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Résumé:

Objectifs : Déterminer |'état de contréle de I'asthme chez les enfants asthmatiques en Tunisie et identifier
les facteurs influengant ce niveau de contréle.

Matériels et méthodes : C'est une étude prospective sur une année (2009), auprés des enfants asthma-
tiques agés de 4 a 18 ans, suivis depuis au moins 6 mois. L'évaluation du niveau de contréle de I'asthme
était déterminée a partir des recommandations établies par GINA 2006. Nous avons précisé la présence
ou non de traitement de fond. Lobservance du traitement était évaluée selon les critéres du questionnaire
PMQ 3w.

Résultats : 270 enfants asthmatiques avaient un age moyen de 9 ans 8 mois et un sex-ratio de 1,3. Le
traitement de fond était prescrit chez 237 enfants (87,77%). Lobservance était partielle chez 100 enfants,
soit 48,3% des enfants qui recevaient un traitement de fond. 38,5%, 25,6% et 35,9% des enfants avaient
respectivement un contrdle total, partiel et une absence de contrdle. Les symptémes nocturnes étaient
rapportés par 52,2% des enfants et les exacerbations étaient retrouvées dans 15,2% des cas. Aprés régres-
sion logistique, nous avons trouvé que le niveau socio-économique défavorisé, la conjonctivite et la non
observance du traitement étaient les trois facteurs associés au mauvais controle de I'asthme.

Conclusion : Nos résultats soulignent I'ampleur des progrés a réaliser pour une meilleure prise en charge
de lI'asthme chez I'enfant. Du point de vue médical, une premiére mesure consisterait a mieux adapter les
paliers de traitement, en s'assurant de I'observance du traitement et d'une bonne technique d'utilisation
des traitements inhalés.

Abstract:

Objectives: The goal of this study was to assess the level of asthma control in Tunisian children and to iden-
tify the factors associated with asthma control.

Methods: In a prospective study, between January and December 2009, we evaluated asthmatic children
aged 4 - 18 years and having an asthma diagnosed for at least six months. The level of asthma control was
determined by GINA 2006 recommendations’ The therapeutic compliance was assessed with PMQ3w
questionnaire.

Results: Asthma control was assessed in 270 children, with a mean age of 9 years and 8 months, and clas-
sified as total (38.5%), partial (35.9%) and uncontrolled (35.9%). The treatment was prescribed in 87.77% of
cases (237 patients) with partial therapeutic compliance in 100 patients. The night-time symptoms were
reported in 52.2%, and the asthma attacks in 15.2% of cases. In logistic regression analyses, the risk of ha-
ving uncontrolled asthma was significantly associated with low socio-economic status, conjunctivitis and
the therapeutic non compliance.

Conclusions: This study confirmed that asthma control in Tunisian infants remains unsatisfactory. The phy-
sicians should adapt treatment to the level of control assessed, treat allergic disease associated and eva-
luate the compliance and the technique of inhaled treatment.

Mots clés : asthme, contrdle, enfant, traitement, observance, niveau socio-économique
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Introduction

L'asthme est la pathologie chronique la plus fré-
quente chez I'enfant [1, 2]. En Tunisie, sa prévalence
varie selon les études entre 1,7 et 13,2% [3, 4]. Elle
représente un probléme de santé publique et un
enjeu thérapeutique majeur [5]. Dans le cadre du
suivi d'un patient asthmatique, les recommanda-
tions internationales ont abandonné lancienne
classification de I'asthme en quatre stades de sé-
vérité croissante au profil d'un nouveau concept,
celui du contrdle. Le contrdle total étant un objec-
tif thérapeutique qui doit étre atteint et maintenu
chez tout enfant asthmatique [6].

Trois niveaux de contrble ont été proposés par
GINA 2006 : asthme controlé, partiellement ou
non contrdlé [7]. Plusieurs études ont montré que
le contrdle de I'asthme reste insuffisant aussi bien
chez I'enfant que chez l'adulte [8, 9]. Peu d'études
ont évalué le niveau de controle chez I'enfant dans
les pays en voie de développement. Les objectifs
de notre étude étaient de déterminer l'état de
contréle chez les enfants asthmatiques en Tunisie,
et d'identifier les facteurs influencant ce niveau de
controle.

Méthodes :

Patients : Il s'agissait d'une étude prospective
menée sur une année, de Janvier a Décembre 2009,
auprés des enfants asthmatiques suivis dans deux
consultations de pneumo-pédiatrie. Les enfants
inclus étaient agés de 4 a 18 ans et suivis depuis
au moins 6 mois. Le diagnostic d'asthme a été re-
tenu sur des données cliniques, anamnestiques et
fonctionnelles. Une fiche de collecte de données
relevait, pour chaque patient, les caractéristiques
socio-démographiques et de [I'environnement,
I'ancienneté de la maladie et la sévérité de I'asthme.
L'évaluation du niveau de contréle de I'asthme, du-
rant les quatre derniéres semaines, était détermi-
née, a partir des recommandations établies par
GINA 2006 [7]. Afin de fournir les variables signifi-
cativement associées au contréle de I'asthme, nous
avons regroupé les patients partiellement contré-
lés et non contrélés dans seul un groupe ; celui de
mauvais contréle. Selon la profession du pére exer-
cée au moment de I'étude ou la principale fonction
exercée dans la vie quatre classes de niveau so-
cio-économique (NSE) ont été définies ; classe A :
artisans, commercants, chef d'entreprise, cadres,
professions intellectuelles supérieures et profes-
sions intermédiaires, classe B : employés, ouvriers,
classe C: agriculteurs exploitants, et classe D : sans
activités. Par mesure de simplification, les patients
ont été répartis en 2 groupes ; bas niveau socioé-
conomique : B, C et D et haut niveau socioécono-
mique : A [10].
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Exploration allergologique : Les tests cutanés
étaient réalisés avec les allergénes standardisés
du laboratoire Stallergéne. Les résultats étaient
comparés avec le diametre induit par les témoins
positifs qui sont bhistamine (10 mg/ml-histamine
base) et/ou la codéine a 9% et le témoin négatif. Le
diameétre de la papule, mesuré a la 20éme minute,
a été considéré comme positif il était supérieur a
50% du témoin positif. Le dosage des immunoglo-
bulines (Ig) E spécifiques était réalisé selon la mé-
thode multi-allergénique multiple ; Test Mediwiss
Allergy Screen (TMAS). Nous avons considéré que
le test était positif si le taux d'IgE était supérieur a
0,35Ul/ml.

Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR): Les

données de la fonction respiratoire étaient recueil-
lies au moment du diagnostic, ou plus tard dans
I'évolution aprés convocation des malades. Les
parameétres mesurés étaient le volume expiratoire
maximum seconde (VEMS), le débit expiratoire de
pointe (DEP), et le débit expiratoire maximal mé-
dian (DEMM 25-75), la capacité vitale forcée (CVF)
et le rapport VEMS/CVF. L'exploration était réalisée
a l'aide d'un pléthysmographe ZAN 500 (Messge-
raete GmbH2000, Allemagne). Une obstruction
bronchique proximale était diagnostiquée lorsque
le rapport VEMS/CVF est inférieur 2 0,7 [13]. Le dia-
gnostic d'une obstruction bronchique distale était
retenu lorsque le rapport VEMS/CVF est normal
(> 0,7), la CVF est normale (> limite inférieure de la
normale (LIN)) avec un DEMM bas (< LIN) [11].

Le test de réversibilité de l'obstruction bronchique
était effectué suite a l'inhalation de quatre bouf-
fées de salbutamol spray (dose totale de 400ug).
Une obstruction était dite réversible s'il y avait une
amélioration des valeurs du VEMS et/ou de la CVF
de 12% en pourcentage et de 200 ml en valeur ab-
solue par rapport aux valeurs mesurés avant l'inha-
lation du salbutamol [11].

Traitement : Nous avons précisé chez tous les
patients la présence ou non de traitement inhalé,
I'intensité de la dose des corticoides inhalés et leur
association éventuelle a un 2 agoniste de longue
durée d'action. Le systéme d'inhalation était iden-
tifié chez les patients ayant un traitement de fond.
Nous avons distingué ; les aérosols doseurs pres-
surisés seuls ou avec chambre d'inhalation et les
inhalateurs de poudre séche. Lobservance du trai-
tement était évaluée selon les criteres du ques-
tionnaire PMQ 3w [1] en se basant sur le respect
des prises de médicament ou son absence au cours
des trois derniers jours et du dernier week-end pré-
cédant le jour de l'entretien. La technique d'inhala-
tion, pour chaque systéme, était évaluée selon les
étapes adoptées par Dubus [12].
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Analyse statistique : La saisie et 'analyse des
données étaient réalisées sur le logiciel SPSS 10.0.
Nous avons utilisé le test de Chi deux (X?) pour la
comparaison des pourcentages, ainsi que le test
de Student pour la comparaison des moyennes. La
différence était considérée statistiquement signifi-
cative lorsque p était inférieure a 0.05. Un modéle
de régression logistique était réalisé.

Résultats :

Pendant la période d'étude, 270 patients étaient
inclus avec un sex-ratio de 1,3 et une moyenne
d'age de 9 ans 8 mois. Le tableau 1 récapitule les
caractéristiques sociodémographiques et de l'en-
vironnement de nos patients.

Tableau | caractéristiques sociodémographiques
et de lI'environnement des patients

Les tests cutanés étaient réalisés chez tous nos pa-
tients. Une réaction cutanée positive, aau moins un
allergéne, était observée dans 187 cas (69,3%). Les
allergénes étaient représentés essentiellement par
les acariens (81,2% des tests cutanés positifs). Pour
des raisons de non disponibilité, le dosage des IgE
spécifiques n'était réalisé que dans la moitié des
cas (50,7%) et il était positif dans 80,3% des cas
testés. Comme pour les tests cutanés, la sensibili-
sation aux acariens était la plus fréquente (44,33%
des IgE spécifiques positives).

Les EFR étaient pratiquées dans 68% des cas. Le
VEMS ou le DEP étaient inférieurs & 80% de la va-
leur prédite dans 18,5% des cas testés. Les patients
étaient classés selon la sévérité de leur asthme ;
intermittent (12,25% des cas), persistant léger
(31,85% des cas), persistant modéré (49,6% des
cas) et persistant sévére (6,3% des cas).

A l'inclusion, 237 enfants (87,77% des cas) avaient

L'asthme était associé a une ou plusieurs manifes-
tations allergiques chez 165 patients. La conjonc-
tivite allergique était présente chez 49 patients
(18,1%) et la dermatite atopique était observée
chez 30 patients (11,1%). Une rhinite était associée
a l'asthme dans 50,4% des cas. Cette association
était plus élevée avec I'age avec 66,4% des rhinites
étaient observés chez des enfants agés de 11 a 18
ans (p<0,001).
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Caractéristiques | N | % un traitement de fond prescrit en fonction du ni-
Sexe veau de sévérité de I'asthme (tableau 2).
gargons/filles | 153/117 | 56,7/43,3
Origine Tableau Il Traitement de fond en fonction du ni-
- veau de sévérité de l'asthme des patients étudiés
rurale/urbain | 151/119 | 559/44,
niveau socio-économique Sévérité
perI'égIé 61 22,6 Traitement | Intermittent | persistant | persistant | persistant | total
de fond léger modéré sévére
moyen 91 337
A
défavorisé 118 43,7 pedn 4 ° 2 ! >3
—— . Cl faible 17 36 30 1 84
caractéristiques de I'environnement dose
humidité 100 37 Cldose 9 30 43 9 91
- modérée
maison peu 35 13 Cl dose 3 13 36 5 57
ensoleillée modérée+
présence de 63 233 aLa
tapls Cl forte - - 1 1 2
dose
tabac 115 42,6 Cl forte . 1 - - 1
peluches 61 22,6 dose+
2LA
animaux au 131 48,5 EI " > >
domicile antileuco-
chat 60 22,2 triene
chien 75 278 total 33 86 134 17 270
oiseaux 72 26,7 Cl : corticoides inhalés, BLA, B2 longue durée d'action
antécédents 136 50,4
familia.ux La technique d'utilisation du dispositif d'inhalation
d'atopie était bonne chez 129 patients (62,31% des cas trai-

tés) (tableau 3).
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Tableau Il Evaluation de la technique d'inhalation
selon le dispositif d'inhalation utilisé

technique dispositif d’inhalation TOTAL
d’utilisation

AD+Ch AD IPS
Bonne 56 (62%) | 39 (48 %) | 34 (51%) | 129
Mauvaise 17 (19%) | 14(17%) | 19(28%) | 50
Acceptable 17 (19%) | 28(35%) | 13(19%) 58
TOTAL 90 81 66 207

AD : aérosol doseur, Ch : chambre d'inhalation, IPS : in-
halateur de poudre séche

L'observance était partielle chez 100 enfants, soit
48,3% des enfants qui recevaient un traitement
de fond. Les enfants agés de plus 10 ans étaient
moins observant que ceux de moins de 10 ans avec
une différence significative (p= 0,02).

Nous avons constaté que 38,5% des enfants
avaient un contréle total, 25,6% un contrdle partiel
et 359% étaient non contrélés (figure 1).

w controle total
controle partiel

B non controlé

Fig.l Répartition des patients selon le niveau de
controle de l'asthme

Les symptdmes et réveils nocturnes étaient rap-
portés dans 52,2% des cas. Les exacerbations,
durant les quatre dernieres semaines, étaient
retrouvées chez 152% des asthmatiques et les
symptdmes diurnes étaient signalés dans 20% des
cas (figure 2).

symptomesdiurnes

symptomes nocturnes

limitation des activités

recours aux B2ca

DEP/VEMS<80% 185

exacerbations 15,2 m Pourcentage (%)

Fig.2 Pourcentage des enfants qui ne remplissent
pas les critéres de contréle selon GINA 2006 [7].
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Le contréle de lI'asthme était inversement associé a
la charge thérapeutique ; plus la charge thérapeu-
tique augmentait plus la fréquence du contréle to-
tal diminuait. Le contrdle total est passé de 66,6%
des patients sans traitement de fond, a 31% de
ceux qui recevaient une association fixe corticoides
inhalés et B2 longue durée d'action (CI/B2LA)
(p<0,001) (tableau 4).

Tableau IV Evaluation du contréle de I'asthme se-
lon la charge thérapeutique

traitement de fond Total

Aucun | CI Cldose | CI CI CI CI et anti-

faible | modéré | modérée forte forte leucotrien

dose |e et B2LA | dose doseet | e

B2LA

Contréle | Controle 22 41 23 18 - - - 104

total

Mauvais 11 43 68 39 2 1 2 166

controle

Total 33 84 91 57 2 1 2 270

Cl : corticoides inhalés, B2LA : 3 2 longue durée d'action

L'asthme était totalement contrdlé chez 44,4%
des patients qui avaient une observance totale de
leur traitement de fond, contre 21% de ceux qui
avaient une observance partielle (p<0,001).

Les principaux facteurs influengant associés a un
mauvais contrdle de I'asthme étaient le bas niveau
socio-économique (NSE) (p=0,01), la présence d'oi-
seaux dans le domicile (p=0,04), la présence de
conjonctivite allergique (p=0,01) et de dermatite
atopique (p=0,001). Aprés régression logistique,
nous avons retrouvé que le niveau socio-écono-
mique défavorisé, la conjonctivite et la non obser-
vance du traitement étaient les trois facteurs as-
sociés au mauvais contrdle de I'asthme (tableau 5).

Tableau V Les facteurs associés au mauvais
contréle de l'asthme aprés régression logistique

Variable Odds Ratio IC P
NSE 2,601 [1,38; 4,89] 0,003
défavorisé

Conjonctivite 2,487 [1,023;6,04] | 0,044
Observance 3,254 [1,408:;576] | 0,006

NSE : niveau socio économique, IC : indice de confiance
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Discussion :

Le contrdle de I'asthme semble poser un défi de
taille. En dépit de la généralisation des recomman-
dations internationales et des efforts investis dans
I'éducation, le suivi et |'existence d'une médication
toujours plus efficace, nombreux sont les asthma-
tiques qui ne contrdlent pas adéquatement leur
maladie et ce, dans plusieurs régions du monde
[13].

Dans notre étude, nous avons trouvé que 61,5% des
enfants asthmatiques ne sont pas contrdlés. Des
enquétes internationales, avec une méthodologie
comparable a notre étude, ont trouvé des propor-
tions d'asthme mal contrélé variables de 13,9 a 89%
[6, 9, 14, 15, 16]. |l convient, toutefois, de mention-
ner que les variations observées entre les études
pourraient étre en partie dues a des différences de
définition du contréle de basthme, ainsi qu'a bhé-
térogénéité des méthodes et des types d»études, y
compris la population étudiée, les criteres dhinclu-
sions et drexclusions choisis et la taille de I'échantil-
lon. Une analyse des critéres du mauvais contréle a
montré que les symptdmes nocturnes étaient plus
fréquents chez nos patients (52,2%) en comparai-
son & ceux trouvés a l'étude ER’Asthme (16%) [9].
Nos résultats étaient comparables a ceux rappor-
tés par De Blic et al [6], qui ont trouvé des symp-
témes nocturnes dans 51,2% des cas.

Cependant, le recours au B2CA et les symptdmes
diurnes étaient moins retrouvés chez nos patients
(16,3% et 20% des cas) par apport aux autres
études [6, 9, 17, 18].

Les facteurs influengant le contrdle de l'asthme
dans l'étude de De Blic et al [6] étaient les infec-
tions des voies respiratoires, I'exposition au taba-
gisme passif des parents et le bas NSE. Cependant,
dans I'étude ER'Asthme [9], les facteurs influen-
cant étaient essentiellement en relation avec le
traitement des patients : la sévérité de l'asthme
selon le traitement, les principaux types de trai-
tement et 'observance thérapeutique. Dans notre
étude, nous avons trouvé comme facteurs associés
au mauvais contréle de l'asthme chez I'enfant ; le
faible NSE, la présence d'oiseaux dans le domicile,
la conjonctivite allergique et la dermatite atopique.
Apres régression logistique, nous avons trouvé que
les facteurs influencant le contréle de l'asthme
étaient ; le NSE défavorisé, la conjonctivite et la
non observance du traitement.

La relation entre le NSE défavorable et le mauvais
contréle de I'asthme a été décrite, aussi bien chez
l'enfant que chez I'adulte [6, 19, 20, 21]. Une étude
récente menée en Canada et incluant 879 enfants,
a montré qu'un revenu parental élevé a un impact
positif sur le contrdle de la maladie. Les auteurs ont
suggéré que le faible revenu parental était associé
a une absence d'assurance maladie et donc au non
accés au traitement [18]. Dans notre étude, nous

Asthme chez I'enfant : état de contrdle et facteurs déterminants

avons trouvé apres régression logistique que le
risque de mauvais contréle de l'asthme était mul-
tiplié par 2,6 en cas de NSE défavorable chez nos
patients. En Tunisie, cette relation persiste malgré
I'existence d'une couverture sociale pour la plupart
des patients, ce qui permet un acces libre aux mé-
dicaments et aux structures de soins. Ceci pourrait
étre expliqué par l'association du NSE défavorable
a des facteurs environnementaux qui affectent le
contréle de I'asthme. En effet, Diverses études ont
suggéré qu'un NSE plus faible était un déterminant
important de I'exposition individuelle a une multi-
tude de facteurs de risque et a des conditions d'ha-
bitation affectant la santé (batiment vétuste, den-
sité d'occupation élevée, infestations d'insectes et
d'animaux nuisibles, présence de moisissures) [22].

Par ailleurs, plusieurs auteurs ont trouvé une rela-
tion entre l'observance thérapeutique, les connais-
sances du patient concernant sa maladie, le réle de
I'environnement d'une part et le NSE d'autre part
[23]. Ceci serait & l'origine d'une sous utilisation du
traitement de fond par les enfants de NSE défavo-
rable [24].

La relation entre les allergénes des animaux do-
mestiques et le développement ou l'exacerbation
de I'asthme a été fréquemment rapportée dans la
littérature, avec une attention particuliére portée
aux chats et aux chiens. D'autres animaux, comme
les oiseaux, sont des sources d'allergénes respira-
toires de I'environnement intérieur [25]. Les résul-
tats de la méta-analyse d'’Apelberg et al [26], ont
montré que bexposition a un animal domestique
est associée a un risque accru de sibilance chez
les enfants agés de 6 ans et plus. Dans notre sé-
rie, nous avons trouvé la présence d'oiseaux dans le
domicile comme facteur influengant significative-
ment le contrdle de I'asthme. En Tunisie, nous ob-
servons souvent dans les régions rurales et chez les
patients de NSE défavorisé, la présence fréquente
d'animaux domestiques dont des oiseaux (poules..)
a domicile.

De Blic et al [6], ont observé que la conjonctivite
allergique était plus fréquente chez les patients
mal contrélés (39,7%, versus 22,1% chez les pa-
tients contrélés). De méme, une étude prospective
menée chez 347 patients adultes, a montré que la
présence de conjonctivite atopique, fait multiplier
par deux le risque d'avoir des symptémes d'asthme
sévére [27].

Dans notre série, nous avons observé une associa-
tion significative entre la dermatite atopique et la
conjonctivite allergique d’'une part et le niveau de
controle de lI'asthme d'autre part. Par ailleurs, aprés
régression logistique le risque de mauvais contrdle
était multiplié par deux en présence de la conjonc-
tivite allergique.

Dans notre étude, la proportion des enfants rece-
vant un traitement de fond était élevée (87,7% des
cas). Ces données étaient comparables a celles rap-
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portées dans I'étude ER’Asthme (84% des cas) [9]
et I'étude ELIOS (83,3% des cas) [6]. Nos résultats
ont montré que le contréle de I'asthme étaitinverse-
ment associé a la charge thérapeutique ; plus la charge
thérapeutique augmentait plus la fréquence du
controle total diminuait. Ills étaient comparables a
ceux rapportés dans la littérature [18]. Ces consta-
tations pourraient étre expliquées par le fait que
notre étude était de type transversal, nous ne pou-
vons pas établir de fagon définitive la séquence des
événements; une charge thérapeutique intense
pourrait étre la conséquence d'un mauvais contrdle
de I'asthme et non un facteur prédisposant.

Par ailleurs, la mauvaise observance du traitement
du fond, retrouvée fréquemment dans notre étude
(42,1% des cas), pourrait étre a l'origine d'un mau-
vais contrdle chez les patients qui avaient néces-
sité une charge thérapeutique intense, alors que
les enfants ayant un asthme peu sévére étaient
relativement mieux controlés avec une charge thé-
rapeutique peu intense voire absente. Dans notre
série, le contrdle total était significativement plus
fréquent chez les patients observants. La non ob-
servance thérapeutique multiplie le risque du mau-
vais contrdle par trois. Ces résultats sont concor-
dants avec ceux de I'étude ER’Asthme : le controle
optimal était de 33% chez les enfants observants,
contre 24% chez les non observants [9]. Dans
une étude prospective sur 122 enfants agés de 3
a 12 ans, la fréquence de l'observance thérapeu-
tique était respectivement de 85,5% chez les pa-
tients contrdlés et de 33,8% chez les non contrélés
(p<0,001) [28].

Le contrdle total était significativement asso-
cié a une bonne technique d'utilisation du traite-
ment de fond chez nos patients. Giraud et al [29],
dans une étude portant sur des adultes, a trouvé
gu’une mauvaise technique d'utilisation des dispo-
sitifs d'inhalation constitue un facteur de risque du
mauvais contrdle de I'asthme. Cependant, Kamps
et al [30] n'ont pas trouvé de différence au niveau
de contréle de I'asthme entre les enfants qui ont
démontré une bonne technique et ceux avec une
mauvaise technique d'inhalation.

Conclusion:

Nos résultats soulignent I'ampleur des progres en-
core a réaliser pour une meilleure prise en charge
de l'asthme chez I'enfant. Du point de vue médical,
une premiere mesure consisterait a mieux adapter
les paliers de traitement a l'intensité des symp-
tédmes du patient, en s'assurant de l'observance du
traitement et d'une bonne technique d'utilisation
des traitements inhalés. Une prise en charge glo-
bale du malade est nécessaire, traitant les comor-
bidités et agissant sur les éléments de I'environne-
ment qui représentent des facteurs de risque et
du mauvais contréle. Ceci peut étre réalisé par des
actions préventives et par le biais d'une éducation
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thérapeutique qui doit s'intéresser aux concep-
tions, aux attentes et aux besoins du patient et de
sa famille. Enfin, I'accés a des soins de qualité doit
étre amélioré, notamment pour les asthmatiques
de catégories sociales défavorisées, dans la mesure
ou elles sont souvent associées a un asthme insuf-
fisamment contrélé.

Conflits d'intéréts : aucun.
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