
 

Année 2018                                                        Thèse N°237 

Profil des patients asthmatiques pris en charge  
au service de pneumologie de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech (160 cas) 

THESE 

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE  12/07/2018 

PAR 

Mme. Leila ABARRAY 

Née Le 20/04/1992  à Agadir 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 
 

MOTS-CLES 
Asthme - Allergie - Epidémiologie - Traitement - Evolution 

 

JURY 
 

M. 
 
M. 
 
M. 
 
 
 
 

M. ZYANI 
Professeur agrégé de Médecine Interne  
A.H. BENJELLOUN  
Professeur agrégé de Pneumo-phtisiologie  
R. BOUCHENTOUF 
Professeur agrégé de Pneumo-phtisiologie  

PRESIDENT  
 
RAPPORTEUR 

 
JUGES 



 
 

Serment d'Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale,  je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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 dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
 
  



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
LISTE DES 

PROFESSEURS 



UNIVERSITE CADI AYYAD  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE  

MARRAKECH 
 
 
 

Doyens Honoraires     : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 

        : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI  

 
 

 
ADMINISTRATION 

 
Doyen       : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI 

 
Vice doyen à la Recherche et la Coopération  : Pr. Mohamed AMINE 
 
Vice doyen aux Affaires Pédagogiques   : Pr. Redouane EL FEZZAZI  
 
Secrétaire Générale     : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI  

 
 

Professeurs  de l’enseignement  supérieur 
 

Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABOULFALAH   Abderrahim Gynécologie- obstétrique FINECH   Benasser Chirurgie – générale 

ADERDOUR  Lahcen Oto- rhino- laryngologie FOURAIJI Karima Chirurgie  pédiatrique B 

ADMOU  Brahim Immunologie GHANNANE  Houssine Neurochirurgie 

AIT BENALI   Said Neurochirurgie KHALLOUKI   Mohammed Anesthésie- réanimation 

AIT-SAB   Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie 

AKHDARI   Nadia Dermatologie KISSANI   Najib Neurologie 

AMAL   Said Dermatologie KOULALI  IDRISSI  Khalid Traumato- orthopédie 

AMINE   Mohamed Epidémiologie- clinique KRATI   Khadija Gastro- entérologie 

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie LAOUAD  Inass Néphrologie 

ARSALANE   Lamiae Microbiologie -Virologie LMEJJATI   Mohamed Neurochirurgie 



ASMOUKI  Hamid Gynécologie- obstétrique B LOUZI  Abdelouahed Chirurgie – générale 

ASRI  Fatima Psychiatrie MAHMAL  Lahoucine Hématologie - clinique 

BENELKHAIAT  BENOMAR  Ridouan Chirurgie - générale MANOUDI   Fatiha Psychiatrie 

BOUAITY Brahim Oto-rhino- laryngologie MANSOURI  Nadia Stomatologie et chiru  
maxillo faciale 

BOUGHALEM Mohamed Anesthésie - réanimation MOUDOUNI  Said 
Mohammed 

Urologie 

BOUKHIRA  Abderrahman Biochimie - chimie MOUTAJ Redouane Parasitologie 

BOUMZEBRA  Drissi Chirurgie Cardio-Vasculaire MOUTAOUAKIL  Abdeljalil Ophtalmologie 

BOURROUS  Monir Pédiatrie A NAJEB  Youssef Traumato- orthopédie 

BOUSKRAOUI   Mohammed Pédiatrie A NEJMI  Hicham Anesthésie- réanimation 

CHAKOUR Mohamed Hématologie NIAMANE Radouane Rhumatologie 

CHELLAK  Saliha Biochimie- chimie OULAD  SAIAD   Mohamed Chirurgie pédiatrique 

CHERIF  IDRISSI EL GANOUNI   
Najat 

Radiologie RAJI  Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie 

CHOULLI   Mohamed  Khaled Neuro pharmacologie SAIDI   Halim Traumato- orthopédie 

DAHAMI  Zakaria Urologie SAMKAOUI   Mohamed 
Abdenasser 

Anesthésie- réanimation 

EL ADIB  Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation SARF   Ismail Urologie 

EL FEZZAZI    Redouane Chirurgie pédiatrique SBIHI   Mohamed Pédiatrie B 

EL HATTAOUI  Mustapha Cardiologie SOUMMANI   Abderraouf Gynécologie- obstétrique 
A/B 

EL HOUDZI  Jamila Pédiatrie B TASSI   Noura Maladies  infectieuses 

ELFIKRI  Abdelghani Radiologie YOUNOUS  Said Anesthésie-  réanimation 

ESSAADOUNI  Lamiaa Médecine  interne ZOUHAIR Said Microbiologie 

ETTALBI    Saloua Chirurgie réparatrice et 
plastique 

  

 
 

Professeurs Agrégés 
 

Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABKARI   Imad Traumato- orthopédie  B FADILI   Wafaa Néphrologie 

ABOU EL HASSAN   Taoufik Anésthésie- réanimation FAKHIR   Bouchra Gynécologie- obstétrique A 



ABOUCHADI  Abdeljalil Stomatologie et chir 
maxillo faciale 

FAKHRI   Anass Histologie- embyologie 
cytogénétique 

ABOUSSAIR   Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie 

ADALI   Imane Psychiatrie HACHIMI   Abdelhamid Réanimation  médicale 

ADALI   Nawal Neurologie HAJJI   Ibtissam Ophtalmologie 

AGHOUTANE  El Mouhtadi Chirurgie  pédiatrique A HAOUACH   Khalil Hématologie  biologique 

AISSAOUI   Younes Anesthésie - réanimation HAROU   Karam Gynécologie- obstétrique  B 

AIT AMEUR  Mustapha Hématologie Biologique HOCAR   Ouafa Dermatologie 

AIT BENKADDOUR  Yassir Gynécologie-  
obstétrique A   

JALAL   Hicham Radiologie 

ALAOUI  Mustapha Chirurgie- vasculaire  
péripherique 

KAMILI  El Ouafi El Aouni Chirurgie  pédiatrique B 

ALJ  Soumaya Radiologie KHOUCHANI   Mouna Radiothérapie 

AMRO   Lamyae Pneumo- phtisiologie KRIET  Mohamed Ophtalmologie 

ANIBA   Khalid Neurochirurgie LAGHMARI  Mehdi Neurochirurgie 

ATMANE El Mehdi Radiologie LAKMICHI  Mohamed Amine Urologie 

BAIZRI  Hicham Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

LAKOUICHMI   Mohammed Stomatologie et Chirurgie 
maxillo faciale  

BASRAOUI   Dounia Radiologie LOUHAB   Nisrine Neurologie 

BASSIR   Ahlam Gynécologie- obstétrique 
A 

MADHAR   Si Mohamed Traumato- orthopédie  A 

BELBARAKA   Rhizlane Oncologie  médicale MAOULAININE  Fadl mrabih 
rabou 

Pédiatrie (Neonatologie) 

BELKHOU   Ahlam Rhumatologie MATRANE  Aboubakr Médecine  nucléaire 

BEN DRISS  Laila Cardiologie MEJDANE  Abdelhadi Chirurgie Générale 

BENCHAMKHA   Yassine Chirurgie réparatrice et 
plastique 

MOUAFFAK   Youssef Anesthésie - réanimation 

BENHIMA  Mohamed Amine Traumatologie - 
orthopédie B 

MOUFID  Kamal Urologie 

BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie MSOUGGAR   Yassine Chirurgie  thoracique 

BENJILALI   Laila Médecine  interne NARJISS   Youssef Chirurgie  générale 

BENLAI   Abdeslam Psychiatrie NOURI  Hassan Oto rhino laryngologie 

BENZAROUEL   Dounia Cardiologie OUALI IDRISSI  Mariem Radiologie 

BOUCHENTOUF  Rachid Pneumo- phtisiologie OUBAHA   Sofia Physiologie 



BOUKHANNI   Lahcen Gynécologie- obstétrique 
B 

QACIF   Hassan Médecine  interne 

BOURRAHOUAT   Aicha Pédiatrie B QAMOUSS  Youssef Anésthésie-  réanimation 

BSISS  Mohamed Aziz Biophysique RABBANI  Khalid Chirurgie  générale  

CHAFIK   Rachid Traumato- orthopédie   
A 

RADA   Noureddine Pédiatrie A 

DAROUASSI   Youssef Oto-Rhino - Laryngologie RAFIK Redda Neurologie 

DRAISS   Ghizlane Pédiatrie RAIS  Hanane Anatomie  pathologique 

EL AMRANI   Moulay  Driss Anatomie RBAIBI Aziz Cardiologie 

EL ANSARI   Nawal Endocrinologie  et 
maladies métaboliques 

ROCHDI  Youssef Oto-rhino- laryngologie 

EL BARNI   Rachid Chirurgie- générale SAJIAI   Hafsa Pneumo- phtisiologie 

EL BOUCHTI   Imane Rhumatologie SAMLANI    Zouhour Gastro- entérologie  

EL BOUIHI   Mohamed Stomatologie et chir 
maxillo faciale 

SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation 

EL HAOUATI   Rachid Chiru Cardio vasculaire SORAA  Nabila Microbiologie - virologie 

EL HAOURY  Hanane Traumato- orthopédie  A TAZI   Mohamed Illias Hématologie- clinique 

EL IDRISSI  SLITINE   Nadia Pédiatrie ZAHLANE    Kawtar Microbiologie - virologie 

EL KARIMI   Saloua Cardiologie ZAHLANE   Mouna Médecine  interne 

EL KHADER Ahmed Chirurgie  générale ZAOUI   Sanaa Pharmacologie 

EL KHAYARI   Mina Réanimation  médicale ZEMRAOUI Nadir Néphrologie 

EL MGHARI  TABIB  Ghizlane Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

ZIADI   Amra Anesthésie - réanimation 

EL OMRANI  Abdelhamid Radiothérapie ZYANI Mohammed Médecine  interne 

 
 

Professeurs Assistants 
 

Nom et  Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABDELFETTAH Youness Rééducation et 
Réhabilitation 
Fonctionnelle 

Hammoune Nabil Radiologie 

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio vasculaire HAZMIRI Fatima Ezzahra Histologie – Embryologie - 
Cytogénéque 

ABIR Badreddine Stomatologie et 
Chirurgie maxillo faciale 

IHBIBANE fatima Maladies Infectieuses 



ADARMOUCH Latifa Médecine 
Communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et 
hygiène) 

JALLAL Hamid Cardiologie 

AIT BATAHAR Salma Pneumo- phtisiologie JANAH Hicham Pneumo- phtisiologie 

AKKA Rachid Gastro - entérologie KADDOURI Said Médecine  interne 

ALAOUI Hassan Anesthésie - 
Réanimation 

LAFFINTI Mahmoud Amine Psychiatrie 

AMINE Abdellah Cardiologie LAHKIM Mohammed Chirurgie  générale 

ARABI Hafid Médecine physique et 
réadaptation 
fonctionnelle 

LALYA Issam Radiothérapie 

ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique LOQMAN Souad Microbiologie et toxicologie 
environnementale 

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MAHFOUD Tarik Oncologie  médicale 

BAALLAL Hassan Neurochirurgie MARGAD  Omar Traumatologie -orthopédie  

BABA Hicham Chirurgie  générale  MILOUDI Mohcine Microbiologie - Virologie 

BELARBI Marouane Néphrologie MLIHA  TOUATI Mohammed Oto-Rhino - Laryngologie 

BELBACHIR Anass Anatomie- pathologique MOUHSINE Abdelilah Radiologie 

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie MOUNACH Aziza Rhumatologie 

BELHADJ Ayoub Anesthésie -Réanimation MOUZARI Yassine Ophtalmologie 

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie (Neonatologie) NADER Youssef Traumatologie - orthopédie 

BOUCHAMA Rachid Chirurgie  générale NADOUR Karim Oto-Rhino - Laryngologie 

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed Chirurgie  générale NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie 

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - 
orthopédie 

NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice et 
Plastique 

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio - 
Vasculaire 

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUERIAGLI   NABIH   Fadoua Psychiatrie 

CHRAA Mohamed Physiologie REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation 

EL HARRECH Youness Urologie RHARRASSI Isam Anatomie-patologique 

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie Virologie SALAMA  Tarik Chirurgie  pédiatrique 

EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie Mycologie SAOUAB Rachida Radiologie 

ELBAZ Meriem Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine Communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et hygiène) 

ELQATNI Mohamed Médecine  interne SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation 

ESSADI Ismail Oncologie Médicale TAMZAOURTE Mouna Gastro - entérologie 



FDIL Naima Chimie de Coordination 
Bio-organique 

TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice et 
plastique 

FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie 

GHAZI Mirieme Rhumatologie ZARROUKI Youssef Anesthésie - Réanimation 

GHOZLANI Imad Rhumatologie ZIDANE Moulay Abdelfettah Chirurgie Thoracique 

HAMMI Salah Eddine Médecine interne ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-Vasculaire 

 
LISTE ARRÉTÉÉ LE 12/02/2018 

 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 DÉDICACES  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je dédie cette thèse …



A la mémoire de ma mère KELTOUMA AZDOUD 
" Tu n’es plus là où tu étais, mais tu es partout là où je suis" 

Dans mon cœur ,mes pensées et mes prières tu es toujours présente. 
J'imagine qu'elle serait ta joie aujourd'hui et les mots manquent aux émotions. 

Aucun remerciement ne saurait exprimer la profondeur de mes sentiments 
d'amour et gratitude pour tout ce que tu  m'as offert (..) . Je sais que tu es fière 
de moi comme tu l’as toujours été et  J’espère pouvoir vous honorer de plus en 

plus.. Qu'Allah t'accorde paix et miséricorde. Qu'Allah illumine ta tombe et 
en fasse un jardin du paradis .Amen 

Que toutes les mamans qui sont parties tôt
 

 puissent reposer en paix éternelle. 

A mon très cher père Mohamed Abarray 
Olivier Adam  disait "Infiniment nous cherchons un abri. Un lieu où le vent 

siffle moins fort. Un endroit où aller. Cet abri est un visage, et ce visage nous 
suffit". Ce visage est un bonheur, ce bonheur est toi mon père. Je ne te 

remercierai jamais assez pour tes sacrifices et tes efforts fournis pour mon 
éducation et mon bien-être , pour cet amour infini dont tu m'as comblé et pour 

ton soutien durant toutes les étapes de ce long parcours . 
Que Dieu te procure santé, bonheur et longue vie . 

 
A la mémoire de mes grands-parents 

Que Dieu vous couvre de sa sainte miséricorde et vous accueille dans son 
éternel paradis. 

 
A mes très chères sœurs 

A la femme géniale au grand cœur , l'esprit noble et les mots qui font sourire , ma 
sœur Khadija . 

A celle qui a toujours accouru à mon aide et qui planifie tout ce qu'il faut pour 
mon bonheur, ma généreuse sœur Rachida 

En souvenir des petits plaisirs , des éclats de rires, de nos balades et de notre 
indéfectible union, ma sœur Saadia 

Puisse Dieu, le tout puissant, vous préserver du mal, vous combler de santé et 
de bonheur HABIBATI. 

 



A mon frère Ahmed et son épouse 
Que ce travail soit pour vous un modeste témoignage de mon respect avec tous 

mes vœux de bonheur et de santé. 
 

A mon mari Saad 
Je ne remercierai jamais Dieu assez pour ta présence dans ma vie que je vois 
plus embellie depuis que tu y es. Merci pour ton amour , ta tendresse  et ton 
soutien qui me comblent au quotidien. Merci de m'apporter force et courage. 

Que nos liens restent toujours solides mon cher Saad et que Dieu nous apporte 
bonheur et nous aide à réaliser tous nos rêves ensemble. 

 

A mes beaux parents Mr Abdelwahed et Mme Majida . 
A Imane , Zineb et Ghita 

Une chaleureuse famille au sein de laquelle je me suis toujours sentie chez moi 
.Merci de m’avoir considérée comme l’une des vôtres. Je vous dédie ce travail 

en témoignage de mon grand respect et mon estime envers vous. 
 

A ma tante Ijja 
Dieu seul sait le grand amour et  la reconnaissance que je vous porte. 

Que Dieu te procure santé , bonheur et longue vie. 
 

A mes oncles et leurs épouses, mes tantes et leurs époux 
Veuillez trouver dans ce travail l'expression de mon respect le plus profond 

 

A mes chers cousins  
Mariam, Fadna, Mustafa, Saadia, Khadija, Hanan, Keltoum, 

Mouad et Yasmine 
Vous êtes mes frères et sœurs. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma 

profonde affection et en souvenirs des précieux moments que nous avons 
partagés depuis l'enfance . 

 

A mes beaux-frères 
Mr B. Mohamed, A. Rachid et I. Mustafa 

J’espère que vous retrouverez dans la dédicace de ce travail le témoignage de 
respect profond que je vous porte. 



 
A mes nièces et neveux 

Hajar , Ikram , Zineb ,Keltoum ,Mohamed , Abdrahmane,Kamal,Anir et 
Khalid 

Vous êtes une source de bonheur et de douceur . Je vous aime 
 

A mes très chères ami(e)s et collègues 
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma grande affection et en souvenir 

des agréables moments passés ensemble. 
VOUS ETES LES MEILLEURS. 

je vous souhaite une vie pleine de bonheur et réussite . 
 

A Professeur BENJELLOUN 
Ce fut pour moi un honneur et un grand plaisir d’avoir préparé ma thèse sous 

votre guidance. Je vous remercie infiniment pour  l’accueil  bienveillant que 
vous m’avez  toujours réservé  malgré vos obligations professionnelles et pour 

votre disponibilité tout au long de ce travail . 
 

A tous mes enseignants de primaire, secondaire et de la faculté 
de médecine de Marrakech 

 
 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 REMERCIEMENTS  



A notre  maître et président de thèse 
Monsieur le Professeur M. ZYANI 

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement la 
présidence de notre jury. Vos qualités professionnelles nous ont beaucoup 

marqués mais encore plus votre gentillesse et votre sympathie. Veuillez 
accepter, cher maître, dans ce travail nos sincères remerciements et toute la 

reconnaissance que nous vous témoignons. 
 

A notre maître et rapporteur de thèse  
Monsieur le Professeur A.H.BENJELLOUN 

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 très chères à mon 
cœur. J’espère être digne de la confiance que vous m’avez accordée et vous 
prie, cher Maître, de trouver ici le témoignage de ma sincère reconnaissance 

et profonde gratitude. 
 

A notre Maitre et juge de thèse  
Monsieur le Professeur Rachid BOUCHENTOUF 

Vous nous avez honorés d’accepter avec grande sympathie de siéger parmi 
notre jury de thèse. Veuillez trouver ici l’expression de notre grand respect 

et nos vifs remerciements 
 
 
 

Au major Mr Abderahim ,  
secrétaire Abdlghani   

et  tout le personnel du service de pneumologie de l'hôpital militaire 
Avicenne. 

Nous vous remercions sincèrement pour l'aide précieuse que vous nous 
avez prodigué. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 ABRÉVIATIONS  



 
Liste des abréviations 

 
AAG  : Asthme aigu grave 
AINS  :  Anti-inflammatoires non stéroïdiens 
 
B2-LDA :  Beta2 mimetique à longue durée d’action 
BPCO   :  Broncho pneumopathie chronique obstructive 
 
CSI   :  Corticostéroïdes inhalés 
CVF  :  Capacité vitale forcée 
 
ECRHS  :  European Community Respiratory Health Survey 
EFR   :  Exploration fonctionnelle respiratoire 
 
GINA   :  Global Initiative for Asthma 
 
HRB  :
HTA  :

  Hyperréactivité bronchique 

 
  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-
 

œsophagien 

TVO  :  Trouble ventilatoire obstructif 
 
VEMS  :  Volume expiratoire maximal par seconde  
VIP   :  Peptide intestinal vasoactif 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
LISTE DES 

ILLUSTRATIONS 



 

Liste des figures 

Figure 1  :  Répartition des patients selon les années  

Figure 2 :  Répartition des patients selon la tranche d’âge  

Figure 3 :  Répartition des patients selon le genre 

Figure 4 :  Répartition des patients selon la profession 

Figure 5 :  Répartition des patients selon l’IMC 

Figure 6 :  Répartition des patients selon les antécédents non allergiques 

Figure 7 :  Répartition des patients  selon les antécédents allergiques familiaux 

Figure 8 :  Répartition des patients selon l’âge de début de la symptomatologie. 

Figure 9 :  Fréquence des signes respiratoires fonctionnels chez les patients asthmatiques. 

Figure 10 :  Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation. 

Figure 11 :  Répartition des patients selon la gravité des exacerbations  

Figure 12  :  Classification de l'asthme selon la sévérité 

Figure 13 :  Répartition des patients selon les résultats de la radiographie thoracique 

Figure 14  : Répartition des patients selon le niveau de contrôle avant l'hospitalisation 

Figure 15  : Répartition des patients selon Le niveau de contrôle après l'hospitalisation 

Figure 16  :  La prévalence mondiale de la population asthmatique 

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

selon GINA 2004 

Figure 18 :  Le contrôle du muscle lisse par le système nerveux autonome 

Figure 19  :  Inflammation et obstruction bronchique dans l'asthme 

Figure 20  :  Les étapes de thermoplastie bronchique 

Figure 21 :  Les paliers de traitement de fond de l'asthme selon GINA 2015 

Figure 22  :  Prise en charge des exacerbations de l'asthme selon la gravité 

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

Wenzel 

 

 
 



 
Liste des Tableaux 

Tableau I  :  Répartition des patients selon le tabagisme 

Tableau II  :  Répartition des patients selon les antécédents allergiques personnels. 

Tableau III  :  Répartition des patients asthmatiques selon les facteurs étiologiques 

Tableau IV  :  Les facteurs déclenchants de l'exacerbation de l’asthme. 

Tableau V  :  Résultats des tests cutanés 

Tableau VI  :  Répartition des patients selon les phénotypes de l'asthme  

Tableau VII   :  Les facteurs associés au mauvais contrôle  de l’asthme. 

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

Tableau IX  :  Niveaux de gravité d’exacerbation de l’asthme selon GINA2006 

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

Tableau XI  :  Le traitement en fonction de la sévérité de l'asthme (GINA 2006) 

Tableau XII  :  Niveaux de contrôle de l'asthme selon Gina 2006 

Tableau XIII  :  L’âge moyen des patients asthmatiques selon la littérature 

Tableau XIV  :  Le genre des patients asthmatiques selon la littérature 

Tableau XV  :  Le tabagisme selon la littérature 

Tableau XVI  :    Les manifestations allergiques selon la littérature 

Tableau XVII  :  Les comorbidités associées à l'asthme selon la littérature 

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

Tableau XIX  :  Principaux signes fonctionnels et physiques selon la littérature 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 PLAN  



INTRODUCTION 01 

  

MATÉRIEL ET MÉTHODES 03 

I. Type et durée de l’étude 04 

II. Population cible 04 

1. Critères d’inclusion 04 

2. Critères d’exclusion 04 

III. Recueil des données 04 

IV. Analyse statistique des données 05 

V. Considérations éthiques 05 

  

RÉSULTATS 06 

I. Profil épidémiologique 07 

1. Répartition des cas selon les années 07 

2. Répartition  des  cas  selon  l’âge 07 

3. Répartition des cas selon le genre 08 

4. Répartition des cas selon la profession 09 

5. Répartition des cas selon l’IMC  09 

6. Habitudes toxiques   10 

7. Antécédents : 11 

7.1 Antécédents allergiques 11 

7.2 Antécédents non allergiques 11 

7.3 Antécédents chirurgicaux  12 

7.4 Antécédents familiaux  12 

II. Profil Clinique  13 

1. Age de début de la symptomatologie  13 

2. Les signes fonctionnels 14 

3. Les signes physiques  14 

4. Délai d'hospitalisation  14 



5. Les facteurs étiologiques de l’asthme  15 

6. Les facteurs déclenchants de l'exacerbation de l'asthme 15 

7. Gravité des exacerbations  16 

8. Classification de l'asthme selon la sévérité 17 

III. Profil paraclinique   18 

1. Radiographie thoracique  18 

2. NFS  18 

3. EFR  19 

4. Tests cutanés 19 

IV. Les phénotypes de l’asthme 20 

V. Profil thérapeutique 20 

1. Traitement des exacerbations 20 

2. Traitement de fond 21 

3. Le niveau de contrôle  21 

3.1. Avant l'hospitalisation 21 

3.2. Les facteurs associés au mauvais contrôle de l'asthme 22 

3.3 Après l'hospitalisation 22 

VI . Evolution  23 

  

DISCUSSION 24 

 I. Rappel 25 

II. Etude épidémiologique 47 

1. Age  47 

2.  Genre 48 

3. IMC 48 

4. Habitudes toxiques  49 

5. Antécédents 49 

III. Etude clinique : 52 

1. Age de début de la symptomatologie 52 



2. Les signes fonctionnels et physiques 53 

3. Les facteurs déclenchants des exacerbations 54 

4. Classification de l'asthme selon la sévérité 56 

IV. Examens paracliniques 57 

  1. Radiographie thoracique  57 

  2. NFS 57 

  3. EFR 57 

  4. Tests cutanés  58 

V. Les phénotypes de l'asthme 60 

VI. Profil thérapeutique 63 

   1. Traitement de fond 63 

   2. Traitement des exacerbations  63 

  3. Le contrôle de l'asthme  63 

VII. Evolution  64 

  

CONCLUSION 65 

  

RECOMMANDATIONS 67 

  

ANNEXES 69 

  

RÉSUMÉS 74 

  

BIBLIOGRAPHIE 78 



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de Pneumologie 
de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 INTRODUCTION  



Profil des patients asthmatiques pris en charge au service de Pneumologie 
de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

2  

 

L'asthme est une maladie hétérogène, caractérisée par une inflammation chronique des 

voies aériennes. Il est défini par une histoire de symptômes respiratoires tels que la respiration 

sifflante, la dyspnée, l’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 problème majeur de santé publique par sa 

prévalence  élevée dans la plupart des pays du monde, la mortalité, et les coûts socio-

économiques qu’il engendre. 

Le diagnostic de la maladie est avant tout clinique. Il repose sur les données de 

l'interrogatoire et doit être confirmé par la mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif et 

de sa réversibilité par la spirométrie[2]. 

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

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

L’asthme regroupe différents phénotypes associés à des mécanismes biologiques et 

physiopathologiques bien distincts [3]. Les phénotypes de l’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 être personnalisée et adaptée selon le contrôle de 

l'asthme, évalué lors de chaque consultation.Ces principaux objectifs sont de permettre une vie 

active normale, minimiser les symptômes 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 l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 
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I. 

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective et descriptive portant sur des patients 

hospitalisés et traités au sein du service de pneumologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

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

Type et durée de l'étude 

II. 

Il s’agit de 160 cas d'asthme colligés au service de pneumologie de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech. 

Population cible 

1. 

Les critères retenus pour l’inclusion des sujets dans notre étude étaient : 

Critères d’inclusion 

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

paracliniques. 

2. 

Les critères d’exclusion sont : 

Critères d’exclusion 

 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 . 

III. 

1. 

Recueil des données 

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

militaire Avicenne : registre des entrants ainsi que les dossiers d’hospitalisation des patients. 

Sources des données : 
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2. 

Les différents paramètres recueillis à partir des dossiers médicaux ont été notés sur une 

fiche d’exploitation (voir annexe) selon cinq rubriques : 

Les paramètres recueillis 

 Epidémiologique 

 Clinique 

 Paraclinique 

 Thérapeutique 

 Evolutive. 

IV. 

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

Analyse statistique des données 

V. 

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

patients et de la confidentialité de leurs informations. 

Considérations éthiques 
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I. 

1. 

Profil épidémiologique 

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

2016 . 

Répartition des cas selon les années 

.  

2. 

Figure 1 : Répartition des patients selon les années 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 46,5 ans avec des extrêmes allant de 

17 à  84 ans.La tranche d’âge entre 17 et 30 ans représentait 28.75% de l’ensemble des cas 

recensés, alors que seulement 6.87% étaient âgés de plus de 71 ans. 

Répartition des cas selon l’âge 
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3. 

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

Notre série comportait 130 hommes soit 81,25% des cas et 30 femmes soit 18,75% des 

cas. 

Répartition des cas selon le genre 

Le sexe ratio étant de 4,3. 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le genre 
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4. 

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

sans exposition particulière   dans 80% de la population étudiée. 

Répartition des cas selon  la profession : 

L’exposition professionnelle est notée chez 3,5 % des malades  . 

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

 

5. 

Figure 4: Répartition des patients selon la profession 

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. 

Répartition des cas selon l’IMC 

La répartition de nos malades selon l’IMC est représentée dans la figure 5. 
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6. 

Figure 5: Répartition des patients selon l’IMC 

6.1 

Habitudes toxiques : 

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

fumeurs. 

Tabagisme 

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 I : Répartition des patients selon le tabagisme 

Tabagisme Nombre Pourcentage 

Tabagiques 37 23,4% 

Ex-tabagiques 16 10% 

Non tabagiques 107 66,6% 

 

33,12% 

31,25% 

29,37% 

6,25% 

Obésité :IMC> 30kg/m2 

Surpoids:IMC 25-30 kg/m2 

Normal:IMC 18,5-
24,99kg/m2 
Insuffisance 
pondérale:IMC<18.5kg/m2 



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

11  

6.2 

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

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

Ethylisme  et autres habitudes toxiques: 

7. 

7.1. 

Antécédents 

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

personnels. Ces malades sont répartis comme suit : 

Antécédents allergiques 

 

Tableau II: Répartition des patients selon les antécédents allergiques personnels 

 

 

 

 

 

 

 

7.2. 

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

allergiques répartis sur figure 6. 

Antécédents non allergiques 

Manifestations allergiques Nombre Pourcentage 

Rhinite 87 54,37% 

Conjonctivite 75 46 ,87% 

Eczéma de contact 30 18,75% 

Allergie alimentaire surtout aux poissons, œufs,  cacahuètes 21 13,12% 

Allergie ou intolérance médicamenteuse : Aspirine et AINS 16 10% 

Dermatite atopique 06 3,75% 
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7.3. 

Figure 6: Répartition des patients selon les antécédents non allergiques 

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 10 malades soit 6.25% des cas dont : 

Antécédents chirurgicaux 

- 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. 

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

32,5%  qui sont repartis comme suit : 

Antécédents familiaux 
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II. 

Figure 7: Répartition des patients  selon les antécédents allergiques familiaux 

1. 

Profil Clinique 

Dans notre étude,30% des cas avaient présenté les premières manifestations d'asthme 

avant l’âge de 15 ans, 56.25% des cas entre l’âge de 15-40 ans et 13.75% des cas après 40 ans. 

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

Age de début de la symptomatologie 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon l’âge de début de la symptomatologie. 
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2. 

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

par la dyspnée retrouvée dans 75% des cas. 

Signes fonctionnels 

La fréquence des symptômes fonctionnels respiratoires est illustrée à la figure 9. 

 

3. 

Figure 9: Fréquence des signes respiratoires fonctionnels chez les patients asthmatiques. 

Les signes physiques retrouvés à l’examen pleuro-pulmonaire sont : 

Signes physiques 

- Râles 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. 

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. 
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5. 

Figure 10: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation. 

Les facteurs étiologiques de l’asthme 

Tableau III :  Répartition des patients asthmatiques selon les facteurs étiologiques 

Les facteurs étiologiques Nombre des cas      (%) 

Composante 

allergique (allergènes) 

Poussière  40                    25% 

Allergènes d’origine animale 14                   8,75  % 

Allergènes d’origine alimentaire 18                 11,25%   

Pollens  36                   22,5 %  

Autres facteurs  

Obésité 30                 18,75 % 

Médicaments(Aspirine,AINS,bétabloquants) 16                 10   % 

Tabagisme  19                11,87  % 

6. 

Plusieurs  facteurs déclenchants de l’exacerbation de l’asthme étaient notés dans notre 

série . 

Les facteurs déclenchants de l’exacerbation de l’asthme 

Leurs  fréquence est représentée dans le tableau ci-dessous. 

23,1% 

26,2% 
40,4% 

10,3% 
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Tableau IV : Les facteurs déclenchants de l'exacerbation de l'asthme . 

Facteurs déclenchants Pourcentage 

La poussière 50% 

Le changement de climat 30% 

Effort physique 30% 

Les épisodes infectieux 25% 
Infections ORL :16% 

Surinfection bronchique :9% 

Stress 16% 

La prise médicamenteuse (AINS,aspirine et 
bétabloquants) 

12,5% 

Arrêt de traitement de fond 7% 

La menstruation 2,5% 

7. 

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

asthme aigu grave dans 10,8% des cas. 

Gravité des exacerbations 

 

Figure 11: Répartition des patients selon la gravité des exacerbations 
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8. 

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 sévère. 

Classification de l'asthme selon la sévérité 

Les résultats de la classification de l’asthme selon la sévérité chez nos patients sont 

présentés sur la figure 12. 

 

  

Figure 12 : Classification de l'asthme selon la sévérité 
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III. 

1. 

Profil paraclinique 

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

présentés sur la figure 13 . 

Radiographie thoracique 

 

2. 

Figure 13 : Répartition des patients selon les résultats de la radiographie thoracique. 

Tous les malades ont bénéficié d’une NFS , les résultats ont objectivé : 

NFS 

- 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. 

Les résultat de l'EFR ont objectivé : 

EFR 

- Un TVO 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 sévère 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. 

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

comme suit : 

Tests cutanés 

Tableau V : Résultats des tests cutanés 

Allergènes Pourcentage % 

Acariens 25,5% 

Pollen d’oliviers 22,5% 

Pollen de  graminées 16,5% 

Blattes 22,4% 

Aliments: Œufs, Lait, Poissons, Cacahuètes, Soja 7,5% 
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IV. 

Nous  avons distingué plusieurs phénotypes de l’asthme  à partir des résultats : 

Les phénotypes de l’asthme 

Tableau VI : Répartition des patients selon les phénotypes de l'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. 

1. 

Profil thérapeutique 

Il est fonction de la gravité des épisodes. 

Traitement des exacerbations 

Les exacerbations  légères à modérés ont été retrouvés dans la majorité des cas : 

- Tous nos patients avaient reçu  un traitement bronchodilatateur notamment B2mimétique 

à courte durée d’action par nébulisation. 

- La corticothérapie (orale ou injectable) était  administrée chez 96% des patients . 

- 98% des patients avaient reçu une oxygénothérapie par lunettes nasales 

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

2.1. 

Traitement de fond 

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

demande . 

Traitement médicamenteux 

- L’association  CSI+B2-LDA était prescrite  dans 76% des cas. 

- Les CSI seuls étaient prescrits dans 20% des cas. 

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

2.2. 

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

étaient recommandés chez tous nos malades . 

Traitement non médicamenteux 

3. 

3.1. 

Le niveau de contrôle 

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

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

Avant l'hospitalisation 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le niveau de contrôle avant l'hospitalisation 
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3.2. 

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

facteurs suivant : 

Les facteurs associés au mauvais contrôle de l'asthme 

Tableau VII : Les facteurs associés au mauvais contrôle  de l'asthme. 

Les facteurs associés au mauvais contrôle 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. 

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

des cas seulement. 

Après l'hospitalisation 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon Le niveau de contrôle après l'hospitalisation 
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VI. 

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

Evolution 

- La survenue d’asthme aigu grave et transfert en réanimation dans 10,8% des cas. 
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I. 

1. 

Rappels 

L'asthme est une maladie hétérogène, caractérisée par une inflammation chronique des 

voies aériennes. Il est défini par une histoire de symptômes respiratoires tels que la respiration 

sifflante, la dyspnée, l’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] 

Définition 

2. 

2.1. 

Epidémiologie 

a. 

Prévalence 

L’asthme est un problème de santé publique. Sa prévalence a considérablement 

augmenté au cours des 20 dernières années, autant dans les pays industrialisés que dans les 

pays en voie de développement [6]. D’après les dernières estimations de l’OMS, il y a 

actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le monde et on estime à 400 millions le nombre 

d’asthmatiques en 2025[7]. 

Dans le monde 

Les différentes méthodes d'estimation de l'asthme étaient variables selon les études, ce 

qui a conduit à la mise en place de programmes internationaux avec des méthodes 

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

[8][9]. 

Ainsi, la prévalence des symptômes d’asthme rapportée pour les enfants de 13–14 ans de 

l’étude ISAAC varie de 10 à 18% en France et de 1,6 à 36,8% pour l’ensemble des pays étudiés. 

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

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

une prévalence très basse comme l'Islande et la Grèce. 
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Figure 16 : La prévalence mondiale de la population asthmatique 

b. 

selon GINA 2004 

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

de janvier à mai 2008 auprès d’un échantillon de la population générale interrogée par 

téléphone (sélection aléatoire des numéros), stratifié sur la région géographique, le sexe et l’âge. 

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 symptômes 

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

Les pays du Maghreb 

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 

l’estimation de la prévalence de l’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. 

La première enquête ,menée en 1984 , la prévalence de l’asthme était comprise entre 2,2 

et 5,5% [11]. 

Au Maroc 

Dans le cadre de l’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 % à 

Rabat ,12,1 % à Casablanca et  17,1% à 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. 

L’OMS déclare que la mortalité due à cette affection reste inquiétante , d'après ses 

dernières estimations, publiées en décembre 2016, il y a eu 

Mortalité 

383 000 décès dus à l'asthme

2.3. 

 en 

2005 dans le monde et la plupart des décès surviennent chez l'adulte dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire[7]. 

Le coût pour la société peut se diviser en coûts directs et indirects .

Les coûts associés à l’asthme 

 Les dépenses directes 

sont liées aux recours médicaux, tels que les traitements ou les consultations en ville ou à 

l’hôpital. Les dépenses indirectes se réfèrent aux pertes liées à 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 – l'asthme serait une maladie aussi coûteuse que la tuberculose et le sida

La charge de la maladie représente à l’échelle mondiale  aux pays développés 1% de la 

charge totale induite par toutes les maladies [17]. 

[16]. 
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3. 

3.1. 

Etiopathogénie 

L’asthme est une maladie multifactorielle, après 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 facteurs déclenchants et/ou aggravants [18] 

· Les pneumallergènes (les acariens, les poils des animaux domestiques..) 

· Les trophallergènes : allergènes alimentaires. 

· Les allergènes professionnels . 

· Les allergènes médicamenteux notamment l’aspirine , les AINS et bêtabloquants

· La fumée de tabac . 

 . 

· Les infections ORL 

· L’influence hormonale sur l’asthme. C’est ainsi qu’il peut être noté : une amélioration de 

la maladie asthmatique à la puberté ,une aggravation en période de menstruation  et une 

apparition tardive chez la femme à la ménopause. 

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

l’aspirine et AINS dans le cadre de triade de Widal . 

· Les facteurs psychologiques . 

· Le RGO, souvent associé à l’asthme, constitue un facteur d’aggravation. 

3.2. 

La physiopathologie  de l’asthme est complexe et demeure encore controversée à l’heure 

actuelle. Classiquement, trois processus la caractérisent : 

Physiopathologie [19] [20][21][22] 
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a. L'inflammation bronchique 

 La présentation d’antigènes par les cellules dendritiques induit la sécrétion par les 

lymphocytes T de cytokines de type TH2. Ces cytokines, notamment l’IL-4 et l'IL-5 sont 

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

La fixation de complexes IgE-antigènes sur des récepteurs spécifiques localisés à la 

surface des mastocytes induit la dégranulation de ce type cellulaire, permettant ainsi l’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 l’épaisseur de la 

membrane basale et une augmentation du nombre de glandes muqueuses. 

Le schéma ci-dessous illustre ce mécanisme. 

 
Figure 17: Schéma illustrant le mécanisme inflammatoire dans l’asthme 
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b. Hyperréactivité bronchique 

Elle correspond à l’aptitude qu’ont les bronches à répondre par une obstruction 

exagérée à un stimulus pharmacologique, physique ou chimique. En pratique, il s’agit d’une 

contraction exagérée du muscle lisse péribronchique . 

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

neurotransmetteurs: 

 Système nerveux parasympathique : Le  plus important système de contrôle neurologique 

des muscles lisses bronchiques. il  se met en place grâce au nerf vague qui aboutit à des 

relais ganglionnaires situés dans la paroi bronchique. 

Le signal est ensuite transmis du ganglion aux muscles lisses permettant ainsi la 

libération de l’acétylcholine .Ce dernier a pour rôle 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 à 

l’acétylcholine appelés récepteurs muscariniques, c’est le type M3 qui est responsable de la 

contraction du muscle lisse. 

 Système nerveux sympathique: il est constitué de fibres nerveuses qui libèrent 

l’adrénaline. Ce dernier peut entraîner des effets différents selon le récepteur en 

présence:  récepteur alpha: bronchoconstriction/ récepteur bêta 2: bronchodilatation 

(effet dominant chez l'individu normal). 

Chez l'asthmatique on a : 

- Déséquilibre alpha/bêta par perte de l'efficacité des bêta récepteurs, ou par 

hyperfonctionnement des alpha récepteurs. 

- Une diminution du nombre des bêta récepteurs et une transmutation bêta-alpha. 
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 Le système non adrénergique non cholinérgique 

Il s'agit d'un troisième secteur nerveux de contrôle dont les neuromédiateurs sont 

partiellement identifiés et qui comporte une double composante :bronchodilatatrice et 

bronchoconstrictrice. 

 

Figure 18: Le contrôle du muscle lisse par le système 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 l’hyperréactivité bronchique  concourent à la survenue chez les sujets 

asthmatiques d’une obstruction bronchique plus ou moins permanente. 
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Figure 19 : Inflammation et obstruction bronchique dans l'asthme 

4. Etude clinique 

4.1. Le diagnostic positif 

Diagnostic facile si on assiste à la crise . En dehors de l’urgence ,le diagnostic repose sur: 

♣  Les symptômes retenus dans les recommandations internationales sont :La toux , la dyspnée , 

les sibilances (la respiration sifflante) et l’oppression thoracique [23]. Il peut y avoir un ou 

plusieurs symptômes et leurs absence au moment de l’examen est possible . 

♣  Terrain d’atopie personnelle ou familiale . 

♣  Caractère nocturne des symptômes . 

♣  Existence souvent d’un facteur déclenchant. 

♣  Examen pulmonaire a la recherche des râles sibilants et l’examen des voies ORL . 

4.2. Stadification de l'asthme selon la sévérité 

La classification GINA  est largement utilisée pour classer l’asthme. Elle se base 

essentiellement sur les caractéristiques cliniques du patient. 
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Tableau VIII : Les stades de sévérité de l'asthme selon GINA 2006 

 

4.3. Exacerbation de l’asthme 

Lorsque les symptômes s’aggravent sur une durée excédant 48 heures (ce qui les 

distingue donc des crises), on parle d’exacerbation. Cette dernière reste un problème majeur 

dans le suivi et l’évolution des asthmatiques.les mécanismes de l’exacerbation sont hétérogènes 

et mal élucidés. Ils 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 critères cliniques associés à quelques 

paramètres paracliniques qui permettent de classer l’exacerbation en légère, modérée, sévère et 

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

 

4.4. Diagnostic différentiel 

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

apparition d'une manifestation évoquant une crise d'asthme [27]. 

a. Dyspnées paroxystiques non bronchiques 

 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]:obligatoire lors de la première 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 à dyspnée continue. 

 La spirométrie :Examen clé à la recherche d’un TVO. Classiquement, il existe une 

réversibilité d’au moins 12% du VEMS dans les 20 minutes qui suivent l’inhalation de 2 

bouffées de Salbutamol (Ventoline 100 µg). 

 NFS[29] : une hyperéosinophilie est à 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 être envisagés. 
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6. Traitement de l’asthme 

6.1. Les objectifs de traitement (selon Gina ) 

• Obtenir et maintenir le contrôle des symptômes de l'asthme. 

• Minimum (idéalement pas) de symptômes chroniques. 

• Minimum (idéalement pas) d’exacerbations. 

• Pas de visite aux urgences. 

• Besoin minimal de Bêta-2 agonistes à la demande. 

• Maintenir une activité normale, y compris à l’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 l'asthme 

Les médicaments Galénique Mécanismes d'action Effets secondaires 

1/Les bronchodilatateurs 

B2adrénergiques a action 
rapide et courte : 
 
-Salbutamol 
-Terbutaline 

-La voie inhalé  
- Nébulisation 
 -Rarement par 
voie orale ou 
injectable . 

-Traitement de 
première ligne de la 
crise d'asthme 
 -Traitement des 
épisodes et prévention 
de l'asthme d'effort 

Tachycardie  
Tremblements  
Céphalées  
 Crampes 

B2 adrénergiques à longue 
durée d'action : 
Salmétérol -Formotérol 
 Formotérol-budésonide  
 Salmétérol-fluticasone 

La voie  inhalé 
-TOUJOURS en 
association avec un CSI. 

Céphalées  
Tachycardie  
Crampes 

Theophyllines a action 
rapide 

sirop, 
comprimé, 
gélule, 
injectable (I.V 
perfusion lente) 

Action anti-
inflammatoire  et 
immunomodulatrice : il 
augmente la clairance  
muco-ciliaire 
 

Nervosité  
insomnie palpitations  

Theophyllines a libération 
lente 

comprimé ou 
gélule 

Anticholinergique: 
Ipratropium 

Nébulisation  
 Asthme aigu en 
association avec les 
b2-adrenergiques 

Sécheresse buccale 

2/ Les anti-inflammatoires et antiallergiques 

Corticoïdes 
systémiques: 
-Prednisone  
-Prednisolone 

-Voie orale 
-Injectable :IM, 
IV 

Ils induisent : 
– Une vasoconstriction qui 
réduit l’œdème muqueux. 
– une inhibition de la sécrétion 
du mucus. 
– Une prévention de HRB après 
l'exposition à un allergène. 

Au long cours : Osteoporose, 
Obésité infections, 
Freination 
Surrénalienne.. 
Dès les courtes périodes : 
hypokaliemie, diabète, HTA, 
Hémorragie digestive, 
Glaucome 
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Corticoïdes 
inhalés: 
-
Béclométhaso
ne  
-Budésonide  
- Fluticasone 

La voie Inhalée 
candidose oropharyngée, 
raucité de la voix, Fragilité 
cutanée.. 

Les cromones 
: 
-Nedocromil 
-romoglycate 
de sodium 

 
La voie inhalée 

 
Ils bloquent la libération de 
mediateurs chimiques 

irritation pharyngo-laryngée 

Les 
antileucotriene
s: 
Montelukast 

Voie orale 
Antagonist des récepteurs aux 
leucotriènes 

Douleurs abdominales  

3/ Traitements novateurs 

L'Anti-Ig E: 
Omalizumab 

En injections 
sous-
cutanées 
1 ou 2 fois 
par mois. 

- Inhibe la liaison des IgE à leur 
récepteur sur des cellules 
effectrices principales de l'asthme 
-Asthme allergique persistant 
modéré à sévère incontrôlé, 
malgré un traitement optimal 

-Bonne tolérance 
- coût très élevé 
-Non encore 
commercialisé au 
Maroc  
 

Ac anti-IL-5: 
Mépolizumab Voie SC ou IV 
reslizumab 

Diminution du nombre 
d’exacerbations dans l’asthme 
éosinophilique réfractaire et 
l’asthme éosinophilique cortico-
dépendant 

Ac anti-IL3 
lebrikizumab 

250 mg par 
voie sous-
cutanée une 
fois par mois 

-Actuellement à l’étude dans sept essais cliniques 
prévus ou en cours. 
- les crises d’asthme ont été réduites de 60% chez les 
patients avec un taux élevé de périostine 
(biomarqueur) contre une réduction de seulement 5% 
chez les patients présentant une faible concentration 
de périostine [30] 
-utilisé dans le cas d'asthme sévère non contrôlé 
malgré une corticothérapie inhalée. 
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b. L’immunothérapie spécifique allergénique 

Principe : elle consiste à administrer par injection ou par voie orale de petites quantités 

croissantes d’allergènes pour accoutumer l’organisme et le rendre tolérant à l’allergène auquel il 

est sensible [31] . Son efficacité se traduit par la diminution des symptômes de l’asthme et la 

rhino-conjonctivite, la baisse de la consommation des anti-H1, CSI et bronchodilatateurs et la 

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

c. Traitements  non pharmacologique 

 La thermoplastie bronchique  [33]: C'est une nouveauté thérapeutique de l’asthme. Cette 

technique endoscopique diminue la masse de muscles lisses par l’administration de 

radiofréquence dans les bronches. 

Trois études contrôlées, randomisées, multicentriques ont confirmé l’efficacité dans une 

cohorte de patients asthmatiques modérés à sévères en termes de qualité de vie ,de diminution 

des exacerbations sévères 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. 



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

40  

 

Figure 20 : Les étapes de thermoplastie bronchique 

 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 à 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 incontrôlées ,la 

baisse du nombre des visites imprévues chez le médecin et dans les services d’urgences, ainsi 

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

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

essentielles et à l’auto-prise en charge guidée de l’asthme, à savoir : 

• Informations sur l’asthme 



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

41  

• Techniques d’inhalation 

• Observance du traitement 

• Plan d’action antiasthmatique écrit 

• Auto-surveillance 

• Contrôle médical régulier. 

 Eviction des facteurs déclenchants et contrôle de l’environnement 

• Éviction des allergènes 

• Lutte contre le tabac et l’empoussiérage professionnel 

• Arrêt des traitements contre-indiqués:bêtabloquant, aspirine, AINS 

• Traitement des foyers infectieux 

• Perte de poids chez les asthmatiques obèses. 

6.3. Les indications 

a. Traitement de fond 

a.1. Traitement en fonction de la sévérité de l'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 

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

 

 

Figure 21: Les paliers de traitement de fond de l'asthme selon GINA 2015 
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a.2. Le contrôle 

Le contrôle de la maladie devrait être le but du traitement de fond de l’asthme. 

L’évaluation du  contrôle se fait comme suit : 
 

Tableau XII : Niveaux de contrôle de l'asthme selon Gina 2006 
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b. Traitement des exacerbations 

Il est fonction de la sévérité des épisodes : 

 

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

Il faut différencier la prévention primaire qui vise à diminuer l'incidence des nouveaux cas 

d'asthme, la prévention secondaire qui essaie de réduire l'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 à la maladie dans les années suivantes. 

7.1. Prévention primaire : 

 Réduction de l’exposition aux allergènes [37] 

La présence d’une sensibilisation augmente le risque de développer un asthme à l’âge 

adulte. Le risque d’avoir un asthme à l’âge de 2 ans diminue avec un environnement sain à la 

naissance, surtout si la mère est atopique. L'éviction allergénique est possible pour la plupart 

des allergènes domestiques. Par exemple pour les acariens de poussière de maison, il est 

conseillé d'utiliser pour le matelas une housse en plastique, de laver à 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 mère pendant la grossesse est associé à une augmentation des 

sensibilisations allergéniques. Il augmente les sifflements précoces et les risques d’infection des 

voies aériennes. 

Le tabagisme passif pendant l’enfance augmente en fréquence et gravité les symptômes 

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 mère 

pendant la grossesse et passif chez le nourrisson et l’enfant. 

 Réduction du risque des infections respiratoires. 

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

crèches et la vaccination contre les agents respiratoires infectieux . 
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 La promotion de l’allaitement [39] 

Un fait établi était que l'allaitement maternel diminuait l'incidence de l'asthme ,l'eczéma 

et des allergies alimentaires s'il était poursuivi au moins 4 à 6 mois et s'associait à une 

diversification retardée après l'âge de 4 mois. Plus l’allaitement est prolongé moins les enfants 

présentent d’épisodes de sifflements répétés. 

 La diversification alimentaire [40] 

Il est actuellement conseillé de poursuivre l’allaitement maternel exclusif ou donner 

uniquement un lait jusqu’à l’âge 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 déjà un asthme, un eczéma 

ou une rhinite allergique. 

7.2. Prévention secondaire : 

 Réduction d’exposition aux allergènes [41] 

L'éviction des allergènes est efficace pour le traitement de l'allergie alimentaire, de 

l'asthme allergique et de la rhino-conjonctivite quand l'allergène a été identifié et l'éviction 

réalisable. 

 Les traitements pharmacologiques[42]. 

La principale étude concernant la prévention secondaire de l’allergie est l’étude ETAC. Elle 

s’est intéressée à l’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  être proposée précocement pour modifier l'histoire  naturelle de 

l’asthme. 
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II. Etude épidémiologique 

1. Age 

Tableau XIII : L’âge moyen des patients asthmatiques selon la littérature 

Séries Pays Nombre de cas 
Moyen d’âge 

(Ans) 

Gharssali[44] Tunisie 250 55 

Senhaji[45] 
Maroc 

(Fes) 
33 47 

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 

Notre série 
Maroc 

(Marrakech) 
160 46,5 

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

Senhaji (47 ans )[45],Terzano (46ans) [46] et  Kefti (44,04ans ) [47]  .Par contre il parait plus 

élevée que celle  rapportée  par  Oster (39,5ans) [48],  Boncoungou (38,7ans) [49] et Ndiya (33 

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

Tableau XIV: Le genre des patients asthmatiques selon la littérature 

Séries 
Genre 

Sex ratio H/F 
Masculin (%) Féminin 

(%) 

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 être expliqué par le mode de 

recrutement de l’hôpital militaire 

3. IMC 

Des études épidémiologiques transversales ont montré qu'il existe une association 

positive entre l'obésité et l'asthme de l'adulte [54]. Les asthmatiques obèses ont tendance à avoir 

plus de symptômes nocturnes, une tolérance à l'effort médiocre, une consommation accrue de 

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

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

31,25% des cas. Ce résultat est proche à celui rapporté par les auteurs  Senhaji(35,7% ) [45] et 

Karhat(30%) [56]  , au contraire l’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 être expliqué par le fait que le tabagisme 

augmente la production d’anticorps IgE, l’hyperréactivité bronchique, et la synthèse des 

 leucotriènes 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 l’atopie joue un rôle important dans le développement de 

l’asthme  [59] . 

L'asthme et rhinite allergique sont souvent associés. Cette dernière a un impact négatif 

sur le contrôle de la maladie asthmatique et altère la qualité de vie des patients[60] d'où 

l'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 à 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 déjà été montré dans la 

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

Tableau XVI : Les manifestations allergiques selon la littérature 

Auteur Rhinite Conjonctivite Eczéma 

Elmghari [62] 

Amro [63] 

Elkard [64] 

Rachidi   [65] 

El fadili[66] 

Elatiki[67] 

Notre série 

76% 

41% 

45% 

41% 

69% 

83% 

54,37% 

65% 

28% 

25% 

20% 

60% 

67% 

46,87% 

19% 

7,6% 

3,26% 

6,8% 

- 

11% 

18,75% 

 

5.2. Antécédents non allergique 

De multiples affections chroniques peuvent coexister avec l’asthme entraînant des 

conséquences négatives sur la qualité de vie des patients [ 68]  d’où 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 l'asthme sont deux situations pathologiques fréquentes qui souvent coexistent 

chez un même patient. Le RGO est habituellement considéré comme un facteur d'aggravation et 

d'instabilité de l'asthme. En effet, de nombreuses études expérimentales chez l'homme 

démontrent que la perfusion de solution acide du bas oesophage majore l'hyperréactivité 

bronchique [69]. D'un autre côté, certains médicaments de l’asthme comme la théophylline, ont 

un effet relaxant sur le sphincter inférieur de l'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. Diabète 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 diabète et les maladies cardiaques 

[72]. Dans notre série nous avons noté l'HTA dans 28,7% des cas et le diabète dans 26,6% des cas 

. Nos données rejoignaient celles de plusieurs auteurs [53][44][46][68][71]. 

c. La polypose nasosinusienne 

Elle peut s'associer à l'asthme et implique la recherche d'une intolérance à 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 à l'asthme selon la littérature 

Auteurs RGO Diabète 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 ]. Ceci peut expliquer effectivement les 

résultats de notre étude qui a retrouvé 32,5% des patients qui avaient un terrain atopique 

familiale . Les mêmes résultats sont notées dans l'étude de Elkard [64]et Zgmout [52] avec des 

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

III. Etude clinique 

1. Age de début de la symptomatologie 

Dans notre série nous avons noté que l’âge moyen de début des symptômes a été 34,7 

ans .Ce résultat est proche à celui rapporté par Bejar (32 ans) [74] et Mjid (30ans)[75] alors qu’il 

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

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

Auteurs Moyen d’âge de début des symptômes 

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 l’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 râles 

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 l’oppression thoracique dans 25% des cas. 

L’examen physique a rapporté des râles sibilants dans 66,25% des cas . 

Tableau XIX :   Principaux signes fonctionnels et physiques selon la littérature 

Auteurs 

Signes fonctionnels et physiques 

Toux 

nocturne 
Dyspnée Sifflements 

Oppression 

thoracique 
Râles sibilants 

Bopako [59] 

Moussa [77] 

Migaou  [78] 

Notre série 

77% 

22,6% 

19,44% 

85% 

98% 

32,3% 

89,81% 

75% 

- 

- 

86,11% 

52% 

- 

- 

8,33 

25% 

96% 

- 

- 

66,25% 
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3. Les facteurs déclenchants des exacerbations 

Il existe une diversité de facteurs déclenchants uniques ou associés chez le même 

patient[70]. 

3.1. La poussière 

Le principale facteur que nous avons noté dans notre étude chez  50% des patients. 

Ce rôle de la poussière a été mentionné dans l'étude de Gellie [79]et Koffi [70] avec des 

taux respectivement de 56,7% et 15,38% des cas  . Ceci peut  être expliqué 

3.2. Les épisodes infectieux 

par sa composition. 

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

substances allergisantes diverses [80]. 

Ils 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. La prise  médicamenteuse 

Les exacerbations asthmatiques sont parfois déclenchées par les médicaments, 

essentiellement les AINS et les bêtabloquants. Les crises d’asthme induites par les AINS sont de 

survenue rapide et peuvent être sévères et les bêtabloquants restent globalement contre-

indiqués chez l’asthmatique ; la « cardiosélectivité » β1 n’est pas absolue, disparaissant aux 

fortes doses, et les « agonistes partiels » ne sont pas mieux tolérés. Cependant, certains auteurs 

remettent en cause l’effet néfaste des bêtabloquants au long cours chez l’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 

Il 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 rôle de ce facteur a été également 

rapporté par plusieurs auteurs [79][82] .L'intolérance à 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 l'étude de  

Berny [82] dans 6,9% des cas.L'exacerbation de l'asthme peut être due à une chute plus 

importante des hormones sexuelles ou à l’augmentation de l’hyperréactivité bronchique chez 

certaines femmes au cours des règles   [85]. 

3.8. L'arrêt de traitement de fond 

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

auteurs[56][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 l'asthme selon la littérature . 

Auteurs Poussière 
Episode 

infectieux 
Effort Médicaments 

Arrêt de 

ttt 

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 l’asthme selon La sévérité 

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

asthme Intermittent dans 4,08% des cas ,  persistant léger dans 32,07 % des cas, persistant 

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

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

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

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

8 % des cas, persistant modéré dans 29% des cas et sévère 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 sévère dans 20 % des cas. 

IV. Etude paraclinique 

1. Radiographie thoracique 

Tous les malades de notre série ont fait une radiographie thoracique 

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 . 

dont l’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% . 

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. EFR 

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

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

ASSAO [53]a rapporté  un TVO  dans 86% des cas qui était (VEMS) sévère 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 %, sévère 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 sévère 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 

Ils 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 

même

Tableau XXII : La sensibilitaion aux acariens selon la littérature 

 résultat est retrouvé dans d'autres études à forte prévalence aux acariens citées dans le 

tableau XXI. Ceci peut étre expliqué , selon une récente étude de l'Institut national français de la 

santé et de la recherche médicale par le fait que  la présence des acariens entraîne un 

accroissement du nombre de cellules musculaires bronchiques chez les patients asthmatiques, 

ce qui réduirait le diamètre de leurs bronches et aggraverait l'asthme[90]. 

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 être 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-à-dire que leur pollen, petit et léger, est dispersé par le vent sur les 

dizaines voire des centaines de kilomètres [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. La blatte 

C'est un insecte dont le pouvoir allergisant est connu depuis de nombreuses années .Ele 

est présente dans la poussière de maison des habitats vétustes, mais aussi des constructions 

modernes collectives, y compris les hôpitaux, où elle vit dans les gaines et conduits 

d’élimination des ordures ménagères. L’allergie concerne surtout les sujets vivant en habitat 

collectif et urbain[ 94 ] . 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0335745700800891#!�
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0335745700800891#!�
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Dans notre étude, la prévalence de la sensibilisation aux blattes était  de15% . Ce résultat 

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

V. Les phénotypes de l'asthme 

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

l'expression de ses gènes et de leurs éventuelles interactions avec l'environnement . 

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

l’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 

1. Asthmes de profil Th2 

. Cette nouvelle approche devrait à l’avenir conduire au développement 

de traitements plus ciblés. 

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

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

génétique, et les symptômes persistent à l’âge adulte.. 

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

apparaître à l’âge adulte, avec une importante inflammation éosinophilique  mais avec une 

réponse clinique allergique moins prononcée. Il est souvent associé à des polypes nasaux 

et/ ou une sinusite (Triade de Widal), et s’avère particulièrement résistant aux 

corticostéroïdes. 

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

bronchoconstriction  réactive en  réponse à l’exercice soutenu. Cet endotype est 

globalement associé à la présence d’éosinophiles dans les expectorations et les tissus . 
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2. Asthmes de profil non-Th2 

 Asthme associé à l’obésité : les patients sont généralement des femmes, obèses, avec un 

asthme d’apparition tardive peu allergique et des symptômes très fortement exprimés. Des 

données soutiennent une association entre l’obésité et l’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 contrôle de l’asthme. 

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

traitement  par CSI. À l’heure actuelle, il n’est pas encore établi s’il appartient ou non à 

l’asthme neutrophilique . 
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Figure 23: Classement des phénotypes d'asthme selon profil Th2 ou non Th2 d'après Wenzel 

[88] 

Dans notre série , nous avons noté plusieurs phénotypes de l'asthme : Allergique dans 

75% des cas , association à l'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 thérapeutique 

1. Traitement de fond 

Dans notre série nous avons noté ,en premier lieu , l’association B2-LDA+CSI dans 65% 

des cas . En second lieu , les CSI seuls dans 25% des cas. Enfin l’association B2-

LDA+CSI+theophyline dans 10% des cas . 

Ce résultat est différent à celui rapporté par Badri[68] qui a préconisé en premier lieu les 

CSI seuls dans (55,4%) et en second lieu  l’association B2-LDA+CSI (37,6%) et comparable à celui 

rapporté par Elfadili [66] qui a noté en premier lieu  l’association B2-LDA+CSI (56 %) et CSI seuls  

(35 %) en second lieu . 

2. Traitement des exacerbations 

Koffi [70] a noté que les bêta2 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 reçu  un traitement bronchodilatateur notamment 

B2mimétique à courte durée d’action par nébulisation,98% des patients ont reçu 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 contrôle de l’asthme 

L’objectif de la prise en charge de l’asthme est le contrôle de ses symptômes. Les 

facteurs du mauvais contrôle sont nombreux, d’où l’intérêt de les connaître et bien les gérer 

pour un meilleur contrôle de la maladie. 

Dans notre série ,avant l'hopitalisation ,l’asthme était contrôlé dans 51,8% des cas , 

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



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

64  

associés a la mauvaise contrôle de l'asthme étaient :la rhinite allergique ( 75% des cas) , le RGO 

(42%des cas),le tabac (24,5% des cas) , l'obésité (30% des cas) , l'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 l’âge avancé ,les mauvaises conditions socio-économiques , 

l’obésité et la mauvaise observance  . 

A la lumière de ces résultats : 

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

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

facteurs modifiables, permettrait une action ciblée pour améliorer le contrôle de la 

maladie 

VII. Evolution 

Dans notre série ,l’évolution était favorable  dans 89,2% des cas et on a noté la survenue 

de l'AAG et transfert en réanimation dans 10,8% des cas  . 

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

d’AAG . 

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

chez  4,47% des cas . 

Souki [100] , a mentionné que l'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 rôle important. Cette inflammation 

chronique est responsable d’une hyper réactivité bronchique qui entraîne 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 

l'interrogatoire et doit être 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 critères de 

suivi. 

La notion de contrôle est fondamentale et essentiellement basée sur les symptômes et la 

nécessité de recours aux traitements de secours (bêta 2 agonistes de court délai d’action en 

général). 

Au niveau des mesures préventives, l’amélioration de l’environnement au niveau de 

l’habitat ,l'éviction de tabagisme passif  et actif notamment chez la femme enceinte  sont des 

aspects importants dans la réduction du risque de développement de l’asthme et de 

déclenchement des crises. 

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

contribution aura permis de prendre conscience de la tâche qui nous reste à accomplir pour la 

maîtrise de cette affection. 
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A la lumière de l’analyse de nos résultats et de la revue de la littérature, il nous parait 

important d’émettre certaines recommandations : 

 Aux autorités sanitaires : 

− Doter les hôpitaux de tous les moyens nécessaires au diagnostic et à la prise en 

charge de l'asthme ( EFR, tests allergologiques ..)  

− L’accessibilité aux médicaments est un élément déterminant et stratégique qui 

comprend plusieurs niveaux : 

 Accessibilité géographique: disponible où que l’on soit sur le territoire national 

et cela nécessite un circuit pharmaceutique organisé et structuré 

 Accessibilité physique: accessible à tout moment dans les pharmacies et  

l’absence de rupture de stock 

 Accessibilité financière : 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 être multidisciplinaire vu les différentes 

comorbidités associées afin de proposer des stratégies adaptées à chaque malade 

- L'éducation de la personne atteinte et de sa famille constitue un élément essentiel de 

la maîtrise de l'asthme 

- Des documents d'information à jour dans une variété de formats doivent être conçus 

et accessibles à tous les patients asthmatiques 

 Aux employeurs  

- Créer un milieu de travail sain en évitant que les travailleurs ne soient exposés à des 

substances dangereuses ou en limitant cette exposition,  en prenant des mesures 

d'hygiène du travail (par ex: port d'équipement de protection) 

- Renseigner les travailleurs sur l'asthme  et leur montrer comment venir en aide à 
leurs collègues 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  [   ]     Conjonctivite  [   ]    Eczéma [   ]  Dermatite atopique  [   ]      Urticaire [   ] 
Allergie/intolérance médicamenteuse   [   ] 
Si oui quels médicaments    [   ] 
Allergie alimentaire    [   ] 
si oui quels aliments : 

 Non allergique 
    -Diabète   [   ]    
    -HTA    [   ] 

             -RGO   [   ] 
             -Tuberculose  [   ] 
             -Polypose nasosinusienne  [   ] 

- Autres : 
 Chirurgicaux [   ] : 

 Familiaux    
Asthme [   ] ; Terrain atopique [   ]  , autre : 

Habitudes toxiques : 
      -Tabagisme actif en PA  [   ] -Sevrage tabagique  [   ]   -Tabagisme passif [   ] 
     -Alcoolisme et autres habitudes toxiques [   ] : 
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Profil Clinique : 
             Age de début de la symptomatologie : 
             Examen général : TA :                     FC :                   FR :                        IMC : 

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

2. Signes physique  
                  -Déformation thoracique [   ] 
                  -Hippocratisme digital [   ] 

       -Râles sibilants [   ]  

       -Autre :  

           Hospitalisation antérieure pour crise   [   ]  
                    Délai d’hospitalisation : 
                    Les facteurs étiologiques de l'asthme :  

                           -Allergène : [   ] lequel : 

                           -Obésité    [   ] 

                           -Tabagisme    [   ] 

                           -Médicaments    [   ] 
 
                    Les facteurs déclenchants de l'exacerbation de l'asthme: 

-La poussière   [   ] 
-Changement de climat   [   ] 
-Effort    [   ] 
-La prise médicamenteuse   [   ] 
-La prise alimentaire    [   ] 
-Episodes infectieux   [   ] 
-Stress   [   ] 

 

                                      -Menstruation    [   ] 
 

-Arrêt de traitement    [   ] 
 



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

72  

 

                            Gravité des exacerbations :  
Crise d'asthme légère [   ]                 Modérée [   ]                   Grave [   ] 

 
                           Sévérité de l'asthme au moments de diagnostic: 

Asthme intermittent              [   ]                                             Asthme persistant léger    [   ] 
        Asthme persistant modéré     [   ]                                             Asthme persistant sévère  [   ] 
 

Profil paraclinique : 
-Radiographie thoracique  [   ] 

    Résultat : 
-NFS [   ] 
          Résultat : 
 - EFR    [   ] 

Résultat : 
- Test de réversibilité après 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 [   ] 
+ CSI seuls [   ] 
+ CSI+B2-LDA+théophylline  [   ] 
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        Le niveau de contrôle : 

-Avant l'hospitalisation 
Contrôlé [   ]                Partiellement contrôlé [   ]                 Non contrôlé  [   ] 

-Facteurs de mauvais contrôle : 
+ Tabac   [   ] 
+ Obésité   [   ] 
+ Arrêt de traitement  [   ] 
+ Mauvaise utilisation de spray d'inhalation   [   ] 
+ RGO   [   ] 
+ Rhinite   [   ] 
+ Autres : 

                 -Après l’hospitalisation 
Contrôlé [   ]                Partiellement contrôlé [   ]                 Non contrôlé  [   ] 

 
Evolution : 

 
AAG [ ]                                               Autres : 
Décès [  ]
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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 l’hôpital 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’âge de nos patients était de 49 ans avec une 

prédominance masculine(81,25%).Les comorbidités associées à l'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 

râles sibilants (66,25%) .L'exacerbation d'asthme était grave dans10,8%,modérée dans 33,5% 

des cas et légère dans 55,7% des cas . La poussière constituait le facteur déclenchant des 

exacerbations le plus noté. Au moment du diagnostic , l'asthme était intermittent dans 15% des 

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

des cas .La radiographie thoracique était réalisé chez tous nos patients objectivant une 

distension thoracique dans 35% des cas , l'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 l'asthme étaient dominés  

par l'allergie (75%) et tabagisme  (36,25%) .Le traitement de fond le plus prescrit était 

l'association CSI+B2-LDA dans 65% des cas avec éducation des patients .Avant l'hospitalisation 

l'asthme était non contrôlé dans 18,2 % et la rhinite allergique constituait le facteur de mauvais 

contrôle le plus noté . Après l'hospitalisation l'asthme était non contrôle dans 4,3% des cas 

seulement . Conclusion : L'asthme est un problème de santé publique . Une prise en charge 

globale est indispensable,elle comprend l’éducation des patients, le contrôle de l’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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 ملخص

العلاجية والتطورية لمرضى ,السريرية ,الهدف من دراستنا هو تحليل الخصائص الوبائية : الغاية

 .في المستشفى العسكري ابن سينا في مراكشالتنفسية  الأمراضالربو المعالجين في قسم 

 5 حالة من حالات الربو على مدى فترة 160دراستنا وصفية و رجعية شملت : المواد والطرق

 .2016ديسمبر  31يناير إلى  1سنوات من 

السوابق ،) ٪ 81.25(سنة مع غلبة الذكور  49عمر مرضانا كان متوسط : النتائج والمناقشة 

 46.3(، ملتحمة العين التهابو)٪ 54.3(التحسسي التهاب الأنف  عليها هيمن المرضية

 85(السعال الليلي  كانتالسريرية  الاعراض ابرز. )1T40,3% (المريء 1Tمرض ارتجاع و).٪

 يتفاقم الربو كان حاداً ف. )٪ (66.25الازيز عبر السماعة الطبيةو) ٪ 75(، وضيق التنفس ) ٪

كان الغبار أهم . ٪ من الحالات55,7في  خفيفامن الحالات و  %33,5، معتدل في  10,8%

خفيفا ٪ من الحالات ، وظل 15متقطعاً في خفيفا في وقت التشخيص ، كان الربو . سبب للتفاقم

٪ من 25ا في ٪ من الحالات وشديدً 40في مستمرا معتدلاً ٪ من الحالات ، 20في مستمرا 

٪ من  35في  لجميع مرضانا التي أظهرت انتفاخ صدري للصدر تم إجراء صور أشعة. الحالات

٪ من الحالات ،  77.5 رئوي انسدادي في مرض قد بين فحص وظائف التنفس اماالحالات ، 

و لقاح  ٪ من الحالات 25,5 العث في مهيجّات ابرزها عن ص حساسيّة الجلد وفحوكشفت 

الستيرويدات و ناهضات بيتا طويلة المفعول كان الجمع بين . من الحالات  %22,5الزيتون في 

قبل . ٪ من الحالات مع تقديم التعليمات اللازمة65في استعمالا لعلاج المرضى هو الدواء الاكثر 

٪ وكان التهاب الأنف التحسسي  18.2دخول المستشفى ، كان الربو غير خاضع للسيطرة في 

  .هو السبب الأكثر ملاحظة  

الرعاية الشاملة ضرورية ، وتشمل تعليم المرضى . الربو هو مشكلة صحية عامة: الاستنتاج

 .رجي بالإضافة إلى الوسائل الطبية،مراقبة المحيط الخا
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باَذِلا

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي مسخرة كل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  المسخر العلم طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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