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PAR DELIBERATION, LA FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE A ARRETE
QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS QUI SERONT
PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES A LEURS
AUTEURS, ET QU’ELLE N’ENTEND LEUR DONNER AUCUNE APPROBATION,
NI IMPROBATION.






DEFINITIONS DES TERMES :

Adulte :
Nous avons adopté la définition couramment utilisée par les services de santé, qui considére
comme adulte tout sujet d’age égal ou supérieur a 15 ans ; nous avons en plus limité cette

population a 64 ans dans le cadre de cette étude.

Atopie :
Prédisposition héréditaire de certains sujets a développer des réactions allergiques

d’hypersensibilité immédiate (asthme, thume des foins, ...).

Secteurs « pollués et non pollués » :

Ici, le terme de pollution a été limité a la pollution industrielle et au mauvais traitement des
ordures ménagéres ; ainsi, ont été considérés comme pollués, les secteurs abritant des unités

industrielles, et ou le traitement des ordures laissait vraiment a désirer.



ABREVIATIONS ET SIGLES :

Ach : Acétylcholine.

AINS : Anti inflammatoire non stéroidiens.

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive.
CHNSS : Centre Hospitalier National Souro Sanou.
CHNYO : Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.
DEP : Débit expiratoire de pointe.

DLAC : Dose laminaire d’acétylcholine.

ECFA : Facteur chimiotactique des éosinophiles.

ECG : Electrocardiographie.

HTA : Hypertension artérielle.

IC : Intervalle de confiance.

IDR : intradermo-réaction.

IgE : Immunoglobuline de type E.

IM : Intramusculaire.

v : Intraveineux.

NA : Noradrénaline.

NCF : Facteur chimiotactique des polynucléaires neutrophiles.
NFS : Numération formule sanguine.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

OR : Odds ratios.

RAST : Dosage des IgE spécifiques par méthode radio-immunologique.

RIST : Dosage des IgE totales par méthode immuno-enzymatique.
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L’asthme, objet de la présente thése, peut étre abordé sous plusieurs aspects (clinique,
épidémiologique, économique, etc.).

Pour un premier travail sur cette affection dans notre pays, nous avons choisi d’en étudier les
aspects épidémiologiques en général, et en particulier de mesurer sa prévalence dans la
deuxiéme ville du Burkina Faso : Bobo-Dioulasso. Ceci nous permettrait de nous faire une
idée sur la réalité de cette affection dans la ville.

Tenant compte du contraste existant entre les moyens nécessaires a une telle étude et ceux

disponibles dans notre contexte actuel, en mati¢re de logistique, de moyens financiers et

techniques, nous avons limité notre travail a la population adulte, plus précisément, a la

tranche d’age allant de 15 a 64 ans.




. Rappels sar  adthme




1.1 DEFINITION :
Elle est complexe et peut étre envisagée d’un triple point de vue : [13]

* pour le clinicien, c’est un syndrome fait de crises de dyspnée sibilante vespéro-nocturne, en
général spontanées ;

* pour le physiopathologiste, c’est un état d’hyperréactivité des voies aériennes, surtout
bronchiques, soit a des stimuli spécifiques (allergies), soit a des stimuli non spécifiques
(froid par exemple) ; cette hyperréactivité va entrainer un syndrome obstructif variable,
spontanément résolutif ou sous I’effet de thérapeutiques ;

* pour I’épidémiologiste, c’est un diagnostic posé a partir des réponses d’un questionnaire
(par exemple : « avez-vous déja eu des sifflements dans la poitrine ? »).

En fait la définition est plus large et englobe également des aspects anatomopathologiques,

socio-psychologiques, culturels, etc. ...

1.2 PHYSIOPATHOLOGIE : [S, 13, 14]
Le point d’impact final des mécanismes physiopathologiques en cause dans 1’asthme

est la bronche. Elle réagit selon trois processus a traduction physiopathologique :
* le spasme des muscles lisses péri-bronchiques ;
* I’oedeme du chorion et de la sous-muqueuse ;
* I’hypersécrétion des cellules a2 mucus du revétement épithélial bronchique, des glandes
séro-muqueuses, et du chorion.
Ainsi, apparait une forte diminution du calibre bronchique, et donc, une importante

géne au passage du flux aérien.

Le calibre bronchique est modulé par au moins un ensemble de quatre facteurs :

1.2.1 Le systeme parasympathique :
* Les fibres efférentes se terminent dans la muqueuse bronchique pour y libérer, au contact

des muscles lisses et des glandes séro-muqueuses, leur médiateur chimique:
I’acétylcholine (Ach) ;

* ainsi libérée par les terminaisons nerveuses, I’Ach se fixe sur les récepteurs cholinergiques
des cellules (cellules musculaires lisses par exemple) ; elle est alors responsable d’une

contraction violente ;



la stimulation du parasympathique peut étre centrale (émotion, angoisse, rire,...), ou locale
(récepteurs d’irritation, d’étirement, récepteurs J). Ces récepteurs sont capables d’intégrer
des stimuli nociceptifs locaux (inflammations bactériennes ou virales, médiateurs
chimiques, ou toxiques divers).

Instruit par la présence de ces facteurs, le parasympathique répond par la libération

d’Ach.

Chez I’asthmatique on note :
- un hyperfonctionnement du parasympathique ;
- une hypersensibilité du muscle lisse a I’Ach ;

- une réactivité excessive des trois variétés de récepteurs (d’irritation, J, d’étirement).

1.2.2 Systéme sympathique :
Les fibres post-ganglionnaires innervent les structures ganglionnaires et vasculaires de la

muqueuse bronchique. Ces terminaisons libérent de la noradrénaline (NA), qui peut entrainer
des effets différents selon le récepteur en présence :
* récepteur alpha : bronchoconstriction ;

* récepteur béta 2 : bronchodilatation (effet dominant chez I’individu normal).

Chez I’asthmatique on a :
* une anomalie de fonctionnement des récepteurs béta adrénergiques :
- déséquilibre alpha/béta par perte de 'efficacité des béta récepteurs, ou peut étre
par hyperfonctionnement des alpha récepteurs ;
- une diminution du nombre des béta récepteurs ; une transmutation béta-alpha.
e par ailleurs, normalement la NA intervient sur la transmission cholinergique synaptique

parasympathique ; cette intervention serait défaillante chez I’asthmatique.

1.2.3 Médiateurs chimiques :

1.2.3.1 Cellules en cause :
* les mastocytes et les basophiles sont les deux principales variétés cellulaires de

I’hypersensibilité immédiate, assurant la synthése et la libération dans



Penvironnement tissulaire, de médiateurs qui seraient responsables de nombreuses
actions toxiques ;

* les autres cellules possibles sont par exemple les macrophages alvéolaires, les
monocytes, les polynucléaires neutrophiles, les éosinophiles et les plaquettes.

La synthése de ces médiateurs peut étre permanente (médiateurs préformés, avec

granulations intra-cytoplasmiques), soit déclenchée par activation de la membrane

cellulaire (médiateurs secondaires).

1.2.3.2 Médiateurs préformés :
*Histamine : elle entraine une augmentation de la perméabilité vasculaire, et donc

de l’oedéme, une stimulation des glandes séro-muqueuses (hypersécrétion), et un
spasme des muscles lisses ; par ailleurs, elle provoque une stimulation des récepteurs
d’irritation, et donc, la mise en jeu d’un arc réflexe de type parasympathique,
aboutissant a une augmentation de la sécrétion d’Ach, puis finalement a une
aggravation du bronchospasme.

*Sérotonine : rdle moins important que I’histamine. Sécrétée par les plaquettes, elle
provoquerait une faible contraction du muscle de Reissessen.

*Facteurs chimiotactiques : ECFA, NCF, Kallikréine.

1.3 CLINIQUE [9, 23]
1.3.1 Crise d’asthme :
1.3.1.1 Signes fonctionnels :

La crise est annoncée par des prodromes qui peuvent étre : céphalées, anxiété, prurit,
éternuements, rhinorrhée, toux, et plus rarement, catarrhe bronchique.

Son début est assez banal, et en quelques minutes le patient ressent une dyspnée
‘intense, trés angoissante, avec sensation d’étouffement, soif d’air, parfois méme, impression
de mort imminente. Le sujet apparait cyanosé et on entend a distance, des sibilances dans les
deux champs pulmonaires.

La crise dure quinze minutes a deux ou trois heures. Elle céde soit spontanément, soit

sous D’effet de médicaments.
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1.3.1.2 Examen physique :

Le patient est assis, le thorax bloqué en inspiration, avec distension thoracique et lutte
a I’expiration.

L’auscultation révéle une abolition du murmure vésiculaire, qui est remplacé par des
rales sibilants. On entend la respiration sibilante méme jusqu’aux dcux bases.

Il existe initialement une toux quinteuse disparaissant & l’acmé de la crise, et
réapparaissant lors de sa décroissance, devenant alors productive ; mais 1’expectoration reste

difficile, visqueuse, peu abondante, agglomérée en petits amas translucides.

1.3.1.3 Examens complémentaires :
* Hémogramme : recherche une €osinophilie (chez le sujet non parasité) ; elle a une petite

valeur diagnostique, mais elle est inconstante, remplacée par une hyperleucocytose en cas
de surinfection.

* Radiographie thoracique : obligatoire lors de la premiére crise alors que le diagnostic n’est
pas encore certain, afin de ne pas méconnaitre un obstacle bronchique ou trachéal,
responsables d’une symptomatologie asthmatiforme. Ultérieurement, ces clichés sont
facultatifs, réservés aux crises atypiques, aux formes fébriles, aux formes compliquées.
Cependant, toute crise d’asthme s’accompagne d’anomalies radiologiques qui peuvent
persister, atténuées, a distance des crises (distension avec horizontalisation des cotes et
diaphragme plat, hyperclarté parenchymateuse diffuse avec ceeur normal et petites artéres
pulmonaires).

* Radiographie des sinus.

* Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) :

- la spirométrie de base est normale ;

- le syndrome obstructif qui caractérise l’asthme est déclenché par un test a
I’acétylcholine, avec recherche de la dose laminaire d’acétylcholine (DLAC). II s’agit
d’une constriction totalement réversible sous bronchodilatateur.

- la gazométrie artérielle est a contrdler ; au cours d’une crise banale, on observe une
hypoxie et une hypercapnie.

* Exploration allergologique : tests cutanés (prick test, IDR), dosages sanguins d’IgE (RIST,

RAST,...), tests de provocation bronchique.
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1.3.1.4 Complications :
* aigués:

- poussées infectieuses aigués rhinobronchiques ou broncho-parenchymateuses ;
- pneumothorax spontané (rare) ;
- emphyséme sous cutané et médiastinal ;
- complications cardiaques aigués : hyposystolie, signes ECG d’ischémie-lésion ;
- fractures de cotes.
* chroniques :

- déformations thoraciques ;

- insuffisance respiratoire chronique ;

- complications cardiaques : cceum pulmonaire chronique, hypertension artérielle

(HTA).

1.3.2 Formes cliniques

1.3.2.1 Selon I'évolution :
Asthme a dyspnée continue :

II peut résulter d’un asthme a dyspnée intermittente longtemps évolué, ou peut
apparaitre d’emblée (sujet agé).

Cliniquement, il existe un fond permanent de dyspnée associé a des poussées
paroxystiques et, souvent, a des signes de surinfection bronchique. On retrouve une distension
thoracique, ainsi que des réles sibilants et des ronchus.

L’EFR montre une réversibilité partielle des signes obstructifs.

Etat de mal asthmatigue :

Il s’agit d’une dyspnée aigué¢ ne cédant pas aux traitements habituels, jusqu'a un ou
deux jours. Complication redoutable, elle constitue une urgence médicale. Les facteurs
favorisants peuvent €tre un terrain psychique particulier, ou des erreurs thérapeutiques.

Au plan physiopathologique, il existe une obstruction bronchique par bouchons
muqueux compacts et adhérents, en plus des autres mécanismes décrits plus haut.

Cliniquement on retrouve :



* des signes cardio-respiratoires :

- dyspnée tres intense, respiration superficielle, souvent polypnée, parole et effort
de toux difficiles, voire impossibles ;

- distension thoracique, ventilation nulle ou respiration anarchique avec pauses ;

- une diminution globale du murmure vésiculaire et des autres signes, en raison de
I’hypoventilation ;

* des signes neuropsychiques : somnolence, apathie, coma, plus ou moins délire.

La biologie montre une hypoxie associée a une acidose respiiatoire non compensée.

L’évolution est mortelle dans au moins 20% des cas, malgré une bonne réanimation.

Asthme + insuffisance respiratoire chronique

1.3.2.2 Selon l'age:
Asthme de [’enfant : dans la majorité des cas I’asthme revét une forme catarrhale ou

bronchorréique. En quelques heures ou jours, plusieurs phases se succédent : rhinorrhée puis
toux seéche et quinteuse a prédominance nocturne, suivie d’une période de sibilances. Une
toux grasse s’étalant sur quelques jour termine la séquence. La dyspnée de la phase sibilante
wst modérée, voire absente. L’auscultation retrouve des ronchus disséminés. La muqueuse
pharyngée est fréquemment enflammée, et la survenue éventuelle ¢ une fievre fait évoquer le
diagnostic de rhinobronchite.

Devant ce tableau de bronchite aigué€ banale, deux éléments font suspecter ’asthme :

- le caractere récidivant et stéréotypé des crises ;

- I’association constante de sibilants aux ronchus.

Plus rarement, le praticien se trouve confronté a des expressions frustes de la maladie appelés
« équivalents » asthmatiques : toux « spasmodique » récidivante survenant la nuit, au petit
matin, a 1’occasion d’un effort, ou d’une exposition au froid. Ces €équivalents peuvent
précéder, alterner avec les crises classiques, ou leur succéder.

Asthme du nourrisson : apparait avant I’dge de trois ans.

La crise survient habituellement dans un contexte infectieux viral. Son début est brutal,

marqué par l’installation rapide d’une polypnée. La toux manque parfois, mais un certain
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degré d’anorexie et de la fievre sont fréquents. Suivant I’intensité des crises on peut noter un
tirage sternal, costal, et épigastrique, et une distension thoracique. Dans certains cas, chez le
nourrisson calme, on remarque la prédominance expiratoire de la dyspnée. Les sibilances sont
fréquemment noyées, et un mélange de rales ronflants et sous crépitants donnent a
’auscultation le classique « bruit de friture ».

Ce tableau revét parfois un aspect plus bruyant, voire inquiétant, pouvant conduire a
I'insuffisance respiratoire aigué, avec cyanose, polypnée superficielle, insuffisance cardiaque
droite et hépatomégalie. La fi¢vre peut étre élevée, faisant évoquer une bronchopneumopathie
infectieuse sévere.

Lors des crises de faible ou moyenne importance, les signes se résolvent en un a trois jours,
mais, 1l persiste parfois des sibilances durant plusieurs semaines, accompagnées en général
d’un encombrement rhinobronchique. Sur cet état se greffent des accidents paroxystiques
favorisés par certaines conditions (repas, exposition au froid, ...).

Dans I’enquéte étiologique se pose un probléme de diagnostic nosologique avec les
bronchiolites. En fait, les bronchiolites a virus respiratoire syncitial (VRS) font souvent le lit
de I’asthme du nourrisson.

On doit a cet age évoquer et rechercher systématiquement une cause trophallergénique,
présente dans environ 6% des cas (lait, ceuf, soja, blé, arachides, poisson).

Asthme du sujet dgé : il peut s’agir,

- soit d’un asthme a révélation tardive, souvent a dyspnée continue, +/- emphyseme ;
- soit d’un asthme vieilli (antécédents d’asthme paroxystique, et transformation
progressive en asthme a dyspnée continue, avant tout, sous 1’effet d’infections

bronchiques répétées).

1.3.2.3 Formes symptomatiques :
L’asthme peut avoir des modes de présentation atypiques, surajoutant des manifestations

inhabituelles a la symptomatologie typique décrite :

¢ forme fébrile ;

» forme avec infiltrats pulmonaires labiles et forte éosinophilie, faisant évoquer une
aspergillose (recherche de précipitines), une parasitose (Larva migrans par exemple) ;

* forme avec pleuro-péricardite ;

» formes associées a d’autres phénomenes paroxystiques : HTA, ictus laryngé avec syncope.

i
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1.4 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [13, 14]

1.4.1 Dyspnées paroxystiques d’origine non bronchique :
* Oedéme pulmonaire : « marrée montante » de rales bulleux fins, 3 dominance

inspiratoire. De plus, le malade crache dés le début de sa crise. Le contexte
étiologique est différent, mais il peut exister des formes d’oedéme pulmonaire ou
’oedéme bronchique s’associe a I’inondation alvéolaire, et ol les sibilances sont
par conséquent nombreuses a I’auscultation.

* Déreglements respiratoires sans substratum fonctionnel bien défini ; trés fréquents

chez les anxieux. Exemple : respiration suspireuse.

1.4.2 Dyspnées bronchiques non paroxystiques :
Ici, la sibilance bronchique est fréquente comme dans I’asthme, mais elle est

permanente ou provoquée par I’effort :

* bronchite chronique de I’adulte ;

* certaines bronchectasies graves ;

* compressions, corps étrangers, tumeurs de la trachée et des bronches ;

* bronchite aigué banale : diagnostic trés difficile, car, rien ne permet de distinguer une

premiére crise d’asthme d’une bronchite aigué banale, chez le sujet jeune en particulier.

1.5 ETIOLOGIES (9, 14]
1.5.1 Asthmes extrinseques :

1.5.1.1 Lallergie :
Elle constitue 30% environ de toutes les étiologies. Son mécanisme reléve essentiellement

d’un processus d’hypersensibilit¢ de typel-typell, ou, d’association typelll-typelV,

témoignant de mécanismes semi-retardés et retardés de type bactérien ou mycosique ; ces

asthmes sont particulierement mal connus.

Les arguments en faveur de 1’origine allergique d’un asthme sont [49] :

* cliniques : crise soudaine, explosive, s’accompagnant trés souvent d’un coryza
spasmodique intense, et plus rarement d’une atteinte conjonctivale qui, si elle existe a une
trés grande valeur ; elle répond a la reégle de 1'unité de temps et de I'unité de lieu des

phénomenes allergiques ;



* d’autres arguments sont tirés du terrain sur lequel évolue 1’asthme : atopie, dge (« I’asthme
est le privilege de la jeunesse ») ;
* les autres arguments sont paracliniques : NFS avec éosinophilie supérieure a 400/mm’,

tests cutanés, tests de provocation bronchique, IgE.

Les allergénes retrouvés sont nombreux :
* pneumallergenes :
- poussieres de maison: notamment aux acariens (Dermatophagoides
pteronyssinus, D farinae Euroglyphus manei, Acarus siro, Glycophagus domesticus) ;
- pollens d’arbres, graminées ;
- bactéries, moisissures (Aspergillus, Candida)
- céréales, certains oléagineux, plumes, poils, ...
* trophallergénes : laits, viandes, condiments ;

* autres : bois, essences tropicales, farines de boulangers, substances de laboratoires,...

1.5.1.2 Asthmes infectieux :
Ils existent chez I’enfant surtout. La séquence chronologique rigoureuse, épisode infectieux

ORL ou bronchique, puis secondairement bronchospasme, plus volontiers appelée bronchite

asthmatiforme, est d’observation trés fréquente et évolue dans un contexte fébrile.

1.6.1.3 Asthme aux médicaments :
Il peut €tre de mécanisme a type d’hypersensibilité de type [ (pénicilline, glafénine).

Il peut s’agir d’une interférence du médicament dans le métabolisme des leucotriznes
(inhibition de la lipooxygénase). On admet que les AINS et surtout I’acide acétylsalicylique

.~gissent par ce biais ; il ne semble pas s’agir d’un processus allergologique.

1.5.1.4 Asthme d’effort :
I1 est fait d’acces bronchospasmodiques relativement brefs (dix a quinze minutes), déclenchés

par un effort bref et violent ; il n’existe ni acce€s nocturne, ni responsabilité allergique.
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1.56.1.5 Asthme psychique :

il en existe de rare cas, dominés par un contexte psycho-affectif trés pathologique ; mais
considérer que tout asthme comporte obligatoirement une composante psychique est une
erreur et un abus. Le plus souvent, les désordres psychiques constatés sont en effet la

conséquence et non la cause de la maladie.

1.5.1.6 Autres étiologies :
* Asthme cardiaque ;

* Asthme des vascularites ;
* Asthme par reflux gastro-oesophagien ;
* asthme polyétiologique ;

* asthmes d’étiologie inconnue.

1.5.2 Asthme intrinséque :
Mest un asthme d’apparition tardive (dge > a 40 ans). La recherche allergologique est

négative. Il existe une forte susceptibilité aux infections virales ou bactériennes. Les

mécanismes sont mal connus, et ce groupe constitue en fait un cadre d’attente.

1.6 TRAITEMENT

1.6.1 Buts: [1]
* Objectifs cliniques :

- diminution et méme disparition totale des symptdmes surtout nocturnes ;
- aucun recours aux urgences ;

- aucune limitation des activités.

* Objectifs fonctionnels :
- DEP normal ou sub normal ;

- variabilité diurne du DEP < 20%.
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* Objectifs thérapeutiques :

besoin en bronchodilatateur inférieur & 2 fois par jour (le plus souvent uniquement

occasionnellement).

1.6.2 Traitements symptomatiques [9, 14, 23]

1.6.2.1 Traitement de la crise :

* Les S mimétiques en aérosols sont la premiére prescription a effectuer. Ils 1évent le spasme
en 2 a 3 minutes. Ils peuvent étre répétés 6 a 8 fois par jour, mais, I’intensification des
crises doit faire reconsulter. Les nouveaux produits sont pratiquement 2 sélectifs et n’ont
donc pas ou peu d’effet tachycardisant; ce sont: le Salbutamol (VENTOLINE*), Ia
Terbutaline (BRICANYL*), le Fénotérol (BEROTEC*). L’asthmatique les garde en
permanence sur lui, le médecin lui ayant appris leur maniement et leurs limites.

* Le Bricanyl* en sous cutané : premier geste en cas de crise sévére ; Y2 a2 1 ampoule, de
fagon tres lente, sur un sujet allongé. Il est contre-indiqué en cas de cardiopathie, car

provoque toujours une tachycardie et parfois des palpitations.

* Les Phyllines (Théo, Neutra, Eta, ...) : elles relayent les sympathomimétiques, dont I’action

est rapide mais breve. La posologie est de 10 mg/kg/jour. La voie orale est a privilégier.

* Les corticoides d’action rapide IM-IV : ils sont indiqués dans les crises intenses, apres
échec  des  mesures  ci-dessus  indiquées.  Exemple:  SOLUMEDROL*,
SOLUDECADRON*, CELESTENE*, KENACORT?*.

* Apres 24 a 48 heures sans succes : HOSPITALISER.

1.6.2.2 Traitement de I'état de mal :

11 justifie une réanimation cardio-respiratoire pour :

* oxygénothérapie par sonde nasale : 2 a 8 litres/minute ;

* hémisuccinate d’hydrocortisone par perfusion intraveineuse, a doses tres fortes ;
* théophylline intraveineuse a tres forte dose, sous contrdle de la théophyllinémie ;
. sympathomimeétique par nébulisation au masque ;

* éventuellement : intubation pour ventilation assistée, lavages bronchiques prudents.
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Sont interdits : les dépresseurs respiratoires, les diuretiques, la saignée, 1 alcalinisation.

1.6.3 Traitement de fond
1.6.3.1 Bronchodilatateurs au long cours : si plus d’une crise par semaine
1.6.3.2 Eviction des allergénes : si possible.

1.6.3.3 Désensibilisation :
* spécifique : éventuellement ; elle est longue et astreignante, prenant parfois 2 a 3

ans.
* non spécifique :

- cromoglycate de sodium (LOMUDAL*): protocole précis, inhibiteur de Ia
dégranulation. 4 a 6 gélules ou spray par jour

- kétotifene (ZADITEN*) : antianaphylactique ; inhibition prolongée sur les réactions

histaminiques. 2 gélules par jour pendant 8 a 12 mois.

1.6.3.4 Conticothérapie au long cours :
indiquée dans les cas de dyspnée permanente, de crises trés rapprochées. Elle nécessite une
surveillance accrue. '

I’administration peut se faire par :
* voie locale : AUXISOME*, BECOTIDE*
* voie générale : Prednisone, 0,5 mg/kg/jour ou équivalent.

Noter I’existence de formes a action prolongée.

1.6.3.5 Autres : arrét du tabac, psychothérapie, éducation sanitaire, kinésithérapie,
crénothérapie, antibiothérapie.



2. Enoncé du proobleme




L’asthme est une affection inflammatoire chronique des voies respiratoires, qui provoque des
épisodes récurrents de respiration sifflante, d’essoufflement, de géne respiratoire et de toux,
notamment la nuit et/ou en début de matinée [13, 34].

L’asthme est une affection fréquente : d’aprés diverses estimations, elle toucherait 150 a
200 millions d’enfants, adolescents et adultes dans le monde [1, 34]. Cette fréquence est en
constante augmentation [1, 43, 54].

L’asthme est aussi une affection grave :

- par son caractere chronique et/ou récidivant, ses complications, ses répercussions socio-
professionnelles [8, 27, 39, 46, 48];

- par souvent hélas, sa mortalité : ensemble, avec les autres maladies du groupe des
'pneumopathies chroniques non spécifiques, ces affections tuent prés de 3 millions
d’individus, soit 6% des déces dans le monde [34] ; dans les pays a faibles revenus, on note
40.000 a 50.000 déces par an dus a I’asthme [1].

L’asthme a un coiit économique élevé : en raison du prix élevé des médicaments utilisés
pour la prise en charge et/ou la prévention [34, 46] ; 100 a 650 dollars US seraient dépensés
par patient et par an selon les régions, et dans I’ensemble des pays a faibles revenus, 10 a 20
milliards de dollars US seraient dépensés chaque année pour cette maladie [1].

I’asthme bénéficie souvent d’un traitement inadéquat : ceci entrainant une multiplication
des consultations et recours hospitaliers, ainsi que des séjours hospitaliers de plus en plus

prolongés [1, 46].

Toutes ces données font de 1’asthme, un probléme de santé publique a 1I’échelle mondiale.

C’est pourquoi, I’OMS a lancé une initiative mondiale sur I’asthme [34]. Celle-ci vise a aider
‘les professionnels de santé 4 mettre en évidence par la recherche, ’ampleur du probléme de
I’asthme dans chaque région, et a cerner les facteurs associés, afin de permettre la conception
et I’exécution de programmes efficaces de prise en charge et de prévention de I’asthme dans

chaque pays.

De nombreuses études menées a travers le monde surtout industrialisé, ont apporté des
connaissances sur la prévalence et les facteurs associés a I’asthme [13, 46]. Ainsi, la
prévalence de I’asthme varierait de 0 a 32% selon les études (différence dans les définitions)

et selon les régions [3, 5, 7, 27, 39].



[I.”asthme frappe toutes les races, dans tous les cinq continents, mais c’est en Australie que la
prévalence de I’asthme est la plus élevée au monde [3, 10, 34]. Les ~nfants, les adolescents et
I’adulte jeune avant 45 ans constituent les groupes de population les plus touchés par I’asthme
[1, 7, 16, 21, 50]. Un terrain allergique et le sexe masculin (surtout chez I’enfant) sont
fréquemment mis en évidence chez les personnes souffrant d’asthme. L’atopie a généralement
un caractere familial. Ces premiéres observations ont fait déduire que les facteurs génétiques
étaient prépondérants, voire exclusifs dans la survenue de 1’asthme [34, 42, 49]. On sait a
présent que les allergénes, les irritants, ’exercice physique et les infections virales sont les
principaux facteurs associés au risque de survenue d’asthme [7, 13, 18, 40]. L 4ge, les saisons,
le nycthémere, le trafic routier, la pollution industrielle et domestique, le milieu professionnel.
le niveau socio-économique, le cadre et I'hygi¢ne de vie, ’alimentation, le parasitisme, les
pesticides, I’état psychique, influencent sans doute I’action de ces principaux facteurs de

risque de I’asthme [11, 28, 30, 33, 37, 52].

En Afrique, le probléme de I’asthme a été peu étudié. Les quelques études existantes ont ciblé
les jeunes ou le milieu hospitalier. Ainsi, par une enquéte communautaire, Bezzaoucha [8] a
trouvé a Alger, une prévalence de I’asthme chronique de 1’ordre de 3,4% chez 4677 jeunes de
moins de 25 ans. La méme prévalence a été signalée par Bennis et al. [7] chez 1464 scolaires
de 10 a 25 ans a Rabat. A Bouaké en Cote d’Ivoire, chez 2433 scolaires agés de 14 a 24 ans,
Roudaut et al. ont trouvé une prévalence de 11% [39]. En milieu hospitalier a Bamako au
Mali, la prévalence de ’asthme parmi 4778 consultants comprenant tous les groupes d’age a

été chiffrée a 13% [29].

Au Burkina Faso en particulier, ol les maladies respiratoires constituent le deuxi¢me motif de
consultation [32], I’asthme en tant qu’entité morbide n’a jamais été documenté. Plusieurs
questions se posent donc a nous : I’asthme est il une réalité au Burkina Faso ? Si oui, constitue
t-il un probléme de santé publique ? Quels sont les principaux facieurs associés a I’asthme
dans notre contexte ? Quelles sont les connaissances de la population sur cette maladie ?

C’est pour étudier ces questions que nous avons entrepris ce travail, dont le but a été de mettre

en évidence I’étendue du probléme de I’asthme de 1’adulte au Burkina Faso, et surtout,

d’identifier les facteurs associés a cette maladie.
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L’intérét de cette recherche réside dans I’espoir qu’elle fournisse des informations utiles,
justifiant et/ou permettant la conception d’un programme de lutte et de prévention de 1’asthme

‘au Burkina Faso.



5. Objectifo




3.1 Obijectif général

Estimer I’importance de la morbidité asthmatique chez les sujets agés de 15 a 64 ans dans la

communauté urbaine de Bobo-Dioulasso en 1998.

3.2 Objectifs spécifiques

* Mesurer la prévalence de ’asthme de 1’adulte dans la ville de Bobo-Dioulasso en

1998.

* Déterminer les différentes formes cliniques d’asthme de I’adulte @ Bobo-Dioulasso

durant ’année 1998.

* Identifier les facteurs associés a l’asthme de ’adulte dans la ville de Bobo-

Dioulasso durant 1’année 1998.

* Evaluer les connaissances de la population sur 1’asthme dans la ville de Bobo-

Dioulasso en 1998.

 Estimer la dépense annuelle en soins chez les asthmatiques de la ville en 1998.



4. Methodologie
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4.1 CADRE DE L’ETUDE

L’étude a été conduite dans la communauté urbaine de Bobo-Dioulasso, ville de plus de 400
000 habitants située au sud-ouest du Burkina Faso (annexe 1), et en pleine expansion
démographique. Administrativement, Bobo-Dioulasso est subdivisée en 25 secteurs de

populations inégales (annexe 2).

Carrefour routier entre le Burkina Faso, le Mali, la Céte d’lvoire, le Niger et le Ghana, Bobo-
Dioulasso est la deuxi¢me ville du Burkina Faso et fait office de capitale économique.
L’urbanisation récente, la précarit¢ des conditions de vie de la population, le faible
développement des infrastructures routiéres urbaines (la majorité des rues est en terre battue)
et d’assainissement dans la ville (il n’existe pas de systéme d’évacuation des eaux), le tissu
industriel naissant, créent un environnement dans lequel les habitants sont exposés a des

facteurs potentiels de risque d’asthme.

De plus, deux saisons, une saison des pluies marquée par une certaine humidit€é et une
densification de la végétation, et une saison séche ou I’harmattan souffle et charrie de
nombreuses poussiéres, exposent également la population a d’autres facteurs de risque

potentiels de I’asthme.

Deux types de populations habitent la ville de Bobo-Dioulasso. D’une part nous avons une
population autochtone constituée des deux grands groupes ethniques bobo (bobos, bwabas,
etc.) et sénoufo (comprenant les toussians, tiéfos et apparentés). D’autre part, nous retrouvons
une forte population immigrée constituée de groupes ethniques comme les mossis, les bissas,
‘1es peuhls, les gourounsis, les gourmantchés, ainsi que d’ethnies de pays voisins (mina, fon,
etc.). Les bobos et les mossis constituent les ethnies majoritaires dans la ville avec

respectivement 38 et 28,7% de la population [35].

Enfin, il existe une structure dense de plus de 30 services de santé, et une structure de
référence, le Centre Hospitalier National Souro Sanou (CHNSS), ol des spécialistes peuvent
confirmer le diagnostic d’asthme et assurer la prise en charge et la prévention des formes

graves.
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4.2 TYPE D’ETUDE ET POPULATION CIBLE

Une enquéte transversale a passage unique a €té conduite sur un échantillon représentatif de la
population adulte vivant a Bobo-Dioulasso. Nous avons inclus dans la population adulte les
sujets des deux sexes 4gés de 15 a 64 ans. De maniére précise, la population de Bobo-
Dioulasso en 1998. chiffrée a 431.802 habitants (annexe 3), a été extrapolée de celle trouvée
durant le recensement de 1985 en appliquant un taux d’accroissement urbain de 5% [38].
Cette population adulte cible représente 51,8% de la population totale de Bobo-Dioulasso et

constitue donc un groupe de 223.673 habitants.

4.3 TAILLE DE L’ECHANTILLON ET PLAN DE SONDAGE

Pour estimer la prévalence de I’asthme dans la population adulte de la ville de Bobo-
Dioulasso, nous avons admis en hypothése que cette prévalence serzit de ’ordre de 10%. Pour
estimer cette prévalence attendue avec une précision de 5%, un risque alpha de 5% et un effet
de grappe de 4, il était nécessaire de recruter 553 adultes (calcul réalisé par le module Epitable
du logiciel Epi Info version 6.04). Cependant, tenant compte des non-réponses liées aux
rendez-vous manqués, au refus de I’enquéte, aux questionnaires mal remplis, cet échantillon a

été augmenté de 30% et s’éleve ainsi a 720 sujets adultes.

Pour sélectionner ces sujets dans la communauté, un sondage en grappe a été effectué. Pour
cela, nous avons établi la répartition de la population de la ville de Bobo-Dioulasso par
secteur d’habitation. Ensuite 30 grappes ont €té tirées au sort selon la technique des effectifs
cumulés. Nous avons calculé les intervalles des effectifs cumulés, puis le pas de sondage
(intervalle de sondage) par le rapport du cumul de la population sur le nombre total de
‘grappes. Ensuite nous avons tiré au sort un nombre compris entre 1 et la valeur de I’intervalle
de sondage pour situer la position du premier lieu de I’enquéte. A partir de ce premier lieu
d’enquéte nous avons défini la position des lieux suivants en ajoutant chaque fois au nombre
précédent la valeur de I’intervalle de sondage. Ce travail a été fait de maniere automatique par
le logiciel COSAS (EPICENTRE, Paris, France). Ainsi, la probabilit€ pour qu’une grappe
d’individus soit identifiée et interrogée dans un secteur donné de la ville est proportionnelle a
la population de chaque secteur urbain d’aprés la méthode décrite par Cochran [6, 15].

Sachant que dans la ville de Bobo-Dioulasso il y 2 en moyenne dans un ménage 3,5 personnes



de 15 & 64 ans [38], il a suffi de tirer au sort 30 grappes de 7 ménages chacune pour constituer

Péchantillon final de I’enquéte (annexe 3).

4.4 COLLECTE DES DONNEES

Elle s’est déroulée en deux phases, une premiére a type d’enquéte de terrain avec
administration d’un questionnaire par interview, et une seconde de type clinique.

4.4.1 Le questionnaire :

Un questionnaire a été établi, définissant 1’asthme par des questions simples (annexe 4).

De nombreuses questions ont exploré les facteurs de risque de 1’asthme (date de naissance,
sexe, atopie familiale, cadre de vie, saison, alimentation, milieu professionnel, nycthémére,

pollution, allergénes, effort physique, etc.).

.Le questionnaire comportait également un volet permettant de décrire les connaissances
populaires sur ’asthme dans la communauté (clinique, contagiosité, traitement, etc.), ainsi
qu’un volet qui permettrait d’approcher le montant de la dépense annuelle en soins, dans le

cadre de cette affection.

Le questionnaire a été administré en langues nationales (moor€, dioula, fulfuldé) dans les

ménages ne parlant pas frangais.

Le questionnaire a été testé par une pré-enquéte dans une dizaine de ménages du 01 au 03 Mai
1998 pour juger de sa maniabilité et de la compréhensibilité par la population des questions

posées.

4.4.2 Les enquéteurs et superviseurs :

L’équipe de I’enquéte était composée de 10 éleves de troisiéme annce de I’Ecole Nationale de
la Santé Publique de Bobo-Dioulasso. Du 15 au 18 Mai 1998, ces enquéteurs ont été formés
sur la maniére de comprendre et de poser les différentes questions, et surtout sur les modalités

de I’enquéte de terrain en matiére de sondage en grappe.



Deux superviseurs de terrain ont réglé au quotidien les problemes pratiques de I’enquéte, et
surtout corrigé extemporanément les questionnaires afin de rattraper au plus tot les erreurs

commises par les enquéteurs lors du remplissage des questionnaires.

'L’ensemble de I’équipe a été coordonnée, d’une part par un pneumologue pour la formation
clinique, et d’autre part, par un épidémiologiste pour les aspects pratiques d’épidémiologie de

terrain.

4.4.3 Déroulement de I'enquéte :

L’enquéte proprement dite s’est déroulée du 20 Mai au O2 Juin 1998, période marquée par la

survenue des premieres pluies hivernales.

4.4.3.1 Repérage des lieux d'enquéte :

A I’aide de cartes aux échelles 1/2000 et 1/5000 fournies par les services de ’urbanisme, nous
avons tiré au sort dans chaque secteur ou une grappe a été localisée, autant d’ilots que de
grappes. Ces ilots ont été repérés sur le terrain pour relever les numéros des concessions
formant I’ilot. Un numéro de concession a été tiré au sort , et la concession retenue était celle
a partir de laquelle ’enquéte des sujets de chaque grappe devrait débuter. Pour compléter le
nombre de sujets nécessaires pour chaque enquéteur, la progression s’est faite de proche en
proche en tournant a gauche au sortir de chaque concession. Lorsqu’une concession abritait

plusieurs ménages, ceux-ci ont tous €té sélectionnés quand cela était nécessaire.

4.4.3.2 Sujets enquétés :

Notre enquéte a été menée en utilisant le concept de ménage. Ainsi, un ménage a été défini
comme l’ensemble des individus vivant sous un méme toit, partageant leur repas, et
reconnaissant 1’autorité d’une seule et méme personne. Il y a donc dans ce concept ménage :
(a) le chef de ménage, identifiant ainsi la personne reconnue comme autorité dirigeant le
ménage ; (b) la ou les épouses du chef de ménage ; (c ) les enfants fils ou filles du chef de
ménage ; (d) les ascendants (pére ou mére du chef de ménage ou de 1’une de ses épouses ; (€)
‘collatéraux (freres et soeurs, tantes, cousines). A ’intérieur de ces différents démembrements

du ménage, le questionnaire a été administré a tout sujet 4gé de 15 a 64 ans.



4.4.4 Phase clinique :

Apres I’administration du questionnaire, des bons de consultation gratuite au CHNSS ont é(¢
remis aux personnes présentant des signes d’asthme. Les personnes qui s’y sont présentées ont
subi un interrogatoire de confirmation des signes, ainsi qu’un examen physique, tout ceci
devant permettre de retenir ou de réfuter le diagnostic d’asthme. et de procéder a une

classification du type d’asthme en présence (voir fiche clinique en annexe 5).

Un examen spirométrique était également prévu, mais il n’a pu avoir lieu.

4.5 CRITERES DE DIAGNOSTIC D’ASTHME

Dans le cadre de cette étude, ont été retenus comme sujets asthmatiques :

* les sujets qui se sont déclarés asthmatiques connus, leur asthme ayant été confirmé par une

structure sanitaire connue et officielle ;

* les sujets présentant ou ayant présenté dans les 12 derniers mois au moins deux épisodes de
dyspnée sibilante et/ou une géne respiratoire, des épisodes d’étouffement, d’oppression

thoracique avec au moins trois des conditions ci - dessous :
- prédominance nocturne des symptomes ;
- résolution des symptémes spontanément ou apres la prise d’un traitement ;
- symptémes survenant par crises et caractere récidivant ;
- existence d’antécédents d’atopie, personnels ou familiaux ;

- multiplicité des facteurs déclenchants, tels la poussiére, Iair frais, la changement

brutal de temps.
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4.6 GESTION ET ANALYSE DES DONNEES
4.6.1 Vérification et saisie des questionnaires :

Les questionnaires remplis ont été relus et corrigés manuellement par les superviseurs de
I’enquéte. La validité des questionnaires a été vérifiée par la recherche de compatibilité des
réponses ayant entre elles des liens logiques. Entiérement complétés, les questionnaires ont
‘cté introduits par double saisie sur micro-ordinateur grace au logiciel Epi Info 6.04 avec la
mise en place d’un programme automatique de contréle de qualite de la saisie. Ensuite un
nettoyage complet a été opéré par la procédure de validation de la double saisie, du tri a plat et

du contréle de cohérence logique des questions.

4.6.2 Analyse des données :

L’analyse statistique a utilisé le test de chi carré du logiciel Epi Info 6.04. Les distributions de
fréquence effectuées ont été entourées d’un intervalle de confiance a 95% , tenant compte de

I’effet de grappe. Le seuil de signification statistique a été fixé a 5%.



5. Résultats
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5.1 CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Durant la période de I’étude, au total 922 personnes ont été contactées. 55 ont refusé
d’y participer , ceci donnant un taux de participation de 94,04% i notre étude. 59 fiches ont
€té €liminées parce que mal remplies ou contenant de nombreuses imprécisions. L’échantillon

final de notre étude s’est donc élevé a 808 individus.

Cet €chantillon €tait composé de 444 sujets de sexe féminin (54,95%), et de 364 de

sexe masculin (45,05%).

L’4ge moyen de notre population d’étude était de 30,57 ans, avec respectivement

70,19 ans chez les femmes, et 31,03 ans chez les hommes.
La répartition exacte des classes d’ages en fréquences absolues est donnée par le tableau I :

Tableau I : Structure de la population étudiée selon I’age

Tranches d’ages Effectif Effectifs cumulés Pourcentage de
(années) I’échantillon(%)
15-24 316 316 39,11
25-34 239 555 29,60
35-44 130 685 16,09
45 - 54 70 755 08,70
55-64 53 808 06,50
TOTAL 808 808 100

243 personnes ont été convoquées a 1’hopital pour la phase clinique, mais seulement

53 s’y sont présentées (21,81%).
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2.2 PROFIL DE L’ASTHME DE L’ADULTE A BOBO - DIOULASSO :

5.2.1 Prévalence
5.2.1.1 Prévalence globale :

Le nombre de sujets répondant aux criteres de définition d’asthme de notre étude s’élevait a

78, donnant une prévalence cumulée de 9,65%. IC a 95%= [8,38-10,92]

La prévalence des dyspnées sibilantes et des signes nocturnes s’élevait respectivement a 14,6

et 18,8 %. (IC a 95% respectifs de [12, 17-17,03] et [16,13-21,47)).

5.2.1.2 Prévalence selon le sexe :

Parmi les 78 asthmatiques, 41 étaient de sexe féminin, et 37 de sexe masculin. Les
révalences calculées étaient donc de 9,23% (1C=[7,24-11,22]) chez le sexe féminin, et de
10,16% (1C=[8,08-12,24]) chez le sexe masculin, la différence observée n’étant pas

significative (cf tableau II).

Tableau II : Prévalence de ’asthme a Bobo-Dioulasso selon le sexe en 1988

Femmes Hommes Total
Asthmatiques 41 37 78
Non asthmatiques 403 327 730
TOTAL 444 364 808
x> =0,20 ddl=1 p = 0,66.




5.2.1.3 Prévalence selon I'age :

La prévalence de I’asthme selon les différentes tranches d’ages est donnée dans le tableau 11

ci-dessous :

Tableau 111 : Répartition des asthmatiques au sein des tranches d’ages de 1’étude

Tranches d’ages (ans) Asthmatiques Proportion dans la population asthmatique (%)
15-24 22 28,20
25-34 30 38,46
35-44 11 14,10
45 - 54 10 12,82
55 -64 05 06,42

80,76% des asthmatiques ont entre 15 et 44 ans.

En croisant I’Age et le sexe, nous n’avons noté aucune différence significative entre les

hommes et les femmes au sein des différentes tranches d’ages.

5.2.1.4 Age d'apparition de la premiére crise :

Seulement 58 de nos asthmatiques se souvenaient de 1’4ge de survenue de leur premiere crise.

* 16 (soit 27,6%) ’ont eu avant I’dge de 15 ans.

* 38 sujets (soit 65,5%) ont eu leur premiére crise entre 15 et 44 ans inclus.

* 04 personnes I’ont eue aprés ’age de 45 ans révolus (6,9%).




* Nous avons noté quatre pics d’ages d’apparition de cette premiére crise, respectivement a

12, 17, 22, et 28 ans.(figure 1). L apparition de la maladie est plus rare apres I’age de 30

ans.
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Figure 1: Ages d



5.2.1.5 Prévalence selon le secteur de résidence :
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Le tableau IV nous donne la répartition des asthmatiques de notre étude par secteur

d’habitation.

Tableau [V: Répartition des asthmatiques selon le secteur de résidei.ce a Bobo-Dioulasso

Secteurs Nombre d’asthmatiques | proportion de la population asthmatique(%)
1 5 6,4
2 9 11,5
3 2 2,6
4 6 7,7
6 6 7,7
8 3 3,8
9 11 14,1
10 2 2,6
11 4 51
12 4 5,1
13 2 2,6
15 6 7,7
16 3 3,8
17 7 9,0
20 1 1,3
21 2 2,6
22 5 6,4

TOTAL 78 100
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En regroupant ces secteurs en secteurs centraux (secteurs 1,2,3,4,6,8,9,10,16) et périphériques,

(secteurs 11,12,13,15,17,20,21,22), nous trouvons 45 asthmatiques dans les secteurs centraux,

et 33 dans les secteurs périphériques. La différence observée n’est pas statistiquement

significative (y’=1,73 p=0,18)

En regroupant cette fois-ci les secteurs en «pollués» (secteurs 9 et 20) et non

“« pollués »(reste des secteurs de I’étude), on retrouve 12 sujets asthmatiques dans les secteurs

pollués, contre 66 dans les non pollués. La non plus, la difference observée n’est pas

significative (y°=3,25 p=0,071).

5.2.1.6 Répartition des asthmatiques selon le groupe ethnique :

Les asthmatiques de I’étude étaient répartis dans les groupes ethniques énumérés au tableau

V.

Tableau V : Répartition des asthmatiques et prévalence de I’asthme selon le groupe ethnique :

Groupe ethnique Effectif | Asthmatiques (n=78) Prévalence (%
Bobos, Bwabas 150 6 4,00
;Bambaras, Malinkés, Dioulas 31 2 6,45
Mossis 210 22 10,50
Dagaris, Lobis, Djans, Birifores 50 7 14,00
Sénoufos, Siamous 28 7 25,00
Turkas, Gouins, Karaboros, Toussians, Tiéfos, 54 1 1,85
Dafins, Markas, Mandarés 73 8 10,95
Bissas 25 3 12,00
Gourounsis, Kos 35 5 9,10
Samos 79 6 7,60
Peuhls 43 7 16,27
Ethnies étrangéres 23 3 13,43




En comparant la prévalence de ’asthme au sein des deux ethnies majoritaires de la ville

(bobos et mossis), nous trouvons la situation illustrée sur la figure 2 ci-dessous :

12%

10%

8%

6%

Prévalence

4%

2%

Ethnie
0% :
Bobos Mossis
Figure 2: Prévalence de I'asthme chez les Bobos et chez les
Mossis

La différence observée entre bobos et mossis est statistiquement significative : X2=4,03

p=0,045

5.2.1.7 Prévalence des crises d’asthme selon la saison climatique :

La répartition des crises d’asthme le long de I’année est illustrée par la figure 3.

45%
40%
35%
30% -
25%
20% 1
15% -
10%

Fréquences relatives

5%

0%

ssf SSC sdp ssp
figure 3: Répartition des crises d'asthme selon la saison
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Légende : - ssf : saison seche et froide (novembre a février)
- ssc : saison seche et chaude (mars a mai)
- sdp : saison des pluies (juin a octobre)

- ssp : saison séche + saison des pluies.

5.2.2 Formes cliniques

Sur les 53 personnes qui se sont présentées dans le service de Pneumologie du CHNSS, 39 ont
€té confirmées comme étant asthmatiques, et ce sont elles qui ont servi a 1’établissement des
Farmes cliniques ci-dessous mentionnées, sauf pour les formes selon le moment de survenue

dans la journée, qui elles, ont été tirées des questionnaires des 78 asthmatiques de 1’étude.

5.2.2.1 Selon I'évolution :

* Asthme intermittent : 35 personnes, soit 89,74% des asthmatiques avaient un tel

asthme.

* Asthme a dyspnée continue : 4 sujets, soit 10,26% des asthmatiques vus a 1’hopital

ont décrit un tableau compatible avec ce diagnostic.

* Etat de mal asthmatique : nous n’avons identifié aucun sujet correspondant a cette

catégorie d’asthme dans notre échantillon. ;

5.2.2.2 Selon la sévérité :

* Un asthme bénin a été diagnostiqué chez 20 individus correspondant a 51,28% des

cas d’asthme enregistrés.

* Un asthme modéré a été noté chez 17 personnes, soit chez 43,60% des asthmatiques

de notre série,

i

* Un asthme sévere a été enregistré chez 2 personnes, correspondant a 5,12% des cas

d’asthme recensés au CHNSS.
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5.2.2.3 Selon le moment de survenue dans la journée
* Asthme diurne : 1l a été noté chez 10 individus (12,82% d<s cas).

* Asthme vespéro-nocturne : il a été signalé par 43 sujets (55,13% des cas).

* Asthme a manifestations diurnes et nocturnes : 25 personnes ont notifié un tel

asthme (32,05% des cas).

5.2.3 Facteurs associés
5.2.3.1 Facteurs déclenchants :

Au moins un facteur déclenchant a été retrouvé chez 77 des 78 asthmatiques de notre étude,

soit, chez 98,7%. Un seul sujet (1,3%), n’a pas signalé de facteur déclenchant particulier.

Plusieurs facteurs ont été incriminés par les asthmatiques dans le déclenchement de leurs

Crises :

* La poussiere a été citée comme facteur déclenchant chez 71,40% des asthmatiques (55

personnes).
* L’effort physique a été remarqué par 63,60% des asthmatiques (49 individus).
* Lafumée a également été signalée chez 61,0% des sujets (47 sujets).
* Le froid a été notifié chez 46 personnes, soit chez 59,70% de nos asthmatiques.

* Les épisodes infectieux se sont révélés étre des causes déclenchantes chez 39,0% des
personnes (30 cas) avec une prédominance du paludisme et des épisodes ORL comme le

montre le tableau VI.



Tableau VI : Infections incriminées dans le déclenchement des crises d’asthme

Type d’infection Nombre de sujets Proportion (%)
Paludisme 11 36,7
Infections ORL 11 36,7
Broncho-pneumopathies 1 3,3
Non précisé 23,3
TOTAL 30 100

* 24 asthmatiques (31,2%), rapportent un déclenchement de leurs crises par 1’utilisation et/ou

’odeur de produits cosmétiques , les parfums étant les produits les plus incriminés chez les

asthmatiques de ce groupe (voir tableau VII).

Tableau VII : Produits cosmétiques déclenchant les crises d’asthme

Produit en cause

Nombre de sujets

Proportion (%)

Parfums 22 91,68
Pommades 1 416
Parfums et Pommades 1 4,16
TOTAL 24 100

* Les régurgitations sont signalées par 15,6% des sujets (12 cas).

* Un facteur alimentaire a été invoqué chez 25 personnes (32,5%).

Les aliments les plus en cause étaient surtout les oléagineux (arachides, aliments gras), les

épices (piment notamment) ; moins souvent, ¢’était des aliments comme le karité, le gombo,

les mangues, V'oseille, les pois sucrés. L’alcool et méme 1’eau de boisson ont quelquefois été

incriminés.

* La grossesse a été citée comme cause déclenchant les crises chez 13, soit 34,2% des sujets

de sexe féminin d’age supérieur ou égal a 18 ans.

* La prise de médicaments a déclenché une crise chez 04 personnes (5,20% des

asthmatiques) ; les médicaments en question étaient : acide acétylsalicylique (1 cas),

ibuproféne (2 cas), quinine (1 cas).
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* D’autres circonstances plus rares ont été énumérées chez 7 sujets (9,10%). Ces causes
étaient : dissolvant et vernis de menuiserie (1 cas), essence (1 cas), odeur de peinture (2

cas), fumée de forge (1 cas), orage (1 cas), salle mal aérée (1 cas).

5.2.3.2 Lieu de survenue des crises :

- Le domicile d’habitation habituelle a été rapporté chez 47 sujets (60,30%).
- Le lieu de travail a été signalé par 3 personnes (3,80%).
- Chez 21 personnes (26,90%), les crises survenaient, et a domicile, et sur le lieu de travail.

- Une personne (1,3%) a signalé 'occurrence de ses crises uniquement au contact d’une

végétation.

- Six individus (7,7%) ont notifié la survenue des crises tant i leur domicile qu’au contact

d’une végétation.

Les types de végétations incriminées étaient : les vergers de choux, les nimiers (Azadirachta

‘wndica), les champs de céréales, les fleurs.
- la circulation a également été le lieu de survenue de crises pour 3 individus.

5.2.3.3 Facteurs de risque :

Plusieurs facteurs ont été étudiés.
* Une association statistiquement significative a été trouvée pour les facteurs suivants :

- antécédent d’eczéma : retrouvé chez 34,6% des asthmatiques contre 19,45% chez les

non asthmatiques, OR = 2,19 [ 1,28 - 3,74] %’ =9,80 p = 0,002

- antécédent de rhinite allergique : présent chez 56,4% des asthmatiques contre 19,86%

chez ceux qui ne le sont pas ; OR =5,22[3,12-8,75 ¥*=52,53 p<10®

- antécédent d’urticaire : on le retrouve chez 19,3% des asthmatiques et chez 6,30%

des sujets non asthmatiques. OR = 3,54 [1,77 - 7,02] x’= 16,88 p=3;9 10
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- atopie personnelle : elle est trouvée dans I’histoire de 56,41% des asthmatiques, et

dans17,48% de celle des personnes non asthmatiques. OR = 6,09 [3,62 - 10,24] = 63,56
p<10®.

- atopie familiale : on le retrouve chez 50,0% des asthmatiques, tandis qu’elle n’est

présente que chez 14,93% des non asthmatiques. OR = 5,70 [3,38 - 9,60] p< 10°.

- sinusite : 32,05% des asthmatiques contre 18,36% des non asthmatiques I’ont dans

leur histoire médicale. OR = 2,10 [1,22 - 3,62] %’ = 8,36 p=3,8.10".

* Aucune association n’a €té retrouvée entre 1’asthme et les facteurs ci-aprés: le sexe,

I’hygiene du domicile, la présence de couche allergisante

5.2.3.4 Facteurs aggravants, co-facteurs :

Les facteurs ci-dessous mentionnés n’ont pas montré d’association statistiquement

significative avec I’asthme, mais il existait un certain degré de risque.

* Tabagisme actif : présent chez 17,95% des asthmatiques contre 13,70% chez les non

asthmatiques. OR = 1,38 [0,70 - 2,66] %> = 1,05 p = 0,305.

* Tabagisme passif : cette notion est retrouvée chez 39,74% c:s asthmatiques et chez

36,57% de ceux qui n’en souffrent pas. OR = 1,14 [0,69 - 1,90] %’ = 0,30 p =0,581.

* Exposition du domicile a la poussiére : elle existe chez 83,33% des asthmatiques et chez

81,16% des sujets non asthmatiques. OR = 1,12 [0,58 - 2,22] x> =0,14 p=0,713.
* Présence de moquette au domicile : OR = 1,11 [0,32 - 3,42] x*=0,03 p = 0,852.
* Présence d’animaux au domicile : OR = 1,23 [0,75 - 2,02] x’= 0,76 p=0,383.
* La grossesse chez la femme : OR = 2,08 [0,63 - 7,00] x*= 1,85 p=0,174.
* Résidence dans les secteurs centraux de la ville : OR= 1,37 [0,83 - 2,27] x’=1,73 p=0.18.

.+ Résidence en zone polluée : RR= 1,83 [0.88 - 3,72] X2= 3,25 p=0,071.



5.2.4 Dépense annuelle en médicaments :

Dix neuf personnes parmi nos asthmatiques se souvenaient du montant utilisé pour soigner
leur maladie dans ’année précédent I’enquéte. La moyenne de la dépense annuelle était de
46459 francs CFA, avec des sommes extrémes respectivement de 100 et 300.000 francs CFA.

La valeur médiane était quant a elle de 19.000 francs CFA.

5.3 CONNAISSANCE DE L’ASTHME

Le nombre de réponses correctes aux quatre questions suivantes : qu’est-ce que 1’asthme ?
(définition), comment se manifeste-t-il ? (manifestations), est-ce une maladie contagieuse ?
(contagiosité), existe-t-il un traitement ? (traitement), est donné dans les différents tableaux ci-

dessous ; cecl, selon la question posée, selon le sexe, et selon I’age.

5.3.1 Par question

Tableau VIII : Comparaison de la connaissance de I’asthme entre les asthmatiques et les non

asthmatiques de 1’étude.

Questions Population totale Non asthmatiques Asthmatiques
-2&finition 479 (59,2%) 408 (55,9%) 72 (92,3%)
Manifestations 366 (45,2%) 297 (40,7%) 70 (89,7%)
Contagiosité 260 (32,1%) 179 (24,5%) 26 (33,2%)
Traitement 204 (25,3) 218 (29,9%) 42 (53,8%)

En outre, seulement 136 personnes (64 femmes et 72 hommes), soit 16,83% de 1’ensemble

des sujets interrogés ont répondu correctement aux quatre questions simultanément.




5.3.2 Selon le sexe

Le tableau IX nous montre la différence entre les hommes et les femmes dans la connaissance

de I’asthme.

Tableau IX : Connaissance de [’asthme selon le sexe

Questions Femmes Hommes

Définition 244 (55,0%) 236 (64,8%)
Manifestations 181 (40,8%) 186 (51,1%)
Contagiosité 98 (22,1%) 107 (29,4%)
Traitement 126 (28,4%) 134 (36,8%)

5.3.3 Selon I'age

La connaissance de la maladie asthmatique en fonction de 1’age est résumée dans le tableau X

ci-apres :

Tableau X : Connaissance de ’asthme au sein des différentes classes d’age de I’étude.

lv Questions 15-24ans | 25-34ans | 35-44ans | 45-54 ans 55-64 ans
Définition 52,2% 60,7% 73,8% 60,0% 60,4%
Manifestations 37,0% 45,2% 63,1% 50,0% 47,2%
Contagiosité 21,5% 25,5% 34,6% 30,0% 18,9%
Traitement 27,8% 30,5% 45,4% 35,7% 28,3%




6. Discaddcon
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6.1 METHODE DE L’ETUDE
6.1.1 Réalisation de I'enquéte :

Plusieurs difficultés ont été rencontrées dans la réalisation de ce travail :

¢ d’ordre financier notamment: en effet plusieurs des institutions abordées classaient

I'asthme dans le groupe des pathologies n’appartenant pas a notre contexte, donc,

mineures :

* difficultés de terrain : nécessité dans de nombreux cas de passages de rattrapages multiples,

discordances parfois entre les cartes et la réalité, manque de courtoisie de certains enquétés.

6.1.2 Définition des cas d’asthme :

Cet aspect de notre étude a été 1'une des difficultés majeures rencontrées. La définition
~doptée (cf méthodologie) a été essentiellement basée sur les symptomes observés et sur
Ihistoire de la maladie. Certains pourraient ainsi nous reprecher 1’absence de tests
complémentaires paracliniques pour le diagnostic des cas d’asthme (allergologiques et

spirométriques notamment).

Un examen spiromeétrique €tait prévu mais n'a pu avoir lieu pour des raisons
techniques relatives a 1’appareil. Cet examen nous aurait certainement permis d’étre plus

spécifique dans notre définition des cas d’asthme.

Quelques cas de cardiopathies pourraient avoir €té inclus dans notre étude avec cette

définition.

Malgré ses limites, cette définition nous permet d’avoir une situation réaliste de
I’affection dans la ville. De nombreuses études de prévalence de I’asthme ont ét€ menées,

‘'vasées uniquement sur les réponses a un questionnaire, et ont démontré un bon niveau de

fiabilité [7, 8, 22, 39, 47, 48].
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6.2 RESULTATS
6.2.1 Caractéristiques de I'échantillon

* Le taux de participation observé est satisfaisant en ce qui concerne I’administration de
notre questionnaire, et méme supérieur a celui observé au cours d’enquétes similaires [7, 8,

22,39]:

* Le taux de réponse a la convocation des sujets suspects au service de pneumologie du
CHNSS est bas et pourrait influencer la prévalence observée ; il pourrait s’expliquer par la

conjonction de plusieurs éléments :

- pauvreté de la population en général : en effet, beaucoup parmi les personnes
convoquées ne pouvaient pas affronter le cofit des frais de transport jusqu'a 1’hépital, et

du trajet inverse [35] ;

- réticence de certaines personnes a se rendre a 1’hopital parce qu’étant en bonne santé
apparente, ou pour des signes qui ne les dérangeaient qu’une a deux fois par trimestre,
ou tout simplement parce que ne croyant pas en ’efficacité de la médecine moderne

pour le traitement de cette affection ;

- absence dans le cadre de notre étude, d’un volet de compensation (financiere,
matérielle) des sujets se rendant a I’hopital, en dehors d’une simple promesse du bilan

(examen physique) de leur santé.

L’ensemble de ces éléments nous interpelle a une meilleure sensibilisation des populations,

ainsi qu’a I’allocation a la recherche des moyens minimums nécessaires a son exécution.

* La prédominance féminine obscrvée est frappante et pourrait paraitre suspecte. Celle-ci

peut s’expliquer par les constatations suivantes :

- une telle prédominance est naturellement observée dans la. population burkinabée en

général, et dans la population de Bobo-Dioulasso en particulier [35].

- il a pu y avoir une légére accentuation de cette tendance duas notre étude, due au fait
que les hommes sont plus souvent absents que les femmes du domicile, ceci étant lié a

leurs activités professionnelles, de loisirs, ou méme a des habitudes culturelles.
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6.2.2 Prévalence

* Prévalence globale

La prévalence observée de 9,65% nous montre que ’asthme est loin d’étre une

affection rare, et qu’il constitue un probléme de santé publique 4 Bobo-Dioulasso.

Pour ce qui est de la validité et de la qualité de ce chiffre, nous voulons rappeler que
toute valeur de prévalence de cette affection est a rapporter a la définition adoptée pour
chaque €étude, définition qui est loin d’étre universelle [13, 43, 51]. Cette remarque étant faite,
nous pouvons affirmer que ce chiffre est un reflet acceptable de la situation de 1’asthme de

I’adulte a Bobo-Dioulasso en 1998.

Les prévalences signalées a travers le monde varient de 0% en Papouasie Nouvelle

Guinée a 32% dans I’ile de Tristan da Cuhnan dans le pacifique sud [27].

- Dans les pays occidentaux, les différents auteurs rapportent des chiffres de prévalence allant

de 2 2 10% selon les pays [22, 27, 41, 53].

- Dans le Maghreb, Bezzaoucha et coll. [8], ainsi que Belhocine et coll.[5] en Algérie, Bennis

et coll.[7] au Maroc, annoncent des prévalences variant de 2 a 3,5%.

- Dans la sous région, Roudaut et coll. ont trouvé une prévalence de 10,8% en milieu scolaire
a Bouaké [39]; Tidjani et coll. ont signalé une prévalence de 3,65% également en milieu
scolaire a Lomé au Togo[48] ; Kéita et coll. a Bamako au Mali, ont eux trouvé une prévalence

de I’asthme de 12,59% en milieu hospitalier, dans une étude touchant tous les dges [29].



o Prévalence selon le sexe

La différence observée entre les sexes féminin et masculin n’est pas significative. Ce
résultat rejoint ceux de nombreux auteurs [5, 7, 29, 39], qui montrent que chez I’adulte la

'prévalence de I’asthme est pratiquement la méme dans les deux sexes.

Certains auteurs [13, 27] ont montré une prédominance féminine en période d’activité
génitale, cette tendance s’inversant apres la ménopause. Ce fait n’a pas été constaté dans notre

étude.

La prédominance masculine généralement observée avant 1’age de 20 ans [5, 8, 27, 48]
n’a pas €té observée dans notre cas. Ceci pourrait étre di au fait que dans notre étude, la
tranche d’age des moins de 20 ans s’arrétait a 1’dge de 15 ans (adolescents) ; or, le maximum
de prévalence se situerait dans les petites et grandes enfances, la prévalence diminuant de

maniere notable dans I’adolescence [13, 41, 42].

.~ Prévalence selon I’dge

Les résultats du tableau III nous montrent que tous les dges adultes sont touchés par
I’asthme, et que la grande majorité des asthmatiques (80,76%) a entre 15 et 45 ans. Ce résultat

est confirmé€ par les travaux d’autres auteurs [1, 27, 29].
* Age d’apparition de la premiere crise

- Les résultats présentés précédemment nous révelent que seulement 27,6% de nos
asthmatiques présentaient des manifestations de la maladie dans leur enfance. Cette affection
est donc apparue pour la plupart, a ’age adulte. Cela suggérerait-il I’existence d’une entité
spécifique de I’adulte, ou I’existence de facteurs eux aussi spécifiques de I’adulte ? Dans la

littérature, certains auteurs ont également signalé des asthmes d’apparition tardive [5, 13, 27].

, - Les pics d’apparition de la maladie observés dans notre étude sont conformes a ceux
retrouvés par d’autres chercheurs, faisant de I’asthme une maladie de ’adulte jeune et de
I’adulte mar [1, 27, 29]. Certains auteurs ont signalé un pic tardif de la maladie au dela de la

cinquantaine [13, 27] ; ce fait n’a pas été constaté dans notre étude.



* Prévalence selon le secteur de résidence

Des asthmatiques ont été retrouvés dans tous les secteurs d’habitation de notre

enquéte.

En regroupant les secteurs en secteurs centraux et périphériques, nous avons trouvé
qu’habiter dans les secteurs centraux de la ville constituait un facteur favorisant I’expression
'uv la maladie asthmatique. L’explication de ce constat peut étre que ces secteurs sont les plus

vieux de la ville, constitués donc, des quartiers originels de la ville ; on peut y incriminer :

- le mode de logement : en effet, on y retrouve des maisons trés regroupées, ayant une
aération inadéquate, ceci favorisant le développement et la persistance des allergénes

potentiels de I’asthme [18, 27, 41, 42, 53, 54] ;

- I’existence de cours familiales abritant parfois 2 a 3 générations d’une méme famille

[34], ceci ayant éventuellement conduit au recrutement de familles d’asthmatiques ;

- le traitement souvent inadéquat des ordures ménagéres, aboutissant a une pullulation

d’insectes comme les cafards qui sont des véritables réservoirs d’allergénes [18, 24].

Selon le degré « d’industrialisation » du secteur, nous avons constaté qu’habiter dans
1o zone industrielle de la ville était également un facteur favorisant la manifestation de la
maladie . L’émission des fumées et déchets observée dans cette zore pourrait expliquer cette
situation. Nos observations concordent avec celles trouvées par plusieurs auteurs [12, 13, 20,

29, 53].

Les secteurs 2 et 9 sont ceux ol I’on retrouve le plus d’asthmatiques dans la ville ; ceci
pourrait s’expliquer par leur situation centrale comme évoqué ci-dessus, avec en plus pour le

secteur 9, sa situation en zone polluée.

* Prévalence selon le groupe ethnique

Tous les grands groupes cthniques rencontrés dans notre étude sont touchés par la
maladie asthmatique, sauf chez les gourmantchés ou nous n’avons rencontré aucun

asthmatique.
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La prévalence de I’affection au sein de ces différents groupes ethniques n’est
cependant pas la méme, comme le suggere la différence observée entre mossis et
bobos par exemple. L’environnement étant globalement le méme pour tous les
groupes, ces différences pourraient suggérer I’intervention de facteurs génétiques,
conférant une susceptibilité propre a chaque groupe quant aux différents facteurs de la

maladie asthmatique ; des données socio-culturelles pourraient aussi intervenir.

Ces constatations rejoignent celles de certains auteurs [19, 27, 29], qui ont eux aussi
signalé ces différences inter ethniques entre populations d’un méme pays ; les études
se poursuivent pour tenter d’éclaircir le role des factcurs génétiques dans ces

différences.

L’analyse du tableau V nous montre que la prévalence de I’asthme dans la ville est

fortement influencée par la population immigrée.
* Formes cliniques

- Selon I’évolution : nous avons trouvé une prédominance de I’asthme intermittent, les
autres formes étant minoritaires ou absente (cas de 1’état de mal asthmatique). Ces
résultats sont semblables a ceux de nombreux autres auteurs [5, 9, 23, 29] mais ne
doivent pas nous faire minimiser cette affection, car celle-ci est chronique, et les crises,
peu nombreuses et espacées au début, vont aller croissantes et se rapprochant si rien

n’est entrepris pour en enrayer [’évolution.

- Selon la sévérité : nous constatons que seulement une moitié des cas d’asthme de
notre étude peuvent étre qualifiés de bénins, ’autre étant composée de cas modérés a
séveres. Ceci nous confirme que l’asthme est une affection grave, pouvant
sérieusement affecter la qualité de vie des patients, et méme dans certains cas engager
le pronostic vital. Ces données mettent ainsi en exergue la nécessité d’une prise en

charge adéquate des cas d’asthme.

- Selon le moment de survenue dans la journée : nous observons une prédominance des
formes vespéro-nocturnes ; ce résultat rejoint ceux de la majorité des études, faisant de

I’asthme, une affection « du soir et de la nuit » [9, 23, 45, 48].
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L’existence de formes diurnes serait & mettre en rapport avec des crises survenant peut

étre hors du domicile.
* Prévalence selon la saison :

- Au vu des résultats illustrés par la figure 3, nous remarquons que les crises d’asthme peuvent
survenir a tout moment de I’année (quelle que soit la saison donc) ; néanmoins, le maximum

de fréquence des crises se situe pendant la saison séche et froide allant de novembre a février.

- La survenue préférentielle des crises pendant une saison précise peut suggérer que chaque
asthmatique est sensible a un type prédominant d’allergénes ; par exemple, pneumallergénes
‘pour les asthmatiques ayant leurs crises en saison séche, acariens et moisissures pour ceux
ayant les leur en saison pluvieuse, et existence d’allergénes per-annuels pour les asthmatiques

ayant des crises toute 1’année.

- Les praticiens devraient donc tenir compte de ces constatations dans la prise en charge des
patients ; ainsi des mesures préventives pourraient étre adoptées pour chaque asthmatique,
telles, évitement des allergénes connus, changement de zone de résidence pendant la saison

concernée si cela est possible entre autres exemples.

- Nos résultats rejoignent ceux de Kéita et coll. a Bamako [29] qui ont trouvé un maximum de
survenue des crises pendant la saison séche (63,78%). Tidjani O et coll. a Lomé au Togo [48],
ont rapporté la survenue de 52,93% des crises de leur étude durant cette saison. Syabbola en
Zambie, en zone forestiére [45], a quant a lui retrouvé une plus forte exacerbation des crises
162,2%) pendant la saison des pluies. L’influence des saisons sur la survenue des crises

d’asthme a également été confirmée par d’autres études [13, 47, 49)

6.2.3 Facteurs associés

6.2.3.1 Facteurs déclenchants :

* La plupart des asthmatiques ont signalé un déclenchement de leurs crises par de multiples
facteurs ou dans des circonstances stéréotypées. Cette variabilité des circonstances
provoquant les crises est retrouvée dans la plupart des études qui se sont intéressées a la

question [13, 27, 53].
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* La poussiére : C’est le plus grand facteur signalé dans notre étude. Cette position pourrait

s’expliquer par les données ci-dessous :
- la majorité des routes de Bobo-Dioulasso ne sont pas bitumées ;
- le nombre de véhicules et d’engins circulants est sans cesse croissant ;

- des vents viennent régulierement accentuer le phénoméne poussiéreux, notamment
avant les pluies, et surtout pendant I’harmattan qui sévit de novembre a mars chaque

année ;
- de nombreux chantiers routiers ou immobiliers sont en cours dans la ville ;

- tous ces facteurs se conjuguent pour plonger la ville de Bobo et ses habitations dans

une atmospheére poussiéreuse quasi constante.

Ce r0le de la poussiere est retrouvé par les travaux d’autres auteurs (4,12, 18, 27, 29,
53, 54], et s’explique par sa composition. En effet de nombreux allergénes y sont en
suspension (pneumallergénes) ; on y retrouve notamment des particules, des phanéres

animales, des substances allergisantes diverses [18, 36, 53].

Toutes les actions visant la diminution de la quantité de poussiére (bitumage des voies
de circulation, espaces verts, ceinture forestiére de la ville, etc.), devraient avoir un

impact favorable sur la responsabilité de ce facteur dans la survenue de crises [51].

* L’effort physique : il constitue aussi une importante circonstance de déclenchement des
crises d’asthme. Le role de ce facteur est également mis en relief par plusieurs auteurs [29,
53]. Un véritable probléeme de stratégie de lutte est posé par ce facteur, dans la mesure ou
dans notre contexte, les activités assurant la survie de la plupart des familles de la ville sont
a type de travail physique [35] (agriculture, travaux manuels, construction immobiliere,
etc.), les professions intellectuelles étant réservées a une minorité (taux d’alphabétisation
de I’ordre de 30% [35]). Les asthmatiques sensibles a ce facteur devraient bénéficier d’une
prise en charge et d’une information réguliéres et adéquates, ainsi que d’une réorientation

professionnelle dans les cas extrémes.
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* La fumée : elle a également un poids non négligeable dans 1’apparition des crises. Plusieurs
études ont prouvé le caractére défavorable de ce facteur (émission d’oxyde et de dioxyde
de carbone, d’acide sulfurique, etc.) [12, 29, 53]. L’importance de ce facteur peut se

comprendre par :
- le mode de cuisine prédominant dans la ville ( charbon, feu de bois) ;

- les épaisses et fréquentes fumées observées lors de la destruction des dépots d’ordure

ou de pneus ;
- les gaz d’échappement des engins et véhicules circulant dans la ville.

- Des actions doivent donc étre entreprises au niveau de chacun de ces éléments si I’on

veut assurer une prévention efficace des crises.

* Le froid : notre étude nous révele que le froid est fréquemment responsable d’apparition de
crises d’asthme. Ce facteur est également signalé dans la littérature [5, 9, 14, 53]. La
citation fréquente du froid comme facteur déclenchant est certainement due au fait que la
ville de Bobo se situe dans une région ou la température est plus basse de 2 & 5 degrés que
les autres régions du pays [35]; en outre, des périodes de froid sont naturellement
observées de novembre a février, et inconstamment pendant la saison des pluies allant de

fin mai a début septembre.

* Facteurs infectieux : ils ont été incriminés dans un peu plus d’un tiers des cas, le paludisme

et les infections ORL jouant les réles prédominants.

- Le r6le du paludisme pourrait étre un peu surestimé du fait que la population a
tendance a qualifier de paludisme tout syndrome d’allure palustre. Néanmoins 1’action
de cette maladie dans la survenue de crises est possible, et la ville de Bobo se situant
en pleine zone d’endémie palustre [35], la prévention et le traitement de cette maladie
sont des points essentiels de la prise en charge des asthmatiques de cette catégorie. On
pourrait aussi se demander dans certains cas si c’est le paludisme en tant que tel qui est
responsable des crises, ou si c’est le traitement qui lui est associé (quinine

notamment) ; en effet, des auteurs ont signalé des crises d’asthme déclenchées par
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I’administration de quinine [2]. L’éviction de cette molécule chez les sujets identifiés

sensibles est une mesure capitale de la prise en charge.

- Les affections ORL, notamment la sinusite ont montré un forte association avec la
survenue d’asthme. Plusieurs €tudes signalent cette observation [27, 29, 53]. Le r6le de
la sinusite en tant que facteur de risque est également discuté en plus de son action de

déclenchement de crises [27] .

- Les autres affections bactériennes (broncho-pneumopathies notamment), ne semblent
pas jouer un role significatif dans la survenue des crises dans de notre étude. Nos
données rejoignent celles d’auteurs comme Jaffuel [27], qui trouvent que ce sont plutot
les affections virales qui sont impliquées dans I’asthme, et ceci, surtout chez les
enfants [16, 27]. Les études de Dautzenberg [17] et de Godard [25] par contre,
suspectent le role de certains agents comme le Chlamydiae pneumoniae dans la
survenue des crises d’asthme. L’opinion scientifique est donc divisée sur la
responsabilité des affections de ce groupe, et davantage de travaux sont nécessaires

pour la préciser.

* Aliments :

- L’implication des oléagineux dans la survenue de crises d’asthme est également

retrouvée dans certaines études [49, 52, 53].

- Celle des autres aliments cités plus haut semble spécifique a notre étude car nous
n’avons pas trouvé d’autres études les signalant, en dehors du gombo qui est
également signalé par Tidjani et coll. 8 Lomé au Togo [48] ; des études ont également
notifié le role d’autres trophallergénes [13, 27], la variabilité des aliments incriminés
étant certainement due a la différence des habitudes alimentaires selon les pays et les

régions.

- La conséquence de ces constatations serait une réforme de I’alimentation.



* Les cosmétiques : les parfums surtout posent un probléeme aux asthmatiques sensibles aux

cosmétiques. Avec ’occidentalisation du mode de vie de nos contrées, on note en effet :
- une utilisation de plus en plus répandue de ces produits ;

- une concentration des populations dans la ville (au niveau de I’habitat comme au

niveau professionnel) ;

- tout ceci aboutissant a des contacts plus étroits et plus fréquents des gens en

général, et des asthmatiques en particulier avec ces produits.

Kéita et coll. a Bamako [29], ont également retrouvé la responsabilité de

cosmétiques dans le déclenchement de 7,74% des crises d’asthme de leur série.

* Les régurgitations : bien que ne jouant pas un réle majeur dans le déclenchement des crises
des asthmatiques de notre série, les régurgitations sont néanmoins signalées, et en présence
d’asthmatiques, les praticiens devraient se rappeler l’existence de telles circonstances

d’apparition. Ce rdle des régurgitations est particuliérement bien signalé dans la littérature

[14, 23, 53].

¢ La grossesse : elle est citée par environ un tiers des femmes en 4ge de procréer dgées de
plus de 18 ans. Les praticiens devraient se souvenir de I’asthme comme une des causes

possibles de dyspnée chez la femme enceinte.

Kéita et coll. rapportent des données similaires 8 Bamako au Mali [29].

* [Les médicaments :

- trois des quatre cas cités concernent l’acide acétylsalicylique et I’ibuproféne, ces
médicaments appartenant au groupe des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Nos
données rejoignent celles de plusieurs études qui ont aussi démantré le rdle joué par ces

substances dans la maladie asthmatique [49, 53] ;

© - notre quatriéme cas d’asthme aux médicaments concernait-la quinine ; un cas similaire est

signalé par Bakondé 4 Lomé au Togo |2] ;



- toutes les substances ci-dessus citées sont d’utilisation quotidienne et presque banale dans
nos services de santé, et surtout en automédication. Nos résultats montrent que, bien que rare,
I’asthme constitue une éventualité a I’administration de ces médicaments ; ils constituent
également une démonstration de I'importance de la recherche des antécédents des patients
avant la prescription de ces substances, précaution qui permettra ’éviction a vie de ces
produits chez les asthmatiques de ce type, seule mesure efficace dans ces cas. Des campagnes
de sensibilisation de la population sur les dangers de I’automédication seront également un

"point capital de la lutte contre la maladie asthmatique.

* Autres circonstances : ont été citées :

- des substances comme : les dissolvants, les vernis et peintures ; ces produits contiennent des
isocyanates, composés dont le role a été mis en évidence dans le déclenchement de crises

d’asthme par plusieurs études [23, 36, 49, 53] ;

- le contact avec certaines végétations : le role des fleurs et champs de céréales pourrait
s’expliquer par la libération de pollens dans I’atmosphére, ces faits étant aussi signalés par
d’autres auteurs [18, 49, 53] ; par contre, la responsabilité des vergers de choux et des nimiers

rapportée dans notre étude est moins bien établie et demande des études complémentaires.

6.2.3.2 Facteurs de risque :

L’ensemble des facteurs de risque retrouvés dans notre étude se rapportent a la notion
d’atopie, celle-ci pouvant étre personnelle ou familiale. Ce résultat confirme les données déja
signalées par plusieurs études [5, 27, 29, 39, 41, 49, 53, 54]. Dans I’étude menée par Kéita et
coll. 2 Bamako [29], 50 a 60% des asthmatiques avaient un antécédent personnel ou familial

d’atopie.

Ces résultats ne signifient pas que la maladie asthmatique est une affection héréditaire, mais
suggerent que les individus peuvent hériter de génes prédisposants a4 des phénomenes

allergiques dont I’asthme peut faire partie ; tous les sujets atopiques ne font pas d’asthme.
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6.2.3.3 Facteurs favorisants :

* Le role du tabagisme (actif et passif) retrouvé dans notre étude est aussi rapporté par des
études antérieures [18, 27, 41, 42, 47, 51, 53], qui montrent que ce facteur pourrait
favoriser ou méme peut étre créer une susceptibilité anormale de la muqueuse bronchique &

’inflammation.

* La présence de moquettes ou d’animaux au domicile comme facteur aggravant I’expression
de la maladie asthmatique, peut s’expliquer par le fait qu’ils constituent de véritables nids
persistants d’allergeénes, faits démontrés par plusieurs études [2, 7, 18, 27, 53]. Ces études

. ) . , . AT 4r s
sur les animaux ont surtout concerné le chien et le chat; qu’en est-il du réle d’especes
comme les gallinacés, ovins, bovins, porcins, et caprins qui cohabitent avec les populations
dans de nombreuses concessions visitées ? Des études ultérieures dans ce sens s’averent

donc nécessaires.

* Le role de la grossesse signalé dans notre étude est également rapporté par Kéita et coll. a

Bamako [29].

6.2.4 Dépense annuelle

b
'

* Nous avons remarqué une variabilité des sommes dépensées, allant de 100 a 300.000 francs
cfa. Celle-ci pourrait étre due, d’une part a la différence des revenus interindividuels, et
d’autre part au type de médecine a laquelle chaque patient s’est adressée (moderne ou

traditionnelle).

* La somme médiane de 19000 francs et la moyenne observée de 46459 francs appellent

quelques réflexions :

- elles ne concerne qu’une seule des pathologies dont peut souffrir un ou plusieurs membres

d’une famille ;

- en attendant des études plus approfondies, ces constatations nous font dire que cette maladie
a un poids économique difficilement supportable dans notre contexte, et que des solutions

devraient étre trouvées pour soulager les patients souffrant de cette affection.
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- Ce fardeau économique est également rapporté par d’autres auwcurs a travers le monde ;
ainsi, Charpin et Vialat [27] ont estimé le colt direct de la prise en charge de I’asthme par
patient et par an en France, a un montant variant entre 5767 et 118911 francs francais en
1988 ; en 1991 Lebrun et coll.[27] ’ont quant a eux estimé a 8832 francs frangais. Une étude
menée en 1996 par I’Union Internationale contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires
[1] a révélé que le montant annuel de la prise en charge de 1’asthme par patient et par an

variait entre 100 et 650 dollars US selon les régions.

6.2.5 Connaissance de I'asthme
6.2.5.1 Par question :

- Les aspects les mieux connus de la maladie asthmatique sont sa définition et ses
manifestations, tant chez les sujets asthmatiques que chez les non asthmatiques, les
asthmatiques les connaissant mieux que les non asthmatiques. Il convient toutefois de
remarquer que bien qu’étant les questions les mieux connues, 40 a 60% des non

asthmatiques ne les connaissent pas.

- Les aspects les moins biens connus de la maladies sont ceux relatifs a sa contagiosité

et a son traitement ;

° la prise en charge efficace de I’asthme requiert une forte participation de
I’entourage du malade, et cette participation ne pourrait étre obtenue que si le doute,

ou la mauvaise information concernant la contagiosité de la maladie sont levés ;

° le traitement proposé n’est pas curatif, mais apporte a 1’asthmatique une

qualité de vie quasi normale ou considérablement améliorée.

- Toutes ces constatations nous interpellent a la mise en place d’un programme et

d’une stratégie d’information sur tous les aspects évoqués ci-dessus.
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6.2.5.2 Selon le sexe :

Le tableau IX nous montre que les hommes connaissent mieux la maladie asthmatique que les

femmes. Cette différence serait-elle liée a la scolarisation plus élevée des hommes ?

Un effort visant donc particulicrement la femme devrait donc étre mené en maticre

d’information sur ’asthme.

6.2.5.3 Selon l'age :

g

Les données du tableau X nous révelent que bien que ces connaissances ne soient pas
parfaites, les adultes de plus de 25 ans connaissent mieux 1’asthme que ceux agés de 15 a 24
-.a8. Cette derniére tranche d’age étant en général composée d’éleves et d’étudiants, constitue
une cible privilégiée en matiére d’information sur I’asthme ; ceci parce que d’une part, elle
pourra a son tour dispenser une information juste dans ’environnement familial , et d’autre
part c’est une population assez facile a atteindre parce qu’étant naturellement regroupée dans

les établissements scolaires.
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La prévalence de 9,65% trouvée dans notre étude nous permet de dire que 1’asthme existe bel
et bien & Bobo-Dioulasso (donc au Burkina Faso), et bien plus, que cette maladie constitue un

réel probleme de santé publique.

Les facteurs associés sont nombreux : les uns sont endogenes ( prédisposition génétique), les

autres sont exogénes (environnement extérieur comme intérieur).

Des spécificités existent tant au niveau des facteurs déclenchants (aliments du terroir, mode de
cuisine, etc.), que des facteurs favorisants (mode d’habitation, mode de traitement des
ordures,...). L’existence d’une forte communauté immigrée semble aussi influencer la

prévalence de 1’asthme a Bobo-Dioulasso.

Les connaissances de la population sur la maladie asthmatique sont trés insuffisantes, et ceci,

méme parmi les asthmatiques (en ce qui concerne certains aspects de 1’affection).

L’ensemble de ces constatations nous interpelle a nous intéresser davantage a la maladie
asthmatique. Les études devraient se multiplier pour en connaitre :la situation dans d’autres
villes du Burkina Faso. De méme, les différents aspects (cliniques, économiques), évoqués
brievement dans cette premicre étude, devraient étre approfondis. La responsabilité des divers

facteurs associés devrait aussi davantage étre précisée.

Tous ces objectifs, font de la lutte contre 1’asthme, un véritable défi a relever, et nous espérons
que cette modeste contribution aura permis de prendre conscience de la tiche qui nous reste a

accomplir pour Ia maitrise de cette affection.
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Aux autorités sanitaires du Burkina Faso :

* Poursuivre la recherche sur la maladie asthmatique (environnement, pollution, etc.) ;

* Mettre en place un programme de lutte contre I’asthme comportant notamment des volets

de prévention, de prise en charge des cas d’asthme, approvisionnement en médicaments,

etc. ;

Doter les deux centres hospitaliers de référence de tous les moyens nécessaires au
diagnostic et a la prise en charge de ’asthme ( EFR, tests al'crgologiques, physiologie

respiratoire).

Aux autorités municipales de la ville de Bobo-Dioulasse :

* Mettre en ceuvre, le plus rapidement possible, un plan d’assainissement de la ville ;

* Planifier une reconstruction des plus vieux secteurs de la ville.

Aux agents de santé :

* Penser plus fréquemment a la possibilité de cas d’asthme devant des signes comme la
dyspnée, la toux nocturne, et ne pas hésiter a les référer vers les structures de niveaux

supérieurs.

Aux asthmatiques :

* Constitution d’associations, de clubs d’asthmatiques ;

* Recourir plus fréquemment aux services de santé sans hésitation.



g.ﬁa. E é.
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Division par Secteurs
de la Ville de Bobo - Dioulasso
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Annexe 3



Population par secteurs de la ville de Bobo-Dioulasso en
1998 et localisation des grappes de I’étude :

SECTEURS EFFECTIFS EFF. CUMULES GRAPPES
Secteur 1 34.234 34.234 1,2
Secteur 2 54.298 88.532 3,4,5,6
Secteur 3 20.120 108.652 7,8
Secteur 4 20.521 129.173 9
Secteur 5 5.154 134.327
Secteur 6 24.240 158.567 10, 11
Secteur 7 5.999 164.566
Secteur 8 12.287 176.853 12
Secteur 9 27.165 204.018 13, 14

Secteur 10 21.356 225.374 15, 16
Secteur 11 35.053 260.427 17,18
Secteur 12 29.279 289.706 19, 20
Secteur 13 13.301 303.007 21
Secteur 14 14.569 317.576 22
Secteur 15 30.047 347.623 23,24
Secteur 16 17.340 364.693 25
Secteur 17 25.893 390.856 26,27
Secteur 19 1.336 392.192

Secteur 20 8.207 400.399 28
Secteur 21 22.793 423.192 29
Secteur 22 5.083 428.275 30
Secteur 23 2.220 430.495

Secteur 24 487 430.982

Secteur 25 820 431.802

NB :

pour la localisation des grappes :
* intervalle de sondage = 14.393
* nombre aléatoire = 7.343
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ASTHME DE L’ADULTE A BOBO-DIOULASSO
QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE

INFORMATIONS PRELIMINAIRES :

L’asthme est une maladie respiratoire qui sévit dans le monde entier.

Ses répercussions sont nombreuses tant pour I’individu que pour la collectivité :
- limitation de la vie sociale ;

- absentéisme scolaire et professionnel ;

- cout élevé des médicaments et des soins, etc...

L’objet de la présente enquéte est de tenter de déterminer ’ampleur de cette affection dans la
ville de BOBO, et d’arriver par ses résultats a la mise en place d’un programme de lutte contre
I’asthme. Ce programme interviendrait tant en matiére de prévention que de prise en charge

des cas d’asthme.

Le questions qui vous seront posées n’intéressent que cette enquéte et vos réponses resteront
confidentielles ; elles ne pourraient étre utilisées dans aucun autre cadre.

Consentez - vous a participer a cette étude ? oui non

IDENTIFICATION :

Grappe : flot : concession numeéro :

Secteur : adresse compleéte :

Nom : Prénom : Age : Date de naissance :
Profession : Nationalité : Sexe : Groupe ethnique :

Date de I’enquéte :
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ASTHME DE L'ADULTE A BOBO - DIOULASSO

FICHE CLINIQUE

INTERROGATOIRE:

Symptomatologie compatible avec un diagnostic d'asthme
Fréquence des crises
Durée de chaque épisode

Intervalle intercritique: - calme
- fond de dyspnée

Médicaments utilisés

oui 0 non O

par Sem mois trim

min hres jrs

oui U non [
oui (0 non O

Classification clinique du type d'asthme
selon ['évolution
- Asthme intermittent
- Asthme a dyspnée continue
- Etat de mal asthmatique
selon la sévérité
- Asthme bénin
- Asthme modéré
- Asthme sévére

EXAMEN PHYSIQUE:

Examen général:

Examen pleuro - pulmonaire:

Inspection:

- déformation thoracique
- hyppocratisme digital

- cyanose

- fréquence respiratoire

Palpation des Vibration vocales:
- normales

- diminuées ou abolies

- augmentées

oui 0 non O
oui 0 non J
oui 0 non O

oui 0 non
oui (I non J
oui 00 non O

oui 0 non
oui 0 non O
oui J non [J

par min

oui J non O
oui 0 non O
oui J non



Percussion:

- normale

- matité

- tympanisme

Auscultation:

- normale

- rales:
- sibilants
- ronflants
- crépitants

- sous crépitants

- souffles:
- tubaire
- amphorique
- pleurétique
- caverneux

- frottement pleural

Examen cardio - vasculaire

- examen du cceur

- examen des vaisseaux

Autres appareils :

E.F.R:

normal
anormal
préciser

normal
anormal
préciser

oui J non 1
oui [ non [J
oui J non [J

oui O non O

oui 1 non [J
oui [1 non [J
oui [J non ]
oui [ non ]
oui O non [J

oui 0 non [0
oui 0 non [
oui [J non
oui [0 non [J
oui 0 non O

oui J non [J

oui [ non [J
oui Jnon O

oui 0 non {J
oui O non O

VEMS

CV.

VEMS/C.V.

Avant bronchodilatation

Apres bronchodilatation

[3S)



SERMENT D’HYPPOCRATE

« EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE MES CHERS
KCONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D’ETRE FIDELE AUX LOIS
DE L’HONNEUR ET DE LA PROBITE DANS L’EXERCICE DE LA
MEDECINE.

JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS A L’INDIGENT ET N’EXIGERAI
JAMAIS DE SALAIRE AU DESSUS DE MON TRAVAIL.

ADMIS A L”INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX NE VERRONT PAS
CE QUI S’Y PASSE; MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME
SERONT CONFIES, ET MON ETAT NE SERVIRA PAS A CORROMPRE
LES MOEURS, NI A FAVORISER LE CRIME.

RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITRES, JE
RENDRAI A LEURS ENFANTS L’INSTRUCTION QUE J’Al RECUE DE
LEUR PERES.

QUE LES HOMMES M’ACCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS RESTE
‘FIDELE A MES PROMESSES. QUE JE SOIS COUVERT D’OPPROBRE ET
MEPRISE DE MES CONFRERES SI J’Y MANQUE. »



Etude épidémiologique de I’asthme de I’adulte dans la communauté urbaine de

Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) en 1998

RESUME

Introduction : Le but de cette étude était d’évaluer I'importance du probléme de la morbidité
asthmatique dans la ville, et d’en préciser les différents facteurs associés. Le niveau de connaissance de la
maladie par la population, ainsi que le colt annuel en soins par patient ont également été explorés.

Méthodologie : Nous avons mené une enquéte transversale a passage unique, avec administration d’un
questionnaire de dépistage a un échantillon représentatif de la population de la ville (808 sujets),
déterminé par un sondage en grappe. Les personnes présentant des signes évocateurs d’asthme ont été
"convoquées au service de pneumologie du Centre Hospitalier National Souro Sanou pour un examen

physique.

Résultats :

Prévalence : une prévalence globale de 9,65% a ¢té trouvée. 80,76% des asthmatiques avaient entre 15
et 45 ans, sans différence significative entre les deux sexes. Nous avons noté une prédominance de
I’asthme vespéro-nocturne (57,5% des cas), des formes bénignes et intermittentes de la maladie. Le
maximum des crises a ét€ signalé pendant la saison séche et froide (44% des crises). 60,3% des crises
sont survenues au domicile des malades.

Facteurs associés : Facteurs de risque : le principal facteur de risque trouvé était le terrain atopique
(OR=5,70 2 6,09). Facteurs déclenchants : la poussiére (71,4%), les fumées (61%), le froid (59,7%),
Peffort (63,3%), I’ingestion d’aliments (32,5%), les médicaments (5,20%), les cosmétiques (31,2%), les
épisodes infectieux (39%) ont été cités. Facteurs favorisants : le tabagisme actif et passif (OR=1,38), la
présence d’animaux au domicile (OR=1,23), la résidence en secteur central et/ou pollué de la ville
(OR=1,37 ¢t 1,83 resp..:ivement), la présence de moquette au domicile (OR=1,11), la grossesse chez la
femme (OR=2,08), ont ét€ les principaux facteurs retrouvés.

Connaissance de ’asthme au sein de la population : clle était insuffisante et partielle ; elle était
meilleure chez les hommes plus que chez les femmes, chez les adultes miirs, plus que chez les plus
jeunes.

Dépense annuelle par patient : la moyenne du montant utilisé pour la prise en charge de leur maladie
par les asthmatiques, s’¢levait a 46.459 francs CFA, avec des extrémes a 100 et 300.000 francs CFA. La
somme médiane s’élevait elle, a 19.000 francs CFA.

Conclusion : I’asthme est un probléme de santé publique dans la ville de Bobo-Dioulas<o, et mérite que
d’autres études soient entreprises a travers tout le Burkina Faso, pour mieux en cerner les différents
aspects.

Mots clés : Asthme - Epidémiologie - Prévalence - Adulte - Bobo-Dioulasso (Burkina Faso)
L.

Auteur : MININGOU Soli 01 BP 5245 Ouagadougou 91 Burkina Faso.

Participation matérielle et logistique de I'institut de Recherche en Sciences de la Santé (LR.S.S.) du
CNRST.
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Etude épidémiologique de ’asthme de I’adulte dans la communauté urbaine de

Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) en 1998

RESUME

Introduction: Le but de cette étude était d’évaluer I’importance du probléme de la morbidité
asthmatique dans la ville, et d’en préciser les différents facteurs associés. Le niveau de connaissance de la
maladie par la population, ainsi que le coiit annuel en soins par patient ont également été explorés.

Méthodologie : Nous avons mené une enquéte transversale 3 passage unique, avec administration d’un
questionnaire de dépistage a un échantillon représentatif de la population de la ville (808 sujets),
déterminé par un sondage en grappe. Les personnes présentant des signes évocateurs d’asthme ont été
ironvoquées au service de pneumologie du Centre Hospitalier National Souro Sanou pour un examen
physique.

Résultats :

Prévalence : une prévalence globale de 9,65% a été trouvée. 80,76% des asthmatiques avaient entre 15
et 45 ans, sans différence significative entre les deux sexes. Nous avons noté une prédominance de
I’asthme vespéro-nocturne (57,5% des cas), des formes bénignes et intermittentes de la maladie. Le
maximum des crises a été signalé pendant la saison séche et froide (44% des crises). 60,3% des crises
sont survenues au domicile des malades.

Facteurs associés : Facteurs de risque : le principal facteur de risque trouvé était le terrain atopique
(OR=5,70 a 6,09). Facteurs déclenchants : la poussiére (71,4%), les fumées (61%), le froid (59,7%),
Peffort (63,3%), I’ingestion d’aliments (32,5%), les médicaments (5,20%), les cosmétiques (31,2%), les
épisodes infectieux (39%) ont €té cités. Facteurs favorisants : le tabagisme actif et passif (OR=1,38), la
présence d’animaux au domicile (OR=1,23), la résidence en secteur central et/ou pollué de la ville
(OR=1,37 ¢t 1,83 respocuvement), la présence de moquette au domicile (OR=1,11), la grossesse chez la
femme (OR=2,08), ont été les principaux facteurs retrouvés.

Connaissance de I’asthme au sein de la population : elle était insuffisante et partielle ; elle était
meilleure chez les hommes plus que chez les femmes, chez les adultes mirs, plus que chez les plus
jeunes.

Dépense annuelle par patient : la moyenne du montant utilisé pour la prise en charge de leur maladie
i par les asthmatiques, s’élevait a 46.459 francs CFA, avec des extrémes a 100 et 300.000 francs CFA. La
somme médiane s’élevait elle, a3 19.000 francs CFA. :

Conclusion : I’asthme est un probléeme de santé publique dans la ville de Bobo-Dioulasso, et mérite que
d’autres études soient entreprises a travers tout le Burkina Faso, pour mieux en cerner les différents
aspects.
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