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communauté scientifique de manière grandissante. De nombreuses 

publications au cours des dix dernières années dans le domaine de la 

recherche en santé respiratoire et en santé publique en témoignent .La 

recrudescence des maladies allergiques partout dans le monde, en terme 

de prévalence, de gravité des symptômes et de ses impacts sur la santé 

individuelle 

problèmes de santé publique majeur au niveau international. [1_2]. 

Les maladies allergiques constituent un problème majeur de santé 

publique non limité aux pays à haut revenu ; Il sévit dans tous les pays, 

quel que soit leur niveau de développement [3]. L'Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) les classe au quatrième rang mondial des pathologies  

[4] après les maladies cardiovasculaires, les maladies psychiatriques et 

les pathologies néoplasiques. une 

personne sur quatre est allergique [2].La rhinite allergique, l'asthme et 

les dermatites allergiques sont les manifestations les plus fréquentes des 

maladies allergiques [5]  

 [6] et 505 

mill ions d'individus souffrent de rhinite allergique [7].La prévalence 

mondiale de ces allergies a été évaluée grâce à deux grandes enquêtes 

épidémiologiques, une chez 

" ECRHS-I, 1996; ECRHS-II, 2002) [8_9] et 

l 'autre chez l'enfant (étude ISAAC "

 ", ISAAC, 1998a; ISAAC, 1998b). [10_11] 

Plusieurs hypothèses expliquant 

des maladies allergiques ont été soulevées au cours des années .Ainsi, 

ugmentation observée a été attribuée à une meilleure reconnaissance 
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diagnostique, [12] aux 

question [3]. 

Par ailleurs, selon une théorie appelée « hypothèse hygiéniste » [13], 

 bas âge  aux infections 

ou aux composants microbiens pourrait avoir un effet protecteur contre 

optimal 

enfant. Ce qui expliquerait une prévalence moins levée dans les pays 

en voie de développement [14] 

expliquer à elle seule cette augmentation, les maladies allergiques  

semblent être multifactorielles, Et bien que de nombreuses connaissances 

et progrès concernant la maladie viennent ces dernières décennies des 

études cliniques, pharmaceutiques et de la recherche expérimentale, 

plusieurs aspects de la physiopathologie de cette maladie ne sont pas 

encore connus précisément et plusieurs questions restent à élucider. 

 enquête 

ISAAC faite en 1995 au niveau de trois villes : Rabat, Casablanca et 

Marrakech [10]. La seule étude util isant des mesures spirometrique pour 

évaluer la prévalence été réalisée à 

Fès en 2007 [15].  

Deux autres études ont été faites  par le service de pneumologie au 

CHU Hassan II de Fès sous thème « la prévalence de l

maladies allergiques chez les écoliers » à 

Meknès en 2011 et 2013 [16 _17] 
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La présente étude se veut un complément de ces deux études de la 

asthme et des manifestations allergiques chez les 

écoliers. Elle 

and Allergies in Childhood (ISAAC),  et 

es dans des 

zone  en déterminant la prévalence, la sévérité 

chez les écoliers de 13 14 ans. Les valeurs obtenues pourront être 

comparées aux prévalences trouvées dans les études utilisant le même 

protocole, à travers le monde.  

Cette enquête a aussi comme but : 

 Sensibiliser davantage sur le fait que les allergies respiratoires  

constituent de vraies maladies chroniques avec un impact important 

sur la qualité de la vie des patients  et sur la société dans son 

de 

nombreux patients considèrent que les maladies allergiques 

,notamment, la rhinite allergique ,constituent des affections sans 

gravité pour lesquelles  

médecin .Or , un traitement entrepris en temps voulu peut améliorer 

maladie plus 

grave, qui a un impact plus important sur les ressources de santé.  

 Renfoncer la capacité des patients, de leur entourage à identifier les  

allergiques. 
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I. ATOPIE_ALLERGIE 
 Atopie ou allergie ? 

Il y a souvent confusion entre « allergie » et« atopie », qui sont 

volontiers employée  

 Qu'est-ce que l'atopie ?   

Le terme atopie, qui signifie «bizarre », a été introduit pour la première 

fois par Coca & Cooke (1923) [18_19]  est l aptitude 

génétiquement déterminée à fabriquer les anticorps allergiques de type 

IgE. Elle  prédispose au développement des maladies allergiques, 

cependant toute personnes atopique ne développe pas systématiquement 

une maladie allergique. [20]. L'atopie est définie par une positivité d un 

ou plusieurs prick tests, ou une élévation des d'IgE totales, ou les deux 

combinées [21].  

 

Figure N°1 : Déséquilibre immunitaire dans l atopie [22] 
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 Qu'est-ce que l'allergie ?  

(allos : autre et ergon : activité) .

hypersensibilité est une réaction exagérée ou excessive du système 

immunitaire de l 'organisme, suite à un contact avec une substance 

l 'allergène. Ces derniers sont des substances 

habituellement bien tolérées et  inoffensives, mais considérées à tort 

comme dangereuses par nos cellules [23].   

ergie passe par deux phases :  

- une phase de sensibilisation,  

- et une phase de réaction allergique. 

L'allergie ne ressemble pas aux autres maladies car elle recouvre 

des symptômes très différents et peut avoir de multiples causes. C'est ce 

qui rend difficile le diagnostic et le  traitement. 

En effet, l 'allergie peut toucher divers tissus et  se présenter sous 

différents aspects cliniques [24_25] :  

 Cutanés , eczéma),  

 Respiratoire (asthme, rhinite), oculaire (conjonctivite),  

 Digestifs  

 Généraux (choc anaphylactique).  

comme gravissimes, peuvent néanmoins devenir chroniques, voire 

invalidantes, et, dans certains cas, mortelles (asthme, choc 

anaphylactique). À ce titre, elles constituent donc un réel problème de 

santé publique. 

La maladie peut aussi changer de visage au cours de la vie. C'est ce 

qu'on appelle "la marche allergique"[26].  évolutive de 
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terrain atopique dès le plus jeune âge. Allergies alimentaires, dermatite 

atopique (ou eczéma) chez le nourrisson (dès 3 mois) puis asthme et 

rhinite allergique chez les enfants scolarisés, ces manifestations 

 objet de rémissions mais elles 

 un terrain atopique à diagnostiquer pour éviter 

 âge adulte. 

De ce fait  L'asthme, l 'eczéma, la rhinite, le choc anaphylactique ... 

 : la maladie allergique. 

 

Figure N°2  (Marche allergique) [27] 

 

 

- Les pneumallergènes (allergènes inhalés) 

- Les trophallergènes (allergènes ingérés) 

- Les allergènes de contact 

- Les médicaments 

-  
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II. ASTHME  
L'étymologie grecque asthma signifie « respiration difficile », ce qui 

caractérise assez bien la symptomatologie. L'asthme est une maladie 

bronchique dont la définition reste encore symptomatique et descriptive 

[28,29]. Les changements dans la définition de cette maladie au cours des 

dernières décennies sont le résultat de l'évolution des connaissances, 

notamment physiopathologiques. [30,31] 

constitué par les épisodes récurrents de dyspnée, accompagnés souvent 

de toux, survenant en particulier pendant la nuit. La respiration sifflante 

(wheezing) les 

sont les signes cliniques typiques. L'aspect pathologique dominant de la 

variable au changement de structure de ces dernières, responsable 

essentiellement des conséquences fonctionnelles observées dans 

 

En 1992  lancé une initiative 

 : GINA) afin de 

réduire la mortalité et les incapa

une stratégie optimale de prévention et de traitement.  

Le groupe de travail de GINA a  proposé en 2002 une  définition claire et 

complète, basé sur les données physiopathologiques  et leurs 

retentissements clinique et fonctionnelle, et elle permet une unicité dans 

la prise en charge (Diagnostic et thérapeutique) :  
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  mmatoire chronique des voies 

aériennes dans lequel de nombreuses cellules et éléments cellulaires 

récurrents de respirat

et/ou de toux, particulièrement la nuit ou au petit matin. Ces épisodes 

sont  habituellement marqués par une obstruction bronchique, variable, 

souvent intense,  généralement réversible, spontanément ou so

 [32]. 

 

Figure N°3 : Tableau clinique et fonctionnel et aspect endoscopique de 

33] 

 

 est une affection dont la présentation clinique (phénotype) 

est extrêmement variable [34]: on peut classer les asthmes en fonction 
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de leur sévérité, mais on peut aussi les classer en fonction de leur âge de 

début, des facteurs qui déclenchent les crises, de leur caractère 

allergique ou non allergique et aussi de leur présentation clinique (crise 

classique, crise grave ou asthme aigu grave ou formes atypiques comme 

la toux spasmodique ou les bronchites sifflantes à répétition).  

La définition fonctionnelle  : La présence d'un trouble 

ventilatoire obstructif (TVO), à un moment ou un autre. Elle  est 

indispensable au diagnostic 

 la spirometr . Ce TVO est 

variable et réversible. Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour 

(DEP) avec la mise en évidence d

bronchodilatateur [21]. Lorsque le TVO ne peut être 

mis en évidence et en cas de doute  

hyperréactivité bronchique est parfois indiquée par test de provocation à 

la métacholine.  

 

 
Figure N°4 : Variation du DEP chez un sujet sain  et chez un sujet asthmatique  

[35] 
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III.RHINITE ALLERGIQUE 

allergique est une inflammation des voies aériennes supérieures (gorge, 

nez) et des yeux, successive à une exposition des muqueuses (inhalation) 

 manifestations 

inflammation IgE-dépendante de la muqueuse nasale en réponse à 

 

Les principaux symptômes cliniques sont la rhinorrhée, 

tion nasale, les éternuements, le prurit nasal et le jetage 

postérieur. Ils sont souvent associés à des symptômes oculaires ou 

bronchiques.  

 

            

 

Les allergènes les plus souvent impliqués sont les pneumallergènes 
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moisissures) ou  rarement, les 

trophallergènes sont en cause. [36] 

La rhinite allergique(RA) ues les 

plus fréquentes touchant 505 million de personnes dans le monde [7],  au 

moins 25% des sujets en souffrent dans les pays occidentaux [4], avec 

dernières années. La rhinite allergique 

 [37].

e souffrent également de 

30% des patients souffrants de rhinite allergique sont également 

asthmatique [38].La RA constitue le facteur de risque le plus important  

contr . [38] 

 Les rhinites allergiques se caractérisent par différents niveaux de 

sur la qualité de vie du patient. La rhinite allergique sévère qui concerne 

 15% à 20% des patients [7], peut entrainer des troubles du 

 activité 

quotidienne (activités sociales, sportives, de loisirs mais aussi 

professionnelles). 

 Une nouvelle classification (allergic rhinitis and its impact on 

4].on 

distinguait classiquement deux grands types de rhinites allergiques  : 

- les rhinites allergiques intermittentes entrainant des symptômes 

sur une durée inférieure à 4 jours par semaine et/ou à 4 semaines par an. 

Le plus souvent saisonnières, elles sont habituellement provoquées par 

le contact avec les pollens.  
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- les rhinites allergiques persistantes dont les symptômes sont plus 

fréquents  année et dont la  durée est supérieure à 4 jours par 

 année. 

     

Figure N°5 : Classification de la rhinite allergique selon le dernier 

consensus ARIA [39] 

Une conjonctivite accompagne fréquemment cette affection .Dans ce 

cas, on parle de  rhinoconjonctivite allergique, cette maladie  est souvent 

associée à l'asthme. 
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IV.CONJONCTIVITE ALLERGIQUE 

contact avec des pneumallergènes. Les symptômes les plus fréquemment 

observés sont un prurit oculaire, une rougeur et des larmoiements. Le 

. Cette 

manifestation allergique est souvent associée à 

asthme). Dans certains cas, en particulier pour les allergies polliniques, 

-

conjonctivite et le patient devient hypersensible à la lumière. Ce type de 

lésions peut devenir chronique. 

 

   

 

Figure N°6 : conjonctivite allergique [40] 
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V.  
 La dermatite atopique, aussi appelée eczéma atopique, désigne les 

C'est une dermatose chronique prurigineuse et inflammatoire, évoluant 

par poussées, se développant préférentiellement chez le nourrisson mais 

 

Le diagnostic de la dermatite atopique est clinique et validé sur les 

critères y [41_42] . Comme une 

dermatose prurigineuse, récidivante, touchant avec prédilection les plis 

de flexion.  

 

 

Figure N°7: Dermatite atopique [43] 
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PHYSIOPATHOLOGIE 
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I-BASES IMMUNOLOGIQUES DES RÉACTIONS ALLERGIQUES 
[44] 

Les cellules immunitaires reconnaissent normalement les micro-

organismes pathogènes ou  leurs antigènes ainsi que certaines cellules 

dysfonctionnelles (comme les  cellules  cancéreuses). Le système 

immunitaire ne devrait  cependant pas réagir contre les cellules normales, 

ne représentent pas de menace apparente (le pollen, par exemple). Chez 

on. 

Cependant, chez un certain pourcentage de la population, dite 

hypersensible (de 10 à 30 %  dans les pays industrialisés), une réaction 

immunitaire non souhaitée de type adaptative se manifeste. Une première 

exposition est requise pour « sensibil iser » le système immunitaire, en 

induisant notamment la production de lymphocytes « mémoires ».  

spécifiquement appelés  « allergènes », un processus inflammatoire et 

des lésions tissulaires se produisent, dont les conséquences peuvent être 

bénignes (irritation locale) ou très graves (choc anaphylactique Asthme 
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Les substances pouvant provoquer des allergies sont nombreuses et 

 

es de 

moisissures ou excréments 

provoquer des allergies respiratoires; 

serpents ou médicaments pouvant entraîner des allergies graves se 

traduisant par un choc anaphylactique;  

r exemple, 

antibiotiques; 

chimiques pouvant entraîner des allergies dermiques locales. 

 

 

Figure N°8 llergènes [45] 
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Les réactions allergiques sont regroupées en quatre types (I à IV), 

selon les mécanismes  mis en cause; ces regroupements sont 

indépendants des allergènes, puisque certains  peuvent engendrer plus 

immunoglobulines) alors que  le type IV est engendré par une réaction 

des lymphocytes T. Les réactions des types I à III  se manifestent 

relativement rapidement (habituellement quelques minutes à quelques  

mani  

 

 

Figure N°9 : Classification de Gell et Coombs des hypersensibilités [46] 
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Parmi ces différents types de réactions allergiques, nous nous 

attarderons particulièrement à celles de type I, qui sont principalement 

 la fixation de 

cellules immunitaires , ce qui entraîne leur 

activation, libérant alors 

inflammatoires responsables des diverses manifestations allergiques 

telles la constriction des bronches.  

 

de moisissures. 

La plupart des allergènes responsables des allergies respiratoires de 

(fragments de paroi bactérienne, spores de 

que 

dans les fibres naturelles et synthétiques (lits, canapés, tapis, animaux 

en peluche et rideaux en tissu)  

.           
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Figure N°10 :  
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II-  
complexe qui associe plusieurs types 

 [47, 48,49] :   

 
 

Figure N°11: [50] 
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 Un spasme du muscle lisse bronchique, qui entraîne un rétrécissement 

du calibre des bronches et un trouble ventilatoire  obstructif diffus. 

Cette contraction et sa relaxation sont sous la dépendance du SNA et 

 

 

 

 

Figure N°12 : Bronchoconstriction [51] 

     

 Une inflammation, caractérisée par une infiltration cellulaire, où 

dominent les 

comme une bronchite chronique à éosinophiles) aux côtés desquels on 

trouve des polynucléaires neutrophiles, des lymphocytes et des 

monocytes. 
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Figure N°14 : infiltration des cellules inflammatoires [52] 

 

 Une hypersécrétion de mucus et une hypertrophie des glandes à mucus. 

Cette hypersécrétion participe à la formation des bouchons muqueux 

obstruant les bronches 

 On insiste actuellement 

bronchique conduisant à une mise à nu de la membrane basale et des 

pénétration des allergènes et des agents irritants nocifs. 

  U

dysfonctionnement du système nerveux autonome (SNA).  

 

immunocompétentes, le mastocyte joue un rôle essentiel dans la 

antigène-anticorps, spécifique 
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Figure N°15 : Mastocyte et la libération des médiateurs inflammatoire 

[22] 

 

Tableau 1 : Physiopathologie de l'allergie immédiat et Principaux médiateurs et 

enzymes (classification)  [53] 
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Tableau 2 : Physiopathologie de l'allergie immédiate : Principaux médiateurs et 

enzymes (activités biologiques) [53] 

 

dans le temps et on peut en effet dis tinguer chronologiquement quatre 

étapes : 

 Une phase de sensibil isation : asymptomatique (Figure 16)  

 Après un 2èm contact une réaction initiale, qui survient 

antigène, caractérisée surtout 

par une bronchoconstriction, (Figure 17) 

 une phase dite tardive qui survient 6 à 12 heures après la réaction 

initiale et où la réaction cellulaire et inflammatoire est 

importante ;(figure 17) 

 Un passage à la chronicité lorsque les crises se succèdent : 

hyperréactivité bronchique, caractéristique de la maladie 

asthmatique. Cette phase est marquée par la détérioration des 

fonctions respiratoires en dehors des épisodes critiques; elle est 
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le test à la métacholine. 

 

 

Figure N°16 : Phase de sensibilisation 
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Figure N°17: Phase de réaction allergique : précoce et tardive. 
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On distingue ainsi : 

1.  Les bronchodilatateurs qui agissent : 

o  soit par stimulation adrénergique (agonistes bêta2-

adrénergiques) 

o  soit par inhibition de la composante vagale, dont les effets 

se surajoutent à ceux des médiateurs formés ou libérés 

localement (médicaments anticholinergiques) 

2.  les anti-inflammatoires : 

 les corticoïdes 

 les antileucotriènes 

 

 

Figure N°18: Asthme et médicaments [54] 
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III-FACTEURS IMPLIQUES DANS LE DEVELOPPEMENT ET 

 ASTHMATIQUE 
        sont des maladies 

multigéniques complexes avec une part de transmissibilité génétique 

[55]

 [56]. L

déclenchants permettrait de rédui .  Il  est 

essentiel de rechercher la présence de facteurs déclenchants car leur 

traitement et/ou leur éviction fait partie de la prise en charge globale de 

pour les  facteurs les plus fréquents, par le GINA [57] 

 

 

Figure N°19 : Asthme : facteurs déclenchant et favorisants [58] 

  

  



34 
 

1. Facteurs prédisposant: 

La maladie asthmatique connaît deux facteurs prédisposant : le 

facteur génétique et le facteur atopie  

Dans la majorité des cas, il existe des facteurs 

génétiques  prédisposant  à la maladie. 

moins précoce de la maladie. Le rôle des facteurs génétiques se manifeste 

par le regroupement de cas familiaux mais la transmission de la maladie 

est complexe et fait certainement intervenir plusieurs gènes [55]. 

 

 

Figure  N°20 : Génétique de l'atopie Etudes de familles [53] 

 

Ces facteurs génétiques consistent en une prédisposition à faire de 

 à une prédisposition à devenir 
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allergique vis à vis de substances respirées au quotidien, comme 

les acariens de la poussière de maison ou les pollens. On appelle cette 

prédisposition «atopie». L atopie est retrouvée chez 80% à 90% des 

enfants et chez 30% à 50% des adultes asthmatiques. 

 

2-Facteurs environnementaux  

Dans 10% des cas, le terrain génétique peut ne pas être présent. 

professionnel mais aussi domestique » [59]. Ces facteurs exogènes sont 

multiples. Ils peuvent agir de façon isolée ou associée [60, 61, 62] .Ce 

sont, notamment : 

a .Exposition allergique 

La sensibilisation des voies aériennes ou le déclenchement de la 

 : 

  

Ils sensibilisent par voie inhalée. Les plus importants sont les 

allergènes domestiques, initialement reconnus comme présents dans la « 

poussière de maison » des blattes, des squames 

de chiens, de chats, du lapin, et  de certaines moisissures. Dans 

allergique aux acariens, les manifestations sont généralement 

perannuelles avec des recrudescences automnales.  Les autres 

bres, 

 Dans ce cas,  une recrudescence saisonnière, le 

déclenchement des crises est en relation avec un calendrier précis, lié à 
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entaire sont rarement responsables 

 

la symptomatologie asthmatique. Des  réactions «croisées» entre 

pneumallergènes et trophallergènes sont possibles : crustacés et blattes, 

latex et châtaigne, avocat, et kiwi  

b. Tabagisme [62] 

Le tabagisme maternel en fin de grossesse et après la naissance 

  de 

nombreuses études montrent une association entre tabagisme passif, 

particulièrement maternel  

c. Pollution atmosphérique [63] 

asthmatique 

, 

avec une augmentation de nombre de crise au cours du pic de pollution. 

Les principaux polluants atmosphériques sont le dioxyde de souffre 

  particules fines respirables de moins 

de 10 mm de diamètre  (particules de diesel).  

 et 

tout particulièrement par les particules provenant de la combustion du 

gasoil, a été mise en cause. Les particules agiraient à tous les niveaux de 

la sensibilisation allergénique et de la mise en jeu des réactions IgE-

dépendantes.  
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d. Les médicaments  

Les antibiotiques sont les plus impliqués devant les anti-

inflammatoires non stéroidien, et les produits util isés en anesthésiologie 

(myorelaxants surtout).  

est souvent abusif et de nombreux médicaments utiles sont alors contre-

-lactamines est la plus fréquente des 

allergies aux antibiotiques. Elle correspond à 25 à 45% des réactions 

allergiques aux  médicaments. 

 e. Les infections [64] 

Les infections virales sont les plus fréquemment en cause avec 

notamment le rhinovirus, mais aussi le virus grippal et le virus 

respiratoire syncytial (VRS). 

f  

certaines femmes ainsi ménopause. 

j  

 

-mimétique avant  

h. Les facteurs psychologiques 

asthmatiques et le stress émotionnel aigu peut déclencher une crise 
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 i- 65_66]. 

 différents facteurs favorisants les 

chaque malade. Ainsi les facteurs suivant doivent être recherchés :  

 Infections des voies aériennes supérieures et basses, bactériennes ou 

virales, aussi bien ;  

 Effort physique ;  

 Changement de climat ;  

 Reflux gastro-oesophagien ;  

 Grossesse et périodes menstruelles ;  

 Fumée de tabac (tabagisme passif)  

 Exposition allergique
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Figure  N °21: F

 

 

Facteurs 
prédisposant: 

- F génétiques 

Médicament

Infections 

Tabagisme 

Activité physique  

Facteurs 
hormonaux 

Facteurs 
psychologique 

Asthme 

Environnement 
-Pollution  

-Allergènes  
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IV HYPOTHESES HYGIENISTE [67] 

appelée « hypothèse hygiéniste ». Après la réunification allemande, une 

étude épidémiologique a comparé les deux populations a priori 

génétiquement similaires des ex-

montré que la prévalence de la rhinite allergique était 3 fois plus él evée 

en ex-

2 fois inférieure [68]. 

 

 

Figure N°22

- 68] 

 

Ainsi est  

industrialisés pourrait être liée à une diminution du risque infectieux [68] 

élevé dans un environnement rural ou dans une ferme, avec une 
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exposition constante à un environnement riche en micro-organismes, et 

un moindre risque de développer une maladie allergique [69] 
 

 

Figure N°23

milieu  [70] 

 

 a été formulée pour la première fois en 1989; 

selon cette théorie, les infections bactériennes de la petite enfance 

pourraient avoir un effet protecteur vis-à-

immunologiques concernant la maturation du système immunitaire du 

épidémiologiques montrant que le « style de vie occidental » (caractérisé 

sont élevés les enfants, ainsi que par des changements importants dans 

responsable de la forte augmentation des allergies.  
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Cette théorie a évolué au fil des ans, de sorte que depuis le début 

des ann

cellules immunitaires, appelées « lymphocytes T-régulateurs » et « 

récepteurs capables de reconnaître les substances microbiennes ». 

 

 

Figure N°24: Le balance Th1 llergie [40] 

 

expliquer à elle seule cette augmentation, de sorte que cela semble être 

probablement par le fait que la cause 

complexe entre divers facteurs individuels ou génétiques (prédisposition 

données disp

très fréquente dont la prévalence est en proportion élevée dans les pays 

industrialisés. 
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EPIDEMIOLOGIE 
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manifestations allergiques a connu une augmentation importante. Bien 

à des niveaux élevés dans les pays industrialisés. 20% de la population 

mondiale est allergique.  

Des méthodes standardisées ont été mises au point puis appliquées 

dans deux études internationales multicentriques afin de diminuer les 

les méthodes utilisées pour en évaluer la prévalence 

 

I-  

a- ns le monde 

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

de personnes seraient asthmatiques dans le monde [72], et selon les 

2013 (OMS) 235 

mill ions souffrent actuellement ]. 

Ce nombre devra être revu à la hausse dans les années à venir, car 

de 2004 et la projection de 202

hausse serait corrélée avec un accroissement des hypersensibilités [73] 

réservé aux pays riches mais il sévit dans tous les pays, quel que soit leur 

En Australie, environ un enfant sur quatre souffre d'asthme. Aux Etats-
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ions en 1980 à 14,6 

mill ions en 1995. En Europe occidentale, la prévalence de l'asthme a 

doublé en 10 ans chez des écoliers de 13 et 14 ans. Il y a aussi un fort 

Costa Rica, Panama, Pérou et Paraguay), puisque 20 à 30% des enfants 

présentent une symptomatologie asthmatique [74].  

 

 
 

Figure 26 :  [75] 
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Figure N°27 : Changement de prévalences de sifflement : chez les enfants 13_14 ans  [76] 
 

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

enfants, ce qui pour eux, en fait la maladie chronique la plus 20 

dernières décennies est confirmée par plusieurs études notamment deux 

grandes enquêtes internationales multicentriques menées dans les 

on Asthma and Allergies in Childhood 

urvey 

77_78]. Ces deux enquêtes ont été réalisées pour 

répondre au manque de données standardisées sur la prévalence de 

t ses facteurs de risque.  
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  Au niveau mondial, le nombre de personnes asthmatiques ne cesse 

mill ions à 300 millions. La prévalence varie actuellement entre 1 et 18% 

selon les différents pays. Elle semble être en diminution en Amérique du 

en Amérique latine et dans certaines régions d'Asie, ce qui explique la 

e prévalence mondiale élevée [72]. 

 

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

Etats-

hospitalisations sont les plus grandes pourvoyeuses de ce coût [74]. 

000 personnes par an avec une prédominance dans les pays à faible ou 

moyen revenu [72]. 
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FigureN°28  [79] 

 

b- Au Maghreb : 

pays du Maghreb. 

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

épidémiologique conduite de Janvier à Ma

de la population générale interrogée par téléphone (sélection aléatoire 

 [80]. 

Les personnes ont été interviewées dans chaque pays dans leur langue 

locale. Une personne était considérée asthmatique si elle avait un 

traitement asthmatique ou avait des symptômes ou un diagnostic 
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Parmi les 47016 foyers éligibles ,30350 interviews ont été réalisés : 

10015 en Algérie (taux de réponse de 52%), 10051 au Maroc (70%) et 

10284 en Tunisie (75%).  

population générale est de 3.1% en Algérie, 3.7% au Maroc et 3.5% en 

Tunisie. Chez les enfants de mois de 16 ans elle est de 4.1% en Algérie, 

4.4% au Maroc et «3.6% en Tunisie [80].Ces résultats restent discutable 

vu que le mode de recrutement dans cette étude était basé sur des critères 

anamnestique sans confirmation par un examen clinique et des 

explorations fonctionnelles respiratoires.  

 

c- Au Maroc : 

Les maladies allergiques et en particulier l 'asthme et la rhinite 

constituent un problème de santé mondiale. Les enquêtes 

épidémiologiques notamment ISAAC (International Study of 

Asthma Allergies in Childhood) mettent en évidence une très forte 

variation de la fréquence des maladies allergiques d'un pays à l 'autre.  

Les enquêtes internationales ISAAC et ECRHS ont permis au Maroc 

centres au niveau de trois villes : Rabat, Casablanca et Marrakech en 

1995.  

Ces enquêtes ont permis de conclure que : 

 Le Maroc se trouve dans une zone de moyenne prévalence selon 

l'étude faite en 1995 dans 3 villes au Maroc .La prévalence est de 8,5% et 

12,5% ch

Asthma Allergy in Childhood)[10]. Actuellement la prévalence nationale 
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 autres enquêtes 

ont été réalisées :   

 Etude réalisée à Fès sous thème 

étude utilisant 

des mesures spirométrique [15], Cette étude  a montré une 

prévalence des sifflements  ou des gênes respiratoire chez les 

enfants de 26%. La spirometrie dans cette étude a montré une 

prévalence 

 

 

par le  service de pneumologie du CHU Hassan II en 2011 et 2013. 

[16,17] 

 

II-  Les maladies allergiques : 
Pour les maladies allergiques [81] étude internationale 

ISAAC, la prévalence varie de 1,4 à 40 %. La Rhinite allergique (RA) est la 

plus fréquente des maladies allergiques malgré -

diagnostiquée. Elle concerne 25 à 30 % des adultes dans les pays 

occidentaux, sa prévalence a doublé dans tous les pays en seulement une 

décennie [81,82] et elle affecte 505 millions de personnes dans le monde 

[7]

industrialisés .La RA peut altérer notablement la qualité de la vie des 

patients qui en souffrent et retentir sur leur productivité professionnelle 

[83, 84,85]. Ses comorbidités sont bien connues, notamment  le lien 
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asthme est 3 à 10 fois plus important chez les sujets souffrant de rhinite 

qu au sein de la population générale [86].  

C'est pour ces raisons que les  recommandations actuelles de l OMS 

sur la Rhinite allergique (ARIA) [87] préconisent : 

 D'intégrer la rhinite allergique dans les maladies respiratoires 

chroniques 

 De considérer la rhinite allergique comme un facteur de risque 

d'asthme. 

 De rechercher un asthme associé devant toute rhinite allergique. 

En Europe,  La rhinite allergique touche 20 à 40 % de la population 

générale européenne [88] dont 15 à 20 % sont attei

de la maladie [89]. Entre 10 à 20 % des adolescents âgés de 13 à 14 ans 

souffrent de rhinite allergique sévère [90] et cette prévalence est en 

augmentation dans la plupart des pays développées [87] 

En France, on estime entre 20 % et 30 % la population concernée par 

une allergie respiratoire (rhinite et/ou asthme allergiques), contre 3,8 % 

en 1968 [91].Les chiffres retrouvé

montrent une atteinte par rhinite allergique chez 6 à 9 % des enfants de 

6-7 ans et, entre 11 à 16,7 % chez les adolescents.  

: cette maladie motive jusqu'à 30 % des consultations en dermatologie. 

% des adultes. 

Peu d'études épidémiologiques ont été réalisées. Dans l'étude ISAAC 

réalisée en 1999 par questionnaire [92], la prévalence de la DA en France 

était de 8,8% chez les enfants de 6 - 7 ans et 10,0 % chez les enfants de 

13 - 14 ans. Dans des études réalisées en Europe, effectuées sur 
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questionnaire, la prévalence varie de 7% à 28 % ; dans les études avec 

examen médical elle varie de 6% à 16 %.  

50 % à 70 % des patients atteints de DA ont un parent au premier degré 

atteint d'une DA, d'un asthme ou d'une rhinite allergique. Le mode de 

atopie est inconnu. Elle est probablement polygénique.  

 

des adultes et 8,5% des enfa âge préscolaire. 
 

III- CHARGES SOCIO-ECONOMIQUES DE LA MALADIE 
L'allergie est aussi un problème social. Le traitement est coûteux et 

contraignant : médicaments, consultations, hospitalisations, mais aussi 

adaptation du mode de vie (éviction des acariens, aménagement du 

logement, régime

des maladies les plus coûteuses dans les pays développés. Par exemple, 

édicaux totaux 

aux Etats-Unis [93_94].le coût du traitement de l 'asthme, par exemple, 

fait qu'il est moins bien suivi, surtout lorsque la famille éprouve des 

difficultés financières. Paradoxalement, la pauvreté augmente le risque 

d'hospitalisation pour asthme chez les enfants alors que c'est une 

solution qui coûte plus cher à la famille et à la société qu'un traitement 

de fond [95]  

Cette affection chronique  entraîne une charge pour les individus et 

la société qui peut être mesurée en termes de handicap (réduction de la 

qualité de vie), 
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Même s'il s'agit rarement d'une maladie mortelle, les allergies 

respiratoires influent de manière négative sur le quotidien des patients. 

Fatigue, exercices physiques rendus difficiles, baisse de la concentration, 

 

[96] 

Les allergies respiratoires altèrent le sommeil. En effet, dans le  cas 

rend le sommeil moins profond, et donc moins réparateur. Même chose 

pression dans la poitrine 

somnolence pendant la journée, devenir éventuellement irritable et 

ressentir une baisse de la concentration qui peut avoir un impact négatif 

sur les résultats scolair

 

Un accès aux loisirs plus difficiles 

P

difficile de pratiquer régulièrement une activité physique du fait de leurs 

difficultés à respirer correctement. Les activités de plein air, lors de la 

saison des pollens sont par exemple problématique

la capacité respiratoire [97]. 
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Figure N°30 : R

malades[40] 

 

IV- LES ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUES 
Afin, de diminuer les disparités internationales entre les critères de 

prévalence, des méthodes standardisées ont été mises au point puis 

appliquées dans deux études internationales multicentriques dans les 

années 1990-

respiratoire (ECRHS), axée sur les facteurs environnementaux considérés 

importants dans le développement de la maladie, et de l 'étude 

internationale de l'asthme et des allergies de l'enfance (ISAAC), initiée 
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e

 

ECRHS ( )(8,9) : 

enquête internationale sur la prévalence et les facteurs de risque des 

allergies respiratoires. La première étape a été réalisée de 1990 à 1993. 

La prévalence de l'asthme et de la rhinite allergique chez les adultes âgés 

de 20 à 44 ans dans les 22 pays concernés variait de 1,3% à 9,7% et de 

9,5 à 40,9 %, respectivement [8].Une deuxième phase (1999-2000) a été 

réalisée pour identifier les facteurs déterminant les différences de 

prévalence observées [9].  

ISAAC ( ) : 

enquête inter-nationale sur les facteurs de risque des maladies 

allergiques. 

du défaut de standardisation des prot a motivé la 

te internationale,ISAAC, concernant un 

grand nombre de sujets, 304796 enfants âgés de 6-7ans (42 pays) et 

463801 adolescents âgés de 13-14ans (56 pays), elle a confirmé la forte 

pays. 

L'étude ISAAC a été développée à partir de la collaboration de deux 

mondial et une large participation.  

Les objectifs de cette étude étaient les suivants: 
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chez les enfants vivant dans différents centres,  

 comparer entre les différents pays; 

 l iquer les facteurs 

reliés à la sévérité et la prévalence de cette maladie, 

 mener des études sur 

les soins médicaux affectant cette maladie.  

  : 

 Phase I utilise un questionnaire pour évaluer la prévalence et la sévérité 

 

 Phase II investigue les facteurs étiologiques possibles.  

 Phase  

 a permis de distinguer 3 groupes de pays selon le 

taux - 10%) 

que la prévalence des symptômes varie entre 1.6% et 36.8% [10_11]. 

  



57 
 

 AUTRES [98 : 

GINA ( ) : programme associant le 

santé (OMS), actuellement en phase  

(septembre 1998) : étude incluant 

-Welcome, sept centres y participent 

(trois au Royaume-Uni, un aux Pays-Bas, un en Grèce, un en Norvège et 

un aux États-Unis. 

NIAD/NIEHS ( ) 

(septembre 1998) : asthme et milieux défavorisés. Recrutement de 1 000 

enfants suivis dans huit centres répartis à travers les Etats-Unis. 

EGEA (

 Étude épidémiologique sur les facteurs génétiques et environnementaux 

débuté en 1993. La seconde phase est en cours.  

ERPURS (Évaluation des risques de la pollution urbaine pour la santé) 

(Observatoire régional de la santé) à la demande du préfet de région et 

-de-France.  
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CONCEPTUALISATION 
DU PROBLEME DE 

RECHERCHE 
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I.  

comme la quatrième pathologie en termes  

Particulièrement l'asthme et la rhinite constituent un problème de 

personne et plus de 250000 morts par an dans le monde.  

des maladies allergiques qui varie entre 8,5% et 12,5% chez les enfants 

[10]. 

Selon l'OMS et les enquêtes internationales, la prévalence des 

les enfants et chez les adolescents, ce qui correspond à 

 

région chez les écoliers. 

  

II. Objectif principal 

la rhinite et de l eczéma chez les écoliers de la province Errachidia. 

 

III. Objectifs   
 

 

 Déterminer la gravite, la sévérité des maladies allergiques et leur 

retentissement sur ces écoliers. 

 Sensibiliser les écoliers sur  s 
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 Compléter les études antérieures concernant la prévalence des 

maladies allergiques dans différents régions afin de contribuer à 

dresser une cartographie de la prévalence des maladies allergiques 

au Maroc  
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METHODOLOGIE 
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I.    
es maladies allergiques 

chez les jeunes à la province d Errachidia, une enquête en milieu scolaire 

une enquête inspirée de l'étude ISAAC de type 

transversal à visée descriptive et analytique réalisée auprès des élèves du 

secteur public et privé de la province d Errachidia. Elle a concerné le 

dolescents 

enquête a intéressé 12 établissements 

scolaires repartis dans 4 cercles, secteurs publics et privé. 

 

II. Les partenaires   
 Service de pneumologie CHU de Fès. 

 

Communautaire (Faculté de Médecine et de Pharmacie Fès). 

 

Fès). 
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III. Province d Errachidia 

1) Les coordonnées géographiques [99] : 

 est située aux confins du sud-est du 

Royaume et elle appartient à la région de Meknès-Tafilelt .Elle 

sur 59.585 km2 soit 8,44% de la superficie total du Royaume.  

22 caïdats, 08 communes urbaines et 40 communes rurales. La population 

 estimée à 556.612 habitants dont 361.172 habitants en 

milieu rural.  

Les principales agglomérations sont :Errachidia (Chef lieu de la 

province), Rich, Arfoud, Goulmima, Tinjdad, My Ali Chrif (Rissani), Jorf et 

Boudnib. 

 

 

Figure N°31 : C  [100] 
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2) Climat [101] : 

 Le Climat de la province est semi-désertique de type continental et 

les températures se  caractérisent par de grands écarts tant saisonniers 

que journaliers avec des pic variant entre 5°C en hiver et 50° C en été, 

alors que la  Pluviométrie annuelle varie entre 80 mm et 150 mm. 

Les vents dominants sont de direction nord-est, tandis que le chergui de 

direction sud-est souffle essentiellement au printemps et en automne. 

 

IV.    
ensemble 

des 25198 élèves inscrits dans les établissements publiques et privés de 

Errachidia 

entre 12 et 15 ans, correspondant aux 3 années du collège. Dans les 

protocoles ISAAC, il est fortement recommande mais NON obligatoire, de 

adolescents 13 a 14 ans.  

 

V.  Calcul du nombre de sujets nécessaire  

a été basé sur les données suivantes: 

paramètres suivants : la prévalence 

les enfants marocains (estimée à 7 % (ISAAC)

une variation de la proportion autour de la fréquence théorique de ±3 % 

et une puissance de 80 %. Selon ces paramètres, au minimum 800 enfants 

devaie
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repré enfants de la province   

ciblée. 

 

n = (z² p q) / i² 
 P =07 % Prévalence de l asthme. Ce chiffre a été retenu à la base des 

étude ISAAC ;  

 Z= 1,96;  

  

 Puissance = 80%;  

 Précision: i = 3% ;  

 q=p-1 

  n = 800. 

 

VI.  Echantillonnage 
Après avoir calculé le nom

a réparti ce nombre à chaque commune selon le rapport des élèves  de cette dernière 

par rapport au nombre total des élèves.   

La répartition par commune des élèves à enquêter a été faite sur la 

base de pourcentage des collégiens dans chaque commune (voir tableau I) 
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 Cercles rapport  Communes rapport 
Effectif  

calculé 

Effectif  

arrondi 

Public  

Errachidia  

96,2% 

35,1% 
Urbain  27% 216 216 

Rural 8,1% 64,8 65 

Erfoud 18,0% 
Urbain  10,4% 83,2 83 

Rural 7,6% 60,8 61 

Rissani  14,0% 
Urbain  7,7% 61,6 61 

Rural 6,3% 50,4 50 

Goulmima 29,1% 
Urbain  9,4% 75,2 75 

Rural 19,7 157,6 158 

privé _ 3,8% _ Urbain  3,8% 31 31 

Rapport mbre total des élèves de niveau 

collégien. 

Dans chaque commune, des collèges ont été tirés au sort parmi tous les collèges 

liste 

nati Ensuite, la méthode en grappe a été réalisée 

pour sélectionner les collèges. Au total, 12 collèges ont été tirés au sort dont la 

répartition est la suivante :  
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Tableau II: Répartition des élèves par communes, collèges et classes 

 Cerc les  Communes Ef fect i f  
N 

 
Ef fect i f  ca lcu lé 

N de 

classes  

Publ i c  

Er rach idia  
Urba in  216 2 

 Moulay  rach id  

 Al Qods  

3 

2 

Rura l  65 1  Ibnou Hazm  2 

Erfoud 
Urba in  83 2 

 Moulay  youcef  

 Jorf  

2 

2 

Rura l  61 1  Al lal  E l  fass i  2 

Rissani  

 

Urba in  61 1  Bir  Anzarane  2 

Rura l  50 1  Bni Mhamed 2 

Goulmima  

Urba in  75 1  Amir my rachid  2 

Rura l  158 2 
 La l la  khadi ja  

 Baddou  

3 

2 

pr ivé  _  Urba in  31 1  Iqrae  1 

 

 

VII. Recueil des données 

a)  Questionnaire  

-

phase 1 simple et standardisé [10]. Il comporte 20 questions réparties  en 3 sections 

 (Voir annexes) 

Selon  les recommandations de manuel ISAAC phase I [10] on note que :                                   
 1) La question N°6 (Avez-

 

 2) La question  N°14 (Avez-vous eu une rhinite allergique diagnostiquée ? 
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 3) La question N°20   (Avez-  ? 

eczéma reconnu par un médecin (diagnostiquée).  

 Nous avons procédé au préalable à une traduction en arabe de la  version 

 

 

 

 

b)    

a 

ationale  de  la province  après  leur  

 

A cet effet,  il a donné  ses  recommandations au service concerné et a établi 

une  note  portant  sur  le  sujet  et  qui  a  été  diffusée  à  tous  les  établissements 

conce  

  

scolaires impliquées:   

Après avoir reçu la note émanant de la délégation, les directeurs ainsi  que leurs  staffs  

se  sont  montrés  à  leur  tour  très  coopératifs  et  se  sont impliqués  de  façon  

effective  dans  la  sélection  des  classes  ainsi  que  le tirage au sort des élèves à 

enquêter;   

 Contact avec les élèves :  

par classe;    
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Une fois  les  listes établies, un rendez vous fixé avec les directions  pour 

éventuelle prise de contact avec  les  élèves  concernés afin de leur  apporter tous les 

éclaircissements au sujet du questionnaire;   

Cette étape est marquée par  un  contact  direct  avec  les  élèves  pour pouvoir 

, 

demeure primordiale pour la motivation  et  la mise  en confiance des élèves pour la 

e fois le message transmis de façon positive aux 

élèves, on  a procédé à la  distribution des questionnaires en  ma présence et celle 

 pour pouvoir  répondre à  toutes  inquiétudes ou  incertitudes 

de la part des  élèves.  

 

VIII. Analyse statistique  

des données est réalisée par le logiciel SPSS 17.0.    

forme  de pourcentage  et  de  moyennes ± écart  type.   

La  comparaison des données  entre  les  différents  groupes est faite en  utilisant  

les  tests  statistiques  classiques (Chi2). Les données sont analysées en fonction du 

le secteur privé et public  comme  indicateur de différence de niveau socio-

groupes, ainsi que le milieu urbain ou rural.  Le modèle  de régression logistique pas 

à pas descendant est utilisé pour la recherche  des facteurs liés à la maladie 

asthmatique chez la  population étudiée en   ajustant  sur  les  différents  facteurs  de  

confusion.   
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RESULTATS 
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I.  
 800 questionnaires ont été remplis dans 12 établissements (7 

collèges urbain 5 Rural). Le taux de participation des établissements est 

de 100%. Le taux de participation des classes choisies est de 100%. 

Après  la distribution du questionnaire, on a pu  recueillir 800 questionnaires  remplis 

(taux de participation des élèves est de 100%). On a validé 791 questionnaires et on 

en a exclu 9 (informations manquantes) équivalant un taux de questionnaires validés  

98,8%.  

 

Tableau : Taux de participation à  
 12 

Nombre des établissements ayant participé 12 

Taux de participation des établissements 100% 

 24 

Nombre de classes ayant participé 24 

Taux de participation des classes 100% 

 800 

Taux de participation des élèves 100% 

Nombre de questionnaires validés 791 

Taux de questionnaires validés 98,8% 
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II. DESCRIPTION GENERALE DE L'ECHANTILLON  
1) Sexe 

n est composé de 377  filles (47,7%)  et 414  garçons (52,3%).  

 

 

  

2) Age 

 médiane 

est 14 ans;  La répartition des différentes âges figure dans la figure suivante : 

 

48%52%

Figure N 1: Répartition selon le sexe
FEMININ MASCULIN

12%

33%

35%

20%

12 13 14 15
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3) sement : 

 établissements du secteur public qui 

représentent 96,1% des élèves  et 1 établissement du secteur privé qui représente 

seulement 3,9 %. 

 

 

4) Les communes : 

 375  élèves du milieu rural  représentant 47,4% 

contre  416 du milieu urbain 52,6% 

 

4%

96%

Figure N 3:Répartition selon 
l'établissement

Privé public

47%53%

Figure N 4 : Repartition selon les communes
Rural Urbain
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III. Analyse du questionnaire 

1) Asthme 

a.  

Question N°1 : Avez-vous déjà eu des sifflements dans la poitrine, à un moment 

quelconque de votre vie ? 

 Parmi les élèves, 6,7 % disent avoir eu des sifflements à un moment quelconque 

de leur vie.  

 

La prévalence des sifflements à un moment quelconque de la vie chez les 

garçons est de 6,7  % et chez les filles est de 6,6   % ; il existe pas une  différence 

statistiquement significative entre les deux sexes (p= 0,262). 

Tableau IV: la prévalence des sifflements a un moment quelconque de la vie selon le 

sexe 

 Sifflements dans la vie 
Non Oui Total 

Garçon N (%) 389 (93,3) 28 (6,7 %) 414 (100%) 
Filles N(%) 349 (93,4) 25 (6,6%) 377 (100%) 
Total N(%) 738 (93,3) 53 (6,7) 791(100%) 

 

7%

93%

Graphique N°5: la prévalence des sifflements 
à un moment quelconque de la vie

Oui Non
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varie entre   9,8 % chez les élèves âgés de 13 ans et  4 % chez les élèves âgés de 15 

ifférence significative (p=0,092) 

 

La prévalence des sifflements à un moment quelconque de la vie au milieu rural  

5,3 % et de et au milieu urbain 7,9 %. P=0,93  

statistiquement significative entre les deux  

Tableau V : La prévalence des sifflements a un moment quelconque de la vie selon le 

milieu 

 
Sifflements dans la vie 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
urbaines 

383 51,9 33 7,9 416 52,6 

Communes 
rurales 

355 48 ,1 20 5,3 375 47,4 

Total 738 93,3 53 6,7 791 100 
 

  

6,40%

9,80%

5,70%

4%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

12 13 14 15

Figure N°6 : asthme dans la vie selon l'age
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moment quelconque de la vie dans le secteur public est de  5,8%  et dans le secteur 

privé est de 29  % ; il existe une différence statistiquement significative entre les deux 

secteurs (p<0,0001). 

 

Tableau VI: la prévalence des sifflements a un moment quelconque la vie selon  

 

 
Sifflement dans la vie 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur public 716 90,5 44 5,8 760 96,1 
Secteur privé 22 2 ,8 9 29 31 3,9 
Total 938 93,3 53 6,7 791 100 

 

Question N°2 : Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine, à un moment 

quelconque, durant les 12 derniers mois ? 

La prévalence des élèves  ayant  eu des sifflements au cours des 12 derniers 

mois est de  5,1 %; cette catégorie représente 77,3 % des élèves ayant affirmé avoir 

eu des sifflements à un quelconque dans la vie. 

 

5%

95%

Figure N°7  : la prévalence des sifflements au 
cours des 12 derniers mois

Oui non



77 
 

La prévalence des sifflements au cours des 12 derniers mois chez les garçon est 

de 4,8% et chez les files est de 5,6  % ; il n existe pas une différence  significative entre 

les deux sexes (P=0,378) 

Tableau VII : la prévalence des sifflements au cours des derniers 12 mois selon 

le sexe. 

 
Sifflement dans les 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçon 394 95,2 20 4,8 414 100 
Fille 356 94,4 21 5,6 377 100 
Total 741 93,6 41 5,2 7 100 

 

La prévalence des sifflements au cours des 12 derniers mois varie entre  7,5 % 

chez les écoliers âgés de 13 ans et  3,26 % chez les écoliers âgés de 15 

pas de différence significative entre les diff 0,194) 

 

 

 

4,30%

7,50%

4,30%

3,26%

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

7,00%

8,00%

12 13 14 15

Figure N°8 :sifflements au cours des 12 
derniers mois
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La prévalence des sifflements au cours des 12 derniers mois varie entre  6,5 % 

chez les écoliers au milieu urbain et  3,7 % chez les écoliers du milieu rural, 

pas de différence significative entre les différentes (P=0,055)  

Tableau VIII: la prévalence des sifflements au cours des derniers 12 mois selon 

le milieu 

 
Sifflements au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
urbaines 

389 93,5 27 6,5 416 100 

Communes 
rurale 

361 96,3 14 3,7 375 100 

Total 750 94,8 41 5,2 791 100 

cours des 12 derniers mois dans le secteur public est de 4,9  % et dans le secteur privé 

est  29,0 % ; il existe une différence significative entre les deux secteurs. (p<0,0001). 

Tableau I X : la prévalence des sifflements au cours des derniers 12 mois selon 

 

 
Sifflements au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

728 95,6 32 4,2 760 100 

Secteur 
privé 

22 70,9 9 29 31 100 

Total 750 94,5 41 5,2 791 100 
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Question N° 3 : Combien de fois avez-vous des crises de sifflements durant les 12 

derniers mois ? 

Parmi les 41 élèves ayant affirmé avoir eu des sifflements au cours des 12 

derniers mois,  86 % confirment avoir eu au moins une crise de sifflement ou plus au 

 moins à une prévalence de  4,4 % 

de l échantillon. 

 

 

 

Les élèves ayant fait plus de 4 fois ces crises de sifflements durant les 12 

derniers mois représentent 34 % de ceux qui ont eu des sifflements durant les 12 

derniers mois; ce qui témoignerait de la  sévérité de la maladie. 

 

  

14%

54%

22%

10%

Figure N°10 :nombre de crise de sifflements 
au cours des 12 derniers mois

Aucune 1 à 3 4 à 12 Plus de 12
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Question N° 4 : Durant les 12 derniers mois combien de fois ces  crises de 

sifflements vous ont elles réveillées ? 

Parmi  les  41  élèves ayant  affirmé avoir eu des sifflements au cours des 12 

derniers  mois,  58,5 % ne sont jamais réveillés  dans  leur sommeil  alors  que  24,4%  

sont réveillés  moins  d'une nuit  par  semaine  et   17,1 %  une nuit  ou  plus  par  

semaine. 

 

 

 

  

59%24%

17%

Figure N 11 :la frequence des nuits de sommeil 
perturbés par les siflements chez les éléves ayant 

des sifflements au cours des 12 derniers mois

Pas de reveil Moins d'1nuit/sem Plus d'1nuit/sem
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Question N° 5 : Durant les 12 derniers mois, est-

a été suffisamment grave pour vous empêcher de dire plus de 1 ou 2 mots à la suite 

? 

Parmi les 41 enfants ayant présenté des crises de sifflements au cours des 12 

derniers mois, 58,5 % jugent avoir eu au moins une crise de sifflements  suffisamment 

grave au point les empêcher de di  la suite. Ceci représente  

2,1 ensem  

 

 

 

  

59%

41%

Figure N°12 : prevalence des crises graves de 
sifflements au cours des 12 derniers mois

Oui Non
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La prévalence des crises de sifflements graves au cours des 12 derniers mois 

chez les garçons est de 1,9  % et chez les filles est de 2,4  %. Il existe pas de 

différence significative entre les 2 sexes (p=0,489) 

 

Tableau X : la prévalence des crises graves des sifflements au cours des 12 

derniers mois selon le sexe. 

 
Crises graves de sifflements au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 406 98,1 8 1,9 414 100 
Filles 368 97,6 9 2,4 377 100 
Total 774 97,9 17 2,1 791 100 

 

La prévalence des crises graves de sifflements au cours des 12 derniers  mois  

4,88 % chez les élèves âgés de 13 ans et 0% chez les élèves  

âgés de 12 ans ; il n existe pas de différence significative entre les différents âges 

(P=0,810) 

 

 

0

4,88%

2,15%

3,26%

0

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

12 13 14 15

Figure N°13: crises graves de sifflements au 
cours des 12 derniers mois
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La prévalence des crises de sifflements grave au cours des 12 derniers mois au 

milieu urbain est de  3,1 % et au milieu rural est de 1  

significative entre les deux (p=0,359) 

Tableau XI : la prévalence des crises graves des sifflements au cours des 12 derniers 

mois selon le milieu. 

 
Crises graves de sifflements au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes urbaines 403 96,9 13 3,1 416 100 
Communes rurales 371 99 4 1 375 100 
Total 774 97,9 17 2,1 791 100 

 

sifflements grave au cours des 12 derniers mois au secteur public est de 1,8  % et au 

secteur privé est de 9,7  %. Il existe une différence significative entre les deux secteurs. 

(p=0,012) 

Tableau XII : la prévalence des crises graves des sifflements au cours des 12 

 

 

 
Crises graves de sifflements au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur public 746 98,2 14 1,8 760 100 
Secteur privé 28 90,3 3 9,7 31 100 
Total 774 97,9 17 2,1 791 100 
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b.  : 

enquêtés est de  4,8 % 

 

 

5,8 % et chez les 

garçons est de  3,8 %, il existe pas  une différence significative entre les deux sexes  

(P=0,130) 

 

 
Asthme diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 398 96,2 16 3,8 414 100 
Filles 355 94,2 22 5,8 377 100 
Total 753 95,2 38 4,8 791 100 

  

  

5%

95%

Figure N°14 : prevalence de l'asthme 
diagnostiquée chez les écoliers

Oui Non
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 6,3  % chez les élèves âgés 

de 13 ans et 1,96  % chez les élèves âgés de 15  ans ; 

significative entre les différents âges. (p=0,084) 

 

 

6,2 % et 

dans le milieu rural  est  de 3,2 %, il existe  de différence significative entre les deux 

milieux. (p=0,032) 

 

 
Asthme diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
urbaines 

390 93,8 26 6,2 416 100 

Communes 
rurales 

363 95,8 12 3,2 375 100 

Total 753 95,2 38 4,8 791 100 
 

5,37%

6,39%

4,66%

1,96%

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

7,00%

12 13 14 15

Figure N°15 : Asthme diagnostiquée selon 
l'âge



86 
 

diagnostiqué dans le secteur privé est de 25,8 % et dans le secteur public est de 4 %, 

il existe de différence très significative. (p<00001) 

 

 

 

65,8%  des 

élèves qui ont eu des sifflements dans la poitrine au des 12 derniers mois, alors qui 

ils ne représentent que  1,46 rs 

des 12 derniers mois. La différence est alors très  significative (p<0,0001). 

sifflements au cours des 12 dernier mois 

 
Asthme diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Présence de 
sifflement 

14 34,2 27 65,8 41 100 

Absence de 
sifflements 

739 98,54 11 1,46 750 100 

Total 753 96,1 38 4,8 791 100 
 

 
Asthme diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

730 96 30 4 760 100 

Secteur 
privé 

23 74,2 8 25,8 31 100 

Total 753 96 38 4,8 791 100 
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c. Sifflements à l effort : 

Question N° 7 : Durant les 12 derniers mois, avez-vous entendu des  sifflements dans 

votre poitrine pendant ou après un effort ? 

 

Parmi les jeunes interrogés 11,6  % rapportent avoir eu des sifflements  dans la 

poitrine  pendant ou après un effort physique.  

 

 

65,80%

1,46%

34,20%

98,54%

Présence de sifflements Absence de sifflements

Figure N°16: Frequence de l'asthme 
diagnostiquée en fontion des sifflements au 

cours des 12 derniers mois

Asthme diagnostiquée Pas d'asthme diagnostiquée

12%

88%

Figure N°17 : Prévalence des sifflements 
d'effort au cours des 12 derniers mois

Oui Non
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garçons est de  10,6 % et chez les filles est  de  12,7 % ; il n existe pas de différence 

significative entre les  deux sexes (p=0,209). 

derniers mois selon le sexe. 

 
 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 370 89,4 44 10,6 414 100 
Filles 329 87,3 48 12,7 377 100 
Total 699 88,4 92 11,6 791 100 

 

13,97% chez les élèves âgés de 12 ans et 6,53% chez les élèves âgés de 15 ans ; il 

âge (p=0,052). 

 

 

13,97%
13,15%

12,18%

6,53%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%
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14,00%

16,00%

12 13 14 15

Figure N°18 : sifflements d'effort selon l'age 
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milieu urbain est 13,6 %, et dans le milieu rural est 9,8  de différence 

significative entre les deux secteurs. (p=0,320) 

derniers mois selon le milieu. 

 
 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

334 90,2 41 9,8 416 100 

Communes 
urbaines 

365 86,4 51 13,6 375 100 

Total 699 88,4 92 11,6 791 100 
 

est  11 %, et dans le 

secteur privé est 25,8 % ; il existe une différence  significative entre les deux secteurs. 

(p=0,02) 

 

 
Sifflements  

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur public 676 89 84 11 760 100 
Secteur privé 23 75,2 8 25,8 31 100 

Total 699 88,4 92 11,6 791 100 
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représentent  73,2 % des enfants qui ont eu des sifflements dans la poitrine au cours 

8,2 

aucun sifflement dans la poitrine au cours des 12 derniers  mois. La différence est 

très  significative (p<0,0001). 

 

au cours des 12 derniers mois 

 
 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Sifflements 
oui 

11 26,8 30 73,2 41 100 

Non 688 91,8 62 8,2 750 100 
 699 88,3 92 11,7 791 100 

 

 

 

  

73,20%

8,20%

26,80%

91,80%

Presence de sifflements Absence de sifflements

Figure N°19:Fréquence des sifflements 
d'effort  en fonction des sifflements au cours 

des 12 derniers mois
Presence de sifflements d'effort Absence de sifflement d'effort



91 
 

d. Toux sèche nocturne : 

Question N° 8 : Durant les 12 derniers mois, avez-vous une toux sèche la nuit alors 

 ? 

Durant les 12 derniers mois, la prévalence de la toux sèche nocturne en absence 

6,4 semble des élèves de 

  

 

 

La prévalence de toux sèche nocturne au cours des 12 derniers mois chez les 

Filles est de 7,1 % et chez les Garçons est de 5,8  % ; il existe pas de différence 

significative  entre les deux sexes (p=0,262) 

Tableau XXI: la prévalence de toux nocturne sèche au cours des 12 derniers 

mois selon le sexe. 

 
Toux sèche 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 390 94,2 24 5 ,8 414 100 
Filles 350 92,9 27 7,1 377 100 
Total 740 95,6 51 6 ,4 791 100 

 

6%

94%

Figure N°20 : Prévalence de  toux sèche 
nocturne au cours des 12 derniers mois

Oui Non
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La prévalence de la toux sèche nocturne au cours des 12 derniers mois selon 

11,82  % chez les élèves âgés de 12 ans, et 4,57  %chez les élèves 

âgés de 15 ans différents âges 

(p=0,21). 

 

La prévalence de toux sèche nocturne au cours des 12 derniers mois dans le 

milieu urbain est de 6,7  % et dans le milieu rural  est de 6,1  

différence  significative entre les deux  (p=0,423). 

Tableau XXII: la prévalence de toux nocturne sèche au cours des 12 derniers 

mois selon le milieu. 

 
Toux sèche nocturne 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

352 93,9 23 6,1 375 100 

Communes 
urbaines 

388 93,3 28 6,7 416 100 

Total 740 93,6 51 6,4 791 100 
 

11,82%

7,14%

5,01% 4,57%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%
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14,00%
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Figure N°



93 
 

nocturne au cours des 12 derniers mois dans le secteur public est de 6,2  % et dans 

le secteur privé est de  12,9  entre les deux 

secteurs (p=0,133). 

Tableau XXIII : la prévalence de toux nocturne sèche au cours des 12 derniers 

 

 
Toux sèche nocturne 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

713 93,8 47 6,2 760 100 

Secteurs 
Privé 

27 87,1 4 12,9 31 100 

Total 740 93,5 51 6,4 791 100 
 

Les élèves ayant eu une toux sèche nocturne au cours des 12 derniers mois 

représentent 36,3 % des élèves qui ont eu des sifflements dans la poitrine au cours 

4,8 

eu aucun sifflement dans la poitrine au cours des 12  derniers mois ; la différence est 

très significative (p<0,0001). 

Tableau XXIV: La Fréquence de toux sèche nocturne en fonction des sifflements 

au cours des 12 derniers mois 

  
Toux sèche 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Sifflements au 
cours des 12 
derniers mois 

Oui 26 63,4 15 36,6 41 100 
Non 714 95,2 36 4,8 750 100 
Total 740 93,6 51 6,4 791 100 
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2) Rhinite allergique 

2.1 La prévalence des symptômes évocateurs de rhinite 

Question N° 9: Avez-vous déjà eu des éternuements, le nez qui coule ou le nez bouché 

 

Parmi les élèves enquêtés, 20,7% ont déjà eu le nez bouché ou qui coule avec 

des épisodes  

 

36,60%

4,80%

63,40%

95,20%

Presence de sifflements Absence de sifflements

Fifure N°22:Frequence de toux seche 
nocturne en fonction  des siffements au 

cours des 12 derniers mois 
Presence de toux seche nocturne Absence de toux seche nocturne

21%

79%

Figure N°23  : Prévalence des symptômes 
évocateurs de la rhinite au cours de la vie 

Oui Non
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La prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours de la vie chez 

les filles est de  24,9 % et chez les garçons est de 16,9 %  il existe une différence 

significative entre les deux sexes. (p=0,04) 

Tableau XXV: la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours de 

la vie selon le sexe 

 
Rhinite allergique 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 344 83,1 70 16,9 414 100 
Filles 283 75,1 94 24,9 377 100 
Total 627 79,3 164 20,7 793 100 

 

La prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours de la  vie varie 

entre 25,80 % chez les élèves âgés de 12 ans, et de 15,03% chez les  élèves âgés de 

15 ans, il existe une différence significative entre les di

(p=0,008) 

 

 

25,80%
24,06%
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Figure N°24 :Prévalence de symptôme de 
rhinite allergique dans la vie selon l'age
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La prévalence des  symptômes évocateurs de rhinite au cours de la vie dans le 

milieu urbain est  de 21,8 % et dans le milieu rural est de 19,4

différence significative entre les deux secteurs. (p=0,228) 

Tableau XXVI : la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours 

de la vie selon le milieu 

 
Rhinite allergique 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

302 80,6 73 19,4 375 100 

Communes 
urbain 

325 79,2 91 21,8 416 100 

Total 627 79,3 164 20,7 791 100 
 

évocateurs de rhinite au cours de la vie dans le secteur public est de 19,2 % et dans 

le secteur privé et de 58 % ; il y a une différence très significative entre les deux 

secteurs. (P <0,0001) 

Tableau XXVII : la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours 

 

 
Rhinite allergique 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

614 80,8 146 19,2 760 100 

Secteur 
privé 

13 42 18 58 31 100 

Total 627 79,3 164 20,7 791 100 
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Question N°10 : Durant les 12 derniers mois, avez-vous eu des éternuements, le nez 

 

La prévalence des symptômes évocateurs de rhinite allergique au cours des 12 

derniers mois est de17, 3  

 

 

 

La prévalence des symptômes évocateurs de rhinite allergique au cours des 12 

derniers mois chez les garçons est de 14  % et chez les filles est de  20,9 

pas de différence significative entre les deux sexes. (p=0,06) 

Tableau XXVIII : la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours 

de 12 derniers mois selon le sexe. 

 
Rhinite allergique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 356 86 58 14 414 100 
Filles 298 79,1 79 20,9 377 100 
Total 654 82,7 137 17,3 791 100 

 

17%

83%

Figure N°25 :La prévalence des symptômes 
évocateurs de la rhinite au cours des 12 

derniers mois
Oui Non
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La prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours des 12 derniers 

mois varie entre   21,5% chez les élèves âgés de 12 ans et   13,7% chez les élèves âgés 

de 15 ans, il existe une différence significative entre les différents âges. (p=0,04) 

 

 

La prévalence des symptômes de la rhinite au cours des 12 derniers mois dans 

le milieu urbain est de 18 %, et dans le milieu rural est de 16,6 

différence significative (p=0,323). 

Tableau XXIX: la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours de 

12 derniers mois selon le milieu. 

 
Rhinite allergique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

313 83,4 62 16,6 375 100 

Communes 
urbaines 

341 82 75 18 416 100 

Total 654 82,7 137 17,3 791 100 
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Figure N°26 : Prévalence de symptômes de 
rhinite allergique dans 12 derniers mois selon 

l'âge
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rhinite au cours des 12 derniers mois dans le secteur public est de 16,1 %, et dans le 

secteur privé est de 48,4 %, il existe une  différence significative (p<0,0001). 

Tableau XXX: la prévalence des symptômes évocateurs de la rhinite au cours de 

 

 

Rhinite allergique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 

N % N % N % 
Secteur public 638 83,9 122 16,1 760 100 
Secteur privé 16 51,6 15 48,4 31 100 
Total 654 82,7 137 17,3 791 100 

 

Les élèves ayant eu  des symptômes évocateurs de la rhinite au cours des 

derniers 12 mois représentent 51,2% des élèves  qui ont eu des  sifflements dans la 

représentent que 15,5 % des 

différence est très significative (p<0,0001) 

Tableau XXXI: la fréquence des symptômes évocateurs de la rhinite allergique 

en fonction des sifflements au cours de 12 derniers mois. 

  
Rhinite allergique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Sifflements 
au cours 
des 12 
derniers 
mois 

Oui 20 49,8 21 51,2 41 100 
Non 634 84,6 116 15,5 750 100 

Total 654 82,7 137 17,3 791 100 
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Question N° 11 : Durant les 12 derniers mois, ces problèmes de nez étaient ils  

accompagnés de larmoiements et de démangeaisons des yeux ?  

Parmi  les élèves 137 ayant  présenté  ces  symptômes  au cours  des 12 derniers  

mois,  61,3 % ont présenté  en  même  temps des  épisodes  de  larmoiements,  ou de 

brûlures  ou de démangeaison dans  les  yeux et qui représente  10,6 % de 

 

 

 

 

 

51,20%

15,50%

49,80%

84,60%

Presence de sifflements Absence de sifflement

Figure N° 27:Frequence de rhinite allergique 
et en fonction des sifflements au cours des 

12 derniers mois
Presence de rhinite Absence de rhinite

61%

39%

Figure N°28 :Prévalence des symptomes 
évocateurs de conjonctivite chez les enfants avec 

symptomes de rhinite au cours des 12 derniers 
mois 

Oui Non
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Question N°12 : Pendant lequel ou lesquels de ces 12 derniers mois avez-vous eu ces 

problèmes de nez ? 

Au cours des 12 derniers mois, les symptômes évocateurs de la rhino-conjonctivite 

sont plus fréquents au cours des mois de : mars, janvier et avril suivis par les mois 

de : décembre, février  et novembre. 

 

 

  

18,20%

12,60%

23,30%

17,20%

4% 2% 1,50% 0% 1% 2%
5,30%

12,80%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

Janv Fev Mars Avril Mai Juin Juillet Aout Sep Octo Nov Dec

Figure N°29 : Prévalence de symptomes de 
rhinite selon les mois
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Question N°13 : Durant les 12 derniers mois, ces problèmes de nez ont-ils gêné vos 

activités quotidiennes ? 

Chez les 137 élèves ayant eu des épisodes de nez bouché ou qui coule au cours 

des 12 derniers mois, 31 44  % ont été 

un peu gêné, 19% moyennement et 6 % beaucoup gêné. 

 

 

 

  

31%

44%

19%
6%

Figure N°30 : La prévalence des élèves génés par 
les symptomes de rhinite allergique

Aucune Un peu Moyen Beaucoup
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2.2 La prévalence de la rhinite allergique diagnostiquée 

Question N°14 : avez-vous déjà eu une rhinite allergique diagnostiquée ? 

Un diagnostic de rhinite allergique porté par un médecin se présente  chez  10,9 % 

échantillon.  

 

                                                                           

La prévalence de la rhinite allergique diagnostiquée chez les garçons est de 9,4  

% et chez les filles est de 12,4 ive entre les 

deux sexes (p=0,104) 

Tableau XXXII : la prévalence de la rhinite allergique diagnostiquée selon le sexe. 

 
Rhinite allergique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 375 90,6 39 9,4 414 100 
Filles 330 87,6 47 12,4 377 100 
Total 705 89,2 86 10,8 791 100 

 

11%

89%

Figure N°31 : Prévalence de rhinite allergique 
diagnostiquée 

Oui Non
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12,03  % chez les élèves âgés de 13 ans et  7,52 % chez les élèves âgés de 12 ans ; il 

re les différents âges.  (p=0,578) 

 

 

La prévalence de la rhinite  allergique diagnostiquée dans le milieu urbain est 

de 12,2  % et dans le milieu rural 9,3  

entre les deux milieux (p=0,114) 

Tableau XXXIII : la prévalence de la rhinite allergique diagnostiquée selon le 

milieu. 

 
Rhinite allergique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

340 90,7 35 9,3 375 100 

Communes 
urbaines 

365 87,8 51 12,2 416 100 

Total 705 89,2 86 10,8 791 100 
 

 

7,52%

12,03%

10,39%

11,76%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

12 13 14 15

Figure N°32 : Prévalence de rhinite 
diagnostiquée selon l'age
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 allergique 

diagnostiquée dans le secteur public est de 10,1  % et dans le  secteur privé  29 % ; il 

existe une différence significative entre les deux secteurs  (p=0,004) 

Tableau XXXIV: la prévalence de rhinite diagnostiquée selon le type 

 

 
Rhinite allergique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

683 89,9 77 10,1 760 100 

Secteur 
privé 

22 71 9 29 31 100 

Total 705 89,2 86 10,8 791 100 
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3) Eczéma atopique 

a. La prévalence des symptômes évocateurs de  

Question N°15 : Avez-vous déjà eu une éruption qui démange, et qui apparaît et 

 ? 

Parmi les élèves enquêtés, 10,7  % ont déjà présenté dans la vie une éruption 

qui apparait et disparait par intermittence sur une durée de 6 mois. 

 

 

les garçons est de 10,1  % et chez les filles est de 11,4  % ; il n existe pas de différence 

significative entre les deux sexes (p= 0,324) 

la vie selon le sexe. 

11%

89%

Figure N°33 :Prévalence des symptomes 
évocateurs de l'eczema atopique

Oui Non

 
Eczéma atopique 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 372 89,9 42 10,1 414 100 
Filles 334 88,6 43 11,4 377 100 
Total 706 89,3 85 10,7 791 100 
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15,05 %chez les élèves âgés de 12 ans et  7,18 % chez élèves âgés de 14 

ans, il existe pas de  différence entre différents  âges (p=0,86). 

 

 

 

urbain est de  11,3% et dans le milieu rural est de 10,1 

significative entre les deux secteurs (p=0,340). 

la vie selon le milieu 

 
Eczéma atopique 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
rurales 

337 89,9 38 10,1 375 100 

Communes 
urbaines 

369 88,7 47 11,3 416 100 

Total 706 89,3 85 10,7 791 100 
 

15,05%

10,90% 11,11%

7,18%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

12 13 14 15

Figure N°34:Prévalence des symptômes 
évocateurs d'eczema dans la vie selon l'age
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10,5 % et dans le secteur 

privé est de 16,1  entre les deux secteurs 

(p=0,233). 

 

 
Eczéma atopique 

Non Oui Total 
N  N  N  

Secteur 
public 

680 89,5 80 10,5 760 100 

Secteur 
privé 

26 83,7 5 16,1 31 100 

Total 706 89,3 85 10,7 791 100 
 

Question N°16 : Avez-vous déjà eu cette éruption qui démange à un moment durant 

les 12 derniers mois ?   

derniers mois est de 8,5 % 

 

9%

91%

Figure N°35 :La prévalence des symptômes 
évocateurs de l eczéma atopique au cours des 12 

derniers mois

Oui Non
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12 derniers mois chez les filles est de 9,7  % et chez les garçons  est de 7,7% ; il 

(p=0,216) 

Tableau XXXVIII : la 

de12 derniers mois selon le sexe. 

 
Eczéma atopique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 382 92,7 32 7,7 414 100 
Filles 341 90,5 36 9,5 377 100 
Total 723 91,4 68 8,6 791 100 

 

12 derniers mois varie entre 12,90  % chez les élèves âgés de 12 ans et 6, 53% chez 

âges. (p=0,256) 

 

 

12,90%

7,51%

9,31%

6,53%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

12 13 14 15

Figure N°36 : Prévalence d'eczéma atopique 
dans les 12 derniers mois selon l'age 
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urbain  est de  7,9 % et dans le milieu rural est de  9,3 % ; il  différence  

significative entre les deux milieux  (p=0,282). 

de 12 derniers mois selon le milieu. 

 
Eczéma atopique dans les 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
urbaines 

383 92,1 33 7,9 416 100 

Communes 
rurales 

340 90,7 35 9,3 375 100 

Total 723 91,4 68 8,6 791 100 
 

 dans le secteur privé est de  9,6 % et dans le secteur 

public est de  8,5  entre les deux secteurs 

(p=0,508). 

de derniers 12mois selon  

 
Eczéma atopique dans les 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur public 695 91,5 65 8,5 760 100 
Secteurs privé 28 90,4 3 9,6 31 100 
Total 723 91,4 68 8,6 791 100 
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12 

derniers mois représentent 31,7% des élèves qui ont eu des sifflements  dans la 

 que 7,3 % des 

 eu aucun sifflement dans la poitrine au cours  des derniers 12 mois. 

La différence est très significative (p<0,0001). 

Tableau XXXXI 

fonction des sifflements au cours des 12 derniers mois 

 
Eczéma atopique au cours des 12 derniers mois 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Sifflements 
dans les 12 
derniers mois 

Oui 28 69,3 13 31,7 41 100 
Non 695 92,7 55 7,3 750 100 
Total 723 91,5 68 8,5 791 100 

 

 

 

 

  

31,70%
7,30%

69,30%
92,70%

Presence de sifflements Absence de sifflement

Figure N°37:Prévalence des symptomes d' 
eczema atopique en fonction des sifflements  

au cours des 12 derniers mois
Absence d'eczema
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Question N°17 : Cette éruption qui démange a-t-elle, à un moment quelconque, 

avant des chevilles, sous les fesses, autour du cou, autour des yeux ou des oreilles? 

Parmi les 68 élèves ayant eu cette éruption au cours des 12 derniers  mois, 

54,4% affirment avoir eu cette dernière à des zones particulières (les plis du coudes, 

 

prurigineuse au niveau des 

plis de flexion au cours des derniers 12 mois. 

 Eruption au cours de les12 derniers mois 
Atteinte des zones 

particulières 
Nombre % 

Oui 37 54,4 
Non 31 45,6 
Total 68 100 

 

Question N° 18 : Cette éruption qui démange a-t-elle complètement disparu à un 

moment quelconque au cours des 12 derniers mois ? 

 

 

68%

32%

Figure N°38:La Fréquence des éruption 
disparu complètement à un moment au 

cours des 12 derniers mois
oui non
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Question N° 19 : Durant les 12 derniers mois, combien de fois cette éruption qui 

démange vous a empêché de dormir ? 

Parmi les éruptions ayant eu une éruption au cours des 12 derniers mois  50 % 

ne sont jamais réveillés  la nuit  par cette éruption, alors que cela  est arrivé moins 

37  13  %. 

 

 

 

  

50%
37%

13%

Figure N°39 :La Fréquence  de réveil nocturne 
par les symptômes évocateurs de l'eczema au 

cours des 12 derniers mois
N'a jamais été reveillé la nuit moins d'une nuit par semaine

Plus d'une nuit par semaine
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b.  

Question N°20 : Avez-  

6 % de 

tillon 

 

 

8,60 % chez les 

enfants âgés de 12 ans et 3 ,92 % chez les enfants âgés de 15 ans; il existe pas de 

différence significative entre les différents âges (p=0,134).  

 

6%

94%

Figure N°40 :Prévalence d'eczema 
diagnostiquée

Oui Non

8,60%

6,39%
5,73%

3,92%

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

7,00%

8,00%

9,00%

10,00%

12 13 14 15

Figure N°41:Prévalence de éczema 
diagnostiquée selon l'age 
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garçons est 

(p=0,062). 

 

 
Eczéma atopique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Garçons 395 95,6 19 4,6 414 100 
Filles 349 92,6 28 7,4 377 100 
Total 744 94,1 47 5,9 791 100 

   

agnostiqué dans le milieu urbain est de 4,5 % et 

dans le milieu rural est de 7,4 

deux types  ) 

 

 
Eczéma atopique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Communes 
urbaines 

397 95,5 19 4,5 416 100 

Communes 
rurales 

347 92,6 28 7,4 3 100 

Total 744 94,5 47 5 791 100 
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diagnostiquée dans le secteur privé est de 3,2  % et dans le secteur public est de  6%, 

ement 

(p=0,438) 

 

 

 
Eczéma atopique diagnostiquée 

Non Oui Total 
N % N % N % 

Secteur 
public 

714 94 46 6 760 100 

Secteurs 
privé 

30 96,8 1 3,2 31 100 

Total 744 94,6 47 5,4 971 100 
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IV. Analyse multivariée : les facteurs liés  aux  symptômes 
évocateurs de asthme au cours des 12 derniers mois 
(sifflement  dans la poitrine) 

Tableau XXXXV: tableau récapitulatif des facteurs liés aux symptômes 

 

 

Sifflements dans la poitrine au 
cours des 12 derniers mois P 
Oui % Non % 

 
Sexe 

Filles 5,6 95,2 
0,378 

Garçons 4,8 94,4 

 
 
Age 

12 ans 4,3 93,7 

0,194 
13 ans 7,5 92,5 

14ans 4,3 95,7 

15 ans 3,26 96,74 

 
Communes 

Urbaines 6,5 93,5 
0,055 

Rurale 3,7 96,3 

 
Public 4,5 95,5 

<0,0001 
Privé 29,1 70,9 

Symptômes évocateurs de rhinite au 
cours des 12 derniers mois 

Oui 51,2 15,5 
<0,0001 

Non 49,8 84,6 

cours des 12 derniers mois 

Oui 31,7 7,3 
<0,0001 

Non 69,3 92 

derniers mois 

Oui 73,2 8,2  
<0,0001 Non 26,8 91,8 

Toux sèche nocturne au cours des 12 
derniers mois 

Oui 36,6 4 ,8  
<0,0001 Non 63,4 95,2 
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Tableau XXXXVI: les facteurs retenus comme liés aux symptômes évocateurs de 

   

 
Odds Ratio 

(OR) 
Intervalle de 

confiance 
 
 

Type  
Public 

0,16 0,06 _0,398 <0,0001 
Privé 

Symptômes évocateurs de rhinite 
au cours des 12 derniers mois 

Oui 5,73 
1 

2,289_11,13 <0,0001 
Non 

au cours des 12 derniers mois 

Oui 5,8 
1 

2,87_11,96 <0,0001 
Non 

12 derniers mois 

Oui 30 
1 

14,4_63,3 <0,0001 
Non 

Toux sèche nocturne au cours 
des 12 derniers mois 

Oui 11,4 
1 

5,57_23,4 <0,0001 
Non 

 

Il existe une liaison significative entre le f au cours 

oir eu une toux sèche nocturne ( OR= 11,4; 

 ; p<0,0001

des symptômes évocateurs de la rhinite allergique au cours des 12 derniers mois 

(OR=5

atopique au cours des 12 derniers mois (OR=5,8 ; p<0,0001),  
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DISCUSSION 
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 sur 

hassane II de Fès  pour une meilleure prise de conscience de ces maladies. Le but de 

 de récolter les informations les plus récentes, dans chaque 

grand public concernant ces maladies et de les sensibiliser sur leur impact sur le 

des maladies allergiques dans tout le Maroc. Dans le grand but est la mobilisation du 

gouvernement et des décideurs à adopter une approche globale et intégrée pour 

traiter ces problèmes, de façon à améliorer la qualité de vie des patients et à atténuer 

  

Cette étude inspirée de l étude  ISAAC est basée sur un  échantillon 

représentatif de 25198 élèves scolarisés en collège avec un taux de réponse très 

important à 98,8%. Un questionnaire anonyme a été établi. Il a été traduit à partir du 

questionnaire en anglais de  enquête ISAAC. 

Cette enquête  tout  en s'inspirant  fortement  de  la méthodologie  proposée  

par  l'enquête  ISAAC,  n'est  pas  strictement  parler  une  enquête  ISAAC.  

En effet, la méthodologie de la phase I prévoit d'inclure un  échantillon  des 

élèves  de  13-14  ans. Plus de 800 élèves  ont été enquêtés  selon la méthode des 

sondage  en  grappes , avec  la classe  comme  unité  de  sondage  à  partir  de  

comme  cela  avait  déjà  été  fait pour  d'autres enquêtes  en milieu scolaire.   

La  méthodologie  de  base  prévoit  également  la  possibilité  de  demander  

aux  collégiens  enquêtés  de  remplir un court questionnaire  après  la visualisation  

d'une  vidéo montrant des  personnes présentant des crises d'asthme, ceci permettrait 
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de mieux comprendre le concept de sifflements dans  la poitrine.  Nous  n'avons  pas  

retenu cette  option pour cette enquête  vues les difficultés techniques. 

Notre étude permet ,pour la première fois, de déterminer la prévalence des 

  et de situer la province 

Errachidia par rapport aux autres régions du Maro

15 ans. 

age 

important de crises grave (2,1%) et une différence de prévalence entre secteur privé 

 

Concernant les principaux symptômes asthmatiques 

la comparaison des prévalences lors des enquêtes ISAAC au maroc, à la ville de Fès, 

.   

(Tableau XXXXVII).   

 

Tableau XXXXVII

différentes villes du Maroc  

 Etude ISAAC au Maroc  Les études récentes  
 
P  Casa Rabat Marrakech 

Moyenne 
des 3 etudes 

Fes Oujda Meknes Errachidia 

échantillon 3183 3276 2900 9359 697 852 830 791  
Prévalence des sifflements 
dans la vie 

15,7% 11,2% 11,3% 12,7% _ 11,2% 18,3% 6,7% 0,30 

Prévalence des sifflements au 
cours des 12 derniers mois 

9,9% 6,8 6,6% 7,4% _ 6,1% 16% 5,1% 0,90 

Prévalence des crises graves de 
sifflements au cours des 12 
derniers mois 

2,4% 2,4% 1,09% 2,2% _ 3,3% 8,7% 3% 0,90 

diagnostiqué 
12,1% 6,6% 17,1% 11,9% 2,7% 6,0% 16,8% 4,8% 0,1 

Prévalence des sifflements à 

derniers mois 
18,9% 14,2% 21,1% 18,0% 20,9 8,9% 18% 11,6% 0,3 

Prévalence de la toux sèche 
nocturne au cours des 12 
derniers mois 

19,8% 14,5% 18,6% 17,6% _ 10,7% 16% 6,4% 0,02 
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La prévalence des sifflements dans la poitrine au cours de la vie et dans les 12 

ces chiffres 

réalisée par le service de pneumologie CHU hassan II à 

Meknès, et aussi à la moyenne nationale des enquêtes ISAAC. Voir tableau XXXXVII. 

La spiromètrie  

 [15]. Ce chiffre se rapproche de la moyenne 

-vous eu des 

sifflements dans la poitrine, à un moment quelconque, durant les 12 derniers mois ? 

»  Cette concordance est un indicateur de la fiabilité de cette question comme moyen 

a été utilisée pour comparer les données entre les différents pays dans les enquêtes  
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char  

 

Figure N°41  des 

symptômes évocateurs asthme 

 

 (4,8%) est  inférieure à la moyenne nationale chez les adolescents du 

en charge vu le manque affreux des établissements sanitaires à la province 

,plus particulièrement des médecins spécialistes, et la négligence de la 

sanitaire.  Ceci peut bien expliquer la sévérité de la maladie à Errachidia  .On observe 

que la prévalence des crises graves entraînant une gêne à  la parole à la ville 

 ble des régions du Maroc 

(2,2%), comparable à celle de la ville de Casablanca qui a eu la prévalence la plus 

importante parmi les villes du Maroc. Ceci est en accord avec les chiffres élevés des 

réponses positives des questions N° 3 et 4 concernant la sévérité de la maladie évaluée 

par le nombre des nuits de sommeils perturbés et le nombre des crises de sifflement 

sifflements
dans la vie

sifflements
ds12 derniers

mois

sifflements
d'effort

Toux seche
nocturne

Asthme
diagnostiquée

6,70%
5,10%

11,60%

6,40%

4,80%
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(17% une nuit ou plus  de sommeil perturbée par  semaine; 32% plus de 4 crises) au 

cours des 12 derniers mois.  

 

 

traitant à rechercher et à reconnaître les symptômes équivalents. Combiné à la 

mauvaise évaluation de la sévérité des asthmes diagnostiqués et à leur sous 

traitement, le sous diagnostic participe vraisembl

sévérité et au coût majeur de cette maladie pour la société. 

 

3,40%

2,20% 2,10%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

18,00%

Casa Moyen d'etude
ISAAC

Errachidia

Graphique N°42 : Comparaison entre la 
prévalence de sifflements dans la vie et la 
prévalence d'asthme grave entre Casa et 

Errachidia

Prévalence de sifflements dans la
vie

Prévalence d'asthme grave
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L u cours 

des 12 derniers mois sont inférieures à la moyenne nation

Maroc. 

e 

sont très basses à Errachidia par rapport aux autres villes du Maroc .On ne peut pas 

expliquer cette différence avec les  données disponibles. Il  existerait probablement 

des facteurs environnementaux  liés au climat ou éventuellement  à  la pollution 

atmosphérique  qui peut expliquer cette différence.  

Plusieurs études ont montré la relation . Ce dernier a 

refroidissement) accompagnées de vent peuvent déclencher une contraction des 

bronches. L'humidité a été souvent incriminée [102]. Ce qui concorde avec nos 

résultats. Dans notre étude à Errachidia, caractérisée par un climat chaud et sec, la 

beaucoup plus basse que celle retrouvée à Casablanca et 

Rabat où le climat est humide. 

 études ont montré que  La pollution atmosphérique a un rôle majeur 

dans l'augmentation récemment observée de la prévalence de l'asthme et l'atopie 

[103-104]. Ce qui peut expliquer cette différence 

régions les plus polluées (Casablanca) et les régions les moins polluées  comme 

Errachidia. 

Si on retient la question « Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine, à un 

moment quelconq

économique (représenté 
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au cours des 12 derniers mois. 

Pour le niveau socio économique, il semblerait que les élèves du secteur privé 

ont eu significativement plus  de 

derniers mois que ceux du secteur public. Ces résultats sont en parfait accord avec la 

littérature, m hantillon est non représentatif. Cette différence peut être 

dus au style de vie 

intérieur, tel le tabac), une meilleur éducation sanitaire, et à accès aux 

soins.  

De nombreuses études concordantes ont montré que le risque d'allergie était 

diminué chez les enfants vivants dans des conditions favorisant les infections : 

environnement rural, familles de grande taille, fréquentation précoce des collectivités 

69_70]. Ce constat est en parfait accord avec les résultats de notre étude 

 

multivariée,  Ce 

constat est en harmonie avec les données de la littérature; ainsi Hallstrand et al [105] 

nnus 

asthmatiques [106

Hassan II chez les écoliers de Fès  confirme ces résultats [15]. Ce constat rappelle 

l'importance de l'exercice physique dans le déclenchement de la crise d'asthme 

La tou

accord avec les données de la littérature; en effet rundell et al, [107] ont constaté que 
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Concernant les principaux symptômes de rhinite et la rhinite diagnostiquée, la 

comparaison des prévalences lors des enquêtes ISAAC au Maroc et à la ville  

 

 

Tableau XXXXVIII: prévalence des rhino-conjonctivites allergiques dans les différentes villes 

du Maroc  

 Etude ISAAC au Maroc  
 

Casa Rabat Marrakech 
Moyenne 

des 3 
etudes 

Oujda Meknes Errachidia 

Taille de 
échantillon 

3183 3276 2900 _ 852 830 791 

Prévalence de la 
rhinite dans la vie 

36,1% 33,6% 11,3% 33,1% 37,3% 36% 20,7% 

Prévalence de la 
rhinite au cours 
des 12 derniers 
mois 

26,1% 25,0% 19,4% 23,5% 29,6% 30% 17,3% 

Prévalence de la 
rhinoconjonctivite 

15,5%% 10,2% 1,09% 10,4% 14,3% 12% 10,% 

Prévalence de la 
rhinite 
diagnostiquée 

27,4% 14,7% 17,1% 20,9% 13,6% 21% 10,9% 

 

 La  prévalence de  la "rhinite-vie", c'est-à-dire des troubles du nez 

(éternuements, nez qui  coule, nez bouché) à un moment quelconque de la  vie, la 

"rhinite-année" c'est-à-dire la prévalence  des symptômes au cours des  12 derniers 

mois, la prévalence de la rhino conjonctivite-année c'est-à-dire la présence d'une 

rhinite au cours des 12 derniers mois accompagnée de larmoiements  et de 

démangeaisons des yeux, et la prévalence de la rhinite diagnostiquée sont toutes plus 

basses que la moyenne nationale. Ces résultats  peuvent être expliqués par la 

présence des facteurs environnementaux  liés au climat  ou éventuellement  à  la 
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pollinisation.On note aussi que ces prévalences sont plus élevées chez les filles que 

les garçons et chez les enfants âgés de 12 ans que le

celles du secteur privé sont plus importantes que celle du secteur public. L

rachidia est  inférieure à la moyenne 

de la maladie, la mauvaise prise en charge et La négligence de la maladie ainsi que 

cation sanitaire. 
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montre que : 

Tableau XXXXIX: prévalence de dermatite atopique les dans les différentes villes du Maroc 

 Etude ISAAC au Maroc  
 

Casa Rabat Marrakech 
Moyenne des 

3 etudes 
Oujda Meknes Errachidia 

Taille de 
échantillon 

3183 3276 2900 _ 852 830 791 

Prévalence de 

la vie 
19,9% 14,7% 19,7% 18,1% 10,8% 18% 10,7% 

Prévalence de 

cours des 12 
derniers mois 

14,2% 7,2% 13% 11,4% 8,8% 12% 8,5% 

Prévalence de 

diagnostiqué 
13,9% 8,5% 13,1% 10,8% 2,7% 13,7% 6% 

 

nationale.  On  note  

ses symptômes évocateurs. 

échelle mondiale : 

L'étude ISAAC a été réalisée afin de comparer la prévalence de ces maladies 

respiratoires dans 56 pays chez les enfants de 6 à 7 ans et dans 38 pays chez les 

jeunes de 13 à 14 ans. Les variations de la prévalence étaient de 2,1 à 32,2% pour 

4% à 39,7% pour la rhinite allergique et de 0,3% à 20,5% pour la 

dermatite atopique (l'eczéma) (10). La prévalence de l'asthme et de la rhinite 

allergique chez les adultes âgés de 20 à 44 ans dans les 22 pays concernés par la 
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première étude ECRHS (1991-1993) variait de 1,3% à 9,7% et de 9,5 à 40,9 %, 

respectivement (8). Les prévalences étaient particulièrement élevées dans les pays 

anglophones (la Nouvelle-Zélande, l'Australie, les Etats-Unis, l'Angleterre) et plus 

basses dans les pays méditerranéens (la Grèce, l'Italie, l'Espagne, le Portugal, l'Algérie) 

Une deuxième phase pour les deux études (ECRHS II et ISAAC II) a été réalisée pour 

identifier les facteurs déterminant les différences de prévalence observées (9_11). 

Une troisième étude ISAAC a été effectuée. Les résultats actuels de cette étude, 

rapportée pour les enfants de 13-14 ans, montrent une prévalence des symptômes 

des pays étudiés .comparés à ceux de 

la première phase, indiquent que la moyenne de cette prévalence a changé légèrement 

de 13,2% à 

13,7% dans le groupe 13-14 ans (augmentation moyenne de 0,06% par an) et 

de 11,1% à 11,6% dans le groupe de 6-7 ans (augmentation moyenne de 0,13% par 

an). En Europe occidentale, la prévalence est restée stable chez les enfants âgés de 

13-14 ans. 

Pour les autres régions du monde, les changements sont: en Océanie -0,39% en 

Amérique latine +0,32%; En Europe du nord et Europe de l'Est +0,26%, en Afrique 

+0,16%, en Amérique du Nord +0,12% , en Méditerranée orientale -0,10%, en Asie-

Pacifique +0,07% et dans le Sous-continent indien +0,02% . Ces résultats indiquent 

que les différences dans la prévalence des symptômes d'asthme ont réduit dans le 

groupe de 13-14 ans, l'augmentation de la fréquence dans les régions où celle-ci 

était faible [76-109]. 
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Figure N°32 : V 76] 

Les augmentations de la prévalence  des symptômes d'asthme en Afrique, en 

Amérique latine et dans certaines parties de l'Asie indiquent que la différence dans la 

l'asthme continue à augmenter (109_110). Aussi dan

analyses économiques et écologiques ont rapporté récemment une association 

inversée significative, déjà bien remarquée précédemment, entre le niveau de vie et la 

e ont tendance à être 

plus répandus dans les pays et les communautés à revenu élevé dans les deux groupes 

). La tendance est inversée pour la fréquence des symptômes 

 Ceci est 

en parfait accord avec nos résultats.  
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Un gradient Est-Ouest (avec des prévalences plus basses à 

Nord-Sud (avec des prévalences plus basses au Sud) sont retrouvés dans les deux 

études, ISSAC et ECRHS (110).  

En comparant les résultats de notre étude avec les résultats des études 

nationales et internationales, nos chiffres sont les plus bas mais comptent parmi les 

moyens sur le plan international. 

Devant ces résultats, il faut maintenant aller plus loin, Existe-t-il entre la ville 

est-

prévoit la phase I s études pour 

traitement, le coût de ces maladies et leurs retentissements sur le malade et la société. 
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CONCLUSION 
  



134 
 

puisque les différentes études menées au cours des dernières années rapportent une 

augmentation de leur prévalence, les adolescents sont les plus touchés par ces 

affections, avec des taux de  prévalence cumulative de  asthme  qui atteignent 10 à 

15 % selon les régions (enquête ISAAC, 1995).  

Notre étude est basée sur le protocole ISAAC  dont sa première phase, permettant de 

rgiques, dans la province 

 

des adolescents scolarisés aux 3 niveaux du collège, au niveau de 12 lycées collégiaux 

 

Au total, notre échantillon a compris 791 étudiants, avec un taux de 

participation de 98,8% dont 47,7% sont de sexe féminin et 52,3% de sexe masculin.  

La prévalence de sifflement au cours de la vie est de 6,7et au cours des 12 

derniers mois est de 5,1% .  11,6 

%des adolescents , et la prévalence de la toux sèche 

nocturne au cours des 12 derniers mois est de 6,4%.  

plus que 12 crises et 2,1

derniers mois.  

Les fréquences des symptômes de  rhinite allergique,  conjonctivite allergique, 

et eczéma  sont respectivement de 20,1 %,10 %,  et 11%. 

Nos chiffres sont les plus bas  sur le plan national et international, des études 

 à 
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Résumé 
 

La prévalence des maladies allergiques varie considérablement dans le  monde, 

avec en général une forte prévalence dans les pays occidentaux et une faible 

prévalence dans les pays en voie de développement.  

Objectif 

allergique, la conjonctivite allergique  

Méthodes : Pour ce faire, nous avons eu recours au questionnaire écrit  de 

échantillon de 791 étudiants âgés de 12 à 15 ans et répartis sur 12 établissements de 

 

Résultats : La prévalence  

cours des 12 derniers mois sont respectivement   6,7 %, et  5,1 %. La prévalence de 

e est de 4,8%. La prévalence de la rhinite, de la conjonctivite et 

 sont respectivement 20,7%, 10 %, et de 10,7% 

Conclusion 

 rapport aux autres villes marocaines et les autres pays. Des travaux 

environnementaux expliquant cette variabilité des résultats 
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SUMMARY 
 

The prevalence of allergic diseases varies considerably across the world, 

usually with a high prevalence in Western countries and low prevalence in developing 

countries. 

Subject: We determined the prevalence of asthma, allergic rhinitis, allergic 

conjunctivitis and eczema in Errachidia. 

Patient and methods: To do this, we used the written questionnaire of the 

ISAAC (International Study of Asthma Allergies in Childhood years) in a sample of 791 

students aged 12-15 years and in 12 institutions of secondary education the province 

of Errachidia. 

 Results: The prevalence of the evocative symptoms of asthma in the life and 

during the last 12 months are respectively 6, 7% and 5, 1%.  The prevalence of asthma 

diagnosed was of 4.8%. The prevalence of rhinitis, conjunctivitis and eczema are 

respectively 20, 7 %, 10%, and 10, 7 %. 

Conclusion: Overall, our numbers are lowest, but among the international 

averages. Later work is essential to search possible environmental factors explaining 

this variability of the results. 
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