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Introduction 

 L’asthme est une maladie respiratoire  chronique,  souvent   allergique  mais  pas  

toujours. Plusieurs études, réalisées dans le monde montrent que la  fréquence  de  l’asthme  

ne cesse de s’accroitre  (Weiss et  al., 1996), 

 L’estimation  de la prévalence de cette maladie est devenue une priorité pour les 

services de la santé, car son cout financier est de plus en plus important. Cependant, son 

impact n’est pas seulement financier, il est aussi social puisque l’asthme est une maladie 

invalidante physiquement et psychologiquement, surtout pour les jeunes asthmatiques qui en 

plus de l’Asthme,  pourraient être touchés par le stress, l’anxiété et la dépression. 

 Pour  évaluer   la  prévalence  de  l’asthme  chez  les  enfants,  l’étude  international  Study  

for Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC) est devenue une référence reconnue par la 

communauté scientifique, et les services de la santé de tous les pays. ISAAC propose aussi ses 

statistiques et ses questionnaires, pour améliorer l’état de santé, et la qualité de vie des enfants 

asthmatiques dans le monde (Asher et al., 1995). 

 L’Algérie a participé à l’une des rares études épidémiologiques sur l’asthme, réalisée 

chez l’enfant, en l’occurrence l’étude ISAAC phase I et phase III - étude du                           

Dr A. Bezzaoucha 1994 à Alger et l’étude  du Prof Badia Benhabylès en 1996 à l’ouest 

d’Alger, (ISAAC, 1998). 

Néanmoins, l’évolution et la progression de la maladie, dans notre pays, ces dernières 

années, à cause notamment des changements climatiques, de l’augmentation alarmante de la 

pollution et  des changements des habitudes alimentaires, fais ressortir la nécessité et 

l’importance de réaliser des études régulières, afin de bien comprendre les causes, les facteurs 

de risques de la maladie et d’améliorer la qualité de vie des enfants asthmatiques. 

 La ville de Tizi Ouzou, est le centre d’un trafic routier important, sa proximité du 

barrage d’Oued Aissi a beaucoup affecté son climat, notamment le taux d’humidité; de plus, 

sa localisation à une basse altitude, fait d’elle un lieu d’accumulation pour le pollen, produit 

par plantes des terres agricoles ou montagneuses avoisinantes. 

 La rareté, voir l’absence d’études épidémiologiques de l’asthme d’enfant en Algérie et 

particulièrement dans la ville de Tizi Ouzou, nous a amenés à réaliser cette étude, qui focalise, 

pour la première fois, à une autre tranche d’âge (14 à 17 ans) qui n’a jamais été étudié 
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auparavant, dans les objectifs étaient d’estimer, dans un premier temps, la prévalence de la 

maladie au sein de cette population ciblée et dans un second temps, d’identifier les facteurs à 

risque et connaitre l’évolution de la maladie   de l’asthme  avec le temps.    

   



Généralités sur  l’asthme                                                                                       Chapitre I
 

Page
 

 

 

 

 

 

 

 

Première partie 

Partie théorique 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Généralités sur  l’asthme                                                                                       Chapitre I
 

Page
 

 

 

 

 

 

 

Chapitre I 
Généralités sur l’asthme 

 

 

  



Généralités sur  l’asthme                                                                                       Chapitre I
 

Page
 

I.1 Définition de l’asthme  

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

(National Heart Lung , 2002), qui a pour résultat, le rétrécissement de ces dernières, et une 

obstruction réversible du flux de l’air des ou vers les poumons.  

L’asthme est largement connu dans le monde médical ; comme étant un désordre 

multifonctionnel du system respiratoire, avec des facteurs à risques à la fois génétiques et 

environnementaux (Bousquet et al., 2010).  

I.2 Symptômes de l’asthme   

L’asthme est une maladie qui se caractérise par les symptômes suivants qui peuvent 

être persistants ou intermittents (Boulet et al., 1999).  

 Une respiration sifflante. 

 La toux 

 Dyspnée ou difficulté à respirer. 

Selon Globale Initiative for Asthma, 2015 (GINA, 2015), ces symptômes sont dus  à 

ces changements physiologiques  provoqués par l’inflammation au niveau des poumons : 

 Gonflement des voies aériennes (épaississement de leurs parois). 

 Production excessive de mucus, ce qui peut obstruer les voies aériennes. 

  Resserrement des muscles lisses qui entourent les voies aériennes causant une 

broncho constriction.   

 

L’asthme se caractérise, aussi par des exacerbations ou crises aiguës épisodiques  

(aggravation brutale des symptômes), entre des périodes asymptomatiques (Mc Fadden, 1998).  

Dans, les pays industrialisés, l’asthme affecterait jusqu’à 10 % des adultes et  

jusqu’à 35 % des enfants, tandis que l’asthme sévère affecterait de 1 à 3 % la population  

générale (Siroux et al., 2007). 

Les femmes adultes ont 1,8 fois plus d’incidences d’asthme que les hommes adultes 

(4,9/1000 vs. 2,8/1000, respectivement) (Winer et al., 2012). 

 La prévalence de l’asthme n’a cessé d’augmenter ses 20 dernières années chez les 

adultes au niveau mondiale (Chen et al., 2004 ) : 
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1979 – 2,3 % 

1988 – 4,9 % 

1994 – 6,1 %  

2004—8,4 % 

 

 

 
 

Figure 01 : pourquoi l’asthme rend la respiration difficile ? (source : Americain 

Academy of Allergy, Asthma and Immunology). 
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I.3 Epidémiologie 

l’organisation  mondial  de la santé ( OMS ) estime  que l’asthme affecte  environ 300 

millions de personnes dans le monde, que sa fréquence augmente  régulièrement depuis 40  

ans avec plus de 1% de malades en plus chaque année,  (Burr et al.,2006 ), et que sa mortalité 

reste  inquiétante, avec  plus  de 250 000 morts par an dans le monde (Bourdin et al., 2006), 

spécialement dans les  pays   en  voie de développements (Braman , 2006). 

À  cette  échelle,   l’asthme  toucherait   environ  5 %  de  la  population,  tous  pays  

confondus (Auriol et al., 2006) , avec 50 % des patients ignorant leur maladie et donc ne sont 

pas pris en charge ( GINA, 2015). 

Cependant, la prévalence de l’asthme augmente surtout dans les catégories sociales les 

plus défavorisées (Com-Ruelle et al., 2000). 

I.3.1 Les causes de l’augmentation de la prévalence de l’asthme  

Les causes de l’augmentation de la prévalence de l’asthme  sont multiples, et souvent 

difficiles a cernées, avec précision et ne font pas souvent l’unanimité dans la communauté 

scientifiques, car certains épisodes d’asthme semblent être essentiellement associés aux 

allergènes, d’autres aux virus et d’autres encore sont attribuables à l’interaction de ces deux 

causes (Papadopoulos et al., 2003).  

Mais parmi les plus causes consensuelles, on peut citer : 

 L’augmentation de l’espérance de vie ce qui fait que chaque année il ya plus de 

personnes asthmatiques en vie que morts. 

  La pollution atmosphérique en constante augmentation, l’exposition  aux  polluants  

de  l’air durant l’enfance, incluant la fumée de tabac, l’ozone et les particules fines 

(particules chimiques de divers composition, dont le diamètre est inférieur à 10 

micromètre), a également pu contribuer à la hausse observée (Gilmour et al., 2006). 

 L’agriculture intensive en insecticides et l’urbanisation anarchique des nouvelles villes 

au milieu des champs agricoles. 

 l’apparition  de  nouveaux  allergènes  (plantes  et  fruits exotiques, macromolécules   

polluantes nouvelles dans notre alimentation, nos médicaments et même nos 

vêtements…). 
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I.’ Etiologie de l’asthme 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique, ou le corps humain réagit d’une 

façon exagérée à des stimulus ou déclencheurs souvent inoffensifs. 

 Les   éléments   déclencheurs   de   l’asthme   sont   fréquemment   classés,  en   deux  

grandes catégories : les facteurs inflammatoires et les facteurs irritants.  

I.4.1 Les facteurs inflammatoires  

Les facteurs inflammatoires, sont ceux qui stimulent le system immunitaire et de ce 

fait déclenchent une réaction inflammatoire. 

Ces facteurs sont les multiples substances allergènes telles que les acariens, les poiles 

d’animaux, les moisissures, le  pollen, etc. ou  les  infections  des  voies  respiratoires  (rhume, 

grippe, sinusite). Ainsi, par exemple, plusieurs études épidémiologiques ,ont mis en évidence  

une  association  entre  l’exposition  aux  acariens , et  l’exacerbation  des  symptômes reliés à 

l’asthme , chez les personnes sensibilisées (Lajoie et al., 2006). 

I.4.2 Les facteurs irritants  

Les facteurs irritants, sont  tous les stimulus qui engendrent la contraction des muscles 

lisses des voies aériennes inferieures, sans pour autant déclencher une réaction inflammatoire 

comme le froid, l’effort physique intense, le stress ou le brouillard. 

I.5 Les différents types d’asthmes  

De ces différents déclencheurs, on peut en déduire déférents types d’asthme : 

I.5.1 Asthmes infectieux 

 Les infections virales comme les infections bactériennes peuvent être à l’origine du 

déclenchement de l’asthme, chez une personne déjà malade, surtout les infections virales 

comme le rhume et la grippe. (Tan et al., 2005). 

 Mais pour beaucoup d’autres malades asthmatiques, la pneumonie ou la bronchite - 

par les dégâts qu’elles engendrent dans les poumons, sont la cause première de l’apparition de 

cette maladie. 
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I.5.2 Asthme allergique  

L’asthme est souvent allergique, donc différentes matières, ou substances allergènes 

peuvent être à l’origine d’un asthme, comme  les acariens, les poils d'animaux (chats, chiens, 

chevaux, etc..) et les moisissures (Aspergillus, Candida). (Vervloet et al., 1992). 

 Mais, les plus connus de ces allergènes ; sont le pollen des plantes anémophiles,  qui  

disséminent   leurs   grains   par   le   vent   (contrairement  ,  aux  plantes  entomophiles  qui  

nécessitent l´intervention d´un insecte pour assurer leur  fécondation ; par  le transfert  du  

pollen  de  la  fleur  mâle  à  la  fleur  femelle). 

 Tous les pollens ne sont pas allergènes, et les pollens allergènes sont à des degrés 

divers de stimulation du système immunitaire ; sur une échelle de 1 à 5 comme le montre le 

tableau suivant : 

Tableau I. Les différents arbres allergènes : Source : Le Réseau National de Surveillance 

Aérobiologique (R.N.S.A.) - www.pollens.fr - 

Arbres Potentiel allergisant  (0 = nul ; 5 = très fort) 

Pin 0 

Orme 1 

Châtaignier 2 

Hêtre 3 

Mûrier 3 

Noisetier 3 

Peuplier 3 

Frêne 4 

Platane 4 

Olivier 3 

Tilleul 3 

Aulne 3 

Chêne 4 

Bouleau 5 

Cyprès 5 
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I.5.3 Asthme d'effort  

 L’asthme de l’effort est causé par un exercice physique intense dans un temps trop 

froid ou trop chaud, ce qui a pour conséquence l’apparition de spasmes au niveau des muscles 

qui entoure les voies aériennes, surtout quand la respiration se fait par la bouche et non par le 

nez. 

Ces muscles se contractent entrainant l’essoufflement du malade et des douleurs au 

niveau de la poitrine. 

I.5.4 Asthme médicamenteux    

Pour une petite minorité de patients asthmatiques, l’aspirine et les Anti-inflammatoires 

Non Stéroïdiens ou AINS, peuvent déclencher une crise d’asthme, mais d’une façon non 

allergiques (Planquette et al., 2014), contrairement à quelques antibiotiques comme la 

pénicilline qui par une réaction d’hypersensibilité peut provoquer une crise d’asthme.  

I.5.5 Asthme psychique 

 Le stress à lui seul peut affecter tout l’état de santé d’un individu, mais chez une 

personne asthmatique, le stress intensifie les symptômes et les crises et peut même la 

déclencher (Donadio et al., 2006).    

 La première découverte dans le domaine de l’asthme psychique remonte, à 1866 quand 

McKenzie a décrit le cas d’une femme asthmatique souffrant d’allergie aux fleurs et qui 

pouvait avoir une crise d’asthme juste par le fait de voir des fleurs artificielles. 

 Donc le stress, les émotions, l’anxiété peuvent êtres des déclencheurs pour la crise 

d’asthme surtout les sentiments intenses qui peuvent provoquer une perte de contrôle sur la 

maladie (Adams et al., 2002; Valenca et al., 2006) . 

Le problème est qu’une crise d’anxiété peut être confondue avec une exacerbation de 

l’asthme. (Levenson et al., 2007). 

I.6 Le traitement de l’asthme  

Le but des traitements contre l’asthme est que chaque malade puisse vivre aussi 

normalement que possible, sans avoir constamment peur des symptômes ou d’une crise 

d’exacerbation qui va le conduire aux urgences (The Global Strategy for Asthma, 2015). 
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 Des études antérieures montrent que les patients asthmatiques ne sont pas soignés   

d’une manière optimale (Rabe et al., 2004 ; Gustafsson et al. 2006)  ,  les  traitements  sont  

beaucoup plus suivis pendant l’enfance quand les parents sont les responsables que quand 

l’enfant devient à son tour adulte (Stallberg et al,. 2009). 

I.6.1 L'éviction de l’allergène  

 L’éviction de l’allergène quand l’asthme est allergique, (70 à 80% des patients), 

semble la meilleure solution, puisque à elle seule cette méthode permet de contrôler la 

maladie d’asthme ( De Blay et al.,1995), Pour cela un interrogatoire et un bilan allergologique 

précis et  complet chez la personne asthmatique est nécessaire (Pauli  et al., 1996). 

 Malheureusement, cette méthode n’est pas efficace avec tous les patients, car la 

pluparts de ces allergènes sont partout. 

I.6.2 La désensibilisation  

 Quand le patient asthmatique est diagnostiqué comme ayant une allergie à une seule 

ou deux substances, son médecin traitant peut essayer une désensibilisation avec de petites 

doses  de l’allergène, en rééduquant le system immunitaire du malade ; afin qu’il soit tolérant 

avec cette substance et qu’il ne produise pas de réaction inflammatoire contre elle. 

 La désensibilisation est une méthode très lente - plusieurs années – et elle est surtout  

efficace  avec les acariens et le pollen. Au  cours d’un asthme allergique aux pollens ou aux 

acariens, la désensibilisation donne 60 à 70 % de bons résultats, les effets bénéfiques par 

rapport aux pollens persistent 2 ans et plus après I ’arrêt de la désensibilisation (Dutau et al., 

2002). 

I.6.3 Le traitement médicamenteux  

Il existe deux sortes de traitements médicamenteux pour l’asthme : 

I.6.3.1 Le traitement de fond  

Le traitement de fond est basé surtout sur des médicaments anti-inflammatoires, 

appelés aussi corticoïdes. Il a pour but d’empêcher la survenue des symptômes de l’asthme et 

donc d’une crise d’asthme. Le patient doit le prendre chaque jour sous forme de comprimés 

ou d’inhalations, afin de calmer l'inflammation bronchique (Dutau et al., 2009) . 
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L’intérêt  de  la voie inhalée,  est  de  pouvoir obtenir  des  concentrations  élevées  du  

principe  actif  aux  niveau  des  voies  respiratoires seulement, pour minimisé les effets 

secondaires .  

Les corticoïdes  sont utilisés afin de calmer l'inflammation bronchique et donc de 

prévenir l'altération de la fonction pulmonaire (De Blic et al.,  2007).  

Les principaux médicaments de fond pour l’asthme sont : des corticoïdes inhalés, des 

ß2 mimétiques de longue durée d’action ou des anti-leucotriènes. 

Les traitements de fond les plus utilisés sont : 

I.6.3.1.1 Les corticoïdes    

 Les corticoïdes ont un puissant pouvoir anti-inflammatoire, ils ne guérissent pas 

l’asthme mais stoppent l’inflammation causée par cette maladie. Cette inflammation est 

derrière   la  pluparts  des  symptômes  gênants  comme le  gonflement  des  voies  aériennes  et  la  

surproduction de mucus qui empêche l’air de circuler normalement. 

 A l’arrêt du traitement, l’inflammation reprend  le dessus et les symptômes 

réapparaissent de nouveau. 

  

Les corticoïdes existent sous deux formes  

 les corticoïdes par voie générale   

Les corticoïdes oraux sont utilisés dans le traitement de la crise d’asthme, qui ne 

s’améliore pas après nébulisation de 2 mimétiques. 

 Corticoïdes inhalés  

Ce  sont  les  médicaments  antiasthmatiques  les  plus  efficaces  que  l’on  connaisse 

aujourd’hui. 

 I.6.3.1.2 Les antiallergiques   

 Ils ne sont actifs que dans le cadre d'un traitement préventif.  

 Cromones  (Le cromoglycate de sodium (Lomudal®)  

 C'est un anti-inflammatoire (inhibition de la libération de médiateurs à l'origine de la 

réaction inflammatoire) 

 Le kétotifène (Zaditen®)  

 Il  a  une  action  antihistaminique. Actif  essentiellement  chez l'enfant. 
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I.6.3.2 Le traitement de crise ou traitement d’urgence 

Le traitement d’urgence est basé sur  les Bronchodilatateurs, qui ont une action rapide 

permettant la relaxation du muscle lisse bronchique, donc ils permettent un dégagement 

rapide des voies aériennes. 

Les Bronchodilatateurs les plus utilisés sont : 

 2-mimétiques : (comme  le  :  salbutamol  –  terbutaline)  Ce  sont  les  

bronchodilatateurs de choix, car ils sont les plus efficaces et les mieux tolérés 

lorsqu’ils sont utilisés correctement.  

 Théophylline : C'est le plus ancien médicament de l'asthme. Il agit également 

en augmentant la clairance mucociliaire, et en améliorant la contraction des 

muscles striés (diaphragme) son usage est limité pour sa toxicité. 

 Anticholinergiques : action anti-inflammatoire modérée. 
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II L’asthme chez les adolescents  

II .1 Changements de l’enfant à l’adolescence  

L’adolescence est une période de transition dans la vie de l’homme. C’est la période 

où il n’est plus un enfant mais il n’est pas encore un homme. 

L’adolescence s’accompagne surtout par des changements hormonaux, physiques et 

émotionnels, où l’adolescent forge  sa propre identité et pour cela il doit connaitre ses propres 

forces et faiblesses et essayer de s’intégrer aux autres enfants  (Bruzzese et al., 2004).      

II .2 Spécificité de l’asthme de l’enfant  

L’asthme est la première maladie chronique infantile, en termes de nombre de 

malades ; elle  fait son apparition souvent à un âge très précoce  (Spitz et al., 2005). L'asthme  

est   la  troisième  cause  d'hospitalisation  chez  les personnes  de  moins  de  18  ans  aux  

États-Unis,  dépassé   seulement   par   la   pneumonie   et   les  accidentés  de  la  route                 

(Eder et al., 2006). 

L’asthme touche à la fois l’aspect physique et émotionnel de l’enfant asthmatique et il 

est la cause d’absentéisme et des multiples visites aux urgences (Kaugars  et al., 2004). 

L’enfant  asthmatique   souffre  non  seulement  des  symptômes  gênants  de  sa  maladie  

mais  aussi de la peur d’une exacerbation fatale, d’une anxiété et d’une fatigue chronique  

( Trollvik et al., 2011).  

 L’asthme, plus que toute autre maladie chronique, est la cause d’absentéisme scolaire 

fréquent. 

 L’adolescent  asthmatique   se  sent  souvent  seul  et  se  décrit  malheureux,  et  il  est  plus  

sujet à la dépression que les non asthmatiques, sachant que la dépression aussi est un facteur à 

risque supplémentaire  pour l’asthme (Forero et al.,1996). 

 

II .3 L’enfant asthmatique dans sa famille  

Le  fait  d’avoir  un  enfant  asthmatique  impacte  la  vie  de  toute  sa  famille  et  surtout  sa  

mère, qui fait tout pour adapter sa vie à la maladie de son enfant. 

Les parents sont souvent inquiets des effets secondaires des médicaments que prend 

leur enfant (Borhani et al., 2012) .  
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 Il  ne faut toutefois pas perdre de vue, que le patient au niveau pédiatrique; est à  la 

fois  I ‘enfant et ses parents car l’enfant asthmatique ne peut pas suivre tout seul la discipline 

sévère qu’impose sa maladie. 

II .4 Vivre son adolescence en tant qu'asthmatique  

 L’adolescence est en soit un âge difficile pour l’enfant, puisque l’adolescent doit 

découvrir sa propre personnalité, s’intégrer aux autres enfants et être accepté par eux. C’est un 

âge où l’adolescent imite ses amis plus que sa famille. (Hazen et al .,2008) 

Pour  l’adolescent asthmatique, l’adolescence est une période encore plus difficile car 

il n’est jamais facile de vivre enchainer par une maladie chronique, qui lui impose des 

restrictions sociales (il ne peut pas jouer avec ses amis comme il veut ni sortir avec eux sans 

précautions), lui fait porter un poids permanant sur la poitrine, L’enfant a tendance à cacher sa 

maladie, dont il a souvent honte surtout s’il a des crises fréquentes ou si elle est la cause d’un 

eczéma. (Jonsson et al .,2015) 

L’asthme risque non seulement d’asphyxier  l’adolescent par manque d’oxygène, mais 

aussi l’isoler socialement car il est la cause de timidité, d’anxiété et de  nervosité. 

 

II .5 L’activité physique et l'asthme  

 

 Le sport, sous toutes ses formes est recommandé pour l’adolescent asthmatique 

(Wanrooij et al .,2014), car  non seulement le sport permet de renforcer les capacités de 

l’adolescent à mieux respirer et à gérer sa crise d’asthme plus sereinement, mais aussi le sport 

permet de créer des liens d’amitié avec les autres. Mais il faut faire toujours attention, car tout 

dépend du rythme, de la durée de l’effort et des conditions météorologiques. 

 L’adolescent asthmatique doit prendre des précautions avant de faire une activité 

sportive surtout s’il est atteint par l’asthme d’effort (Salo et al ; 2009) : 

 Il  doit  prendre  un  traitement  préventif  15  à  30  minutes  avant  le  sport  sous  forme  

inhaler ou en comprimés. 

 Faire un échauffement plus long que ses camarades. 

 Respirer obligatoirement par le nez car ça permet de réchauffer l’air qui entre dans 

les poumons, ou prendre une écharpe pour se couvrir la bouche les jours de froids 

 Suivre  son propre rythme et ne pas imiter ses camarades. 
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  Pour  la  natation,  il  faut  faire  attention  à  la  température  de  l’eau  et  aux  produits  

désinfectants (la teneur en chlore)  présents dans la piscine, qui peuvent être irritants pour la 

peau ou les poumons des asthmatiques.  

 

II .6 L’adhérence de l’enfant asthmatique à sa maladie  

L’adhérence de l’enfant asthmatique à sa maladie, veut dire le niveau de suivi de 

l’enfant des mesures strictes qu’impose la maladie (restriction des activités, des sorties, être 

constamment en alerte pour éviter les allergènes…), et qu’impose le traitement (des 

médicaments  souvent quotidien et avant chaque effort et après chaque crise). 

En réalité, il s’agit de l’adhérence des parents aux traitements puisque ce sont les 

parents qui sont responsable de leur enfant jusqu'à ce qu’il s’autonomise, et gère lui-même sa 

maladie et les contraintes, qui vont avec (programme d'éducation ou de self-management). 

 Le programme thérapeutique d'une personne  asthmatique comprend un traitement 

médicamenteux destiné à  soulager les  symptômes et  réduire les  crises, ainsi  que des 

recommandations afin d'améliorer sa santé. Mais les  patients peuvent avoir des difficultés à 

respecter ces prescriptions, ce qui contribue à l'échec du traitement (Schmier et Leidy.,1998). 

 

II .7 L’intérêt d’adhérence de l’adolescent aux traitements  

 L’asthme n’est pas une maladie anodine, elle impose une discipline stricte pour arriver 

à un contrôle optimal des symptômes, qui peuvent disparaitre plusieurs mois mais, qui 

peuvent toujours revenir car on ne guérit jamais complètement de l’asthme. 

 L'évolution des traitements permet actuellement de contrôler près de 95 % des asthmes 

(Spitz et al., 2005) mais la non consistance dans le traitement et la surconsommation de 

corticoïdes aboutit souvent à des crises plus fréquentes et même à des exacerbations de  

l’Asthme; qui est définie par la persistance des symptômes respiratoires au-delà de 24 heures.  

 

II .8 Les adolescents asthmatiques face à leurs traitements  

 

 De nos jours le développement de la médecine a permis  un contrôle acceptable pour 

l’asthme, puisque le malade asthmatique peut vivre presque normalement, sans trop de 

contraintes, s’il suit convenablement le traitement ; or beaucoup d’adolescents malades ne 

suivent pas le traitement comme il faut ( Desai et al,2011). 
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En France, par exemple  sur les 3,5 millions de personnes touchées par cette maladie, 

seul un million de malades suit un traitement et seulement 40 % d'entre eux le prennent 

correctement (Béme, 2002).  

Au niveau mondiale environ 50% des adultes et des enfants ne prennent pas leurs 

traitements de contrôle, comme ils leurs ont été prescrits (GINA, 2016). Il peut être 

involontaire (par exemple : oubli, coût, mauvaise compréhension).  

 

Beaucoup d’autres raisons peuvent expliquées la non adhérence de l’adolescent aux 

traitements : 

 

II .8.1 Le fait d’être adolescent  

 

  L’adolescence est un âge rebelle, où le plaisir de l’enfant est de faire toujours à sa 

manière et toujours autrement que ses parents, c’est un âge où il est insouciant des 

conséquences de ces actes sur sa santé. 

 Plusieurs études tentent à prouver, que les adolescents cachent, ignorent et sous 

estiment leurs symptômes, pour le désir de ne pas être différents des autres enfants         

(Towns et al., 2009) . 

   

II .8.2 Les caractéristiques de la maladie  

 

 L’asthme est une maladie chronique dont le traitement est quotidien, mais elle peut 

être espacée par des périodes asymptomatiques plus ou moins longs, surtout pour l’asthme 

modéré. 

C’est  ce  qui  explique  le  relâchement  et  le  non  suivisme  de  l’adolescent  pour  le  

traitement ; ce qui peut aggraver sa maladie et le fait évoluer vers des crises encore plus forte 

et plus fréquentes.  

 

II .8.3 La complexité et la lourdeur des traitements 

 

L’asthme  nécessite  l’éviction  de  tous  les  allergènes  de  la  maison  et  de  faire  

constamment attention à son environnement, à la météo, aux activités sportives qu’on peut 

pratiquer ou pas, à son alimentation puisque l’obésité augmente le pouvoir inflammatoire de 
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l’asthme et semblent liées au risque de développer une hyperréactivité bronchique et un 

asthme (Liu et al., 2006) 

L’enfant doit  éviter les facteurs déclencheurs de son asthme tels que les animaux, la 

fumée des  cigarettes, les tapis ou l’air conditionné etc. (Lemanak et al., 2001). 

L’asthme nécessite aussi un traitement quotidien ou traitement de fond, qui n’est pas 

toujours efficace, pour empêcher la survenue d’une crise et des tests médicaux longs et 

ennuyeux, et des visites médicales au moins saisonnière. 

Le traitement de l’asthme est aussi complexe, car il y a tout un protocole codifié pour 

chaque malade à suivre lors d’une crise : 

 Quand et comment utiliser le médicament à inhaler. 

 Le nombre d’inhalation. 

 La fréquence des inhalations. 

 

Certains enfants ne peuvent pas gérer la thérapie par inhalation, car ils manquent de  

coordination dans la manipulation des inhalateurs, ou parce qu'ils manquent de temps ou de 

patience pour adhérer à un traitement thérapeutique compliqué (Storms et al., 1999). 

 

II .8.4 Le type de traitements  

 

 Les traitements de fond comme les anti-inflammatoire qui sont longs, quotidien et qui 

ne produisent pas de résultats rapides et visible dans l’immédiat ; sont les plus délaissés par 

les adolescents et d’où l'adhérence aux anti-inflammatoires pour les enfants avoisine   les 50%  

(Gibson et al., 1995). 

 Les adolescents asthmatiques souffrent d’une sous-consommation d’anti-

inflammatoire, dont l’efficacité n’est pas immédiate et d’une surconsommation de 

bronchodilatateur à inhaler, dont l’action est rapide. 

 II .9 L'éducation et l'information de l'adolescent asthmatique  

 

 L’éducation de l’adolescent asthmatique est une part importante de son traitement. 

L’adolescent doit savoir exactement, comment reconnaitre la survenue d’une crise, comment 

la neutraliser avant qu’elle ne devienne une crise aigüe, il doit savoir comment et quand, 

utiliser les médicaments bronchodilatateurs et combien de fois les utiliser, car ils sont les 

traitements les plus efficaces pendant la crise. 
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   L’éducation de l’adolescent asthmatique doit être faite par au moins un 

professionnelle de la santé – son pneumologue de préférence – sur plusieurs séances si c’est 

possible. 

 Un adolescent asthmatique, bien informé sur sa maladie pourra par la suite mieux 

suivre son traitement, et pourra auto gérer lui-même sa maladie et ainsi diminuer le nombre de 

crises, les visites aux urgences, ainsi que son absentéisme  scolaire (Clark  et al., 1997) . 

 

 Le travail pédagogique, consiste à informer, non seulement l’adolescent asthmatique 

mais aussi ses parents, qui sont en réalité les plus concernés par la maladie ; permet de lever 

quelques  préjugés sur l’asthme et ses médicaments, par exemple : 60% des parents pensent 

que le traitement peut être dangereux pour le cœur du malade, 75 % pensent que le malade 

pourra développer une addiction aux inhalateurs et 80% d’entre eux pensent que l’asthme est 

la difficulté seulement à respirer (Moosa et al., 1996). 

  

 Le travail d’information doit aussi être axé sur le fait, que les adolescent asthmatiques 

qui fument ont plus de complications, plus de crises et un asthme plus difficile à contrôler que 

les adolescent qui ne fume pas. Même si statistiquement le nombre d’adolescent asthmatiques 

qui fument, ou qui boivent de l’alcool est en constante augmentation (Forero et al.,  1996). 

 L’éducation  thérapeutique  a  pour  principal objectif  de  contribuer  à  l’acquisition  

de   connaissances   au   sujet   de   l’asthme,   et   de  favoriser   l’apprentissage   et   le   

développement  de  compétences  d’autogestion  de  la maladie. (Dutau et al., 1999). 

 

II.10  L'asthme de l'adolescent et la puberté  

La puberté annonce l’arrivée de l’adolescent à la maturité sexuelle (entre 11 et 15 ans 

pour les filles et entre 17 et 18 ans pour les garçons), elle se caractérise par des changements 

physiques, physiologiques et hormonaux. 

Ces changements, et notamment hormonaux pourrait jouer un rôle dans la prévalence 

et la morbidité de l’asthme. (Eder et al., 2006) .   

Classiquement, on considère que l’asthme infantile disparaît à l’âge adulte                   

(Roorda et al., 1996 ).Cependant, d’autres études épidémiologiques, ne vont pas toujours dans 

ce sens voire sont contradictoires  (Grol et al.,1996). Il semblerait que la majorité des 

épisodes d’asthme à l’âge adulte aient leur origine dans l’enfance (Sers et al., 2000). 

En dépit des difficultés méthodologiques rencontrées dans les études longitudinales, 

on estime que chez 30 à 50% des enfants asthmatiques (surtout chez les garçons) l’asthme 
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disparaît à la puberté, mais réapparaît très souvent à l’âge adulte. Jusqu’à deux-tiers des 

enfants avec asthme continuent à souffrir des troubles bronchiques pendant la puberté et l’âge 

adulte. (Roorda et al., 1996 ). 

On estime le pourcentage des enfants qui se débarrasse de l’asthme après la puberté à 

20 %, même si l’asthme peut réapparaitre à l’âge adulte. (Ayres, 2010)    

 La prévalence de l’asthme chez les adolescents est souvent supérieure à la prévalence 

chez la petite enfance, mais elle diminue à l’âge adulte. (Price et al., 1996). 

 Le rapport garçon/fille pour les asthmatiques varie de 1,5 à 3,3 avant la puberté, il 

devient légèrement inférieur à 1 à  l’âge  adulte.  Ainsi,  pendant  et  après  la  puberté,  il  y  a  

plus  de  femmes  asthmatiques  que  d’hommes (Fagan et al., 2001). 
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Objectifs de l’étude  

I) Estimer la prévalence de l’asthme chez les adolescents âgés de 14 à 17 ans, résidants et 

scolarisés dans la ville de Tizi Ouzou. 

II) Evaluer les facteurs de risque de la maladie chez cette catégorie de la population. 
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I.1 Type de l’étude  

 L’étude suivante est une étude épidémiologique transversale descriptive. 

I.2 L’étude de référence  

 Notre étude sur la prévalence de l’asthme s’est basée sur le questionnaire de  l’étude 

internationale sur l’asthme et les allergies de l’enfance « International study for Asthma and 

Allergies in Childhood ( ISAAC) ». 

 ISAAC est l’étude de référence en ce qui concerne l’asthme chez l’enfant au niveau 

mondial. Cette étude a permit par son questionnaire – simple et précis -  réalisé en 1989 de 

standardiser les études sur l’asthme et de regrouper les résultats de différents pays participants 

dans une seule base de donnée. 

 ISAAC a débuté ses investigations en 1991 avec la participation de 30 centres à 

travers le monde, 3 ans plus tard cette étude comptait 156 centres dans 56 pays différents, en 

choisissant comme première tranche d’âge : les enfants entre 6 et 7 ans. 

 En 2006, ISAAC était  présente dans plus de 314  centres repartis dans  106  pays,  

avec  près  de  deux  millions  d’enfants étudiés (Bourdin et al.,2006).   

 La méthodologie de l’étude ; consistait à envoyer des questionnaires par la poste aux 

parents  de  tous  les  enfants  scolarisés,  dans  des  écoles  choisies  d’avance  et  d’analyser  par  la  

suite les résultats obtenus.  

 L’étude ISAAC compte en tout 3  phases : (Aniba ; 2011) 

- La première phase avait comme objectif, de calculer la prévalence de l’asthme et 

d’étudier la sévérité des symptômes de cette maladie, chez les enfants de 6 à7 ans en 

se basant sur un échantillon représentatif. 

- La deuxième phase avait comme  objectif, de comparer les résultats des différents 

centres participants ; pour découvrir les relations entre les facteurs géographiques, et 

environnementaux sur la prévalence de l’asthme. 

- La troisième phase avait comme objectif, de collecter les informations sur la 

prévalence de l’asthme dans les mêmes centres, qui ont participé à la phase « I » 

Sept ans plus tard, avec une tranche d’âge de 13 à14 ans  pour connaitre l’évolution de 

la maladie avec l’âge.               
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I.3 Lieu de l’étude  

Notre étude est réalisée dans  la ville de Tizi Ouzou, située au pied du mont Belloua à 

une altitude de 223 m. Elle a une superficie de  122 km²   et compte 135 000 habitant selon les 

statistiques du dernier  recensement officiel de 2008. 

I.4 Population cible  

 La population ciblée dans notre étude sont les enfants scolarisés, âgés de 14 à 17 ans 

au niveau des différents CEM et Lycées de la ville de Tizi Ouzou, qui ont accepté de nous 

accueillir et de nous permettre de réaliser cette enquête.  

Malheureusement, nous n’avons pas pus avoir les statistiques sur le nombre d’élèves 

de la tranche d’âge 14 – 17 ans. Cependant le nombre total des élèves scolarisés, dans les 

lycées et CEM  de la ville de Tizi Ouzou est de l’ordre de 23000 élèves en 2016. 

I.5  Recueil des données   

 L’enquête a débuté après avoir eu l’accord des services de la santé scolaire , pour une 

durée allant du 1 avril jusqu’au 15 juin 2017.  

 Notre étude a été réalisée dans 11 établissements différents de la ville de Tizi Ouzou 

incluant les  7 CEM  et 4 Lycées suivants : 

 CEM  Babouche. 

 CEM  Base 06. 

 CEM  Colonel Lotfi. 

 CEM  Dardar. 

 CEM  Haliche. 

 CEM  Mokahbi. 

 CEM  Mouloud Feraoun. 

 LYCEE Polyvalent. 

 LYCEE EL Khansa. 

 LYCEE Rabah Stambouli. 

 Technicum. 

 L’entrevue avec les élèves commence toujours par 10 à 15 minutes de pédagogie sur 

les études dans le domaine de la santé et leurs intérêts dans le développement de la science. 
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Après avoir attiré leur attention, nous leurs proposons de participer à notre étude  en 

répondant s’ils  le souhaitaient  à notre questionnaire. 

 Les questionnaires ont été distribués  pendant les heures de permanence ,en présence 

d’un  professeur ou d’un surveillant. 

 Les  questionnaires ont été rédigé en deux langues (en Arabe et en Français). Chaque 

question est lue et bien expliquée  dans  3 langues (Arabe, Français et Kabyle) illustrée et 

animée par des vidéos  éducatives avec une  tablette électronique, pour mieux expliquer les 

questions, les plus difficiles et notamment celles sur la respiration sifflante.  Nous avons 

même apporté des échantillons de médicaments notamment des boites d’antibiotiques, pour 

aider les adolescents à répondre sur une question, au sujet des traitements contre la grippe. 

La participation au questionnaire a été volontaire, où chaque élève avait le droit de 

participer ou pas. Cependant, nous avons insisté sur l’importance de répondre quand on est 

sur et on a la bonne réponse. 

De ce fait, l’étude s’est déroulée dans de bonnes conditions et nous avions pu récolter  

« 763 questionnaires »  parmi les 798 au totale, soit 35 questionnaires seulement refusés car 

mal remplis. 

 De même 41  questionnaires ont été éliminés, car ils correspondaient à des élèves qui 

avaient plus de 17 ans   et 28 autres questionnaires ont été annulés, car ils correspondaient à 

des élèves habitants d’autres communes que la commune de Tizi Ouzou.  

I.6 Le questionnaire  

Le questionnaire utilisé dans cette étude, est inspiré de celui utilisé dans l’étude 

ISAAC  dans sa phase « I » avec modification. Les questions concernant l’eczéma sont 

retirées du questionnaire, pour deux raisons : la première, c’est que n’étant pas accompagner 

d’ un médecin, il nous est impossible de différencier un eczéma de toute autres maladies de la 

peau, ni même un eczéma lié a l’asthme d’un autre eczéma  lié a une autre allergie , la 

deuxième raison c’est que l’eczéma est une maladie tabou  chez nous et souvent cachée même 

aux plus proches amis et que les résultats seraient surement faussés et biaisé, surtout chez les 

jeunes filles. 
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4 autres questions ont été ajouté, dans notre étude, pour détecter certains facteurs de 

risques de l’Asthme et notamment sur l’aération et  la présence d’animaux dans les maisons, 

la fréquence d’antibiothérapies par an et  une question sur l’hérédité.      

Le questionnaire utilisé dans cette étude comporte  17 questions (annexe 1 et 2)  

 3  Questions  pour  l’identification  de  l’élève  :  son  âge,  sa  commune  et   son  

école. 

 3 Questions sur la respiration sifflante.  

 1 question sur le froid et la pollution. 

 1 question sur la toux nocturne. 

 3 questions sur la rhinite allergique, qui souvent évolue vers l’asthme. 

 1 question sur la gêne respiratoire pendant l’effort. 

 1 question sur la grippe. 

 2 questions sur  l’humidité et la présence d’animaux à maison. 

 2  questions  pour  identifier  si  l’élève  ou  un  membre  de  sa  famille  est  atteint  

par l’asthme.   

I.7 Taille de l’échantillon  

 Pour estimer la taille de l’échantillon, nous avons utilisé le logiciel « Epi Info7 » qui 

est un logiciel développé par les experts de l’OMS, pour réaliser les études épidémiologiques 

et interpréter leurs résultats.  

 Le programme EPI INFO possède un module spécial « STATCALC » qui se charge de 

calculer la taille de l’échantillon, en se basant sur les lois de la statistique appliquées aux 

enquêtes épidémiologies, depuis les travaux de Kish and Leslie 1965.                                          

  

 Selon la formule suivante :   

   n =  × ×( )
 

- n : est la taille de notre échantillon. 

- P : est la prévalence, que l’on doit supposer en se basant sur des études similaires. 

- D :   (effet de grappe) est égal à 1 si l’échantillonnage est individuel et aléatoire . 
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-  : correspond  à la précision désirée (souvent 95 %) 

- t : valeur définie par la loi normale en fonction du seuil de confiance souhaité 

 (t = 1,96 pour un seuil de confiance de 95%). 

En se basant sur des études ISAAC réalisées par des professeurs algériens partenaires 

de cette étude, comme celle du professeur : Bezzaoucha en 1994 qui donne une prévalence 

de  6,4 % chez les enfants de 13 à 14 ans, dans la wilaya d’Alger et une autre étude du 

professeur : Badia Benhabylès en 1996, qui donne une prévalence  à  4,8 % dans l’West 

d’Alger pour la même tranche d’âge. 

Une autre étude ISSAC donne quand à elle la prévalence de l’asthme, pour l’Algérie 

chez les enfants de 13 à 14 ans en 1998 à 7,1 % (Lai et al,. 2009).  

Pour notre étude, on a supposé la prévalence  égale à 6,5 % (6,1 % étant la moyenne 

entre les résultats des 3 études précédemment citées, et qu’on a préféré arrondir à 6,5 % car 

les techniques de diagnostiques se sont nettement améliorer depuis les années 90) . 

Donc,  en  utilisant  la  commande  «  STATCAL  »  dans  le  menu  d’EPI  INFO  7  et  en  

supposant que la prévalence est de 6,5 %  avec une confidence  limite à 2 %, pour que  

prévalence soit comprise entre %  de la population qui compte prés de 23 000 

élèves. 

Ce qui nous donne un échantillon valable de 569 pour une précision de 95 %, ce qui 

est largement atteint puisque notre échantillon compte 694 adolescents.  
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Figure 0 2 : le calcul de la taille de l’échantillon avec EPI INFO 7 
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II.1 Caractéristiques de l’échantillon 

Nous avons inclus uniquement les questionnaires remplis convenablement et qui 

répondent aux critères d’inclusion (élèves résidants et scolarisés dans la ville de Tizi-Ouzou). 

 De ce fait, le nombre de questionnaires retenus pour l’étude est de 694 questionnaires. 

II.1.Lieu de l’étude 

L’échantillon a été réalisé dans 7 CEM et 4 lycées différents, avec les fréquences 

suivantes pour chaque établissement. 

Tableau II. le nombre d’élèves participant à l’étude pour chaque école 

 

Etablissement Effectif Fréquence 

CEM Babouche 22 3,17 % 

CEM Base06 31 4,47% 

CEM Colonel  Lotfi 60 8,65% 

CEM Dardar 34 4,9% 

CEM Haliche 37 5,33% 

CEM Mokhabi 16 2,31% 

CEM Mouloud  Feraoun 57 8,21% 

LYCEE EL Khansa 174 25,07% 

LYCEE Polyvalent 132 19,02% 

LYCEE RabahStambouli 22 3,17% 

Technicum 109 15,70% 

Total 694 100% 
 

II.1.2Caractéristiques des participants à l’étude 

II.1.2.1L’âge des participants à l’étude 

 La tranche  d’âge  choisie  pour  réaliser  cette  étude  est  de  14  à  17  ans,  soit  des  élèves  

fréquentant le CEM et le lycée. 
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 Notons que les études similaires inspirées par l’étude ISAAC se sont focalisées sur les 

tranches d’âge suivantes : 6 à 7 ans et 13 à 14 ans (ISAAC, 1998). 

Tableau III . Age des participants à l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 03 : répartition des  élèves participant à l’étude selon leurs âges 

 

II.1.2.2Le sexe des élèves 

Même si notre échantillon a été choisi au hasard, la parité dans l’étude a été respectée 

puisque 50,57% des participants à l’étude sont des filles et 49,43 % sont des garçons, avec 

respectivement 351 filles et 343 garçons. 
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14 ans

15 ans

16 ans

17 ans

Effectifs
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Age Effectif Fréquence 

14 132 19,02% 

15 174 25,07% 

16 201 28,96% 

17 187 26,94% 

Total 694 100% 
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Tableau IV. La distribution de l’échantillon selon le sexe des élèves. 

 

 

 

 

 

II.2 Résultats de l’enquête  

I.2.1 La respiration sifflante 

La respiration sifflante « wheeze » est le symptôme le plus connu de l’asthme. Ainsi 

dans cette étude, 4 questions faisaient référence à la respiration sifflante. 

II.2.1.1 Prévalence de la respiration sifflante 

Question 1 : avez-vous souffert par le passé d’une respiration pénible, bruyante et sifflante 

comme si vous aviez un poids sur la poitrine ? 

Cette question est très important pour l’étude de l’asthme, dans l’étude ISAAC elle est 

presque synonyme de la question est ce que vous avez l’asthme ? 

 

Les résultats de la question sur la respiration sifflante montrent que 166 élèves parmi 

les 694 participants à l’étude déclarent avoir eu une respiration sifflante durant l’année passée 

soit ne fréquence de : 23,92%(Voir tableau V) 

Tableau V. La fréquence des élèves souffrants d’une respiration sifflante. 

Respiration Sifflante Effectif Fréquence 

Non 528 76,08% 

Oui 166 23,92% 

Total 694 100 % 

 

 Effectif Fréquence 

Filles 351 50,57% 

Garçons 343 49,43% 

Total 694 100 % 
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Dans la même question nous avons remarqué que le pourcentage de filles présentant 

ce symptôme est près de deux fois supérieur à celui des garçons, 30,90% et 

17,11%respectivement. 

Tableau VI. La fréquence des élèves souffrant d’une respiration sifflante dans l’échantillon                      
selon le sexe. 

 Avez-vous souffert par le passé d’une respiration pénible, bruyante et 
sifflante comme si vous aviez un poids sur votre poitrine? 

Sexe Oui Non Total 

 Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence 

Fille 107 30,90 244 69,10 351 100 

Garçon 59 17,11 284 82,89 343 100 

 

II.2.1.2 La répétition du symptôme de la respiration sifflante 

Question2 : Combien de fois, l’année passée avez-vous souffert de ce genre de respiration ? 

 L’important  dans  l’étude  de  la  respiration  sifflante  est  non  seulement  sa  présence  ou  

pas, mais c’est la fréquence de sa répétition, qui constitue l’un des critères de classification de  

la sévérité de la maladie. 

Le nombre d’élèves ayant déclaré souffrir d’une respiration sifflante durant l’année 

passée est de 166élèves soit un pourcentage de  23,92%. 

Cependant, nous avons noté la supériorité des filles en termes de répétition et de 

récurrence du symptôme de la respiration sifflante sur les garçons. Ainsi 14,7 %  des filles 

déclarent  souffrir de cette respiration sifflante au moins une fois par semaine contre 8,5 % 

pour les garçons. 

 

 

 



Partie pratique chapitre II
 

Page 38
 

Tableau  VII. La récurrence  de la respiration sifflante selon le sexe de l’élève 

 

 

Figure 04 : Fréquence de la respiration sifflante durant la période d’un an  

II.2.1.3La respiration sifflante et les problèmes de sommeil 

Question 3 : Durant l’année passée, combien de fois votre sommeil a t’il été perturbé par des 

problèmes de respiration sifflante ? 

La respiration sifflante perturbe aussi près de 18 % d’adolescents interrogés, à des 

degrés divers de sévérité puisque  11,24 % déclarent être dérangés dans leurs sommeil  moins 

d’une fois par semaine alors que 6,91 % l’ont été plusieurs fois par semaine (tableau VIII) 

Cependant, notons que le fait d’avoir une respiration sifflante plusieurs fois par 

semaine est le signe d’une maladie respiratoire chronique qui pourrait être l’asthme ou des 

séquelles d’une bronchite ou d’une pneumonie. 
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  Sexe  de l’élève   

Combien de fois, l’année passée avez-vous souffert de ce genre de 
respiration ?  Fille Garçon Total 

Total des élèves souffrants d’au moins une respiration sifflante par 
semaine 102 59 161 

Pourcentage total  des élèves souffrants d’au moins une respiration 
sifflante par semaine 14,70% 8,5% 23,2% 
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Tableau VIII. La respiration sifflante et le sommeil 

Durant l’année passée, combien de fois votre sommeil a t’il 
été perturbé par des problèmes de respiration sifflante ? 

 
Effectif Fréquence 

Jamais 568 81,84% 

Moins d’une fois par semaine 78 11,24% 

Plusieurs fois par semaine 48 6,91% 

 

La respiration sifflante perturbe plus les filles dans leurs sommeils que les garçons, 54 

d’entre-elles déclarent êtres perturbées dans leurs sommeils au moins une fois par semaine 

contre 24 garçons. D’une manière intéressante, 32 filles ont déclaré êtres perturbées plusieurs 

fois par semaine contre 16 garçons. 

Tableau IX. La respiration sifflante et le sommeil selon le sexe. 

Durant l’année passée, combien de fois votre sommeil a t’il été 
perturbé par des problèmes de respiration sifflante ? Fille Garçon Total 

Jamais 265 303 568 

Moins d’une fois par semaine 54 24 78 

Plusieurs fois par semaine 32 16 49 

Total 351 343 694 

 

II.2.1.4 Le sport et l’effort physique 

Question 4 : Durant l’année passée, est ce que vous avez senti votre respiration devenir 

sifflante après avoir fait du sport ou un grand effort ? 

Le sport et l’effort sont des facteurs importants dans l’apparition de la respiration 

sifflante puisque 152 adolescents affirment avoir eu ce symptôme de l’asthme, après avoir fait 

un grand effort physique soit près de 22 % des élèves (Tableau X). 
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Tableau X. Le sport et la respiration sifflante 

Respiration sifflante lors  du Sport Effectif Fréquence 

Non 542 78,09% 

Oui 152 21,9% 

Total 694 100. % 

 

Le sport est un facteur plus important pour l’apparition de la respiration sifflante, chez 

les filles que chez les garçons puisque nous avons recensé 105 filles avec ce problème contre 

seulement 47 garçons soit un pourcentage de 29,9% pour les filles et 13,7 % pour les garçons. 

Tableau XI. Le sport et la respiration sifflante selon le sexe 

 

II.2.2 Effet de la pollution et du froid 

Question 5 :Avez-vous des difficultés à respirer quand il y a du froid ou de la pollution ? 

La pollution et le froid sont deux facteurs de risque, pour l’apparition d’une respiration 

difficile chez les garçons ou chez les filles (Tableau XII). 

  Sexe  de l’élève   

Durant l’année passée, est ce que vous avez senti votre 
respiration devenir sifflante après avoir fait du sport ou un 

grand effort ? 
Filles Garçons Total 

Oui 105 47 152 

Non 246 296 542 

Total 351 343 694 
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 Là encore, les symptômes sont plus visibles chez les filles que chez les garçons, avec 

156 cas recensés chez les filles et seulement 96 pour les garçons soit 44,4 % et 28% 

respectivement. 

Tableau XII. La pollution et le froid cause d’une respiration difficile 

 

II.2.3 La toux nocturne 

Question 6 : Durant l’année passée, avez-vous eu une toux nocturne, sans être malade de 

grippe ? 

La toux nocturne sans être malade de la grippe est un signe d’une maladie allergique 

surtout, quand elle est matinale, car les polluants qui s’accumulent la journée dans les couches 

supérieurs de l’atmosphère descendent peu à peu à cause du froid matinale.  

Ainsi, nous avons noté 196 adolescents avaient de la toux nocturne  durant l’année 

passée soit un pourcentage de 28,24 % de l’échantillon. 

Tableau XIII. La fréquence de la toux nocturne parmi l’échantillon 

Toux nocturne Effectif Fréquence 

Non 498 71,76% 

Oui 196 28,24% 

Total 694 100 % 

 

 

  Sexe  de l’élève   

Avez-vous des difficultés à respirer quand il y a du froid ou de 
la pollution ? Filles Garçons Total 

Oui 156 96 252 

Non 195 247 442 

Total 351 343 694 
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La toux nocturne a une relation avec le symptôme de la respiration sifflante 

D’une part, 82,39  % des élèves qui n’ont pas de respiration sifflante ont déclaré n’avoir 

jamais eu la toux nocturne contre 17,61%. 

Cependant, 62,65 % de ceux qui ont une respiration sifflante ont rapporté ce genre de 

symptômes.  (Voir les tableaux  XIV) 

Tableau XIV. La fréquence de la toux nocturne croisée par la fréquence de la respiration 

sifflante. 

 
 
Elèves qui ne souffrent 
pas de respiration 
sifflante 
 

Toux nocturne Effectif Fréquence

Non 435 82,39% 

Oui 93 17,61% 

Total 528 100% 

 
 
Elèves qui souffrent de 
respiration sifflante 

Toux nocturne Effectifs Fréquence

Non 62 37,5%

Oui 104 62,65%

Total 166 100%

 

II.2.4 Le traitement contre la grippe 

Question 7 : Durant l’année passée, combien de fois avez-vous pris un traitement à base 

d’antibiotiques contre la grippe ? 

Plus de 60 % des élèves interrogés disent avoir eu recours ou moins à un traitement à 

base d’antibiotique contre la grippe l’année passée.  

 La prise répétitive d’antibiotiques contre la grippe durant la même année, représente 

un indicateur de présence d’infections d’origine bactériennes ou virales, qui sont la cause 

majeur  des  maladies  respiratoires  chroniques  ou  même  de  la  grippe  commune,  et  de  ce  fait  

sont des facteurs de risque pour l’asthme spécialement chez les enfants (Wong et al.,2010). 
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Notons que la grippe est une maladie souvent d’origine virale et que prescription 

d’antibiotiques contre elle est toute à fait inapproprié car les antibiotiques agissent seulement 

contre les bactéries et non contre les virus. 

Tableau XV. Le nombre d’antibiothérapie par ans dans l’échantillon 

Prise de médicaments Effectifs Fréquence 

Jamais 277 39,90% 

Une fois 245 35,30% 

Plusieurs fois 172 24,78% 

Total 694 100% 
 

 La comparaison entre les garçons et les filles selon le nombre de traitements contre la 

grippe, montre que les garçons prennent moins ce genre de traitement puisque 21 % ne l’ont 

jamais pris l’année passée contre 18 % pour les filles. 

 On plus, les filles qui ont pris ce traitement plusieurs fois sont presque deux fois plus 

nombreuses que les garçons : 109 filles contre 63 garçons. (Tableau XVI)  

Tableau XVI. Le nombre de prise d’antibiothérapies par ans selon le sexe de l’élève. 

 

  Sexe de 
l’élève   

Durant l’année passée, combien de fois avez-vous pris un 
traitement contre la grippe ?  Fille garçon Total 

Jamais 128 149 277 

Une fois 114 131 245 

Plusieurs fois 109 63 172 

Total 351 343 694 
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Figure 05 : Répartition de la fréquence de l’antibiothérapie selon le sexe de l’élève et durant 

une année 

II.2.5 La rhinite allergique 

Les symptômes de la rhinite sont multiples,  alors nous avons repartis  ces symptômes 

en deux questions 8 et 9. 

Question 8 : Durant l’année passée, est ce que vous avez souffert de crises d’éternuements et 

des yeux larmoyants, sans être malade de grippe ? 

 

Question 9 : Durant l’année passée, est ce que vous avez souffert de nez bouché ou coulant, 

sans être malade de grippe ?   

           La rhinite allergique se caractérise par deux symptômes importants : les éternuements 

et le nez coulant ou bouché. Durant cette étude nous avons trouvé, que 181 élèves sur 694 ont 

déclaré avoir eu des crises d’éternuements, alors que 264 élèves sur 694 ont eu des épisodes 

de nez bouchés sans être malade de la grippe. (Voir les tableaux XVII et XVIII) 

Tableau XVII. Fréquence des crises d’éternuement. 

Eternuements Effectif Fréquence 

Non 513 73,92 % 

Oui 181 26,08 % 
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Tableau XVIII. Fréquence des épisodes de nez bouché 

Episodes de nez bouché ou coulant Effectif Fréquence 

Non 430 61,96 

Oui 264 38,04 

Total 694 100% 
 

II.2.6 La fréquence de la rhinite allergique par mois 

Question 10 : Durant quel mois, ces symptômes - éternuements, nez bouché ou coulant, yeux 

larmoyants – ont-ils été observés ? 

 Les  mois  les  plus  cités  par  les  élèves  sont  le  mois  de  mai  avec  37,57  %,  le  mois  de  

décembre avec 21,97 %, le mois d’avril avec 19.65 % et le mois janvier avec 15,61 %.                

 Notons que les mois de juillet, aout et novembre n’ont pas été cités  

 

Figure 06 La fréquence d’apparition des symptômes allergiques selon les mois de l’année  

II.2.7 L’aération à la maison 

Question 11 : Comment décrivez-vous votre maison ? 

L’aération de la maison est une nécessité absolue pour la lutte contre les maladies 

respiratoires à caractère allergique comme l’asthme et la rhinite car les moisissures et autres 

champignons prolifèrent dans les endroits humides mais surtout les acariens qui sont  
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responsables  de  l’inflammation  chronique  des  voies  respiratoires  et  dont  le  traitement  est  à  

base de produits chimiques qui peuvent être très irritants pour les personnes souffrants 

d’asthme ou de rhinite. 

Donc le meilleur traitement contre ces acariens est l’aération des maisons.  

Dans cette enquête, les élèves décrivent leurs maison comme  

 aérée à 63,54 % 

 ensoleillée à 18,44 %. 

 humide à 18 %. 

II.2.8 La présence d’animaux à la maison  

Question 12 : Avez-vous des animaux à la maison ? 

Les animaux domestiques peuvent être la source de multiples allergies, car leurs poiles 

sont classés comme allergènes. La présence d’animaux à la maison n’est jamais anodine pour 

les  enfants  en  bas  âges,  car  ils  peuvent  développer  par  la  suite  des  allergies  respiratoires  ou  

dermatologiques. 

 D’une manière intéressante nous avons constaté que 35,73 % des participants ont 

déclaré avoir des animaux à la maison (Voir tableau XIX). 

Tableau XIX. Fréquence de la présence d’animaux dans les maisons. 

Présence d’animaux  Effectif Fréquence 

Non 446 64,27% 

Oui 248 35,73% 

Totale 694 100% 
 

II.2.9 La prévalence de l’asthme 

Question 13 : Avez-vous  l’Asthme ? 

Le nombre de participant ayant déclaré souffrir de l’asthme est de 48 élèves sur les 

694 élèves participants à notre enquête, soit un taux de   P0  = 6,91 %. 
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La taille de notre échantillon qui est de 694 élèves issus de la commune de Tizi Ouzou 

pour une population globale de près de 23 000 adolescent. 

Ainsi nous avons estimé  la prévalence de l’asthme chez les jeunes de 14 à 17 ans 

comme suite : 

P = P0 ± 1,96 ( )
 (OMS, 2003) 

n : est la taille de notre échantillon. 

Soit P = 6,91% [95% CI: 6,19 – 7,62%]. 

Tableau XX. La prévalence de l’asthme dans l’échantillon 

Asthme Effectif Fréquence 

Non 646 93 ,09% 

Oui 48 6,91% 

Totale 694 100% 
 

II.2.9 .1 Prévalence de l’asthme selon l‘âge 

La prévalence est différente selon L’âge, elle est plus élevée chez les élèves âgés de 17 

ans avec une prévalence de 10,4 % comme on peut le voir dans le tableau XXI 

Tableau XXI. Prévalence de l’asthme selon l’âge. 

  Age de l’élève   

Avez-vous de l’Asthme ? 14 15 16 17 Total 

Non 129 163 186 168 646 

Fréquence 97,73% 93,97% 92,54% 89,60% 93,09% 

Oui 3 11 15 19 48 

Fréquence 2,27% 6,03% 7,46% 10,40% 6,91% 

Total 132 174 201 187 694 
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II.2.9 .2 Prévalence de l’asthme selon le sexe 

 La prévalence change selon le sexe de l’adolescent, elle est plus élevée chez les filles. 

Nous avons ainsi trouvé une fréquence de  7,76%  [95% CI:7,04 – 8,48%]  chez les filles et 

6,12 % [95% CI: 5,40 – 6,84%] chez les garçons. 

 De plus, le nombre de filles asthmatique est de 27 dans échantillon qui compte 351 

filles, alors que le nombre de garçons asthmatiques est de 21 parmi 343 garçons du même 

échantillon, 

 Soit un rapport prévalence de 1,27 

Tableau XXII. Prévalence de l’asthme selon le sexe de l’élève 

II.2.9 .3 Les manifestations allergiques chez les adolescents asthmatiques selon les mois 

de l’année. 

Les mois cités par les adolescents asthmatiques, comme périodes propices à 

l’apparition des symptômes allergiques sont : janvier, février, mars, avril, mai, juin et 

décembre. 

Selon les adolescents, les manifestations allergiques apparaissent le plus souvent vers 

la fin du printemps et le début de l’été avec plus de 68 % des réponses positives. 

II.2.10 Hérédité de l’Asthme  

Question 14 :Avez-vous des parents ou des grand parents qui sont atteints de la maladie de 

l’asthme ?  

Le facteur héréditaire est prépondérant dans certaines maladies allergiques chroniques. 

D’une manière intéressante, nous avons recensé dans notre étude 127 élèves qui ont un parent 

ou un grand parent qui est asthmatique, soit près de 18,30% des participants. 

  Sexe de l’élève   

Avez-vous de l’Asthme ? Filles Garçons Total 

Oui 27 21 48 

Fréquence 7,76% 6,12% 6,91% 



Partie pratique chapitre II
 

Page 49
 

Tableau XXIII. Prévalence des élèves qui ont des parents ou des grands parents asthmatiques 

Hérédité Effectif Fréquence 

Inconnu 25 3,75% 

Non 542 77,95% 

Oui 127 18,30% 

Total 694 100% 
 

II.2.10.1 La probabilité de transmettre la maladie par hérédité 

 23 élèves de l’échantillon déclarent avoir la maladie d’Asthme, sans que l’un de leurs 

parents ou grands-parents ai cette maladie, soit un pourcentage de 4,43 %, Alors que 21 

élèves déclarent avoir l’asthme ainsi que l’un de leur parents ou grands-parents, soit un 

pourcentage de 16,5 % (Voir tableau XXIV). 

 Donc si l’enfant a des parents ou des grands parents asthmatiques, il a près de 4 fois 

plus de chance d’avoir cette maladie dans le future, qu’une personne dont les parents et les 

grands parents n’ont pas cette maladie. 

Tableau XXIV. Réponses des élèves sur leurs antécédents familiaux liés à l’asthme  

Question 

réponses 

Avais vous des parents ou grands-parents 

asthmatiques ? 

Effectifs non asthmatiques Effectifs asthmatique 

Je ne sais pas 21 4 

Non 519 23 

Oui 106 21 

Total 646 48 

 

II.3.Recherche des cas d’asthme caché 

 Nous appelons cas d’asthme caché, tous les participants qui ont ou moins 

répondus« oui » pour les 7 questions faisant références aux  symptômes caractéristiques de 

l’asthme sans répondre par « oui » à la question « Avez-vous la maladie de l’asthme ? ».Soit 

par oublie, par ignorance de sa maladie, ou par honte de l’avouer. 
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 Cette méthode de prédiction de l’asthme caché est basé sur les travaux de Frank et al., 

2001.  

 Les questions qui ont été retenues pour déceler ces cas sont : 

1. Avez-vous de l’asthme ? 

2. Avez-vous souffert par le passé d’une respiration pénible, bruyante et sifflante comme 

si vous aviez un poids sur votre poitrine? 

3. Durant l’année passée, est ce que vous avez senti votre respiration devenir sifflante 

après avoir fait du sport ou un grand effort ? 

4. Avez-vous des difficultés à respirer quand il y a du froid ou de la pollution ? 

5. Durant l’année passée, avez-vous eu une toux nocturne, sans être malade de grippe ? 

6. Durant l’année passée, est ce que vous avez souffert de crises d’éternuements et des 

yeux larmoyants, sans être malade de grippe ? 

7. Avez-vous des parents ou des grands parents qui sont atteints de la maladie de 

l’asthme ?  

8. Durant l’année passée, combien de fois avez-vous pris un traitement contre la grippe ? 

9. Combien de fois votre sommeil a été perturbé par cette respiration sifflante ? 

Grace à cette méthode nous avons pu déceler 12 adolescents supplémentaires qui ont 

le profile typique d’un asthmatique. La plus part sont des filles, 7 filles pour 5 garçons. 

Tableau XXV. Cas suspects d’asthme caché. 

N° de 
l’élève 

61 72 279 349 354 374 411 503 527 566 589 642 

Asthme 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
wheezing 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Sport 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Pollution 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Toux 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
éternuement 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Hérédité 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Prise de 
médicaments 

2 1 1 2 2 2 2 2 1 2 1 0 

Sommeil 
perturbé 

1 1 2 1 2 1 1 1 0 2 1 1 

Sexe de 
l’élève 

F F F G F F G G F F G G 
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Légende : 

- « 0 » correspond à une réponse négative. 

- « 1 » correspond à une réponse positive. 

- « 2 » correspond à une réponse positive et avec des symptômes plus sévère. 

- « F » correspond à une fille. 

- « G » correspond à un garçon. 

II.4. La prévalence de l’asthme corrigée 

Le nombre d’asthmatiques déclarés est de 48 sur les 694 élèves, plus 12 élèves 

représentant les cas d’asthme cachés. 

 La prévalence corrigée est ainsi de 60/694 = 8.64 %. 

 Soit une prévalence corrigée P cor = 8,64 % [95% CI:7,85% – 9,43%]. 

 De plus : 

 Le pourcentage de filles asthmatiques est de (27 + 7) / 351 = 9,68 % 

 Alors que le pourcentage des garçons asthmatiques est (21+5) / 343 = 7,58 % 

 Soit un rapport : filles asthmatiques /nombre garçons asthmatiques = 1,28 
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Cette étude est une étude épidémiologique descriptive, elle a pour but de nous donner 

un état des lieux de la maladie de l’asthme, chez les adolescents à un moment donné (l’année 

2017) dans la ville de Tizi-Ouzou. 

L’étude de référence de notre enquête est l’étude internationale sur l’Asthme et les 

allergies de l’enfance « ISAAC », qui dans sa première phase, a vu la participation de plus de 

721000 enfants venant de 56 pays différents (Carli et al., 1996). Le protocole de cette étude 

consistait à envoyer des courriers contenant des questionnaires sur l’asthme aux parents de 

tous les enfants scolarisés dans les écoles choisies. 

Cependant, durant cette étude, le taux de réponse des parents n’atteignait souvent pas 

les 40 % (Lawson et al., 2017), ce qui pourrait fausser les résultats. En effet, seuls les parents 

les plus motivés par la maladie d’un proche, ou les parents avec un certain niveau intellectuel 

répondaient aux questionnaires. 

Dans notre étude, nous avons privilégié la stratégie du contact direct avec les enfants, 

en faisant un travail éducatif, en expliquant la nature et l’intérêt scientifique de l’étude. 

Ensuite, nous avons puis fait participer toute la classe à un jeu de questions réponses, où 

toutes  les  questions  sont  expliquées,  discutées  et  où  les  enfants  pouvaient  partager  leurs  

expériences s’ils le désiraient. 

Grace à cette méthode, seulement 35 questionnaires parmi les 729 reçus ont été refusés 

car mal remplis. 

 L’échantillon  de  notre  étude  est  donc  composé  de  694  enfants  scolarisés  dans  

différents CEM  et Lycées de la ville de Tizi-Ouzou, le nombre de participants était différent 

d’un établissement à un autre, pour des problèmes inhérents à l’organisation de ces 

établissements. 

 La question qui se posait est de savoir si cet échantillon est représentatif de l’ensemble 

des enfants scolarisés de la ville de Tizi-Ouzou. 

 La réponse est oui, car nous considérons que la population scolarisée de la ville de 

Tizi-Ouzou, est un ensemble homogène car concentré dans une petite superficie (112 Km²) 

soit la superficie d’un cercle de  5,97 km de diamètre, avec peu de relief et peu de différence 

d’altitude d’un endroit à un autre de la ville et  très peu d’espaces vert, qui pourrait favoriser 

ou non une partie de la ville sur une autre. En plus de ça les élèves passent la majeure partie 
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de leurs temps, depuis leur enfance dans leurs écoles : crèches, primaire, CEM et Lycée, des 

établissements localisés dans la ville de Tizi-Ouzou ou proche du centre-ville, donc plus 

impactés par le milieu de leurs écoles, que des milieux ou ils habitent réellement.  

  

Les allergies et l’asthme 

Deux sortes d’allergies sont responsables de l’asthme allergique, premièrement une allergie 

domestique que l’enfant peut attraper à cause des acariens, poiles d’animaux, la peinture (non 

concernée dans notre étude). Une allergie qui est liée au milieu extérieur qui pourrait être 

causée par le pollen, le climat, les polluants chimiques. Pour ce genre d’allergie, la ville de 

Tizi-Ouzou  peut être considérée comme un ensemble homogène, car il n’ y a pas différents 

climats dans cette ville et peu importe l’endroit où vous habitez dans cette ville, vous seraient 

touchés par les  particules fines causées par les milliers de voitures, qui traversent la ville 

chaque jour, et à cause du peu de circulation de l’air (vents très faibles, la plus part du temps) 

ces particules fines s’accumulent au-dessus de la ville et retombent vers la fin de la nuit pour 

créer des toux matinales et autres symptômes allergiques (Beltrando, 2014)                             

la même chose pour l’humidité matinale au mois de mai et juin causée par le barrage de 

Taksebt. 

 Concernant le pollen, la ville de Tizi-Ouzou est très exposée car elle se situe à une 

altitude de 223 m et est très proche de régions montagneuses ou agricoles où il y a beaucoup 

de vent qui peut amener les particules de pollen et les déposer au-dessus de la ville, presque 

d’une façon homogène. 

 Pour toutes ses raisons, nous concluons que chaque enfants de cette ville est presque 

soumis  aux  mêmes  aléas  climatiques  et  environnementaux  et  donc  un  échantillon  choisi  au  

hasard peut bien le représenter.   

Prévalence de l’asthme  

Notre étude a permis d’evaluer la prévalence de l’asthme dans la tranche d’âges 14 à 

17 ans, ce qui constitue une première dans la ville de Tizi-Ouzou, voir en Algérie. 

Cette prévalence est estimée à 6,91 % avec un échantillon constitué de 694 

adolescents, avec une précision de 95 %.  
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Soit : P =   6,91% [95% CI:6,19 -7,62%]. 

Cependant, et pour plus de précision, nous avons recherché les cas d’asthmes cachés 

selon la méthode de Frank et collègues (2001). Nous avons ainsi pu découvrir 12 autres cas, 

ce qui a permis de corriger la première estimation de la prévalence P à : 

P cor  = 8,64% [95% CI:7,85% – 9,43%]. 

Nouvelle approche 

 Cette étude nous a également permis d’appliquer une nouvelle approche, pour 

permettre aux adolescents de mieux répondre aux questionnaires, une méthode basée sur la 

pédagogie et l’interaction avec les élèves. Le choix de participer ou pas à l’étude est 

volontaire. Cette méthode diminué le nombre d’erreurs de façon significative.  

De ce fait, les questionnaires sont bien remplis par les adolescents. Un petit nombre de 

questionnaires est remis aux élèves pour le faire remplir par les parents aussi. De plus, les 

fausses réponses a été prises en charge par les marges d’erreurs imposées par les formules 

mathématiques du logiciel d’analyse. 

Les études ISAAC 

 Plusieurs études ISAAC ont été réalisé un peu partout dans le monde, avec des taux de 

prévalence différent d’un pays à un autre ; par exemple l’Espagne 12,8 % (Garcia-Marcos et 

al., 2004), Grand Bretagne 25,4 % (Anderson et al., 2004), Australie 31% (Toelle et al., 

2004) , Turkey 17,6 % (Ones et al., 2006), Inde 4,9% ( Dhabadi et al., 2012) et Taiwan 6 % 

(Lee et al., 2007). 

Dans cette étude, nous avons trouvé que les jeunes filles sont plus touchées par 

l’asthme,  7,76  % contre  6,12  % pour  les  garçons.  Le  rapport  filles/garçons est égale à 1,27, 

Sachant  que  pendant   et   après   la   puberté,   il   y   a   plus   de   femmes   asthmatiques   que   

d’hommes ( Fagan et al., 2001).\ 

Au niveau mondiale, les études divergent; au Japon la prévalence des garçons est 

supérieurs à celle des jeunes filles (Van Der Lee et al., 2007),  en  Inde  c’est  le  contraire,  la  

prévalence des filles est supérieurs à celle des garçons (Hong et al., 2012) . 
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La respiration sifflante 

Notre étude s’est aussi focalisé sur les symptômes de l’asthme, et leur prévalence au 

sein de l’échantillon étudié notamment la respiration sifflante. 

 La prévalence de la respiration sifflante dans cet échantillon s’élevait à 23,9 %, un 

taux relativement haut comparé au taux de 8,7 % (Ait-Khaled., 2007) enregistré en Algérie 

dans la tranche d’âges 13 à 14 ans. Notons aussi que dans l’étude ISAAC phase III réalisée 

par NAFTI et al., 2009 la prévalence de la respiration sifflante est de 21 %,   ce qui est très 

proche de nos estimations. 

La prévalence de l’asthme est très différente d’un pays à un autre, selon le Globale 

Asthma Report (2014), qui en s’appuyant sur différentes enquêtes ISAAC, donne une 

prévalence  de  la  respiration  sifflante  pour  la  tranche  d’âge  13  à  14  ans  à  30,6  %  pour  

l’Australie, 15,1 % en Autriche, 13,5 % en Bolivie, 18,7 % en Bulgarie, 8,3% en France, 14,3 

% en Tunisie, 22 % aux USA, 18,6 % au Brésil et 7 % en Egypte. 

Autre symptômes étudiés, sont ceux de la rhinite allergique du faite, que la rhinite est 

une maladie allergique chronique, qui est non seulement une maladie très gênante mais risque 

de se développer pour donner de l’asthme. De plus, l’étude de Leynaert et al en 1999 a montré 

que les patients avec une rhinite allergique ont  huit  fois  de plus  le  risque  de développer un 

asthme que les patients sans rhinite. 

Une autre étude plus récente, celle de  Shaaban et al en 2008 a rapportée que les 

personnes atteintes  d'une rhinite allergique ont 3,5 fois plus de risque de développer un 

asthme.  

Soit une personne sur 3 avec une rhinite allergique est susceptible  de développer un 

asthme dans les 10 ans (Demoly., 2011). 

Cependant, dans cette étude, nous avons étudié la maladie de l’asthme sous deux 

aspects de ces symptômes, premièrement les crises éternuements et des yeux larmoyants, sans 

être malade de grippe et deuxièmement le nez bouché ou coulant sans être malade de grippe. 

Nous avons estimé la prévalence des crises d’éternuements à  26,08 % (tableau XVIII). 

 Sachant que, la prévalence de la rhinite allergique en Algérie, a été estimé  à 20,7 %, 

en se basant sur les travaux de l’enquête de Benhabylis en 2002 dans la Wilaya d’Alger pour 

la tranche d’âge 13 à 14 ans (Ait-Khaled et al., 2007). 
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 Autre  point  important,  notre  étude  a  permis  de  relever  un  risque  lié  à  l’hérédité  

puisque, un adolescent qui n’a pas d’antécédents familiaux d’asthme, a 4,43 % de chance 

d’avoir la maladie, alors qu’un adolescent avec des parents ou des grands-parents 

asthmatiques a quant à lui 16,5 % de  chance  d’avoir  cette  maladie  soit  un  risque  multiplié     

par quatre. 

 Au niveau mondial, le risque qu'un enfant puisse développer de l'asthme est trois fois 

plus élevé si l'un  de ses parents est asthmatique et ce risque est double si les deux parents  

sont  atteints  (Illig et Wjst.,  2002). 

L’asthme caché  

Nous avons, dans cette étude, essayé de déterminer le taux d’asthme caché en se basant sur les 

travaux de Frank et collègues (2001) avec une méthode scientifique qui a une Prédictive 

positive value (PPV) de 84 % et une sensitivité de 44 % ( Frank et al., 2001). 

 Ces chercheurs ont considéré que la personne est asthmatique si elle répondait  

positivement à trois des cinq questions suivantes : 

- Présence de respiration sifflante pendant l’année passée. 

- Présence de la toux nocturne en l’absence de la grippe. 

- Présence des symptômes de la rhinite allergique (éternuements et épisodes de nez 

bouchés ou qui coule) en l’absence de la grippe. 

- Avoir un des parents ou des grands-parents qui sont atteints de l’asthme. 

- Avoir pris un traitement à base d’antibiotique plusieurs fois par an pour soigner les 

symptômes de la grippe. 

Cependant, nous avons considéré que la personne est asthmatique si elle répondait  

positivement à ces cinq précédentes questions, plus les deux suivantes : 

- Avez-vous des difficultés à respirer quand il y a du froid ou de la pollution ? 

- Combien de fois votre sommeil a été perturbé par cette respiration sifflante ? 

  La recherche des cas d’asthme cachés est importante pour le suivi des malades, car les 

symptômes de l’asthme mal diagnostiqués, peuvent facilement être attribués à la grippe et de 

ce fait mésestimer la prévalence et la progression de la maladie.   
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Conclusion et recommandations 

Notre travail est une étude épidémiologique, dans le but d’estimer la prévalence 

d’adolescents asthmatiques âgés de 14 -17 ans dans la ville se Tizi-Ouzou durant l’année 

2017. 

Au cours de cette enquête sur un échantillon aléatoire de 694 élèves, nous avons 

trouvé 48 asthmatiques ce qui représentent  6,91%. 

Cette prévalence a été corrigée par la suite en rajoutant les cas d’asthme cachés :        

P cor =8,64 % [95% CI:7,85% – 9,43%]. 

Cette étude nous a également permis d’evaluer les fréquences des principaux 

symptômes d’asthme tels que : la respiration sifflante, la toux nocturne, les épisodes de rhinite 

allergique et le nombre d’antibiothérapies par an. 

D’une manière intéressante, l’étude a montré une forte presence de ces symptômes 

chez les filles plus que les garçons, avec un rapport filles / garçons égale à 1,28.  

La prévalence que nous avons trouvé dans la population étudiée semble être très 

élevée, de ce fait nous recommandons : 

- d’alerter les services de santé publique, sur les dangers de cette maladie et de 

sa progression. 

- la nécessité de diminuer le trafic routier dans la ville de Tizi-Ouzou. 

- de  faire  une  étude  sur  les  plantes  allergènes  qui  se  trouvent  autour  et  à  

l’intérieure de la ville comme les muriers qui sont très allergènes. 

 Pour des études futures nous préconisons l’utilisation d’un spiromètre pour évaluer la 

force du souffle respiratoire, mais aussi pour confirmer ou pas les réponses des adolescents. 
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ANNEXE 01 – Le questionnaire de l’étude 

 
 
 
 
Partie  I ) Identification de l’élève : 
             
 
Ecole : ………………………………………………………………………………………... 
Age :………………………………… 
Commune de résidence:………………………………………………… 
Vous êtes un garçon ou une fille : ………………………………..   
 
Partie  II ) Le Questionnaire : 
 
1) Avez-vous souffert par le passé d’une respiration pénible, bruyante et 

sifflante comme si vous aviez un poids sur votre poitrine? 
 

OUI  
 

NON  
                                                                           
 
2) Combien de fois, l’année passée avez-vous souffert de ce genre de respiration ?  
  

AUCUNE   
1 A 3 FOIS  

4 A 12 FOIS  
PLUS DE 12 

FOIS 
 

 
3) Durant l’année passée, combien de fois votre sommeil a t’il été perturbé par des 

problèmes de respiration sifflante ? 
jamais  

Moins d’une fois par semaine  

Plusieurs fois par semaine  

 
4) Durant l’année passée, est ce que vous avez senti votre respiration devenir sifflante 
après avoir fait du sport ou un grand effort ? 

OUI   
NON   

 5) Avez-vous des difficultés à respirer quand il y a du froid ou de la pollution ?      
OUI   
NON   
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6) Durant l’année passée, avez-vous eu une toux nocturne, sans être malade de grippe ? 
OUI   
NON   

 
7) Durant l’année passée, combien de fois avez-vous pris un traitement contre la 
grippe ?                                         

jamais  

Une fois  

Plusieurs fois  

                                                                                                    
8) Durant l’année passée, est ce que vous avez souffert de crises d’éternuements et des 
yeux larmoyants, sans être malade de grippe ? 

OUI   
NON  

                                                      
9) Durant l’année passée, est ce que vous avez souffert de nez bouché ou coulant, sans 
être malade de grippe ?                                                       

OUI   
NON  

10) Durant quel mois, ces symptômes - éternuements, nez bouché ou coulant, yeux 
larmoyants – ont-ils été observés ? 
 
JANVIER  FEVRIER  MARS  AVRIL  
MAI  JUIN  JUILLIET  AOUT  
SEPTEMBRE  OCTOBRE   NOVEMBRE  DECEMBRE  

 
11) Comment décrivez-vous votre maison ? 

Aérée  

Humide  
Ensoleillée  

 
12) Avez-vous des animaux à la maison ? 

OUI   
NON  

13) Avez-vous la maladie de l’ASTHME ? 
                                                      

OUI   
NON  

 
  14) Avez-vous des parents ou des grands parents qui sont atteints de la maladie de 
l’asthme ?  
                                                     

OUI   
NON  
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Résumé 

L’asthme est une maladie respiratoire chronique, qui apparait souvent à un âge précoce. 

L’asthme de l’enfant  a fait l’objet de nombreuses recherches scientifiques a travers le monde. 

Cependant, en Algérie, les études épidémiologiques sur l’asthme de l’enfant se font rares pour 

ne pas dire inexistantes. 

Les objectifs de notre étude, sont i) estimer la prévalence de l’asthme chez les adolescents 

âgés de 14 à 17 ans résidants et scolarisés dans la ville de Tizi-Ouzou et ii) évaluer les 

facteurs de risque de la maladie. 

Cette étude épidémiologique est transversale, basée sur le questionnaire modifié de l’étude 

ISAAC, remplis par 694 adolescents âgés de 14 à 17 ans, résidants et fréquentant les 

différents  CEMs  et   Lycées  de  la  ville  de  Tizi-Ouzou.  Une  approche  pédagogique  a  été  

utilisée pour aider les élèves à bien remplir les questionnaires. Les données ont été analysées à 

l'aide des logiciels Statistica et Epi Info. 

L’échantillon étudié est composé de 694 adolescents. La prévalence de l’asthme est de 8,64%  

et celle de la rhinite allergique  est de 26,08 %. L’asthme est prédominant chez les filles (9,68 

%), quatre fois supérieur chez les adolescents ayant des parents ou grands-parents atteint de 

cette maladie. 

En conclusion, la prévalence de l’asthme  chez les adolescents de Tizi-Ouzou est relativement 

élevée. Notre étude fournit ainsi, pour la première fois, une base de données sur la prévalence 

de l'asthme chez les adolescents de la ville de Tizi-Ouzou. 

 

Mots clefs : Asthme, Prévalence, Adolescents, Ecole.  
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Abstract  

Background.  Asthma  is  a  chronic  respiratory  disease,  which  often  start  at  an  early  age.  

Asthma in childhood is well documented in the world. However, it is still not well studied in 

Algeria. 

Objective. To estimate the prevalence of asthma among 14 to 17 years old teenagers, living 

and studying in Tizi-Ouzou and to evaluate the risk factors of the disease. 

 

Method. A cross-sectional survey modified from ISAAC was completed by 694 teenagers 

aged between 14 to 17 years old living and attending middle and high schools in Tizi-Ouzou 

city. An educational approach was used to help the students filing the questionnaire. Data 

were analyzed by using Statistica and Epi Info software. 

Results. 694 adolescents were included. The prevalence of Asthma was 8,64 %. Rhinitis was 

found in  26,08 % . Asthma was predominant in girls (9,68 %) and 4 times higher in 

adolescents having asthmatic parents or grand-parents. 

Conclusion. Asthma prevalence in adolescents from Tizi-Ouzou seems to be high. Our study 

provides for the first time a baseline data on asthma prevalence in adolescent in Tizi-Ouzou 

city. 

Keywords: Asthma, prevalence, adolescents, school.  

 


