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

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

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneve, 1948
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Ce fut pour moi un honneur et un grand plaisir d’avoir préparé ma these sous
votre guidance. Je vous remercie infiniment pour 1’accueil bienveillant que
vous m’avez toujours réservé malgré vos obligations professionnelles et pour
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Ce travail ne serait pas aussi riche et n’aurait pas pu voir le jour sans votre
aide et votre encadrement exceptionnel. Votre patience, rigueur et
disponibilité durant la préparation de ce mémoire furent tres cheres a mon
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AAG : Asthme aigu grave

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

B2-LDA : Beta2 mimetique a longue durée d’action

BPCO : Broncho pneumopathie chronique obstructive
Csli : Corticostéroides inhalés

CVF : Capacité vitale forcée

ECRHS : European Community Respiratory Health Survey
EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire

GINA : Global Initiative for Asthma

HRB : Hyperréactivité bronchique

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

ISAAC : International Study of Asthma and Allergies in Childhood
NFS : Numération formule sanguine

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PNS : Polypose nasosinusienne

RGO : Reflux gastro-cesophagien

TVO : Trouble ventilatoire obstructif

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde

VIP : Peptide intestinal vasoactif
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L'asthme est une maladie hétérogéne, caractérisée par une inflammation chronique des
voies aériennes. Il est défini par une histoire de symptomes respiratoires tels que la respiration
sifflante, la dyspnée, I'oppression thoracique et la toux avec une variation en intensité au cours

du temps. Il s’y associe une limitation variable des débits expiratoires [1].

Cet état pathologique représente un probleme majeur de santé publique par sa
prévalence élevée dans la plupart des pays du monde, la mortalité, et les colits socio-

économiques qu’il engendre.

Le diagnostic de la maladie est avant tout clinique. Il repose sur les données de
I'interrogatoire et doit étre confirmé par la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif et

de sa réversibilité par la spirométrie[2].

L'identification de tous les éléments aggravants et/ou déclenchants de la maladie

(pneumallergénes, rhinite ..) est fondamentale pour la prise en charge .

L’'asthme regroupe différents phénotypes associés a des mécanismes biologiques et
physiopathologiques bien distincts [3]. Les phénotypes de I'asthme sont de plus susceptibles de

changer ou d’évoluer tout au long de la vie d’une personne asthmatique [4].

La prise en charge thérapeutique doit étre personnalisée et adaptée selon le controle de
I'asthme, évalué lors de chaque consultation.Ces principaux objectifs sont de permettre une vie
active normale, minimiser les symptomes et éviter les crises en maintenant une fonction

pulmonaire optimale[5].

Le but de notre étude est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
paracliniques ,thérapeutiques et évolutives des patients asthmatiques pris en charge au service

de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.
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de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

. Type et durée de |'étude

Il s’agit d’'une étude transversale rétrospective et descriptive portant sur des patients
hospitalisés et traités au sein du service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de

Marrakech, sur une période de 5 ans allant du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2016.

Il. Population cible

Il s’agit de 160 cas d'asthme colligés au service de pneumologie de I’hopital militaire

Avicenne de Marrakech.

1. Ciritéres d’inclusion

Les criteres retenus pour I'inclusion des sujets dans notre étude étaient :

> Le diagnostic d’asthme retenu sur des données anamnestiques, cliniques et

paracliniques.

2. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion sont :
> Dossiers incomplets.
> Patients suspects asthmatiques n’ayant pas bénéficiés d’une spirométrie.
> La survenue de l'asthme dans le cadre d'autres maladies :Aspergillose broncho-

pumonaire allergique , vascularites et poumon éosinophile .

lll. Recueil des données

1. Sources des données :

Les différentes données ont été recueillies au niveau du service de pneumologie d’hopital

militaire Avicenne : registre des entrants ainsi que les dossiers d’hospitalisation des patients.
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2. Les parametres recueillis

Les différents parameétres recueillis a partir des dossiers médicaux ont été notés sur une

fiche d’exploitation (voir annexe) selon cinq rubriques :
> Epidémiologique
> Clinique
> Paraclinique
> Thérapeutique

> Evolutive.

IV. Analyse statistique des données

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Excel 2016.

V. Considérations éthiques

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’'anonymat des

patients et de la confidentialité de leurs informations.
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I. Profil épidémiologique

1. Répartition des cas selon les années

Dans le service nous avons colligé 160 cas d’asthme, entre janvier 2010 et décembre

2016 .

180

160 —

140 —

120 —

100 —

80 160 —

60 —]

58
20 —
31 32

24 16

2012 2013 2014 2015 2016 Total

Figure 1 : Répartition des patients selon les années

2. Répartition des cas selon I’age

Dans notre étude, I’dge moyen des patients était de 46,5 ans avec des extrémes allant de
17 a 84 ans.La tranche d’age entre 17 et 30 ans représentait 28.75% de I’ensemble des cas

recensés, alors que seulement 6.87% étaient agés de plus de 71 ans.
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Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’age

Répartition des cas selon le genre

Notre série comportait 130 hommes soit 81,25% des cas et 30 femmes

Le sexe ratio étant de 4,3.

soit 18,75% des

18,75%

81,25%

Hommes

Femmes

Figure 3: Répartition des patients selon le genre
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4. Répartition des cas selon la profession :

L’étude de l'activité professionnelle a révélé une prédominance des patients militaires

sans exposition particuliere dans 80% de la population étudiée.
L’exposition professionnelle est notée chez 3,5 % des malades .

La répartition de nos malades selon la profession est représentée dans la figure 4.

12%
°2,5% 1,5% /°r5% Militaires sans exposition
AN particuliére

Femmes aux foyers
14%
Fonctionnaires
Ouvriers

Menuisiers

Magons

Figure 4: Répartition des patients selon la profession

5. Répartition des cas selon I'IMC

Dans notre série, 53 malades soit 33,12% avaient une obésité,50 malades soit 31,25%

étaient en surpoids, 47 malades soit 29,37% avaient un IMC normal et 10 malades soit 6,25%

avaient une insuffisance pondérale.

La répartition de nos malades selon I'IMC est représentée dans la figure 5.
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Figure 5: Répartition des patients selon I'IMC

33,12% Obésité :IMC> 30kg/m?2

Surpoids:IMC 25-30 kg/m2

Normal:IMC 18,5-
24,99kg/m?2

Insuffisance
pondérale:IMC<18.5kg/m2

6. Habitudes toxiques :

6.1 Tabagisme

Sur 160 malades,23,4% des cas étaient tabagiques et 10% des cas étaient des ex-

fumeurs.
Tous les malades tabagiques étaient de sexe masculin.
Le nombre en paquets-année variait entre 8 et 35 P/A avec une moyenne de 21 P/A .

Tableau | : Répartition des patients selon le tabagisme

Tabagisme Nombre Pourcentage
Tabagiques 37 23,4%
Ex-tabagiques 16 10%
Non tabagiques 107 66,6%
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6.2 Ethylisme et autres habitudes toxigues:

La consommation de l'alcool était rapportée chez 10 patients soit 6,25% alors que

I’association tabagisme et canabisme était retrouvée dans 4 cas soit 2,5% .

7. Antécédents

7.1. Antécédents allergiques

Dans notre série 120 malades soit 75% présentaient des antécédents allergiques

personnels. Ces malades sont répartis comme suit :

Tableau II: Répartition des patients selon les antécédents allergigues personnels

Manifestations allergiques Nombre Pourcentage
Rhinite 87 54,37%
Conjonctivite 75 46 ,87%
Eczéma de contact 30 18,75%
Allergie alimentaire surtout aux poissons, ceufs, cacahuetes 21 13,12%
Allergie ou intolérance médicamenteuse : Aspirine et AINS 16 10%
Dermatite atopique 06 3,75%

7.2. Antécédents non allergiques

Dans notre série, 90 malades soit 56,25% des cas avaient des antécédents non

allergiques répartis sur figure 6.

11
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Figure 6: Répartition des patients selon les antécédents non allergigues

7.3. Antécédents chirurgicaux

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 10 malades soit 6.25% des cas dont :
- Cholécystectomie dans 3 cas soit 1,87% .
- Appendicectomie et cataracte dans 2 cas chacun (1,25%) .

- Amygdalectomie, fistule anale et hernie inguinale dans 1 cas chacun (0,62%).

7.4. Antécédents familiaux

Un ou plusieurs antécédents allergiques familiaux ont été notés chez 52 malades soit

32,5% qui sont repartis comme suit :

12
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Figure 7: Répartition des patients selon les antécédents allergiques familiaux

II. Profil Clinique

1. Age de début de la symptomatologie

Dans notre étude,30% des cas avaient présenté les premieres manifestations d'asthme
avant I’dge de 15 ans, 56.25% des cas entre I’dge de 15-40 ans et 13.75% des cas aprés 40 ans.

L'age moyen de début de la symptomatologie était 34,7 ans.

13,75%

30%

<15ans
15-40 ans

>40ans

Figure 8 : Répartition des patients selon I’dge de début de la symptomatologie.
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2. Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels sont dominés par la toux nocturne retrouvée dans 85% des cas et

par la dyspnée retrouvée dans 75% des cas.

La fréquence des symptomes fonctionnels respiratoires est illustrée a la figure 9.

0%
80% +
70%
60% +
50% +
40%
30%
20%
10% _,"
0% . . . .'
La toux noctune La dyspnée Les sifflements L'oppression
thoracique

75%

Figure 9: Fréguence des signes respiratoires fonctionnels chez les patients asthmatigues.

3. Signes physiques

Les signes physiques retrouvés a I’examen pleuro-pulmonaire sont :

Rales sibilants dans 66,25% des cas.

Thorax en tonneau et en cyphose dans 1 cas chacun (0,62%) .

L’examen physique était normal dans 27,12% des cas .

4. Délai d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation pour crise d’asthme était variable entre 3-4 jours et plus de 7

jours avec un délai moyen 5 jours.

14
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Figure 10: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.
5. Les facteurs étiologiques de I’asthme
Tableau Ill : Répartition des patients asthmatiqgues selon les facteurs étiologiques

Les facteurs étiologiques

Nombre des cas (%)

Poussiere 40 25%
Composante Allergénes d’origine animale 14 8,75 %
allergique (allergenes) | Allergénes d’origine alimentaire 18 11,25%
Pollens 36 22,5%
Obésité 30 18,75 %
Autres facteurs Médicaments(Aspirine,AINS,bétabloquants) 16 10 %
Tabagisme 19 11,87 %

6. Les facteurs déclenchants de I’exacerbation de I’asthme

Plusieurs facteurs déclenchants de I'exacerbation de I'asthme étaient notés dans notre

série .

Leurs fréquence est représentée dans le tableau ci-dessous.

15
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Tableau IV : Les facteurs déclenchants de I'exacerbation de |'asthme .

Facteurs déclenchants Pourcentage
La poussiere 50%
Le changement de climat 30%
Effort physique 30%
Infections ORL :16%
Les épisodes infectieux 25%
Surinfection bronchique :9%
Stress 16%
La prise médicamenteuse (AINS,aspirine et
] 12,5%
bétabloquants)
Arrét de traitement de fond 7%
La menstruation 2,5%

7. Gravité des exacerbations

Une crise d’asthme légére était notée dans 33,5% des cas ,modérée dans 55,7% des cas et

asthme aigu grave dans 10,8% des cas.

10,80%

33,50%

Légere

Modérée

55,70% AAG

Figure 11: Répartition des patients selon la gravité des exacerbations
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8. Classification de I'asthme selon la sévérité

Dans notre série, 24 patients soit 15% des cas avaient un asthme intermittent,40 patients
soit 25% avaient un asthme persistant léger,64 patients soit 40% des cas avaient un asthme
persistant modéré et 32 personnes soit 20% des cas avaient un asthme persistant sévere.

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

présentés sur la figure 12.

15%
20%
Asthme intermittent
Asthme persistant léger
25% Asthme persistant modéré
Asthme persistant sévere
40%

Figure 12 : Classification de I'asthme selon la sévérité
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Ill. Profil paraclinique

1. Radiographie thoracigue

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face .Les résultats sont

présentés sur la figure 13 .
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Figure 13 : Répartition des patients selon les résultats de la radiographie thoracigue.

2. NFES

Tous les malades ont bénéficié d’une NFS, les résultats ont objectivé :
- Anémie normochrome microcytaire chez 16,25% des patients
- Hyper éosinophilie avec des valeurs comprises entre 0,7 et 1,5 G/l dans 40% des cas.
- Neutrophilie dans 22,5% des cas .

- NFS normale dans 21,25% des cas .
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3. EF

Les résultat de I'EFR ont objectivé :
- UnTVO dans 124 cas soit 77,5 % avec un rapport VEMS/CVF <70%.

- Le TVO était léger dans 22 cas(14%) , modéré dans 72cas( 45%) et sévére dans 30

cas(18,5%)

- Le test de réversibilité aux bronchodilatateurs a été réalisé chez les124 patients porteurs

de TVO.

Ce test était positif dans 100 cas( 62,5 %) . 24 patients (15%) avaient un TVO non

réversible aux bronchodilatateurs .

- L’EFR était normal dans 10 cas( 6,25%) .

4. Tests cutanés

Les tests cutanés ont été pratiqués chez 61 patients et les résultats trouvés sont répartis

comme suit :
Tableau V : Résultats des tests cutanés
Allergénes Pourcentage %
Acariens 25,5%
Pollen d’oliviers 22,5%
Pollen de graminées 16,5%
Blattes 22,4%
Aliments: CEufs, Lait, Poissons, Cacahuétes, Soja 7,5%
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I\V. Les phénotypes de I’asthme

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

Tableau VI : Répartition des patients selon les phénotypes de |'astme

Phénotypes Pourcentage %
Allergique 75%
Obésité 33,12%
Tabagisme 36,25%
Asthme dans le cadre d'une triade de Widal 22%
Effort 30%
Ménopause 1,25%

V. Profil thérapeutique

1. Traitement des exacerbations

Il est fonction de la gravité des épisodes.
Les exacerbations légéres a modérés ont été retrouvés dans la majorité des cas :

- Tous nos patients avaient recu un traitement bronchodilatateur notamment B2mimétique

a courte durée d’action par nébulisation.
- La corticothérapie (orale ou injectable) était administrée chez 96% des patients .
- 98% des patients avaient recu une oxygénothérapie par lunettes nasales

- L'antibiothérapie était prescrite dans 17,2% des cas .
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2. Traitement de fond

2.1. Traitement médicamenteux

- Tous les malades avaient eu recours aux B2 mimétiques a courte durée d’action a la

demande .
- L’association CSI+B2-LDA était prescrite dans 76% des cas.
- Les CSl seuls étaient prescrits dans 20% des cas.

- L’association CSI+B2-LDA+Théophylines était prescrite dans 4% des cas .

2.2. Traitement non médicamenteux

La lutte contre les facteurs favorisants de l’asthme et le contréle de I’environnement

étaient recommandés chez tous nos malades .

3. Le niveau de controle

3.1. Avant |'hospitalisation

L’asthme était controlé chez 51,8% des patients de notre série , partiellement controlé

dans 30% des cas et non controlé dans 18,2% des cas .

18,20%

51,80% controlé

Partiellement contrélé
30%
Non controlé

™

Figure 14 : Répartition des patients selon le niveau de contr6le avant I'hospitalisation
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3.2. Les facteurs associés au mauvais controéle de I'asthme

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

facteurs suivant :

Tableau VII : Les facteurs associés au mauvais controle de I'asthme.

Les facteurs associés au mauvais controle Pourcentage (%)
Rhinite allergique 77%
Inobservance de traitement 23,4%

La mauvaise utilisation de spray d'inhalation 20%

Le RGO 42%
L'obésité 30%

Le tabac 24,5%

3.3. Aprés I'hospitalisation

L’asthme était controlé chez 85% des patients de notre série et non controélé dans 4,3%

des cas seulement.

4,3%

10,62%

Controlé
Partiellement controélé

Non controlé

Figure 15 : Répartition des patients selon Le niveau de contrble apres I'hospitalisation

22




Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

VI. Evolution

L’évolution était bonne dans 89,2% des cas .

La survenue d’asthme aigu grave et transfert en réanimation dans 10,8% des cas.
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. Rappels
1. Définition

L'asthme est une maladie hétérogéne, caractérisée par une inflammation chronique des
voies aériennes. Il est défini par une histoire de symptomes respiratoires tels que la respiration
sifflante, la dyspnée, I'oppression thoracique et la toux avec une variation en intensité au cours

du temps. Il s’y associe une limitation variable des débits expiratoires . [1]

2. Epidémiologie

2.1. Prévalence

a. Dans le monde

L’asthme est un probleme de santé publique. Sa prévalence a considérablement
augmenté au cours des 20 derniéres années, autant dans les pays industrialisés que dans les
pays en voie de développement [6]. D’apres les derniéres estimations de I'OMS, il y a
actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le monde et on estime a 400 millions le nombre

d’asthmatiques en 2025[7].

Les différentes méthodes d'estimation de I'asthme étaient variables selon les études, ce
qui a conduit a la mise en place de programmes internationaux avec des méthodes

standardisées notamment I'étude ECRHS chez les adultes et I'étude ISAAC chez les enfants

(8][9].

Ainsi, la prévalence des symptomes d’asthme rapportée pour les enfants de 13-14 ans de
I’étude ISAAC varie de 10 a 18% en France et de 1,6 a 36,8% pour I’ensemble des pays étudiés.
Dans I'étude ECRHS, on observe des pays qui possédent une prévalence tres élevée, comme
I'Angleterre (7,5 a 8,4%) , la Nouvelle-Zélande (9 al13%), I'Australie (11,9%) et des pays qui ont

une prévalence trés basse comme I'Islande et la Grece.
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Proportion de la population asthmatigue en %

PN 25-50
PN 025
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Figure 16 : La prévalence mondiale de la population asthmatiqgue selon GINA 2004

b. Les pays du Maghreb

En Algérie, au Maroc et en Tunisie , une étude observationnelle épidémiologique conduite
de janvier a mai 2008 auprés d’un échantillon de la population générale interrogée par
téléphone (sélection aléatoire des numéros), stratifié sur la région géographique, le sexe et I'age.
Les personnes ont été interviewées dans chaque pays dans leur langue locale. Une personne était
considérée asthmatique si elle avait un traitement antiasthmatique ou avait eu des symptomes

ou un diagnostic d’asthme au cours des 12 mois précédents.

Parmi les 47 016 foyers éligibles, 30 350 interviews ont été réalisées : 10 015 en Algérie
(taux de réponse de 52 %),10 051 au Maroc (70 %) et 10 284 en Tunisie (75 %). Chez les adultes
I’estimation de la prévalence de 'asthme en population générale est de 3,1 % en Algérie, 3,7 %
au Maroc et 3,5 % en Tunisie. Chez les enfants elle est de 4,1 % en Algérie , 4,4 % au Maroc et

3,6 % en Tunisie [10].
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c. Au Maroc

La premiére enquéte ,menée en 1984 , la prévalence de I'asthme était comprise entre 2,2

et 5,5% [11].

Dans le cadre de I’étude ISSAC dont le Maroc a participé en 1995 et qui a été réalisé au
niveau de trois villes : Rabat, Casablanca et Marrakech, la prévalence retrouvée variait de 6,6 % a

Rabat ,12,1 % a Casablanca et 17,1% a Marrakech . Elle avait donc doublé en 10 ans [12].

Une étude rétrospective réalisée dans la ville de Tétouan portant sur 379 patients
consultant durant 2009—2012 a montré que la prévalence des patients asthmatiques était de
6.3% [13].

2.2. Mortalité

L’OMS déclare que la mortalité due a cette affection reste inquiétante , d'apres ses
dernieres estimations, publiées en décembre 2016, il y a eu 383 000 déces dus a l'asthme en
2005 dans le monde et la plupart des déceés surviennent chez I'adulte dans les pays a revenu

faible ou intermédiaire[7].

2.3. Les codts associés a I’asthme

Le colit pour la société peut se diviser en colts directs et indirects . Les dépenses directes
sont liées aux recours médicaux, tels que les traitements ou les consultations en ville ou a
I’hopital. Les dépenses indirectes se réferent aux pertes liées a la maladie, telles que la baisse de
productivité au travail [14].Les dépenses directes et indirectes augmentent avec la sévérité de la

maladie [15].

L’OMS estime que toutes dépenses réunies -médicaments, traitements lourds et

absentéisme - I'asthme serait une maladie aussi coliteuse que la tuberculose et le sida[16].

La charge de la maladie représente a I’échelle mondiale aux pays développés 1% de la

charge totale induite par toutes les maladies [17].
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3. Etiopathogénie

3.1. Les facteurs déclenchants et/ou aggravants [18]

L’asthme est une maladie multifactorielle, apres avoir posé le diagnostic, il est important
de rechercher par l'interrogatoire les facteurs déclenchant la crise et/ou aggravant la maladie.

Les principaux facteurs sont :
Les pneumallergenes (les acariens, les poils des animaux domestiques..)
Les trophallergénes : allergénes alimentaires.
Les allergénes professionnels .
Les allergénes médicamenteux notamment I'aspirine , les AINS et bétabloquants .
La fumée de tabac .
Les infections ORL

L’influence hormonale sur I'asthme. C’est ainsi qu’il peut étre noté : une amélioration de
la maladie asthmatique a la puberté ,une aggravation en période de menstruation et une

apparition tardive chez la femme a la ménopause.

La présence d’une polypose nasosinusienne qui implique la recherche d’intolérance a

I’aspirine et AINS dans le cadre de triade de Widal .
Les facteurs psychologiques .

Le RGO, souvent associé a I’asthme, constitue un facteur d’aggravation.

3.2. Physiopathologie [19] [20][21][22]

La physiopathologie de I’asthme est complexe et demeure encore controversée a |I’heure

actuelle. Classiquement, trois processus la caractérisent :
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a. L'inflammation bronchique

La présentation d’antigenes par les cellules dendritiques induit la sécrétion par les
lymphocytes T de cytokines de type TH2. Ces cytokines, notamment I'IL-4 et I'IL-5 sont

responsables de la sécrétion d'lg E par les lymphocytes B et I'activation des éosinophiles.

La fixation de complexes IgE-antigenes sur des récepteurs spécifiques localisés a la
surface des mastocytes induit la dégranulation de ce type cellulaire, permettant ainsi I’excrétion
de nombreux médiateurs susceptibles d’intervenir dans l'inflammation bronchique.En outre,
cette inflammation s’accompagne d’un remodelage des voies aériennes, comportant notamment
une hypertrophie et une hyperplasie musculaire lisse, une augmentation de I’épaisseur de la

membrane basale et une augmentation du nombre de glandes muqueuses.

Le schéma ci-dessous illustre ce mécanisme.

Allergéne

- Fibres C

Allergene ‘,'_' ‘., y

neurokinines

- tryptase
i Lymphocyte B yr

= TXA2
| \/ Ieucotriénh
mastocyte
. I \ Inflammation
D peptide IL-5 cytokines = bronchique

ASTHME
Cell.dendritique Lymphocyte TH2 @ i ) /
kIL-S @ MBP
GM-CSF —p - ECP
-3 leucotriénes
Eosinophile

= PHARMACOmédicale.org

Figure 17: Schéma illustrant le mécanisme inflammatoire dans |’asthme




Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

b. Hyperréactivité bronchique

Elle correspond a I'aptitude qu’ont les bronches a répondre par une obstruction
exagérée a un stimulus pharmacologique, physique ou chimique. En pratique, il s’agit d’une

contraction exagérée du muscle lisse péribronchique .

Il existe 3 systemes de controle de la contractilité du muscle lisse par les

neurotransmetteurs:

> Systéme nerveux parasympathique : Le plus important systeme de contrdle neurologique
des muscles lisses bronchiques. il se met en place grace au nerf vague qui aboutit a des

relais ganglionnaires situés dans la paroi bronchique.

Le signal est ensuite transmis du ganglion aux muscles lisses permettant ainsi la
libération de I'acétylcholine .Ce dernier a pour role de contracter les cellules du muscle

bronchique et de favoriser la sécrétion du mucus .

En effet, les cellules des voies respiratoires contiennent de nombreux récepteurs a
I’acétylcholine appelés récepteurs muscariniques, c’est le type M3 qui est responsable de la

contraction du muscle lisse.

> Systéme nerveux sympathique: il est constitué de fibres nerveuses qui libérent
I’adrénaline. Ce dernier peut entrainer des effets différents selon le récepteur en
présence: récepteur alpha: bronchoconstriction/ récepteur béta 2: bronchodilatation

(effet dominant chez l'individu normal).
Chez l'asthmatique on a :

- Déséquilibre alpha/béta par perte de ['efficacité des béta récepteurs, ou par

hyperfonctionnement des alpha récepteurs.

- Une diminution du nombre des béta récepteurs et une transmutation béta-alpha.
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> Le systéme non adrénergique non cholinérgique

Il s'agit d'un troisieme secteur nerveux de contréle dont les neuromédiateurs sont

partiellement identifiés et qui comporte une double composante :bronchodilatatrice et

bronchoconstrictrice.

Adrénaline  { cell épith, glande
écepteur B2 { Mx lisse bronchiqu

VIP

HNO

nchodilatateur

Bronchoconstricteur
ﬁh&eumkine AB
Substance P

Acétylcholine
Récepteurs M3
Mx lisse bronchique

- Systeme nerveux
parasympathigue

Figure 18: Le contrble du muscle lisse par le systéme nerveux autonome

c. Obstruction bronchique

L’'inflammation bronchique intraluminale (hypersécrétion de mucus), extraluminale
(infiltration inflammatoire de la muqueuse et de la sous-muqueuse), le remodelage des voies
respiratoires et I’hyperréactivité bronchique concourent a la survenue chez les sujets

asthmatiques d’une obstruction bronchique plus ou moins permanente.
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4.

l

bronche normale

cartilage
couche musculaire

glande muqueuse

voie aérienne

| bronche inflammée

contraction de la
couche musculaire

voie aérienne
réduite

excés de mucus

Figure 19 : Inflammation et obstruction bronchique dans 'asthme

Etude clinique

4.1. Le diagnostic positif

Diagnostic facile si on assiste a la crise . En dehors de I'urgence ,le diagnostic repose sur:

Les symptdmes retenus dans les recommandations internationales sont :La toux , la dyspnée ,
les sibilances (la respiration sifflante) et I'oppression thoracique [23]. Il peut y avoir un ou

plusieurs symptomes et leurs absence au moment de I’examen est possible .
Terrain d’atopie personnelle ou familiale .

Caractére nocturne des symptomes .

Existence souvent d’un facteur déclenchant.

Examen pulmonaire a la recherche des rales sibilants et I’examen des voies ORL .

4.2. Stadification de I'asthme selon la sévérité

La classification GINA est largement utilisée pour classer I'asthme. Elle se base

essentiellement sur les caractéristiques cliniques du patient.

32



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

Tableau VIII : Les stades de sévérité de I'asthme selon GINA 2006

STADE | STADE Il STADE Il
intermittent persistant léger persistant modéré

® symptdmes présents & symptémes présamts & symptémes présants & symptémes présants
moins d'une fois plus d'une foi quaotidiennament quatidiennamant
par semaing par semaing mais moins
d" fods par jour

# gxacarbations bréves # axacerbations pouvant » anacerbations pouvant » axacerbations
affactar los activités affacter los activitds fréquentes
et le sommeil et la sommeil

SYMPTOMES

® symptdmes noctumes * symptdmes noctumeas & symptémes noctumes # symptimes nocturnes
pas plus de 2 fois plus de 2 fois par mais présants plus d'une fois fréquents
par mois par samaine
* limitation das activités
s (ilisation quotidienne da physiques
B; agoniste de courte
durée d'action

* DEP cwVEMS * [EP ouVEMS * DEF ou VEMS * DEP ouVEMS
= B0% da la valeur prédite| 2 80% de lavaleur prédite | 80-80% de la valeur prédiel = G0% da la valeur prédite

# variabilité du DEP  variabilité du DEP # variabilité du DEP # variabilité du DEP
ou YEMS = 200 ou YEMS 20-300; ou VEMS = 300 ou YEMS = 300

SPIROMETRIE

4.3. Exacerbation de I’asthme

Lorsque les symptomes s’aggravent sur une durée excédant 48 heures (ce qui les
distingue donc des crises), on parle d’exacerbation. Cette derniére reste un probléeme majeur
dans le suivi et I’évolution des asthmatiques.les mécanismes de I’exacerbation sont hétérogenes
et mal élucidés. lls sont en rapport avec le facteur déclenchant et le terrain immunogénétique

sous—jacent, susceptible d’induire des profils d’inflammation différents[24].

L'évaluation de sa gravité repose sur des criteres cliniques associés a quelques
parametres paracliniques qui permettent de classer I’exacerbation en légére, modérée, sévere et

asthme aigu grave [25].
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Tableau IX: Niveaux de gravité d’exacerbation de I’asthme selon GINA2006

Criteres de gravite d 'une crise d 'asthme

Dyspnée
Parleavec

Neurologique
F Respiratoire

Mise en jeux muscles
respiaccessoires

Sibilants

F Cardiaque

DEPaprés broncho-
dilatateur (%oprédit ou
du record perso)

Pa0?2 et/ou
PaCO2

A la marche, peut
s’allonger

Phrases

Peut étre agité
Augmentée

Non

Modérés, expiratoires

=100
=80%

Normal (test non
nécessaire)
=45mmHg

=05

4.4. Diagnostic différentiel

En parlant assis.

Morceaux de phrases

Souvent agité

Augmentée

Oui

Bruyant

100-120
60-80%

= 60mmHg
= 45mmHg

91-95

Au repos, penché en

avant

Mots

Souvent agité Confus

=30

Qui Mvts paradoxaux
thoraco-abdo

Bruyvants Absence

=120 Bradycardie

=60% (=100L/min
adultes) ou réponse
dure moins de 2h.

=60mmHg
cvanose possible
=45mmHg

=90

Tout ce qui siffle n'est pas asthme [26]. La question se pose surtout devant la premiére

a. Dyspnées paroxystiques non bronchigues

> OAP (Asthme cardiaque)

» Embolie pulmonaire

» Pathologie des cordes vocales

» Anxiété.
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b. Dyspnées bronchiques avec paroxysmes possibles

> Corps étrangers intra-bronchiques
> Compressions et tumeurs trachéales
> Sténose post-chirurgicale

» Obstruction diffuse

> Exacerbation de bronchite chronique
» Dilatation des bronches

» Mucoviscidose

5. Examens paracliniques

> La radiographie thoracique [28]:0bligatoire lors de la premiére crise afin d’éliminer un
diagnostic différentiel comme un obstacle bronchique ou trachéal. Ultérieurement, ces
clichés sont facultatifs, réservés aux crises atypiques, aux formes fébriles et aux formes

compliquées.

Elle est habituellement normale et montre une distension thoracique pendant une crise

ou en permanence dans les asthmes a dyspnée continue.

> La spirométrie :Examen clé a la recherche d’un TVO. Classiquement, il existe une
réversibilité d’au moins 12% du VEMS dans les 20 minutes qui suivent I'inhalation de 2

bouffées de Salbutamol (Ventoline 100 pg).

> NFS[29]: une hyperéosinophilie est a documenter pour un certain phénotype

d’asthmatiques et une hyperleucocytose en cas de surinfection.

> En fonction du contexte :des test cutanés, radiographie des sinus, dosage des IgE

spécifiques ,bilan inflammatoire et immunitaire peuvent étre envisagés.
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6. Traitement de I’asthme

6.1. Les objectifs de traitement (selon Gina)

Obtenir et maintenir le controle des symptomes de I'asthme.
Minimum (idéalement pas) de symptomes chroniques.
Minimum (idéalement pas) d’exacerbations.

Pas de visite aux urgences.

Besoin minimal de Béta-2 agonistes a la demande.
Maintenir une activité normale, y compris a I’effort.

Débit expiratoire de pointe normal (ou presque).

Minimum (ou pas) d’effets indésirables des médicaments.
Prévenir le risque de mort par asthme.

Maintenir une fonction respiratoire optimale la plus proche possible de la valeur normale.
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6.2. Les moyens

a. Les traitements médicamenteux

Tableau X: Les différents médicaments utilisés dans le traitement de I'asthme

Les médicaments

Galénique

Mécanismes d'action

Effets secondaires

1/Les bronchodilatateurs

B2adrénergiques a action
rapide et courte :

-La voie inhalé
- Nébulisation
-Rarement par

-Traitement de
premiere ligne de la
crise d'asthme

Tachycardie
Tremblements

) -Traitement des Céphalées
-Salbutamol voie orale ou L } )
_ o épisodes et prévention Crampes
-Terbutaline injectable . . .
de l'asthme d'effort
B2 adrénergiques a longue
durée d'action : Céphalées

Salmétérol -Formotérol

La voie inhalé

-TOUJOURS en
association avec un CSI.

Tachycardie

Formotérol-budésonide Crampes
Salmétérol-fluticasone
sirop, ) )
L Action anti-
i . comprimé, ) ]
Theophyllines a action gélule inflammatoire et
. ule, . . . s
rapide immunomodulatrice : il | Nervosité

injectable (I.V
perfusion lente)

augmente la clairance

Theophyllines a libération
lente

comprimé ou
gélule

muco-ciliaire

insomnie palpitations

Anticholinergique:

Nébulisation

Asthme aigu en
association avec les

Sécheresse buccale

Ipratropium
P P b2-adrenergiques
2/ Les anti-inflammatoires et antiallergiques
. . Au long cours : Osteoporose,
Ils induisent : Lo i
L . Obésité infections,
L - Une vasoconstriction qui L
Corticoides _ s Freination
. -Voie orale réduit I’cedeme muqueux. L
systémiques: i . L Surrénalienne..
. -Injectable :IM, | - une inhibition de la sécrétion R .
-Prednisone Des les courtes périodes :
] v du mucus. o R
-Prednisolone ) . . hypokaliemie, diabete, HTA,
- Une prévention de HRB apres , . )
, R . Hémorragie digestive,
I'exposition a un allergene.
Glaucome
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Corticoides
inhalés:
Béclométhaso
ne
-Budésonide
- Fluticasone

La voie Inhalée

candidose oropharyngée,
raucité de la voix, Fragilité
cutanée..

Les cromones

-Nedocromil

o i Ils bloquent la libération de irritation pharyngo-laryngée
La voie inhalée ) o
-romoglycate mediateurs chimiques
de sodium
Les

antileucotriene
S:
Montelukast

Voie orale

Antagonist des récepteurs aux
leucotrienes

Douleurs abdominales

3/ Traitements novateurs

L'Anti-Ig E:

En injections
sous-

- Inhibe la liaison des IgE a leur
récepteur sur des cellules
effectrices principales de I'asthme

) cutanées . i -Bonne tolérance
Omalizumab . -Asthme allergique persistant o
1 ou 2 fois o . - colt tres élevé
. modéré a sévere incontrolé,
par mois. 3 . ) -Non encore
malgré un traitement optimal o
— commercialisé au
Diminution du nombre Maroc
Ac anti-IL-5: d’exacerbations dans I'asthme
Mépolizumab Voie SC ou IV | éosinophilique réfractaire et
reslizumab I’asthme éosinophilique cortico-
dépendant
-Actuellement a l'étude dans sept essais cliniques
prévus ou en cours.
- les crises d’asthme ont été réduites de 60% chez les
250 mg par . S L
. ) patients avec un taux élevé de périostine
Ac anti-IL3 voie sous-— . ; ]
o ) (biomarqueur) contre une réduction de seulement 5%
lebrikizumab cutanée une

fois par mois

chez les patients présentant une faible concentration
de périostine [30]

-utilisé dans le cas d'asthme sévére non contr6lé
malgré une corticothérapie inhalée.
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b. L’immunothérapie spécifique allergénique

Principe : elle consiste a administrer par injection ou par voie orale de petites quantités
croissantes d’allergenes pour accoutumer I’organisme et le rendre tolérant a I'allergéne auquel il
est sensible [31] . Son efficacité se traduit par la diminution des symptomes de I'asthme et la
rhino-conjonctivite, la baisse de la consommation des anti-H1, CSI et bronchodilatateurs et la

diminution de I’hyperréactivité nasale et bronchique spécifique[32].

c. Traitements non pharmacologique

> La thermoplastie bronchique [33]: C'est une nouveauté thérapeutique de I’asthme. Cette
technique endoscopique diminue la masse de muscles lisses par I'administration de

radiofréquence dans les bronches.

Trois études controlées, randomisées, multicentriques ont confirmé I’efficacité dans une
cohorte de patients asthmatiques modérés a séveres en termes de qualité de vie ,de diminution
des exacerbations séveres et des visites médicales inopinées. L’effet est maintenu au moins 5

ans.

Les mécanismes d’action et le phénotype des patients candidats nécessitent des études

scientifiques rigoureuses et complémentaires.

Les effets secondaires consistent en exacerbations d’asthme, atélectasies et infections.

39



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

Les etapes du traitement

1 Un tube flexible est introduit dans
les bronches du patient

Une sonde, formee de fils

meétalliques, reliée a un
genérateur de radiofréquences,
se déploie dans les bronchioles
(3 310 mm de diamétre)
La sonde brile la paroi des

bronchioles, tuant une partie
des cellules musculaires compri-
mant les voies respiratoires

BROMCHE
D'’ASTHMATIQUE
Muscle
volumineux,
voies aeriennes
reduites

EI BRONCHE TRAITEE PAR
THERMOPLASTIE BRONCHIQUE

Muscle moins
volumineux,
passage de I'air
faciliteé

Voie respiratoire Muscle

Figure 20 : Les étapes de thermoplastie bronchique

e LE FIGARO

> L'éducation thérapeutique : c'est un élément essentiel du traitement des maladies de
longue durée telles que l'asthme [34]. Elle vise pour le patient a mieux comprendre les
mécanismes de sa maladie et ses traitements, savoir gérer les crises et les aggravations

et savoir aménager son environnement.

Elle permet la réduction des hospitalisations dues aux exacerbations incontrolées ,la
baisse du nombre des visites imprévues chez le médecin et dans les services d’urgences, ainsi

gu’une amélioration objective de la qualité de vie [35].

Il est important de noter que tous les patients doivent étre formés aux techniques

essentielles et a I'auto-prise en charge guidée de I'asthme, a savoir :

- Informations sur I'asthme
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Techniques d’inhalation
Observance du traitement

Plan d’action antiasthmatique écrit
Auto-surveillance

Contrble médical régulier.

> Eviction des facteurs déclenchants et contrdle de I’environnement

Eviction des allergénes

Lutte contre le tabac et ’empoussiérage professionnel

Arrét des traitements contre-indiqués:bétabloquant, aspirine, AINS
Traitement des foyers infectieux

Perte de poids chez les asthmatiques obeéses.

6.3. Les indications

a. Traitement de fond

a.l. Traitement en fonction de la sévérité de I'asthme

Selon les recommendations internationnales, la prise en charge doit suivre une approche
standardisée du diagnostic et du traitement en quatre paliers selon le stade de sévérité de

I'asthme [17] :
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Tableau Xl : Le traitement en fonction de la sévérité de I'asthme (GINA 2006)

Degré de sévérité Traitement de fond journalier au long lerme Autres options thérapeutiques
Palier 1 + Pas nécessaire
mtermittent
Palier 2 + Corticoide inhalé (= 500 g BDP ou équivalent) + Théaphyline longue aclion
léger + Cromane
persistant + Qu antileucotriéne
Palier 3 + Coricoldes inhalés (200-1000 ug BOP ou équivalent)  + Corticolde inhalé (500-1000 pg BOP ou équivalent) plus
madérg plus [2-mimélique inhaké & action prolongée théaphyline longue action
persistant » Corticolde inhalé (500-1000 pg BOP ou équivalent) plus p2-
mimétique langue action par voie orale
Corticofde inhalé a plus forte dose (> 1000 pg BOP ou équivalent)
+ Coticoide inhalé (500-1000 pg BOP ou équivalent) plus anti-
leucotriéne
Palier 4 » Coicoide inhalé (> 1000 ug BDP ou équivalent) plus
SEvere [i2-mimétique inhalg longue action plus un des
persistant tratements suivanis si nécessaire |
« Théophylline longue action
* Anfileucotrigne

« [i2-miméhgue longue action par voie orale
+ Glucocorticoide oral

A tous les niveaus ; lorsque le contrdle de ['asthme est oblenu el mainteny pendant au moins 3 mois, une réduction progressive du traitement de fond doil

Btre fentée

PREFERRED
CONTROLLER
CHOICE

Other
controller
options

RELIEVER

STEP 1 STEP 2
Low dose ICS
Consider low Leukotriene receptor antagonists (LTRA)
dose ICS Low dose theophylline® j
As-needed short-acting beta,-agonist (SABA) ' owAgaggﬁ%eSc}fgér?é?;Ll"

*For children 6-11 years, theophylline is not recommended, and preferred Step 3 is medium dose ICS
**For patients prescribed BDP/formoterol or BUD/formoterol maintenance and reliever therapy

Figure 21: Les paliers de traitement de fond de I'asthme selon GINA 2015
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a.2. Lecontrble

Le controle de la maladie devrait étre le but du traitement de fond de [|’asthme.

L’évaluation du controle se fait comme suit :

Tableau Xll : Niveaux de contrble de |I'asthme selon Gina 2006

Partiellement contrélé

au meins un item présent
nimporte quelle semaine
de la période étudiee

imes - 2isem

dos actvtés o
Toctumes. o

B2 de secours > 2/som
VEMS/DEP {prédrt{ﬂ?.lnntllleur]
Exacerbations = 1 /dans l'anneée
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b. Traitement des exacerbations

Il est fonction de la sévérité des épisodes :

EVAL UATION DE L'EXACERBATION

Faceurs da nsqua + DEP + 5pls
¥ v
Séverne Modérée” Légére
Oxygénothérapie
B2 fortes doses
B2 chambre g2 2-6
néb ulis ation/20min dinhalati i
(23) ou continwe _|n a @ .H}n ou boufibes
nébulisation x 3 { cham bre
Si faible ampliation en 1 haeure diinhalation)
ou MY aboli ) . ) a répéter 3
Terbutaline sous- G-::.rtu_:c.t.helrapre fois si
cutanée genorale besoin sur 1
=Cnoygéno thérapi heuns
Corticoth érapie v P
. . e
générale
Traitement démamé +
a domicile
Réévaluation aprés 1 &
Transport médicalisé 2 heures
Hos pitalisation

Figure 22 : Prise en charge des exacerbations de |'asthme selon la gravité[25].
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7. Prévention [36]

Il faut différencier la prévention primaire qui vise a diminuer l'incidence des nouveaux cas
d'asthme, la prévention secondaire qui essaie de réduire I'évolution et la durée de l'asthme
quand il est installé, et la prévention tertiaire dont l'objectif est de limiter les invalidités

fonctionnelles liées a la maladie dans les années suivantes.

7.1. Prévention primaire :

> Réduction de I’exposition aux allergénes [37]

La présence d’une sensibilisation augmente le risque de développer un asthme a I'dge
adulte. Le risque d’avoir un asthme a I’dge de 2 ans diminue avec un environnement sain a la
naissance, surtout si la mere est atopique. L'éviction allergénique est possible pour la plupart
des allergéenes domestiques. Par exemple pour les acariens de poussiére de maison, il est
conseillé d'utiliser pour le matelas une housse en plastique, de laver a haute température toutes

les semaines les éléments de la literie .Ainsi qu'une bonne aération des domiciles.
> Lutte contre le tabagisme [38]

Le tabagisme de la meére pendant la grossesse est associé a une augmentation des
sensibilisations allergéniques. Il augmente les sifflements précoces et les risques d’infection des

voies aériennes.

Le tabagisme passif pendant I’enfance augmente en fréquence et gravité les symptomes
d’asthme. En revanche, il n’est pas prouvé qu’il augmente la sensibilisation allergénique .Il existe
suffisamment d’arguments pour poursuivre le combat contre le tabagisme actif de la mere

pendant la grossesse et passif chez le nourrisson et I’enfant.
> Réduction du risque des infections respiratoires.

Par la réduction de leurs facteurs favorables comme ['éviction de la promiscuité dans les

creches et la vaccination contre les agents respiratoires infectieux .
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» La promotion de I’allaitement [39]

Un fait établi était que Il'allaitement maternel diminuait l'incidence de I'asthme ,I'eczéma
et des allergies alimentaires s'il était poursuivi au moins 4 a 6 mois et s'associait a une
diversification retardée aprés I'dge de 4 mois. Plus I'allaitement est prolongé moins les enfants
présentent d’épisodes de sifflements répétés.

> La diversification alimentaire [40]

Il est actuellement conseillé de poursuivre I'allaitement maternel exclusif ou donner
uniquement un lait jusqu’a I’age de 4 mois chez les nourissons qui n’ont pas de risque d’allergie
et 6 mois chez ceux qui ont des parents ou une fratrie qui présent déja un asthme, un eczéma

ou une rhinite allergique.

7.2. Prévention secondaire :

< Réduction d’exposition aux allergenes [41]

L'éviction des allergénes est efficace pour le traitement de l'allergie alimentaire, de
I'asthme allergique et de la rhino-conjonctivite quand l'allergene a été identifié et I'éviction
réalisable.

< Les traitements pharmacologiques[42].

La principale étude concernant la prévention secondaire de I'allergie est I’étude ETAC. Elle
s’est intéressée a 'effet préventif de la cétirizine sur le développement d’un asthme chez des
nourrissons présentant un eczéma. La cétirizine donnée pendant 18 mois prévient le
développement d’un asthme uniquement chez les nourrissons sensibilisés aux acariens et
pollens de graminées.

< L'immunothérapie allergénique[43]

L’immunothérapie précoce, par voie sous cutanée, réduit le risque d'asthme chez les
enfants qui présentent uniquement une rhinite. Elle protégerait de la survenue d'autres
sensibilisations chez les enfants mono-sensibilisés aux acariens ou aux pollens.

Cette technique peut étre proposée précocement pour modifier I'histoire naturelle de

I’asthme.

46



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie

de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

Il. Etude épidémiologique

1. Age

Tableau Xlll : L’Age moyen des patients asthmatiques selon la littérature

Moyen d’age

Séries Pays Nombre de cas
(Ans)
Gharssali[44] Tunisie 250 55
Maroc
Senhaji[45] 33 47
(Fes)
Terzano[46] Italie 1017 46
Ketfi [47] Algérie 343 44 .04
Oster [48] France 46 39,5
Boncoungou [49] BurkinaFaso 102 38,7
Ndiya [50] Sénégal 120 33
i Maroc
Notre série 160 46,5
(Marrakech)

La moyenne d’age trouvée dans notre série (46,5ans) est proche de celle rapportée par

Senhaji (47 ans )[45],Terzano (46ans) [46] et Kefti (44,04ans ) [47]
élevée que celle rapportée par Oster (39,5ans) [48],

ans ) [50] et inférieur a celle rapportée par Gharsali(55ans) [44].
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2. Genre

Tableau XIV: Le genre des patients asthmatiques selon la littérature

Genre
Séries F— Sex ratio H/F
Masculin (%)
(%)
Boncoungou[49] 25,5 74,52 0,34
Kadoussi[51] 39,8 60,2 0,66
Zgmout[52] 33,49 66,5 0,5
Assao Neino [53] 45 55 0,81
Notre série 81,25% 18,75% 4,3

Dans notre série nous avons constaté une prédominance masculine avec un
pourcentage de 81,25% des cas , alors que les différentes séries de la littérature ont
objectivé une prédominance féminine. Ceci peut étre expliqué par le mode de

recrutement de I’hopital militaire

3. IMC

Des études épidémiologiques transversales ont montré qu'il existe une association
positive entre I'obésité et I'asthme de I'adulte [54]. Les asthmatiques obeses ont tendance a avoir
plus de symptomes nocturnes, une tolérance a I'effort médiocre, une consommation accrue de

médicaments et un plus grand nombre de consultations pour crises d'asthme [55].

L’'analyse de I'IMC dans notre série a objectivé la prédominance des patients obéses dans
31,25% des cas. Ce résultat est proche a celui rapporté par les auteurs Senhaji(35,7% ) [45] et
Karhat(30%) [56] , au contraire I’étude italienne menée par Terzano [46] a montré un IMC normal

dans 38,4% des cas et obésité dans 19,8% des cas .
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4. Habitudes toxiques

Dans notre série 33,4% de nos patients sont ou ont été des fumeurs.Ceci est
illustré par d'autres auteurs [45][46][57] .Ceci peut étre expliqué par le fait que le tabagisme
augmente la production d’anticorps IgE, I’hyperréactivité bronchique, et la synthése des

leucotriénes B4 par les leucocytes chez les asthmatiques [58].

Tableau XV : Le tabagisme selon la littérature

Auteurs Tabagisme %
Terzano [46] 36,5%
Senhaji[45] 3%
Elfihri[57] 10,8%
Notre série 33,4%

5. Les antécédents

5.1. Les antécédents allergiques

Il est parfaitement établi que I'atopie joue un role important dans le développement de
I’lasthme [59].
L'asthme et rhinite allergique sont souvent associés. Cette derniére a un impact négatif

sur le contréle de la maladie asthmatique et altére la qualité de vie des patients[60] d'ou

I'importance de la dépister systématiquement chez tout asthmatique et d’instaurer le traitement

médical optimal.

La conjonctivite allergique est une pathologie de plus en plus fréquente, de diagnostic le
plus souvent aisé et souvent associée a la rhinite allergique. Elle est fréquemment retrouvée

comme signe d’atopie personnelle chez les patients asthmatiques[61].
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Dans notre série nous avons constaté que la rhinite avec un pourcentage de 54,37% des
cas représente la manifestation allergique la plus fréquemment retrouvée. En second lieu nous
avons noté la conjonctivite dans 46,87% des cas.Un résultat qui a déja été montré dans la

littérature. Enfin nous avons noté I’eczéma retrouvée avec un taux de 18,75% .

Tableau XVI : Les manifestations allergigues selon la littérature

Auteur Rhinite Conjonctivite Eczéma
Elmghari [62] 76% 65% 19%
Amro [63] 41% 28% 7,6%
Elkard [64] 45% 25% 3,26%
Rachidi [65] 41% 20% 6,8%
El fadili[66] 69% 60% -
Elatiki[67] 83% 67% 11%
Notre série 54,37% 46,87% 18,75%

5.2. Antécédents non allergique

De multiples affections chroniques peuvent coexister avec |’asthme entrainant des
conséquences négatives sur la qualité de vie des patients [ 68] d’ou la nécessité d’insister sur le
traitement de fond et la collaboration pluridisciplinaire pour une meilleure prise en charge des

asthmatiques.

a. Le RGO

Le RGO et I'asthme sont deux situations pathologiques fréquentes qui souvent coexistent
chez un méme patient. Le RGO est habituellement considéré comme un facteur d'aggravation et
d'instabilité de I'asthme. En effet, de nombreuses études expérimentales chez I'nomme
démontrent que la perfusion de solution acide du bas oesophage majore I'hyperréactivité
bronchique [69]. D'un autre c6té, certains médicaments de I'asthme comme la théophylline, ont

un effet relaxant sur le sphincter inférieur de I'oeusophage[70] .
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Dans notre série nous avons noté le RGO dans 40,3% . Nos résultats vont dans le sens
des études menées par les autres auteurs [53][44][46][68][71].

b. Diabéte et pathologies cardiovasculaires

Une nouvelle étude, dirigée par Young J. Juhn , a constaté que les personnes souffrant
d'asthme peuvent avoir un risque plus élevé de développer le diabete et les maladies cardiaques
[72]. Dans notre série nous avons noté I'HTA dans 28,7% des cas et le diabéte dans 26,6% des cas

. Nos données rejoignaient celles de plusieurs auteurs [53][44][461[68][71].

c. La polypose nasosinusienne

Elle peut s'associer a lI'asthme et implique la recherche d'une intolérance a l'aspirine et
AINS dans le cadre de triade de Widal . Elle a été rapporté dans notre étude dans 26,3% des cas .

Un résultat qui a été prouvé également dans la série de Badri [68].
d. Autres
Les autres comorbidités trouvées dans notre série étaient la BPCO dans 6,25% des cas,

DDB dans 1,25% des cas et dyslipidémie dans 0,62% des cas .

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

Auteurs RGO Diabéte HTA PNS BPCO Dyslipidémie | DDB
Assao[53] 54% 7% 5,6% - 2,3% - -
Gharssali[44] 14% 24% 32% - - 8% 14%
Terzano[46] 16,8% 3,8% 14,8% - - - -
Badri[68] 48% 21% 25% 3,5% - 7% -
Bricha[71] 42% 8% 12% - - - -
Notre série 40,3% 26,6% 28,7% 26,3% 6,25% 0,62% 1,25
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5.3. Antécédents familiaux

Le terrain génétique est un élément essentiel de la maladie asthmatique. Ainsi
considérant que le risque allergique moyen d'un enfant pris au hasard dans la population est de
20 %, celui d'un enfant ayant un parent allergique sera de 40-45 % et celui d'un enfant né de
parents tous deux allergiques approchera les 80-90% [73 1. Ceci peut expliquer effectivement les
résultats de notre étude qui a retrouvé 32,5% des patients qui avaient un terrain atopique
familiale . Les mémes résultats sont notées dans I'étude de Elkard [64]et Zgmout [52] avec des

taux respectivement de 31,13% et 29,6% .

lll. Etude clinigue

1. Age de début de la symptomatologie

Dans notre série nous avons noté que I’dge moyen de début des symptomes a été 34,7
ans .Ce résultat est proche a celui rapporté par Bejar (32 ans) [74] et Mjid (30ans)[75] alors qu’il

parait plus élevé a celui rapporté par Lyoussfi (24 ans)[76] .

Tableau XVIII : Moyen d’age de début de la symptomatologie selon la littérature

Auteurs Moyen d’age de début des symptomes
Bejar [74] 32 ans
Mjid[75] 30 ans
Lyoussfi [76] 24 ans
Notre série 34,7 ans
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2. Les signes fonctionnels et physiques

Moussa [77] a noté la toux dans 22,6% des cas et la dyspnée dans 32,3%.

Migaou [78] a mentionné la présence de dyspnée dans 89,81% des cas ,des sifflements

dans 86,11% des cas , la toux dans 19,44% des cas et I’oppression thoracique dans 8,33% des

cas .

Bopako [59] a rapporté la toux dans 77% des cas , la dyspnée dans 98% des cas et les rales

sibilants dans 96% des cas .

Dans notre série nous avons noté la toux nocturne dans 85% des cas , la dyspnée dans 75%

des cas, les sifflements dans 52% des cas et I’oppression thoracique dans 25% des cas.
L’examen physique a rapporté des rales sibilants dans 66,25% des cas .

Tableau XIX : Principaux signes fonctionnels et physiques selon la littérature

Signes fonctionnels et physiques
AUIEELE Toux Oppression
Dyspnée Sifflements Rales sibilants
nocturne thoracique

Bopako [59] 77% 98% - - 96%
Moussa [77] 22,6% 32,3% - - -
Migaou [78] 19,44% 89,81% 86,11% 8,33 -
Notre série 85% 75% 52% 25% 66,25%
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3. Les facteurs déclenchants des exacerbations

Il existe une diversité de facteurs déclenchants uniques ou associés chez le méme
patient[70].

3.1. Lapoussiére

Le principale facteur que nous avons noté dans notre étude chez 50% des patients.
Ce role de la poussiere a été mentionné dans I'étude de Gellie [79]et Koffi [70] avec des
taux respectivement de 56,7% et 15,38% des cas . Ceci peut étre expliqué_par sa composition.

On y retrouve notamment des acariens, des phanéres animales, des moisissures et des

substances allergisantes diverses [80].

3.2. Les épisodes infectieux

IIs constituent un facteur déclenchant important d'une crise d'asthme notamment les
infections ORL. Plusieurs auteurs ont signalé cette constatation [59] [81][82]. Dans notre série
,ils ont été rapportés chez 25% des cas (Infections ORL:16% des cas et surinfections

bronchiques : 9% des cas ) .

3.3. Le changement de climat

Il a été signalé dans 30% des cas. Il a été noté également par plusieurs auteurs
[59][81][82].

3.4. Laprise médicamenteuse

Les exacerbations asthmatiques sont parfois déclenchées par les médicaments,
essentiellement les AINS et les bétabloquants. Les crises d’asthme induites par les AINS sont de
survenue rapide et peuvent étre séveres et les bétabloquants restent globalement contre-
indiqués chez I'asthmatique ; la « cardiosélectivité » B1 n’est pas absolue, disparaissant aux
fortes doses, et les « agonistes partiels » ne sont pas mieux tolérés. Cependant, certains auteurs

remettent en cause I'effet néfaste des bétabloquants au long cours chez I’asthmatique [83]

Ce facteur a été notée dans 12,5% des cas et il a été rapporté aussi dans plusieurs séries

de la littérature [70][81][82]
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3.5. Le stress
I a été mentionné dans notre étude chez 16% des cas et par Berny [82]avec un
pourcentage de 61,8% .

3.6. L'effort physique

il a été noté dans 30% des cas de notre série . Le rbéle de ce facteur a été également
rapporté par plusieurs auteurs [79][82] .L'intolérance a l'effort physique est la résultante de
plusieurs mécanismes : limitation ventilatoire, limitation musculaire par déconditionnement,
limitation cardiovasculaire[84].

3.7. La menstruation

Elle a été rapporté dans 2,5% des cas . Ce facteur a été signalé également dans I'étude de
Berny [82] dans 6,9% des cas.L'exacerbation de l'asthme peut étre due a une chute plus
importante des hormones sexuelles ou a I"augmentation de I’hyperréactivité bronchique chez

certaines femmes au cours des regles [85].

3.8. L'arrét de traitement de fond

Il a été retrouvé dans 7% des cas .Un résultat qui a été prouvé également par d'autres

auteurs[56]1[76] [80].

Ceci souligne la nécessité d’éducation des patients sur leur maladie, sur la finalité des

traitements antiasthmatiques ainsi que d’une meilleure communication médecin-patient.
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Tableau XX : Les facteurs déclenchants d'exacerbation de I'asthme selon la littérature .

Auteurs

Poussiére

Episode

infectieux

Effort

Médicaments

Arrét de

tt

Changement de

climat

stress

Moussa

[77]

25,8%

Lakhdar

[81]

83%

1,78%

5,5%

5,5%

Bopako
[59]

61,5%

10%

10%

Gellie
[79]

56,7%

31,4%

Koffi

[70]

15,38%

6,79%

Berny

[82]

60,5%

8,6%

66,4%

61,8%

Notre

série

50%

25%

30%

12,5%

7%

30%

16%

4, Classification de I’asthme selon La sévérité

La classification de I'asthme selon la sévérité a conclu , dans I’étude de Kefti [47] , a un

asthme Intermittent dans 4,08% des cas ,

modéré dans 53,35% des cas et sévere dans 10,5 % des cas.

Agodokpessi [86] , a noté un asthme intermittent dans 38,8% des cas ,

dans 17 ,6 % des cas, persistant modéré dans 64,7% des cas et sévere dans 8,8 % des cas.

persistant léger dans 32,07 % des cas, persistant

persistant léger

Jarraya [87], a objectivé un asthme intermittent dans 42% des cas , persistant léger dans

8 % des cas, persistant modéré dans 29% des cas et sévere dans 21 % des cas.
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Dans notre série , nous avons noté un asthme intermittent dans 15% des cas , persistant

léger dans 25 % des cas, persistant modéré dans 40% des cas et sévere dans 20 % des cas.

IV. Etude paraclinique

1. Radiographie thoracigue

Tous les malades de notre série ont fait une radiographie thoracique dont I'interprétation
a montré 45% des radiographies normales et 55% anormales objectivant une distension
thoracique dans 35% des cas , foyer pulmonaire dans 9,37% des cas et 1 cas de pleurésie soit

0,62% .

Koffi[70] ,dans son étude, a rapporté une radiographie thoracique normale dans 22,05%
des cas , avec une distension thoracique , séquelles tuberculeuses et pneumonies dans 1,57%

des cas chacun .
Thouil[88] a noté 38% des cas de syndrome interstitiel et 1 cas de pleurésie soit 7,69 % .

Hamdi [89]a rapporté un foyer pulmonaire dans 26% des cas .
2. NFS

Koffi[70] a rapporté une hyperéosinophilie dans 3,45% des cas et une Hyperleucocytose

dans 7,09% des cas .

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’un NFS dont les résultats ont objectivé

une hypereosinophélie dans 40% des cas et une neutrophilie dans 22,5% des cas .

3. EF

Amro[63] , dans son étude , a objectivé un TVO dans 89,7% des cas et et mixte dans

10,3%. Le TVO était Iéger dans 60%des cas, modéré dans 28,6% des cas et sévere dans 11,4 %..

ASSAO [53]a rapporté un TVO dans 86% des cas qui était (VEMS) sévere chez 43,7 %,

modéré 35 %, et léger 21,3 %,
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Moussa [77] a retrouvé un TVO dans 83,9 % des cas ,il était est léger chez 6,5 %, modéré

chez 35,4 %, sévere chez soit 42 %, réversible dans 80,6% et 16,1%n’avaient pas de TVO au

moment du diagnostic .

Dans notre série nous avons objectivé la présence d’'un TVO dans 77,5 % des cas qui est
léger dans 14% des cas , modéré dans 45% des cas et sévére dans 18,5% des cas avec test de

réversibilité aux bronchodilatateurs positif dans 62,5% des cas .

L’EFR a été normal chez 10 patients soit 6,25%

4, Tests cutanés

IIs ont été pratiqués chez 38,5% de nos patients de notre étude .
4.1. Les acariens

La sensibilisation aux acariens était la plus fréquente chez 25,5% des patients. Le
méme résultat est retrouvé dans d'autres études a forte prévalence aux acariens citées dans le
tableau XXI. Ceci peut étre expliqué , selon une récente étude de I'Institut national francais de la
santé et de la recherche médicale par le fait que la présence des acariens entraine un
accroissement du nombre de cellules musculaires bronchiques chez les patients asthmatiques,

ce qui réduirait le diameétre de leurs bronches et aggraverait I'asthme[90].

Tableau XXII : La sensibilitaion aux acariens selon la littérature

Auteurs % de positivité aux acariens
Elmghrai [62] 74%
Serhane [91] 38,4%
Agodokpessi[86] 99,6%
Notre série 25,5%
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4.2. Pollens d'olivier

La sensibilisation aux pollens d'olivier dans 22,5% des cas était en seconde position.

Cette constatation a été rapporté dans plusieurs études (Tableau XXIII) .

Ceci peut étre expliqué par le climat chaud , sec et venté de la région qui favorise la
dissémination des pollens d'olivier. De plus Marrakech est connue par la prépondérance des

arbres oliviers .

Tableau XXIII : La sensibilitaion aux pollens d'olivier selon la littérature

Auteurs % de positivité aux pollens d'olivier
Serhane[91] 11,7
A.Alaoui Yazidi [92] 19,8%
Rhanim[93] 52 %
Notre série 22,5%

4.3. Les graminées
Ce sont une vaste famille de plantes monocotylédones avec un potentiel allergisant élevé.
Ils sont anémophiles, c’est-a-dire que leur pollen, petit et léger, est dispersé par le vent sur les
dizaines voire des centaines de kilométres [73].Dans notre étude, la prévalence de la
sensibilisation aux graminées était de 16,5% %. Nos données rejoignaient celles rapportées par

A.Alaoui Yazidi[92] et Serhane[91] avec des pourcentages respectivement de 10,9% et 11,7%

4.4. Lablatte

C'est un insecte dont le pouvoir allergisant est connu depuis de nombreuses années .Ele
est présente dans la poussiere de maison des habitats vétustes, mais aussi des constructions
modernes collectives, y compris les hopitaux, ou elle vit dans les gaines et conduits
d’élimination des ordures ménagéres. L’allergie concerne surtout les sujets vivant en habitat

collectif et urbain[ 94 1.
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Dans notre étude, la prévalence de la sensibilisation aux blattes était de15% . Ce résultat

était retrouvé également dans I’étude de Montacir [73 ] avec un chiffre de 26,1%

V. Les phénotypes de I'asthme

Le phénotype est défini comme I'ensemble des caractéristiques d'un individu résultant de

I'expression de ses genes et de leurs éventuelles interactions avec I'environnement .

Le phénotypage de I’'asthme permet de mieux comprendre cette pathologie , de prévoir

I’évolution et donc de mieux traiter les patients [95].

Plusieurs travaux, notamment ceux de Wenzel[96], tendent vers une stratification de la
maladie selon les caractéristiques cliniques et physiopathologiques, le niveau de sévérité ou bien
encore la présence ou non d’une réponse inflammatoire définissant ainsi le profil inflammatoire
Th2 et le profil non Th2 . Cette nouvelle approche devrait a I’avenir conduire au développement

de traitements plus ciblés.

1. Asthmes de profil Th2

= Asthme allergique d’apparition précoce : ces patients développent leur asthme dans

I’enfance, généralement avec une histoire allergique familiale suggérant une composante

génétique, et les symptomes persistent a I’age adulte..

= Asthme éosinophilique persistant d’apparition tardive : ces patients voient leur asthme

apparaitre a I’age adulte, avec une importante inflammation éosinophilique mais avec une
réponse clinique allergique moins prononcée. Il est souvent associé a des polypes nasaux
et/ ou une sinusite (Triade de Widal), et s’avére particulierement résistant aux

corticostéroides.

= Asthme induit par l'effort : les patients présentent généralement un asthme léger et une

bronchoconstriction réactive en réponse a |'exercice soutenu. Cet endotype est

globalement associé a la présence d’éosinophiles dans les expectorations et les tissus .
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2.

Asthmes de profil non-Th2

Asthme associé a I'obésité : les patients sont généralement des femmes, obéses, avec un

asthme d’apparition tardive peu allergique et des symptomes trés fortement exprimés. Des
données soutiennent une association entre I’obésité et I’expression des médiateurs « non-Th2

». Les patients ne répondent que peu aux CSI. La perte de poids peut s’avérer efficace.

Asthme neutrophilique : l'asthme est souvent d’apparition tardive et les patients

présentent une neutrophilie dans les expectorations. Les traitements par CSI sont
inefficaces .Les traitements par macrolides peuvent améliorer la qualité de vie sans

améliorer la fonction pulmonaire ou encore le controle de I’asthme.

Asthme du fumeur : il est associé a une neutrophilie pulmonaire et est résistant au

traitement par CSI. A I’heure actuelle, il n’est pas encore établi s’il appartient ou non a

I’asthme neutrophilique .
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TH2 Non-TH2

Sévérité

Figure 23: Classement des phénotypes d'asthme selon profil Th2 ou non Th2 d'aprés Wenzel

[88]

Dans notre série , nous avons noté plusieurs phénotypes de I'asthme : Allergique dans
75% des cas , association a I'obésité dans 33,12% des cas , association au tabagisme dans
36,25% des cas , asthme d'effort dans 30% des cas et dans le cadre de triade de Widal dans

22% des cas .
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VI. Profil thérapeutigue

1. Traitement de fond

Dans notre série nous avons noté ,en premier lieu , I'association B2-LDA+CSI dans 65%
des cas . En second lieu , les CSI seuls dans 25% des cas. Enfin l’association B2-

LDA+CSl+theophyline dans 10% des cas .

Ce résultat est différent a celui rapporté par Badri[68] qui a préconisé en premier lieu les
CSl seuls dans (55,4%) et en second lieu I'association B2-LDA+CSI (37,6%) et comparable a celui
rapporté par Elfadili [66] qui a noté en premier lieu I’association B2-LDA+CSI (56 %) et CSl seuls

(35 %) en second lieu .

2. Traitement des exacerbations

Koffi [70] a noté que les béta2 agonistes par voie inhalée ont été les plus utilisés soit par
aérosol doseur (63,87 %), soit par nébulisation (49,61 %). Ce traitement a permis de juguler la

crise dans la majorité des cas. Une corticothérapie a été administrée dans 72,44% des cas .

Dans notre série tous nos patients ont recu un traitement bronchodilatateur notamment
B2mimétique a courte durée d’action par nébulisation,98% des patients ont recu une
oxygénothérapie par lunettes nasales ,la corticothérapie (orale ou injectable) a été administrée

chez 96% des patients et la presciption d'antibiothérapie chez 17,2 % des patients .

3. Le contrble de I’asthme

L’objectif de la prise en charge de I'asthme est le controle de ses symptomes. Les
facteurs du mauvais controle sont nhombreux, d’ou I'intérét de les connaitre et bien les gérer

pour un meilleur contréle de la maladie.

Dans notre série ,avant |'hopitalisation ,I’asthme était controlé dans 51,8% des cas ,

partiellement controlé dans 30% des cas et non controlé dans 18,2% des cas . Les facteurs

63



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de pneumologie
de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech (160 cas)

associés a la mauvaise contréle de 'asthme étaient :la rhinite allergique ( 75% des cas) , le RGO
(42%des cas),le tabac (24,5% des cas) , I'obésité (30% des cas) , lI'inobservance de traitement

(23,4%des cas ) et la mauvaise utilisation de spray d'inhalation (20%des cas).

Jridi [97], dans son étude ,a mentionné la mauvaise observance dans 42,5 % des cas, la
mauvaise utilisation de spray dans 25,5 % des cas , rhinite non controlé dans 10,6% des cas et

les infections bronchopulmonaires dans 8,5% des cas .

Balloumi[98], a rapporté I’'age avancé ,les mauvaises conditions socio-économiques ,

I’obésité et la mauvaise observance .
A la lumiére de ces résultats :
- L’éducation thérapeutique est indispensable pour le contrble de ’asthme.

- La meilleure connaissance des facteurs prédictifs de non controle de I'asthme, surtout les
facteurs modifiables, permettrait une action ciblée pour améliorer le contréle de la

maladie

VIl.Evolution
Dans notre série ,I’évolution était favorable dans 89,2% des cas et on a noté la survenue
de I'AAG et transfert en réanimation dans 10,8% des cas .

Lakhdar [81], a rapporté que I’évolution était favorable dans 99% des cas et 1 seul cas

d’AAG .

BenAmar [99] ,dans son étude , a noté que I’évolution est marqué par la survenue d'AAG

chez 4,47% des cas .

Souki [100] , a mentionné que I'évolution était bonne dans 98 % et un seul patient a été

transféré de réanimation avec une bonne évolution par la suite .
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L’'asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, dans laquelle
plusieurs cellules et médiateurs cellulaires jouent un réle important. Cette inflammation
chronique est responsable d’'une hyper réactivité bronchique qui entraine des épisodes

récurrents de sifflements, de dyspnée, d’oppression thoracique et de toux.

Cette entité pathologique est en augmentation constante au Maroc et dans le monde et
engendre un cout important pour la société .Son diagnostic et sa prise en charge efficaces
améliorent considérablement la qualité de vie des patients et diminuent ses couts directs et

indirects .

Le diagnostic de la maladie est avant tout clinique. Il repose sur les données de
I'interrogatoire et doit étre confirmé par la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif et

de sa réversibilité par la spirométrie.

La chronicité et la variabilité de la maladie imposent de bien assimiler les criteres de

suivi.

La notion de contrble est fondamentale et essentiellement basée sur les symptomes et la
nécessité de recours aux traitements de secours (béta 2 agonistes de court délai d’action en

général).

Au niveau des mesures préventives, I’amélioration de I’environnement au niveau de
I’habitat ,I'éviction de tabagisme passif et actif notamment chez la femme enceinte sont des
aspects importants dans la réduction du risque de développement de I'asthme et de

déclenchement des crises.

La lutte contre I'asthme est un véritable défi a relever. Nous espérons que cette modeste
contribution aura permis de prendre conscience de la tdche qui nous reste a accomplir pour la

maitrise de cette affection.
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A la lumiére de I'analyse de nos résultats et de la revue de la littérature, il nous parait
important d’émettre certaines recommandations :
> Aux autorités sanitaires :
— Doter les hopitaux de tous les moyens nécessaires au diagnostic et a la prise en
charge de I'asthme ( EFR, tests allergologiques ..)
— L’accessibilité aux médicaments est un élément déterminant et stratégique qui
comprend plusieurs niveaux :
= Accessibilité géographique: disponible ou que I’on soit sur le territoire national
et cela nécessite un circuit pharmaceutique organisé et structuré
= Accessibilité physique: accessible a tout moment dans les pharmacies et
I’absence de rupture de stock
= Accessibilité financiére : a un prix abordable
= Accessibilité qualitative: avec une garantie d’efficacité et de qualité

- Constitution des associations pour les patients asthmatiques

> Aux professionnels de santé
- La prise en charge de l'asthme doit étre multidisciplinaire vu les différentes
comorbidités associées afin de proposer des stratégies adaptées a chaque malade
- L'éducation de la personne atteinte et de sa famille constitue un élément essentiel de
la maitrise de I'asthme
- Des documents d'information a jour dans une variété de formats doivent étre concus
et accessibles a tous les patients asthmatiques
> Aux employeurs
- Créer un milieu de travail sain en évitant que les travailleurs ne soient exposés a des
substances dangereuses ou en limitant cette exposition, en prenant des mesures
d'hygiéne du travail (par ex: port d'équipement de protection)

- Renseigner les travailleurs sur I'asthme et leur montrer comment venir en aide a

leurs collégues asthmatiques, au besoin.
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Annexe 1: FICHE D’EXPLOITATION

Numéro de dossier :

Identité :
Age : Sexe:[ M ] [ F ] Origine :

Profession :

Antécédents:
< Allergique :
Rhinite [ 1 Conjonctivite [ 1] Eczéma[ ] Dermatite atopique [ ] Urticaire [ ]
Allergie/intolérance médicamenteuse [ ]
Si oui quels médicaments [ ]
Allergie alimentaire [ ]
si oui quels aliments :

% Non allergique

-Diabete [ ]
-HTA [ ]
-RGO [ ]

-Tuberculose [ ]

-Polypose nasosinusienne [ ]

- Autres :

% Chirurgicaux [ 1:

% Familiaux

Asthme [ ]; Terrain atopique [ ] , autre :

Habitudes toxiques :

-Tabagisme actif en PA [ ] —Sevrage tabagique [ ] —Tabagisme passif [ ]

—Alcoolisme et autres habitudes toxiques [ 1]:
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Profil Clinique :

Age de début de la symptomatologie :
Examen général : TA: FC: FR : IMC :

1. Signes fonctionnels
-Dyspnée [ ]
-Toux [ 1]
-Oppression thoracique [ ]
-Sifflements [ ]
-Autre :

2. Signes physique
—-Déformation thoracique [ ]
—Hippocratismedigital [ ]
—-Rales sibilants [ 1]

-Autre :
Hospitalisation antérieure pour crise [ ]
Délai d’hospitalisation :
Les facteurs étiologiques de I'asthme :
—Allergéne : [ ]lequel:
-Obésité [ ]
-Tabagisme [ ]

-Médicaments [ ]

Les facteurs déclenchants de I'exacerbation de I'asthme:
-La poussiere [ 1
-Changement de climat [ ]
-Effort [ ]
-La prise médicamenteuse [ ]
-La prise alimentaire [ ]
-Episodes infectieux [ ]
-Stress [ ]

-Menstruation [ ]

-Arrét de traitement [ ]
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Gravité des exacerbations :
Crise d'asthme légére [ ] Modérée [ 1] Grave [ ]

Sévérité de I'asthme au moments de diagnostic:
Asthme intermittent [ ] Asthme persistant léger [ ]

Asthme persistant modéré [ ] Asthme persistant sévére [ ]

Profil paraclinique :

-Radiographie thoracique [ ]

Résultat :
-NFS [ 1]

Résultat :
-EFR [ ]

Résultat :
— Test de réversibilité apres inhalation d’un bronchodilatateur [ ]

- Tests cutanés [ ]

—Autres examens :

Profil thérapeutique :

-Traitement des exacerbations :
+ Traitement bronchodilatateur par nébulisation 02 par lunettes nasales [ ]
+ Corticothérapie Orale Injectable [ ]
+ ATB [ ]

-Traitement de fond :
+ Education [ ]
+ Association CSI+B2-LDA [ ]
+ CSlseuls [ ]
+ CSI+B2-LDA+théophylline [ ]
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Le niveau de contrdle :

—Avant I'hospitalisation

Controlé [ ] Partiellement controlé [ ] Non contrélé [ ]

—Facteurs de mauvais contrdle :

Tabac [ ]

Obésité [ ]

Arrét de traitement [ ]

Mauvaise utilisation de spray d'inhalation [ ]
RGO [ ]

Rhinite [ ]

Autres :

+ + o+ o+ o+

+

+

-Apres I’hospitalisation

Controlé [ ] Partiellement controlé [ ] Non contrélé [ ]
Evolution :

AAG [ ] Autres :

Déces [ ]
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Résumé

Objectif: Le but de notre étude est d'analyser les caractéristiques épidémiologiques
,cliniques, paracliniques,thérapeutique et évolutives des patients asthmatiques pris en

charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Matériels et méthodes: Notre étude est rétrospective et descriptive incluant 160 cas

d'asthme sur une période de 5 ans allant de 1er janvier au 31 décembre 2016.

Résultats et discussion :La moyenne d’age de nos patients était de 49 ans avec une

prédominance masculine(81,25%).Les comorbidités associées a I'asthme étaient
dominés par la rhinite (54,3%) ;la conjonctivite(46,87%) et le RGO (40,3%) .Les signes
cliniques étaient dominés par la toux nocturne (85%),la dyspnée (75%) et les
rales sibilants (66,25%) .L'exacerbation d'asthme était grave dans10,8%,modérée dans 33,5%
des cas et légére dans 55,7% des cas . La poussiére constituait le facteur déclenchant des
exacerbations le plus noté. Au moment du diagnostic , I'asthme était intermittent dans 15% des
cas , persistant léger dans 20% des cas , persistant modéré dans 40% des cas et sévére dans 25%
des cas .La radiographie thoracique était réalisé chez tous nos patients objectivant une
distension thoracique dans 35% des cas , I'EFR avait montré un TVO dans 77,5% des cas et les
tests cutanés avaient objectivé principalement une sensibilisation aux acariens dans 25,5% des
cas suivi de pollen d'oliviers dans 22,5% des cas .Les phénotypes de I'asthme étaient dominés
par l'allergie (75%) et tabagisme (36,25%) .Le traitement de fond le plus prescrit était
I'association CSI+B2-LDA dans 65% des cas avec éducation des patients .Avant I'hospitalisation
I'asthme était non controlé dans 18,2 % et la rhinite allergique constituait le facteur de mauvais
controle le plus noté . Aprés I'hospitalisation I'asthme était non controle dans 4,3% des cas
seulement . Conclusion : L'asthme est un probléeme de santé publique . Une prise en charge
globale est indispensable,elle comprend I’éducation des patients, le contréle de I’environnement

en plus des moyens médicamenteux.
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Abstract

Objective: The purpose of our study is to analyze the epidemiological, clinical, paraclinical,
therapeutic and evolutionary characteristics of asthmatic patients treated in the pneumology

department of the Avicenne military hospital in Marrakech.

Materials and methods: Our study is retrospective and descriptive including 160 cases of asthma

over a period of 5 years from January 1st to December 31st, 2016.

Results and Discussion: The mean age of our patients was 49 years with a male predominance

(81.25%), the co-morbidities associated with asthma were dominated by rhinitis (54.3%), and
conjunctivitis (46.3%). , 87%) and gastroesophageal reflux disease (40.3%). Clinical signs were
dominated by nocturnal cough (85%), dyspnea (75%) and sibilant rales (66.25%). Exacerbation of
asthma was severe in 10.8%, moderate in 33.5% of cases and mild in 55.7% of cases. Dust was
the most important trigger for exacerbations. At the time of diagnosis, asthma was intermittent
in 15% of cases, persistent mild in 20% of cases, persistent moderate in 40% of cases and severe
in 25% of cases. Chest X-ray was performed in all our patients showing thoracic distention in
35% of cases, the EFR had shown a TVO in 77.5% of cases and the skin tests had objectified
mainly awareness of mites in 25.5% of cases followed by pollen of olive trees in 22.5 % of cases.
Phenotypes of asthma were dominated by allergy (75%) and smoking (36.25%). The most
prescribed treatment was CSI + B2-LDA in 65% of cases associated with patient education. Prior
to hospitalization, asthma was uncontrolled in 18.2% and allergic rhinitis was the most less

controled factor. After hospitalization asthma was uncontrolled in only 4.3% of cases.

Conclusion: Asthma is a public health problem. Global care is essential, it includes the education

of the patients, the control of the environment in addition to the medical means.
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