il est inférieur de celui noté dans I’étude de L. AMRO[386]

avec un taux de 10,1%.

b.6. Palmier dattier :

La palmeraie de Marrakech classée monument historique (début du siécle dernier) est le
seul groupement naturel de palmiers-dattiers, situé au Nord de la chaine de I’Atlas [387]. Le
pollen du palmier-dattier a été identifié comme une source d’allergie [388] avec des taux de
sensibilisation chez les patients porteurs d’allergies respiratoires aux alentours de 13% aux
Emirats Arabes Unis [389], de 23% en Arabie Saoudite [390] et de 6% a 29% en Espagne

[3911[392].
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Dans notre étude la sensibilisation cutanée au pollen du palmier dattier était retrouvé
chez 1seul patient soit 0,3% des cas, ce résultat est plus bas de celui mentionné dans I’étude de
L. AMRO [386] avec un taux de 6,6%(31patients).

c. Les phanéres des animaux domestiques (chat et chien):

On appelle phanéres les productions ectodermiques qui font saillie a I'extérieur des
muqueuses et de la peau, c'est-a-dire les plumes, les poils, les ongles et les dents, les
allergistes rangent également sous cette appellation les squames cutanées. Le role allergénique
des phaneres animales fut trés tot reconnu et étudié : chat et lapin dans lI'asthme par SALTER dés
1869 ; cheval par De BESCHE en 1918, et par la suite le role allergénique des phaneres est

universellement admis.

Les phaneres agissent habituellement comme des pneumallergénes. Leur mode
d'intervention peut étre celui d'un simple allergéne d'appoint mais aussi celui d'un allergéne
autonome au sein d'une polysensibilisation vraie [393]. Cette sensibilisation peut étre le fait de
contacts directs ou indirects, tout comme le déclenchement. Les phanéres d’animaux
occasionnent essentiellement des manifestations respiratoires. L’asthme domine de trés loin
mais ils peuvent aussi déclencher et entretenir des rhinites, des toux spasmodiques et des
manifestations cutanées qui sont plus rares mais non exceptionnelles (eczéma, urticaire,

prurigo...).

Dans la hiérarchie des allergenes, les phaneres sont considérés comme des allergénes de
deuxiéme ordre, assez fréquents mais beaucoup moins souvent rencontrés que les allergénes

primordiaux d’intervention quasi constante comme la poussiere de maison.

La sensibilisation aux phaneres des animaux domestiques était notée dans notre étude
dans 10% des cas (chat :6,7%, chien : 3,3%). Ce résultat est plus bas de celui rapporté dans
I'étude de M.M. Assao Neino [61] avec un taux de 18,4% (chat :12%, chien :6,4%), I’étude deT.
Hamidou [338] avec un taux de 22,75% (chat :18,69%, chien :4,06%), I’étude de G. Agodokpessi
[362] (chat :63,6%, chien :68%), et I'étude de A. Alaoui Yazidi [371] avec un taux de 30,4%

(chat :15,2%,chien :15,2).
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Les taux de sensibilisation aux phanéres des animaux domestiques ont été plus bas dans
notre étude que ceux des données de la littérature [61][338][362][371]. Cette fréquence réduite
des sensibilisations aux phanéeres d’animaux domestiques (chats et chiens) peut étre expliquée
par le type de relation entre I’lhomme et I'animal (moins nombreux, le contact étroit moins

fréquent et le role social de ces animaux est différent) [363].

d. Lablatte germanique :

Les blattes sont des insectes aplatis appartenant a la famille des Blattellidae dans I'ordre
des Blattoptéres ou Blattodea (Blattaria) dont font également partie les termites(a). Elles
mesurent 10 -75 mm de long, leur couleur varie du brun clair au noir, le corps est plat, ovalaire.
Elles sont omnivores, elles aiment la nourriture la chaleur et ’humidité. Ces insectes, prolifiques
et repoussants, originaires d’Asie, colonisant les habitations, maisons et immeubles, sont

devenus ubiquitaires, présents dans tous les pays du monde [394].

Il existe cinq variétés de blattes : La blatte germanique est la plus cosmopolite, elle est
retrouvée dans le monde entier ; elle a besoin de chaleur (au mieux 30 °C). Les quatre autres
sont moins fréquentes : l'américaine est cosmopolite elle est retrouvée dans les régions
tropicales, subtropicales et tempérées elle accepte des températures variant de 2 a 33 °C elle vit
sur les bateaux et dans les entrepots ; I'orientale est présente essentiellement en Angleterre et
en Amérique du Nord elle préfere des températures plus basses (20 a 25 °C) elle occupe les

caves ; la rayée les chambres ; enfin, la blatte de Madere prospere en climats chauds[395].

En 1956, les blattes sont, pour la premiére fois, suspectés par Feinberg comme source
d’allergénes de I’environnement domestique et a l'origine d'asthme et de rhinite. En 1964 leur
role dans les manifestations allergiques est confirmé. Plus tard Mendoza, Snyder et schulaner
ont rapporté que des conditions socioéconomiques défavorables étaient un facteur de risque
dans I’allergie aux blattes et ce n'est que dans les années 80-90 que la blatte est reconnue

comme un constituant antigénique important de la poussiére de maison[395][396].

152



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

La sensibilisation cutanée a la blatte germanique était retrouvée dans notre étude chez
16 patients soit 5,3% des cas. Ce résultat se rapproche de celui noté dans I’étude de L. AMRO
[386] avec un taux de 10,5% (13 patients) et il est inférieur a celui cité dans I’étude de A. Alaoui
Yazidi[371] qui a trouvé un taux de 26,1% (12 patients).

e. Les moisissures :

Les moisissures est un type de champignon microscopiques filamenteux que I’on trouve
en intérieur et en extérieur. Elles sont présentes partout dans le monde, principalement dans la
nature, généralement dans la terre et les matériaux organiques morts. Elles se reproduisent par
des spores, qui peuvent étre transportées par |'air, I’eau et les insectes et elles pénétrent le
logement par les portes et les fenétres ouvertes et elles peuvent infester presque tous les

matériaux[397][398].

Dans les logements humides et mal ventilés, ’exposition a des moisissures spécifiques
est perannuelle et responsable d’une morbidité non négligeable d’ailleurs, les installations de
climatisation mal entretenues, les ventilateurs, les humidificateurs ou les fontaines décoratives et

de nombreuses plantes dans une piece peuvent entrainer des moisissures [399].

L’allergie aux moisissures est également un facteur de risque majeur de développement
de maladies des voies respiratoires supérieures et inférieures telles que I'asthme. La sensibilité
aux moisissures est observable dans le monde entier et est estimée de 3 a 10% de la population.
Toutefois, chez les personnes souffrant d’asthme, les estimations de prévalence peuvent

atteindre 80%[397].

Les moisissures les plus susceptibles de provoquer des symptomes d’allergie sont
Alternaria alternata et les espéces de Cladosporium sont des moisissures qui pousse
principalement a I'extérieur sur la végétation et peuvent entrainer des symptomes respiratoires
sévéres, a I'intérieur Aspergillus et Penicillium,les moisissures ne se développent que s’il ya des

problémes d’humidité [398][399].
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Dans notre série d’étude la sensibilisation aux moisissures était retrouvée chez 2,3% des
cas (Alterneria :2%,Aspegillus :0,3%),ce résultat se rapproche de celui noté dans I'étude de
T.Hamidou[338] avec un taux de 3,24%(Alterneria :2,43%,Aspergillus :0,81%),il est plus bas de
celui rapporté dans I’étude de E.Birba [363] avec un taux de 37%,et I’étude de A. Alaoui
Yazidi[371] qui a trouvé un taux de 36,9% (Alternaria :21,7%,Aspergillus :15,2%),et I’étude de G.
Agodokpessi [362] qui a mentionné un taux d’Alternaria chez 71% cas.

f. BIé farinae :

Les farines (blé, mais, lupin, millet, sarrasin, etc.), sont des poudres plus ou moins fines,
provenant de la mouture des grains de céréales et certaines légumineuses,elles representent un
mélange délicat de substances polypeptidiques et polysaccharidiques dont beaucoup sont des
allergénes potentiels susceptibles d’induire une sensibilisation IgE dépendante par

inhalation [400][401].

Le blé est une céréale appartenant a la famille des graminés. C’est la céréale la plus

cultivée et la plus consommée. Le grain de blé contient 10 a 15% de protéines, dont on distingue

4 groupes : les albumines, les globulines, les gliadines et les gluténines. Les allergenes
principales sont essentielement les gliadines, qui sont, avec les gluténines, regroupées sous le

terme de “gluten”.

Le blé est I'un des six aliments impliqués dans 90% des allergies alimentaires. Il est
impliqué dans 5,2% des cas d’anaphylaxies séveres déclarées entre 2002 et 2005 au réseau

d’allergo-vigilance[402].

L’allergie au blé ne doit pas étre confondue avec la maladie ceeliaque. La premiere est une
allergie alimentaire qui peut disparaitre chez certaines personnes, et la seconde est une maladie

auto-immune a vie provoquer par le gluten, que I’on trouve dans le blé, le seigle et I'orge.
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L’allergie respiratoire a la farine de blé est trés anciennement connue puisque cet
allergéne a été incriminé pour la premiere fois au XVIllle siecle par Ramazzini dans I'asthme
professionnel des boulangers. La prévalence cumulée de I'allergie a la farine de blé en milieu

professionnel est estimée entre 11 et 23% pour la rhinite et entre 5 et 18% pour I’'asthme [403].

Dans notre étude la sensibilisation a la farine du blé était rapporté chez 2% des cas, ce

résultat était retrouvé également dans I’étude de A. Alaoui Yazidi[371] avec un chiffre de 4,3%.
9. Latex:

Le latex est une substance naturelle issue de I’Hevea brasiliensis, arbre de la famille des
euphorbiacées, il sert a la fabrication du caoutchouc. Composé de polyisoprénes, de protéines,
de résines et notamment d’eau, ses nombreuses qualités (excellente rigidité, fort pouvoir collant,
faible échauffement interne, forte élasticité et souplesse, forte résistance a la propagation
d'entailles, excellentes propriétés adhésives) en font un matériau indispensable dans I'industrie

et surtout dans le domaine du gant médical[404].

Depuis 1979, l'allergie au latex est de plus en plus rapportée [405]. Les symptomes
clinique de I'allergie au latex sont soit cutanés soit respiratoire et de mécanisme allergique ou
irritatif[406].lls varient de la simple rhinite ou conjonctivite allergique a la crise d’asthme, de
I'urticaire a I’;cedeme de Quincke voire au pire le choc anaphylactique impliquant des mesures de

réanimation[404].

Les hapténes protéiques composants du latex qui sont habituellement I'origine d'une
sensibilisation percutanée ; le vecteur des allergenes respiratoires étant le plus souvent les
poudres (amidon de mais). Les manifestations allergiques sont presque exclusivement de type IV
(est la plus fréquente) ou de type | (responsables des accidents graves) selon la classification Gell

et Coombs [406].

En raison de l'utilisation accrue de gants et de matériels en caoutchouc, la fréquence de
I'hypersensibilité au latex chez le personnel de santé ne cesse d’augmenter [407], elle exige la

mise en place d'une action déterminée.
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La prévention doit tout d'abord étre synonyme de substitution des gants poudrés en latex

par des gants en latex non poudrés puis, si nécessaire, par des gants sans latex [406].

Deux publications internationales, 'une émanant d’une réunion d’experts de 'OMS a
Geneve en 2002 et intitulée « Prevention of allergy and allergic asthma » demandait a ce que
dans I’environnement professionnel soit évité le contact avec des aéroallergenes ou allergenes
de contact ; par exemple le latex aérosolisé pourrait étre réduit par l'utilisation de gants en latex
sans poudre. Un second rapport de sécurité publié par le NIOSH (National Institute for
Occupational Safety and Health) demande que si les gants en latex sont choisis, mieux vaudrait
promouvoir I'utilisation de gants en latex sans poudre a faible teneur en protéines pour protéger

les travailleurs[404].

Dans notre étude la sensibilisation au latex a été rencontrée parmi le personnel de santé
chez 2 patients soit 0,7% des cas. Ce résultat est plus bas de celui retrouvé dans I'étude de
E.Birba [363] et M. Ndiaye[408] qui ont trouvé respectivement un taux de 7,9% et de 14%.Ces
données peut étre expliquées par le fait que gants poudrés a usage unique en milieu médico-
chirurgical recouverts d’amidon de mais contenant aussi de I’hydroxyde de magnésium. Il a
cependant de graves inconvénients : elle absorbe de grandes quantités de protéines, et sa
dispersion dans I’air ambiant, surtout au moment du port ou du retrait des gants entrainant des
aérosols de protéine du latex naturel tout comme un pneumallergene classique [363].De plus,
L'exposition fréquente et répétée au latex reste le principal facteur de sensibilisation a coté de

I'atopie dont le role est souligné par plusieurs auteurs[407].

3.6. La mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote(FeNo) :

Le NO est produit par les cellules épithéliales mais aussi par les mastocytes, les
macrophages, les cellules endothéliales, les cellules épithéliales et les fibres musculaires lisses
vasculaires. Sa synthése est médiée par la NO synthase constitutive (eNOS ou nNOS) et inductible
(iNOS). Les trois isoformes de NO synthase sont présentes dans les voies aériennes et produisent

du NO par oxydation de la L-arginine en L-citrulline. Seule I'iNOS est corrélé aux taux de FeNO
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dans I'air exhalé [409]. De par sa nature gazeuse, le NO ainsi produit se diffuse du milieu le plus
concentré vers le milieu le moins concentré et est alors présent dans I’air (gaz) expiré. L’examen
consiste a y mesurer la concentration du monoxyde de I’azote (NO), appelée aussi fraction

expirée, d’ou I'acronyme FeNO[410].

Il y a deux méthodes principales pour réaliser la mesure de la FeNO : la mesure directe
(online) ou le flux d’air expiré du sujet est analysé en temps réel dans un circuit fermé et la
mesure indirecte (offline) ou le volume d’air expiré du sujet est conservé dans un sac pour une
analyse ultérieure. Le fonctionnement des appareils de mesure se base sur la chimiluminescence

ou I’électrochimie [410].

Le monoxyde d’azote (NO) est impliqué dans la physiopathologie de I’asthme. On le
retrouve a des taux élevés dans I'air exhalé des patients asthmatiques. Cela a fait germer I'idée
que le NO exhalé pouvait étre une mesure de l'inflammation bronchique liée a I'asthme.
L’augmentation de la fraction exhalée du NO (FENO) refléte principalement |'existence d’une
inflammation bronchique éosinophile qui est la forme prépondérante (mais pas la seule) de
I'inflammation dans I'asthme, une concentration élevée en FeNO peut laisser suspecter la
présence d’un asthme atopique. De plus, la FeNO peut aussi étre élevée chez les sujets
atopiques non-asthmatiques[424]. Cependant, la mesure du NO exhalé n’est ni suffisamment
sensible (asthmes non éosinophiles) ou spécifique (pathologies pulmonaires éosinophiles non
asthmatiques) pour permettre de confirmer ou infirmer le diagnostic d’asthme, ni pour

permettre déevaluer le contrble de la maladie[411].

Le résultat du NO expiré est exprimé en parties par milliard ou part per billion (ppb) en

anglais. Il s’agit du rapport du volume du NO par volume total du gaz expiré [410].

Les recommandations les plus récentes de I’American Thoracic Society proposent
d’interpréter cette mesure en fonction de valeurs seuils et non pas selon des normes. Chez
I'adulte, les seuils sont fixés a 25 ppb pour la borne inférieure et 50 ppb pour la borne

supérieure.
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Ainsi, I"augmentation de la FENO au-dela de 50 ppb signale la persistance d’une
inflammation bronchique éosinophile, les diagnostics différentiels devant une élévation de la
FENO sont plus rares. Il s’agit de la bronchite éosinophile et de la BPCO avec phénotype

inflammatoire mixte [411].

Une FENO inférieure a 25 ppb élimine le diagnostic d’asthme éosinophile et incite a
rechercher en priorité un diagnostic différentiel de I’asthme. Pourtant, la FENO peut étre basse
chez les patients asthmatiques déja traités par corticoides et dans certains phénotypes plus
rares de I’asthme mais préférentiellement rencontrés dans I’asthme sévere : asthme neutrophile,

mixte, ou paucigranuleux [411].

Il existe d’autres facteurs diminuant la concentration de NO expiré, comme la fumée de
cigarette (tabagisme actif et passif), la corticothérapie orale et inhalé, les manceuvres
respiratoires et la consommation de café. L’ensemble de ces paramétres est donc a prendre en

compte lors de la réalisation et I'interprétation de la mesure de la FeNO[410].

La mesure de la FENO apporte une aide inestimable pour distinguer la présence de
facteurs aggravants de I’asthme (FENO basse) d’un traitement insuffisant (FENO élevée), étape
fondamentale de la prise en charge de I'asthme sévere. Sur le plan thérapeutique, la corrélation
entre la FENO et le phénotype d’asthme éosinophile, d’'une part, et entre la FENO et la réponse
aux corticoides, d’autre part, fait de cette mesure un outil efficace pour le choix futur des

thérapeutiques ciblées dans I'asthme sévére [411].

Dans notre série d’étude, 24 patients soit (8%) des cas avaient bénéficié de la mesure de
la fraction expirée du monoxyde d’azote, et qui avait une FeNO moyenne a 27 ppb. Ce résultat

se rapproche de celui noté dans I’étude de F. Yangui[412] avec un taux de 30,4ppb.
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4, Les phénotypes de |’asthme :

Le phénotype d’une pathologie est défini par I’ensemble des caracteres observables chez
un individu, résultant de l'interaction entre son génotype et les effets de son environnement

[413].

L'asthme est une maladie hétérogéne. Les phénotypes pourraient différencier des
mécanismes différents (endotypes), mieux anticiper le futur et avoir une approche thérapeutique
plus personnalisée. Le phénotypage permet de mieux comprendre les mécanismes de la

pathologie asthmatique, d'en prévoir I'évolution, et enfin de mieux traiter les patients [413].

Les différents éléments permettant une approche des phénotypes vont des données de
I'histoire de I'asthme, aux aspects cliniques de controle et de sévérité jusqu'a des aspects plus

sophistiqués comme I'analyse de l'inflammation ou des Iésions des structures bronchiques [413].

Les premiers phénotypes historiquement décrits et finalement encore d’actualité sont les
phénotypes allergique et non allergique. Rackemann et al. ont ainsi décrit des 1947 le phénotype
du patient asthmatique intrinséque ou non allergique, par opposition aux patients allergiques
(asthme extrinseque)[414]. Depuis une dizaine d’années, de nombreux travaux notamment ceux
de Wenzel[415] tentent de classer les différents phénotypes d’asthmes selon les caractéristiques
cliniques,pathophysiologiques,le niveau de sévérité ou bien encore selon I'implication de cellules
et médiateurs inflammatoires spécifiques définissant ainsi le profil inflammatoire Th2 et le profil
non Th2.Cette approche permettra non seulement de favoriser la compréhension des

mécanismes impliqués, mais également de mieux cibler les traitements.
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Figure 48 : Classement des phénotypes d’asthme selon profil Th2 ou non Th2 d’aprés Wenzel

[415]

Il est devenu classique de séparer les phénotypes et endotypes d’asthme en deux
catégories, selon qu’une immunité TH2 (IL4,IL5,IL13,GM-CSF) est impliquée ou non :on parle a
présent d’asthme TH2 haut (éosinophile) ou TH2 bas ( non éosinophile).Cette dichotomie repose
sur la double hypothése selon laquelle la nature de I'inflammation mise en jeu dans I'asthme est
duale et qu’il existe des critéres biologiques simples et fiables pour différencier ces deux
catégories.Elle permet aussi une lecture simplifiée des perspectives thérapeutiques dans
I’asthme sévere ou le développement de nouvelles molécules ciblant telle ou telle cytokine ou

leur récepteur n’a jamais été aussi important.
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4.1. L’asthme éosinophile (Th2 haut) :

v Asthme non sévere : d’apparition précoce (enfant et adulte jeune), I'exposition aux

allergénes déclenche des symptomes asthmatiques, et il est généralement associé a des
antécédents personnels ou familiaux de maladies allergiques telles que la dermatite
atopique, la rhinite allergique ou [l'allergie alimentaire, et les symptomes peuvent
persister a I’age adulte. Il se caractérise par un taux d’IgE totales plus élevé, et les tests

cutanés positifs a au moins un pneumallergene.

v Asthme sévere : souvent d’apparition tardive avec hyperéosinophilie, ces patients voient

leur asthme apparaitre a I’dge adulte, il est caractérisé par une concentration plus élevée
de granulocytes éosinophiliques dans les échantillons obtenus par expectoration induite,
bronchoscopie ou prises de sang. Cette forme d’asthme est souvent associée a une
sinusite, a des polypes nasaux et parfois a une AERD (maladie respiratoire exacerbée par
I’aspirine) ou syndrome de Widal, aussi elle peut étre associée a une aspergillose
broncho-pulmonaire allergique (ABPA). Ce phénotype est souvent sévere des le début, et

s’avere particulierement résistant aux corticostéroides.

4.2. L’asthme non éosinophile (Th2 bas) :

v Asthme relié a 'obésité : 'asthme chez les obeses est associé au sexe féminin, a plus de

comorbidité et a une atteinte plus sévere de la fonction respiratoire. C’est un asthme
d’apparition tardive peu allergique, marqué par I’absence de marqueurs TH2. Des études
soutiennent une association entre |'obésité et un état po-inflammatoire généralisé
impliquant une expression élevée des médiateurs tels que TNFa, I'IL6, et les leptines. Les
patients présentent une réponse diminuée a la corticothérapie. La perte de poids peut
s’avérer efficace car elle a été associée d’apres une récente étude a des améliorations des
symptomes, de la qualité de vie, et de I'hyperréactivité bronchique. Il est sensible a la

baisse de poids, aux anti-oxydants et a I’hormonothérapie.
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v" Asthme a neutrophiliqgues: Ce phénotype d’asthme neutrophilique est retrouvé

principalement chez I'adulte et associé a un asthme a début tardif. Il se caractérise par un
VEMS bas par piégeage expiratoire. Les patients présentent des neutrophiles dans les
expectorations. La neutrophile est généralement observée chez les patients traités par
corticostéroides. Ces derniers inhibent I’apoptose des neutrophiles et parfois ils
contribuent a l'activation des neutrophiles ce qui suggere que le traitement par les
corticostéroides susceptible de développer la neutrophile. Alors, cet asthme est souvent
trés résistant aux traitements classiques et surtout les corticostéroides inhalés. Les
traitements par macrolides peuvent améliorer la qualité de vie sans améliorer la fonction

pulmonaire ou encore le controle de I’asthme.

Asthme médié par le muscle lisse bronchique : il est marqué par une hyperréactivité

importante, peu de médiateurs inflammatoires, avec possibilité de réponse a la

thermoplastie.

Dans notre série d’étude, nous avons noté plusieurs phénotypes d’asthme : asthme non

sévere dans 15,66% des cas, asthme dans le cadre d’une triade de widal dans 3,33% des cas,

asthme relié a I'obésité dans 36,1% des cas.

5.

Classification de I’asthme selon la sévérité :

La classification GINA est largement utilisée pour classer I'asthme en quatre niveaux de

sévérité (intermittent, persistant léger, persistant modéré et persistant sévere) en fonction de

I'importance des symptomes diurnes et nocturnes, la fonction respiratoire, et la consommation

de B2 -mimétique de courte durée d’action.
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Tableau XXX : Les stades de sévérité de I’asthme selon GINA

STADES DE SEVERITE

Stades Symptomes EFR
Intermittent = | <1 fois par semaine * | VEMS>80% ou DEP >80%
Palier 1 » | exacerbations bréves » | Variabilité du DEP <20%
Persistant Iéger | < 1 fois par jour * | VEMS ou DEP >80%

Palier 2 « | exacerbations affectant le sommeil >2 = | variabilité du DEP entre
fois / mois 20-30%

Persistant = | symptomes quotidiens * | VEMS ou DEP entre 60-80%

modéré * | exacerbations affectant I'activité ou le = | Variabilité du DEP >30%

Palier 3 sommeil > 1 fois / sem

= | utilisation quotidienne de B2+ courte
durée d'action

Persistant = | symptomes quotidiens * | VEMS ou DEP < 60%
sévere = | exacerbations fréquentes » | Variabilité du DEP >30%
Palier 4 = | symptdmes nocturnes fréquents

= | activités physiques limitées

La classification de I’asthme selon la sévérité a conclu, dans I’étude de E.L.P. Bemba
[349], a un asthme intermittent dans 22,64% des cas, persistant léger dans 49,5% des cas,

persistant modéré dans 18,86% des cas et persistant sévere dans 9,43% des cas.

G. Agodokpessi [362] a noté un asthme intermittent dans 38,8% des cas, persistant léger

dans 17,6% des cas, persistant modéré dans 64,7% des cas, et sévere dans 8,8% des cas.

A. Alaoui Yazidi[371] a objectivé un asthme intermittent dans 20,9%,persistant léger dans
46,5% des cas, persistant modéré dans 16,3% des cas,et persistant sévere également dans 16,3%

des cas.

Dans notre série, nous avons noté un asthme intermittent dans 19,3% des cas, persistant

léger dans 22,7%, persistant modéré dans 39,3% et persistant sévere dans 18,7%.
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6.

Profil thérapeutigue :

6.1. Les objectifs de traitement selon GINA (Global Initiative for Asthma) :

Obtenir et maintenir le contrdle des symptdmes de I’asthme

Le minimum de symptomes (idéalement aucun) chroniques y compris les symptomes

nocturnes

Le minimum d’exacerbations (idéalement aucune)

Prévenir I’obstruction bronchique irréversible (fixée)

L’absence de recours inopiné aux soins

Pas d’admission dans un service d’urgence ou de consultation médicale non prévue

Faible besoin en béta-2 mimétiques d’action rapide et de courte durée (idéalement

aucun)

Absence de limitation de I'activité physique, méme a I'effort
Un DEP normal (voisin de la théorique)

Peu (ou pas) d’effets indésirables induits par les médicaments
Prévenir la mortalité liée a I'asthme

Maintenir une fonction optimale la plus proche possible de la valeur normale
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6.2. Les moyens thérapeutiques :

a. Les traitements médicamenteux :

Tableau XXXl :Les différents médicaments utilisés dans le traitement de I’asthme :

Les médicaments

Galénique

Mécanismes d'action

Effets secondaires

1/Les bronchodilatateurs

B2adrénergiques a
action rapide et
courte(SABA):

e Salbutamol
e Terbutaline

¢ La voie inhalé

e Nébulisation

e Rarement par
voie orale ou
injectable.

e |lls apportent un

soulagement rapide des
symptomes de l'asthme et
de la bronchoconstriction,
y compris en cas
d'exacerbation aigue et
pour prévenir la
bronchoconstriction a
I'effort.

L’utilisation de SABA seule
est actuellement
déconseillée comme
traitement de fond et des
exacerbations, car elle

Tachycardie
Tremblements légers
des mains

Céphalées

Crampes

Une prise excessive de
ce type demédicament
ou une réaction
insuffisante traduisent
une mauvaise maitrise

B2 adrénergiques
a longue durée
d'action(LABA) :

Salmétérol
Formotérol
Indacaterol
Olodatérol
Vilanterol

La voie inhalé

) de lI'asthme.
augmente le risque
d’exacerbations séveres
et de déces liés aux
exacerbations
Les LABA sont Céphalées
formellement contre- Tachycardie
indiqués en monothérapie Crampes
de I’asthme.TOUJOURS en Anxiété

Association avec un CSI.
Il est actuellement
recommandé d’utiliser en
premiere ligne
I’association corticoides
inhalés (CSI) + beta-
agonistes de longue
durée d’action
(LABA,formotérol), comme
traitement de fond et des
exacerbations selon

L’'usage de formotérol
seul a titre de
médicament de
secours est contre-
indiqué en raison de
I’laugmentation du
risque de crise grave
ou méme de déces
associé a 'usage de
LABA lorsqu’il est
utilisé seul dans
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(Global Initiative for
Asthma, GINA 2021).

I’asthme selon les
lignes directrices de la
Société canadienne de
thoracologie

Anticholinergique
a courte durée
d’action:

p. ex : bromure
d’ipratropium,
bromure
d’oxitropium

Nébulisation

I’ipratropium est un
médicament de secours
moins efficace que les
SABA.

Alternative lorsque les
agonistes—pf2 sont mal
tolérés.

Combiné aux agonistes
B2 a courte action pour
avoir une
Bronchodilatation
additionnelle et pour
assurer le traitement
d’une crise d’asthme
modérée a sévére (24
premieres heures
environ).

Sécheresse buccale,
golt métallique
Céphalée, nausées,
rétention urinaire
(attention
hypertrophie de la
prostate)

Vision brouillée si
contact avec les yeux
(attention en présence
de glaucome)

Anticholinergique
alongue durée
d'action:
(tiotropium)

La voie inhalé

Un possible traitement

d'appoint au stade 4 ou 5
administré au moyen d'un
inhalateur pour les patients

qui présentent des

antécédents d'exacerbations

malgré les CSI +LABA

Les effets indésirables sont
rares, mais comprennent

une sécheresse de la
bouche.

2/ Les anti-

inflammatoires et antiallergiques

Corticoides
systémiques:
-Prednisone
-Prednisolone

e Voie orale
e Injectable :IM,
\%

e lls induisent :
-Une vasoconstriction qui
réduit I’cedeme muqueux.

-une inhibition de la
sécrétion du mucus.
-Une prévention de HRB
apres l'exposition a un
allergéne.

-Traitement de courte

durée pour exacerbations

¢ Utilisation a court

terme : quelques effets
indésirables, p. ex.
intolérance digestive,
augmentation de
I'appétit, psychoses
(hautes doses chez
personnes agées),
changement
d’humeur, enfant
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modérées ou graves de
Ilasthme il permet
d’améliorer la fonction
pulmonaire,de prevenir
les hospitalisations et les
rechutes,de diminuer le
besoin en agonistes B2 a
action rapide

Les corticostéroides
oraux (CSO) sont
préférables aux
traitements IM et IV et
sont efficaces

pour prévenir les
récidives. Un arrét
progressif est nécessaire
quand le traitement est
administré pendant plus
de deux semaines.

Le traitement a long
terme par les CSO

peut étre necessaire chez
certains patients atteints
d’asthme grave, mais il
faut tenir compte des
effets indésirables.
Posologie la plus faible
possible pour maitriser
I’asthme et réduire les
effets secondaires

souvent irritable,
rétention liquidienne,
HTA, hyperglycémie,
Hypokaliémie.
Utilisation a long
terme : limitée par des
effets indésirables
généraux
importants,p. ex.
ostéoporose, retard de
croissance, glaucome,
cataractes, acné,
amincissement de la
peau, retard de
cicatrisation,
ecchymoses, rétention
liquidienne,hypertensi
on, ulceres,
hyperglycémie, gain de
poids, facies lunaire,
myopathie, infection,
insuffisance
surrénalienne.

Corticoides
inhalés:
-Béclométhasone
-Budésonide
- propionate de
fluticasone
- ciclésonide,

- furoate de

fluticasone

La voie Inhalée

Les CSI ont été démontrés
plus efficaces que les
beta-agonistes de courte
durée d’action (SABA)
comme alternative en
monothérapie du
traitement de fond.

Les CSI atténuent les
symptomes, améliorent la

Effets secondaires
locaux (les plus
fréquents) :

- Changement/
enrouement de la voix
- Candidose oro-
pharyngée (muguet)
Toux

on peut réduire les
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- momeétasone,
- triamcinolone

fonction pulmonaire,
améliorent la qualité de
vie,et réduisent
Ilinflammation, le risque
d’exacerbation,
d’hospitalisation due a
I'asthme et de déces.

Les CSI diminuent le
besoin en médicament de
secours

effets indésirables
locaux en utilisant un
tube d’espacement
avec l'aérosol- doseur
et en se gargarisant
avec de I’eau apres
I’inhalation.

e Along terme, les
doses élevées
augmentent le risque
d’effets indésirables
systémiques comme
fragilité capillaire
(ecchymoses),
I'ostéoporose, les
cataractes etle
glaucome, insuffisance
surrénalienne.

Les cromones:

-Nedocromil IIs bloquent la libération o
. . i , e irritation pharyngo-
sodique -La voie inhalée de mediateurs de i
y . laryngée
-cromoglycatede I'inflammation
sodium
Les Antagonistes des e Peu d’effets
récepteurs aux indésirables observés
leucotriénes,ils inhibent au cours des essais
I'inflammation provoquée comparatifs avec
par les leucotriénes ils placebo, a I’exception
Les ciblent un élément du d’une hausse des

antileucotrienes:

-Montelukast
-zafirlukast

Voie orale

processus inflammatoire
dans I’asthme. lIs sont
utilisés comme traitement
d’entretien, en particulier
chez les enfants. Utilisés
seuls : ils sont moins
efficaces que les CSl a
faible dose. Ajoutés a un
CSl : ils sont moins

efficaces que I'association

résultats aux épreuves
de la fonction
hépatique avec le
zafirlukast ce dernier
peut entrainer des
effet indesirables rares
tels:les cephalées,les
nausées,rash
cutané,etat grippal

e |l convient de parler au
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CSI-LABA

patient ou aux parents
du patient du risque
accru de changement
de comportement et
d’humeur, y compris
chez les enfants

3/ Associations de CSI et de bronchodilatateurs béta2-agonistes
(CSI-LABA) :

a longue durée d’action

Quand une faible dose d’un

Salmétérol- CSl utilisé seul ne permet pas
Formotérol d’obtenir une bonne maitrise
de I'asthme, I'ajout d’'un LABA
Formotérol- o . |au CSI atténue les symptomes,
3 . La voie inhalé L )
budésonide améliore la fonction

pulmonaire et réduit les
Salméterol- exacerbations chez un plus
fluticasone grand nombre de patients et
plus rapidement

La composante LABA peut
étre associée a une
tachycardie, a des
céphalées ou a des
crampes. Selon les

recommandations actuelles

LABA et les CSI utilisés en

association pour traiter
I'asthme sont sdrs.
L’utilisation d’un LABA sans
CSl est associée a un risque
accru de résultat
défavorable (déces par
asthme)

4/ Traitements novateurs

e Anticorps IgG
monoclonal recombinant

contre IgE
¢ Hautement spécifique
aux IgE
Eninjectionssous-| e Bloque la réaction
e cutanées allergique en inhibant la
L'Anti-Ig E: . o
) 1 ou 2 fois par liaison des IgE aux
Omalizumab ) i )
mois. cellules inflammatoires
(mastocytes et
basophiles)

e Asthme allergique
persistant modéré a
sévere incontrolé,

e Les réactions au site
d’injection sont
fréquentes mais
bénignes.

e L’anaphylaxie est rare.

e colt trés élevé
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malgré un traitement
optimal

Anti-IL5 et anti-
IL5R:
-anti-

IL5:Mépolizumab

ou reslizumab
-anti-IL5R:
benralizumab

Voie SC ou IV

e Diminution du nombre
d’exacerbations dans
I’asthme sévere
hyperéosinophilique et
I’asthme éosinophilique
cortico- dépendant

e |lIs améliorent la qualité
de vie

e Les céphalées et les
réactions au site
d’injection sont
fréquentes mais
bénignes.

Anti-IL4R:
dupilumab

Voie sous-cutanée

e Traitement d'appoint pour
les patients atteints
d’asthme éosinophilique
grave ou de Type 2 non
maitrisé avec un CSI-LABA
a forte dose, ou qui ont
besoin d'un traitement
d'entretien aux CSO.

e liaison au récepteur alpha
de l'interleukine 4 (IL-4)
bloguant simultanément
le signalement IL-4 et IL-
13.

¢ Il augmente la qualité de
la vie, le controle des
symptomes et la fonction
pulmonaire et il entraine
une baisse des
exacerbations grave.

e Son utilisation est
également approuvée
pour le traitement de la
dermatite atopique et il
peut apporter une
amélioration dans les

polyposes nasales.

e Les réactions au site
d’injection sont
fréquentes mais
bénignes. La presence
d’éosinophilie sanguine
est transitoire.

170




Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

Ac anti-IL13:
lebrikizumab

voie sous cutanée

¢ Il permet I'amélioration

du taux d'exacerbations
de lI'asthme et de la
fonction pulmonaire
chez les patients
souffrant d'asthme
modéré a sévére qui
restent incontrolés
malgré le traitement
standard actuel.

Réaction au site
d’injection
Eosinophilie
Conjonctivite
allergique
Sécheresse oculaire
Kératite

Blépharite

Ac anti-TSLP :
Tézépélumab

Voie sous cutanée

Anticorps monoclonal
qui inhibe I'action de la
lymphopoiétine stromale
thymique, une cytokine
synthétisée par les
cellules épithéliales
pulmonaires dont
I’expression est
augmentée chez les
patients asthmatiques.
Est indiqué chez I'adulte
et 'adolescent a partir
12 ans en traitement de
fond additionnel de
I’asthme sévere non
contrélé malgré une
corticothérapie inhalée a
forte dose associée a un
autre traitement de fond
il réduit I'inflammation
des voies respiratoires et
les symptomes de
I’asthme.

Contre indiqué en cas de
grossesse, allaitement,
hypersensibilité a la
substance active ou a
I'un des excipients
mentionnés a la rubrique
Liste des excipients.

Les arthralgies
Les pharyngites

Des réactions cutanées

au site d’injection
(prurigineuse,
érythémateuse,
maculo-papuleuse)
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b. Autres thérapies :

> L'immunothérapie spécifique allergénique :

Introduite en 1911 par Noon et Freeman pour le traitement de la pollinose [416].
L'immunothérapie fait partie de I'arsenal thérapeutique tout en ayant toujours des obstacles a
s’imposer dans la prise en charge de I'asthme au niveau international comme le prouve I’édition

du GINA 2020[417].

L’immunothérapie spécifique ou désensibilisation consiste a administrer au patient des
doses croissantes (pour atteindre une dose efficace) d’allergénes auquel il est sensibilisé dans le
but de provoquer une tolérance clinique et immunologique [416][417]. Il existe actuellement
deux approches: I'immunothérapie sous-cutanée (SCIT) et I'immunothérapie sublinguale (SLIT).
Les allergénes les plus fréquemment inclus dans les études d'immunothérapie allergénique sont

les acariens et les pollens de graminées.

Son efficacité se traduit par l'atténuation des symptomes de l'asthme et la rhino-
conjonctivite, la baisse de la consommation des anti-H1, corticoides inhalés et

bronchodilatateurs, et la diminution de I’hyperactivité nasal et bronchique spécifique [418].

> La thermoplastie bronchique[419] :

La thermoplastie bronchique : C’est une nouveauté technologique et conceptuelle pour le
traitement de I'asthme. Cette technique endoscopique réduit la masse de muscles lisses par

I’administration de radiofréquence dans les bronches.

Trois études controlées, randomisées, multicentriques ont confirmé I'efficacité dans une
cohorte de patients asthmatiques modérés a séveres en termes de qualité de vie et de
diminution des exacerbations sévéres et des visites médicales inopinées. L’effet bénéfique est

maintenu au moins jusqu’a cing ans.

Les mécanismes d’action et les critéres de sélection des patients candidats nécessitent

des études rigoureuses et complémentaires.
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Les recommandations du Global Initiative for Asthma (GINA 2012) indiquent que la
thermoplastie bronchique est une thérapie possible chez les patients atteints d’asthme non

controlé malgré un traitement maximal, et pris en charge par un asthmologue spécialisé.

La thermoplastie est contre indiquée chez les patients qui ont été hospitalisés plus de
trois fois en un an ou qui ont subi plus de quatre cures de corticoides systémiques, les infections
respiratoires (> 3 cures d’antibiotiques par an), rhinosinusales ou les bronchectasies sont aussi
des contre-indications, vu le risque infectieux représenté par la présence du corps étranger.
L’utilisation de la technique est contre indiquée chez les patients porteurs d’un pacemaker ou
d’'un défibrillateur implanté. Les patients atteints de fibrose ne doivent pas étre traités par
thermoplastie bronchique en raison du risque d’aggravation. Il faut éviter de répéter le

traitement dans les mémes zones car aucune donnée n’est disponible a ce sujet.

Les effets secondaires consistent en exacerbations d’asthme, atélectasies et les infections
des voies respiratoires supérieures. Il faut aussi noter des hémoptysies parfois subaigués qui
peuvent exceptionnellement nécessiter une embolisation artérielle bronchique. Les autres effets

secondaires rapportés comprennent aussi des céphalées et de la dyspepsie.
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Les étapes du traitement

Un tube flexible est introduit dans
les bronches du patient
Une sonde, formée de fils
métalliques, reliée a un
générateur de radiofréquences,
se déploie dans les bronchioles
(3 210 mm de diametre)
La sonde briile la paroi des
bronchioles, tuant une partie
des cellules musculaires compri-
mant les voies respiratoires

BRONCHE
D'ASTHMATIQUE
Muscle
volumineux,
voies aeriennes
réduites

BRONCHE TRAITEE PAR
THERMOPLASTIE BRONCHIQUE

Muscle moins
volumineux,
passage del'air
facilité

tosisnhie ILE FTGARO Voie respiratoire Muscle

Figure 49 : Les étapes de thermoplastie bronchigue
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Figure 50 : Technigue de thermoplastie bronchique [419]

A. Systéme de délivrance de radiofréquence. L’appareil est composé d’un boitier de
controle dans lequel se connectent I’électrode de traitement a insérer dans I’endoscope et
I’électrode de retour collée sur la peau du patient. B. Extrémité du cathéter de traitement : une
partie est dénudée et se déploie en panier lors de la pression sur une poignée. Lorsque les brins
sont en contact avec la muqueuse bronchique, I’énergie peut étre délivrée par le contréleur. C.
Cathéter en place dans la bronchoscope insérée dans les voies aériennes, prét pour le

traitement.

Figure 51 : Bronchoscope [419]
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A. Cathéter de thermoplastie déployé dans une bronche segmentaire.Les 4 faisceaux de
I’électrode sont en contact avec la muqueuse. B. Léger blanchiment de la muqueuse aux endroits

de contact avec les électrodes apres I'induction.

» Les vaccinations :

La grippe induit une morbidité et une mortalité considérables dans la population générale
et participe a certaines exacerbations aigués de I'asthme. Le risque d'infection grippale peut étre
limité par la vaccination annuelle. Une revue systématique récente et une méta-analyse
contenant des études d'observation avec un large éventail de plans d'étude suggéraient que la
vaccination contre la grippe réduit le risque d'exacerbations de I'asthme. Les personnes souffrant
d’asthme, particulierement les enfants et les personnes agées, ont un risque plus élevé de
maladie pneumococcique, mais les preuves sont insuffisantes pour préconiser la vaccination
antipneumococcique systématique chez les asthmatiques [360].Ainsi la vaccination

pneumococcique est indiquée si I’lasthme nécessite un traitement de fond :

Le schéma vaccinal pneumococcique : Vaccin conjugué 13-valences (Prevenar13 ®) suivi
au moins 8 semaines plus tard par le vaccin polyosidique 23-valences (Pneumovax ®). Respecter
un intervalle d’1 an minimum entre le dernier Pneumovax ® (anciennement Pneumo 23 ©®) et
Iladministration du Prevenar13 ®. Respecter un intervalle de 5 ans entre 2 vaccins polyosidiques
23-valences (Pneumovax ® ou Pneumo23 ®). Revaccination par le vaccin polyosidique 23-

valences 1 fois a 5 ans du précédent [420].

Les conséquences néfastes de la coqueluche sont exponentielles chez les adultes
asthmatiques, qui ont jusqu’a 4 fois plus de risque d’étre infectés que les adultes sans
comorbidités. Les personnes asthmatiques qui contractent la coqueluche sont également 40%
plus susceptibles d’étre hospitalisées que les autres [421], c’est pourquoi les auteurs soulignent
I'importance de faire systématiquement vacciner les enfants asthmatiques contre la coqueluche,
la vaccination peut constituer une mesure de protection efficace, également pour les personnes

de tous ages, dont celles qui sont asthmatiques.
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Toutefois les chercheurs pensent que la déficience des fonctions immunitaires de la peau
et des voies respiratoires augmenterait le risque de réactivation du virus varicelle-zona. Une
étude américaine montre que les adultes asthmatiques semblaient avoir un risque 70% supérieur
de développer un zona, par rapport aux non-asthmatiques [422]. Actuellement le vaccin contre

le Zona est recommandé pour les adultes dgés de 50 ans et plus souffrant d’asthme.
» Vitamine D :

Plusieurs études transversales ont confirmé que de faibles taux sériques de vitamine D
sont liés a une fonction pulmonaire altérée, une fréquence d'exacerbation plus élevée et une
réponse corticostéroide limité. La supplémentation en vitamine D peut diminuer le taux
d'exacerbation de I'asthme impliquant un traitement par corticostéroides systémiques chez les
patients asthmatiques dont la valeur initiale de 25 (OH) D est inférieure a 25 nmol / L.
Actuellement, il n'y a aucune preuve de bonne qualité que la supplémentation en vitamine D
entraine une amélioration du controle de l'asthme ou a une atténuation des exacerbations.

D'autres études sont indispensables [360].

6.3. Les indications :

a. Traitement de fond [33] :

Le traitement de fond a pour objectif le bon contrble de I'asthme, la réduction du risque
d’exacerbation et d’évolution vers une obstruction fixée, tout en diminuant les effets

secondaires médicamenteux.

Il suit les recommandations internationales, selon les nouvelles guidelines de GINA il a
été démontré qu’un traitement par SABA n’est plus indiqué dans la prise en charge chronique de
I'asthme car il y a un risque plus élevé d’exacerbations et de mortalité lié aux exacerbations.
Selon,le rapport 2019 sur la stratégie comporte la principale modification du traitement de
I'asthme depuis trente ans : les adolescents et les adultes ne doivent plus étre traités
exclusivement avec un béta-2-agoniste de courte durée d’action, également en cas d’asthme

seulement modéré. Ainsi, en fonction de leurs symptomes, des patients atteints d’asthme
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modéré doivent toujours recevoir un corticostéroide inhalé en sus des SABA. En présence
d’asthme modéré conformément a la définition du rapport GINA, il est également possible de
considérer alternativement une thérapie continue par corticostéroides inhalés quotidiennement

en sus du traitement administré en fonction des besoins.

Le traitement de choix de I'asthme est actuellement I’association de corticoides inhalés et
formotérol comme traitement de fond et comme traitement d’entretien, méme pour I'asthme
léger. La prise d’un ICS-LABA va agir a la fois sur les symptomes et sur l'inflammation

bronchique réduisant ainsi le risque de survenue d’une exacerbation sévere.

Le choix du formotérol comme LABA en association aux corticoides est d(i non seulement
au fait que nombreuses études ont été effectués avec l'utilisation de cette molécule, permettant
d’en attester son efficacité et sa bonne tolérance, mais plus important, il a été démontré que le
formotérol a a la fois une action rapide et une action prolongée, permettant d’intervenir comme

traitement de secours et comme traitement de fond au méme temps.

Le choix du traitement initial et de sa posologie dépend du degré de sévérité des

symptomes et de la présence ou non de facteurs de risque d’exacerbation.

Le traitement doit étre régulierement adapté par paliers selon le principe du « step up » a
2 semaines et du « step down » a 3 mois : Si I’asthme n’est pas contr6lé et les symptomes et/ou
exacerbations persistent malgré 2-3 mois de traitement de fond il faut rechercher avant
d’envisager une intensification du traitement de I’asthme (step-up) les causes de non controle
de I'asthme ( la technique d’inhalation incorrecte, la mauvaise adhésion, les facteurs de risque
modifiables persistants comme le tabagisme et les symptémes dus a des comorbidités).Lorsque
I’asthme est bien contr6lé et que ce contrdle est maintenu pendant 3 mois il faut penser a la
diminution du traitement de I’asthme (Step-down). Ce « Step-down » a pour but d’avoir la dose
de traitement la plus basse permettant le controle les symptomes et les exacerbations, avec un

minimum d’effets secondaires.
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Les paliers 1 et 2 correspondent a un asthme léger, le palier 3 a un asthme modéré et les

paliers 4 et 5 a un asthme sévere.

Approche pas a pas du traitement de 'asthme
Pour les patient(e)s >12 ans

LAMA supplémen-
taire. Transfert au

Etape 4

CSl-formotérol a

Track 1: Etapes1a2 CSl-formotérol a

dose moyenne pour phénotypage Epvisa-
ok . G ey ger une dose d'entre-
roleuret  csi-formotérol 4 faible dose si nécessaire fablodosepourle e el tien élevée de CSl-for-
Reliever traitement d'entretien motérol, + anti-IgE,
prefere(gt;} anti-IL5/5R, anti-IL4R,
formotérol) anti-TSLP

Etape 4
ETTER oo e

LAMA supplémen-
taire. Transfert au
phénotypage. En-

m CSI-LABA a faible :'nc;ye?ne/e‘:tevee PO visager une dose
m CSl 4 faible dose dose p9ur le graite- jen?:;gi d'entretien élevée de
Track 2: CSl, systématique- pour le traitement ment dentretien CSI-LABA, * anti-IgE,
mr:fle;: : ention dadiie. dentretien anti -1|'L§;/2R. anti-IL4R,
natif (SABA) tration de SABA anti-TSL
Reliever: SABA si besoin
Autres CSl a faible dose Dose moyenne de LAMA ou LTRA ou Azithromycine supplé-
options de systématiquement lors  CSIou LTRA supplé- HDM SLIT supplémen-  mentaire (adul) ou
controleur d'administration de mentaire ou HDM SLIT  taire ou passage aune  LTRA; en demier
pour les deux SABA ou d'adminis- supplémentaire dose élevée de CSI recours, envisager
tracks tration quotidienne de un CSO a faible dose
LTRA ou de HDM SLIT supplémentaire, mais en
supplémentaire tenant compte du risque.

Adul.: adultes; GINA: Global Initiative for Asthma: HDM: acariens; CSt corticostéroides inhalés; LABA: agoniste bita, & longue durée daction; LAMA: antagoniste muscarinique A longue durée daction
LTRA: antagoniste des récepteurs des leucotriénes; CSO: corticostéroides oraux; SABA: agoniste béta, & courte durée daction: SLIT: immunothérapie par voie sublinguale.

Figure 52

: Le traitement par paliers de la prise en charge de I’asthme pour les patients a partir

Les bénéfices cliniques les plus importants sont observés avec les faibles doses, les fortes

doses entrainant une augmentation du

d’utilisation

prolongée.Le

corticostéroides inhalés.

de 12 ans selon GINA 2024.

tableau

ci-dessous

présente
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Tableau XXXII : Les doses des corticostreoides inhalés

Posologie de la corticothérapie inhalée

Doses faibles | Doses moderees | Doses fortes

200500 g/ | >5004000pg/j | >1000-2000 g/
100-20pg/j | >250-500pg/i | >300-1000 g/
budesonie 200400pg/i | >400400pg/i | >800-1600 e/

" en caractere qras: les posologie habituellement suffisantes pour controler [asthme
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Symptdmes Symptdmes Symptdmes
mons plusieurs quotidiens
de 45 jours fois par jour ou réveil avec
par semaine et réveil asthme av moins Un court traitement par GCS peut
une fois &ere envisagé en cas d'asthme
par sema ne = sre eece dthcue conttler
et réduction les symptdmes
des fonctions
pulmonaires
I
Paliers1et2 Palier 4 | paliers
Faible dose de CSl + Faible dose de CSI + formotérol Dose moyenne de CSl + I| Corsidérer hacte dose de CSi + formotérol
formotérol au besoin comme ‘ratement de fond formotérol comme 1| Ajouter LAMA
tritement de ford || Envisager traitement spécifique biologique/
|| azthromycine avec spécialiste
|
Utiliser faible dose de CSI + formotérol pour les exacerbations
L}
I
: Référer le patient au prevmologue
1

Figure 53 : Algorithme traitement chronique de I’asthme[33] :
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Symptom Symptomes
S SW:&“ M::r Un court tratement
de 2fois ouréve In court tr pax
m P e m aso e CCS peut étre envisagé en
mains & moins SRS aumons cas dajhme sévére et
de?2 qued-5 oo une fors par ¢ difficulté a contrdler les
fas fars par rvesls semaine e symptémes

REFERER LE PATIENT
AU PNEUMOLOGUE

GESTION PAR LE MEDECIN DE PREMIER RECOURS

Figure 54:Algorithme avec traitement alternatif pour I’'asthme[33]

Apres le début de la prise en charge de I'asthme, les décisions thérapeutiques suivantes
sont basées sur un cycle personnalisé d’évaluation, de rajustement du traitement et de controle
de la réponse. Une fois commencé, une thérapie devrait étre évaluée régulierement, et rajustée si
nécessaire. Ensuite, les adaptations doivent toujours refaire I’objet de contrdles. Le rajustement

du traitement pharmacologique se déroule selon le schéma par paliers GINA.
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Confirmation du diagnostic

si nécessaire

* Mailrise des symptémes et facteurs de risque
modifiable (y compris la fonction respiratoire)

* Affections concomitantes

* Techniques d'inhalation et observance du traitement

* Objectif du patient (et des parents)

* Symptdmes

* Exacerbations

* Effets indésirables

* Fonction respiratoire

* Satisfaction du
patient (et des parents)

* Traitement des facteurs de risque modifiable
et des affections concomitantes
+ Stratégies non-pharmacologiques
* Education et formation aux techniques d'utilisation
* Médicaments contre I'asthme

Figure 55 : Cycle de prise en charge personnalisée de I’asthme pour prévenir les exacerbations

et maitriser les symptomes.

Dans notre série nous avons noté, en premier, lieu I'association B2-LDA+CSI dans 89%
des cas. En second lieu, les CSI seuls dans 10,7% des cas puis, les antileucotriennes dans 7,7%

des cas, les anticholinergiques dans 6,3% des cas et enfin, les anti-IgE dans 1% des cas.

Ce résultat est comparable a celui rapporté par S. El Fadili[423] qui a noté en premier lieu
I’association B2-LDA+CSI dans 56% des cas et en second lieu les CSI seuls dans 35% des
cas,ainsi dans I’étude de N. Zaghba[424] le traitement était basé sur I'association B2-LDA+CSI

dans 62% des cas et les CSl seuls dans 41% des cas.

Le résultat retrouvé dans notre série d’étude est différent a celui rapporté par Badri[152]
qui a préconisé en premier lieu les CSI seuls dans (55,4%) des cas et en second lieu I’association
B2-LDA-+CSI dans 37,6%,également dans I'étude de A. Migaou [340] le traitement par les CSI est

prescrit dans 91,67% des cas et I’association B2-LDA+CSI dans 19,4% des cas.
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Dans I’étude de A. Moussa Ounteini [341] en plus du traitement de fond classique,
8 patients, soit 25,8%, ont été mis sous antileucotriéne, et 3 patients, soit 9,7%, ont été mis sous

anticholinergique, ces données se rapprochent de ceux retrouvées dans notre série d’étude.

b. Traitement des exacerbations :

b.1. Episode non sévere :

- Les B2 mimétiques d’action rapide et de courte durée d’action (salbutamol,terbutaline,
fénotérol) :2a4 bouffées,toutes les 20 mn pendant la lere heure a administrer par

chambre d’inhalation.

- Si pas d’amélioration :corticothérapie orale en cure courte (équivalent prédnisone

1mg/kg/j)
- Poursuivre beta -2 jusqu’a la consultation médiacale

- Siaggravation,transport rapide en milieu hospitalier

b.2. Episode séveére :

- Initier le traitement a domicile
- Traitement en milieu de soins intensifs

-  beta-2mimétique d’action rapide et de courte durée d’action (en nébulisation ou par voie

intraveineuse)
- Corticothérapie systémique orale ou en IV (équivalent prédnisone 1mg/Kg /j)
- Possibilité d’adjoindre les anticholinergiques (bromure d’ipratropium)en nébulisation
- Oxygénothérapie nasale :débit de 4a6 litres/mn

- Antibiothérapie :non systématique
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EVALUATION DE L’EXACERBATION
Facteurs de risque
Clinique + DEP + Sp0O:

v v v
Perte de contréle Exacerbation Exacerbation
l sans signes de gravité avec signes de gravité
Pz-mimétiques Bz-mimétiques i commencer le traitement a domicile
fortes doses H Bz-mimétiques
2 a 8 bouffées (n=3en1h) i fortes doses
(chambre chambre d’inhalation |
d'inhalation si i Corticothérapie orale
possible) corticothérapie orale
(5a7j |

Transport médicalisé
\ / Hospitalisation
v

Réévaluation a 1h
normalisation du DEP ?
disparition des symptémes ?

Oxygénothérapie

Bz-mimétiques nébulisés
5 mg toutes les 20 minutes

N (n 2 3) ou en continu
oui = retour & non = discuter t ipratropium
domicile avec I'hospitalisation
traitement et Corticothérapie orale si non donnée
rendez vous précédemment

Figure 56 : Prise en charge initiale d’une crise d’asthme

Koffi[351] a noté que les béta2 agonistes par voie inhalée ont été les plus utilisés soit par
aérosol doseur (63,87%), soit par nébulisation (49,61%). Ce traitement a permis de juguler la

crise dans la majorité des cas. Une corticothérapie (orale ou injactable) a été administré dans

72,44% des cas.

Badri[152] a mentionné dans son étude que un béta-2-mimétique seule a la demande a

été administré dans 7% des cas.

Dans notre série d’étude tous nos patients ont recu un traitement bronchodilatateur
notamment beta2mimetique a courte durée d’action, la corticothérapie (orale ou injectable) a été
administrée chez 6 patients soit (2%) des cas, 4 patients soit (1,33%) avaient recu une
oxygénothérapie par lunettes nasales et I’antibiothérapie était prescrite dans 3 patients soit (1%)

des cas.

185



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie
S —

6.4. Le controle de I’asthme :

a. Le niveau de controle de ’asthme

L’objectif de la prise en charge de I'asthme est d’obtenir son contrble. Cette notion de
controle n’a pris son essor que depuis peu : c’est en France et au Canada qu’elle a été pour les
premieres fois mise au centre des recommandations pour I'adaptation des traitements. Cette
proposition a par la suite été reprise par les recommandations internationales GINA 2006[425].
Elle permet d'envisager le traitement de I'asthme de facon pragmatique [426] afin de réduire le
nombre d’exacerbations qui reste une priorité chez un patient asthmatique sévére et a un impact
direct sur le recours aux hospitalisations, les visites aux urgences et la prise de corticoides par

voie systémique.

Le niveau de controle de l'asthme est la mesure dans laquelle les caractéristiques de
I'asthme peuvent étre observées chez le patient, ou ont été réduites ou éliminées par le
traitement. Le contrbéle de I'asthme évalue I'activité de la maladie sur une période bréve (1
semaine a 3 mois). Le controle differe de la sévérité qui se mesure sur une période plus longue

(6 a 12 mois)[427].

Le contrbole de I'asthme comporte deux champs d’action : contréle de symptomes et

risque futur de résultats indésirables notamment de présenter des exacerbations.
L’asthme non controlé est défini par le GINA comme [428] :
> un mauvais controle des symptomes, et/ou
> 2 exacerbations ou plus par an nécessitant des corticoides oraux, et/ou
> 1 exacerbation grave ou plus par an nécessitant une hospitalisation.

Selon les recommandations de L’ERS/ATS (Technical standard on interpretive strategies
for routine lung function tests ) un patient présente un asthme non controlé s’il présente au

moins un des criteres suivants [429] :
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® @

@

Yo,

Exacerbations Mauvaise Utilisation Altération de la fonction
sévéres qualité de vie fréquente de CSO respiratoire

AL Moins une 2 2 épisodes de corticoides Uimitation du debit dair

hospit tion, systémiques (2 3 jours VEMS < 80 % de la valeur théorique
un séjour dans une unité chacun) au cours de fannée (en présence dune réduction

de soins intensifs ou une précédente du VEMS/apacite vitale forcée
omme étant en dega

de la imite inférieure 3 la normale
apres farrét des bronchodilateurs
a courte et 3 longue durée daction

ventilation mécanique au
cours de lannée précéd

Figure 57 :Définition d’'un asthme non contrdlé selon les recommandations de L’ERS/ATS[428] :

Dans le cas d’asthme mal contrélé les exacerbations graves sont plus fréquentes. En
outre, les patients ayant une exacerbation grave récente ont un risque cing fois plus élevé de
récidiver. A long terme, ces exacerbations sont associées a la progression des modifications
fonctionnelles des voies aériennes provoquant un remodelage bronchique, et a un déclin de la

fonction respiratoire[4238].

Les exacerbations
augmentent le risque
d’exacerbations futures (4)

Un VEMS dégradé
augmente le risque
d’exacerbations ©°

Surmortalité en cas de VEMS dégradé (7)

Figure 58 : Le cercle vicieux de ’asthme non contro6lé[428]
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Selon les recommandations GINA 2016 le controle de I'asthme se base sur les
symptomes diurnes et nocturnes, le recours au traitement de secours, la limitation des activités,
la fonction pulmonaire et le nombre d’exacerbations. Ainsi le controle de I'asthme est classé en :

Asthme controlé, Asthme partiellement contr6lé et Asthme non controlé.

Tableau XXXIII : Critéres de contréle de I’asthme

Controlé * Partiellement Non contrdlé

Caracteristiques controlé **

Symptomes journaliers Aucun >2/Semaine
(s2/semaine) > 3 caractéristiques
R— — . du contrdle présentes
Limitation des activités Aucune Présente p
dans 1 semaine
Symptoémes nocturnes Aucun Présents
Nécessité d’un recours Aucun > 2/semaine

Envisager d’augmenter

au traitement de la géne (=2/semaine) la charge thérapeutique

Fonction respiratoire Normal < 80% de la val.
(VEMS ou DEP) prédite ou de la
meilleure val.

personnelle

Exacerbations Aucune z1/an 1 dans 1 semaine

** 1 ou 2 caractéristiques présentes.

* toutes les caractéristiques sont présentes : : )
Envisager d’augmenter la charge thérapeutique

Tout d’abord, il existe un décalage important entre la perception du controle de I’asthme
par les patients et le niveau de controle réel. En effet, les auteurs de I’étude REALISE[429]
constatent que 89% des patients interrogés considéraient leur asthme comme contrélé alors
gu’en réalité, selon les critéres GINA, ils n’étaient que 17%. Les patients surestiment donc dans la
majorité des cas le controle de leur asthme. Plusieurs enquétes mettent en évidence ce méme
constat[430]. De plus, I’étude ICAS menée sur des patients asthmatiques en Europe retrouve que
37% des patients ne signalaient généralement pas leurs symptémes a leur médecin généraliste
tandis que 22% n’en discutaient pas parce gqu’ils pensaient que rien ne pouvait étre fait pour les

prévenir[431].
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Du fait des difficultés de perception par les patients du contréle de leur asthme mais
également par les médecins, il parait important en pratique clinique d’évaluer le contrdle avec
précision a I'aide d’outils de mesure comme (ACT et ACQ ces derniers n’évaluent que le contrdle
des symptomes, criteres GINA,...) afin d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique.
Pourtant, il semblerait que peu de médecins utilisent ces échelles d’évaluation du contréle de
I’asthme. Une étude évaluant les pratiques des médecins a mis en évidence que la majorité des
médecins généralistes (77%) n'avait jamais utilisé un outil d'évaluation du contrdle de I'asthme.
Ce chiffre était moindre chez les spécialistes (43%) mais seulement une minorité (11%) en utilisait

un fréqguemment[431].

Le test de contréle de I'asthme (ACT) repose sur un questionnaire simple comporte cinqg
guestions notées de 1 a 5 qui reflétent le retentissement de la maladie sur le vie quotidienne des
asthmatiques et elles évaluent les symptomes d’asthme sur les 4 derniéres semaines. Le score
des cing questions est additionné en un score total pouvant varier entre 5 et 25. Au plus le score

total est élevé, au mieux I’asthme est controlé.
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Asthma control test (ACT)

Au cours des 4 der

res semaines, > agsthme vous a-t-il généle| dans vos activités

au travail, a (¢ 1€ ou chez

Tout le temps La plupart Quelquefois Rarement

activites

du temps
Au cours des & derniéres semaines, avez-vous été essoulfléle)
Plus d'une fois Une fois 3aéflois 1 0u 2 fois
parjour  parjour | parsemaine | parsemaine essoufflement

1 2 3 4

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptdmes de ['asthme [sifflements dans

|3 poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans |a poitrine] vous ont

réveilléle 3 nuit ou plus 1ot que d’habitude le matin ?

4 nuits ou + 2 33 nuits Une nuit 10u 2 fois

par semaine par semaine par semaine en tout Sym ptames
1 2 3 4

Au cours des & derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours

ou pris un traitement par nébulisation (par exemple salbutamol, terbutaline) ?

3 fois par jour 1 ou 2 fois 2ou 3 fois
ou plus par jour par semaine

1 2 3

comment évalueriez-vous votre asthme au

Usage de B2Zm

Pas controlé Trés peu Un peu i Points
du tout controle controle

1 2 3 Evaluation du

patient

| SCORE > 20/25 = asthme controlé |

Figure 59 :Le test ACT (Asthma Control Test)

Le tableau ci-dessous montre les interventions que peut faire le pharmacien ou le
médecin traitant en fonction du score total obtenu,basé sur le protocole soins pharmaceutiques

dans I'asthme.
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Tableau XXXIV : Interventions réalisées en fonction du score total ACT obtenu [432]

Intervention du pharmacien

<15 Asthme non controlé Essayez de trouver la cause :

1/ Observance thérapeutique

2/ Technique d’inhalation, choix du dispositif d’inhalation
3/ Interaction avec un [3-bloguant

4/ Mesures non-médicamenteuses mal suivies

5/ Traitement inadapté

15-19 Asthme partiellement
controlé

20-25 Asthme bien controlé Informez le patient que son asthme est bien sous controle et
insistez sur I'importance de continuer 3 prendre chaque jour le
médicament

La plupart des études menées en population générale constate un contrble de I’'asthme
non optimal. Dans notre série I’asthme était controlé dans 78,7% des cas, partiellement controlé
dans 12,7% des cas et non controlé dans 8,7% des cas. Ainsi, I'enquéte européenne REALISE
réalisée au cours de I’année 2012 a été mené auprés de 8 000 patients asthmatiques dans 11
pays européens, retrouvait que 45% des adultes souffraient d'asthme non controlé. Les
exacerbations asthmatiques étaient fréquentes avec 24% de consultations aux urgences et 12%
d’hospitalisation au cours de la derniere année [429]. Alors, Le controle de I'asthme en Europe
reste médiocre. Une autre enquéte menée en Europe (Allemagne, Italie, Espagne et Royaume-
Uni) et au Canada (EUCAN AIM) du 14 juin au 28 juillet 2010, confirmait cette proportion
d’asthmatiques insuffisamment contrdolés (19%) ainsi qu’un recours aux soins non programmés
au cours de la derniere année avec 21% de consultation aux urgences et 6%

d’hospitalisation[430].
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Tableau XXXV : Niveau de contrdle de I’asthme selon la littérature

EUCAN REALISE S. El Fadili M. Mjid A ketfi M.N’diaye
Série Notre série
AIM[430] [429] [138] [209] [430] [235]
Lieu Europe et 11pays Maroc Mali Maroc
Tunisienne | Algérienne
D’étude | Canada | européens | (Marrakech) (Bamako) |(Marrakech)
Année 2010 2012 2016 2017 2018 2019 2019-2023
Asthme
81% 55% 62,9% 54% 57,43% 68,8% 78,7%
controlé

La figure ci-dessous présente I’ajustement de la prescription thérapeutique de I’'asthme

selon le controle.

[

Niveau de controle

)

[ Action thérapeutique

Controlé

Partiellement controlé

uonnujwiqg

Non controlé

Maintenir le controle et
rechercher |la dose minimale
efficace (step

Chercher pourquoi ?

Evaluer la stratégie d'augmentation
des doses pour gagner en contrdle

Chercher pourquoi ?

Augmenter les doses jusqu’a obtenir
le controle

AL 2
~ ’

Augmenttion

Traiter comme telle

Figure 60 : Ajustement de la prescription thérapeutique de I’asthme selon le contréle
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b. Facteurs de mauvais contréle de ’asthme :

Les facteurs du mauvais controle de I’asthme sont nombreux, d’ou l'intérét de les

connaitre, et bien les gérer pour un meilleur controle de la maladie asthmatique [434].

D’apres les recommandations actuelles, lorsqu’un asthme est insuffisamment contrélé, il
est important d’éliminer les facteurs de risque potentiels de mauvais controle (le tabagisme ou
I’exposition a des allergenes) et de rechercher les comorbidités (obésité, RGO, dépression,

anxiété...) [435].

En effet, certaines comorbidités sont habituellement présentes chez les patients
asthmatiques et leur prise en charge active est recommandée car elles peuvent contribuer a un

mauvais controle de I’asthme [436][437].
Parmi les principaux facteurs de mauvais controle de I'asthme figurent :
» Mauvais usage des dispositifs d’inhalation
> Mauvaise observance thérapeutique

> Comorbidités : anxiété, dépression, obésité, rhino-sinusite chronique, BPCO, SAQOS, DDB,

pathologie cardiaque, cyphose di a 'ostéoporose.

> Facteurs déclenchants . tabagisme, pollution  atmosphérique, exposition

environnementale et professionnelle, médicaments (AINS).

> Utilisation fréquente de SABA :>1,5 pulvérisation par jour augmente le risque

d’exacerbation ou d’hospitalisation indépendamment de la sévérité de I’asthme.

Dans notre série d’étude les facteurs associés a un mauvais contréle de ['asthme
étaient :la rhinite allergique (63% des cas), le RGO (42,7% des cas), 'obésité (30% des cas), le
tabac (26% des cas), I'inobservance thérapeutique (23,4% des cas), et la mauvaise utilisation de

spray d’inhalation (20% des cas).
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De plus, une autre étude américaine retrouve que parmi plus de 12000 patients inclus
lors d’'une consultation aux urgences liée a I'asthme, seulement 25% des patients ont recu un
corticostéroide inhalé au cours de la derniére année [438]. Ces données évoquent une sous-
utilisation des traitements de fond dans I'asthme en particulier des corticoides inhalés qui ont
pourtant prouvé leur efficacité sur le controle de I’asthme et sur I'atténuation des exacerbations
[431]. Ce constat est le méme en population générale avec seulement 46% des patients

interrogés déclarant avoir un traitement de fond dans ’enquéte REALISE en France [429].

S. El Fadili[138] dans son étude a trouvé que les causes de non-contrdle de I’asthme sont
dominées par I'inobservance thérapeutique dans 48 cas, soit 47%, justifiés par certains patient
par le manque de moyens, I’abandon du traitement et I'automédication. Les autres causes sont
la mauvaise utilisation des sprays dans 24 cas, la rhinite non controlée dans 13 cas, le reflux

gastro-cesophagien dans 10 cas et le tabagisme dans 7 cas.

M. Mjid[209] a noté dans son étude que les principales causes de mauvais contrble de
I’asthme étaient les mauvaises conditions socioéconomiques, la présence de comorbidités, I'age

de début et I'ancienneté de la maladie.

Jridi[434] dans son étude a mentionné la mauvaise observance dans 42,5%, la mauvaise
utilisation des sprays dans 25,5%, un traitement insuffisant dans 12,7%, une rhinite non controélé

dans 10,6% et une infection broncho-pulmonaire dans 8,5%.

Balloumi[439] a rapporté I'dge avancé, les mauvaises condition socio-économiques,

I'obésité, la mauvaise observance et la présence de comorbidités.

A la lumiére de ces résultats, la meilleure connaissance et le controle des facteurs
prédictifs de non contrbole de I'asthme surtout les facteurs modifiables permettraient une action

ciblée pour améliorer le contrble de la maladie [439].
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C. Controle des facteurs favorisants l’exacerbation d’asthme

Le contrble de I'asthme est un concept fondé sur un score qui permet d’évaluer cette
affection a chaque consultation et constitue la pierre angulaire du suivi des asthmatiques

[425][433].

Par ailleurs, I'identification de facteurs de risque évitables restent une voie d’intérét
majeure pour pouvoir limiter le développement de I’'asthme au travers de mesures de prévention

comme :
> Eviction des allergénes
>  Lutte contre le tabac et ’empoussiérage professionnel
> Arrét des traitements contre -indiqués : b-bloquants, aspirine, AINS
> Traitement des foyers infectieux
> Immunothérapie allergénique
> Kinésithérapie respiratoire

> Education thérapeutique de I’'asthmatique : vise a rendre le patient plus impliqué dans sa

prise en charge.

6.5. Education thérapeutique (ETP) :

a. Les principes de ’éducation thérapeutique de ’asthme

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge de ’'asthme comme
dans la plupart des maladies chroniques et doit étre proposée a tous les patients avec une
attention toute particuliere pour les patients qui ont un controle insuffisant de leur asthme.
Selon I’OMS I'ETP permet d’aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils
ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique [440]. Elle doit étre
structurée et comporter au minimum un apprentissage a I’autogestion de I’asthme avec un plan

d’action écrit et étre associée a un suivi médical régulier [435,440,441].
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Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, concues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I’organisation et des
procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but
de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer
ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les
aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie [442].

Différents niveaux d’intervention dans la démarche sont possibles pour les

professionnels de santé et nécessitent une coordination et une transmission d’informations :

> Information : Informer le patient de la possibilité de bénéficier d’une éducation
thérapeutique et la lui proposer en tenant compte des ressources locales; tout
professionnel de santé impliqué dans la prise en charge d’un patient ayant une maladie
chronique ; si le patient accepte une ETP, il peut en négocier les buts et les modalités de
mise en ceuvre, et les redéfinir aprés avoir fait I’expérience de I'ETP.
> Auto-gestion : Aborder avec le patient le vécu de sa maladie et de sa gestion, I'aider a
maintenir ses compétences et soutenir sa motivation et celle de ses proches tout au long
de la prise en charge de la maladie chronique.
»  Suivi-médical
> Plan d’action (écrit) : permet justement au patient de le guider dans I'ajustement de son
traitement (traitement de secours et traitement de fond), il permet de savoir quand et
comment appeler le médecin, de reconnaitre une situation d’urgence (Protocole de
I’auto-traitement de recours d’urgence/corticothérapie orale : quand, comment se rendre
a I’hopital) afin d’obtenir une autogestion optimale. Il devrait étre expliqué, délivré et mis
a jour régulierement lors des consultations de suivi.
Dés 1992, I’Association Asthme & Allergies s’est intéressée a I’éducation thérapeutique
en créant les écoles de I'asthme en France. Principale structure ceuvrant a une éducation
thérapeutique pour les asthmatiques, les écoles de I'asthme sont désormais présentes dans la

plupart des départements francais.
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Elles permettent aux patients, en particulier si leur maladie est mal controlée, de : mieux
comprendre leur maladie ; connaitre les actions de chaque traitement ; prendre leur traitement
de fond régulierement ; maitriser la bonne technique de prise de médicaments a inhaler ;
surveiller leur asthme par la mesure du débit expiratoire de pointe ou "peak flow" et tenir un
journal de suivi ; évaluer et suivre le niveau de contrble de I'asthme, par exemple grace au Test
de controle de l'asthme; connaitre les mesures préventives a adopter: aménagement de
I'environnement (éviction des allergénes par exemple), prise d'un traitement préventif;
reconnaitre une aggravation et savoir réagir de maniere adéquate ; caractériser les facteurs ou
circonstances déclenchant des crises pour mieux les éviter ; résoudre les difficultés du quotidien

liées a la maladie ; réaliser une activité physique réguliere, méme modérée[442].

Depuis juillet 2011, le Maroc dispose d’une nouvelle constitution avec la loi cadre n° 34-
09 relative au systéme de santé et a I'offre de soins, I'article 4 prévoit de : « développer des
actions d'information, d'éducation et de communication en matiere de santé » montrant que
I’éducation a la santé est un défi a relever, et I’éducation thérapeutique du patient s’inscrit dans
ce défi. En effet, le Maroc s’inscrit dans ce processus de développement et d’amélioration de la
qualité des structures de santé, relatif au systeme de santé et a l'offre de soins, qui consacre
pour la premiere fois, le droit d’acces aux soins et a la couverture médicale, comme droits

fondamentaux, au méme titre que I’accés a I’éducation et a I’emploi [443].

En 2020,une étude de cohorte prospective longitudinale menée au niveau du service de
pneumologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca, pourtant sur 100 patients agés entre de 18 a 50
ans ayant un asthme diagnostiqué depuis au moins un an, partiellement ou non contr6lé selon le
référentiel GINA,cette étude a proposé un programme d’éducation thérapeutique au patient
asthmatique en respectant les principes de I'’Education thérapeutique du patient (ETP) selon les
recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) et, collaborer avec les professionnels de
santé du service de pneumologie pour I'application de ce programme en respectant les objectifs

donnés par GINA afin d’améliorer I'observance au traitement(thérapeutique)du patient
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asthmatique, et a la fin du programme un questionnaire sera administré aux 2 groupes pour
comparer les effets de I’'ETP sur la prise en charge de cette maladie. Ce programme est basé sur
4 étapes :la 1 étape permet I’élaboration du diagnostic éducatif, cette étape est primordiale car
elle permet de prendre connaissance des savoirs étre et faire du patient. La 2 étape : axée sur les
techniques d’apprentissage, a pour but I'acquisition des différentes compétences par le patient,
de corriger ou de valider ses compétences de soin et d’adaptation. La 3 étape : permet de faire le
suivi avec les patients, d’évaluer les acquis et d’ajuster les compétences. La 4 étape : permet

d’évaluer les bénéfices de ’ETP pour ce groupe de patients [443].

L’éducation thérapeutique du patient asthmatique au service de pneumo-phtisiologie de
I’hopital Arrazi au sein du CHU MOHAMMED VI —-Marrakech, se déroule selon les principes de la

démarche éducative :

= Elaborer un diagnostic éducatif : indispensable a la connaissance du patient, a
I'identification de ses besoins et ses attentes.

= Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique avec priorités
d’apprentissage

=  Planifier et mettre en ceuvre les séances d’éducation thérapeutique

= Réaliser une évaluation des compétences acquises

L’éducation est destinée a tout sujet asthmatique. Elle peut se faire par tous médecins
résidents du service encadrés par leurs seniors en collaboration avec le personnel paramédical.
Elle se fait en consultation ou lors d’une hospitalisation, dans I’hopital du jour de service de
pneumologie et méme durant les séances des journées d’asthme organisées par |'association

des pneumologues du CHU Mohammed VI et le service de pneumologie de I’hdpital Arrazi.

La prise en charge de I'asthmatique est incompléte sans I’éducation sanitaire du malade
et de son entourage. De plus, le patient est placé au centre de la prise en charge thérapeutique.
Il passe du statut de personne passive a celui de personne active. Il doit faire preuve de

motivation et d’engagement afin de promouvoir son état de santé et sa qualité de vie.
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C’est le programme d’éducation thérapeutique qui s’adapte a lui et non le contraire. De
ce fait, le service de pneumologie de I’hdpital Arrazi au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech
ou on a effectué notre étude a adopté différentes méthodes afin de procéder a I’éducation

sanitaire des asthmatiques :

La méthode individuelle :au moment des consultations, faite en priorité par le médecin

traitant mais I’ensemble de I’équipe soignante peut y participer.

La consultation initiale : Dés la premiere consultation, la personne asthmatique a recu des
informations simples sur le diagnostic de I’asthme, I’'annonce du diagnostic se fera de maniere
délicate, en fonction des stades d’acceptation de la maladie et du niveau intellectuel des patients
pour éviter des attitudes néfastes au bon déroulement du traitement. Ainsi le sujet asthmatique
a recu des informations sur les types de traitement disponibles et la différence entre traitement
de fond et traitement symptomatique, les signes de gravité et les actions a entreprendre dans ce
cas, des conseils pour éviter les facteurs déclenchants des symptomes et des exacerbations, les
différents dispositifs d'inhalation ont été démontrés et le patient encouragé a participer a la
décision quant au choix du dispositif le plus approprié. Les criteres de sélection initiale du
dispositif incluent la disponibilité, le colt, les habiletés du patient et les préférences du médecin.
De plus, le patient avait I'occasion d'exprimer ses espérances quant a la prise en charge de sa
maladie avec une évaluation franche de ses attentes qui devra déboucher sur des objectifs
spécifiques en termes de prise en charge. Ainsi a la consultation initiale, les informations

verbales étaient complétées dans la mesure du possible par des illustrations et des écrits.

Les consultations de suivi: les consultations de suivi envisagées a intervalle régulier.
Durant ces consultations programmées le suivi porte sur I’évaluation de I'asthme (contrble et
sévérité), I’adaptation du traitement de fond et du plan d’action, le contréle de I’environnement
et I'arrét du tabac, la recherche des effets secondaires potentiels de certains médicaments, la
vérification de la technique d’inhalation et de 'observance thérapeutique,l’intérét de la prise en

charge des comorbidités associées a I'asthme,avec [I'évaluation de la fréquence des
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exacerbations, du recours aux urgences, des consultations non programmées, des
hospitalisations, des séjours en réanimation et de I’absentéisme professionnel ou scolaire. Ainsi,
les mesures du Débit expiratoire de pointe, et les symptomes doivent étre reportées sur le

dossier de suivi du patient.

La méthode par groupe ou collective : Elle peut compléter la premiere, elle repose sur un

programme éducatif <<Journée d’asthme>> dirigé par le personnel de santé et par une équipe
pluridisciplinaire, pour I’éducation thérapeutique collective des sujets asthmatiques et de leurs
familles. Les journées d’asthme se déroulent dans le centre de recherche clinique de I’hopital
Arrazi, CHU Mohammed VI. Le contenu des séances d’éducation des journées d’asthme
comprend des objectifs que le patient et son entourage sont amenés a acquérir dans plusieurs

domaines.

Dans le domaine des connaissances, le sujet asthmatique apprend a comprendre sa
maladie (cause, physiopathologie...) et identifier ses facteurs d’exacerbation (Figure 61). Le
médecin commence par une présentation de |'appareil respiratoire et de son fonctionnement
normal avec des modeles ou des schémas. Il lui explique la physiopathologie de la maladie
asthmatique allant de I'inflammation chronique a la réduction du calibre des bronches . Par la
suite il se base sur cette physiopathologie pour lui faire comprendre les symptomes et les
facteurs déclenchants de la crise. Les séances est de type interactif ou les patients peuvent
mettre en pratique ces données par des exercices. De méme le patient et sa famille apprennent a
reconnaitre les signes de gravité d’une crise (difficultés a parler, léevres cyanosées et/ou une
respiration difficile et rapide). Le médecin leur apprend également a comprendre les modalités
du traitement et leurs mécanismes d’action (Figure 62): Le traitement de la «crise
(bronchodilatateurs), dégage les voies respiratoires mais n’agit pas sur l'inflammation ; Les

traitements de fond qui combattent I'inflammation ont besoin de temps pour agir.
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Dans le domaine des habilités, le médecin effectue des ateliers de démonstrations ou des
vidéo pédagogique pour montrer au patient comment utiliser les sprays et la chambre
d’inhalation et comment réagir en cas de crise (plan d’action). Des exercices de respiration lui

sont également appris pour mieux gérer la crise.

L’éducation est continue et réguliere et se poursuit durant tout le suivi du patient.
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Figure 61 : Poster montrant la définition et les signes d’une crise d’asthme,les facteurs

déclenchants et des conseils pour les éviter
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Figure 62 : Poster montrant les modalités du traitement et leurs mécanismes d’action

Dans notre série d’étude, I’éducation thérapeutique était proposée a tous les patients
avec un plan d’action individualisé adapter aux caractéristiques culturelles, cliniques et
démographiques de chaque patient. Cependant, plusieurs travaux mettent en évidence que la
majorité des patients ne posséde pas de plan d’action alors qu’il fait partie des mesures
recommandées dans I’éducation a I'autogestion du patient [444]. Une autre étude réalisée sur
des médecins en Suisse retrouvait que seulement 24% d’entre eux proposaient un plan d’action
écrit a leur patient (21% des médecins généralistes et 52% des pneumologues) alors que la

plupart estime étre conscient des avantages de I’éducation a I’autogestion [445].
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Alors, les résultats de I'ETP sont souvent spectaculaires, une méta-analyse publiée en
2017 comprenant 270 essais contr6lés randomisés confirme que la formation a I'autogestion de
I’asthme permet d’améliorer les résultats cliniques liés a 'asthme avec notamment une réduction
significative  des «crises, des symptomes, des hospitalisations dues aux exacerbations
incontrblées, la baisse du nombre de visite imprévus chez le médecin et dans les services
d’urgence, de l'absentéisme scolaire ou professionnel et une amélioration du controle de

I’lasthme ainsi que de la qualité de vie[446].

b. Les moyens de prévention de I'asthme :

Les maladies allergiques comme I’asthme allergique sont un probléme majeur de santé
publique dans les pays industrialisés. Le développement de programme de prévention est donc
largement justifié. Les auteurs abordent la prévention aprés une mise au point issue des
données de la littérature concernant les allergenes et leur intervention dans les différentes
manifestations atopiques, I'age des premieres sensibilisations et les autres facteurs favorisant le

développement des maladies allergiques [447].

Il faut différencier la prévention primaire qui vise a diminuer I'incidence des nouveaux cas
d’asthme, la prévention secondaire qui essaie de réduire I’évolution et la durée de la maladie
quand elle est installée et la prévention tertiaire dont I'objectif est de limiter les invalidités

fonctionnelles liées a I’asthme dans les années suivantes.

Plusieurs stratégies de prévention ont été évaluées :

b.1. Prévention primaire :

* de I'asthme : prévention de I'apparition de I'asthme

%

* de I'allergie : prévention de I'apparition des sensibilisations allergéniques chez

I’enfant en bonne santé
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La prévention primaire de l'asthme et des maladies allergiques est donc actuellement
utopique. Les difficultés de la prévention primaire sont certainement associées aux données
récentes concernant lI'environnement avec un risque accru d'allergie dans notre mode de vie «

propre »[444].Parmi les mesures de la prévention primaire on peut citer :
> Reduction de I’exposition aux allergénes [448] :

La présence d’une sensibilisation précoce et persistante majore le risque de développer
un asthme a I’'age adulte. Le risque d’avoir un asthme a I'dge de 2 ans diminue avec un
environnement sain a la naissance, surtout si la mére est atopique. L’éviction allergénique est
possible pour la plupart des allergenes domestiques. Par exemple pour les acariens de poussiéere
de maison, il est conseillé de couvrir les oreillers et les matelas avec des housses spéciales anti-
acarien de qualité médicale elles interdisent le passage des acariens tout en permettant une
aération de la literie, de laver les draps toutes les semaines et les couvertures tous les mois a
température élevée (60°C ou plus), aspirez réguliérement la poussiere y compris sur les matelas
et les fauteuils si possible en I'absence de la personne allergique ainsi qu'une bonne aération

des domiciles.
> Lutte contre le tabagisme [449] :

Le tabagisme de la mere pendant la grossesse est associé a une majoration du risque de
sensibilisation allergique persistante. Il accentue les symptomes de sifflements précoces et les

risques d’infections des voies aériennes.

Le tabagisme passif pendant I’enfance augmente les symptomes d’asthme. En revanche,
il n"est pas prouvé qu’il augmente la sensibilisation allergique. En effet, la suppression du
tabagisme est bénéfique sur les symptomes d’asthme et probablement sur la sensibilisation
allergique persistante, associée a I'asthme, Des mesures d’éviction s’impose, surtout dans les

familles a risque atopique.
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> Réduction du risque des infections respiratoires :

Il existe diverses mesures pour prévenir les infections respiratoires parmi lesquelles,
I’éviction de la promiscuité dans les creches, la vaccination contre les agents respiratoires
infectieux, lavage régulier des mains avec usage de gel hydroalcoolique pour les désinfecter et le
maintien d’'un bon état de santé général tel I'alimentation équilibrée, la durée de sommeil

suffisante et I'activité physique réguliere.
> La promotion de I’allaitement [450] :

Un fait établi était que l'allaitement maternel diminuait l'incidence de l'eczéma, des
allergies alimentaires et de I'asthme s'il était poursuivi au moins 4 a 6 mois et s'associait a une
diversification retardée aprés I'age de 4 mois. Plus I’allaitement maternel est prolongé, moins les

enfants présentent d’épisodes de sifflements répétés.

Il est actuellement conseillé de poursuivre I'allaitement maternel exclusif ou donner
uniquement un lait jusqu’a I'age de 4 a 6 mois. Plutét 4 mois chez les enfants qui n’ont pas de
risque d’allergie et 6 mois chez ceux qui ont des parents ou une fratrie qui présent déja un

asthme, un eczéma ou une rhinite allergique (Programme National Nutrition Santé 2004).
> Ladiversification alimentaire :

Les chercheurs ont retrouvé une association significative entre la diversification
alimentaire avant un an et la survenue d’un asthme, et ce de facon inversement proportionnelle
au nombre d’aliments introduits. A chaque nouvel aliment introduit durant la 1¢ année de vie, le
risque que I'enfant présente un asthme diminuait de 26% [448]. De plus, une autre publication a
montré que les enfants chez qui I'ceuf est introduit aprés 8 mois présentent plus d’eczéma et

d’épisodes de sifflements que ceux qui ont recu des ceufs avant cet age [449].

Au total, diversifier I'alimentation des enfants durant la 1¢re année de vie permettraient de

diminuer le risque de développer un asthme et des allergies alimentaires a I’age de 6 ans.
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b.2. Prévention secondaire :

e De I’'asthme : prévention de I'apparition de crises chez un asthmatique Connu

e De l'allergie : prévention de I'apparition des signes ou maladies allergiques en rapport
avec une sensibilisation déja présente ou prévention de I'asthme chez un enfant
présentant une rhinite allergique ou un eczéma
La prévention secondaire est probablement nécessaire. Les mesures de prévention

secondaire évaluées comprennent les mesures de réduction d’exposition aux allergenes,
I'immunothérapie spécifique (ITS) a peut-étre ici une place de choix et les traitements

pharmacologiques.
> Réduction d’exposition aux allergénes :

L'éviction des allergénes est efficace pour le traitement de [l'allergie alimentaire, de
I'asthme allergique et de la rhino-conjonctivite quand l'allergéne a été identifié et I'éviction

réalisable.
> Les traitements pharmacologiques [453] :
Les études d’intervention thérapeutique concernent essentiellement les antihistaminiques

L’étude ETAC (Early Treatment of the Atopic Child) avait laissé supposer un effet de la
cetirizine en prévention du développement de I’'asthme dans un sous-groupe de nourrissons
souffrants de dermatite atopique, agés entre 12 a 24 mois et sensibilisés aux aéro-allergénes
(acariens, et surtout pollens de graminées) traités pendant 18 mois par la cétirizine et suivis
pendant 36 mois, ces nourrissons ont significativement moins d'asthme que les nourrissons
sous placebo. Sur la base des résultats de cette étude. L’étude multicentrique EPAAC (Européen
Partnership for Action Against Cancer) réalisée chez 500 nourrissons atteints de dermatite
atopique et sensibilisés a un aéro-allergene (acariens, pollens) ne confirme pas |'effet de la

l[évocetirizine en prévention secondaire de 'asthme.
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En effet, il n’y a pas d’argument permettant d’initier sur une population a risque un

traitement par antihistaminique en vue de protéger de I’évolution vers I’asthme.
> L'immunothérapie allergénique :

Des 1997, I'effet préventif de I'immunothérapie sur le développement de I'asthme a été
suggéré par Jacobsen et al [454]. Dans une autre étude, 'immunothérapie spécifique par voie
sublinguale (ITSL) administrée pendant trois ans prévient I'asthme chez 45 enfants agés de 5 a

14 ans, mono-sensibilisés aux graminées, présentant une rhino-conjonctivite [455][456].

L'immunothérapie précoce, par voie sous cutanée, diminue le risque d'asthme chez les
enfants qui présentent uniquement une rhinite. Elle protégerait de la survenue d'autres
sensibilisations chez les enfants mono-sensibilisés aux acariens ou aux pollens.
L'immunothérapie spécifique pourrait donc étre proposée précocement pour modifier I'histoire

naturelle de I’asthme [457].

b.3. Prévention tertiaire :

. De I'asthme : prévention de I’apparition de séquelles de I’asthme

e De l'allergie : prévention des manifestations allergiques ou de leur aggravation chez des

patients ayant déja une maladie allergique.

Les mesures de prévention tertiaire évaluées comprennent les mesures d’éviction des
pneumallergenes, mais aussi les modifications plus générales de [I'environnement et

I'immunothérapie spécifique (ITS) [453].

Un travail effectué chez 47 enfants asthmatiques sensibilisés aux acariens n’a pas montré
une efficacité des housses anti-acariens associées aux mesures d’éviction de I'’environnement.
En revanche, aprés un an, les auteurs ont observé une diminution de 50% au moins de la dose de
corticostéroides inhalés (CSI) pour 73% des patients du groupe « Intervention » versus 24% dans

le groupe controle [458].
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Une méta-analyse récente portant sur 54 études (3002 patients) dont 15 pédiatriques
(517 enfants) a étudié I'impact des mesures d’éviction des acariens sur les symptomes cliniques,

la fonction respiratoire et le traitement de fond.

L’analyse globale n’a pas montré d’efficacité significative sur les différents parametres

analysés [459].

Selon les recommandations de la Conférence d’experts SPLF 2007 (Société de
Pneumologie de Langue Francaise) asthme et allergie, I'éviction doit étre la plus compleéte
possible dans la chambre de I'asthmatique allergique aux acariens et adaptée a la charge
allergénique [460].En outre, I’éviction des allergenes ne sera efficace sur les symptomes que si

des mesures globales sont mises en ceuvre, en association au traitement de fond.

En termes de prévention tertiaire, I'immunothérapie s’inscrit dans le cadre d’une prise en
charge globale de I'allergie et de ses manifestations respiratoires. Abramson et al ont réuni en
2003, 75 études d’ITS sous cutanée comprenant 3506 sujets dont 3180 asthmatiques adultes et
enfants. Il existait une amélioration significative des scores cliniques, des scores médicamenteux

et de I’hyperréactivité bronchique [461].

Penagos et al. en 2008 ont sélectionné parmi 73 articles consacrés a I'lITS sublinguale,
neuf études réunissant 441 enfants (ITS acariens, graminées, olivier) présentant un asthme léger
a modéré. lls ont montré une amélioration significative des scores cliniques et médicamenteux

[462].

L’ITS figure maintenant dans les recommandations internationales, avec des niveaux de

preuve élevés.

Il est important de définir le niveau de prévention ciblé. En effet, une méme mesure
environnementale peut avoir des effets opposés en prévention primaire ou en tertiaire. A titre
d’exemple, l'exposition précoce aux chats pourrait avoir un effet protecteur sur le

développement des allergies (prévention primaire).
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A linverse, il est déconseillé d’avoir un chat lorsque I’enfant asthmatique est allergique a

cet animal (prévention tertiaire) [463].

Enfin, une meilleure définition des phénotypes de I'asthme et de leur évolution

permettrait de mieux cibler les actions de prévention et donc d’améliorer leur efficacité [453].
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La nature rétrospective de notre étude impose quelques défis tels que :

e L’exclusion des dossiers incomplets de notre étude, ce qui influence la prévalence de la
pathologie.

e Le manque de quelques données non rapportées sur les dossiers médicaux, surtout les
résultats du bilan paracliniques.

e La coincidence de la période choisie pour I’étude avec la pandémie COVID-19 ayant un
effet sur le suivi et la prise en charge thérapeutique des patients.

e Le biais de sélection en choisissant d’inclure seulement les patients suivis en consultation
d’allergologie de I’hopital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech.

e L’acces limité aux moyens diagnostics particulierement, le dosage des IgE sériques
totales et spécifiques et la mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote (FeNO).

e Le manque d’informations sur I’aspect évolutif a long terme de certains patients inclus

dans I’étude.
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Aujourd’hui, I’asthme n’est plus une fatalité, est une affection incurable qui peut devenir
handicapante mais il est possible de gérer ses symptdmes et de mener une qualité de vie tout a

fait normal et satisfaisante. A condition de bien comprendre la maladie.

Afin d’assurer une prise en charge appropriée, pluridisciplinaire, global, centrée sur le
patient associé a I’éducation thérapeutique, permet de maitriser la maladie et d’enclencher un
cercle vertueux, ou les sujets asthmatiques retrouveront a la fois le souffle et le contréle sur leur
asthme, au terme de cette étude et a la lumiere de I’analyse de nos résultats et de la revue de

la littérature, il nous parait important d’émettre certaines recommandations :

l. Aux autorités sanitaires :

v Mettre en place une surveillance épidémiologique sur I'asthme et sur 'asthme sévere
pour suivre l'évolution de la situation sur cette pathologie et ainsi d’en adapter les

politiques de santé.

v" Mettre au service des patients asthmatiques les innovations déployées en matiére

d’organisation de soins.

v Doter les trois centres hospitaliers de référence de tous les moyens nécessaires au

diagnostic et a la prise en charge de I'asthme (EFR, tests allergologiques...).

v' L’accessibilité au médicament est un élément déterminant et stratégique qui comprend

plusieurs niveaux :

= |’accessibilité géographique : Les médicaments doivent étre disponibles pour tous,
quelle que soit la localisation et cela nécessite un circuit pharmaceutique organisé et

structuré.

= L’accessibilité physique : cette accessibilité physique se traduit par I'absence de
rupture de stock c’est-a-dire que les médicaments doivent étre disponibles quel que

soit le moment au sein des structures chargées de sa distribution.
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» L’accessibilité financiere ou économique : les médicaments doivent étre disponibles a
un prix abordable, le meilleur moyen pour évaluer I'accessibilité économique est de
comparer le prix du médicament avec le salaire journalier le plus bas ou salaire

journalier moyen du pays.

= L’accessibilité qualitative : le médicament mis a disposition des malades doit étre

fiable sur le plan de I'efficacité et de I'innocuité

v" Poursuivre la recherche sur la maladie asthmatique et faire de I'asthme et de la santé

respiratoire un axe prioritaire de I’action du service sanitaire des étudiants en santé.

v' Développer les programmes éducatifs en dehors des établissements hospitaliers afin de
rendre I’éducation a l'autogestion accessible a une majorité de patients asthmatiques
(brochures et posters a diffuser dans les cabinets et pharmacies, utilisation des médias,

réunions d’information, actions dans le cadre de la journée mondiale de I'asthme...)
v" Faciliter le financement des travaux d’assainissement

v' Labelliser les applications sur I'asthme qui permet aux sujets asthmatiques de gérer leur

crise et de controler leur asthme

v Inciter les professionnels de santé a orienter les patients vers des programmes

d’éducation thérapeutique du patient.

v' Sensibiliser le grand public et les professionnels de santé au tabagisme pendant la

grossesse et au risque d’asthme pour le nouveau-né.
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Aux professionnels de santé :

v

Systématiser I’organisation de réunions de concertation pluridisciplinaire pour
I'asthme et I'asthme sévere. Ces réunions qui regroupent plusieurs spécialités ont
pour objectif de qualifier 'asthme surtout I'asthme sévére et de proposer un
traitement plus spécifique et faciliter I'accés aux nouvelles thérapies associé a des

stratégies adaptées a chaque malade.

Déployer les compagnes visant a dédramatiser le recours aux traitements

antiasthmatiques

Développer la formation de patients asthmatiques experts car les patients qui ont
acquis de solides connaissances sur leur maladie grace notamment a I’éducation
thérapeutique, ils favorisent le dialogue entre les équipes médicales et les malades et

contribuent a améliorer la compréhension du discours des équipes soignantes.

Promouvoir le plan d’action personnalisé écrit pour le patient asthmatique, qui
montre la conduite a adopter pour gérer les exacerbations. Ce document indique
quels médicaments prendre et comment les prendre en fonction de la gravité et de la
durée des exacerbations, et il montre aussi les situations ou il faut appeler les

services d’urgence.

Expliquer a I’entourage du sujet asthmatique la maladie et la conduite a tenir lors

d’une crise d’asthme.
Vérifier la technique d’inhalation, corrigez et revérifiez la technique si nécessaire.
L’enquéte allergologique dans I’asthme doit étre systématique.

L'immunothérapie allergénique peut étre discutée dans I’asthme allergique persistant

aux acariens.
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v' Systématiser I'orientation vers un pneumologue de tout patient passant aux urgences

pour une crise d’asthme
v" Renforcer I’application des mesures anti-tabac et des aides au sevrage existantes.

v Mettre en place un Prado (programme de retour a domicile) spécifique a I’asthme
sévere qui a pour objectif de renforcer la prise en charge et le suivi du patient dés sa

sortie d’hospitalisation dans la perspective d’éviter les ré—hospitalisations.

. Aux employeurs :

v Créer un milieu de travail sain en évitant que le personnel ne soit exposé a
des substances dangereuses ou en limitant cette exposition, en prenant des mesures
d'hygiéne du travail (par ex: port d'équipement de protection),et adressez au besoin

les sujets asthmatiques a un spécialiste pour avis.

v Changements de formulations chimiques ou physiques du produit en cause, des
modifications, de méthodes de travail et/ou de mise en place d’équipements de
protection collective (notamment capotage de machine, travail en vase clos,

ventilation adaptée)

v Promouvoir la connaissance et la formation a la santé respiratoire et a 'asthme dans
chaque établissement (usines, écoles, maisons de sport...) pour un meilleur accueil
des asthmatiques afin d’éviter I'impact défavorable de I'asthme sur le parcours
professionnel (arréts de travail, perte de I'emploi, reclassement a des postes non

exposés).

216



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique
des patients asthmatiques suivis en consultation d’allergologie

V.

Aux asthmatiques :

v

v

Comprendre la différence entre un traitement de fond et un traitement de crise

Utiliser correctement un aérosol-doseur standard (éventuellement avec une chambre

d’inhalation) ou autodéclenché ou un dispositif a poudre

Identifier et éviter la présence de facteurs asthmogenes dans son environnement

domestique et sa vie sociale et professionnelle

Adapter ses activités quotidiennes et de loisirs en fonction de la pollution

atmosphérique

Programmer, avec I'aide du médecin, I’arrét du tabac et agir sur son environnement
pour réduire le risque lié a I’exposition tabagique passive avec réduction ou

élimination d’exposition des feetus et de nourrissons a la fumée de tabac.

Comprendre l'intérét de la prise en charge surtout de I'obésité, des troubles

psychologiques ainsi des autres comorbidités associées a I’asthme.

Pratiquer ’exercice physique régulierement en raison de ses bénéfices pour la santé,

en fonction de sa tolérance a I’effort.

Favoriser [I'allaitement maternel qui avec I'administration d’aliments solides a un

age approprié pourrait réduire I'incidence de I’asthme
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L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, médiée par
plusieurs cellules et substances pro-inflammatoires. Cette inflammation chronique se manifeste
classiquement par un trouble ventilatoire obstructif réversible, une hyperréactivité bronchique
qui entraine des épisodes paroxystiques récurrents de respiration sifflante, d’essoufflement,
d’oppression thoracique et de toux, qui varient dans le temps et en intensité ainsi qu’une

limitation variable du débit expiratoire.

L’asthme est une pathologie fréquente qui touche les personnes de tous les ages, avec
une prévalence variable d’un pays a I'autre et une tendance globale a I'augmentation dans le
monde et en particulier au Maroc. Il constitue ainsi un véritable probléme de santé publique qui
impose une charge importante en raison de ses conséquences socio-économiques défavorables

et sa morbi-mortalité inquiétante entrainant une altération considérable de la qualité de vie.

Cette entité pathologique est multifactorielles résultant d’interactions complexes entre
des facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux. Une meilleure identification de
ces facteurs déclenchants ou étiologiques reste indispensable afin de les éviter autant que

possible et d’obtenir un controle optimal de la maladie.

Le diagnostic de I'asthme est avant tout clinique repose sur les données de
I'interrogatoire (symptomes paroxystiques récurrents) et doit étre confirmer par la mise en
évidence du trouble ventilatoire obstructif et de sa réversibilité par les exploration fonctionnelles

respiratoires ou I’EFR.

Selon GINA il est actuellement recommandé d’utiliser en premiere ligne I'association
corticoides inhalés (CSI) + beta-agonistes de longue durée d’action (LABA, formotérol), comme
traitement de fond et des exacerbations. L’utilisation de SABA seule est maintenant déconseillée
comme traitement de fond et des exacerbations, car elle augmente le risque d’exacerbations

séveres et de déces liés aux exacerbations.
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Le choix du traitement doit tenir compte des préférences du patient concernant le mode
d’administration, et sa posologie doit étre adaptée au stade de I'asthme (<< step -up>> et <<

step-down>>), et dépend de la présence ou non de facteurs de risque d’exacerbation.

La chronicité et la variabilité de la maladie imposent de bien assimiler les criteres de suivi

est donc de réévaluer le controle de I’asthme a chaque consultation.

La prise en charge des patients asthmatiques a pour objectif principal le controle de la
maladie asthmatique. L’évaluation du contréle de cette pathologie repose sur des mesures
objectives : cliniques, spirométriques et pharmacologiques ; et la composante subjective
permettrait de mieux évaluer le fonctionnement de I'appareil respiratoire indépendamment des

mesures objectives habituelles.

La présence de comorbidités rend I'asthme plus difficile a contréler, d’ou la nécessité de
prise en charge de toutes les comorbidités associées a I’asthme afin d’assurer une meilleure
qualité de vie pour les patients. La rhinite allergique, le RGO, le tabac, I'obésité, I'inobservance
thérapeutiquement la mauvaise utilisation de spray d’inhalation ont été les principales causes de

mauvais controle de I’asthme dans notre étude.

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en
charge du patient. Elle doit étre proposée précocement a tous les patients asthmatiques et étre
structurée et renforcée lors du suivi. Notre étude suggére le développement des programmes
éducatifs dans et en dehors des établissements hospitaliers afin de rendre I’éducation a

I’autogestion accessible a la majorité des patients asthmatiques.
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Les différents niveaux de prévention de I'asthme se définissent comme suit :

v' Primaire : prévention de I'apparition des sensibilisations allergéniques chez I’enfant en

bonne santé.

v' Secondaire : prévention de I'apparition des signes/maladies allergiques en rapport avec
une sensibilisation déja présente ou prévention de I'asthme chez un enfant souffrant

d’une rhinite allergique ou un eczéma.

v' Tertiaire : prévention des manifestations allergiques ou de leur aggravation chez des

patients ayant déja une maladie allergique.

En matiére des mesures préventives, I’éviction des allergénes respiratoires identifiés ne
sera efficace qu’en association a une prise en charge globale de I’environnement, I’allaitement et
I’éviction du tabagisme actif et passif notamment chez la femme enceinte pourraient diminuer le
risque d’asthme en outre, I'immunothérapie spécifique a une place essentielle en association

avec le traitement de fond.

En guise de conclusion, I'asthme est une maladie complexe hétérogéne se caractérise par
son polymorphisme clinique étiologique et évolutif. Une meilleure connaissance de ses
mécanismes physio-pathologiques pourra se traduire par une amélioration des stratégies de
diagnostic, de prévention et de traitement de cette pathologie chronique dont la prévalence ne

cesse d’augmenter et qui pose un probléme majeur en termes de santé publique.
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Résumé

Introduction : L’asthme est une affection pulmonaire chronique plus fréquente. Il
constitue un enjeu majeur de santé publique en raison de la mortalité, de la morbidité, des
dépenses de soins engendrées et des conséquences sur la qualité de vie des patient. Le Maroc
connait une augmentation de sa prévalence depuis quelques années (10 a 15%). L’asthme est un
syndrome respiratoire multifactoriel hétérogene qui associe des anomalies inflammatoires et
structurales de I’ensemble des voies aériennes. Cependant, I’hétérogénéité clinique et
I'interaction complexe entre cellules de structures et cellules inflammatoires expliquent que les
mécanismes soient incomplétement compris. En effet, une meilleure connaissance de ces
interactions devrait permettre d’améliorer la prise en charge clinique et de mieux comprendre
I’histoire naturelle de cette maladie. En outre, I'apport de la recherche épidémiologique, clinique
et thérapeutique a abouti a une réduction de la sévérité de l'asthme au cours de ces dix

dernieres années.

Objectifs : Le but de notre étude est de décrire et d’analyser le profil épidémiologique,
clinique, paraclinique et thérapeutique des patients asthmatiques suivis en consultation
d’allergologie a I’hdpital Arrazi au sein du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de

Marrakech

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective et descriptive incluant
300 cas d’asthme étalée sur une période de 4 ans et 7 mois allant de de 21 Janvier 2019 au 31

juillet2023.

Résultats et discussion : 300 asthmatiques ont été inclus dans notre étude ayant une
moyenne d’age de 41,77 ans (14-82 ans), le sexe féminin représente 78,7% des cas avec un
sex-ratio de 0,27. 82,7% des patients habitent en milieu urbain contre 17,3% venaient de milieux
ruraux. 54% des consultants sont des femmes au foyer. Parmi nos patients 66,7% des cas avaient
un niveau socio-économique bas. 36,3% des patients étaient des analphabetes.5% des cas

n’avaient aucune couverture sociale. Le tabagisme actif est noté dans 3%.
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Une atopie personnelle est noté dans 88,3% des cas,faite de rhinite allergique dans 77%,
de conjonctivite dans 65,7%,d’allergie ou intolérance médicamenteuse dans 17,7%,d’allergie
alimentaire dans 12,7%,de dermatite atopique dans 11,7%,d’eczéma de contact dans
11%,d’urticaire dans 5,7%.Les comorbidités retrouvées sont :le RGO dans 51,6%,I’hypertension
artérielle dans 17% ,le diabéte dans 14,3%,la notion de maladie respiratoire infantiles dans
10,6%, SAOS dans 8%,une polypose nasosinusienne dans 7,3%, les facteurs psychiques dans
3,7%, la tuberculose dans 2,33% des cas. Tous les patients étaient vaccinés contre la tuberculose
(BCG), 76% étaient vaccinés contre la grippe, 64% étaient vaccinés contre covid 19 et 43% étaient
vaccinés contre le pneumocoque.48,7% des cas avaient au moins un antécédent d’admission aux
urgences ou réanimation pour crise d’asthme. L’atopie familiale était retrouvée dans 47,6% des
cas, faite d’asthme dans 36,3%, de rhinite dans 29,7% des cas de conjonctivite dans 25,7% des

cas.

Le début des symptOmes remontait en moyenne a I’age de 30,19 ans. 36,1% des patients
étaient obéses et 33% en surpoids. Les facteurs déclenchant les crises retrouvés étaient
principalement :poussiere de maison (75,7%), fumée industrielle (63,3%), exercice physique
(59,3%), virose respiratoire (58%), aérosol chimique (55,7%), froid (51,3%), variation de la
température (48%), vent (42,7%), pollen (39,7%), émotions fortes (37%), les animaux a fourrure
(22,7%), fumée du tabac (21,33%), grossesse (10%), aspirine(9%), I’exposition professionnelle
(8,3%), la fumée de bois(8%). Les manifestations associées a I’asthme sont dominées par
I’association des signes de rhinite et conjonctivite dans 62%. Les signes cliniques étaient
dominés par la dyspnée 274 (91,3%) des cas, la toux chronique 270 (90%), le sifflement
thoracique 266 (88,6%) des cas, I'oppression thoracique 222 (74%) des cas, les rales sibilants
114 cas (38%) des cas. 62,3% de nos patients asthmatiques présentaient des symptomes per
annuels. L’exacerbation d’asthme était légére dans 5% des cas, modérée dans 13% des cas,
séveére dans 42%. Au moment de diagnostic, I'asthme était intermittent dans 19,3% des cas,

persistant léger dans 22,7%, persistant modérée dans 39,3% et persistant sévére dans 18,7%.
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La radiographie thoracique était réalisée chez 56,33% des cas objectivant une distension
thoracique dans 40,33% des cas, un syndrome bronchique dans 6% des cas, un syndrome
interstitiel dans 2,3% des cas et la pleurésie dans un seul cas soit (0,3%).29% de nos patients ont
bénéficié d’'une NFS dont les résultats ont objectivé une hyperéosinophilie dans 11,3% des cas. le
dosage des IgE sériques totales a été pratiqué dans 20,7% des cas dont I'interprétation a montré
un taux élevé d’IgE dans 17% des cas. L’EFR était réalisée chez tous les patients de notre étude,
et qui a objectivé la présence d’'un TVO léger dans 24% des cas, modéré dans 16% des cas,
sévere dans 13% des cas et une atteinte des petites voies aériennes était notée dans 6,3%, le test
de réversibilité aux bronchodilatateurs a été réalisé chez tous les patients de notre série
d’étude,le TVO était réversible dans 41,33% des cas. Les tests cutanés ont été pratiqués chez
62,7% des cas et revenus positifs chez 30,7% cas, la polysensibilisation a été notée dans 20,7%
des cas et la monosensibilisation dans 10% des cas. ,La positivité aux acariens, pollen, les
phaneres des animaux domestique, la blatte germanique, les moisissures, blé farinae et latex
dans respectivement 31,26%,23,3%,10,7%,5,7%,3,3%,2% et 0,7% 24 patients soit (8%) des cas
avait bénéficié de la mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote et qui avait une FeNO
moyenne a 27 ppb. Les phénotypes de I'asthme dans notre étude étaient dominés par I'asthme
non sévere dans (15,66%),I’asthme sévere dans le cadre d’une triade de widal dans (3,33%) (5 et

asthme lié a I'obésité dans (36,1%).

Le traitement de fond le plus prescrit était I’association B2 LDA+CSI dans 89% des
cas.45% des patients étaient en palier IV. L’asthme était bien controlé chez 78,7% des patients,
partiellement controlé chez 12,7% des patients et non contr6lé chez 8,7%. L’éducation
thérapeutique des patients et le traitement des causes de non-contrbéle ont été indiqués chez

tous les patients de notre étude.
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Conclusion : L’asthme est une maladie fréquente et potentiellement grave qui provoque
des symptomes respiratoires, une limitation de I’activité et des exacerbations impliquant parfois
des soins médicaux urgents et qui peuvent étre fatales. Elle se caractérise par une grande
diversité phénotypique et endotypique qui complique la stratégie thérapeutique. L’asthme
comme toute maladie chronique, nécessite une prise en charge multidisciplinaire et globale du
patient qui comporte la mise en place des interventions non médicamenteuses paralléelement au
traitement pharmacologique afin d’améliorer le contrb6le de I'asthme et la qualité de vie des
patients asthmatiques et dans certaines circonstances le niveau de sévérité de I'asthme.
Actuellement, il n’existe pas de traitement curatif, mais des thérapies qui soignent les
symptomes en ciblant les principaux acteurs de I'inflammation, pourraient étre le garant d’une «

guérison» de I'asthme léger et d’un meilleur contréle de I’asthme sévere.
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Abstract

Introdction :Asthma is a more common chronic lung condition.lt constitutes a major
public health issue due to mortality,healthcare costs generated and the consequences on the
quality of life of patients.Morocco has seen an an increase in its prevalence in recent years(10 to
15%).Asthma is a heterogeneous multifactorial respiratory syndrome that combines inflammatory
and structural abnormalities of the entire airway.However,clinical heterogeneity and the complex
interaction between structural cells and inflammatory cells explains why the mechanisms are
incompletely understood .Indeed,better knowledge of these interactions should make it possible
to improve clinical care and better understand the natural history of this disease.In addition,the
contribution of epidemiological,clinical and therapeutic research has resulted in a reduction in

the severity of asthma over the last ten years.

Objectives :The aim of our study is to describe and analyze the epidemiological
profile,clinical,paraclinical and therapeutic of asthmatic patients followed in allergology
consultation at the Arrazi hospital within the Mohammed VI university hospital center in

Marrakech.

Materials and methods : We conducted a retrospective and descriptive study including
300 cases of asthma spread over a period of 4 years and 7 month,from January 21,2019 to July

31,2023.

Results and discussion : 300 asthmatics were included in our study with an average age
of 41,77 years (14-82 years),the female sex represents 78,7% of cases with a sex ratio of 0,27.
82,7% of patients live in urban areas compred to 17,3% from rural areas.54% of consultants are
housewives.Among our patients, 66,7% of cases had a low socio -economic level.36,3% of
patients were illiterate.5% of cases had no social security coverage.36,1% of patients were obese
and 33% overweight.Active smoking is noted in 3%.Personal atopy is noted in 88,3% of

cases,made up of allergic rhinitis in 77%,conjunctivitis in 65,7%,allergies or drug intolerance in
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17,7% food allergy in 12,7%,atopic dermatitis in 11,7%,contact eczema in 11%,urticaria in
5,7%.Comorbidities found are GERD in 51,6%, arterial hypertension in 17%, diabetes in 14,3%,the
notion of childhood respiratory disease in 10,6%, OSA in 8%, nasal polyposis in 7,3%,behavioral
factors in 3,7%,tuberculosis in 2,33% of cases. All patients were vaccinated against tuberculosis
76% were vaccinated against infleunza,64% were vaccinated against covid 19 and 43% were
vaccinated against pneumococcus.48,7% of cases had at least one history of admission to the
emergency room or intensive care unit for asthma attack.Atopy familial was found in 47,6% of

cases,made up of asthma in 36,3%,rhinitis in 29,7% of cases and conjunctivities in 25,7% cases.

The nest of symptoms was on average at the age of 30,19 ans years. 36,1% of patients
were obese and 33% overweight.The factors triggering the attacks found were mainly house
dust(75,7%), smoke (63,3%), physical exercice (59,3%), respiratory virus (58%), chemical aerosol
(55,7%), cold (51,3%), temperature variation (48%), wind (42,7%), pollen (39,7%), strong motions
(37%), furry animals (22,7%), tobacco smoke (21,33%), children (10%), aspirinia(9%), occupational
exposure (8,3%), smoke wood (8%).The manifestations associated with asthma are dominated by
the association of signs of rhinitis and conjunctivitis in 62%. The clinical signs were dominated
by dyspnea 274(91,3%) of cases,chronic cough 270(90%),chest wheezing 266(88,6%) of
cases,chest tightness 222(74%) of cases,wheezing rales 114 cases (38%) of cases.62, 3% of our
asthmatic patients presented symptoms per year.The exacerbation of asthma was mild in 5% of
cases,moderate in 13% of cases,severe in 42% .At the time of diagnosis,asthma was intermittent
in 19,3% of cases,mild persistent in 22,7%,moderate persistent in 39,3% and severe persistent in

18,7%.

Chest radiography was performed in 56,33% of cases revealing chest distension in
40,33% of cases,bonchial syndrome in 6% of cases,interstitial syndrome in 2,3% of cases and
pleurisy in only one case (0,3%).29% of our patients benefited from a CBC,the results of which
showed hypereosinophilia in 11,3% of cases, the determination of total serum IgE was performed

in 20,7% of cases,the interpretation of which showed o high level of IgE in 17% of cases.EFR was
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performed in all patients in our study,and which showed the presence of mild TVO in 24% of
cases,moderate in 16% of cases,severe in 13% of cases and damage to the small airways was
noted in 6,3%, the test of reversibility to bronchodilators was achieved in all patients,for patients
with TVO,the latter was significatly positive in 41,33% of cases.Skin tests were performed in
62,7% of cases and returned positive in 30,7% cases, polysensitizaton was noted in 20,7% of
cases and monosensitization in 10% of cases. Positivity to mites,pollen,dander of domestic
animal,german  cockroach, mold, wheat farinae and latex in respectively :
31,26% ;23,33% ;10,7% ;5,7% ; 3,3% ;2% ;and 0,7%.24 patients (8%) of the cases had benefited
from the measurment of the exhaled fraction of nitric oxide and who had an average FeNO of
27ppb.The phenetypes of asthma in our stydy were dominated by non severe asthma
(15,66%),severe asthma as part of a widal triad in (3,33%) and asthma linked to obesity in

(36,1%).

The most prescribed basic treatment was the B2LDA+CSI combination in 89% of
cases,45% of patients were in IV level. Asthma was well cotrolled in 78,7% of patients,partially
controlled in 12,7% of patients and uncontrolled in 8,75%.Therapeutic education of patients and

treatment of causes of non-control were indicated in all patients in our study.

Conclusion :Asthma is a common and potentially serious disease that causes respiratory
symptoms,limitation of activity and exacerbations sometimes requiring urgent medical attention
and which can be fatal.lt is characterized by a great phynotypic and endotypic diversity which
complicates the therapeutic strategy.Asthma,like any chronic disease,requires multidisciplinary
and global care of the patient which includes the implementation of medicinal agents alongside
pharmacological treatment in order to improve asthma control and the quality of life of
asthmatic patients and in certain circunstances the level of severity of asthma. Currently,there is
no curative treatment,but therapies that treat symptoms by targeting the main players in
inflammation could be the guarantee of a cure of mild asthma and better control of severe

asthma.
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Fiche d’exploitation

CHU Mohamed VI

Hopital Universitaire Mohamed VI
Service de Pneumologie

Chef de service : Pr.Amro

Date de I'enquéte :

Numéro du dossier :

l. Profil épidémiologique :

1. Identité :
. Nom et prénom : Age : ans Sexe:[ M ] [ F ]
e  Situation maritale : Profession actuelle : Ex-profession :
e Origine géographique : adresse actuelle :
e Niveau socio-économique : Bas O MoyenO Haut O
e Niveau d’instruction : Analphabete  Primairen Secondairen Universitaired
e  Sécurité sociale : RAMEDO  CNSS TADAMONCO Mutueld payantd

2. Habitat et environnement :

e Type: Villa[ ], Maison moderne[ ], Maison traditionnelle[ ], Appartement[ ]

e Autres (a préciser) :

. Ensoleillement : oui O nonmO
e  Aération : oui O nond
e Hygiene: Mauvaisen Passable Bonne O
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Humidité :
Moisissures :
Animaux :

Si oui lesquels :
Autres (a préciser) :
Blattes a domicile :
Plantes a domicile :

Poussiere :

Arbres dans jardin ou entourage immédiat :

Antécédents :

Personnels :

o Allergique :

- Rhinite allergique :

- Conjonctivite allergique :

- Eczéma de contact :
- Dermatite atopique :

- Urticaire :

oui O
oui O
oui O

chato

ouid
oui O

oui O

ouid
oui O
oui O
oui O

oui O

nonO
nonmQ
non O,

chien O

nonmOd

oiseaux O

nond , Sioui a préciser :

nonOd

oui O

nonOd

nonmOd

non O

nonmd

nonQd

- Allergie /intolérance médicamenteuse connue :

nond , Siouia préciser :

, Si oui produit responsable :

oui O nond , Si oui

quels médicaments(Aspirine /pénicilline /Sulfamides /Amoxicilline /AINS/B-

Bloquant /Anesthésiques généraux /Produits de contraste iodés /Autres a

préciser) :

- Allergie alimentaire con

nue :oui O
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o

Non allergique :

Maladies respiratoires infantiles connue :

,Si oui a préciser :

Vaccinations effectuées :

BPCO : oui O
SAOS : oui O
Tuberculose : ouid
Diabete : oui O
HTA : oui O
Obésité oui O
RGO : ouid
Gastrite : ouid
- Affection ORL : ouid

- Facteurs psychologiques :
- Autres :

Chirurgicaux :

Habitudes toxiques :

- Tabagisme actif :

si oui
- sevrage tabagique :
- Tabagisme passif :

- exposition a la fumée du bois

ouid
oui O

oui O

ouid
PA[

ouid
ouid

ouid
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nonOd

nonOd

nonOd

nond

nonOd

nonOd

non O

nonOd

non 0O

oui O non O

, Si oui a préciser :

nonO

non O

non O

nono ,

age de début[
non O

non O

non 0O

sinusite chronique [

AUTRES a preciser :

]

]

Polypose nasosinusienne [

,Si oui a préciser :

,Si oui a préciser :

]
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- Alcoolisme et autres habitudes toxique : oui O nonmQ

- Familiaux :(asthme et affections allergiques chez les ascendants, collatéraux et

descendants) :

Asthme du pére : ouid nond
Asthme de la mére : ouid nond
Asthme chez le frere : ouid nond
Asthme de la sceur : ouid nonmQ
Asthme chez les cousins : ouid nonmQ
Asthme chez les enfants : ouid nonmQ
Rhinite du pére : ouid nonmO
Rhinite de la mére : ouid nond
Rhinite chez le frere : ouid nond
Rhinite de la sceur : ouid nond
Rhinite chez les cousins : ouid nond
Rhinite chez les enfants : ouid nond
Conjonctivite du peére : ouid nond
Conjonctivite de la mére : ouid nond
Conjonctivite chez le frere : ouid nond
Conjonctivite de la sceur : ouid nond
Conjonctivite chez les cousins : ouiO non O
Conjonctivite chez les enfants :  oui O nond
Autres manifestations allergiques :[ 1, Si oui a préciser :
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Il. Profil clinique :

1. Debut de la symptomatologie :

e Age: Date : Saison : Lieu
e Antécédents d’exacerbation d’asthme : ouiO non0, si oui nombre d’exacerbation
d’asthme au cours de la derniere année

e Antécédents d’admission aux urgences ou réanimation pour crise d’asthme : ouio nonO

2. Thérapeutique antérieures :

Médicament Posologie Durée Efficacité Effet secondaire
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3. Facteurs déclenchants et influant :

Facteurs

Effet

Remarque

Animaux a fourrure

Aérosols chimique

Variation de la température

Poussiére de maison

Aspirine

Autre AINS

Bétabloquant

Exercice physique

Pollens

Vent

Froid

Virose respiratoire

Fumée industrielle (usines, voitures...)

Fumée de tabac

Fumée de bois

Emotions fortes (contrariété, rire)

Menstruation

Grossesse

Exposition professionnelles (a préciser)
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4, Manifestation associées :

e Choc anaphylactique : ouid non O ,Si oui a quoi :
e Fievre qui accompagne les symptomes d’asthme : ouid nond
e Signes de rhinite qui accompagne les symptomes d’asthme : ouid nonmQ

Si oui classement de la rhinite selon ARIA :

Signes de conjonctivite qui accompagne les symptomes d’asthme : oui non O

Si oui type de conjonctivite :

e Eczéma: oui O nond ,Si oui a préciser :

e Urticaire : oui O nond ,Si oui a préciser les causes :
e Somnolence excessive : oui O non O

e Ronflement : oui O non O

e Autres:

5. Symptomatologie :

°,
*

» Signes fonctionnels et circonstances d’apparition :

Circonstances d’apparition
Symptomes Présence

Nocturnes Diurnes Les deux

Toux chronique

Sifflements thoraciques a

Répétition

Oppression thoracique

Gene respiratoire
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Y
0.0

Périodicité des symptomes :

e Symptdomes perannuels :  ouiO non O
e Saisonniers : ouid non O

Signes physiques :

e Examengénéral: TA: FC: FR: Poids:

e Respiratoires :
o Déformation thoracique
o Signe de distension thoracique
o Rales sibilants

o Silence auscultatoires

o DEP: avant BD[ ]
Réversibilité :
o Autres:
e ORL:

e Dermatologique :
e Ophtalmologique :

e Cardio-vasculaire :

Gravité des exacerbations :

Crise d’asthme légere [ | Modérée [
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]

, Si oui préciser la saison :

Taille : IMC :

Apres BD[ ]

ouid nonO

Grave [

]
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lll. Profil paraclinique :

e Radiographie thoracique : Normale : [ ] , Anormale : [ ]

Si Anormale Anomalie a préciser :

e Bilan biologique : NFS: hb = taux d’eosinophiles= GB= GR=
Lymphocytes=
e Dosage des Ig E sériques totales : oui O non O

e Dosage des Ig E sériques spécifiques :

o Acariens :

o Pollens :
o Autres :
e EFR: Résultats : TVO : ouiO nond, Sioui réversibilité :
e  Prick tests : Positif : [ ] ,négatif :[ ]
o Si positif : Monosensibilisation :[ ] polysensibilisation :[ ]

o Puis allergénes responsables a préciser :
e Mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote(FeNO) : ouiO nonmQ

e Autres :

IV. Classification de I’asthme :

1). Classification de I’asthme selon la sévérité :
Asthme intermittent [ ] Asthme persistant léger]| ]
Asthme persistant modéré [ ] Asthme persistant sévéere[ ]
2). Les paliers thérapeutiques de I’asthme :
Palier I [ ] Palier I ] Palier I[ ] Palier IV[ ] Palier V[ ]
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V. Profil thérapeutique :

1. Thérapeutigues actuelles :

Médicament molécule | posologie | durée | efficacité Effet secondaire

Beta2-mimétique

D’action courte

Corticoide inhalé

bronchique

Antileucotriéne

Corticoide oral

Beta2-mimetique longue

Durée d’action+Cl

Théophylline

Antihistaminique

Immunothérapie

Allergénique

Anti IgE
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2. Le controle de I’asthme :

a. Le niveau controle de I’asthme : selon ’ACT derniére consultation :

Controlé [ ] Partiellement controlé [ ] Non controlé [ ]

b. Les facteurs associées au mauvais controle de I’asthme :

Tabac [ ]

Obésité [ ]

RGO[ ]

Rhinite allergique [ ]

Inobservance du traitement| ]
Mauvaise utilisation de spray d’inhalation] ]
Autres :
3. Education thérapeutique des patients :
FAITE [ ] NON FAITE [ ]
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