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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique




Pr

. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr
Pr
Pr

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane
. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr

. BENJAAFAR Noureddine

Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne it
Gynécologie -Obstétriqu o e

© g M
Anaton}n?—Pat,holp gique ﬂi ot
Anesthésie Réanimation &
'..,,"-M'f

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie



Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANTI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédtasa""

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur HMI Med V

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique



Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim#*

Pr. ISMAILI Hassane*

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie @
Chirurgie Générale %

R
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.




Pr.
Pr.
Pr.

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar

Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie




Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. STAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie T
Gastro—Entérologi
Biochimie-Chimie W=

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique



Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid

Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

"
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Chirurgie Générale T M
Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie Fb@’“
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopéd¥gi. 7

* t,

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire -

Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. THAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif Cardiologie

Pr. BERNOUSSI Abdelghani Ophtalmologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. EL HAMZAOUI Sakina* Microbiologie

Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité)
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie

Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatio

Microbiologie

Radiologie

Urologie Lt
Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir

BELYAMANI Lahcen*

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation



Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama#*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphériqu%ﬁ o

Hématologie clinique e ¥
Chirurgie Générale =l 7

. . . A St
Microbiologie li ot
Meédecine interne ¥ouma
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.

MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek™
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*
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INTRODUCTION




L’asthme impose un fardeau important pour les patients, les parents et les
systemes de soins.Il touche plus de 300 millions d’individus dans le monde.(1)

L’asthmeconstitue la leére maladie chronique chez I’enfant, la Iere cause
d’hospitalisation, la lere cause d’absentéismescolaire.Sa prévalence est en
croissance exponentielle partout dans le monde.

Les premieres enquétes réalisées au Maroc en 1986, estiment la prévalence
de Iasthme a : 2.9% chez des éleves d’une école primaire de Rabat, 3.7% chez
des €leves de college de Rabat et 4% chez des éleves a Casablanca .Dans les
enquétes réalisées 10ans plus tard dans le cadre de 1’étude ISSAC, la prévalence
(cumulée) de I’asthme est de 6.6% chez les enfants de 13-14 ans a Rabat et de
12.1% dans la méme population a Casablanca, cette prévalence a donc plus que
doublé en 10ans au Maroc, et cette croissance est toujours exponentielle. (2)

Malgré lesprogres dans la connaissance des mécanismes intimes de la
maladie, malgré les progres thérapeutiquesconsidérables, lamorbidité de cette
affection reste considérable (3).

Aujourd’hui,l’objectifd’une prise en charge moderne c’est de permettre
d’avoir un bon controle de la maladie.Un bon contrdle sécurisel’enfant, le met
al’abri de complications de la maladie et permet a I’enfantd’avoir une qualité de
vie identique aux enfants de mémeage(4).

La proportion des asthmes incontr6lés reste préoccupante partout dans le
monde et ceci malgré des recommandations de bonnes pratiques comme celles
préconisées par le GINA (1)

Les raisons de 1’échecthérapeutiques sont nombreuses parmi lesquelles on
peut noter (5):

la non compliance ;

la non assimilation de la chronicité de la maladie par les parents ;
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la sous-évaluation de la gravité de I’exacerbation et le retard dans
laconsultation ;

la mauvaise utilisation des médicaments et notamment une défaillance de
"utilisation correcte du systemed’inhalation ;

le manque de discernement entre le traitement de fond et le traitement des
exacerbations ;

la non reconnaissance des facteurs déclenchants ;

les fausses croyances sur les médicaments prescrits avec des mythes qui ont
encore la vie dure tels que :

La disparition de 1’asthme a 1’age de la puberté ;

la Sprayophobie ;

la Corticophobie .

Pour tenter de pallier a ses difficultés, 1’éducation thérapeutique s’est
imposée ces dernieres années comme un pilier thérapeutique indispensable dans
la prise en charge thérapeutique(1 ,6,7).

Le but de I’éducation thérapeutiquen’est pas d’aboutir a un patient dressé ;
mais d’installer un partenariat entre parents et médecins, garant d’unsucces
thérapeutique évitant a I’enfant toutes les complications de la maladie.

Le but de ce travail est d’évaluer un programme d’éducation thérapeutique
destiné aux enfants asthmatiques au sein du service de pneumo
allergologiepédiatrique de 1’hopitald’enfant a Rabat.IlCherche a identifier les
connaissances ,les attitudes et le comportement des parents et des enfants face a
la maladie asthmatique dans notre contexte marocain. L’analyse se fait a travers
les interrogations formulées par les parents dans les séances d’éducation
thérapeutique qui se déroulent au sein de « I’école de 1 asthme » du service de

Pediatrie 1 de I’hopital d’enfant de Rabat .
3



I) DEFINITION DE L’ASTHME

Maladie chronique inflammatoire des voies aériennes avec une
hyperréactivité bronchique qui conduit a des épisodes récurrents de sibilants,
dyspnées, toux en particulier nocturne ou au petit matin. Ces épisodes sont en
général associés a une obstruction bronchique diffuses variable souvent
réversible soit spontanément soit sous traitement (1).

Le diagnostic d’asthme dans la petite enfance est difficile et doit étre basé
largement sur la clinique. Pour les enfants de moins de 36mois : 3 episodes

dyspnéiques avec sibilants doivent faire évoquer le diagnostic



ITI)CONTROLE DE L’ASTHME GINA 2016
A)Définition et Objectifs

Le contrdle de I’asthme est le reflet de ’activité de la maladie sur une
période de 1 semaine a 3 mois. Un asthme contr6lé implique une absence ou un
minimum de symptomes, une fonction pulmonaire normale, une scolarisation
normale, et une activité physique et sportive non limitée (qualit€ de vie
optimale) .Le contrdle est ainsi évalué sur des évenements respiratoires cliniques
et fonctionnels ainsi que sur leur retentissement.

L’évaluation du niveau de contréle de I’asthme permet d’adapter le
traitement, de vérifier et d’améliorer 1’observance thérapeutique. Il est
indépendant du niveau de sévérité de 1’asthme.

Selon les recommandations du GINA 2016 (1), la maladie asthmatique
peut étre classée en 3 catégories : asthme controlé, partiellement contr6lé ou non

controlé.

B) Les criteres de controle des symptomessont les suivants :

-symptomes diurnes ;

-réveils nocturnes ;

-besoins en médicaments de secours (BDCA) (al’exclusion de 1’utilisation
de I’asthme induit parl’exercice) ;

-Limitation des activités de 1’enfant (sportshobbies et absentéisme
scolaire).

L’asthme peut etre bien contr6lé ou mal controlé(tableau I)



C ) Les facteurs de risque d’exacerbation :
-Non perception de la corticothérapie inhalée alors qu’elle est nécessaire ;
-faible adhérence ;
-une utilisation fréquente de bronchodilatateurs a courte durée d’action ;
-une fonction respiratoire perturbée le jour de la consultation ou dans les
derniers mois avec un VEMS <80% a fortiori si c’est <60% de la valeur
théorique ;
-une technique d’inhalation incorrecte ;
-un tabagisme actif ou passif ;
-une exposition aux allergenes en cas de sensibilisation ;
-I’existence de comorbidités (obésité ,rhinite, rhino sinusite, reflux gastro
cesophagien, allergie alimentaire) ;
-une hyperéosinophilie ;
-une exacerbation sévere dans les douzederniers mois ;

-des antécédents d’intubation ou de séjour en unité de soins intensifs.

D ) Les facteurs de risque d’effets secondaires sont :
-Systémiques (cures fréquentes de corticothérapie orale plus de 2 fois dans
I’année,doses élevées de corticoides inhalés.)

-Locaux (doses élevées de corticoides inhalés).



E ) Le controle des symptomes de 1’asthme :

Durant les quatre dernieres semaines si le patient a eu

-Symptomes diurnes plus de 2fois /semaine oui non
-Réveil nocturne dii a I’asthme oui non
-Nécessité de béta 2 mimétiques a courte durée d’action oui non
Limitation de I’activité a cause de 1’asthme oui non

Le niveau de controle des symptomes de 1’asthme :

Bien controlé aucun critére
Partiellement controlé 1—2 critéres
Non controlé 3—4 critéres

tableau I : Controle de I’asthme




III) L’EDUCATION THERAPEUTIQUE (ET)
A )Définition selon I’organisation mondiale de santé (OMS)

L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré aux
soins et centré sur le patient.Il comprend des activit€s organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage, et d’accompagnement
psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins,
I’hospitalisation, et les autres institutions de soins concernées, et les
comportements de santé etde la maladie du patient.

Il vise a aider le patient et ses proches a, comprendre la maladie et le
traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement possible et
maintenir ou améliorer la qualité de vie.

L’éducation thérapeutique devrait rendre le patient capable d’acquérir et

maintenir les ressources nécessaires pour gérer de facon optimale sa vie avec la

maladie (6,7,8).

B) Principes thérapeutiques de la démarche éducative chez I’enfant(9,10).

L’éducation thérapeutique a un effet thérapeutique spécifique qui s’ajoute a
I’effet des autres interventions.

L’éducation thérapeutique chez 1’enfant a des particularités. Son but est
d’instaurer un partenariat avec la famille permettant une gestion optimale de la
maladie. Elle nécessite la mise en place par le professionnel de santé d’un
processus par étapes, intégré dans la démarche des soins, a 1’attention de
I’enfant, de ses parents et de son entourage.

La démarche éducative de I’enfant a des spécificités elle est adaptée a son
age, sa maturité et sa capacité d’autonomisation. Elle tient compte de son

environnement familial et extra familial.
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Cette démarche inteégre les parents de 1’enfant dans des proportions
variables. La relation triangulaire dépend de I’age de 1’enfant.

Chez le nourrisson, la dépendance est totale et 1’éducation est centrée sur
les parents. Plus tard, I’enfant puis 1’adolescent est guidé dans I’apprentissage de
son autonomie, les parents pouvant assurer un encadrement plus au moins
distant. A aucun moment ,les parents ne doivent €tre déresponsabilisés vis-a-vis
de la maladie de leur enfant.

Les étapes de la démarche éducative sont résumées comme suit :

a) Diagnostic éducatif(6,7,11):

Son but est de personnaliser 1’éducation thérapeutique et a 1’adapter a
chaque personne asthmatique.

Cinq questions pour cerner le patient ,ses besoins et ses attentes :

qu’est- ce qu’il (elle) a ? : (mise au point sur la maladie) ;

qu’est- ce qu’il (elle) fait ? :(collaboration avec la maladie) ;

qu’est- ce qu’il (elle) sait ? : (connaissances ,acquis culturels, conception de
la maladie) ;

qui est-il (elle) ? : les particularités psychologiques de I’enfant et sa famille,
y a t-il des comportements a risque (déni, anxiété) ;

quel est son projet? : les objectifs peuvent €tre initialement a court terme.

Il convient au début de ne pas €tre trés ambitieux et de s’arréter a de
simples objectifs de sécurité. Par la suite on peut définir des objectifs a moyen et

a long terme.



b) Définition des compétences a acquérir et contrat d’éducation :
Négocier avec le patient / famille sur les compétences qui lui sont les plus

utiles a acquérir (sécurité, autonomie) .

¢) Mise en ceuvre du programme éducatif :
Proposer des actions éducatives programmées dans le temps : information
orale renforcée par une information écrite, apprentissage a 1’autogestion de la

maladie avec des applications pratiques.

d) Evaluation :

Comme toute action éducative, 1l est nécessaire d’évaluer les réussites, les
difficultés ressenties par le patient / famille.L.e contenu de 1’éducation peut faire
I’objet d’une planification par objectif et d’un contrat d’éducation.

La définition d’objectifs est une nécessité dans le contrat d’éducation.

Les objectifs pédagogiques sont :

centrés sur le patient ;

représentent une base de communication ;

motivent le patient ;

constituent la base de I’évaluation ;

permettent de prévoir les différents paliers d’apprentissage .

Les objectifs composent le contrat d’éducation qui lie 1’€ducateur et le patient.

Ils doivent €tre personnalisés, certains sont généraux pour les asthmatiques

d’autres sont adaptés aux besoins de chaque enfant.
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C) Facteurs spécifiques pour I’éducation thérapeutique de 1’asthmatique

(6,12)

Les outils et méthodes d’éducation sont adaptés a 1’4dge de I’enfant et a sa

capacité de concentration (tableau II et III).

Age

Méthodes educatives

Prescolaire

Attirés par les couleurs et images
eclatantes. Aiment explorer.
Aiment jouer la comedie avec les

poupées

Age scolaire

Aiment les 1images et les textes.
(livres,videos,dessinsanimés,ordinateurs)

Aiment les jeux.

Preadolescent Preférent Interactivité, Instruction
pratique
Aiment les mod¢les.

Adolescent Reagissent mieux avec les modeles.

La resolution de problémes.
L’environnement doit  étrerassurant

sansétredominés par les adultes.

Tableau II :outils et méthodes d’éducations selon I’age d’apres I’American
academy of Allergy .Asthma and immunology.
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Capacité d’attention

Petits enfants 2-3minutes
Enfants d’age scolaire 10-15minutes
Adolescents et adultes 20-30 minutes

Tableau III :Capacité d’attention selon I’age

D’autres facteurs sont a prendre en considération :

le niveau de compétence ;

la capacité d’apprentissage ;

le degré d’acceptation de la maladie : (déni, refus, révolte, pseudo
acceptation, acceptation)

les croyances ;

les bénéfices secondaires ;

le sentiment de vulnérabilité ;

la perception de la sévérité de la maladie ;

le climat émotionnel familial.
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D) Les outils de I’éducation

Les outils disponibles pour I’(ET) sont adaptés a 1’enfant et au contexte

(tableau IV).
outils savoir Savoir faire Savoir étre
2-5ans Chansons Inhalateurs Plan d’action
Théatre Chambre d’inhalation | Projet d’acceuil
Débitmetre de pointe | individualisé
Carnet de suivi
6-11ans Classeur Inhalateur Plan d’action
Livre débimetres de pointe, | Projet d’acceuil
Bande dessinée | sifflet individualisé
Vidéos,CDROM | Jeux Carnet de suivi
12-18ans | Classseur Inhalateur , Projet d’acceuil
Internet débimetres de pointe , | individualisé
CDROM jeux Carnet de suivi
Jeux de roles
Parents classeur Inhalateur , Projet acceuil
débimetre de pointe, |individualisé
Carnet de suivi

Le choix de I’outil est fonction de 1’adge du patient ,de I’objectif éducatif

Tableau IV : outils éducatifs

fixé et de 1’accessibilité des différents outils.
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E) Les methodes éducatives :

Les méthodes éducatives varient selon le contexte et la culture de chaque

pays.

1) Méthode magistrale ou méthode ou de I’exposé :

La méthode est basée sur le transfert des connaissances.

Cette pédagogie vise a susciter un apprentissage ou un approfondissement
du savorr.

Le rendement dépend de la méthode de I’exposé, de 1’enthousiasme de

I’enseignant et de la capacité de perception du message de I’apprenti.

2) La méthode du questionnement :

Le soignant suscite I’intervention de 1’enfant, vérifie la compréhension et
exploite les connaissances déja acquises.

Il est possible de proposer plusieurs choix de réponses, dont la bonne peut

favoriser la discussion .

3) La méthode intuitive :
La connaissance s’acquiert par association d’images mentales. L’objet de
I’enseignement ou sa représentation se substitue au discours (dessins, images,

photographies, gestes, mimique, mouvement, description verbale)
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4) L’apprentissage par la découverte et la méthode de la résolution des
problemes :

Contrairement aux méthodes passives, I’enfant rencontre un probléme qui
est un point de départ de I’apprentissage. Les problemes doivent étre choisis de
facon a ce que I’enfant puisse les accepter et doivent le faire réagir, parler,

réfléchir, évoluer de son propre mouvement.

5) La pédagogie par objectifs :
Elle comprend :
La définition des objectifs pédagogiques a faire acquérir.

La mise en ceuvre d’une dynamique de réussite.

6) La pédagogie du contrat :

La pédagogie du contrat repose sur une forme d’apprentissage individualisé
et indépendant dans lequel D’apprenti intervient dans la planification de
I’apprentissage.

L’éducation peut €tre individuelle ou collective chacune a des avantages et

des inconvénients. (tableau V)
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Avantges Inconvénients
Pédagogie | Personnalisation . Pas de confrontation avec d’autres
individuelle | Relation privilégiée. patients.
Permet de cerner les besoins Absence de dynamique de groupe .
spécifiques du patient. Risque d’enseignement peu
Respect du rythme du patient. structuré.
Meilleur contact . Prend beaucoup de temps.
Meilleure connaissance du Risque d’emprise du soignant sur le
patient. patient .
Permet d’aborder le vécu du Risque d’incompatibilité avec un
patient. patient <<difficile >>.
lassitude par répétition.
Pédagogie | Echanges d’expériences entre Risque d’enseignement impositif
en groupe | patients . (vertical).

Emulations interactions
Convivialité.

Confrontation des points de vue
Gain de temps .

Stimulation des apprentissages.
Apprentissage par 1’expérience
de mise en situations /

problemes.

Difficulté de faire participer les
patients .

Patients trop hétérogenes .
Inhibition des patients a s’exprimer
Horaires fixes des cours.

Difficulté d’accorder de I’attention
a chacun .

Difficulté de gérer un groupe.

Tableau V : avantges /inconvénients des méthodes d’éducation individuelle

et collective
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Toutes les méthodes éducatives, individuelles ou collectives peuvent étre
proposées. Chez I’enfant, il est recommandé de mettre en ceuvre ces méthodes

de facon ludique et interactive.

F) Que faut-il enseigner a un enfant asthmatique (1,12,13) :

L’éducation thérapeutique participe a la prise en charge de tout enfant
asthmatique. Cette éducation contribue a atteindre les objectifs suivants :

réduire les symptomes ;

atteindre une fonction pulmonaire correcte ;

avoir une scolarisation normale ;

faire des activités physiques et sportives normalement .

Au total, I’objectif est d’avoir un bon Controlde la maladie .Pour atteindre
ces objectifs,l’enfant et sa famille doivent :

acquérir des connaissances sur la maladie ;

-maitriser des compétences pour 1’utilisation des dispositifs de traitement
(aérosol doseur, chambre d’inhalation) ;

-apprendre a identifier les signes précoces d’exacerbations et mettre en
ceuvre des réponses thérapeutiques adaptées a la gravité ;

-reconnaitre les facteurs déclenchants et les facteurs aggravants de la
maladie ;

-adopter une stratégie de prévention des exacerbations ;

-maitriser le plan par écrit a adopter en cas d’exacerbation ;

-identifier les signes de gravités qui doivent entrainer une consultation en

urgence .
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G) L’éducation thérapeutique dans le service de pédiatrie 1.

Depuis 2005,diverses actions ont été entreprises dans le service pour les
enfants asthmatiques.

Stratégie individuelle notamment au niveau des consultations.

Distribution de dupliants sur les mécanismes, le traitement, 1I’éviction
des allergenes, le traitement et 1’utilisation des sprays. Ces dupliants sont
fournis par les laboratoires souvent ils sont inadaptés a I’enfant ,ils
concernent plus I’adulte. Ils sont également souvent non lus par les parents.

Des bandes dessinées ont €té fournies par les laboratoires souvent
également inadaptées pour notre contexte.

Un film a été élaboré « I’asthme expliqué aux parents », rapidement il a
été remarqué qu’il avait peu d’impact sur les patients.

Actuellement une stratégie individuelle est preconisée,elle est centrée
sur les besoins et les particularités du patient et de sa famille,elle est
parailleursassociée a une stratégie collective : travail par groupe au sein de
«I’école de I’asthme ». Les s€ances se déroulent avec 10 ou 12 personnes.
Chaque séance dure 40 a 45 min, elle est dirigé€e par un médecin du service.

Les médecins du service sont formés a 1’éducation thérapeutique.lls
recoivent des cours sur I’asthme concernant la physiopathologie, la
clinique,la paraclinique le traitement et I’éducation thérapeutique de
I’asthme.

Les médecinss sont accompagnés par un senior dans les premieres
séances.

Déroulement de la séance

Les parents sont invités au niveau de la salle de cours.Les objectifs sont
fixés.
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-recueil des besoins et des attentes des parents et des enfants ;

-description de vécu de la maladie, de la gestion de 1’exacerbation a
domicile ;

-exposé théorique éducatif pratique avec des mots simples en arabes
pour les parents et les enfants .

Formulations des objectifs :

-Identifier les facteurs déclenchants des exacerbations d’asthme ;

-citer les complications de 1’arrét du traitement du fond ;

-décrire I’ utilisation du systeme d’inhalation prescrit ;

-décrire le plan a adopter en cas d’exacerbation a domicile ;

-décrire les manifestations évocatrices d’un asthme ;

-citez les signes de gravité d’une exacerabation .

Outre ces objectifs a valider, la séance est une occasion pour répondre
aux interrogations des parents /famille.

La séance se termine par une synthese et une conclusion.
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IV) MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

Il s’agit d’une €tude prospective réalisée dans le service de pédiatrie
allergologie P1 hopital des enfants RABAT depuis novembre 2015 a novembre
2016.
Criteres d’inclusion

Ont été inclusdans cette étude les enfants ayant presenté une exacerbation
d’asthmemoderée a sévereayantnécessitél hospitalisation dans le service.

Les enfants concernés, sont les enfants ayant présenté une premiere
exacerbationd’asthme ou des asthmatiques suivis pour asthme dont la maladie
n’est pluscontrdlée suite a une exacerbation moderée a sévere.

Ont été également inclus les nourrissons ayant présenté plus de 3 épisodes
de bronchiolitesréalisant donc la définitiond’asthme du nourrisson.

Criteres d’exclusion

Ont été exclus les enfants ayant une pathologie associée a I’asthmeen
dehors des pathologies respiratoiresou ayant refusé d’assister a la
séanceéducative.

Méthode

Le déroulement de la séance se fait de facon quotidienne pendant les jours
ouvrables de la semaine le nombre de participants est entre 12 a 14 par séance.

Les parents et leurs enfants sont invités a assister a la séance, cettederniere
se déroule au niveau de la salle de cours avec une disposition en U.

Lesparents assistent le 2eéme jour en général, le 1 er jour les parents sont
encore sous la panique de 1’exacerbation.

Les parents et les enfants (enige de le faire) prennenta tour de rdle la

parole pour exprimer leur vécu sur la maladie, leursinterrogations, la gestion de
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I’exacerbation a domicile,tous les évenements qui se sont déroulés avant
, : : : :
I’exacerbation et leurs connaissances sur la maladieasthmatique.

Apres le tour de table, un exposé est donné par le médecin qui dirige la
séance. Cet exposé est bref, clair et en arabe dialectal.ll rappelle la définition de
I’asthme,les symptomes , comment est réalisé le diagnostic ? et les principes du
traitement :que ce soit le traitement de 1’exacerbation ou le traitement de fond
Pour ce dernier,onprécise les facteurs déclenchants, le rolenéfaste du tabagisme
passif,’'importance de la corticothérapie inhalée pour contrler la maladie, la
nécessitéd’uneévaluationréguliere,l’importance du schéma par écrit a faire en
cas d’exacerbation et I’importance du bon usage des systemes d’inhalation .

Les questions sont notées dans un registre ainsi que les coordonnées des
parents, les réponses aux questionsposées par les parents sont fournies lors ou
apres cet expose€.

La séance dure 40 a 45 min et se termine par une synthese.
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RESULTATS
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907 patients ont particip€é a ces séancesd’éducationthérapeutique au
niveau de I’école de I’asthme entre novembre 2015 et Novembre 2016 durant
cette période 1223 questions ont été posées 1’agese situe entre 6 mois et 16 ans

La répartitiondes questions posées figure sur le (tableau VI)

Questions Nombre
C’est quoi I’asthme 80
Facteurs déclenchants 396
Moyens de diagnostic 10
Crise 134
Contagiosité 21
Asthme et comorbidité 10
Asthme et nourrisson 8
Modalités du traitement 253
Prévention 58
Asthme et sport 51
Evolution 202
Totale 1223

Tableau VI: répartition des questions posées par les parents et leurs enfants

lors des séances d’éducation thérapeutique.
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A)C’est quoi ’asthme ?
Les interrogations concernant le mécanisme de I’asthme ne sont
retrouvées que dans a peu pres 5% des questions posées par les parents.

23 questions concernent la différence entre I’allergie et 1’asthme.

B) Quels sont les facteurs déclenchants ?

L’identification des facteurs déclenchants sort dans 34% des interogations
, souvent I’identification des facteurs de I’environement déclenchants les
exacerbations est un souci pour les parents voir (figure I) .Le 1/3 des questions
concerne les facteurs déclenchants de I’exacerbation parmi les questions qui
ressortaient le plus on distingue :

Le role de I’environnement dans 1’exacerbation dans 58 questions.

Le role de I’hérédité est retrouvé dans 32 questions .

L’impact du bain maure sort dans 26 questions.

On retrouve également un faible nombre, de questions intéressant le role
du tabac, le parfum, la poussiere, les moisissures, le voyage .etc... dans
I’exacerbation de 1’asthme.

Dans 42% des cas les participants a I’école de 1’asthme n’ont acune idée

sur les facteurs déclanchants de 1’exacerbation de 1’asthme.
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Figure I : les facteurs déclanchantsde I’exacrebation.

C) Quels sont les moyensde diagnostic ?
10 questions ont été posées sur les différents moyens utilis€s pour

parvenir a diagnostiquer un asthme.
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D)Que faire en cas de crise et apres ?

Environ 10% des questions concernent la crise.

Dans la moitié de ces questions,les parents veulent savoir quelle est
I’attitude a adopter en cas d’exacerbation a domicile et dans 35% ils
s’interrogent sur les prodromes de la crise ou exacerbation.

On note également un pourcentage faible de 1%et de 8% intéressant
respectivement les questions concernant le fait de consulter ou pas lors de la

crise et I’attitude a adopter dans 1’intervalle inter critique.

EXACERBATION QUE FAIRE

consulter ou pas
1%

prodrome
35%
shema
56%
intervalle
intercritique

8%

Figure II : exacerbation que faire durant et apres ?

26



E) Contagiosité de I’asthme
Dans 2% des cas environ les parants se demandent si 1’asthme est

contagieux .

F) Asthme et comorbidités
On a relevé 10 questions au total dont :
e Une sur I’obésité ;
e Deux sur le reflux gastro cesophagien ;
* Trois sur les autres maladies respiratoires ;
* Et4 autres questions sur d’autres maladies qui peuvent €tre en association

avec 1’asthme en dehors des maladies respiratoires.

G)Asthme et sport
51 questions ressortaient sur les différents sports qu’on peut pratiquer
sans qu’il y ait d’impact sur I’enfant asthmatique.
Les sports les plus souvent en questions sont : le foot 1 equitation et la

natation voir figure III
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asthme et sport

foot enuitation
6% 2%

ditterent sport
63%

= equitation = different sport = natation = foot

Figure III :asthme et sport

H)Asthme et nourrisson
8 questions concernent I’éventualit¢é qu'un asthme peut toucher le

nourrisson.

I) Modalités du traitement
Au total on note 253 questions posées sur les différents traitements de la
maladie
asthmatique et leurs effets .

Les questions les plus posées concernent:
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-L’importance de 1’utilisation d’une chambre d’ihnalation dans 23% des
cas soit (58 questions).

-Le traitement de fond utilis€e dans 35% des cas soit (88 questions ) .

-Les danger des sprays dans 11% des cas (27questions).

-Les effets indesirables dans 20,55% soit (52 questions ) notamment ceux
de la corticothérapie inhalée(retentissement sur la croissance de 1’enfant
asthamtique)et les Beta 2 mimetiques.

100

88
90

80
70
58
60 52
50
40

30 27

20 17

10 4

0

automedication kinesithérapie effet durée sprayophobie de fond chambre
seconadaire dinhalation

Figure IV :modalités du traitement

J) Prévention de ’exacerbation
les questions concernant les differentesmethodes utilis€ées pour prevenir

une exacerbation sont retrouvées dans 5% des questions .
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K)Evolution de la maladie asthmatique ?
Environ 17% s’interogent sur I’avenir de leur progeniture.
Dans 70%des cas les parents sinterrogent sur la durée de la maladie et sur
I’age de la guérison.
Dans 1 cas sur 5,les questions dans cette rubrique concernent les
complications pouvant survenir aucoursde cette maladie asthmatique ainsi que
le pronostic . Les modalités de suivi medical ressortent dans 22 questions

parentals

EVOLUTION

\
GE] [VALUE];
[PERCENTAGE]

[VALUE];
[PERCENTAGE]

[VALUE];
[PERCENTAGE]

M COMPLICATION  ® CHRONICITE 1 PRONOSTIC ® GUERISON M SUIVI

FigureV : questions concernant I’evolution
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DISCUSSION
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L’éducation thérapeutique comprend des activités organisées de
sensibilisation, d’informations,d’ apprentissage et d’accompagnement
concernant la maladie, le traitement prescrit, les modalités d’administration, et le
suivi de la maladie.(11,14,15,16,17,18)

Pour ’OMS, elle vise a aider le patient et ses parents a comprendre la
maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement
possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie.(16-19)

L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et de maintenir les
ressources nécessaires pour gérer de fagcon optimale sa maladie.

L’asthme demeure la premiere maladie chronique chez 1’enfant ; elle est
aussi une grande cause d’absentéisme scolaire et d’hospitalisation.(2,20,21)

Les facteurs qui influencent la mortalité et la morbidité liées a 1’asthme
sont :

e ]a sous-estimation de la sévérité de 1’asthme,

e le traitement inapproprié avec une surutilisation de bronchodilatateurs et
une sous-

utilisation des médicaments anti inflammatoires ;

* une augmentation de 1’exposition a des allergenes environnementaux,

* Un délai trop long avant un recours médicalisé.

Plusieurs de ces facteurs pourraient €tre corrigés par une éducation
appropriée .(22,23 ,24,25 ,26)

Le but des programmes d’éducations est donc de pallier a ces paramétreset
d’éviter les principaux facteurs de risque de la maladie asthmatique qui sont :le
déces,l’évolution vers ’handicap respiratoire et le retentissement sur la vie de

tous les jours .(23)
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Beaucoup d’études, a propos de 1’éducation thérapeutique, ont montré que
le groupe éduqué avait une réduction des hospitalisations, de recours aux
urgences, des consultations non programmées. Il y avait également,dans ce
groupe un impact sur, I’absentéisme scolaire, la survenue des symptomes de
I’asthme nocturne, la fonction respiratoire, et I’épargne d’une corticothérapie
par voie générale.(22)

L’interprétation des résultats des études est parfois difficile du fait de
I’hétérogénéité des criteres d inclusions, des méthodes et des outils utilisés dans
I’éducation thérapeutique(16,17).

L’éducation thérapeutique améliore les connaissances concernant la
maladie asthmatique.(19,28,29,30)

Le manque de connaissance est un frein a une bonne gestions de la
maladie.

Les freins a 1’acquisition de connaissances peuvent €tre par ignorance ou
culturels.(31-32)

Certaines familles ont des explications particulieres a la génese de la
survenue de la maladie.

Les obstacles peuvent étre dues a des explications erronées concernant la
maladie telles que : les symptomes sont de 1’allergie et non de 1’asthme, ces
symptomes sont des bronchites asthmatiformes, 1’asthme disparait a la puberté,
I’asthmatique ne peut faire du sport. (13,14,33,34,35)

Ces 1dées qui ont encore la vie dure sont parfois,hélas,entretenus par une
partie du corps médical insuffisamment formé a cette pathologie.

Des problemes de connaissances, peuvent également aboutir a des erreurs

d’utilisation de systéme d’inhalation pouvant retentir énormément sur la qualité
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de vie de I’enfant asthmatique et sur le controle de son asthme
.(16,31,36,37,38,39,40,41)

La non connaissance des facteurs déclenchants d’une exacerbation , la
méconnaissance de signes d’exacerbations sévere, ainsi que la non application

d’un plan en cas d’exacerbation, peuvent mettre la vie de I’enfant en péril.

A) L’activité physique.

L’activité physique et son retentissement sur la vie de 1I’enfant ressort dans
(5%) des cas .

Concernant 1’asthme et le sport une étude en 2016 concernant 1540
participants a montré que 60% des personnes pensent que les asthmatiques ne
peuvent pratiquer du sport.(35)

L’exercise,peutcontribuer,a diminuer la séverité de la maladie et a
améliorer la qualité de vie de I’enfant asthmatique. Les patients ayant un asthme
ne doivent pas €tre marginalisés. Un exercice régulier procure des avantages
physiques et psychologiques aux enfants asthmatiques .(14,35)

L’activité physique,augmente la force musculaire,l’habilité en milieu
aerobie et tous les parametres qui améliorent la condition physique.(42)

La fonction pulmonaire est positivement influencée par 1’activité physique.

Par ailleurs,les avantages psychologiques de 1’exercise physique sont bien
documentés : sur le plan de la scolarisation, la confiance en soi, et la relaxation.

L’asthme, induit par 1’exercice, peut priver I’enfant des joies de I’activité
physique.

Des expériences douloureuses d’exacerbation lors du sport chez des
asthmatiques non controléspeuvent entrainer des attitudes trés négatives vis-a-

vis de I’activité physique conduisant a une vie sédentaire et a un surpoids qui
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pourraient retentir sur le contréle de la maladie asthmatique .(43) Une activité
physique limitée,augmente 1’incidence de I’asthme a 1’adolescence.

L’hyperréactivité bronchique , qui est le substratum fonctionnel de la
maladie asthamtique, augmente quand le nombre d’exercices par semaine
diminue. Ceci souligne la relation entre I’asthme et la diminution de 1’activité
physique .(44,45,46)

Certaines études montrent une réduction de la tolérance des activités
physiques chez les asthmatiques(46,47,48,13).D’autres auteurs n’ont pas
retrouvé cette donnée si I’asthme est bien controlé. (1,49,50)

Certaines études ont montré que les asthmatiques pourraient avoir des
performances physiques supérieures auxnons asthmatiques.(1,42,44)

Les mamans imposent parfois une réduction de 1’activité physique chez les
enfants asthmatiques et les adolescents asthmatiques(13,14,35,42).Dans une
étude concernant 1’asthme et le sport,96% des mamans admettent que le sport
est bénéfique pour les enfants asthmatiques mais 37% admettent imposer une
restriction des activités physique pour leurs enfants asthmatiques.

Cette attitude est correlée avec le niveau d’anxiété et de dépression
maternelle (13) .

Dans une étude grecque,l’auteur souligne 1I’importance de 1’attitude et le
comportement des parents envers 1’activité physique ce qui interfeére sur
I’activité de I’enfant.

L’auteur démontre également dans ce travail que I’enfant asthmatique ne
participe pas systématiquement aux activités physiques préférant de petites

activités 1égeres a modérées(51).
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B) Les facteurs déclanchants
L’identification des facteurs déclenchants et la prévention des facteurs
d’exacerbations d’asthme est un souci primordial pour le tiers des parents dans
notre etude. Les parents veulent identifier ces parametres pour les occulter.
Souvent, ils citent le manque d’ensoleillement,]’humidité ,la proximité de
la mer et la poussiere comme les principaux facteurs déclenchants .Rarement,ils
identifient les véritables allergeénes ou les irritants pour la muqueuse bronchique

tels que le tabac ou les virus (52,53,54).

1) Les acariens .

Les acariens, qui appartiennent a 1’embranchement des arthropodes sont
retrouvés associ€s a la majorit€é des rhinites et des asthmes allergiques
permanents.(34,55) Ils sont également associés a une dermatite atopique.Les
allergenes des acariens peuvent franchir une peau dont la fonction barriere est
compromise.

Les acariens se nourrissent de débris de peau humaine et d’ongles, de
poils, de plumes et de moisissures.Ills se développent dans des conditions
optimales d’humidité (70 a 80 p 100) et de températures 20 °C et plus .Leurs
gites sont les tapis,moquettes, fauteuils capitonnés et les jouets en peluche.

Pour certains auteurs I’acquisition d’une sensibilisation aux acariens se
développeront a partir d’un seuil de 2mg par gramme de poussiere. Ces seuils
varient en fonction de la réponse immunitaire et du génotype.(56,57)

Certains individus ont un seuil de sensibilisation élevé en fonction de leur

génotype.
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La réduction de la charge en acariens repose sur la diminution de
I’humidité relative,I’aération,’ouverture de fenétres d’autre part et sur
’utilisation d’une literie synthétique et de housses anti acariens(27)

Certaines études ont démontré [’absence d’efficacité des méthodes

d’évictions des acariens dans la réduction des symptomes d’asthme.(56)

2) Les blattes .

Les blattes sont des allergenes souvent impliqués dans I’asthme, I’espece
la plus commune est le blatte germanique. Ces insectes ont une reproduction
active ce qui constitue un frein important a leur éradication.(34)

La prévalence de la sensibilisation varie entre 5 % (population générale)
et 30% (atopiques) . Elle est également fonction du niveau socioéconomique et
de I’habitat (57).

Elle est importante si la maison et humide. Les habitats récents peuvent
étre colonisés en particulier par les gaines et les vides ordures collectifs.

Pour certains auteurs,la sensibilisation aux blattes est un facteur de risque
de sévérité de 1’asthme.Si I’éradication des blattes est, certes difficile,neomoins

tout doit étre mis en ceuvre pour y parvenir.

3) Les animaux .
Le chat et le chien sont les animaux de compagnie les plus
répandus.L’allergie est variable en fonction de I’espece.
Apres le départ définitif d’un chat d’une maison,les allergenes persistent dans la

poussiere pendant une durée qui peut aller jusqu’a 6a 9 mois.
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Certaines €tudes récentes,ont montré que,posséder un chat avant
I’acquisition des sensibilisations pourrait €tre un facteur protecteur contre le
développement de I’allergie plus tard.(34,58,59)

Le mécanisme serait 1ié aux endotoxines qui augmentent en présence
d’animaux, ceci entraine une activation des lymphocytes Th1 qui jouent un role
protecteur contre le développement de 1’allergie.(27,60)

Toutefois, pour le sujet qui commence a développer des problemes
d’allergie, 1’éradication s’impose .Celle-ci, pose parfois quelques probleémes
psychologiques obligeant a négocier des mesures d’éloignement partiel ou un

lavage hebdomadaire du chat. (27)

4) Les pollens.

La pollinisation varie selon les régions et en fonction des conditions
climatiques.

Le changement climatique avec le réchauffement climatique,augmente
I’intensité et la durée de pollinisation .(27) Les pollens les plus souvent
incriminés sont :

Les graminées qui sont responsable du rthume des foins et de 1’asthme
pollinique.

Les pollens sont également présents en altitude mais la pollinisation, quoi
que tres intense ,y est tardive (juin juillet) et plus breve (1 mois).

Les autres pollens retrouvés dans notre contexte sont Mimosa,
olivier,arganier et bouleau.

En cas de saison pollinique, il est conseillé d’aérer la chambre et de
fermer les fenétres rapidement.Il est recommondé a 1’enfant,apres une ballade en

compagne ou a la forét,durant la saison pollinique,de ne pas se changer dans
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I’endroit ou il va dormir,de se laver les cheveux ou mieux prendre une douche
apres.Durant 1’exposition,il est également conseillé de porter des lunettes

protectrices .

5) Les moisissures

Le rdle des moisissures est bien documenté dans la littérature
allergologique .(34,61) Le degré de sensibilisation varie selon les régions et les
climats.

Les moisissures sont des champignons microscopiques saprophytes des
aliments,des végétaux des sols et de la literie.La sporulation est fonction de
I’humidité et de la chaleur ambiante.

On distingue les moisissures atmosphériques (maticres végétales en
décomposition : foret,jardins) et les moisissures d’habitat (endroits humides mal
ventilés et sombres).Parmi les moisissures,leclodosporium est peu
sensibilisant.L alternaria est moins abondante mais plus allergisante.

L’aspergillus et Penicillium sont des moisissures de I’habitat. Le seuil de
sensibilisation est variable selon I’espéce en cause.

500 spores / m3 pour Alternaria et 3000 spores /m3 pour clodosporium.

Si pour beaucoup d’auteurs les moisissures augmentent le risque d’asthme

et de rhinite allergique ainsi que la sévérité de ces deux pathologies,d’autres

études n’ont pas confirmé cette hypothese.(62)
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6) Le tabac.

Le role nefastedu tabagisme est rarement souligné par les parents dans
notre étude.En effet, le tabagisme ,durant la grossesse, peut favoriser la survenue
d’un asthme. Le tabagisme passif augmente le risque par rapport aux sujets non
exposés.(34,53,63)

Il a ét€ également démontré que 1’exposition périnatale augmente la
sensibilisation aux pneumallergenes.(64)

L’exposition post natale augmente le risque de survenue de maladie
allergique de 70% .(52)

Une étude provenant de la cohorte de Tucson conduite par Martinez et
al,révele que le tabagisme maternel est associ€é a des sifflements a la fois
précoces et persistants. (65)

La fréquence et la sévérité des symptomes d’asthme sont en relation avec

I’importance de I’exposition a domicile.

7) Les viroses respiratoires .

Les infections virales des voies aériennes inferieures sont fréquentes dans
la petite enfance.Elles demeurent le principal facteur déclenchantdes
exacerbations durant le jeune age .Plus I’enfant est petit plus leur rdle est
primordial.(54)

De nombreux mécanismes pourraient expliquer le lien entre les virus et
les conséquences respiratoires a long terme.

Les virus,peuvent endommager un poumon immature du jeune enfant et
entrainer un remodelage des voies aériennes ou promouvoir un type de réponse
immune et de pérenniser une inflammation qui est de substratum anatomique de

I’asthme.
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Une autre hypotheése seduisante est que les enfants qui ont une
prédisposition génétique auraient un risque de maladie virale plus sévere.

Les infections respiratoires a VRS (virus respiratoire syncytial)
augmentent le risque de sifflements répétés avant 1’age de 6 ans mais ce rdle

n’est plus significatif a 13 ans.

8) Pollution

Le role de la pollution dans 1’asthme est bien documenté (63,66)

Les enfants sont plus vulnérables aux effets de la pollution du fait du
développement pulmonaire inachevé a la naissance (90% des alvéoles sont
formés apres la naissance)et la croissance du poumon continue jusqu’ a
I’adolescence ce qui les rend treés vulnérables a des toxiques environnementaux.

Par ailleurs,leurs ventilation minute plus élevée,leur activité physique plus
importante ainsi que le temps pass€ dehors (plus important par rapport a la
plupart des adultes) sont encore des facteurs de risque a la pollution et de
susceptibilité accrue des jeunes enfants par rapport aux adultes.

L’exposition chronique au polluants atmosphériques diminue la
croissance pulmonaire chez les enfants avec une association statistiquement
significative entre le déficit de croissance du VEMS (volume expiratoire
maximal seconde) et 1’exposition a des polluants comme le NO2,les vapeurs et
les particules fines ou le CO2.

Les effets de 1’exposition a long terme sur 1’asthme dépendent de
I’age,dusexe,de la génétique du niveau socioéconomique,de I’'indice de masse

corporelle ainsi que d’autres co facteurs tels que les allergenes ou le tabac.
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C) Les mécanismes de la maladie .

Les représentations familiales de la maladie sont des facteurs d’adhérence
aux médicaments de I’asthme.Chaque culture a des croyances décrivant,les
causes les symptomes et les traitements.(11,17,35,67)

Les représentations, de la maladie concernent :

L’identité : label de la maladie et les symptomes ;

les causes : idées sur les agents causant la maladie ;

les conséquences : effets a court terme et a long terme sur le
physique,l’émotionnel et le social ;

I’évolution temporelle : durée de la maladie,cycle de la maladie ;

contrdle de la maladie : les idées a propos de la guérison du contrdle.

Souvent les parents n’arrivent pas a reconnaitre les symptomes de 1’asthme
en absence de cas similaires dans la famille.

Pour beaucoup de parents,I’exacerbation est dii au fait que I’enfant a
« attrapé froid ». Certains parents préferent plutdt le mot «allergie» que le mot
«asthme». Certains medecins, continuent, hélas, a utiliser des mots rassurant
faussement les parents tels que « bronchite asthmatiforme » ou « allergie » , ce
qui penaliseenormement I’enfant et nuit a sa prise en charge.

Peu de parents savent que 1’asthme est une maladie chronique souvent pour
eux c’est une répétition des exacerbations et de ce fait ne voient pas I’intérét du
traitement de fond.

Souvent,ils ont appris quelques fausses informations de certains sites

internet, de média ou du voisinage.
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Les parents confondent souvent ce qui cause I’asthme (inflammations des
bronches) avec les facteurs déclenchants les symptomes.(28)
Le role de I’hérédité est rarement souligné par les parents ore,souvent ils

rapportent I’existence de cas similaire chez des parents tres lointains.

D) Techniques d’inhalation .

L’apport direct des particules au niveau de I’arbre respiratoire constitue la
meilleure alternative thérapeutique.

la voie inhalée permet d’obtenir le meilleur rapport efficacité / effets
secondaires .

L’effet est spectaculaire pour les bronchodilatateurs . Plusieurs systémes
d’inhalation sont actuellement disponibles et les indications pour chaque enfant
doivent étre discutés en fonction de 1’age de I'utilisation en exacerbation ou en
traitement de fond .(15)

La technique d’inhalation doit étre bien assimilée que ce soit pour : le
spray, la chambre d’inhalation, les poudres seches ou la nébulisation.(68,69)

Il est pratiquement illusoire d’utiliser correctement chez I’enfant un aérosol
doseur directement c’est dire la nécessit€é de recourir pratiquement toujours a
une chambre d’inhalation. (58)

L’intérét de cette chambre d’inhalation est une interrogation parentale dans
dans notre série.

La crainte de I'utilisation d’un spray (Sprayophobie) est souvent rapportée
par nos patients.

C’est dire la nécessité de toujours expliquer aux parents que la voie inhalée
est la voie royale et que le produit arrive directement au niveau de son site

d’action et de ce fait il a moins d’effets secondaires
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La Sprayophobie est egalement retrouvé dans d’autres séries.

Beaucoup de parents craignent les effets secondaires 1’addiction,et la perte
de I’efficacité.

Dans une étude saoudienne ,seuls 34,1% de la population étudiée pensent
que les médicaments utilisés sous forme de spray n’entrainant pas d’addiction
(13)

Dans une étude africaine on trouve la Sprayophobie, la crainte de
I’addiction et la méfiance d’une médecine « occidentale ». Les parents préferent
I’hérbothérapie. Un quart des patients seulement pensent que le spray est le bon

traitement .(35)

E) Les modalités du traitement .

Parmi les interrogations parentales, les modalités du traitement ressortent
dans 20% des cas.

Les parents confondent souvent le traitement de fond et le traitement des
exacerbations.(1)

Pour les parents la notion de chronicité de la maladie asthmatique est
difficilement assimilable ce qui retentit beaucoup sur la compliance
.(16,19,38,70)

La compliance est en effet une condition nécessaire pour la réussite du
traitement de fond et de I’amélioration de la qualité de vie des enfants
asthmatiques.(1)

L’impact des connaissances sur la qualité de vie de 1’asthmatique a été
souligné dans beaucoup d’études.(1,71,72)

L’action de la compliance sur le contrdle de I’asthme a été étudié,par un

systeme électronique de rappel de I’utilisation,qui a montré un pourcentage
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d’adhérence de 84% (dans le groupe étudié),versus 30% (dans le groupe
controlé).(68,72)

Les barrieres socioculturelles conduisent a diminuer la compliance comme
ca été souligné par de nombreuses €études.

Dans une étude saoudienne 40,8% pensent que l'utilisation fréquente
d’antibiotiques diminuent les complications de la maladie. Plus d’un tiers
(34,8%) des parents, pensent que le patient peut arréter de prendre les
médicaments apres la résolution de 1’exacerbation.(12)

La crainte des effets secondaires des traitements est un souci important
pour les parents.

La corticophobie ressort souvent dans les interrogations des parents.

Souvent ,ils confondent la corticothérapie inhalée et la corticothérapie
orale.

Le retentissement sur la croissance de I’enfant , la fragilisation de 1’os sont
souvent formulés par les parents d’asthmatiques.

IIs ont des difficultés pour assimiler que I’asthme est avant tout une
maladie inflammatoire et que la non délivrance d’une corticothérapie orale en
cas d’exacerbation sévere peut Etre fatale.

Cette crainte des médicaments oriente vers une medecine non médicale qui
peut étre nefaste pour I’enfant.

Dans une étude saoudienne,moins de 30% des parents pensent,que le
traitement de fond n’a pas d’effets secondaires majeurs.(12)

la corticothérapie inhalée est souvent incriminée,atort,dans les effets
secondaires du traitement.C’estcette,thérapeutique,par contre qui a révolutionné

la prise en charge des enfants asthmatiques.Si des enfants ayant un asthme
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vivent aujourd’hui normalement c est grace a la corticothérapie inhalée dans la
majorité des cas.

Elle leur procure, un véritable bien €tre respiratoire en réduisant leurs
symptomes diurnes et nocturnes, en stabilisant la mesure de leur souffle a la
meilleure valeur possible et en préservant leurs performances physiques et
scolaires.(70,73,74)

Les faibles doses de cortocothérapie inhalée administrées, usuellement
prescrites,l’apport direct du produit au niveau des bronches, réduisant son
passage dans le sang et de 1a dans les organes qui n’en ont pas besoin,permettent
de bénéficier des avantages de la corticothérapie tout en évitant les effets
secondaires.

Parfois ,I’asthme est suffisamment préoccupant pour que de fortes doses
soient justifiées afin de dompter la maladie. Dans ces cas,les quelques
inconvénients potentiels et, notamment le retentissement sur la
croissance,impose une surveillance et une réduction da la posologie des que la
maladie est stabilisée.(18,75)

En tout cas,ces effets sont négligeables devant les dangers de la maladie et
ne justifie pas la corticphobie qui prive les enfants des bénéfices de cette

thérapie.(1)

F) La gestion de I’exacerbation .

Comme c’est rapporté dans beaucoup de séries,les parents sont désemparés
face a une exacerbation d’asthme. Parfois , ils attendent jusqu’a ce que 1’attaque
devient tres sévere ou menagante. Dans beaucoup de séries, les parents
n’arrivent pas a identifier les signes de sévérité.

L’exacerbation d’asthme est une situation stressante pour I’enfant et sa famille.
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La non disponibilité d’un service médical proche et disponible rend la
situation tres angoissante.Les interrogations a propos de la conduite face a une
exacerbation sont retrouvées dans notre série dans 6% (21)

Les deux composants de I’exacerbation sont le bronchospasme et
I’inflammation .Tout retard dans [I’instauration d’une corticothérapie
systémique, en cas d’exacerbation sévere,peut etre tragique.(33,38,39,76,77)

Avoir un plan par écrit,expliqué aux parents et a I’enfant quand son age le
lui permet,est un acte fondamental dans 1’éducation thérapeutique de
I’asthmatique et de sa famille.(1,37,78,79,80)

Dans une étude africaine,seulement 36,9% pensent que 1’hospitalisation
pour une exacerbation d’asthme peut €tre prévenue et seuls 54,7% pensent que
les symptomes de 1’asthme peuvent étre evitables par le médicaments.(35)

Toute exacerbation ayant nécessit€é le recours a la corticothérapie
systémique,traduit une perte de controle de I’asthme et invite a revoir les causes
de non contrdle de I’asthme avant de passer un palier thérapeutique supérieur.(1)

Les parents doivent également noter, au decours d’une exacerbation,les
facteurs déclenchants,le traitement administré et [’évolution de cette

exacerbation.

G) L’évolution de la maladie .

Dans notre série les questions a propos du pronosticde la maladie sont
retrouvées dans (2,5%).Pour certains parents I’enfant asthmatique guérit vers 7
ans ou a 1’adolescence .

C’est un mythe et non une réalité. L’ impact de cette 1égende est dangereux
dans la mesure ou elle aboutit a une sous-estimation et a un sous traitement de la
maladie qui exposent a de nombreuses complications .Il y a une partie des
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enfants qui vont voir leur asthme s’améliorer, leurs symptomes se réduire
certes,mais surtout Il ne faut pas confondre rémission de la maladie et guérison.
En tous cas,la disparition des symptomes doit €tre toujours documenté par la
mesure du souffle de I’enfant et de toute maniere 1’enfant restera toujours un
asthmatique en puissance car il a toujours en lui cette capacité de réagir comme
un asthmatique .(81,82,83) La disparition de I’asthme a la puberté est un faux
probleme.

Il est necaissaire,d’administrer a I’enfant un traitement qui lui permettra
d’arriver a I’ age adulte avec des poumons sains et d’évaluer régulierement son
souffle.

Bouffunne et sttipare dans une étude qui a concernée 722 enfants ont
montré,apres 10 ans d’évolution,que 52% ont des symptomes modérés, 6% un
asthme sévere et 1% sont décédés par leur maladie. Apres 20 ans, 38% ont des
asthmes modérés,5% un asthme sévre et 2% sont décédés.(84)

Une étude de Gerritsen (pays bas) a montré que 43%des enfants sont
symptomatiques a 1’age adulte et que 29% présentent une hyperréactivité
bronchique.(45)

Une étude marocaine, ayant concerné 105 enfants asthmatiques a montré
que parmi des asthmes 1égers initialement 2/3 demeurent légers, apres 6ans
d’évolution.En cas d’asthme sévere ,60% restent sévere apres 6ans
d’évolution.(85)

Pour I’asthme du nourrisson, les incertitudes évolutives sont certaines et
c’est difficile de spéculer sur I’avenir respiratoire du bébé siffleur.(86)

L’étude de Martinez a montré, que pour une grande partie des bébés

siffleurs les manifestations sont transitoires .L.e probléeme majeur est d’identifier
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le groupe de siffleurs transitoires et les futurs asthmatiques.Le dominateur
commun de ces deux groupes est I’inflammation.(87)

Certains scores prédictifs de persistances de sifflement ont été élaborés par
certains auteurs. Dans la vraie, vie leur intérét pratique est trés limité et
I’évolution des manifestations sifflantes dépend de nombreux phénotypes qui

ont été décrits.(88,89)

H) Contagiosité de la maladie
La contagiosité est rapportée par certains parents,dans notre série elle est

retrouvée dans 2% des interrogations.

I) Le retentissement psychosocial de la maladie

Les conséquences de la maladie sont surtout aigué€s notamment une
exacerbation qui peut €tre fatale.

Certains parents rapportent que la maladie de 1’enfant modifie leur mode de
vie,ils ne peuvent pas aller n’importe ou, doivent toujours prendre les
médicaments avec eux.

Beaucoup de membres de la famille, compliquent encore ces données
comme c’est souligné dans certaines études latino-américaines ou

africaines.(13,35)

J) Connaissances et adherence
Le score des connaissances ,varie selon le niveau d’éducation des parents .
Al khateeb AJ ,dans une revue de la littérature 2015 ,dans une étude
concernant les aspects psychosociaux dans le management de 1’asthme, montre

qu’il y a une insuffisance des connaissances et des attitudes concernant I’asthme
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dans ces pays, ceci retentit enormement sur la qualité de vie de 1’asthmatique
dans ces pays.(90)

Des études sur I’adhérence aux médicaments, dans la maladie athmatique
ont montré que I’asthme est une maladie ou I’adhérence est faible .Elle est
corrélée aux connaissances a propos de cette affection,elle varie de 40a70% .Ce

taux depend des connaissances acquises a propos de cettemaldie .(91,92,93)

50



CONCLUSION

51



L’asthme est la premiere maladie chronique chez 1’enfant malgré les progres
dans la connaissance des mécanismes et le traitement de cette maladie, la morbidité
reste élevée.

L’éducation thérapeutique fait partie intégrale du traitement de fond. Un des
objectifs de I’éducation thérapeutique est de répondre aux interrogations familiales a
propos de cette affection.

Il ressort de notre étude qu’il y a un déficit dans les connaissances de la maladie.

Des données socio culturelles entretiennent les fausses croyances telles que la
guérison de la maladie a la puberté, 1’asthmatique qui ne peut pas faire de sport.

L’identification des facteurs déclenchant est un souci important des parentes.

L’importance de I’hérédité et le role de la « contagiosité » de la maladie
ressortent également dans les questions des parentes.

L’age a partir duquel on peut retenir le diagnostic de 1’asthme, les moyens de
diagnostic, les modalités thérapeutiques sont également des demandes des parentes.

Dans notre contexte la sprayophobie et la corticophobie sont des craintes
injustifiées des parentes. Ces derniers s’interrogent également sur 1’avenir respiratoire
de leur progéniture.

Il est important de répondre a ces interrogations familiales. En effet, seule une
amélioration des connaissances des parents/enfants peut augmenter la compliance

familiale dans cette maladie chronique.
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RESUME

Titre : éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique : expérience de I’école
de I’asthme de 1’hopital d’enfant de Rabat

Auteur : Azib Nada

Mots clés : éducation thérapeutique, asthme, enfant, contréle de 1’asthme.

L’asthme constitue la premiere maladie chronique chez 1’enfant. Malgré des
recommandations internationales, beaucoup d’asthmes restent incontrolés dans
notre pays. Une des raisons du non contrdle reste la non compliance di au
manque de connaissances concernant cette maladie.

Le but de ce travail est d’évaluer un programme d’éducation thérapeutique au
niveau de I’école de I’asthme du service de Pneumo Allergologie de 1’hopital
d’enfants de Rabat.

C’est une ¢étude prospective qui s’est déroulée entre Novembre 2015 et
Novembre 2016. Ont été inclus les enfants ayant présenté une exacerbation
modérée a sévere nécessitant I’hospitalisation. Ont été exclus les enfants
asthmatiques ayant une autre pathologie en dehors des pathologies respiratoires.
Durant la s€éance d’éducation thérapeutique ont ét€ notées les interrogations des
parentes concernant la maladie.

Notre étude montre que I’identification des facteurs déclenchants est le principal
motif d’interrogation des parents (31%). 20% des interrogations concernent les
modalités du traitement. La prise en charge, au cours et apres I’exacerbation
ressort dans 11% des cas. Les parents désirent, avoir des informations sur le
pronostic de 1’asthme et ’avenir respiratoire de leurs enfants dans 16.5% et sur
la pratique du sport dans 4% des cas.

La réponse aux interrogations parentales, améliore les connaissances et de ce fait
la compliance nécessaire pour l’obtention d’un bon contréle de la maladie
asthmatique chez I’enfant.
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ABSTRACT

Title : Therapeutic education of the asthmatic child (Experience of asthma
school of Rabat child hospital)

Author :Azib Nada

Keywords :therapeutic education -asthma -child-Control of asthma

Asthma is a serious public health problem.

Asthma 1s the first chronic disease in children. Despite international
recommendations, many asthma remains uncontrolled in our country. One of the
reasons for non-control remains non-compliance due to lack of knowledge about
this disease.

The aim of this work is to evaluate a therapeutic education program at the
Asthma School of the Pneumo Allergology department of the Rabat Children's
Hospital.

This is a prospective study conducted between November 2015 and November
2016. Children were included with moderate to severe exacerbation requiring
hospitalization.Excluded were asthmatic children with other pathologies other
than respiratory pathologies. During the session of therapeutic education were
noted the questions of the relatives relative to the disease.

Our study shows that the identification of triggering factors is the main reason
for questioning parents (31%). 20% of the questions concern the modalities of
treatment. The management, during the exacerbation and afterwards in 11% of
the cases. Parents wish to have information on the prognosis of asthma and the
respiratory future of their children in 16.5% and on the practice of sport in 4% of
cases.

The answer to parental questions improves the knowledge and thus the
compliance necessary for obtaining a good control of the asthmatic disease in

the child
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