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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
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A MES FRERES ET SC(EURS (MAMADOU, TABARA, ANNA, ADAMA, MARIEME,
BINTOU, FATIMA, RAMATA, OUSMANE, DIENBE)

Merci pour votre amour, pour tout le soutien dont vous avez toujours fait preuve a mon
égard. Que ces mots soient un témoignage de mon affection. Je prie Dieu tout puissant
de vous accorder santé, bonheur et succes...

A MON TRES CHER EPOUX PAPE ABDOULAYEFE SECK
Je remercie le bon Dieu de m’avoir mise sur le chemin d’un homme humble, généreux,
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SECK

Aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous porte de méme que ma
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I'expression de mon respect le plus profond et mon affection la plus sincére.
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DIARRA THIAM, MAME DIARRA DIENG, OUSSEYNOU SECK, BABACAR THIAW,
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Pour tous les moments qu’on a passés ensemble, tous nos souvenirs, je vous souhaite
longue vie pleine de bonheur et de prospérité.

A MES ANCIENS
(DR GORGUI DIARRA, DR DIEFYNABA KANE, DR AHMED TANDIA, DR
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bien vouloir, cher Maitre, accepter le témoignage de notre profonde
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Vous nous avez accordé un immense honneur et un grand privilege en acceptant
de diriger notre travail. Que votre sérieux, vos précieuses recommandations,
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SERVICE DE PEDIATRIE A CHU MOHAMED VI

Nous vous sommes tres reconnaissants de la spontanéité avec laquelle vous
avez accepté de juger notre these. Que ce travail soit le témoignage de nos
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avez accordé un immense honneur et un grand privilege en nous servant
d’encadrant durant ce travail, je vous en saurais gré
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Pour votre disponibilité durant le tout long de ce travail.

A TOUS MES ENSEIGNANTS DU LYCEE ET DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE MARRAKECH

Pour votre disponibilité, votre soutient et enseignant durant tout mon parcours.
Merci



Ly
LISTE DES TABLEATUX
) \.,& DES FIGURES



Tableau |

Tableau Il

Tableau lll
Tableau IV
Tableau V
Tableau VI
Tableau VII
Tableau VIII
Tableau IX
Tableau X
Tableau XI
Tableau XII
Tableau XllI
Tableau XIV
Tableau XV
littérature
Tableau XVI
Tableau XVII
littérature
Tableau XVIII
littérature
Tableau XIX

Tableau XX

Liste des tableaux

Répartition par tranches d’age

Niveau d’études des parents

Répartition des facteurs déclenchants retrouvés

Connaissances sur le traitement de fond

Utilité de la chambre d’inhalation

Mesures d’éviction a prendre

Croyances sur les sprays

Traitement traditionnel

Comparaison entre niveau d’études et connaissances et croyances
Comparaison de nos moyennes d’age et ecartype avec la littérature
Données de la littérature sur le sexe- ratio

Données de la littérature sur la chronicité de I’asthme

Répartition selon la nature inflammatoire dans la littérature

Comparaison avec la littérature sur les causes de I'asthme

Comparaison des connaissances sur les symptomes de I'asthme avec la

Comparaison des facteurs déclenchants avec la littérature

Comparaison des connaissances sur la prise en charge de I'asthme avec la

Comparaison des connaissances sur le traitement de fond avec

Connaissances sur la chambre d’inhalation

Comparaison des croyances sur les sprays avec la littérature

la



Liste des figures

Figure 1 : Répartition par tranches d’age

Figure 2 : Répartition par sexe

Figure 3 : Répartition sur la chronicité de I’'asthme
Figure 4 : Définition de I'asthme dans notre série
Figure 5 : Origine identifiée dans notre série

Figure 6 : Les symptomes reconnus dans notre série
Figure 7 : Mécanismes de la crise d’asthme

Figure 8 : Paliers de traitement selon GINA 2017.






Introduction

Matériels et Méthodes

I) Type de I’étude

II) Population cible et échantillon

[ll) Variables étudiées

IV) Collecte des données

V) Saisie et analyse des données

Résultats

) Données de la population étudiée

1) Les enfants
2) les parents

) Evaluation des Connaissances

1. Sur la maladie asthmatique
1.1 Qu’est-ce que I’asthme ?
1.2 Quelle est I'origine de I’'asthme ?
1.3 Quels sont les symptomes de I'asthme ?
1.4 Quels sont les facteurs déclenchants ?
1.5 Quel est le mécanisme de la crise d’asthme ?
2. Sur la prise en charge de I’asthme
2.1 Que faire en cas de crise ?
2.2 A quoi sert le traitement de fond ?
2.3 Utilité de la chambre d’inhalation ?
2.4 Quelles sont les mesures d’éviction ?

[Il) Evaluation des croyances
1. Sur les sprays

2. Sur le traitement de fond

01

03

04

04

04

04

05

06

07

07

08

09

09

09

10

10

11

12

12

12

12

13

13

13

14



3. Recours au traitement traditionnel

4. Sur I'activité physique et qualité de vie

V) Comparaison entre le niveau d’étude et les connaissances

Discussion
I) Objectifs de I’éducation thérapeutique
[I) L’éducation thérapeutique au service de pédiatrie
[ll) Analyse des résultats
1. Données de la population étudiée
1.1 Les enfants
1.2 Les parents
2) Perception et connaissances des enfants et parents
2.1 Sur la maladie asthmatique
2.2 Sur la prise en charge de I’asthme
3) Evaluation des croyances sur I’asthme
3.1 Sur les sprays
3.2 Sur le traitement de fond
3.3 Recours au traitement traditionnel
3.4 Sur I'activité physique et vie quotidienne
IV) Facteurs influencant la constitution des croyances de santé
Conclusion
Annexes
Résumes

Bibliographie

14

14

16

17

18

20

20

20

21

22

22

27

32

32

34

34

34

35

37

39

50

54



Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique




Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique

Maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, I'asthme constitue un probléeme
majeur de santé dans le monde. C’est une pathologie fréquente qui touche plus de 300 millions
de personnes dans le monde. Sa prévalence est en nette augmentation partout dans le monde et
spécialement chez I'enfant ou elle constitue la principale cause d’absentéisme et de visites

fréquentes aux urgences. [1]

L’objectif prioritaire de la prise en charge des enfants asthmatiques est d’obtenir un
controle optimal et de le maintenir afin d’améliorer leur qualité de vie. Cependant, malgré ces

recommandations, le contrdle, le traitement et le suivi de I’asthme restent insuffisants. [2]

Pour tenter de pallier aux nombreux échecs thérapeutiques, I'’éducation thérapeutique
constitue un pilier essentiel qui est recommandée dans la prise en charge de tout enfant

asthmatique.

L’éducation thérapeutique vise a aider I’enfant et ses parents a acquérir et maintenir des
compétences et connaissances permettant une gestion optimale de la vie de I'’enfant avec la
maladie. Elle tient compte des besoins, du vécu, des croyances et des représentations de I’enfant

et des parents. [3]

Différents travaux sur les représentations et les croyances de santé en matiere d’asthme
suggérent la possible interposition de celles-ci dans I’évolution de la maladie. En effet,
I’'observance thérapeutique et le controle de 'asthme peuvent étre améliorés par une éducation
correcte du patient et de sa famille [4]. Il est donc important d’identifier les perceptions des

patients asthmatiques pour un contrble optimal de la maladie.

D’ou I'objectif de notre étude qui est d’évaluer les connaissances et d’identifier les
croyances en matiere d’asthme chez les enfants asthmatiques et leurs parents au service de
pédiatrie A du CHU Mohammed VI de Marrakech afin de mieux cibler les besoins en éducation

thérapeutique.




Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique




Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique

. Type de I’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective descriptive et transversale aupres des enfants

asthmatiques et leurs parents, menée sur une période de 6 mois.

Il. Population cible et échantillon

Notre échantillon a concerné les enfants asthmatiques et leurs parents suivis a I’hopital

du jour au service de pédiatrie A, au Centre Universitaire Mohamed VI de Marrakech.
Les criteres retenus pour I'inclusion de nos sujets de I’étude étaient :
v" Un diagnostic d’asthme documenté
v' Asthme sous traitement de fond
v" Une évolution de la maladie supérieure a 6 mois

v' Une éducation thérapeutique recue

lll. Variables étudiées

Les enfants et leurs parents ont été interrogés sur leurs connaissances sur les
caractéristiques de I’asthme, les signes cliniques, les facteurs déclenchants, les signes de la

crise, le traitement, les mesures a prendre et leurs comportements dans la vie quotidienne.

IV. Collecte des données

Les données ont été collectées a travers un questionnaire pré-informatisé (annexe I) et
rempli sous consentement des sujets. Ce questionnaire était composé de deux parties : 'une
concernait les informations sur les enfants et leurs parents et I'autre partie comportait des
questions de type fermé avec 3 choix (vrai, faux, je ne sais pas), évaluant la perception des

enfants et de leurs parents.
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V. Saisie et analyse des données

Nos données ont été saisies et analysées sur le logiciel Microsoft Excel 2013. Les

résultats ont été fournis sous forme de Moyenne, Ecartype et Pourcentages.
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I. Données de la population étudiée

1. Les enfants

Notre série portait sur 200 enfants dont I’age variait entre 3 et 15 ans avec une Moyenne

de 7,84 et un Ecart type de 3,61.

Tableau | : Répartition par tranches d’age

Tranches d’age [3-6ans] [7-11ans] [12-15ans]

Nombre 92 68 40

Pourcentages % 46 34 20

100 50%

90 45%
80 40%
70 35%
60 30%
50 25%
40 20%
30 15%
20 10%

10 5%

0%
[3-6ans] [7-11ans] [12-15ans]

I Nombres === Pourcentages

Figure 1 : Répartition par tranches d’age

Le sexe masculin était prédominant et représentait 60% avec un sexe ratio (M/F) de 1.5.
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=M

Figure 2 : Répartition par sexe

2. Les parents

2.1. Age

Les parents avaient un dge moyen de 30 ans, avec un dge minimum de 19 ans et un age

maximum de 50 ans.

2.2. Sexe:

La majorité des parents interrogés était de sexe féminin (90%)

2.3. Niveau d’études des parents

Tableau Il : Niveau d’études des parents

Niveau d’études des parents Pourcentages %
Supérieure 10
Secondaire 40
Primaire 30
Non scolarisé 20
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Il. Evaluation des connaissances

1. Sur la maladie asthmatique

1.1. Qu’est-ce que I’asthme ?

La définition de I'asthme était évaluée sur la chronicité et I'inflammation des voies
aériennes. L'asthme était identifié comme étant une maladie chronique par 80% des enfants et

parents.

= VRAlI = FAUX = je ne sais pas

Figure 3 : Répartition sur la chronicité de I’asthme

A savoir si I’lasthme était une maladie inflammatoire, 51% des patients ont répondu vrai.

= chronique = inflammatoire =

Figure 4 : Définition de I’asthme dans notre série

-9-
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1.2. Quelle est I’origine de I’asthme ?

Les patients avaient identifié I'asthme comme étant une maladie contagieuse dans 20%

des cas, héréditaire et environnemental a part égale dans 77% des cas.

= Hérédité et environnement = Maladie contagieuse

Figure 5 : Origine identifiée dans notre série

1.3. Quels sont les symptémes de I’asthme ?

Les parents et enfants asthmatiques avaient reconnu dans notre série une dyspnée
sifflante (90%), la toux seche intense (86%) et I'oppression thoracique (99%) comme étant des

symptomes de I'asthme.

100%

95%
90%
85%
75%

dyspnée toux seche sibillants oppression thoracique

Figure 6 : Les symptomes reconnus dans notre série

-10 -
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1.4. Quels sont les facteurs déclenchants ?

Les facteurs déclenchants reconnus par les parents étaient les facteurs climatiques et la
fumée de tabac dans 82% des cas, la poussiere dans 79% des cas, I’effort physique dans 70% des

cas et le contact avec les animaux dans 68% des cas.

Tableau Il : Répartition des facteurs déclenchants retrouvés

. Les changements Fumée de N Effort Contact avec
Facteurs déclenchants ; Poussiére . .
de climat tabac physique | les animaux
Pourcentages % 82 82 79 70 68

1.5. Quel est le mécanisme de la crise d’asthme ?

Pour 61% des parents et enfants, la crise d’asthme était liée a une bronchoconstriction et
pour 65% a I'inflammation. Les patients avaient aussi lié la crise a une obstruction nasale dans

30% des cas.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
bronchoconstriction inflammation obstruction nasale

Figure 7 : Mécanismes de la crise d’asthme
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2. Surla prise en charge de I’asthme

2.1. Que faire en cas de crise ?

Dans notre série, en cas de crise, 40% des parents et enfants ne donnaient aucun
traitement et avaient recours immédiatement aux urgences, 17% des familles ne savaient pas

gérer correctement une crise d’asthme.

2.2. A quoi sert le traitement de fond ?

Dans notre étude, 27% des patients ne savaient pas que le traitement de fond permettait
de lutter contre I'inflammation, 10% ne savaient pas qu’il permettait de prévenir la survenue de
crise et 75% pensaient qu’il devait étre poursuivi pendant au moins 3 mois. Dans 10% des cas les

parents confondaient traitement de la crise et traitement de fond.

Tableau IV : connaissances sur le traitement de fond

Confondaient ) _ Pensaient qu’il
) Ne savaient pas | Ne savaient pas A
traitement de la _ _ _ _ devait étre
) ) qu’il permettait | qu’il permettait o
Variables crise et L poursuivi
] de lutter contre de prévenir la
traitement de _ _ pendant au
I'inflammation | survenue de crise ) ]
fond moins 3 mois
Pourcentages % 10 27 10 75

2.3. Utilité de la chambre d’inhalation ?

Pour 74% des parents et enfants la chambre d’inhalation était tres utile et ils la
considéraient comme meilleur choix de traitement. Dans 68% des cas les patients pensaient

gu’elle permettait une meilleure absorption du traitement.

Chez 26% des patients interrogés, la chambre était inutile et encombrante.

-12 -
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Tableau V : Utilité de la chambre d’inhalation

Variables retrouvées Pourcentages %
La chambre d’inhalation était le meilleur choix de traitement 74
La chambre d’inhalation permettait une meilleure absorption 68
La chambre était inutile et encombrante 26

2.4. Quelles sont les mesures d’éviction ?

Dans notre étude, 90% des familles aéraient et nettoyaient la chambre de I’enfant, 18%

n’évitaient pas les tapis et jouets en peluches et 70% évitaient les peintures et désodorisants

forts.
Tableau VI : Mesures d’éviction a prendre
Mesures d’éviction Oui (%) Non (%)
Chambre aérée et nettoyée tous les jours 90 10
Chambre ensoleillée sans tapis et jouets en peluche 82 18
Eviction des peintures et désodorisants forts 70 30

lll. Evaluation des croyances

1. Sur les sprays

La majorité de nos patients (80%) reconnaissaient l'efficacité des sprays et 20%
jugeaient que la voie orale était supérieure a la voie inhalée. Pour 71% des parents et enfants les

sprays avaient une action rapide.

Chez 37% des familles interrogées les sprays étaient addictifs et ils préféraient le sirop.
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Tableau VII : Croyances sur les sprays

Variables retrouvées Pourcentages %
Addiction aux sprays 37
Voie orale > voie inhalée 20
Préfére sirop que spray 37
Rapidité d’action des sprays 71

2. Sur le traitement de fond

Plus de la moitié (53%) des patients avait peur des effets secondaires des

corticostéroides inhalés (CSI).

3. Recours au traitement traditionnel

Dans plus de la moitié des cas les familles avaient recours aux moyens traditionnels a

base de miel, huile d’olive, ail, huiles essentielles et plantes.

Tableau VIII : Traitement traditionnel

Traitement traditionnel Pourcentages (%)
Miel 75
Huile d’olive + ail 70
Huiles essentielles 10
Plantes 5

4, Sur 'activité physique et la vie quotidienne

Concernant la pratique du sport, 29% des patients pensaient que I’enfant asthmatique
doit étre dispensé de sport, 15% des patients pensaient que I’enfant asthmatique ne pouvait pas

vivre normalement méme si I’asthme était bien traité.
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IV. Comparaison

entre

hiveau

d’études

des

parents

et

connaissances

L’asthme était considéré comme étant une maladie contagieuse chez 38% des parents qui

avaient un niveau d’étude bas. Chez les patients de niveau d’étude supérieur, 15% avaient peur

des effets secondaires des corticostéroides inhalés.

Tableau IX : Comparaison entre niveau d’études et les connaissances et croyances

Connaissances et croyances Niveau d’études des parents %)
Non ,
. Primaire | Secondaire| Supérieure
scolarisé N=200
N= 60 N =80 N =20
N= 40 (100%)
(30%) (40%) (10%)
(20%)
Connaissances sur I’asthme :
- Maladie chronique 18 (45%) 47 (75%) 75 (93%) 20 (100%) 80%
— Maladie inflammatoire 07 (17.5%) | 15 (25%) 60 (75%) 20 (100%) 51%
— Maladie héréditaire 4 (10%) 50 (83%) | 80 (100%) | 20 (100%) 77%
— Maladie contagieuse 33 (82%) 5 (8.3%) 2 (2.5%) 0 (0%) 20%
- Crise liée a la 5(12.5%) | 20 (33.5%) | 77 (96%) 20 (100%) 61%
bronchoconstriction/
inflammation
Croyances :
Peur des effets secondaires des 40(100%) | 44 (73%) | 19 (23.7%) 3 (15%) 53%
Csl
40 (100%) | 30 (50%) 4 (5%) 0 (0%) 37%

Peur d’une dépendance aux

sprays
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I. Obijectifs de I’éducation thérapeutique

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) propose la définition suivante de I’éducation
thérapeutique : « I’éducation thérapeutique est un ensemble d’activités éducatives essentielles a
la prise en charge de maladies par des professionnels de santé formés dans le domaine de
I’éducation. Cette éducation vise a aider un patient (ou un groupe de patients et leur famille) a
gérer leur traitement et prévenir les complications évitables tout en maintenant ou en améliorant
leur qualité de vie. L’éducation thérapeutique a un effet thérapeutique spécifique qui s’ajoute a

I’effet des autres interventions (thérapeutiques médicamenteuses, kinésithérapie, etc.)».[5]

L'objectif de I’éducation thérapeutique (ET) est d’améliorer les connaissances, les
comportements et I'observance thérapeutique. L’éducation doit étre initiée des la premiere
consultation, elle doit étre permanente, répétée et adaptée au niveau socio-économique et
surtout réguliérement évaluée. Elle doit tenir compte du vécu du patient car les représentations
familiales de la maladie sont des facteurs d’adhérence aux médicaments de I'asthme comme

I’'ont montré plusieurs études. [6-9]

Cette démarche éducative a des spécificités chez I’enfant, elle est adaptée a son age, sa
maturité et sa capacité d’autonomisation et elle tient compte de son environnement familial et
extra familial. Elle integre les parents de I’enfant selon des modalités variables. Chez le
nourrisson, la dépendance est complete et I'éducation est centrée sur les parents. Plus tard,
I’éducation de I'enfant, puis I'adolescent, est basée sur I'apprentissage de son autonomie, les
parents pouvant assurer un encadrement plus ou moins distant. Quel que soit I’age de I’enfant,
les parents ne doivent pas étre déresponsabilisés ou déchargés vis-a-vis de la maladie de leur
enfant. Les actions d’éducation vis-a-vis de I’enfant s’integrent dans une prise en charge globale
de la maladie dans son contexte de vie, avec hotamment une recherche et une prévention de
I’exposition au tabagisme et aux facteurs d’exacerbation de I’asthme [10-12]. Cette éducation
contribue a atteindre un bon Contréle de la maladie. Pour atteindre ces objectifs, I’enfant et sa

famille doivent : [1, 13, 14]
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» acquérir des connaissances sur la maladie ;
> maitriser des compétences pour |'utilisation des dispositifs de traitement
(Aérosol doseur, chambre d’inhalation) ;

> apprendre a identifier les signes précoces d’exacerbations et mettre en ceuvre des

réponses thérapeutiques adaptées a la gravité ;

> reconnaitre les facteurs déclenchants et adopter une stratégie de prévention des

exacerbations ;
> maitriser le plan par écrit a adopter en cas d’exacerbation ;
> identifier les signes de gravité qui doivent entrainer une consultation en urgence.

L’éducation thérapeutique permet d’améliorer le controle de la maladie, de diminuer le
nombre d’hospitalisations et de recours aux urgences. Ce constat a été mis en évidence par la
méta analyse de Gibson et coll [15] ou la formation a 'auto gestion a permis de diminuer le

nombre d’hospitalisations et d’améliorer la qualité de vie.

Il. L’éducation thérapeutique au service de pédiatrie A [16]

L’éducation thérapeutique du patient asthmatique au service de pédiatrie se déroule

selon les principes de la démarche éducative :

1) Elaborer un diagnostic éducatif : indispensable a la connaissance du patient, a

I'identification e ses besoins et ses attentes.
2) Définir un programme personnalisé d’ET avec priorités d’apprentissage
3) Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ET
4) Réaliser une évaluation des compétences acquises.

L’éducation est destinée a tout enfant asthmatique. Elle peut se faire par tous les

médecins résidents du service encadrés par leurs seniors en collaboration avec le personnel
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paramédical. Elle se fait en consultation ou lors d’une hospitalisation. L’annonce du diagnostic
se fera de maniére délicate, en fonction des stades d’acceptation de la maladie et du niveau

intellectuel des parents pour éviter des attitudes néfastes au bon déroulement du traitement.

Le contenu des séances d’éducation comprend des objectifs que le patient et ses parents

sont amenés a acquérir dans plusieurs domaines.

Dans le domaine des connaissances, I’enfant apprend a Comprendre sa maladie (cause,
physiopathologie...) et identifier ses facteurs d’exacerbation (image 4). Le médecin Commence
par une présentation de I’appareil respiratoire et de son fonctionnement normal avec des
modeéles ou des schémas. Il lui explique la physiopathologie de la maladie asthmatique allant de
I'inflammation chronique a la réduction du calibre des bronches (Image 1,3, Annexe). Par la suite
il se base sur cette physiopathologie pour lui faire comprendre les symptomes et les facteurs
déclenchants de la crise (Image 2). L’entretien est de type interactif ou les enfants peuvent
mettre en pratique ces données par des exercices. De méme |'enfant et ses parents apprennent a
reconnaitre les signes de gravité d’une crise (difficultés a parler, levres cyanosées et/ou une
respiration difficile et rapide. Les mesures du Débit expiratoire de pointe, ainsi que les
symptomes doivent étre reportées sur un carnet de suivi de I’enfant (image 7). Le médecin leur
apprend également a comprendre les modalités du traitement et leurs mécanismes d’action : «
Le traitement de la crise (bronchodilatateurs), habituellement bleus (image 10), dégage les voies
respiratoires mais n’agit pas sur l'inflammation ; Les traitements de fond qui combattent
I'inflammation peuvent étre oranges, mauves, bruns ou rouges (image 11,12 et 13) et ont besoin

de temps pour agir ».

Dans le domaine des habilités, le médecin effectue des séances de démonstrations pour
montrer au patient comment utiliser les sprays et la chambre d’inhalation (image 5,7, 8, 9) et
comment réagir en cas de crise (plan d’action). Des exercices de respiration lui sont également

appris avec l'aide de la kinésithérapeute pour mieux gérer la crise.
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Le plan d’action (annexe) est individualisé et comprend la conduite a tenir en cas de
crise. Apres avoir expliqué oralement le plan d’action et vérifié que le patient et ses parent ont
compris, le médecin leur remet une version écrite. Par la suite le patient est revu 15jours plus
tard pour vérifier les techniques d’inhalation et les connaissances acquises. L'éducation est

continue et réguliere et se poursuit durant tout le suivi du patient.

lll. Analyse des résultats

1. Données de la population étudiée

1.1. Enfants
a. Age
L’age des enfants variait entre 3 et 15 ans avec une Moyenne de 7,84 et un Ecart type de

3,61 ce qui rejoint I'étude d’Abu-Shaheen et al [17] et de Zaraket et al [18]

Tableau X : Comparaison de hos moyennes d’age et ecartype avec la littérature

Année Pays Auteurs Moyenne Ecart-type
2008 Liban Zaraket et al [18] 8,37 2,68
2014 France Franquet et al [19] 6 3,75

Abu-Shaheen et
2016 Arabie saoudite ! 7,22 3,6
al [17]
2017 Marrakech Notre série 7,84 3,61
b. Sexe

Le sexe masculin représentait 60% avec un sexe ratio de 1.5 ce qui rejoint les données

de la littérature ou ils ont une prédominance masculine.
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Tableau Xl : Données de la littérature sur le sexe- ratio M/F

Auteurs Effectifs Sexe -ratio (M/F)
Zaraket et al [18] 390 1.2
Abu-shaheen et al [17] 600 1.6
Van sickle et al [20] 29 1.2
Notre étude 200 1.5

1.2. Les parents

Dans notre étude, 20% des parents étaient non scolarisés, 30% avaient un niveau
primaire, 40% avaient un niveau secondaire et 10% un niveau supérieur. Oumlil et al [4] rapport
26% de parents non scolarisés. Dans I’étude de Abu-Shaheen et Al [17], 9,8% des parents étaient

non scolarisés et 42,2% des parents avaient un niveau d’études secondaire.

Parmi les 20% des patients qui considéraient I’asthme comme étant une maladie
contagieuse, la majorité avait un niveau d’étude bas (non scolarisés et niveau primaire). Tous les
parents non scolarisés avaient peur des effets secondaires des corticostéroides inhalés et
parlaient de dépendance aux sprays. Par contre seulement 15% des patients au niveau d’étude
supérieur avaient peur des effets secondaires des corticoides inhalés. Cette notion a été rapporté
chez Oumlil et al [4] ou la plupart des parents au niveau d’étude bas (non scolarisés et niveau
primaire) considérait I’asthme comme étant une maladie mortelle et incurable et la majorité
d’entre eux ont peur des effets secondaires des thérapeutiques inhalées notamment d’une
dépendance aux sprays. Ce constat a également été rapporté dans plusieurs autres études [21-
23]. Nous pourrons donc croire que le niveau de connaissances dépend du niveau d’étude
cependant I’étude de Radic et al [24] a rapporté dans leur analyse que le niveau d’étude n’avait

pas d’influence sur le niveau de connaissances aprés une intervention d’éducation.
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2. Perception et connaissances des enfants et parents

2.1. Sur la maladie asthmatique

a. Définition de I’asthme

L'asthme est une maladie hétérogéne, généralement caractérisée par une inflammation
chronique des voies respiratoires. Elle est définie par 'histoire des symptdémes respiratoires tels
que la respiration sifflante, I'essoufflement, I'oppression thoracique et la toux qui varient avec le
temps et 'intensité, ainsi qu’une limitation des débits expiratoires [1], réversibles spontanément

ou sous |'effet de substances broncho-dilatatrices.

L’aspect chronique de I'asthme peut étre expliqué par des modifications des cellules
structurales des bronches. Les cellules épithéliales des voies respiratoires vont procéder a un
remodelage causant une obstruction partielle et irréversible des bronches [25]. Chez les enfants
I’irréversibilité de I'obstruction bronchique s’exprime par la perte partielle des fonctions
pulmonaires en bas age. De plus, les médiateurs de lI'inflammation peuvent également étre

présents, souvent a long terme, dans les voies aériennes des enfants asthmatiques [26].

Dans notre étude I'asthme était identifié comme étant une maladie chronique par 80%

des parents et enfants ce qui rejoint sensiblement les 68% de Lafhel et al [27] et les 64% de Zhao

et al [28].
Tableau XII : Données de la littérature sur la chronicité de I'asthme
Année Pays Auteurs Pourcentages %
2013 Maroc (Casablanca) Lafhel et al [27] 68
2013 Chine Zhao et al [28] 64
2017 Marrakech Notre étude 80
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Par ailleurs, 51% de nos patients liaient I'asthme a une inflammation des voies aériennes,
concordant avec les résultats de Zhao et al [28] qui sont de 64%, mais inférieurs aux données de

Ho et al [21] qui sont de 88%.

Tableau XIII : Répartition selon la nature inflammatoire dans la littérature

Année Auteurs Pourcentages %
2003 Ho et al [21] 88
2013 Zhao et al [28] 64
2017 Notre étude 51

b. Origine de I’asthme

L’'asthme est une maladie complexe non contagieuse, résultant de plusieurs facteurs
associant hérédité et facteurs acquis tels que les infections respiratoires virales et les facteurs
environnementaux. Les principaux facteurs de risque pour le développement de I'asthme sont
I’atopie personnelle, [I’exposition aux allergénes, le tabagisme passif, les polluants
atmosphériques biologiques et chimiques. Des facteurs génétiques interviennent également

dans le développement de I'asthme. [29]

Le risque pour un enfant de développer des manifestations asthmatiques est de 10% en
I’labsence d’antécédents parentaux d’asthme. Il augmente a 25% lorsque I'un des deux parents
est atteint et dépasse largement 50% si les deux parents sont asthmatiques. Le role de I’hérédité

maternelle est important dans la transmission de I’atopie. [25]

L’association de la maladie asthmatique a I’hérédité par les parents est fréquemment
retrouvée dans la littérature [4, 18, 19, 27] avec des pourcentages allant de 26% a 68% ce qui
concorde avec nos résultats contrairement a |’étude de Franquet et al [19] ou elle est

majoritairement considérée comme contagieuse.
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La perception de I'étiologie de I'asthme est probablement liée au niveau de I’éducation et

la qualité des informations fournies par les médecins traitants.

Tableau XIV : Comparaison avec la littérature sur les causes de I’asthme

Année Auteurs Héréditaire (%) Contagieuse (%)
2006 Oumlil et al [4] 26 6
2008 Zaraket et al [18] 54.2 7.2
2013 Lafhel et al [27] 68 21
2014 Franquet et al [19] 60 77
2017 Notre série 77 20

c. Signes clinigues

L’asthme est caractérisé par une évolution fluctuante avec des périodes sans symptomes
et des épisodes d’exacerbation. Le diagnostic de I’asthme chez I'enfant peut étre facile
cliniqguement, il se base surtout sur les antécédents médicaux de I'enfant, les manifestations
cliniques telles que : une respiration sifflante (wheezing), une dyspnée, une oppression
thoracique, une toux (surtout nocturne), et la présence d’un terrain d’atopie familiale (parents,
fratrie) et personnelle (dermatite atopique, allergie alimentaire et rhinite). Les manifestations
cliniques étant peu spécifiques, il est nécessaire de documenter la présence d’'un syndrome

obstructif variable et réversible. [30, 31]

La dyspnée, d’abord silencieuse puis bruyante et surtout sifflante, prédomine a
I’expiration. La toux séche est fréquente, elle peut devenir productrice et ramener une

expectoration hyper visqueuse. [32]

La présence de tous ces signes cliniques n’est pas obligatoire pour le diagnostic, parfois
I’lasthme peut se manifester par des épisodes de toux chronique récidivante a prédominance

nocturne ou peut étre induit a I’effort physique (asthme d’effort).

Dans I’étude de Van Sickle et al [20], la dyspnée (65.5%), la respiration sifflante (65.5%),

la fatigue (51.7%), I'essoufflement (48.3%), et la toux (41.4%) sont identifiés comme étant des

-24 -




Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique
—————— ——————— |

signes de I'asthme. Cependant, d’autres signes comme la cyanose sont aussi rapportés comme
symptomes de I'asthme. Dans une étude zambienne la majeure partie des sujets ont identifié les
symptomes de l’asthme. [33] Cependant, dans I'étude de Franquet et al [19] les enfants

asthmatiques confondent les symptomes de la maladie avec les signes de gravité de la crise.

Nos données rejoignent la littérature car la majorité des patients avaient reconnu la

dyspnée sifflante (90%) et 'oppression thoracique (99%) comme symptomes de I’asthme.

Tableau XV : Comparaison des connaissances sur les symptomes de I’asthme avec la littérature.

Connaissances sur les Etudes

symptomes de I'asthme Van Sickle et al [20] Marsden et al [33] Notre étude
Dyspnée 65.5% 92.2% 90%
Respiration sifflante 65.5% 91.4% 90%
Toux 41.4% 56.9% 86%
Oppression thoracique - 90% 99%

d. Facteurs déclenchants

Les allergenes qui se trouvent dans I’environnement de I’enfant et les infections
respiratoires virales sont importants dans |'apparition des symptomes et les exacerbations
d’asthme. Les enfants asthmatiques qui sont exposés aux acariens, aux animaux de compagnie
et aux moisissures avant I’dge de trois ans sont plus susceptibles de souffrir d’'une fonction
pulmonaire réduite a I'dge de 13 ans [34, 35]. Par ailleurs, d’autres facteurs peuvent étre
incriminés dans I'apparition ou I’aggravation de I’asthme tels que I’effort physique, le tabagisme
passif et I’origine médicamenteuse [36, 37]. Le rble du tabagisme passif dans I'asthme a été
amplement étudié, mais nombreux sont encore les parents qui négligent cet aspect du controle
de I'environnement. L’exposition post natale augmente le risque de survenue de maladie

allergique de 70% [38].
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Dans notre série, les facteurs climatiques et la fumée de tabac (82%), la poussiere (79%),
I’effort physique (70%) et le contact avec les animaux (68%) étaient retrouvés comme facteurs
déclenchants. Dans I’étude d’Abu-shaheen et al [17], les facteurs retrouvés sont la poussiere
(77%), la fumée de tabac (36.5%), et les virus (29.5%). Zaraket et al [18] ont rapporté 75% pour la
poussiére et 60.9% pour la fumée de tabac. Par ailleurs, I’étude de Casablanca de Oumlil et al [4]
rapporte que leurs parents et enfants ont identifié la poussiere (72%), un « coup de froid » (42%),
changement de climat (30%), et seulement 12% pour le tabac. Nos résultats concordent avec les

données de la littérature, mais notre chiffre pour le tabac était beaucoup plus élevé.

Tableau XVI : Comparaison des facteurs déclenchants avec la littérature.

Etudes

Facteurs déclenchants

Oumlil et al [4]

Zaraket et al

Abu-shaheen

Notre étude

[18] etal [17]
Poussiére 72% 75% 77% 79%
Tabac 12% 60.9% 36.5 82%
Changement de climat 30% - - 82%
Effort physique 12% - - 70%

e. Mécanisme de la crise d’asthme

L'inflammation chronique chez I’asthmatique rend les bronches tres sensibles aux
facteurs irritants. Lors de I'exposition aux allergénes, la contraction des muscles bronchiques et
la sécrétion importante de mucus rendent le passage de I'air difficile, entrainant ainsi une crise

d’asthme.

Oumlil et al [4] rapporte que 16% de leurs patients lient la crise d’asthme a la
bronchoconstriction et 8% a I'inflammation. Quant a I'étude de Franquet et al [19], les résultats

sont de 14% pour I'inflammation et de 46% pour la bronchoconstriction. Les parents et enfants
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de notre série liaient la crise d’asthme a une bronchoconstriction dans 61% des cas et a
I'inflammation dans 65% des cas. Par ailleurs 30% des patients liaient également la crise a une
obstruction nasale. Ces éléments sont aussi rapportés dans I’étude de Lafhel et al [27] ou les
parents pensent que la crise d’asthme est due a la bronchoconstriction dans 78% des cas,

I'inflammation dans 10% des cas et I’obstruction des narines dans 10% des cas.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature, mais nos chiffres pour

I'inflammation étaient plus élevés.

2.2. Sur la prise en charge de I’asthme

a. Gestion de la crise

La crise d’asthme est une situation fréquente en pédiatrie et constitue une source
d’angoisse pour les parents et enfants. Parfois, ils attendent jusqu’a ce que la crise devienne
sévére ou menacante pour se rendre aux urgences. La non disponibilité d’un service médical de
proximité peut étre également une source de stress. Par ailleurs certains parents ne voient pas la
nécessité de prendre en charge la crise lorsque le service médical est disponible et accessible.
Ceci peut étre di au manque de confiance en soi ou au manque de connaissances. D’ou I'intérét
du plan d’action écrit comportant la prise en charge de la crise et les signes de gravité de la
crise, qui est un élément obligatoire dans I'ET du patient asthmatique selon les
recommandations de GINA [1]. Les parents et enfants asthmatiques doivent savoir initier le
traitement a domicile, évaluer la réponse au traitement, et savoir quand avoir recours a un
médecin. Malgré les recommandations, le plan d’action est encore sous-utilisé ce qui a été
confirmé dans d’autres études [39]. Acquérir des connaissances est indispensable mais

insuffisant. Il faut savoir utiliser les connaissances acquises. [40]

Dans notre étude, 40% des parents ne donnaient aucun traitement et avaient recours
immédiatement aux urgences, 17% des familles ne savaient pas gérer correctement la crise.
Dans I’étude de Deis et al [41], lorsque les parents sont interrogés sur le médicament le plus

important a donner a leur enfant pendant une exacerbation de l'asthme, 90% ont répondu
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correctement. Franquet et al [19] rapportent que 15% de leurs sujets n’avaient pas de B2
mimétiques a domicile et que 17% n’utilisaient pas le plan d’action avant d’aller aux urgences.
Dans I’étude Zambienne [33], pour 85.8% des sujets lorsqu'une personne a une crise d'asthme,
elle doit consulter un médecin immédiatement. Al-Muhsen et al [13] rapportent que 22.8% de
leurs sujets ne prennent pas de B2 mimétiques lorsque la crise étaityper Oumlil et al [4]
rapportent également que 16% des parents et enfants ne savaient pas prendre en charge la crise

ce qui rejoint nos résultats.

Tableau XVII : Comparaison des connaissances sur la prise en charge de la crise d’asthme avec la

littérature.

Etudes

Gestion de la crise
Lafhel et al [27] Franquet et al [19] Notre étude

Consultation immédiate
sans prise 16% 17% 40%
médicamenteuse

Ne gére pas

. 85% 83% 17%
correctement la crise

b. Traitement de fond

Les corticoides inhalés ont considérablement amélioré le traitement de fond de I'asthme.
Il représente désormais I'arme essentielle du traitement au long cours dans le controle de la
maladie asthmatique. Il est prescrit en fonction des paliers de la maladie et réadapté en fonction
du controle selon les recommandations de GINA [1] comme l'indique la figure ci-dessous

(figure 8).
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Diagnostic

Contrdle des symptomes et des facteurs
de risque (fonction pulmonaire incluse)
Technique d'inhalation et adhésion
Préférences du patient

Symptomes
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POINTS | * Prendre en charge les facteurs de risque modifiables et les comorbidités
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» Envisager de réduire si... les symptomes sont contrdlés pendant 3 mois et si les risques d'exacerbations sont faibles. Arréter les CSI
nlest pas conseillé.

Figure 8 : Paliers de traitement selon GINA 2017 [1]

Le traitement de fond a pour but de faire disparaitre les symptémes diurnes et nocturnes,
d’éviter la survenue de crise avec un controle adéquat de I’environnement, d’éviter le recours a
I’hopital et d’assurer une qualité de vie a I'’enfant asthmatique. Les parents confondent souvent
le traitement de fond et le traitement des exacerbations [1]. L'impact des connaissances sur la

qualité de vie de I’asthmatique a été souligné dans plusieurs études. [1, 42, 43]

Ho et al [21] rapportent que la majeure partie de leurs sujets savaient que le traitement

ne fonctionnait que s’il était pris quotidiennement, mais seuls 31% pensaient que les
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bronchodilatateurs ne permettaient pas de réduire I'inflammation. Pour I'étude Zambienne [33],
seulement 54.7% de leurs participants pensent que l'asthme pouvait étre controlé grace aux
médicaments. Deis et al [41] rapportent que 24% des parents ne connaissent pas le mécanisme
d’action des CSI et que 58% disent avoir besoin de plus d’informations sur la différence entre les
médicaments d’action rapide et les CSl. Lafhel et al [27] rapportent que 31% des familles pensent
que le traitement de fond sert a traiter I'inflammation bronchique, 29% de leurs patients pensent
que le traitement de fond sert aussi a soulager la crise, 34% savent que le traitement de fond est
destiné a prévenir la survenue des crises, 26% seulement pensent qu’il doit étre poursuivi

pendant au moins trois mois.

Dans notre série 27%, ne savaient pas que le traitement de fond permettait de lutter
contre I'inflammation, 10% ne savaient pas qu’il permettait de prévenir la survenue de crise et
75% pensaient qu’il devait étre poursuivi pendant au moins 3 mois. De méme 10% confondaient
le traitement de la crise et le traitement de fond.

L'éducation parentale est essentielle pour assurer I'adhérence a un régime de traitement.
Il est important de souligner le role des médicaments dans le controle de l'asthme, car les

parents ne lient souvent pas l'utilisation de médicaments a la prévention des crises d'asthme

[44-46].

Tableau XVIII : Comparaison des connaissances sur le traitement de fond avec la littérature.

Etudes
Connaissances sur le
traitement de fond .
Lafhel et al [27] Ho et al [21] Notre étude
Prise quotidienne pour
9 me p 26% 92% 75%

au moins 3 mois
Permet de lutter contre 31% 31% 739%
I'inflammation
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c. Lachambre d’inhalation

L'utilisation d’une chambre d’inhalation offre de nombreux avantages : elle supprime le
probléme de coordination main-poumon, améliore la déposition intra pulmonaire et elle diminue
les effets systémiques indésirables. C'est le systeme de choix pour administrer le traitement

inhalé chez I’enfant de moins de 9 ans [47]

Dans notre étude, 74% des parents et enfants la jugeaient trés utile et la considéraient
comme meilleur choix de traitement, 68% des patients pensaient qu’elle permettait une
meilleure absorption du traitement évitant ainsi un gaspillage. Chez 26% des patients la chambre
était inutile et encombrante. C’est surtout les adolescents et les patients qui ressentaient une
géne a l'utiliser devant d’autres personnes. Oumlil et al [4] rapportent que 68% des enfants et
familles interrogés les trouvent trés utiles, 36% pensent que les chambres d’inhalation
permettent de mieux absorber le traitement et 24% des enfants trouvent ces chambres

d’inhalation encombrantes et inutiles.

Tableau XIX : Connaissances sur la chambre d’inhalation

. Etudes
Connaissances sur la
chambre d’inhalation
Lafhel et al [27] Oumlil et al [4] Notre étude
Importance de la
P . . 81% 68% 74%
chambre d’inhalation
Chambre permet une
. P . - 36% 68%
meilleur absorption

d. Mesures d’éviction

Les principales mesures a prendre dans la prise en charge de I’enfant asthmatique sont
essentiellement le contréle de I’environnement qui repose sur I'éviction des allergénes identifiés
(acariens, allergie alimentaire, animaux, spores de moisissures, pollens) et la lutte contre les

infections respiratoires virales et le tabagisme passif.
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Les allergénes qui se trouvent dans I’environnement de I’enfant sont particulierement

importants dans I’apparition des symptdémes respiratoires et les exacerbations de I'asthme.

La réduction de la charge allergénique en acariens dans le milieu ou vit I’enfant passe
d’abord par la réduction de I'humidité (aération, ouverture des fenétres), I'utilisation de literie
synthétique et de housses anti-acariens, la suppression des moquettes et tapis avec leur lavage
a 60°C ainsi que l'utilisation d’aspirateurs avec filtres spéciaux [48]. Cependant, si I’éviction des
acariens de I’environnement parait logique, elle est efficace lorsque différentes mesures sont
associées et intégrées dans une prise en charge globale de I’environnement [49]. Ce constat
s’appuie essentiellement sur les résultats de I'étude rapportée par Morgan et al [50] qui a
rapporté une amélioration du controle de I'asthme suite a une prise en charge globale de

I’environnement.

Dans notre étude, 90% des parents aéraient la chambre de I’enfant, 18% n’évitaient pas

les tapis et jouets en peluches et 70% évitaient les peintures et désodorisants forts.

Abu- shaheen et al [17] rapportent que 81.5% de leurs participants évitent les odeurs
fortes et que 80.3% évitent le tabac a I'intérieur des maisons. Il en est de méme dans I’étude de
Zhao et al [28] ou la majeure partie reconnait qu’éviter le tabac (94.78) et les jouets en peluches
(88.17%) sont des mesures a prendre ce qui rejoint nos résultats puisque la majeure partie

reconnaissait les mesures d’éviction.

3. Evaluation des croyances sur I’asthme

3.1. 3.1 Sur les sprays

La voie inhalée est la voie d’administration préférentielle des médicaments a visée
respiratoire, notamment des traitements anti-asthmatiques. Elle permet d’apporter localement
une concentration élevée du produit actif avec un minimum d’effets indésirables et un bon

rapport efficacité tolérance. [47]
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La plupart de nos patients (80%) reconnaissaient I'efficacité des sprays et 71%
reconnaissaient leur rapidité d’action. Les trois quarts des patients interrogés par Oumlil et al [4]

trouvent les sprays efficaces et 50% des patients trouvent qu’ils ont une action rapide.

Plus d’un tiers (37%) des familles interrogées jugeait les sprays addictifs et préféraient le

sirop, et pour 20% des parents la voie orale était supérieure a la voie inhalée.

Selon Abu-shaheen et al [17], 32% de leurs sujets interrogés ont peur de la dépendance
aux sprays. De méme I'étude Zambienne [33] rapporte que 43.1% des patients asthmatiques ont
peur de I'addiction et que 45.7% pensent que la voie orale était supérieure a la voie inhalée. La
sprayophobie est un élément qui est également rapporté dans d’autres études comme I’étude de
Rabat [51]. Chan et al [52] rapportent que 21% de leurs sujets pensent que la voie orale était
supérieure a la voie inhalée et que 27% préferent la voie orale. Van Sickle et al [20] rapportent que
plus d'un tiers (36%) des familles déclarent avoir tenté de passer des épisodes de crise sans
utiliser de bronchodilatateurs pour «enseigner» au corps de l'enfant asthmatique comment gérer

les symptomes, ou pour éviter la dépendance au médicament.

Nos données rejoignent la littérature en ce qui concerne les idées négatives qu’ont les
parents et enfants asthmatiques sur les médicaments de I’'asthme. Ces croyances ne sont pas
sans conséquences sur I'adhérence aux traitements et le contréle de I'asthme. Cependant, les
facteurs sociaux- économiques, le colt du traitement et les traditions pourraient expliquer ces

mauvaises idées sur la perception de la médecine occidentale.

Tableau XX : Comparaison des croyances sur les sprays avec la littérature.

Croyances sur les Etudes
sprays Oumlil et al [4] Zaraket et al [18] Notre étude
Dépendance 24% 66% 37%
Préférence pour la
_ P 38% 77% 37%
voie orale
Efficacité des sprays 75% - 80%
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3.2. Sur le traitement de fond

La corticothérapie inhalée est souvent incriminée dans les effets secondaires du
traitement [4, 17, 51] alors qu’elle agit directement dans le systéme respiratoire réduisant ainsi
le passage dans le sang et dans les autres organes, ce qui a I'avantage d’éviter les effets
secondaires lorsqu’elle est administrée a faible dose. La corticophobie rapportée dans la
littérature était de 60% dans I'étude d’Abu-shaheen et al [17] et de 75.8% dans I'étude de

Zaraket et al [18]. Dans notre série, elle concernait 53.3% des patients.

Nos résultats s’accordent avec la littérature sur le manque de connaissances des parents

et enfants asthmatiques et sur leurs perceptions négatives des médicaments de I’asthme.

3.3. Recours au traitement traditionnel

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), la médecine traditionnelle se définit
comme «la somme totale des connaissances, compétences et pratiques qui reposent,
rationnellement ou non, sur les théories, croyances et expériences propres a une culture et qui
sont utilisées pour maintenir les étres humains en santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer,

traiter et guérir des maladies physiques et mentales » [53].

Au Maroc, une étude menée dans le plateau central a montré que la phytothérapie est
largement utilisée dans le traitement des maladies des voies respiratoires [54]. En effet Lafhel et
al [27] rapportent que 72% de leurs patients ont recours aux méthodes traditionnelles dans le
traitement de I’asthme. Ce traitement était essentiellement a base de miel et d’huile d’olive.
L’utilisation de thérapies traditionnelles est également rapportée par Abu-shaheen et al [17] ou
17% des patients utilisaient des herbes pour traiter I'asthme. Il en est de méme dans notre étude

ou l'utilisation de miel était largement retrouvée.

3.4. Sur I’activité sportive et vie guotidienne

Concernant I’asthme et le sport I’étude Zambienne de Marsden et al [33] a montré que
60% des personnes pensent que les asthmatiques ne peuvent pratiquer du sport ce qui rejoint

notre série ou 29% pensaient que I’enfant asthmatique devait étre dispensé de sport et 15%

-34 -



Evaluation de I'éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique

—————— ——————— |
pensaient que I’enfant asthmatique ne pouvait pas vivre normalement méme si I'asthme était
bien traité car ayant des difficultés dans les activités nécessitant un effort important. Par contre,
dans I'étude de Ho et al [21], 99% des parents ont répondu qu’avec un traitement adéquat

I’enfant asthmatique pouvait vivre normalement sans restriction des activités physiques

L’exercice peut contribuer a diminuer la sévérité de la maladie et a améliorer la qualité
de vie de I'enfant asthmatique. Les patients ayant un asthme ne doivent pas étre mis a I'écart.
Un exercice régulier procure des avantages physiques et psychologiques aux enfants
asthmatiques [33, 41]. Des expériences douloureuses d’exacerbation lors du sport chez des
asthmatiques non contrblés peuvent entrainer des attitudes trés négatives vis a vis de I'activité
physique conduisant a une vie sédentaire et a un surpoids qui pourraient retentir sur le controle

de la maladie asthmatique. [55]

IV. Facteurs influencant la constitution des croyances de santé

Selon Bidat, les croyances et les représentations désignent I’ensemble des convictions,
des opinions et des idées portant sur soi-méme, sur son comportement et sur le monde

extérieur [56].

Aussi, les croyances et les représentations du jeune asthmatique et de ses parents
dépendent de plusieurs parameétres : leur culture, leur histoire personnelle ainsi que I'influence

de leurs milieux sociaux [57, 58].

Les traditions culturelles et les théories populaires déterminent la facon dont le patient va
percevoir son corps, sa maladie et sa prise en charge. Les représentations d’un malade dont la
culture africaine est empreinte de pratiques magiques sont bien différentes de celles d’un

patient occidental familiarisé depuis son plus jeune dge a une approche biomédicale [56].

Plusieurs études comme celle de Patcher et al [59] ont montré les différences de
croyances et pratiques de santé concernant les symptomes et le traitement de I'asthme selon

I’origine ethnique des patients.
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Dans notre contexte, notre culture est influencée par la religion musulmane ; tout ce que
nous subissons nous parvient par la volonté de Dieu. Mais cette attitude utile par rapport a
I’acceptation de la maladie peut étre a I'origine d’un comportement d’inhibition qui pourrait a

long terme entraver ou interférer sur I’observance thérapeutique [4].

Par ailleurs la diversité dialectale est un obstacle auquel le médecin est souvent
confronté. Certains termes médicaux peuvent étre percus et interprétés de maniére erronée.
D’autant plus que la traduction peut parfois modifier la signification des mots, et que les
médecins eux-mémes peuvent utiliser des termes différents. Les médecins sont confrontés en
permanence a de nouvelles croyances concernant |I'asthme qui peuvent provenir de sources
variées : famille, expériences d’enfance, amis, voisins, journaux, magazines, télévision,
publicités, pharmaciens, infirmiers, internet, médecins,... Toutes ces sources modeélent,
faconnent et déterminent les croyances et ont des répercussions sur le comportement des

enfants asthmatiques et leurs parents [12, 13].
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L’'asthme est une pathologie chronique tres fréquente en pédiatrie et sa prévalence
augmente de plus en plus. De nombreux progrés ont été réalisés ces derniéres années dans la
connaissance et la prise en charge de I’'asthme notamment dans le domaine de I’éducation afin
d’aboutir a un contréle optimal de la maladie. L’éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique
est capitale. Elle doit étre constructive, réguliere et adaptée a I’enfant et a ses parents afin de
créer un environnement favorable pour I'assimilation des informations. Cependant dans notre
contexte, cela semble assez difficile : nombre importants de malades vus en consultation et

I’absence d’école d’asthme.

Il est ressorti de notre étude que les connaissances des patients étaient insuffisantes. Ce
manque de connaissances existait a plusieurs niveaux, mais concernait essentiellement les
modalités de traitement de I’asthme. De méme I’existence de fausses croyances influencait sur la

bonne prise en charge de la maladie asthmatique par les parents.

Dans le but d’améliorer les connaissances des patients asthmatiques en matiéres

d’asthme et de les amener a une meilleure adhérence aux traitements nous proposons :

- La réalisation d’autres études a grande échelle afin de mieux cibler les objectifs de

I’éducation thérapeutique.
- L’optimisation de la formation des médecins vis-a-vis de I'ET.

- La création d’écoles d’asthme qui sont des centres d’éducation thérapeutique et de
suivi sanitaire, animé par une équipe de soignants ou de professionnels de la santé.
Elle permet une éducation plus élargie collective ou individuelle en tenant compte du

volet social et psychologique.

- L’informatisation et la validation d’un questionnaire en arabe d’évaluation des
connaissances et croyances en matiere d’asthme chez les patients asthmatiques
tenant compte des différents dialectes qui servira de référence pour tout le personnel

de santé.
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Image 7 Image 8
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Image 9 Image 10
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Résumé

L’asthme est une maladie respiratoire chronique qui reste tres fréquente dans la
population pédiatrique. Les connaissances et croyances de santé des enfants et leurs parents ont
une influence non négligeable sur la prise en charge de leur maladie. L’éducation thérapeutique
est donc nécessaire pour une bonne prise en charge de I’enfant asthmatique. Elle lui permet

d’acquérir des connaissances et compétences pour mieux gérer sa maladie.

Dans le but d’évaluer I’éducation des enfants asthmatiques et leurs parents a travers un
questionnaire portant sur les connaissances et croyances en matiére d’asthme, nous avons
réalisé une étude prospective descriptive sur 6mois, sur un collectif de 200 enfants et leurs

parents suivis au service de pédiatrie A du CHU Mohamed VI de Marrakech.

La moyenne d’dge des enfants était de 7.84 ans avec une prédominance masculine.
L’asthme avait été défini comme une maladie chronique dans 80% des cas et comme étant
inflammatoire dans 51% des cas. 77% des parents et enfants I'assimilaient a I’hérédité et a
I’environnement, 20% la jugeaient contagieuse. La plupart des patients reconnaissaient I’asthme
par une dyspnée sifflante (90%), une toux seche intense (86%), et I’oppression thoracique (99%).
Les facteurs déclenchants reconnus étaient les facteurs climatiques et la fumée de tabac (82%), la
poussiére (79%), I'effort physique (70%) et le contact avec les animaux (68%). Pour 61% des parents et
enfants la crise d’asthme est due a une bronchoconstriction, 65% a I'inflammation et 30% a une
obstruction nasale. La moitié des patients avaient peur des effets secondaires des corticoides
inhalés, 37% jugeaient les sprays addictifs et préféraient le sirop. Par ailleurs 17% ne savaient pas

prendre en charge la crise et pensaient qu’une prise en charge hospitaliere s’imposait toujours.

Ainsi Il existait un manque de connaissances chez nos patients. Il serait donc utile de
revoir les objectifs de I’éducation thérapeutique et de personnaliser la prise en charge en

fonction du besoin de chaque patient.
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Abstract

Asthma is a chronic respiratory disease that remains very common in the pediatric
population. The health knowledge and beliefs of children and their parents have a significant
influence on the management of their illness. Patient education on therapy is therefore necessary
for proper management of the asthmatic child. It allows him/her to acquire knowledge and skills

to better manage his/her illness.

In order to evaluate the level of education amongst asthmatic children and their parents,
with the help of a questionnaire on asthma and the knowledge and beliefs pertaining to it, we
conducted a 6-month descriptive prospective study on a group of children, numbering 200 and
their parents. The patients were followed at the pediatric A ward of Mohamed VI Teaching

Hospital in Marrakech.

The average age of the children was 7.84 years old with the majority being male. Asthma
was defined as a chronic disease in 80% of cases and as being inflammatory in 51% of cases. 77%
of parents and children considered it as hereditary and the linked to the environment, 20%
considered it contagious. Most patients reported asthma with wheezy dyspnea (90%), severe dry
cough (86%), and chest discomfort (99%). The known triggers were climatic factors and smoke
from cigarettes (82%), dust (79%), physical effort (70%) and contact with animals (68%). For 61%
of parents and children the asthma attack is due to bronchoconstriction, 65% for
inflammation30% for a nasal obstruction. Half of the patients were afraid of the side effects of
inhaled corticosteroids, 37% thought the sprays were addictive and preferred the syrup.
Moreover, 17% did not know how to manage the crisis and thought that hospital care was always

necessary.

Thus there were a lack of knowledge amongst our patients. It would therefore be useful
to review the objectives of the therapeutic education and to personalize the management

according to the needs of each patient.
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