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O Résumé [

La prévalence élevée de 1’asthme et la mortalité persistante malgré le progrés médical et technique,
a incité & établir des *’guidelines’* pour le diagnostique et le traitement de I’asthme dont ceux édités
par la Global Initiative for Asthme, et le guide pour asthme pour les pays a faibles revenues éditées
par I’Union Internationale contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires (I'UICTMR.Le
travail que nous présentons fait partie d’une étude multicentrique lancé par I'UICTMR pour évaluer
ses “’guidelines’’ et les adapter en conséquence.

Une Fiche fut remplie pour chaque nouveau patient asthmatique se présentant en consultation a
notre clinique officielle spécialisée. Le degré de sévérité de 1’asthme était classé en tenant compte
de la répétition des crises et de la valeur de débit expiratoire de pointe au moment de la
stabilisation. Nous avons rapporté un retard diagnostique chez 47 % de nos patients témoignant
d’une lacune dans la formation médicale continue. Et un sous prescription des corticostéroides
inhalés principalement a cause des prix élevés et de la phobie des médicaments sous forme de spray
chez nos patients.

Mots clés : Asthme, débit métre de pointe, sous diagnostigue, corticoides inhalés.

* Maitre de conferences, service de Médecine Interne, Faculté de médecine, Université de Tichrine, Lattaquié -
Syrie

55



2(102(]1) S [24) sl -....k. ,.J Abade ._’.‘;\ '-‘P--" 3 Gt A0S g 55 ahay Sl r
I 'll-lurrn I-nhrnl!y errui | for &mﬂa s q,’...,n:, ;,,w"., “,,‘.”q,i,.‘,, _,,‘”N( ‘; w th“'"

drpabatd] dala 58 gyy)1 i sol gl glacs o)y

Taana g b gl

(2001/9/27 A s Ji )

0 sadta [J

ool el ied Slad daa ol kil sg 0 e die Sl S, wd LD G W
Sayl o sl (o2 I M g3 gl e oy g Apdtad 6 5oad ] 0 2 g Ve, i
pid ol slasyt J dadas 361,40 J;-L&;.gﬁpe)g.y‘u.‘.ﬂ_;:ﬂ Jaad apdd il el Jud daididl Ll
e ke Jan g (e JS gt 5 Al 2050 ¢ g e gl ALl B iy 2 dajhi el e
S eie o8 el ol el S IS 5y patd e i esie sl S s g1 35l Ajeanas)
ol a g da e s J 0 g Clieay 53 aday phalie (B oorie p)) 5ot el ad) aepd GLIZ e,
s el U8 (e Gl e Al ) ety Les o By 5l LS e ) peadd ) 0 %47 e Lk
o3 s g2 A ) s s 4-“ q-“-*“-‘l“ Juu).vs-’ Chamy il s o ) ppal i

."J'i'..:.l..._y/d} _;_}fﬂs_);..u!f&a..ﬂ JJ‘&L«?:}‘/MJ u..d ._y)J -i....\«..z.- .

g SR 002 Ly el 108 L Gl 1 ek A s i
56




Introduction :

L*asthme est une atteinte inflammatoire des voies respiratoires, impliquant de multiples cellules
notamment mastocytes, €osinophiles et T lymphocytes. Chez des sujets prédisposés, cette
inflammation provoque des épisodes récidivants de sifflement, de dyspnée, de géne respiratoire
de toux particulierement la nuit et /ou au petit matin. Ces symptdmes sont habituellement
associés a une obstruction étendue mais d’intensité variable qui est au moins en partie réversible,
soit spontanément soit sous I'effet d’un traitement . Cette inflammation provoque aussi une
aggravation de la réactivité bronchique & une variété de stimuli.

Compte tenu de la grande prévalence de I’asthme et de I’augmentation des incidences annuelles: les
enquétes épidémiologiques montrent que dans le monde occidental la prévalence de I’asthme a
augmenté de 200 a 300% les trente derniéres années, dans le tiers monde. Les enquétes ont montré
que cette affection prédomine chez les enfants, et que I"augmentation de la morbidité est prévisible
dans I’avenir en raison de la jeunesse de la population. [1]. Compte tenu aussi de la mortalité non
négligeable, la mortalité par asthme augmente en Europe et aux Etats Unis, et prés de 50000 décés
par an dans les pays a faibles revenus, et compte tenue du colt du traitement allant de 100 USD par
an et par malade dans le tiers monde & 800 USD par an et par malade en Australie [2,3.4]. L'OMS
et d'autres organisations et institutions se sont intéressés par I’établissement des guidances pour
une meilleur diagnostique et un meilleur traitement au long cours dans le but d’éviter le retard du
diagnostique et la négligence thérapeutique, réduisant par ce moyen I’impact de la morbidité et les
dépenses sanitaires. L'Union Internationale Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires
(UICTMR) a édité un livre avec les guidances pour les pays de faibles revenues [3]. Puis a lancé
une étude pour évaluer ces guidances. C’était une étude multicentrique prospective des cas
d’asthme pris en charge pour la premiére fois en consultation, durant le premier trimestre 1998.

Notre étude s’est placée dans ce contexte d’évaluation et s’est fixé comme objective d’évaluer les
divers aspects : diagnostic et prise en charge thérapeutique de I’asthme dans les pays du tiers
monde, pour pouvoir adapter les guidances.

Matériels et Méthodes :

Pour chacun des 77 patients, qui ont été choisis comme échantillon de cette étude, et dés la
stabilisation de son asthme, donc en dehors des crises, a été remplie une fiche d’information
comportant 10 items dont les principaux concernent la fréquence des symptdmes, la valeur de débit
expiratoire de pointe pour pouvoir classer I’asthme. Et la prescription des corticoides inhalés:

La classification de |’asthme selon les symptomes et la valeur de débit expiratoire de
pointe obéissaient aux critéres décrits par I’'union :

s La classification de I’asthme selon la fréquence des symptomes: Chaque
malade était interrogé sur ses symptomes; Est considéré comme asthme
intermittent tout asthme dont les crises se répetent moins d’une fois par semaine,
comme persistant bénin quand les crises se répétant plus d’une fois par semaine et
moins d’une fois par jour, comme persistant modéré quand les crises sont
quotidiennes, et comme persistant sévére quand les crises sont continues.
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* La valeur de débit expiratoire de pointe( DEP) : Pour chaque malade ‘e débit
expiratoire de pointe était mesuré et comparé aux valeurs de référernice. L’asthme
¢tait considéré comme étant bénin si la valeur de DEPest supérieur a 80%de la
valeur de référence, Modéré si 60-80% ct sévere si inférieur 2 60%.

La prescription des corticoides inhalés (Cl), comme cela a était décrit dans le guide pour asthme
dans les pays de faible revenues, édité par ’'Union Internationale Contre la Tuberculose et des
Maladies Respiratoires a été tentée pour chaque cas persistant.

Le Formulaire final rempli par le malade était le suivant :

1. Nom de patient.

2. Nom de centre

3. AGE.

4. SEX :1si home,2 si femme

5. Tabagisme : 1 si fumeur, 2 si ex. fumeur,3 sinon fumeur

6. Symptomes : 1 si intermittent, 2 si persistant bénin, 3 si persistant modéré, 4

Si persistant sévére.

7. Débit de pointe réel ( meilleure valeur mesuré chez le malade aprés a
stabilisation)

8. Débit de pointe de référence

9. Taille en cm

10.  Prescription des corticoides inhalés

Ensuite, I’analyse statistique des informations numériques collectées, a été faite 2a I’aide de
I’ordinateur en utilisant le logiciel des statistiques médicales: Epi-Info.

Résultats :

Les caractéristiques statistiques principales de I'échantillon de 77 patients, sont : I'dge moyen est
de 41 ans, le médian est de 39 ans. L’échantillon contient 45 femmes et 32 homes. Le bon usage
du programme nous a permis d’obtenir les résultats suivants :

. La classification du degré de sévérité de I'asthme en: Asthme intermittent 23%,
persistant bénin (PB) 27%, persistant modéré (PM) 34% et persistant sévére (PS) 17%, est
illustrée sur la Fig.1.



intermittent persistent bénin  persistent modéré persistent sévére
degré de sévérité

Fig.1, Classification de la sévérité de I'asthme

E Nonfumeurs EEx-fumeurs EQFumeurs
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Intermittent persistent bénin persistent modéré persistent sévére

Fig.2, tabagisme et sévérité de I'asthme ( pvalue = 0.516 )
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Intermittent persistent bénin persistent modéré persistant sévére

Fig. 3; La sévérité et I'age ( p = 0.032 )

34%

27%

5 2%

intermittent persistent bénin  persistent modéré persistent sévére

Fig.4; sévérité et diagnostique retardé de I'asthme
(47% de patients)

. Le rapport entre sévérité et age, voir Fig.2, est statistiquement signifiant : p =~ 0.03 .
o Tendis que le rapport entre sévérité et tabagisme est moins signifiant. Fig.3.

. Le pourcentage des nouveaux diagnostiqués par mis les patients, est de 47%

dont le
degré de sévérité est classé (PM) dans 36% des cas et (PS) en 2% seulement, voir Fig 4,

. Le traitement par (CI) n’a pas é1é prescrit dans 35% des cas.
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Discussion :

Nous avons remarqué un retard du diagnostique, chez 47% des malades. Ces malades pien
qu’asthmatiques, ignoraient leur maladie. ,Bien que certains avaient visité plusieurs médt_:cms.
Cela représente un risque d’empairement de leur asthme avec par conséquent aggravation de
Iatteinte inflammatoire des bronches, qui 4 la fin devient irréversible. La principale raison du
diagnostique retardé, semble étre une lacune dans la formation médicale ; mais également la
tendance des malades a nier leur asthme par crainte psychologique. Des taux moins importants
mais non négligeables du retard diagnostique sont rapportés en Europe [5. nous aurons besoin
d’organiser une étude ultérieure sur les facteurs de négation de I’asthme ct quel facteurs culturels
interviendraient.

D’autre part beaucoup de patients n’ont pas profité des corticostéroides inhales. Bien que I’on
sache que ce traitement au long cours est le garanti d’une vie normale ; ceci étant du au prix élevé
quand on le compare aux salaires, & la peur des patientes vis a vis du traitement inhales ; et encore a
la négligence de la formation médicale continue.

Conclusion et Recommandation :

L’asthme reste donc sous diagnostiqué et sous traité. Des efforts sont & entreprendre pour : un
consensus national tenant compte des conditions socio-économiques, une meilleure formation

médicale, une utilisation plus étendue de débitmetre de pointe et un traitement efficace par les (CI)
de forte dose.
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