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L’asthme est une maladie hétérogène caractérisée par une inflammation 

chronique des bronches et se définit par des manifestations telles que des 

sifflements, des essoufflements, des toux nocturnes, le tout variant en intensité, 

en fréquence. Elle constitue la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant 

[1].  

Sur le plan épidémiologique, l’asthme représente un vrai problème de santé 

publique car environ 300 millions de personnes dans le monde seraient 

asthmatiques. L’asthme concerne toutes les classes d’âge avec une prévalence 

croissante dans de nombreux pays en voie de développement [2]. En pédiatrie, 

l’asthme est l’une des plus fréquente maladies chroniques avec une prévalence 

variant de 8 à 10 % dans le monde [3]. 

L’asthme impose un fardeau important aux enfants et aux parents. Elle peut 

affecter l’évolution scolaire de l’enfant, sa vie sociale et sa vie familiale. Mal prise 

en charge dans l’enfance, elle peut laisser des séquelles respiratoires pouvant 

affecter négativement la vie adulte de cet enfant [4,5]. Pour éviter ces 

conséquences, il est nécessaire de procéder à une prise en charge optimale.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) [6] en France et le Global Initiative for Asthma 

(GINA) [1] à l’échelle internationale, ont établi des recommandations pour la 

prise en charge des asthmatiques et l’évaluation du niveau de contrôle de leurs 

symptômes. Ainsi, une étude faite par  Hounkpati et coll en 2005 dans le cadre de 

l’évaluation de la prise en charge de l’asthme en Afrique, à travers une enquête 

nationale auprès des médecins et des internes du Togo a permis de noter que la 

prise en charge de l’asthme reste mal assurée [7]. Au Bénin, selon une étude 

réalisée par Sagbo et coll,  9,6% des enfants qui ont présenté des crises ont tous 

reçu un traitement adapté à base de bronchodilatateur et/ou de corticoïdes par voie 

générale [8]. Dans les services d’urgences pédiatriques francophones, sur vingt-

quatre centres seulement deux soit 8 % utilisent des beta 2 mimétiques et des 

corticoïdes oraux dans la prise en charge des crises d’asthme [9].  
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Rappelons également qu’il est indiscutable que le suivi de la fonction respiratoire 

fait partie intégrante de la démarche d’évaluation objective de l’asthme chez 

l’enfant [10]. 

Cependant, les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR), essentielles dans 

le bilan de tout asthmatique sont en pratique peu prescrites et réalisées en Afrique 

subsaharienne [11]. Ces insuffisances sont aussi parfois retrouvées dans les pays 

développés. Ainsi en Seine Maritime (France), 34,7 % des asthmatiques n’avaient 

par exemple jamais bénéficié d’une EFR [12] de même qu’à l’Île de la Réunion 

où seuls 31 % des asthmatiques avaient bénéficié d’EFR [13].  

Au Bénin, la non-disponibilité d’un protocole de prise en charge validé, l’absence 

d’utilisation de l’EFR de façon systématique et l’absence d’un bon suivi sont 

autant d’arguments motivant cette étude dont le but est d’améliorer le pronostic 

de l’enfant asthmatique et de prouver l’impact d’un traitement codifié sur le bon 

contrôle de cette affection. 

L’objectif du présent travail était d’évaluer l’effet d’une prise en charge 

spécialisée et bien codifiée sur le contrôle de la maladie asthmatique.  

Les objectifs spécifiques de l’étude étaient : 

- déterminer la sévérité de l’asthme selon le GINA 

- décrire le suivi en fonction de la sévérité de la maladie 

- identifier les facteurs de bon pronostic
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1.1 Définition 

Asthme   

L’asthme est une maladie chronique inflammatoire des voies aériennes avec une 

hyperréactivité bronchique qui conduit à des épisodes récurrents de sibilants, de 

dyspnées, de toux en particulier nocturne ou au petit matin. Ces épisodes sont en 

général associées à une obstruction bronchique diffuse variable souvent réversible 

soit spontanément soit sous traitement [1]. 

La crise d’asthme  

Elle se définit par un épisode paroxystique de symptômes caractérisés par des 

épisodes de gêne respiratoire, de wheezing, de sensation d’oppression thoracique. 

Il s’agit d’une dyspnée paroxystique expiratoire, à recrudescence nocturne, 

complètement réversible, soit spontanément, soit sous traitement 

bronchodilatateur. Elle est de brève durée [16,17]. 

L’exacerbation de l’asthme  

L’exacerbation se définit comme une rupture de l’équilibre obtenu lors du 

contrôle et du suivi de la maladie. Elle se manifeste par un bronchospasme intense 

à l’origine d’un syndrome obstructif sévère. Il s’agit de l’aggravation aigüe des 

symptômes d’asthme persistants sur plus de 24h quel que soit le mode 

d’installation brutal ou progressif [17,18]. 

1.2 Epidémiologie  

L’asthme constitue dans le monde l’une des pathologies chroniques les plus 

fréquentes et représente une cause de morbidité importante dans les pays 

développés en raison de sa prévalence élevée [16]. Selon les dernières estimations 

de l’OMS en 2019, environ 300 millions de personnes sont atteintes d’asthme 

dans le monde [2].  En Inde on retrouve 20 millions d’asthmatiques dont 15 

millions d’enfants. En Australie, sur 10 enfants de moins de 16 ans, on retrouve 
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un qui souffre d’asthme. En Amérique Centrale et en Amérique du Sud chez 20% 

à 30 % des enfants, on retrouverait  des symptômes d’asthme [16]. En France, la 

prévalence de l’asthme chez les enfants est passée de 6,7 % en 2006 à 9,8 % en 

2012 selon l’enquête ESPS (enquête santé et protection sociale) [16]. Des 

différents types d’enquêtes sur l’asthme à travers le monde, l’étude ISAAC reste 

celle de référence en termes de prévalence chez l’enfant. Pour les enfants âgés de  

13-14 ans, les résultats de cette enquête  montrent une prévalence de 14,1% en 

Guadeloupe en 2003 [19].  

En Afrique, les études parlant de l’épidémiologie de l’asthme sont des études 

parcellaires c’est-à-dire qu’elles concernent chacune des régions bien précises de 

l’Afrique.  

Selon une étude réalisée par Koffi N. et coll en Côte d’Ivoire, le taux d’enfants 

asthmatiques scolarisés est de 15,63 % en 2000 [20].  Au Sénégal cette prévalence 

est estimée à 9,7 % en 2016 [21]. Au Togo, Douti NK. et coll ont retrouvé une 

prévalence de l’asthme chez les enfants d’âge scolaire de 40,9 % entre 2000 et 

2007 [22]. Au Bénin Houndigandé et coll ont quant à eux, noté un taux de  3,77% 

en milieu scolaire en 1981 [15] alors que pour Hounssin et coll cette prévalence 

était de 7 % en 2005 chez les enfants âgés de dix ans à quatorze ans [23]. Par 

ailleurs, une étude réalisée par Sagbo G. en milieu hospitalier de 2011 à 2015 au 

Bénin, avait noté une fréquence hospitalière de 0,20 % [8]. Ainsi l’asthme est 

encore sous diagnostiqué en Afrique. La figure numéro 1 illustre la répartition 

mondiale des prévalences de cette maladie. 
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Figure 1 : Prévalence mondiale de l’asthme [24] 
 

En dehors de cette sous-évaluation de l’asthme chez l’enfant en Afrique, il faut 

noter que la prise en charge n’est pas toujours optimale. Au Togo, selon une étude 

réalisée par Hounkpati et coll sur l’évaluation de l’attitude des médecins et 

internes dans la prise en charge de l’asthme, il ressort que cette prise en charge 

reste mal assurée par les médecins non-pneumologues. Les examens les plus 

prescrits étaient la radiographie pulmonaire (97,5 %) et l’hémogramme (91,2 %). 

Dans le traitement de la crise d’asthme, les bêta 2 agonistes étaient prescrits sous 

formes inhalées (55,9 %) et en perfusion (88,9 %) associées souvent aux 

corticoïdes sous forme injectable (92,5 %). Entre les crises, les bêta 2 agonistes 

en aérosols (90,5 %) et en comprimés à libération prolongée (88,1 %) étaient les 

plus prescrits avec les corticoïdes (aérosol et comprimés) pour le traitement de 

fond [7]. Un constat similaire a été fait auprès des médecins du Nigeria lors d’une 

étude réalisé par Osaretin et coll en 2009 [25]. 

Au Maroc, Bouskraoui et coll ont trouvé que la prise en charge des crises était 

dominée par la nébulisation aux bronchodilatateurs (46 %), et une corticothérapie 

orale de courte durée chez 24,5 % des enfants, avec un traitement de fond chez 

14% des enfants [26]. Ainsi, la gestion de l’asthme n’est pas encore bien maitrisée 

par les praticiens en Afrique et la notion de suivi n’est pas intégrée dans la prise 

en charge de l’enfant asthmatique. Ces insuffisances justifient que l’on s’intéresse 
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à la prise en charge de cette maladie pour favoriser un contrôle optimal chez les 

enfants. 

1.3 Physiopathologie  

La physiopathologie de l'asthme fait intervenir trois facteurs : une hyperréactivité 

bronchique, une inflammation et un remodelage bronchique. 

1.3.1 L'hyperréactivité bronchique 

L'hyperréactivité bronchique (HRB) est la contraction des muscles lisses des 

bronches en réponse à des stimuli qui peuvent être soit des allergènes soit des 

substances de la voie parasympathique. On parle d’hyperréactivité bronchique 

spécifique lorsque le stimulus déclencheur de la bronchoconstriction est un 

allergène précis (air froid, poussière, poils de chien, effort physique) et on parle 

d’hyperréactivité non spécifique lorsque ce stimulus est un médiateur intrinsèque 

(métacholine, histamine). Dans l’HRB, le muscle lisse qui entoure les bronches 

proximales est très hypertrophié [27,28]. 

1.3.2 L'inflammation bronchique  

Elle est un ensemble de réaction inflammatoire déclenchée par un allergène et 

aboutissant à un remodelage de la structure et de la morphologie des bronches. En 

effet, une fois l’allergène en contact avec les lymphocytes Th0, ces derniers vont 

se sensibiliser et se différencier en lymphocytes Th1 et Th2. Chez l’asthmatique, 

la voie privilégiée est la voie Th2 qui aboutit à la production des interleukines 4, 

5, 10. Le rôle de ces cytokines est de favoriser le recrutement des éosinophiles et 

la sécrétion des IgE par les lymphocytes B. Après le contact allergénique, dans 

les premières minutes, ces IgE spécifiques vont se fixer à la surface des 

mastocytes et entrainer une dégranulation de ces derniers avec libération de 

médiateurs de l’inflammation tels que l’histamine, les prostaglandines, les 

thromboxanes, les leutriènes. Il s’agit de la réaction d’hypersensibilité immédiate. 

Au bout de quelques heures, on aura la deuxième phase de la réaction 
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d’hypersensibilité qui est la phase tardive au cours de laquelle beaucoup de 

cellules inflammatoires telles que les polynucléaires neutrophiles, les 

polynucléaires éosinophiles, les macrophages sont recrutés pour amplifier la 

réaction inflammatoire. Il en résulte une importante production de sécrétion 

bronchique, une desquamation de la muqueuse et un épaississement des muscles 

lisses des bronches [27,28]. 

1.3.3 Le remodelage bronchique  
 

Elle est la conséquence du processus de réparation de l’épithélium bronchique. 

Elle aboutit à une désorganisation de la structure de la muqueuse par production 

excessive du collagène et des myofibroblastes. Cette désorganisation facilite 

l’installation d’une obstruction bronchique [27,28]. 

1.3.4 L'obstruction bronchique 

Elle est la conséquence des trois premiers facteurs décrits. Elle peut être réversible 

soit spontanément soit sous l’effet de traitement [29,30]. 

 

Figure 2 : Aspect des bronches pendant et en dehors des crises d’asthme [31] 
 

1.4 Diagnostic de l’asthme  

Le diagnostic de la maladie d’asthme peut se faire soit au cours de la crise soit en 

dehors de la crise.  
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1.4.1  Manifestations cliniques pendant la crise  

En phase aigüe, les signes de l’asthme sont patents. Le début est rarement brutal. 

Les manifestations sont souvent précédées de prodromes variant d’un enfant à un 

autre mais toujours les mêmes pour le même enfant : rhinorrhée claire aqueuse, 

toux sèche quinteuse. Les principaux symptômes de la crise sont : la dyspnée 

expiratoire, le sifflement ou wheezing, la toux sèche surtout aggravée la nuit et au 

réveil, l’oppression thoracique, une tachycardie, une tachypnée, une distension 

thoracique, un encombrement bronchique, les râles fins sibilants. Dans les crises 

sévères, on peut avoir un trouble de la conscience, une cyanose, un silence 

auscultatoire [32,33]. 

1.4.2  Manifestations cliniques en dehors de la crise  

En dehors de la crise, le diagnostic d’asthme est évoqué devant [34] : 

- des épisodes récidivants de dyspnée expiratoire, avec sibilants à l’auscultation ;  

- des épisodes de toux nocturnes surtout en deuxième moitié de la nuit réveillant 

l’enfant ;  

- des épisodes de toux ou de sibilants après l’effort ou ses équivalents (rires, 

pleurs) ;  

- des épisodes de toux, de sibilants ou de gêne respiratoire après exposition à des 

allergènes ou des polluants.  

1.4.3  Les formes selon la symptomatologie 

En dehors de la crise d’asthme, nous avons d’autres formes symptomatologiques 

de la maladie : la toux et trachéite spasmodique, l’asthme d’effort et l’asthme 

allergique. 

1.4.3.1 Toux et trachéite spasmodique 

La toux est un motif fréquent de consultation en pédiatrie. La toux spasmodique 

se traduit par des épisodes de toux sèches, à prédominance nocturne survenant en 

dernière partie de la nuit mais également lors des efforts de rires, lors de fortes 
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émotions, lors des changements de température. Elle est peu ou pas sensible aux 

traitements symptomatiques habituels [34]. 

1.4.3.2 Asthme d’effort 

Chez l’enfant, le bronchospasme induit par l’exercice (BIE) est quasi constant et 

quasi pathognomonique de l’asthme. Au décours d’un exercice physique intense, 

survient une dyspnée avec sibilance qui s’accompagne d’un accès de toux.  

L’intensité et le type de l’exercice qui provoquent le BIE sont variables d’un sujet 

à l’autre, et dépendent en grande partie des conditions ambiantes et du caractère 

stable ou instable de l’asthme [33]. 

1.4.3.3 Asthme allergique 

L’asthme de l’enfant est allergique dans la très grande majorité des cas. Le profil 

de sensibilisation évolue avec l’âge, marqué par la sensibilisation aux aliments 

puis aux aéroallergènes et la possibilité de développer une polysensibilisation. 

L’association d’une rhinite allergique ou d’une allergie alimentaire à l’asthme est 

identifiée comme facteur de risque de moins bon contrôle de l’asthme ou 

d’exacerbation sévère [32,35]. 

1.4.4  Les manifestations allergiques associées 

1.4.4.1 La rhinite allergique 

Elle se manifeste la plupart du temps par les signes suivants : les éternuments en 

salves, le prurit nasal, l’obstruction nasale, la rhinorrhée. 

1.4.4.2 L’eczéma ou la dermatite atopique 

C’est une dermatose qui se caractérise par la survenue de plaques érythémateuses 

et vésiculeuses de la peau par endroit. Elle survient après un contact allergénique, 

évolue par poussée et suscite le grattage de la peau chez l’enfant [36].  
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1.4.4.3 La conjonctivite allergique 

Elle est une inflammation de la conjonctivite bulbaire à la suite d’un contact 

allergénique. Elle se manifeste par une rougeur des yeux, un prurit oculaire et des 

larmoiements. 

 

1.4.4.4 L’urticaire 

Elle se caractérise par une éruption cutanée diffuse sur tout le corps ou localisée, 

organisée en plaque évoluant de façon aigüe. Elle peut s’accompagner de 

démangeaisons [37].  

1.4.5 Explorations paracliniques 

1.4.5.1 La radiographie 

Elle n’est pas systématique lors des crises mais fait partie du bilan initial à 

distance des crises. Elle permet de mettre en évidence une horizontalisation des 

côtes et un piégeage d’air dans les alvéoles [38]. Elle aide au diagnostic 

différentiel et permet de rechercher des complications [33]. 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Radiographie d’un                         Figure 4 : Radiographie d’un  

                 patient  asthmatique [38]               patient non asthmatique 

[38]                                                                                     

1.4.5.2 L’Exploration fonctionnelle et respiratoire (EFR) 

L’EFR permet d’explorer le volet fonctionnel de la maladie chez tout enfant 

capable de faire des manœuvres respiratoires forcées (à partir de six ans). Cet 
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examen se fait à l’aide d’un spiromètre de laboratoire ou de bureau et elle dure 

entre 15 minutes et 45 minutes. Elle a un intérêt diagnostic , un intérêt  pronostic 

et aussi dans la surveillance du contrôle de l’asthme [33,39]. Elle doit être réalisée 

trois à six mois après le début du traitement puis tous les ans [34]. Pour obtenir 

des résultats fiables d’un EFR, il faut réunir trois conditions : avoir un technicien 

bien formé, un spiromètre étalonné et un patient coopérant. Les valeurs obtenues 

à l’EFR sont comparées à celles d’un patient normal ayant le même âge, le même 

sexe, la même taille et étant de la même race que le patient malade [39]. Les trois 

paramètres fondamentaux mesurés sont : la capacité vitale (CV), le volume 

expiratoire maximal en une seconde (VEMS) et le rapport de Tiffeneau 

(VEMS/CV). On obtient une courbe dont l’aspect permet de juger de la qualité de 

l’expiration forcée. Une courbe normale comprend un pic, suivi d’une pente 

rectiligne, voire convexe chez le sujet normal. Un aspect concave vers le haut de 

cette deuxième partie est un argument en faveur d’une obstruction bronchique 

[39]. Du point de vue diagnostic, l’EFR permet de mettre en évidence un 

syndrome obstructif variable dans le temps (VEMS inférieur à 80 % des valeurs 

prédites ou VEMS/CV inférieur à 80 %), d’évaluer la sévérité de l’obstruction 

bronchique. Plus le VEMS est bas, plus l’obstruction est sévère.  Pour parler de 

réversibilité de cette obstruction, il faut mesurer un gain d’au moins 12 % de la 

valeur prédite, après inhalation d’un bronchodilatateur, sur le VEMS ou sur la 

capacité vitale forcée. Ce gain doit être d’au moins 200 ml [34,39]. Sur le plan du 

suivi thérapeutique, un VEMS diminué malgré le traitement de fond, traduit le 

risque d’exacerbation dans les prochains mois indépendamment des symptômes 

[34]. 
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                           Figure 5 : Spirométrie de bureau [40] 

 

 

 Figure 6 : Courbe débit volume normale [41]                      
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Figure 7 : Courbe débit volume          Figure 8: Courbe volume temps normale[41]                                                           

 d’un syndrome obstructif [41]                                                                               

 

                 Figure 9 : Courbe volume temps d’un syndrome obstructif [41] 

1.4.5.3 Le bilan allergique [42] 

Elle doit toujours être précédée d’un interrogatoire bien fouillé. Le bilan 

allergique est un ensemble d’examens qui permettent de prouver l’existence de 

facteurs allergiques associés à l’asthme du patient. Il s’agit du Prick Tests et du 

dosage des IgE totaux ou spécifiques. 
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1.4.5.4 Le débit expiratoire de pointe  

Le Débitmètre de Pointe ou Peak Flow meter en anglais, est un appareil qui 

mesure la vitesse maximale à laquelle le patient peut expulser l’air des poumons 

lors d’une expiration forcée. Il possède un embout buccal et un filtre. Le 

débitmètre de pointe permet de mesurer le degré d’obstruction des bronches en 

litre par minute [42,43]. L’interprétation se fait en fonction de la zone dans 

laquelle se trouve l’indicateur de débit. Ainsi la zone verte correspond à la zone 

normale, la zone jaune signifie qu’il faut réajuster le traitement et la zone rouge 

signifie que le patient est en crise.  Le mode d’emploi du peak-flow : après avoir 

gonflé ses poumons au maximum, bouche ouverte, placer l’embout de l’appareil 

entre ses dents, refermer ses lèvres autour, et souffler le plus fort et le plus 

rapidement possible. La manœuvre est répétée trois fois de suite et la valeur 

retenue est la plus élevée obtenue [44,45]. 

              Figure 10 : Débitmètre de Pointe [46] 

1.4.5.5 La numération formule sanguine 

Elle est réalisée à la recherche d’une hyperéosinophilie mais n’est pas spécifique 

de l’asthme. 
 

1.5 Evolution de l’asthme 

1.5.1  Eléments de surveillance 

La surveillance de l’asthme est basée sur des éléments cliniques et paracliniques. 

Elle se fait lors de chaque rendez-vous de consultations. 
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1.5.1.1 Sur le plan clinique 

Les éléments à surveiller à la clinique permettent d’évaluer le contrôle de l’asthme 

sur les quatre dernières semaines ayant précédé la consultation et d’évaluer aussi 

le risque d’exacerbation en dehors de tout symptômes [34]. Il faut 

rechercher l’existence de :  

- symptômes diurnes plus de deux fois par semaine chez l’enfant de moins de six 

ans et plus d’une fois par semaine chez l’enfant de plus de six ans 

- symptômes nocturnes au moins une fois par semaine 

- gêne à l’effort 

- recours au bronchodilatateur plus de deux fois par semaine chez l’enfant de 

moins de six ans et plus d’une fois par semaine chez l’enfant de plus de six ans 

On recherchera aussi les facteurs de risque d’exacerbation tels que la mauvaise 

observance du traitement, la non-maitrise de la technique d’inhalation, 

l’exposition à des allergènes environnementaux, un antécédent d’exacerbation 

sévère dans les 12 mois précédents [34]. 

1.5.1.2 Sur le plan paraclinique 

La surveillance de la fonction respiratoire de l’enfant passe par la réalisation des 

examens tels que : l’EFR, le Débit Expiratoire de Pointe (DEP), la mesure du 

monoxyde d’azote (NO). 

- L’EFR : elle doit être réalisée de façon régulière tous les trois à six mois dès la 

mise en route du traitement puis au moins tous les ans. La fréquence de sa 

réalisation est adaptée à la sévérité de la maladie et au contrôle de cette dernière. 

Elle est essentielle après une modification thérapeutique dans un délai de deux à 

quatre mois et au décours d’une hospitalisation pour une réévaluation de la prise 

en charge [10,34]. 

- Le DEP : La mesure régulière de ce paramètre est utile chez les patients 

présentant des crises sévères et fréquentes. Elle permet d’adapter le traitement 
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dans les périodes de mauvais contrôle chez les patients présentant un syndrome 

obstructif ou une variabilité importante du DEP [10].  

- La mesure du NO : elle reflète l’inflammation des voies aériennes et permet ainsi 

de prédire l’efficacité thérapeutique, d’obtenir un meilleur contrôle de l’asthme et 

facilite le suivi après l’arrêt thérapeutique [10].  

 

1.5.2  Classification de l’asthme  

1.5.2.1 Classification de la crise d’asthme 

La crise d’asthme est classée en fonction de son degré de sévérité. Le tableau I 

illustre cette classification. 

Tableau I  : Critères de sévérité des exacerbations [47] 
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Paramètres Légère Modérée Sévère Arrêt respiratoire 

imminent 

Dyspnée 

 

 

Peut marcher, 

peut s’allonger 

Peut parler, doit 

rester assis 

Au repos, 

penché en 

avant 

 

Parle Parle 

normalement 

Morceaux de 

phrases 

Mots  

Coloration Normale Légère pâleur Cyanose Cyanose marquée 

Vigilance Peut-être agité Souvent agité Souvent agité Confus/somnolent 

Fréquence 

respiratoire 

Normale ou 

augmentée 

Augmentée Augmentée ++ Pauses 

Tirage des 

MRA  

Non Oui Oui Mouvements 

paradoxaux thoraco-

abdominales 

Sibilants Modérés, 

expiratoires 

Bruyantes aux 2 

temps 

Bruyantes ou 

diminuées 

Silence 

F. Cardiaque Normale Légère Importante Bradycardie 

DEP après BD > 70-80 % 50-70 % < 50 %  

PaO2/ou PaCO2 Normal (tes 

non nécessaire) 

< 45 mmHg 

> 60 mmHg 

< 45 mmHg 

< 60 mmHg 

> 45 mmHg 

 

SpO2 % > 95 91-95 < 90  

 

 

 

1.5.2.2 Classification de la maladie asthmatique 

On distingue quatre catégories d’asthme selon la classification du GINA : 

l’asthme intermittent, persistant léger, persistant modéré et persistant sévère. 

Cette classification est présentée dans le tableau II. 
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Tableau II  : Classification de la maladie asthmatique selon la sévérité [48] 

 

Asthme Symptômes 

diurnes 

Symptômes 

nocturnes 

VEMS (%) Variation du 

DEP (%) 

Intermittent < 1/semaine < 2/mois ≥ 80 < 20 

Persistant 

léger 

> 2/semaine > 2/mois ≥ 80 20 - 30 

Persistant 

modéré 

1/jour > 1/semaine 60 - 80 > 30 

Persistant 

sévère 

Continus Fréquents ≤ 60 > 30 

 
 

1.5.3  Complications de l’asthme [11] 

Elles sont nombreuses et peuvent être réparties comme il suit : 

- les complications mécaniques : le pneumothorax, le pneumo-médiastin, 

l’atélectasie, l’emphysème sous cutané, les troubles de la ventilation 

- les complications infectieuses : la pneumonie 

- les complications iatrogènes : le surdosage de bêtamimétiques, le surdosage de 

théophylline, les effets secondaires des corticoïdes 

- l’arrêt cardio-respiratoire anoxique 

- la déformation thoracique à long terme 
 

1.6 Diagnostics différentiels 

Les épisodes de dyspnée sifflante peuvent aussi révéler d’autres pathologies en 

dehors de l’asthme. Ces pathologies sont classées en cinq groupes que sont : 

l’obstruction des voies aériennes proximales, l’obstruction des petites voies 

aériennes, les pathologies d’inhalation, les cardiopathies congénitales et les 

pneumopathies en contexte d’immunosuppression.  Sur le tableau ci-dessous sont 

résumées ces différentes pathologies. 
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   Tableau III  : Diagnostics différentiels de l’asthme [34] 

 

Obstruction des voies aériennes 

proximales 

-Anomalies dynamiques ou constitutionnelles des 

voies aériennes (malacie, sténose) 

-Corps étranger inhalé 

-Compression extrinsèque par processus 

malformatifs  

-Compression extrinsèque par processus acquis 

Obstruction des petites voies 

aériennes 

-Mucoviscidose 

-Dysplasies bronchopulmonaire 

-Bronchiolite oblitérante 

Pathologie d’inhalation -Reflux gastro-œsophagien 

-Fistule oeso-trachéale 

-Troubles de la déglutition 

Cardiopathie congénitale -Shunt gauche-droit 

-Cardiomégalie 

Pneumopathies en contexte 

d’immunosuppression 

 

 
 

1.7  Diagnostic étiologique 

Plusieurs facteurs sont incriminés dans la survenue de l’asthme chez un enfant. 

Ces facteurs peuvent être classés en deux groupes : les facteurs prédisposants ou 

facteurs génétiques et les facteurs favorisants.  
 

1.7.1  Les facteurs prédisposants ou génétiques 

Il s’agit de l’existence d’atopie chez le patient ou d’un terrain génétique. L’atopie 

est la capacité anormale de l’individu à secréter des IgE spécifiques contre un 

allergène naturel de l’environnement. Le terrain génétique résulte du patrimoine 

génétique hérité soit des deux parents soit de l’un d’entre eux. 
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1.7.2  Les facteurs favorisants [42,49–51] 

Il s’agit des pneumallergènes, des trophallergènes, des facteurs climatiques ; des 

activités physiques ; du sexe et des médicaments. (Tableau IV) 

Tableau IV : Facteurs favorisants l’asthme 

 

Fa Facteurs favorisants Exemples 

Pneumallergènes Pollen, moisissures, acariens, 

phanères des animaux domestiques, 

arthropodes (criquets ou blattes ...), 

pollution atmosphérique. 

Trophallergènes  Lait de vache, blanc d’œuf, 

arachide 

Facteurs climatiques Exposition à l’air sec et froid, 

humidité excessive 

Activités physiques  Épreuves sportives, jeux, les efforts 

de rires, fortes émotions : le stress, 

les pleurs 

Médicaments Anti-inflammatoires, la pénicilline, 

la quinine etc. 

 
 

1.8 Traitement  

1.8.1  But  

Le but du traitement est d’obtenir un contrôle total de l’asthme, d’éviter la 

survenue des exacerbations graves et d’améliorer la qualité de vie de l’enfant. 
 

1.8.2  Moyens  

Ils sont classés en médicamenteux et non médicamenteux. Les moyens 

médicamenteux sont de deux (02) sortes : les médicaments pour la prise en charge 

de la crise d’asthme et les médicaments pour le traitement de fond.  

Les médicaments pour la prise en charge de la crise d’asthme sont :  
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- les bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCA),  

- les corticoïdes systémiques (prednisolone, bétaméthasone),  

- les anticholinergiques de synthèse (bromure d’ipratropium). 

Dans les tableaux V et VI, sont présentés ces médicaments selon les molécules, 

la posologie, le dosage et aussi quelques exemples de noms commerciaux. 

Les médicaments pour le traitement de fond sont :    

- corticoïdes inhalés (fluticasone, beclomethasone, budesonide), 

- bronchodilatateurs à Longue Durée d’Action (BDLA), 

- anti-leucotriènes (montélucast), 

- anticorps anti-IgE (omalizumab).  

Dans les tableaux VII, VIII, IX, X, XI et XII, sont présentés ces médicaments 

selon les molécules, la posologie, le dosage et aussi quelques exemples de noms 

commerciaux. 
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 1.8.2.1 Médicaments de crise 

➢ Les bronchodilatateurs et les anticholinergiques de synthèse  

Tableau V : BDCA et anticholinergique de synthèse [33,34] 

 

Molécule  Présentation et 

posologie 

Dosage Exemple de nom commercial et Image 

Salbutamol 

 

-Aérosol doseur 

 

1 bouffée pour 2 kgs de 

poids (10 bouffées 

maximum) 

 

-Solution nébulisable 

150 µg / kg / 

nébulisation + 6l à 8l / 

mn d’O2 

Si Poids < 16 kg : 1 dosette de 

2.5 mg 

Si poids > 16 kg : 5 mg 

100 µg / bouffée 

1,25 mg ; 2,5 

mg ; 5 mg / 2,5 

ml 

VENTOLINE*                                  

AEROL* 
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Terbutaline 

 

 

 

 

 

 

 

Aérosol doseur  

Solution pour nébulisation 

0,1 à 0,2 mg / kg ou 1 à 2 gouttes 

par kg (min 10 gouttes, max 5 

mg, soit une dosette de 2 ml). 

250 µg / bouffée 

 

 

 

 

 

5 mg / 2 ml 

BRICANYL* ; TERBUTALINE 

BIOGARAN* 

 

 

 

Ipratropium 

bromure 

Aérosol doseur 

 

 

 

Solution de 

nébulisation  

0,25 mg (jusqu’à 6 ans) 

ou 0,5 mg (après 6 

ans) réservées aux 

exacerbations sévères, 

associées aux BDCA. 

20 µg / bouffée  

 

 

 

 

 

 

 

0,25 mg / 1 ml ; 

0,25 mg/ 2 ml ; 

0,5 mg / 2 ml 

ATROVENT* 
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➢ Les corticoïdes systémiques  

Tableau VI : Corticoïdes systémiques [33,34] 

 

Molécules Présentation et 

Posologie 

Dosage Exemple de nom commercial et 

Images 

Prednisone  Comprimés 

1 à 2 mg/kg sans 

dépasser 40 à mg/j 

pour une durée de 

3 à 5 jours 

20 mg et 5 mg SOLUPRED* 

ISOLONE* 

COTIPRED* 

 

 

Bétaméthasone Comprimés,  

(0,15 à 0,3 mg/kg) 

en une prise par 

jour pour une durée 

de 3 à 5 jours 

Gouttes+++, 

2 mg ; 4 mg/1 ml ; CELESTENE* 
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10 gouttes / kg / 

jour solution 

injectable 

 
 

1.8.2.2 Médicaments de traitements de fond 

➢ Corticoïdes par voie inhalée  

Tableau VII : Corticoïdes par voie inhalée [33,34] 

 

Molécules Présentation Dosage Exemple de nom Commercial et 

Images 

Fluticasone Aérosol doseur 50 et 125 µg/dose OXALAIR* 

Ou FLIXOTIDE* 
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Béclometasone 

 

Aérosol doseur 

 

 

50 et 250 

µg/dose 

 

INNOVAIR*  

FOSTER* 

 

 

Budésonide Aérosol doseur 100 µg et 200 

µg/dose 

BUDECORT* 

  
 

 

Tableau VIII : Posologie des CSI utilisés chez les enfants de 5 ans à 11 ans  [52] 

 
 

Molécules Doses faibles Doses moyennes Doses fortes Doses maximales 

Béclometasone 100-200 µg/j 200-400 µg/j 400-1000 µg/j 1000 µg/j 

Budésonide 100-200 µg/j 200-400 µg/j 400-800 µg/j 800 µg/j 

Fluticasone 50-100 µg/j 100-250 µg/j 250-500 µg/j 500 µg/j 
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Tableau IX : Posologie des CSI utilisés chez les enfants de plus de 12 ans [52] 

 

Molécules Doses faibles Doses moyennes Doses fortes Doses maximales 

Béclometasone 200-500 µg/j 500-1000 µg/j 1000-2000 µg/j 2000 µg/j 

Béclometasone 

(Particules 

ultrafines) 

100-250 µg/j 250-500 µg/j 500-1000 µg/j 1000 µg/j 

Budésonide 200-400 µg/j 400-800 µg/j 800-1600 µg/j 1600 µg/j 

Fluticasone 100-250 µg/j 250-500 µg/j 500-1000 µg/j 1000 µg/j 

 

 

 

 

 

➢ Bronchodilatateurs de longue durée d'action (BDLA)  

Ils sont utilisés en association aux CSI. 

Tableau X : Bronchodilatateurs de longue durée d’action (BDLA) [47] 

 

Molécule Présentation Dosage Nom commercial 

Image 
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Salmétérol 

(à partir de 4 

ans) 

Aérosol doseur 50 µg, 125 µg, 250 µg  

 

 

SERETIDE* 

SEREVENT* 

Formotérol 

(à partir de 4 

ans) 

Aérosol doseur 100 µg ,200 µg ,400 µg  

 
 

FORACORT* 

 

 

 

 

➢ Anti-leucotriènes  

 

Tableau XI : Anti-leucotriènes [47] 

 

Molécule Présentation et Posologie Dosage Nom commercial 

Images 
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Montélucast (à partir 

de 6 mois) 

Comprimés 5 mg/j entre  

6 et 14 ans et 10 mg/j à partir 

de 14 ans 

    4 mg, 5 mg 10 mg     

SINGULAIR* 

 

 
 

➢ Anticorps anti-IgE  

 

Tableau XII : Anticorps anti-IgE [33] 

 

Molécule Présentation et Posologie Dosage Nom commercial 

Image 

Omalizumab Solution injectable en sous-cutanée 

 

Autorisé chez enfants de plus de 6 ans, dose 

poids et dépendant du taux initial d’IgE 

        75 mg/0,5 ml  

XOLAIR* 
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1.8.2.3 Les moyens non médicamenteux 

Les moyens non médicamenteux sont regroupés en deux groupes : le contrôle de 

l’environnement et l’immunothérapie. 

➢ Contrôle de l’environnement [33,53–55]  

Le contrôle de l’environnement passe essentiellement par l’éviction des 

allergènes. Pour ce faire, il existe des mesures physiques permettant de réduire le 

risque d’exposition du patient. Il faut éviter les contacts avec les allergènes 

auxquels l’enfant est sensibilisé, et lutter contre le tabagisme parental. 

L’aménagement du lieu de vie doit porter principalement sur la chambre à coucher 

: literie synthétique, housses antiacariens, aération quotidienne et nettoyage 

fréquent de la chambre. L’application régulière d’acaricides peut contribuer à 

diminuer la concentration d’acariens. 

➢ Immunothérapie [27,33] 

Elle ne remplace pas le traitement de fond de l’asthme mais vient renforcer ce 

dernier dans la mesure du possible. Elle a tout intérêt à être mise en place chez les 

enfants qui présentent une sensibilisation à un allergène spécifique donné. On 

distingue l’immunothérapie sublinguale et l’immunothérapie spécifique. 

 

1.8.3 Indications  

Le prise en charge en cas de crise et en dehors de la crise (traitement de fond) est 

clairement élaborée et expliquée aux parents. 

1.8.3.1 Gestion d’une crise d’asthme à domicile 

Le patient a recours à son plan d’action déjà pré établi et adapté à lui. Ce plan 

d’action comprend le nom du patient, l’âge, le poids, l’identité du médecin 

traitant, la conduite en cas de crise et les résultats attendus (Figure 12). 
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Patient :  Poids :   

Age :   

Si symptômes de crise d’asthme : toux sèche incessante, toux nocturne, sifflements dans la 
poitrine, difficultés respiratoires, sensation d’oppression thoracique  

 

Amélioration des 

symptômes 

- Poursuivre 4 bouffées de de 

Salbutamol spray toutes les  

8 heures pendant 4 jours 

- Poursuivre le traitement de 

fond à la même dose (si en 

cours) 

 Persistance d’une gêne 

respiratoire 

modérée 

- Poursuivre 4 bouffées de 

Salbutamol spray toutes les   

6 heures pendant 4 à 7 jours  

- Poursuivre le traitement de 

fond à la même dose (si en 

cours) 

-Appeler votre pédiatre pour 

une consultation pour 

évaluation dans les 24 heures 

Si aggravation : difficultés 

à parler, coloration bleutée 

des ongles ou des lèvres     

- Aller aux Urgences 

immédiatement  

- Continuer 10 bouffées de  
Salbutamol spray toutes les 10 
min en attendant  

- 

Adapté de S. Eguienta, M. Fayon et le GGAPP (CHU de Bordeaux, 2014)Signature   

Figure 11 : Plan d’action en cas de crise d’asthme  

Cachet du médecin 

Prendre 2 bouffées de Salbutamol spray et attendre 10 min 

Pas d’amélioration 

Refaire 1 bouffée/2kg de Salbutamol spray (max 10) et attendre 20 à 30 min 

Refaire 1 bouffée/2kg de Salbutamol spray (max 10), attendre 20 à 30 min 

Pas d’amélioration 
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1.8.3.2 Traitement de l’exacerbation en unité de soins  

En unité de soins, la prise en charge est fonction de la gravité de la crise et se fait 

comme détaillé dans le tableau ci-dessous :  

  

Figure 12 : Prise en charge de la crise d’asthme en unité de soins [56] 
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1.8.3.3 Traitement de fond [48,57]  

En fonction de la classification de l’asthme faite selon le GINA un palier de 

traitement est appliqué au patient. Une fois la phase critique de la crise passée, on 

maintient l’amélioration de l’obstruction bronchique. 

On distingue 5 paliers de traitement de l’asthme comme décrit ci-dessous : Figure 

14 et Figure 15 

 

Figure 13 : Approche thérapeutique par palier avant six ans [47] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 14 : Approche thérapeutique à partir de six ans [47] 
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1.8.3.4 Suivi 

Une fois la phase critique passée, le patient doit être vu un à trois mois après le 

début du traitement puis tous les trois à douze mois [1]. 

Après une exacerbation, une visite de contrôle doit être programmée dans la 

semaine qui suit. La fréquence des contrôles dépend du niveau de contrôle initial 

du patient et de la réponse au traitement précédent.  

Au cours de ce suivi il faut [10,32,48]:  

- réévaluer le traitement tous les mois si asthme sévère et tous les trois mois dans 

les autres cas ;  

- vérifier la technique d’administration des médicaments ;  

- discuter des séances d’éducation et des effets bénéfiques ressentis par l’enfant 

et ses parents ;  

- s’assurer que le traitement est bien pris et rechercher un facteur environnemental 

en cas d’inefficacité du traitement sur les symptômes ;  

- prendre en charge les facteurs associés tels que : les pathologies ORL (Sinusite, 

Rhinite obstructive), le Reflux Gastro-Œsophagien (RGO) ;  

- faire des bilans complémentaires : l’EFR tous les trois mois si asthme sévère et 

tous les six mois si asthme modéré persistant sinon une fois par an, la radiographie 

pulmonaire en cas d’aggravation ou de crise fébrile, les tests cutanés allergiques 

tous les ans entre trois et six ans.  

1.8.3.5 Education thérapeutique (ETP) 

C’est un point clé du traitement de l’asthme. Souvent nommé « Ecole de l’asthme 

» ou « Ecole du souffle », la majorité des lieux d’ETP sont hospitaliers, ouverts 

aux enfants et/ou aux adolescents. Le personnel doit avoir une formation 

spécifique permettant ainsi d’atteindre les objectifs suivants : 

- connaissance des facteurs déclenchants propres à l’enfant et de leur prévention, 

- connaissance des médicaments utilisés dans l’asthme, et de leur adaptation en 
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cas de symptômes d’asthme ou de situation à risque, 

- utilisation optimale des techniques d’inhalation choisies, 

- utilisation correcte d’un débitmètre de pointe, 

- connaissance des mesures à prendre en cas de crise d’asthme à la maison, 

- connaissance des signes nécessitant une consultation médicale en urgence, 

- compréhension de la chronicité de la maladie et de la nécessité d’un traitement 

au long cours. 
 

1.8.4 Résultats 

Dans deux tiers des cas, les enfants présentant des épisodes répétés de wheezing, 

d’infections virales ne présentent plus d’asthme à l’âge adulte. La présence 

d’atopie est un facteur de persistance de l’asthme à l’âge adulte. Un traitement 

bien adapté et un suivi bien planifié permet d’obtenir un contrôle optimal de la 

maladie. 

Les effets secondaires locaux des CSI sont la candidose (éviter par le rinçage de 

la bouche après chaque bouffée) et la dermite péri-oral. Les effets systémiques 

sont rares. Il s’agit du ralentissement transitoire de la vitesse de croissance avec 

rattrapage secondaire [34].  

 

1.8.4.1 Evaluation des symptômes de l’asthme 

Le contrôle de l’asthme se définit par la présence ou l’absence de critères 

essentiellement cliniques, mais aussi fonctionnels respiratoires et thérapeutiques 

sur une période de sept à trente jours pour les recommandations de l’agence 

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), et de trois mois ou 

depuis la dernière consultation pour le global initiative for asthma (GINA) [1]. 

Les critères d’évaluation de contrôle de l’asthme sont illustrés par la figure ci-

dessous : 
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Figure 15 : Critère d’évaluation du contrôle de la maladie asthmatique [1] 

1.8.4.2 Les facteurs de risques de l’exacerbation  

On distingue les facteurs de risques d’exacerbation dans les prochains mois, les 

facteurs de risques d’obstruction fixe des voies aériennes et les facteurs de risque 

d’effets secondaires. 

➢ Les facteurs de risque d’exacerbation   

Il s’agit de : 

- symptômes d’asthme non contrôlés, 

- une ou plusieurs exacerbations sévères dans l’année précédente,   

- exposition au tabagisme passif, aux polluants intérieurs et extérieurs, aux 

allergènes intérieurs (acariens, cafards, moisissures) surtout en cas d’association 

avec une infection virale, 

- problèmes psychologiques ou socio-économiques majeurs pour l’enfant ou la 
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famille, 

- mauvaise adhérence au traitement de fond ou mauvaise technique d’inhalation.  

➢ Facteurs de risque d’une obstruction fixe des voies aériennes  

Il s’agit de l’existence de : 

- l’asthme sévère avec plusieurs hospitalisations,  

- l’histoire de bronchiolite.  

➢ Facteurs de risque d’effets secondaires  

Les effets secondaires du traitement de l’asthme peuvent être systémiques et 

locaux :  

- les effets secondaires systémiques : sont fréquents en cas de recours aux CSO 

et aux fortes doses de CSI,  

- les effets secondaires locaux : sont fréquents en cas de recours aux doses 

moyennes/fortes de CSI. Il s’agit de la mauvaise technique d’inhalation ou du 

non-lavage de la peau du nez ou du pourtour de la bouche en cas d’utilisation du 

CSI par nébulisation ou avec une chambre d’inhalation avec masque. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

2.     CADRE ET MÉTHODE 

D’ÉTUDE 
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2.1 Cadre d’étude 

L'étude a eu pour cadre le CHU de la Mère et de l’Enfant-Lagune de Cotonou 

(CHU-MEL) et plus précisément le service de Pédiatrie. 

Le service de Pédiatrie : la consultation externe 

Il est composé de quatre unités que sont les urgences pédiatriques, la pédiatrie 

générale, la néonatologie et la pédiatrie préventive et génétique médicale. Le 

service de Pédiatrie est organisé en infrastructures, ressources humaines et 

activités. Mais dans le cadre de notre étude, nous nous sommes servis uniquement 

de la consultation externe. Cette dernière, est décrite comme suit : 

-Sur le plan infrastructurel, nous disposons d’un box de consultation, d’un 

spiromètre de bureau, de chambre d’inhalation utilisées pour l’éducation 

thérapeutique. 

-Sur le plan des ressources humaines, nous disposons d’un médecin 

pneumopédiatre, d’une surveillante, de deux aides-soignants.  

2.2 Méthodes d’étude 

 

2.2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, descriptive et analytique. 

2.2.2 Période d’étude 

C’est une étude qui s’est étendue sur 2 ans, allant d’octobre 2019 à octobre 2021. 

2.2.3 Population d’étude 

Elle concernait tous les enfants âgés de trois à douze ans chez qui le diagnostic de 

l’asthme a été posé en consultation spécialisée faite par la pneumopédiatre au 

CHU-MEL. 
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2.2.4 Echantillonnage 

Le recrutement était exhaustif prenant en compte tous les enfants répondant à nos 

critères d’inclusion pendant la période d’étude. 

2.2.4.1 Critères d’inclusion 

Etaient inclus dans cette étude, les enfants âgés de trois à douze ans chez qui le 

diagnostic de l’asthme a été posé au cours d’une consultation pneumo pédiatrique 

et remplissant les critères suivants : 

- confirmation du diagnostic par la pneumo pédiatre sur la base de la clinique ou 

des explorations paracliniques, 

- avoir signé le consentement éclairé. 
 

2.2.4.2 Critères de non-inclusion 

Enfant asthmatique présentant une autre pathologie respiratoire chronique ou 

cardiaque associée. 
 

2.2.4.3 Critères d’exclusion 

Tout enfant asthmatique qui n’était pas revenu pour le suivi en dehors de la 

première consultation d’inclusion. 

2.2.5 Variable dépendante 

La variable dépendante est le contrôle de l’asthme. 

On a trois niveaux de contrôle de l’asthme : Asthme contrôlé, partiellement 

contrôlé ou non contrôlé. Le contrôle s’évalue sur les quatre dernières semaines 

ayant précédé la consultation. Un asthme est dit contrôlé lorsqu’au cours des 

quatre dernières semaines ayant précédé la consultation, nous n’avons eu ni 

symptômes diurnes, ni limitation d’activité, ni symptômes nocturnes, ni recours 

aux beta 2 de secours. Le tableau XIII présente les différents critères 

correspondants aux différents niveaux de contrôle de l’asthme. 
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Tableau XIII : Définition de chaque niveau de contrôle de l’asthme [10] 

 

 Asthme contrôlé Asthme 

partiellement 

contrôlé 

Asthme non contrôlé 

 Tous les items 

validés 

Au moins un 

item présent 

n’importe quel 

semaine 

 

 

 

 

≥ à 3 items du contrôle 

partiel présents n’importe 

quelle semaine 

 

Symptômes diurnes Aucun (≤ 2/semaine) (≥ 2/semaine) 

Limitation 

d’activité 

Aucune Oui 

Symptômes 

nocturnes 

Aucun Oui 

Beta 2 de secours Aucun (≤ 2/semaine) (≥ 2/semaine) 

VEMS/DEP Normale < 80 % (prédite 

ou meilleur) 

Exacerbations Aucune ≥ 1 dans l’année 1 crise dans n’importe 

quel semaine 

 

2.2.6  Variables indépendantes 

- Caractéristiques démographiques : le sexe ; la provenance, l’âge de début du 

suivi et l’âge à la fin du suivi. 

- Les données cliniques : le poids au début du suivi, les antécédents personnels 

et familiaux d’asthme et/ou d’atopie et d’infections virales à répétition, l’âge de 

début des symptômes d’asthme, les facteurs environnementaux, le diagnostic de 

l’asthme et la classification de l’asthme. 
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- Les données paracliniques : la radiographie thoracique, les tests cutanés 

allergiques réalisés, le dosage des IgE totaux, la numération formule sanguine et 

les explorations fonctionnelles respiratoires  

- Les données thérapeutiques : le traitement reçu par chaque enfant 

- Les facteurs environnementaux : les facteurs d’exposition aux acariens et les 

autres facteurs environnementaux 

- La régularité du suivi : Selon le GINA, le rythme régulier de suivi pour un 

asthmatique est de tous les trois à six mois [1]. Dans le cadre de notre étude, nous 

avons considéré comme régulier tous les enfants ayant suivi au moins plus de la 

moitié des consultations prévues selon la classification de son asthme. Ainsi, s’il 

s’agit d’un intermittent, il doit être vu au moins une fois par an ; s’il s’agit d’un 

persistant léger il doit être vu au moins deux fois par an et s’il s’agit d’un persistant 

modéré ou persistant sévère il doit être vu au moins tous les trois (3) mois. 

2.2.7 Collecte des données 

2.2.7.1 Technique 

Les données cliniques et paracliniques ont été recueillies lors des consultations 

faites avec le pneumo pédiatre. La première consultation avait pour but de poser 

le diagnostic, classer la maladie, prendre une décision pour la PEC adaptée et 

donner des explications aux parents sur la maladie. L’éducation thérapeutique du 

patient (ETP) était faite le même jour. Ensuite, il était au donné aux parents un 

rendez-vous de suivi tous les trois mois à six mois. Tout enfant mis sous traitement 

de fond était revu au bout de six semaines pour évaluation de la tolérance 

2.2.7.2 Outils de collecte des données 

Nous avions utilisé une fiche d’enquête que nous avons remplie au fur et à mesure 

lors des consultations. 
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2.2.7.3 Sources des données 

Nous avions exploité les dires rapportés des parents sur les différents facteurs 

permettant de faire le suivi et d’évaluer le contrôle de l’asthme. 
 

2.2.7.4 Déroulement de la collecte  

Au cours de la première consultation faite par la pneumopédiatre, une fois le 

diagnostic de l’asthme confirmé, l’asthme des enfants était classé selon les 

recommandations du GINA (Asthme intermittent, Asthme persistant léger, 

Asthme persistant modéré, Asthme persistant sévère) [1]. 

Il était demandé ensuite aux enfants un bilan fait : d’une radiographie pulmonaire 

de face, d’une numération formule sanguine, du dosage des IgE totaux, de l’EFR 

et de la consultation ORL pour certains. 

Le traitement adéquat selon la classification était prescrit à ces enfants et le rythme 

des rendez-vous de suivi était déterminé en fonction des recommandations du 

GINA [1]. 

La pneumopédiatre lors des consultations, expliqué aux parents le but de notre 

étude et leur accord était obtenu et matérialisé par signature d’une fiche de 

consentement éclairé. 

Chaque enfant asthmatique était vu tous les trois mois ou tous les six mois sauf 

ceux qui étaient mis sous traitement de fond. Ces derniers étaient vus 

immédiatement 6 semaines après leur inclusion. En dehors des rendez-vous de 

suivi les enfants étaient vus en cas de problème. 

Un plan d’action écrit personnalisé pour chaque enfant et expliqué aux parents 

avait été établi pour la gestion des crises à domicile. 

Au cours du suivi, le plan d’action de chaque enfant était modifié en fonction de 

son poids actualisé dans le temps. 

La technique d’utilisation de la chambre d’inhalation après une ETP avait été 

enseignée et vérifiée avec les enfants. Cette ETP qui vise à aider le patient et son 
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entourage à comprendre la maladie asthmatique, son traitement et les modalités 

de coopération avec les soignants consiste à : 

- informer du diagnostic exact et leur expliquer de façon simple les mécanismes 

de l’asthme : l’inflammation et le bronchospasme, 

- aider à identifier puis à éviter les facteurs déclenchants des symptômes, 

- convaincre les parents de l’importance du traitement de fond. 

Les paramètres de contrôle de la maladie ont été obtenus par appels téléphoniques 

pour certains et lors des consultations de suivi. 

En consultation de suivi, nous avions refait l’ETP et vérifié l’utilisation de la 

chambre d’inhalation. En fonction du contrôle asthmatique ou non, le traitement 

était réajusté. 

Les enfants chez qui le diagnostic d’asthme n’a pas été retenu ont été réorientés. 

Ces informations ont été recueillies sur la fiche d’enquête. 

2.2.8 Traitement et analyse des données statistiques 

Après la collecte des données, une vérification de la complétude et l’exactitude 

des données a été faite. Ensuite les données ont été codifiées et saisies dans un 

masque de saisie réalisé avec le logiciel EPI info. L’analyse des données a été 

effectuée avec le logiciel SPSS. Les variables quantitatives ont été exprimées en 

moyenne avec l’écart type tandis que les variables qualitatives en fréquence. Les 

moyennes ont été comparées avec le test de Student et les fréquences avec le chi 

– 2 de Pearson ou le test exact de Fisher selon le cas. Pour toutes les comparaisons 

la différence a été considérée comme significative pour une p – value inférieure à 

5%. 
 

2.2.9 Formalités administratives 

L’autorisation de l’administration du CHU-MEL a été obtenue avant le démarrage 

des inclusions. 
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2.2.10 Considérations d’ordre éthique 

Les données recueillies ont été traitées de façon confidentielle à partir des 

numéros attribués à chaque enfant enregistré. Un consentement éclairé a été 

obtenu des parents avant toute inclusion. (Voir annexe) 
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3.1 Caractéristiques sociodémographiques 

Au terme de ce suivi, sur une étude de deux ans, 47 enfants ont été inclus. 

 

3.1.1  Sexe   

Les enfants de sexe féminin étaient majoritairement représentés avec 53,19 % des 

cas (n = 25) et le sexe ratio était de 0,88. Sur la figure 17 est présentée la répartition 

des enfants selon le sexe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 16 : Répartition selon le sexe sur l’asthme chez les enfants  

 

3.1.2  Age au début du suivi 

L’âge des enfants au début du suivi variait de 3 ans à 12 ans. La tranche d’âge la 

plus représentée était celle de 3 à 5 ans (Figure 18). 

 

 Figure 17 : Répartition selon les tranches d’âge en début de suivi de l’asthme 

chez les enfants 
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L’âge moyen à l’inclusion était de 5,70 +/- 2,16 ans. 

 

3.1.3  Age à la fin de l’étude 

L’âge des enfants à la fin du suivi variait de 3 ans à 12 ans et la tranche d’âge la 

plus représentée était celle de 6 à 8 ans (Figure 19). 

  

 

Figure 18 : Répartition selon les tranches d’âge à la fin du suivi de l’asthme chez 

les enfants 

L’âge moyen des enfants à la fin de l’étude était de 6,49 ± 2,35 ans.   
 

3.2 Type d’orientation 

La majorité des enfants 55,32 % (n = 26) que nous avons inclus dans cette étude 

avait été orientés par des médecins travaillant en secteur public (Figure 20). 
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Figure 19 : Répartition des enfants selon leur mode d’arrivée 

 

3.3 Aspects cliniques 

3.3.1 Antécédents 

3.3.1.1 Antécédents familiaux d’asthme et/ou d’atopie 

La majorité des parents 74,47 % (n = 35) avait un antécédent d’asthme ou 

d’atopie. Dans dix cas, les parents d’un même enfant, présenterait un antécédent. 

(Tableau XIV) 

Tableau XIV : Répartition des parents des enfants selon les antécédents 

familiaux d’asthme et/ou d’atopie 

Parents souffrant de l’asthme et/ ou 

atopie 

Effectifs Pourcentage % 

Père 14 29,79 

Mère 11 23,40 

Les deux 10 21,28 

Aucun des deux parents 12 25,53 
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Total 47 100 

 

3.3.1.2 Antécédents personnels  

Près de deux enfants sur trois (63,83 %, n = 30), avaient un antécédent d’infection 

respiratoire aigüe à répétition ; seize avaient présenté une allergie alimentaire et 

dix une dermatite atopique. Douze enfants n’avaient présenté aucun antécédent 

personnel d’asthme ou d’atopie (Tableau XV) 

Tableau XV : Répartition des enfants selon les antécédents personnels 

Antécédents personnels Effectifs  

N = 47 

Pourcentage (%) 

Infections virales respiratoires à 

répétition 

30 63,83 

Allergie alimentaire 16 34,04 

Dermatite atopique 10 21 ;28 

Conjonctivite allergique 4 8,51 

Allergie médicamenteuse 2 4,26 

Aucun antécédents respiratoire ou 

d’atopie 

12 25,53 

 

3.3.2 Histoire naturelle de la maladie asthmatique 

3.3.2.1 Age au début des symptômes 

Au début de la maladie asthmatique, le plus jeune enfant était âgé d’un an et le 

plus âgé avait neuf ans. La maladie asthmatique avait débuté entre un an et trois 

ans chez la plupart des enfants (65,96 % ; n = 31). (Figure 21)  
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Figure 20 : Répartition des enfants selon l’âge en début des symptômes 

L’âge moyen au début de la maladie asthmatique était de 3,17 +/- 2,23 ans. 

 

3.3.2.2 Facteurs environnementaux 

Les facteurs environnementaux propres aux acariens relevés au cours de ce suivi 

étaient des habitations anciennes (dix cas) et/ou mal aérées (quinze cas) ou mal 

ensoleillées (seize cas). Comme autres facteurs environnementaux, on avait le 

tabagisme passif (six cas), la présence d’animaux domestiques tels le chien et le 

chat (treize cas), la présence de jardins (seize cas). Ces différents facteurs 

environnementaux dans lesquels vivaient ces enfants sont présentés dans le 

tableau XVI. 
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Tableau XVI : Répartition des enfants selon les facteurs déclenchants la survenue 

des symptômes 

Facteurs environnementaux Effectifs  

N=47 

Pourcentage (%) 

   

Ancienneté de l’habitation (sup à 10 

ans) 

30 63,83 

Ancienneté du matelas (sup à 5 ans) 10 21,28 

Humidité excessive dans les habitats 16 34,04 

Habitat mal aéré et mal ensoleillé 31 65,96 

Moquette, tapis, lit en laine de 

mouton 

14 29,79 

Tabagisme passif 6 12,77 

Animaux domestiques (chiens chats) 13 27,66 

Jardin 16 34,04 

 

NB : Un enfant peut présenter un ou plusieurs facteurs 

 

3.3.3  Classification de l’asthme maladie 

La plupart de ces enfants (53,19 %, n = 25) présentaient un asthme persistant 

modéré selon la classification par rapport à la sévérité de la maladie asthmatique 

(Figure 22). 
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Figure 21 : Répartition des enfants selon la classification de la maladie 

asthmatique 
 

3.4 Aspects paracliniques 

3.4.1 Radiographie thoracique 

La radiographie avait été réalisée chez 11 enfants et était revenue normale. 

3.4.2 Résultats des tests cutanés allergologiques réalisés 
Douze enfants ont pu bénéficier de tests cutanés. Neuf avaient une sensibilisation 

aux acariens quatre aux dermatophagoides farinae trois pour dermatophagoides 

pteronyssinus et deux Blomia tropicalis).  Par ailleurs on a noté des co- 

sensibilisations aux blattes germaniques (4 cas) et aux phanères d’animaux (chat, 

de chien) : (5 cas). 

3.4.3 Résulats des numérations formules sanguines réalisées 

Dix-neuf enfants avaient réalisé une numération formule sanguine et une 

hyperéosinophilie était présente dans onze cas.  
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3.4.4 Résultats des  dosages des IgE 

Les dosages des IgE avaient été réalisés chez quatorze enfants. Les IgE étaient 

élevées chez eux tous avec des variations allant de 145 UI/l à 5651 UI/L. La 

normes étant moins de 120 UI/L. 

3.4.5 Explorations fonctionnelles respiratoires 

L’EFR a été réalisé chez trois enfants. Elle était normale chez deux enfants et 

montrait un syndrome obstructif chez un enfant.  
 

3.5 Profil thérapeutique 

3.5.1 Traitement de la maladie asthmatique 

 Vingt-quatre enfants avaient reçu un traitement de niveau 3 selon le GINA et neuf 

enfants de niveau 1 (Tableau XVII). 
 

Tableau XVII : Répartition des enfants en fonction du traitement de fond de la 

maladie asthmatique   

 

 Palier de traitement Effectif Fréquence (%) 

Niveau 1 14 27,79 

Niveau 2  9 19,15 

Niveau 3 24 51,04 

Total 47 100 

 

Nous avons cinq paliers de traitement du GINA dans l’asthme (Figure 23 et 24).  
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Figure 22 : Approche thérapeutique par palier avant six ans [47] 

 

 

 

 
 
 

Figure 23 : Approche thérapeutique à partir de six ans [47] 

3.5.2 Contrôle de la maladie asthmatique chez les enfants suivis 

Le contrôle de la maladie asthmatique a été évalué chez 31 de ces enfants. Parmi 

ceux-ci huit avaient un asthme contrôlé et huit un asthme partiellement contrôlé. 

(Tableau XVIII) 
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Tableau XVIII : Répartition des enfants en fonction du contrôle de la maladie 

asthmatique 

Contrôle de l’asthme Effectifs 

N = 31 

Pourcentage (%) 

Asthme contrôlé 8 25,81 

Asthme partiellement 

contrôlé 

8 25,81 

Asthme non contrôlé 15 48,39 

 

3.6 Régularité de suivi 

Le suivi était régulier chez 22 enfants et irrégulier chez les 25 autres. 

3.7 Facteurs associés au contrôle de l’asthme 

3.7.1 Le sexe 

Le sexe est associé au contrôle de l’asthme (p= 0,045). (Tableau XIX) 

 

Tableau XIX : Relation entre le sexe et le contrôle de l’asthme 

 

 Total  

 (N) 

A contrôlé A 

partiellement 

contrôlé 

A non contrôlé Chi2 

n % n % n % 

Sexe         0,045 

Féminin  16 5 31,25 3 18,75 8 50,00  

Masculin 15 3 20,00 5 33,33 7 46,67  

 

 

3.7.2 Les antécédents familiaux d’asthme 

La présence d’un antécédent d’asthme ou d’atopie chez l’un ou les deux parents 

est associée au contrôle de l’asthme chez l’enfant (p = 0,021). (Tableau XX) 
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Tableau XX : Association entre les antécédents familiaux d’asthme et le contrôle 

de l’asthme 

 Total 

N 

A contrôlé A 

partiellement 

contrôlé  

A non contrôlé Chi2 

n % n % n % 

Antécédents 

familiaux 

d’asthme 

       0,021 

Oui  21 7 33,33 6 28,57 8 38,10  

Non  10 1 10,00 2 20,00 7 70,00  
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3.7.3 Facteurs d’exposition aux acariens 

 

Tableau XXI : Association entre les facteurs d’exposition aux acariens et le 

contrôle de l’asthme 

 Total 

N 

A contrôlé A partiellement 

contrôlé  

A non contrôlé Chi2 

n % n % n % 

Jardin         0,308 

Oui 13 2 15,38 5 38,46 6 46,15  

Non 18 6 33,33 3 16,67 9 50,00  

Animaux 

domicile  

       0,594 

Oui 12 2 16,67 3 25,00 7 58,33  

Non 19 6 31,58 5 26,32 8 42,11  

Humidité 

excessive 

dans les 

habitats 

       0,025 

Oui 10 2 20,00 1 10,00 7 70,00  

Non 21 6 37,50 7 98,75 8 63,75  

Habitat mal 

aéré et mal 

ensoleillé 

       0,860 

Oui 21 5 23,81 6 28,57 10 47,62  

Non 10 3 30,00 2 20,00 5 50,00  

Moquette, 

tapis, lit en 

laine de 

mouton 

       0,826 

Oui 9 2 22,22 3 33,33 4 44,44  

Non 22 6 27,27 5 22,73 11 50,00  

Tabagisme 

passif 

       0,560 

Oui 3 0 0,00 1 33,33 2 66,67  

Non 28 8 28,57 7 25,00 13 46,43  

Aliments         0,971 

Oui 11 3 27,27 3 27,27 5 45,45  

Non 20 5 25,00 5 25,00 10 50,00  

Ancienneté de 

l’habitation 

       0,562 

Oui 20 4 20,00 6 30,00 10 50,00  

Non 11 4 36,36 2 18,18 5 45,45  

Ancienneté 

du matelas 

       0,132 

Oui 6 1 16,67 00 0,00 5 83,33  

Non 25 7 28,00 8 32,00 10 40 ,00  
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Les caractéristiques de l’habitat (aéré, ensoleillée, humidité excessive dans les 

habitats) sont associées au contrôle de la maladie asthmatique (p = 0,025).  
 

3.7.4 Relation entre les facteurs d’allergies et le contrôle de l’asthme 

Tableau XXII : Relation entre la manifestation allergique associée et le contrôle 

de l’asthme  

 Total 

N 

A contrôlé A 

partiellement 

contrôlé  

A non 

contrôlé 

Chi2 

n % n % n % 

Rhinite        0,049 

Oui  21 5 23,81 8 38,10 8 38,10  

Non  10 3 30,00 0 0,00 7 70,00  

Conjonctivite         0,713 

Oui  6 2 33,33 2 33,33 2 33,33  

Non  25 6 24,00 6 24,00 13 52,00  

Dermatite 

atopique  

       0,319 

Oui  10 3 30,00 4 40,00 3 30,00  

Non  21 5 23,81 4 19,05 12 57,14  

Urticaire         0,226 

Oui  1 0 0,00 1 100 0 0,00  

Non  30 8 26,67 7 23,33 15 50,00  

Allergie 

alimentaire  

       0,971 

Oui  11 3 27,27 3 27,27 5 45,45  

Non  20 5 25,00 5 25,00 10 50,00  

Allergie 

médicamenteuse  

       0,595 

Oui  2 1 50,00 0 0,00 1 50,00  

Non  29 7 24,14 8 27,59 14 48,28  

Aucune manifestation allergique n’est associée au contrôle de la maladie 

asthmatique. (p > à 0,05) 
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3.7.5 Influence de la régularité du suivi et l’existence d’un traitement bien 

codifié sur le contrôle de l’asthme 

Tableau XXIII : Relation entre régularité du suivi, l’observance du traitement 

prescrit et contrôle de l’asthme 

Régularité         0,002 

Oui 16 6 37,50 6 25,00 4 25,00  

Non 15 2 13,33 1 6,67 12 80,00  

Observance du 

traitement 

prescrit  

       0,009 

Oui 20 7 35,00 6 30,00 7 35,00  

Non 11 1 8,33 1 8,33 9 83,33  

 

La régularité du suivi était associée au contrôle de la maladie asthmatique (p = 

0,02) ; il en est de même pour l’observance du traitement prescrit (p = 0,009) 

 

3.7.6 La sévérité de la maladie et le contrôle de l’asthme 

 

Tableau XXIV : Relation entre sévérité et contrôle de l’asthme 

 

 Total 

N 

A contrôlé A 

partiellement 

contrôlé  

A non 

contrôlé 

Chi2 

n % n % n % 

Classification 

de l’asthme 

maladie 

       0,648 

Asthme 

persistant 

modéré  

21 5 23,81 7 33,33 9 42,86  

Asthme 

persistant 

léger  

8 2 25,00 1 12,50 5 62,50  

Asthme 

intermittent  

2 1 50,00 0 0,00 1 50,00  

 

Il n’y a pas d’association entre la sévérité et le contrôle de la maladie asthmatique 

(p > 0,05). 
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4.1 Forces et limites de cette étude 

La présente étude nous a permis de faire le suivi des enfants chez qui le diagnostic 

de l’asthme a été posé par un pneumopédiatre. Les objectifs de cette étude ont été 

atteints. 

4.1.1  Les forces de l’étude   

Les forces de cette étude résident dans : 

- la nature de l’étude : prospective, descriptive et analytique avec un recueil 

exhaustif des données,  

- le suivi fait par une pneumopédiatre, la seule actuellement au Bénin et qui a mis 

en place un suivi optimal nécessaire pour la bonne prise en charge de cette 

maladie,  

- le sujet de l’étude, qui concerne une affection dont le suivi et la prise en charge 

bien codifiée améliore le pronostic et peut servir à l’élaboration d’un protocole 

national de prise en charge de l’asthme chez les enfants. 
 

4.1.2  Les limites de l’étude  

Cette étude comportait quelques limites à savoir : 

- la non-disponibilité de certains parents pour le respect du calendrier de suivi car 

la notion du concept de suivi de l’asthme était nouvelle pour eux. 

- la petite taille de l’échantillon qui ne permet pas de généraliser les conclusions. 
  

4.2 Comparaison des résultats  

Pour aborder cette discussion, nous parlerons des aspects socio-démographiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et des facteurs associés au contrôle de 

l’asthme chez ces enfants qui ont été suivis. 

4.2.1 Aspects socio démographiques 

4.2.1.1 Sexe 

Dans notre étude, le sexe féminin était majoritairement représenté avec 53,19 % 

des cas (n = 25). Une étude réalisée au Bénin en 2005 avait fait le même constat 
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avec un sex ratio de 0,6 [23]. Bossé I. et coll en France ainsi que Méthari en 

Algérie en 2013 avaient trouvé une prédominance féminine avec  respectivement 

un pourcentage de 54,3 % et de 50,58 % [58,59]. D’autres études réalisées au 

Bénin, au Togo, au Burkina Faso et en Algérie avaient retrouvé une prédominance 

masculine [8,60–62].  

Contrairement aux données de la littérature qui disent que le sexe masculin est 

prédominant, la prédominance féminine constatée dans la présente étude a été 

objectivée par d’autres auteurs. La faible taille de notre échantillon ne nous permet 

pas de tirer une conclusion. 

4.2.1.2 Age au début du suivi 

L’âge des enfants au début du suivi variait de 3 ans à 12 ans et l’âge moyen à 

l’inclusion était de 5,70 +/- 2,16 ans. Ouedraogo S. au Burkina-Faso retrouvait en 

2013 un âge médian de 6,5 ans avec des extrêmes de trois et quinze ans [62]. 

Oviawe O. au Nigéria en 2012 notait au cours d’une étude rétrospective en milieu  

hospitalier un âge médian de 8,5 ans avec des âges extrêmes de cinq et seize ans 

[63]. Le diagnostic de l’asthme se fait souvent en retard chez l’enfant ce qui 

explique probablement un âge de suivi souvent au-delà de 7 ans. 

Ces résultats semblaient comparables en tenant compte des âges extrêmes retenus. 

4.2.1.3 L’âge à la fin du suivi 

L’âge à la fin du suivi variait de 3 ans à 12 ans et la tranche d’âge la plus 

représentée était celle de 6 à 8 ans. Cette fourchette d’âge était relative et 

dépendant de la tranche d’âge des enfants inclus dans l’étude. Aussi le suivi de 

l’enfant asthmatique se fait jusqu’à la fin de l’adolescence. La durée de notre étude 

nous a obligé a arrêté ce suivi. 
 

4.2.1.4 Le type d’orientation 

Nous avions pu noter que la majorité des enfants qui avaient été inclus dans cette 

étude, avaient été orienté par des médecins travaillant dans le secteur public. Ceci 
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peut s’expliquer par le fait que l’existence de la consultation pneumopédiatrique 

n’était pas connue par les parents des enfants. La plupart des praticiens n’étaient 

pas informés de la possibilité d’un suivi spécialisé de l’asthme chez l’enfant. Cette 

observation devrait inciter à la mise en place de stratégies adaptées pour mieux 

vulgariser la consultation pneumopédiatrique. 

4.2.2 Aspects cliniques 

4.2.2.1 Antécédents familiaux d’asthme et/ou d’atopie 

Dans cette cohorte, la majorité des parents d’enfants (74,47 %, n = 35) avait un 

antécédent d’asthme et/ou d’atopie. Burrows et coll en 1972 avaient réalisé une 

étude prospective sur 1177 enfants suivis pendant 20 ans et ils ont remarqué que 

11,5 % des enfants sans parents asthmatiques développaient un asthme contre un 

tiers des enfants si l’un des parents était asthmatique et un demi si les deux parents 

l’étaient [64]. En Côte d’Ivoire, Roudaut en 1992 avait retrouvé 31,1 % 

d'antécédents familiaux d'asthme et/ou d'atopie chez 245 élèves ayant déjà eu des 

crises d'asthme [65]. Brouskraoui au Marrakech en 2011, avait noté que 39 % des 

enfants avaient un antécédent familial d’asthme et/ou d’atopie [26]. Ces données 

concordent bien avec ceux de la littérature qui s’accordent sur le fait que le terrain 

génétique est un facteur favorisant d’asthme et d’atopie [42,64,66,67]. 
 

4.2.2.2 Antécédents personnels respiratoires et/ou d’atopie 

Dans cette cohorte, nous avions remarqué que près de deux enfants sur trois 

(63,83% ; n = 30) avaient un antécédent personnel d’infection respiratoire aigüe 

à répétition. Selon Freymuth et coll en 1998, les infections virales sont très 

fréquentes dans l’enfance contrairement à l’âge adulte [68]. Le même constat a 

été fait à travers nos résultats car la majorité des enfants ont présenté un antécédent 

d’infection respiratoire à répétition. Il en était de même dans l’étude réalisée par 

Bouskraoui et coll en 2011 au Marrakech à propos de 400 cas d’enfants âgé de 2 

à 15 ans et suivis pour asthme [26]. L’association entre le développement de 
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l’asthme durant l’enfance et les infections respiratoires virales est avérée depuis 

plusieurs années. Des études récentes ont trouvé que plus de 80 % des épisodes 

de sibilance étaient associés à des infections respiratoires virales et le virus 

respiratoire syncitial (VRS) a été détecté dans 60 % des cas [68–70]. Presque un 

cinquième des patients dans l’étude faite au Maroc présentait une rhinite 

allergique [71]. L’étude réalisée par Agodokpessi en 2017 au Bénin sur 

l’évaluation de la sensibilisation à trois trophallergènes courants chez les enfants 

suivis pour asthme et/ou rhinite allergique en Afrique subsaharienne avait trouvé 

également que l’association asthme et rhinite était la plus fréquente 55,5 % cas 

[72]. La rhinite allergique était la manifestation allergique la plus fréquemment 

associée chez ces enfants asthmatiques 67,74 % (n = 21), suivie de l’allergie 

alimentaire alléguée pour le tiers d’entre eux 34,04 % (n = 16), de la dermatite 

atopique 21,27 % (n = 10), de la conjonctivite allergique 12,77 % (n = 6) et des 

allergies médicamenteuses 4,26 % (n = 2).   

Le traitement adéquat des infections respiratoires chez l’enfant et plus 

précisément de la rhinite allergique est un élément essentiel dans le contrôle de 

l’asthme. 
 

4.2.2.3 Age de début de la maladie 

Plusieurs études épidémiologiques rapportent que la  grande majorité des enfants 

asthmatiques ont débuté leur asthme durant la petite enfance [26,73,74]. Cette 

assertion est en concordance avec nos résultats car l’âge moyen au début de la 

maladie asthmatique était de 3,17 +/- 2,23 ans.  

Tidjani et coll au Togo [60] ainsi que Benkirane et coll [26] au Marrakech avaient 

constaté que les premières manifestations apparaissaient avant 4 ans chez les 

enfants. Dans la réalité le diagnostic de l’asthme du nourrisson parait sous-estimé 

en Afrique car les critères de diagnostic ne semblent pas bien connus. 
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4.2.2.4 Facteurs de risque environnementaux de l’asthme 

Plusieurs facteurs de risque d’exposition aux acariens ont été relevés dans notre 

étude. Nous avons retrouvé 30 enfants soit 63,83 % qui habitaient dans une 

maison ancienne, avec humidité jugée excessive pour 16 enfants (34,04 %) et 10 

sur 47 (21,28 %) qui dormaient sur un matelas de plus de 5 ans. Par ailleurs il était 

noté la présence de tapis et de moquettes pour 29,79 % de l’effectif (n = 16). 

Une étude faite par Bouskraoui en 2011 avait noté au Marrakech 10 % de foyers 

humides, non aérés, non ensoleillés et 19,8 % des enfants étaient exposés aux 

acariens à travers des moquettes, tapis et literies en laine [26]. Les moquettes, les 

tapis et la literie constituent des gîtes naturels des acariens. 

Comme autres facteurs environnementaux nous avions trouvé, la notion de 

tabagisme passif chez six enfants, la présence d’animaux domestiques chez treize 

enfants et la présence de jardin dans les habitats chez seize enfants.  

Plusieurs études s’accordent sur le fait que le tabagisme passif augmente le risque 

de survenue de la maladie, d’aggravation des symptômes et de recours aux soins 

médicaux [26,75–77]. En effet l’exposition aux tabagisme environnemental 

favorise la fréquence des crises, des symptômes d’asthme  et entraine une 

dégradation de la fonction pulmonaire [61,78,79]. 

4.2.2.5 Classification de l’asthme 

L’asthme avait été classifié selon le GINA chez les enfants recrutés pour notre 

étude. L’asthme persistant modéré a été le plus représenté avec une proportion de 

53,19 %. Les formes légères et intermittentes suivaient respectivement avec des 

pourcentages de 17,02 % et 29,79 %. Sagbo. G et coll avaient trouvé 51,3 % 

d’asthme persistant modéré, et 25,6 % d’asthme persistant léger [8]. Cependant, 

Nitiema, Ouedraogo S et Oviawe avaient trouvé majoritairement l’asthme 

intermittent dans leur étude. Cette différence pourrait s'expliquer par le retard au 

diagnostic et au traitement dans notre pays [62,63,80]. 
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4.2.3 Examens paracliniques 

4.2.3.1 Radiographie pulmonaire 

Un cliché thoracique de face en dehors de toute crise fait partie du bilan de tout 

enfant asthmatique. Amon Tanoh-dick F et coll en Côte d’Ivoire avaient retrouvé 

essentiellement des images de distension thoracique et d’atteinte bronchique 

diffuse à type d’épaississement pariétal chez les 49 enfants ayant réalisé une 

radiographie pulmonaire [81]. Bouskraoui et coll avaient retrouvé dans leur série, 

une radiographie normale chez 56,6 % des enfants et un foyer pulmonaire chez 

14% des enfants [26]. 

Sur les 47 enfants de notre cohorte, seulement onze enfants avaient réalisé la 

radiographie pulmonaire. Les radiographies ont été réalisées comme recommandé 

à distance des signes aigus et étaient toutes normales.  

4.2.3.2 Tests cutanés allergologiques 

Au cours de l’asthme, l’enquête allergologique est une étape importante dans la 

prise en charge puisqu'une sensibilisation est détectée dans environ 80 % des cas 

[82].Toutefois, la découverte d'une sensibilisation vis-à vis d'un ou de plusieurs 

allergènes témoigne du terrain atopique mais pas obligatoirement de la 

responsabilité de ces allergènes dans les manifestations cliniques. L'interprétation 

du bilan allergique doit donc être confrontée à l'histoire clinique : le caractère 

saisonnier ou non des manifestations, les circonstances de déclenchement, les 

conditions d'habitat et d'environnement [83]. Dans notre série, neuf de nos enfants 

avaient effectué des tests cutanés. Tous avaient des résultats positifs aux acariens 

notamment les dermatophagoides farinae et ptéronyssinus ainsi que blomia 

tropicalis ; cinq sur les neuf aux phanères d’animaux et deux aux blattes 

germaniques. Ainsi donc les acariens constituent dans notre cohorte les principaux 

pneumallergènes auxquels étaient sensibilisés les enfants. Ceci s’explique par 
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l’existence d’un climat chaud et humide qui existe dans notre pays. Il faut noter 

aussi que les acariens constituent l’allergène principal chez les enfants [83]. 

Dans la littérature la prévalence de la sensibilisation varie d’une région à un autre 

et d’un pays à un autre [84]. Le profil allergénique retrouvé dans cette cohorte est 

similaire à ceux obtenus dans certains pays de l’Afrique du Nord avec une nette 

prédominance des acariens [85–87]. En effet, les acariens pyroglyphides ont une 

croissance importante en milieu humide, chaud et ces pays partagent un climat et 

un environnement similaire favorisant le développement de ces allergènes 

[54,84]. 

4.2.3.4 Numération formule sanguine 

L’éosinophilie joue un rôle majeur dans la cascade physiopathologique qui 

concourt à la pérennisation des symptômes et au remodelage tissulaire [83,88,89]. 

Chez l’enfant asthmatique, on observe souvent une éosinophilie sanguine élevée 

même en cas d’asthme modéré [90]. 

Dix-neuf enfants avaient réalisé une numération formule sanguine et nous avions 

noté une hyper éosinophilie chez les dix-neuf en dehors de toutes parasitoses. Ces 

données sont conformes à celles de la littérature [90]. 

4.2.3.5 Dosage des IgE totaux 

Ce dosage ne doit pas être un examen de routine mais peut participer au diagnostic 

phénotypique de l’asthme. En effet, un taux d’IgE élevé corrélé aux arguments 

cliniques peut être contributif pour confirmer une étiologie allergique de l’asthme. 

Dans l’étude, les 14 enfants chez qui l’examen a été réalisé, présentaient des taux 

élevés allant de 145 UI/ml et 5651 UI/ml. 

4.2.3.6 Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) 

Outre le fait d’aider au diagnostic de l’asthme, l’EFR permet d’évaluer la sévérité 

de la maladie et l’efficacité des traitements prescrits. Selon les recommandations 

du GINA, devant un patient présentant des symptômes respiratoires ou chez qui 
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un asthme est suspecté, la preuve d’une limitation variable du flux expiratoire doit 

être documentée et ce, dans la mesure du possible, avant le début d’un traitement 

de fond [1]. Dans notre étude seulement trois enfants avaient pu bénéficier d’une 

EFR parmi ceux chez qui cet examen était possible car pour le moment c’est le 

praticien lui-même qui doit le réaliser dès qu’il en a la disponibilité. Les résultats 

obtenus étaient dans les limites de la normale pour deux d’entre eux. 
 

4.2.4 Profil thérapeutique 

4.2.4.1 Traitement de la maladie  

Les enfants de notre cohorte étaient vus en dehors de toute crise. Les 

corticostéroïdes inhalés représentent la base du traitement de fond de l’asthme 

persistant léger à sévère. Contrairement aux traitements de la crise qui sont pris 

instantanément pour les symptômes aigues, le traitement de fond doit être pris de 

façon régulière pour maîtriser les symptômes et réduire le nombre de crises. Ces 

médicaments permettent également d'empêcher la dégradation de la fonction 

respiratoire au cours du temps.  

En Europe dans l’étude AIRE, seuls 26 % des enfants recevaient un traitement par 

corticoïdes inhalés alors que 46 % avaient un asthme persistant [91]. Par ailleurs, 

Oviawe au cours de son étude a objectivé dans sa cohorte un passage de l’asthme 

intermittent à l’asthme persistant en l’absence de corticoïdes. (48 % Vs 29 %) puis 

(37,7 % Vs 57,1 %) [63]. Ceci traduit l’existence d’un processus inflammatoire 

progressif d’où l’intérêt de la mise précoce sous corticostéroïdes inhalés. 

Dans notre étude trente-trois enfants ont été mis sous corticoïdes inhalés comme 

traitement de fond. Parmi ces enfants 41,04 % (n = 24) avait reçu le niveau 3 et 

19,15 % (n = 9) le niveau 2 des recommandations du GINA.  Ces résultats sont 

expliqués par le fait que la majorité des patients étaient jusque-là indemnes de 

traitement de fond.  En effet ils n’avaient jamais été traités et avaient donc reçu 

comme recommandé des corticoïdes inhalés de doses faibles à moyennes en 

première intention. 
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4.2.4.2 Contrôle de la maladie asthmatique 

Dans l’asthme, l’obtention du contrôle optimal est devenue la pierre angulaire du 

suivi de l’asthmatique sous traitement. Ceci permet de raréfier les crises et de 

garantir une qualité de vie, la plus normale possible. Au vu des résultats de notre 

étude 51,62 % des enfants ont leur asthme contrôlé ou partiellement contrôlé et 

48,39 % sont mal contrôlés. Ailleurs, la proportion d’asthmatiques contrôlés et 

non contrôlés varie selon les études et les régions. Ouédraogo S. en 2012 

retrouvait 63,2 % des enfants qui avaient un asthme bien contrôlé. Mais il faut 

préciser que ceux-ci avaient majoritairement un asthme intermittent [62] et il en 

est de même pour l’étude faite par Moussa et coll en 2018 qui retrouvait 64 % des 

enfants avec un asthme contrôlé [92]. Dans l’étude AIRE, seulement 5,8 % des 

enfants avaient un contrôle satisfaisant de l’asthme et 20 % des enfants dont le 

contrôle n’était pas acceptable, n’avaient pas de traitement de fond [91].   

 

4.2.5 Facteurs associés au contrôle de la maladie 

Le contrôle de l’asthme est aujourd’hui est un axe essentiel de la prise en charge  

des enfants asthmatiques. Les facteurs associés dans notre étude à ce contrôle sont 

le sexe (p = 0,045), les antécédents familiaux d’asthme (p = 0,021), les facteurs 

d’exposition aux acariens (p = 0,025), la rhinite allergique (p = 0,049), 

l’observance du traitement prescrit (p = 0,009) et la régularité dans le suivi 

(p=0,002). 
 

4.2.5.1 Le sexe 

Dans l’asthme de l’enfant, les garçons sont plus fréquemment affectés à cause de  

la différence qu’il y a dans la maturation pulmonaire des deux sexes en période  

pré et post-natales [73,93]. L’épithélium respiratoire du garçon est moins  

développé que celui de la fille et donc facilement remodelable après une agression 

respiratoire. Cette observation se confirmait dans notre étude car les enfants de 

sexe féminin avaient un meilleur contrôle de leur asthme par rapport aux enfants 
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de sexe masculin. Mais l’incidence lié au sexe est inversée plus tard après la 

puberté [73]. 
 

4.2.5.2 Antécédents familiaux 

Dans notre cohorte, une association existait entre les antécédents familiaux 

d’asthme et/ou d’atopie et le bon contrôle de l’asthme. Ceci peut s’expliquer par 

le fait que les parents ayant souffert d’asthme et/ou d’atopie étaient plus informé 

sur la maladie et donc ont beaucoup moins de difficulté que les autres parents dans 

la gestion du suivi de l’enfant. De plus ces parents avaient facilement de 

l’empathie pour les enfants ce qui renforce leur engagement dans la prise en 

charge de la maladie. 

4.2.5.3 Facteurs de risques environnementaux 

L’étude de Platts-Mills et Coll [94] a montré, chez neuf sujets allergiques aux 

acariens, une amélioration des signes cliniques et une diminution de 

l’hyperréactivité bronchique après un séjour de 2 mois dans un milieu hospitalier 

sans acariens. Ces constatations ont été confortées par les études de Boner et coll 

et de Peroni et coll réalisées auprès d’enfants asthmatiques séjournant à 175 

mètres d’altitude. Ces dernières études ont révélé l’existence d’une récidive des 

symptômes et de l’aggravation de l’HRB non spécifique lorsque les enfants 

séjournaient à nouveau à leur domicile, riche en acariens, traduisant le rôle 

probable de ceux-ci dans la responsabilité de la symptomatologie d’asthme 

[95,96]. Ces données de la littérature correspondaient bien à nos résultats. En effet 

nous avions remarqué dans notre étude qu’il existait une association (p < 0,025) 

entre l’humidité excessive de l’habitat et le contrôle de l’asthme. Ainsi le bon 

contrôle de l’asthme dépend de la bonne gestion de l’environnement du patient 

[26]. Cette bonne gestion environnementale passe par l’aération des habitations, 

le nettoyage fréquent de la literie et des moquettes, l’utilisation des housses 



Discussion 
 

EFFET D’UNE PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE ET D’UN BON SUIVI SUR LE CONTRÔLE DE LA MALADIE 
ASTHMATIQUE CHEZ L’ENFANT 

 

   72       

antiacariens. L’éviction des acariens de poussière de maison est essentielle pour 

contrôler l’asthme [97]. 

4.2.5.4 Manifestations allergiques associées à l’asthme 

Dans notre étude, l’asthme non contrôlé était significativement associé à la rhinite 

allergique (p = 0,049). La rhinite allergique et l’asthme sont fréquemment associés 

chez l’enfant et cette association est responsable d’une plus grande sévérité des 

symptômes chez les patients [98,99]. Bechikh et coll en Algerie avait rapporté 

dans sa série de 286 enfants que la rhinite était associée à l’asthme chez 66,1 % 

des enfants. Il a été noté que l’asthme n’était pas contrôlé chez 53 % des enfants 

et est associé significativement à la rhinite allergique sévère [100]. D’après 

Bensaadi et coll, dans son étude au CHU Tizi Ouzou en 2013, sur 367 enfants 

asthmatiques, l’association rhinite allergique et asthme était de 24 %. Il avait 

constaté que le traitement de la rhinite améliorait le contrôle de l’asthme [101]. 

4.2.5.5 Suivi de l’enfant asthmatique 

Tout traitement initié, comme toute modification, doit être réévalué au bout d’un 

mois, trois mois, voire six mois selon la sévérité de la maladie asthmatique. Le 

suivi était régulier et adapté à la gravité de l’asthme chez 46,9 %. Nitiema au 

Burkina Faso avait noté seulement 36,4 % des asthmatiques suivis [80]. Dans 

notre étude, l’éducation thérapeutique était bien faite à chaque consultation de 

suivi et par le spécialiste qu’est la pneumopédiatre. 

Par ailleurs sur 16 enfants régulièrement suivi, seulement 4 étaient non contrôlés 

(p = 0,002). La régularité du suivi était significativement associée au contrôle de 

l’asthme. Le niveau de contrôle de l’asthme était réévalué à chaque consultation 

de suivi ce qui permettait à la pneumopédiatre de revenir sur les points de 

l’éducation thérapeutique et d’ajuster s’il le faut le traitement de l’enfant. 
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4.2.5.6 L’observance du traitement prescrit 

L’observance peut être décrite comme le respect des instructions et des 

prescriptions du médecin [102]. Dans notre étude seulement 42,55 % étaient 

observant de leur traitement. Selon la littérature l’observance est de 50 % chez les 

enfants [103–105]. La mauvaise compréhension de la maladie par les parents, les 

croyances socio-culturelles, la durée du traitement peuvent contribuer à une 

mauvaise observance.   

Une relation significative entre les enfants qui prenaient bien leur traitement et le 

contrôle de l’asthme dans cette cohorte a été trouvé. Ainsi, les enfants qui 

prenaient bien leur traitement étaient mieux contrôlés que ceux qui étaient 

inobservants. 
 

4.2.5.7 Sévérité de la maladie et contrôle de la maladie asthmatique 

Il n’y avait aucune association significative entre la sévérité de l’asthme et son 

contrôle. Cependant, Moussa I. et coll avait trouvé en 2018 une corrélation 

statistique significative (p = 0,005) [92]. En effet, moins l’asthme était sévère et 

mieux il était facilement contrôlable. L’absence de corrélation pourrait 

s’expliquer par notre effectif qui est réduit. 
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CONCLUSION 

La présente étude avait pour objectif d’évaluer l’effet d’une prise en charge 

spécifique et bien codifiée de la maladie asthmatique sur une cohorte de 47 enfants 

asthmatiques. Il en ressort que : 

- l’âge au moment du recrutement était de 5,70 ans + 2,16 ans, 

- l’antécédent personnel le plus représenté était la rhinite allergique avec 21 cas, 

- les facteurs environnementaux retrouvés étaient une exposition excessive aux 

acariens avec une habitation ancienne dans 30 cas et une humidité jugée excessive 

de celle-ci dans 16 cas, 

- l’asthme persistant était prédominant avec 53,19 % d’asthme persistant modéré ; 

29,79 % d’asthme persistant léger et 17,02 % asthme intermittent, 

- la radiographie pulmonaire réalisée chez 11 enfants était revenue normale, 

- douze enfants avaient fait les Prick-tests et ils étaient tous sensibles aux acariens 

(4 au dermatophagoides farinae, 3 pour dermatophagoides pteronyssinus et 2 

Blomia tropicalis).  On a par ailleurs noté des co - sensibilisation aux blattes 

germaniques (2 cas) et aux phanères de chats et d’animaux (5 cas). 

- la numération formule sanguine réalisée chez certains (19 cas) avaient notées 

une hyperéosinophilie,  

- les IgE totaux étaient élevés chez les 14 enfants les ayant réalisés avec une 

extrême de 145 UI/l à 5651 UI/L,  

- l’EFR réalisé chez trois des enfants montrait un syndrome obstructif léger chez 

l’un d’entre eux, 

- considérant les recommandations du GINA 51,03 % des enfants avaient eu 

comme traitement de fond de la maladie asthmatique le niveau 3 et 19,15 % le 

niveau 2. 

- l’asthme était contrôlé chez 8 enfants et 25 enfants avaient un suivi régulier, 

- l’ETP était faite à toutes les consultations de suivi, 

- les facteurs associés au bon contrôle de l’asthme dans cette étude étaient le sexe 

féminin, les antécédents familiaux d’asthme et/ou d’atopie, la régularité du suivi 
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des enfants asthmatiques et l’observance du traitement prescrit. 

L’étude a montré l’importance d’un bon suivi dans le contrôle de la maladie 

asthmatique. Il est très important de la poursuivre afin d’apporter la preuve de 

l’impact d’un suivi optimal sur le contrôle de la maladie asthmatique de l’enfant. 
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SUGGESTIONS 

Au regard des résultats obtenus, nous formulons les suggestions suivantes  

• A l’endroit du ministère de la santé 

- Promouvoir l’approche diagnostique et thérapeutique standardisée de 

l’asthme,   

- Appuyer les différents hôpitaux universitaires notamment les services de 

pédiatrie dans la prise en charge de l’asthme de l’enfant pour permettre une 

accessibilité des patients les plus pauvres.  

• A l’endroit du ministère du cadre de vie 

Lutter contre la pollution intra-domiciliaire en adoptant une politique permettant 

d’améliorer la qualité de l’air dans les maisons. 

• A l’endroit des autorités des hôpitaux  

- Organiser des séances d’éducation thérapeutique pour les enfants 

asthmatiques, 

- Organiser des ateliers de formation et d’information sur l’asthme pour les 

enfants et leurs parents,  

- Equiper les hôpitaux d’un spiromètre (EFR), 

- Former le personnel médical et paramédical en ce qui concerne l’usage du 

spiromètre. 

• A l’endroit des pneumologues et pédiatres  

- Organiser une formation pratique adaptée aux besoins réels du médecin 

pour une bonne prise en charge de l’asthme de l’enfant,    

- Organiser un réseau de prise en charge précoce et adéquate de l’asthme de 

l’enfant afin de préserver le capital respiratoire des enfants. 
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Annexe 1 

Fiche d’enquête 

Numéro fiche /__ /__ /__ / 

1/ Données sociodémographiques  

Nom et prénoms : ………………………………………………………  

Age au début du suivi /__ /   1= 3 à 5ans ; 2= 6 à 10ans ; 3= 11 à 12 ans           

Sexe : /__ /    1= Féminin     2= Masculin          

Niveau socio-économique des parents : /__ / 1= Bas   2= Moyen     3= Elevé 

Couverture sociale : /__ / 1= Oui    2= Non 

Type de maison : /__ / 1= Récente    2= Ancienne (> 10 ans)                                   

Degré d’humidité : /__ / 1= Acceptable 2= Excessive 

2/ Antécédents : 

-Antécédents familiaux d’asthme et /ou d’atopie : /__ / 1= Oui    2= Non 

Si oui : quel parent ? /__ / 1= Père    2= Mère     3= Les deux 

-Antécédents personnels de l’enfant : 

Mode d’accouchement : Voie basse : /__ / 1= Oui    2= Non   

Césarienne : /__ / 1= Oui    2= Non   

Prématurité : /__ / 1= Oui    2= Non   

RCIU : /__ / 1= Oui    2= Non    

DRNN : /__ / 1= Oui    2= Non 

Allaitement maternel : /__ / 1= Oui    2= Non 

Allergie aux PLV : /__ / 1= Oui    2= Non 

Dermatite atopique : /__ / 1= Oui    2= Non 

Conjonctivite allergique : /__ / 1= Oui    2= Non 

RGO : /__ / 1= Oui    2= Non 

Allergie médicamenteuse : /__ / 1= Oui    2= Non 

Infections virales des voies respiratoires à répétition : /__ / 1= Oui    2= Non 
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3/ Histoire naturelle de la maladie : 

-Age de début des symptômes : /__ /__ / Année 

-Facteurs déclenchant : 

➢ Environnementaux 

 Type de maison : /__ / 1= Récente    2= Ancienne (>10 ans)                                  

Degré d’humidité : /__ / 1= Acceptable 2= Excessive 

Jardin : /__ / 1= Oui    2= Non 

Animaux à domicile : /__ / 1= Oui    2= Non 

Si oui préciser type : ……………………………………... 

Moquette, tapis, lit en laine de mouton : /__ / 1= Oui    2= Non 

Age du matelas …< 5 ans    ...> 5ans 

Tabagisme passif /__ / 1= Oui    2= Non 

Aliments : /__ / 1= Oui    2= Non 

Si oui préciser type : …………………………………... 

Poussière de maison : /__ / 1= Oui    2= Non 

IRA (rhume, rhinopharyngites,) : /__ /  1= Oui    2= Non/ 

Médicaments (aspirine, AINS…) : /__ / 1= Oui    2= Non 

-Antécédents d’asthme aigu grave : /__ / 1= Oui    2= Non 

-Hospitalisation : 

Hospitalisations antérieures pour crise d’asthme /__ / 1= Oui    2= Non 

Si oui : /__ / 1= Réa /soins intensifs    2= Pédiatrie 

Durée d’hospitalisation : /__ /__ / Jours 

Nombre d’hospitalisation : /__ /  

4/ Clinique : 

-Examen clinique : 

Cyanose : /__ / 1= Oui    2= Non   

Fièvre : /__ / 1= Oui    2= Non 
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Tachycardie : /__ / 1= Oui    2= Non   

Polypnée : /__ / 1= Oui    2= Non 

Wheezing audible : /__ / 1= Oui    2= Non 

Râles sibilants expiratoires : /__ / 1= Oui    2= Non  

Signes de détresse respiratoire : /__ / 1= Oui    2= Non 

Complications : /__ / 1= Oui    2= Non 

Pneumothorax : /__ / 1= Oui    2= Non 

Surinfection : /__ / 1= Oui    2= Non 

Emphysème s/cutané : /__ / 1= Oui    2= Non 

5/ Classification de l’asthme maladie : /__ /   

1= Asthme intermittent    2= Asthme persistant léger 

3= Asthme persistant modéré   4= Asthme persistant sévère 

6/ Manifestations allergiques associées : 

Rhinite : /__ / 1= Oui    2= Non 

Conjonctivite : /__ / 1= Oui    2= Non 

Dermatite atopique : /__ / 1= Oui    2= Non 

Eczéma : /__ / 1= Oui    2= Non 

Urticaire : /__ / 1= Oui    2= Non 

Allergie alimentaire : /__ / 1= Oui    2= Non 

Allergie médicamenteuse : /__ / 1= Oui    2= Non 

7/ Co morbidité : /__ / 1= Obésité 2= RGO 

8/ Traitement actuel : 

Bronchodilatateurs à courte durée d’action : /__ / 1= Nébulisation   2= Inhalation   

3= Avec chambre 

Corticothérapie : /__ / 1= Inhalée      2= Avec chambre     3= Orale 

Antihistaminiques oraux : /__ / 1= Oui    2= Non 

Antibiothérapie : /__ / 1= Oui    2= Non 
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9/Contrôle de l’asthme (classification de Gina) : /__ /   

 1= Asthme contrôlé   2= Asthme partiellement contrôlé 3= Asthme non contrôlé 

10/ Education : /__ / 1= Oui    2= Non 

11/ Bilans : 

Radiographie thoracique : /__ / 1= Oui    2= Non 

Résultat : ……………………………….  

EFR /__ / 1= Oui    2= Non  

Résultat : ……………………………. 

DEP /__ / 1= Oui    2= Non 

Résultat : …………………………………. 

Tests cutanés (Prick test) : /__ / 1= Oui    2= Non 

Résultat : …………………………………. 

Autres : /__ / 1= Oui    2= Non 

12/ Suivi de l’asthme : 

-Age de début du suivi de l’asthme : /__ /__ / Année 

-Régulier : /__ / 1= Oui    2= Non 

-Observance du traitement prescrit : /__ / 1= Oui    2= Non 

-Chambre d’inhalation : /__ / 1= Oui    2= Non 

-Education : /__ / 1= Oui    2= Non 

13/ Degré de contrôle des symptômes asthmatiques 

Au cours des 4 semaines précédentes, le patient a-t-il :  

Présenté des symptômes diurnes plus de 2 fois par semaine ? /__ / 1= Oui                

2= Non 

Eté réveillé la nuit par son asthme ? /__ / 1= Oui    2= Non 

Eu besoin d’un traitement par BDCA plus de deux fois/semaine ? /__ / 1= Oui    

2= Non 

Présenté une limitation de l’activité physique due à l’asthme ? /__ / 1= Oui    2= 

Non 
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14/ CONCLUSION  

1= Bien contrôlé      2=Partiellement contrôlé          3=Mal contrôlé 

Annexe 2 

Fiche de consentement éclairé 

J’ai lu ou m’a lu et j’ai compris les informations sur le but de l’étude portant sur 

le suivi d’une cohorte d’enfants asthmatiques âgées de 3ans à 12ans. 

J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions aux membres de l’équipe de 

recherche. Les réponses m’ont été fournies dans un langage que je comprends. 

J’ai compris qu’il n’y a pas d’impact réel du fait de la participation de mon enfant 

à cette étude, mais qu’il pourrait bénéficier d’une meilleure prise en charge. 

J’ai compris aussi que : 

-la participation à l’étude par mon enfant est volontaire et que je peux le retirer à 

tout moment 

-les données qui le concernent seront gardées de manière anonyme et je n’autorise 

leur consultation que par les personnes qui collaborent à cette recherche sous la 

responsabilité des investigateurs 

-les chercheurs impliqués dans cette étude auront accès aux données concernant 

mon enfant dans le respect de la plus stricte confidentialité 

-les informations collectées pourront être publiées dans les revues scientifiques 

-les dossiers de recherche pourraient être inspectés par le comité d’éthique au 

Bénin pour s’assurer du bon déroulement de l’étude 

Il m’a été clairement expliqué et j’ai compris que mon consentement ne décharge 

pas les organisateurs de la recherche de leur responsabilité et je conserve tous mes 

droits tels que garantis par la loi. 

      Le sujet a accepté de participer à cette étude de recherche : 

OUI  

NON  

Code de la ville : /_ /_ /_ /_ /_ / 
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Maison : ……………………………………. 

Nom (s) et prénom (s) des enfants participants : 

-Enfant : ……………………………………  Age:/_ /_ / Sexe : / _ /   Numéro des 

parents : /_/_/_/_/_/_//_/_/ 

-Enfant : …………………………...........  Age:/_ /_ / Sexe:/ _ /     Numéro des 

parents : /_/_/_/_/_/_/_/_/ 

Nom et prénom de la personne consentante : 

…………………………………………………………. 

Lien de parenté aux enfants :…………………. 

Profession de la personne consentante :……………………………….. 

Contact téléphonique du gardien d’enfant : /_/_/_/_/_/_/_/_/ OU /_/_/_/_/_/_ /_/_/ 

Date : /_/_/_/_/_/_/_/_/             Signature (personne ayant servi de 

témoin/traducteur) : 

A l’endroit de l’enquêteur, Je soussigné avoir expliqué tous les détails de l’étude 

au parent ou tuteur indiqué plus haut et atteste qu’il a compris et donné son 

consentement. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexes 

EFFET D’UNE PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE ET D’UN BON SUIVI SUR LE CONTRÔLE DE LA MALADIE 
ASTHMATIQUE CHEZ L’ENFANT 

 

 H       

  



 

Annexes 

EFFET D’UNE PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE ET D’UN BON SUIVI SUR LE CONTRÔLE DE LA MALADIE 
ASTHMATIQUE CHEZ L’ENFANT 

 

 I       

Annexe 2 Autorisation de l’administration du CHU- MEL 
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Résumé 

Introduction : L’asthme chez l’enfant constitue un problème de santé publique. Au Benin, il n’existe pas un protocole 

de prise en charge validé avec un suivi tel que recommandé sur le plan international. L’objectif de cette étude était d’évaluer 

l’effet d’une prise en charge spécifique et bien codifiée sur le contrôle de la maladie asthmatique. 

Objectif : Evaluer l’objectif d’une prise en charge spécifique et bien codifiée sur le contrôle de la maladie asthmatique 

Méthode : Il s'agit d'une étude prospective de cohorte à visée descriptive et analytique qui s’est déroulée d’octobre 2019 à 

octobre 2021.  Ont été inclus dans cette étude les enfants âgés de 3 ans à 12 ans chez qui le diagnostic d’asthme a été confirmé 

par la pneumopédiatre au CHU-MEL. Les données ont été analysées grâce au logiciel SPSS.
 

 

Résultats : Au total le nombre d’enfant recrutés était de 47 âgés de 3 ans à 12 ans avec une sex-ratio de 0,88. L'âge 

moyen était de 5,70 ± 2,16 ans. Selon la classification du GINA, l’asthme persistant modéré était le plus représenté (53,19 

%). Le bilan paraclinique était fait d’une Numération Formule Sanguine, d’un dosage des IgE totaux, d’une EFR et des 

tests cutanés allergologiques. On notait une hyperéosinophilie dans 11 cas, une élévation des IgE totaux dans 14 cas, un 

EFR normale chez 2 enfants, les tests cutanés allergologiques réalisés dans 20 revenus positifs aux acariens (les 

dermatophagoides farinae et ptéronyssinus ainsi que blomia tropicalis). Le traitement de fond de niveau 3 (CSI dose moyenne) 

selon les recommandations de GINA a été prescrit dans 24 cas et 9 des enfants étaient sous le palier 2 (CSI doses faible). 

L’asthme était contrôlé chez 8 enfants sur les 22 qui avaient un suivi régulier. Tous les enfants avaient bénéficié d’une éducation 

thérapeutique. Les facteurs de bon contrôle de l’asthme identifiés étaient le sexe féminin (p = 0,045), les antécédents familiaux 

respiratoires et/ou d’asthme (p = 0,021), la régularité du suivi (p = 0,002) et l’observance du traitement prescrit (p = 0,009).

 
 

Conclusion : Le contrôle de la maladie asthmatique était obtenu lorsque : le suivi est fait selon les recommandations de 

GINA, le malade est régulier dans son suivi et observant de son traitement. Il serait souhaitable qu’un protocole validé 

de suivi des enfants soit mis en place.    

Mots clés : EFR, éducation thérapeutique, contrôle maladie asthmatique, pneumallergènes. 

Abstract 

Introduction: Children's asthma is a public health problem. Benin doesn’t have any accredited management protocol as 

recommended. With this study we wanted to assess the outcomes of a specific and well-coded treatment protocol on the control 

of asthmatic disease.  

Objective: To assess the outcomes of specific and well-coded treatment protocol on the control of asthmatic disease. 

Method: This is a prospective cohort study with a descriptive and analytical aim which took place from October 2019 to 

October 2020. This study included all children aged 3 to 12 years in whom the diagnosis was made. Asthma was confirmed by 

the pediatrician at CHU-MEL. Data were analyzed using SPSS software.  

Results: In summury, we have 47 children aged 3 to 12 years with a sex ratio of 0.88. The average age was 5.70 ± 2.16 years. 

The moderate persistent asthma, according to GINA classification, was the most frequent (53.19%). Hypereosinophilia was 

noted in 11 cases. The paraclinical exam was done of hematologic exam, the total IgE level, the RFEs and allergological skin 

tests. We had elevation of the total IgE level of in 14 children, the performed RFEs in 2 children, the Allergological skin tests 

were performed on 20 children to mite (les dermatophagoides farinae et ptéronyssinus ainsi que blomia tropicalis). DMARD 

level 3 (medium dose ICS) as recommended by GINA was prescribed in 24 cases and 9 children were below level 2 (low dose 

ICS). Asthma was controlled in 8 children in 22 who were regularly monitored. All the children had received therapeutic 

education. Factors in good asthma control were female gender, family history of breathing and / or asthma, regularity of follow-

up and adherence to prescribed treatment.  

Conclusion: The control of asthmatic disease is improved when: the follow-up is done according to the recommendations of 

GINA, the patient were regular in the monitoring and follow them treatment correctly. Edition and vulgarization of a national 

accredited treatment protocol for monitoring children should be a priority. 

Keywords: EFR - therapeutic education - asthmatic disease control.  

  


