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RESUME 
Introduction: L’asthme est la maladie chronique de l’enfant la plus fréquente. Il estl’une des principales 
causes de consultations aux urgences, d’hospitalisation et d’absentéisme scolaire.L’asthme est un 
véritable problème de santé publique. La prévalence de cette maladie ne cesse d’augmenter dans le 
monde entier. Patients et méthode : Nous avions mené une étude prospective, auprès des enfants 
asthmatiques sur une période d’une année, de Janvier 2018à décembre 2018. Résultats : Nous avions 
recensé105 patients asthmatiques pour un total de 14344 consultations soit une fréquence de 0,73%. 
Le sex ratio était de 1.9, La tranche d’âge 2-5 ans était la plus fréquente soit 52%, l’âge de la première 
crise se situait généralement entre 1 et 2 ans soit 75.24%. Nous avions observé que près de 22% des 
crises survenaient au mois de décembre (21.90%). La fumée et l’humiditéétaient les principaux facteurs 
déclenchants. Tous les malades avaient bénéficié de la nébulisation par lesB 2 mimétiques. 
Conclusion : l’éducation de l’enfant asthmatique ainsi que de sa famille et la mise en place de protocoles 
standards de prise en charge pourraient réduire de façon considérable la morbidité liée à l’asthme dans 
nos pays. Mots-clés : Asthme – Crise - Enfant – CHU Gabriel Touré. 

ABSTRACT  
Introduction : Asthma is the most common chronic disease of children. It is a leading cause of 
emergency room visits, hospitalization and school absenteeism. Asthma is a real public health problem. 
The prevalence of this disease is increasing worldwide. Patients and method: We had conducted a 
prospective study, among children with asthma over a period of one year, from January 2018 to 
December 2018. Results: We counted 105 asthmatic patients for a total of 14344 consultations, or a 
frequency of 0,73%. The sex ratio was 1,9, the age group 2-5 years was the most frequent, (52%), the 
age of the first attack was generally between 1 and 2 years, ( 75,24%). We observed that almost 22% of 
the attacks occurred in December (21,90%). Smoke and humidity were the main triggers. All the patients 
had benefited from nebulization with B 2 mimetics. Conclusion: Education of asthmatic children, their 
families and the establishment of standard management protocols could significantly reduce asthma-
related morbidity in our countries. Keywords: Asthma – Attack – Child – Gabriel Touré University 
Hospital. 

INTRODUCTION 
L'asthme est une maladie inflammatoire 
chronique des voies respiratoires, apparaissant 
souvent dans l'enfance.L'asthme peut rester 
stable tout au long de la vie, disparaître pendant 
plusieurs années, réapparaître et s'aggraver à 
tout âge. L'étiologie de l'asthme est encore mal 
connue mais résulte d'interactions complexes 
entre facteurs génétiques, environnementaux et 
comportementaux. L'asthme est une maladie 
chronique qui peut se traduire par la survenue 
plus ou moins brutale d'épisodes aigus de 
dyspnée, avec sifflements expiratoires, 
expectoration et pesanteur thoracique, 
correspondant aux crises d'asthme et pouvant 
évoluer vers l'exacerbation ou l'asthme aigu 
grave [1]. 
L’asthme est un véritable problème de santé 
publique. Sa prévalence ne cesse d’augmenter, 
le nombre de patients asthmatiques est estimé 
à300 millions dans le monde [2]. Cette  

 
prévalence est passée de 5,8 % en 1998 à 7,6 % 
en 2012 en France, la prévalence pédiatrique 
est de 9% [3]. C’est une affection 
multifactorielle. Le diagnostic est parfois diffici-
le nécessitant une confrontation de la clinique, 
aux explorations fonctionnelles respiratoires 
(EFR) et au traitement. Ces explorations 
onéreuses, font de l’asthme une affection sous 
diagnostiquée dans nos régions [1]. 
La prise en charge de l'asthme repose 
principalement sur l'éviction des facteurs 
déclenchants (allergènes) et sur la prise de 
médicaments même en l'absence de crise [1]. 
Cette prise en charge est difficile surtout dans 
les pays en développement. Dans le 
département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré 
très peu d’information existe sur l’asthme de 
l’enfant.  
Nous avions initié cette étude dans le but de 
décrire les aspects épidémiologiques, cliniques 
et thérapeutiques  de l’asthme de l’enfant et 
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évaluer le cout de la prise en charge  de la crise 
dans le département de pédiatrie. 

MATERIEL ET METHODES 
Il s’agit d’une étude prospective, menée sur des 
enfants asthmatiques sur une période d’une 
année, du 1e Janvier 2018 au 31 Décembre 
2018.Ont été inclus, tous les enfants 
asthmatiques de 2 ans à 15 ans reçus dans le 
service des urgences pédiatriques du CHU GT 
de Bamako. Etait considéré comme 
asthmatique, tout enfant présentant une 
difficulté à respirer avec une toux et une 
respiration sifflante. Le recueil des données a 
été fait sur un questionnaire renseigné à 
partirdes dossiers des malades hospitalisés, des 
dossiersde consultation et le coût de la prise en 
charge étaitévalué à partir des ordonnances.Les 
variables étudiéesétaient les caractéristiques 
épidémiologiques (sexe, âge, période de 
survenue des crises), les paramètres cliniques 
(les signes cliniques présentés par les malades, 
les facteurs déclenchant des crises, la sévérité 
des crises), les médicaments administrés et  
leurs prix d’achat. L’analyse et le traitement des 
données ont été faites sur les logiciels : micro 
soft office word 2010 et épi info version 3.5.1 

RESULTATS 
Caractéristiques épidémiologiques : Nous 
avions inclus 105 patients asthmatiques sur un 
total de 14344 consultations aux urgences 
pédiatrique pendant notre période d’étude soit 
une fréquence de 0.73%. Le sexe masculin était 
majoritaire avec un sex ratio de 1,9. La tranche 
d’âge 2-5 ans était la plus représentée avec plus 
de 52%, la première crise survenait le plus 
souvent entre 1 et 2 ans soit 75.24%. Vingt-
deux pourcent des crises survenaient au mois 
de décembre (figure I). 
Signes cliniques : La dyspnée et la toux étaient 
les principaux motifs de consultation, la fumée 
et l’humidité étaient les facteurs déclenchant les 
plus retrouvés, respectivement 35,2% et 34,3% 
(Tableau I). 
La majorité des patients, 67,6% faisaient leurs 
crises la nuit. L’asthme était jugé sévère chez 
16,2%. Plus de la moitié soit 51,42% n’avait pas 
de maladie associée à l’asthme.La fumée et la 
fraicheur étaient les facteurs déclenchant les 
plus retrouvés, respectivement 35,2% et 34,3%. 
La rhinite était la pathologie la plus associée à 
l’asthme avec 44,76%. (Tableau II). 
Traitement : En cours d’hospitalisation, tous 
les patients avaient été nébulisés au salbutamol 
lors des crises. 95,5% avaient bénéficié d’une 
oxygénation. Parmi ceux qui avaient bénéficié 
des corticoïdes,la forme injectable était la plus 
prescrite soit 75,2%. La forme inhalée était 
utiliséechez 3,8% des cas. La désobstruction 
rhinopharyngée était pratiquée chez 20% des 
patients, quant à la kinésithérapie respiratoire, 
elle était demandéechez 1% des patients. 
Au retour à domicile, 34.2% des patients étaient 
sous corticoïde et 41,9% sous Beta2 mimétique. 

En ce qui concerne le traitement de fond, 60% 
des patients étaient sous corticoïde inhalé  
Retentissement socio-économique de l’asthme 
Le coût de l’hospitalisation variait entre 45 005 
et 55 000 francs CFA (68,6 et 83,8€). 
L’hospitalisation avait durée moins trois jours 
chez plus d’un quart des patients et 1 à 2 jours 
chez plus de 84% d’entre eux.  

DISCUSSION 
L’asthme a représenté 0,73% des consultations 
aux urgences pédiatriques du CHU-GT.Ce taux 
se rapprochede celui de Ouédraogo0,51% en 
2012 à Ouagadougou au Burkina Faso[4].Des 
études réalisées par d’autres auteurs dans des 
pays africains trouvent des taux plus élevés : Il 
s’agit de Tanohen Côte d’Ivoire, Tidjaniau Togo 
et ThiamauSénégal avecrespectivement 1%, 
3,65% et 5,1% [5,6,7].Une étude réalisée au 
Gabon par Wurmer sur les pathologies 
respiratoires sifflantes retrouve 79,4% de sujets 
asthmatiques [8]. A Brazaville, Bopakaaa trouvé 
une prévalence de 5,71% [9]. En France, 
Delmasdans son étude sur la prévalence et le 
contrôle de l’asthme chez le jeune enfant en 
2012 notaient une prévalence de 9,8% des cas 
[10]. 
Hormis l’étude de Ouédraogo nous avons une 
fréquence inférieure à celle des autres.Cela peut 
s’expliquer par la mauvaise fréquentation des 
structures de santé par nos populations, la 
mauvaise interprétation de l’asthme par la 
population, le recours préalable aux soins 
traditionnels et à l’accès difficile aux examens 
complémentaires permettant d’affiner le 
diagnostic. 
L’incidence élevée des crises au mois de 
novembre et décembre dans notre étude, a été 
également rapporté par la plupart des auteurs 
de la sous régions : Ouédraogoau Burkina Faso, 
Tanohen Côte d’Ivoire et Tidjani au Togo [4, 5, 
6]. Par contre Boubkraouitrouve un pic en mois 
de mai [11].L’air humide qui résulte de 
cettepériode est responsable d’une perte 
thermique au niveau des voiesrespiratoires d’où 
une vasoconstriction réflexe avec stimulation 
du fluxsanguin bronchique entrainant un 
œdème et une obstruction bronchique [12].  
La prédominance masculine était évidente dans 
notre série. Plusieurs études épidémiologiques 
ont noté une proportion plus élevée des 
hospitalisations pour exacerbation d'asthme 
chez les garçons avant la puberté puis une 
inversion du sex-ratio entre 15 et 18 ans [13, 
14].L'argument des influences hormonales a été 
avancé pour expliquer ces différences. Certaines 
études suggèrent cependant qu'il existe une 
réduction de l’écart du taux d'hospitalisations 
pour exacerbation d'asthme entre les deux 
sexes pendant l'enfance [15]. 
Selon Hublet il existe une différence entre les 
pays pour ce qui concerne laprévalence de 
l’asthme : 8,6 à 20% chez les garçons et 6,9 à 
18,5% chez les filles [16]. Le sexe masculin 
constitue un facteur de risque de survenue de 
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sifflements transitoires mais aussi d’asthme. Il 
existe également une différence de maturation 
pulmonaire, supérieure chez les filles par 
rapport aux garçons. L’épithélium respiratoire 
serait peu développé chez le garçon, le poumon 
du garçon serait plus à risque de remodelage 
[17].  
La tranche d’âge 2-5 ans est la plus fréquente 
avec plus de 52% des cas.Delmastrouve en 
France 32,9% chez les enfants de 0 à 1 an et 
36,1% chez les enfants de 2 à 4 ans 
[10].SelonBrouillon, la prévalence de l’asthme 
chez les enfants de 6-7 ans est 9,3% et cette 
prévalence augmente à 13,1% entre 13 et 14 
ans [18]. 
La dyspnée associée à la toux a été le principal 
motif de consultation dansnotre étude avec 
29,5% des cas contrairement à ceux de Batoul 
dont leprincipal motif de consultation a été la 
dyspnée associée aux sifflementsdans 30,5% 
des cas. La dyspnée est rarement isolée au 
cours de la crise d’asthme [12]. Chez l’enfant de 
moins de 6ans, ladéfinition essentiellement 
clinique de l’asthme repose sur une gamme 
assez large de symptômes : toux, sifflements, 
dyspnée quisont également retrouvés dans 
d’autres pathologies et sont susceptibles de 
répondre partiellement aux bronchodilatateurs 
ou aux corticoïdes [19]. 
La fumée et la fraicheur étaient les facteurs 
déclenchant les plus retrouvés, respectivement 
35,2% et 34,3%. Cette fumée émanait le plus 
souvent de l’usage d’encens et de la cuisson par 
le feu de bois dans les familles. Le 
déclenchement des crises par la fumée du feu 
de bois a été décrit par d’autres auteurs, 
elleseraità l’origine d’une pollution de l’air par 
des particules fines dont la taille est inférieure 
à 10 μm [20,21]. 
D’autres facteurs comme le tabac, la poussière 
et le dioxyde d’azote émis par les cuisinières à 
gaz ont été incriminés dans la survenue de 
l’asthme [20,21].Ouédraogo dans son étude 
avait retrouvé le tabagisme parental chez 11,2% 
[4]. 
La rhinite était la pathologie associée la plus 
représentée avec 44,76% descas, supérieur à 
ceux de Batoul ou elle représente 11,8% des cas 
[12]. Larhinite est plus souvent associée à 
l’asthme, elle témoigne le caractère 
plusallergique de l’asthme. 
Le traitement immédiat mis en œuvre chez tous 
les malades quelques soit le lieu comporte la 
correction de l’hypoxémie, la lutte contre la 
constriction bronchique et l’inflammation. 
Tous les patients ont étés nébulisés par les Beta 
2 mimétiques lors des crises. Notre résultat est 
supérieur à ceux de la plupart des auteurs : la 
nébulisation par le salbutamol était utilisée lors 
des crises d’asthme modérées à sévères dans 
61,5% dans l’étude de Ouédraogo [3]. Tanohen 
Côte d’ivoire notait que la nébulisation par le 
salbutamol constituait la forme 
d’administration la plus utilisée dans 71,15% 

dans cas [4]. Thiam au Sénégal notait que les 
β2mimétiques d’action rapide inhalés ou en 
aérosol doseur étaient les plus utilisés dans 
82,5% des cas[7]. 
Le rôle prépondérant des bêta-2-mimétiques 
pour le traitement d’urgence des asthmes aigus 
quelle que soit leur gravité est bien établi. Ce 
choix repose sur la puissance de leur effet, leur 
rapidité d’action et leur marge de sécurité 
thérapeutique large. 
Les bêta2-mimétiques de courte durée d’action 
(BDCA), sont le traitement de première intention 
quelque soit l’âge de l’enfant ou la gravité de 
l’asthme [22].  
La voie inhalée est la voie d’administration 
préférentielle. Les posologies utilisées dans les 
études cliniques sont variables et non 
consensuelles [23]. Ceci se traduit au niveau 
des recommandations internationales. Dans les 
études, la première administration de bêta2-
mimétiques de courte durée d’action varie de 
0,05 mg/kg à 0,5 mg/kg selon le mode 
d’administration, l’âge, le poids, la gravité et les 
pays [24]. L’étude randomisée de Bentur [25] 
démontre clairement une efficacité clinique des 
BDCA chez le nourrisson, premier objectif du 
traitement de la crise d’asthme.  
La quasi-totalité de nos patients, 95% ont 
bénéficié de l’oxygène. L'indication de 
l'oxygénothérapie est formelle en cas d'asthme 
aigu grave, même en l'absence de gazométrie. 
L'objectif essentiel de l'oxygénothérapie est de 
corriger, quand elle existe, l'hypoxémie, qui peut 
être aggravée par l'utilisation de bêta2-
mimétiques, et de maintenir une normoxémie. 
L'hypoxémie est facilement corrigée par un 
enrichissement en oxygène du gaz inspiré avec 
un débit d'administration moyen entre 1 et 3 
L/min [1]. 
La plupart des patients soit 75,2% ont reçu des 
corticoïdes injectables et 3,8% ont bénéficiés de 
la forme inhalée.L’introduction précoce, d’une 
corticothérapie, par voie veineuse ou orale, pour 
tous les asthmes aigus sévères ou graves est 
essentielle. Ce traitement est associé à une 
diminution de la mortalité, de la rechute 
précoce et des réadmissions pour asthme [26]. 
Les corticostéroïdes diminuent l’inflammation 
et la production de mucus. Dans les 
exacerbations aiguës, ils accélèrent la 
résolution de l’exacerbation, diminuent le 
risque de rechute et d’hospitalisation, ainsi que 
les besoins en ß2-agonistes [1]. 
Le coût de l’hospitalisation variait entre 45 005 
et 55 000 francs CFA (68,6 et 83,8€) ce qui est 
supérieur au SMIG malien qui est de 40 000 
Francs CFA (60,9€). 
Il est difficile dans notre contexte d’évaluerle 
coût annuel de la prise en charge d’un 
asthmatique, car il n’ya pas de système 
informatique fiable qui enregistre ces données. 
Aussi, tous les patients ne disposant pas de 
sécurité sociale, on note une sous fréquentation 
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des structures de santé. Les patients ne sont 
vus que lors des exacerbations des crises.  
Les Limites de notre étude : Dans cette étude, 
le diagnostic de l’asthme était essentiellement 
clinique.Bien que celle si soit approuvée, elle ne 
permet pas d’affiner le diagnostic lorsque 
coexistent des signes trompeurs comme une 
dyspnée inspiratoire chez un enfant, un 
wheezingchez un nourrisson suite à une 
accumulation de sécrétion dans les voies 
respiratoires.Dans ces situations, certains 
examens complémentaires qui confirment le 
diagnostic ne sont pas à notre portée. Il s’agitde 
l’évaluation de la fonction respiratoire par la 
spirométrie, le peak flow, la mise en évidence 
d’une hyper réactivité bronchique par le test à 
l’acétylcholine et à l’histamine. Pour ce qui est 
du traitement :les anticholinergiques, le sulfate 
de magnésium ont étés utilisés par certains 
auteurs. Faute de leur disponibilité nous 
utilisons seulement les bêta2-mimétiques de 
courte durée d’action (BDCA). 

CONCLUSION 
L’asthme de l’enfant est un problème majeur de 
santé publique à cause de sa fréquence élevée 
et de sa mortalité.La fréquence hospitalière était 
de 0,73% dans notre étude. L’association 
dyspnée et toux était le motif deconsultation 
dans 29,5% des cas. Aumoment des crises 
100% des patients ont étés mis sous B2 
mimétique ennébulisation et 75,2% des patients 
sous corticoïdes injectable. L’évolution aété 
bonne chez 63% des patients.L’éducation de 
l’enfant asthmatique ainsi que de leur famille et 
la mise en place de protocoles standards de 
prise en charge pourraient réduire de façon 
considérable la morbidité liée à l’asthme dans 
nos pays. 
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Figure 1 : répartition selon le mois d’admission 
 
 

 
 
 
 
 
 
Tableau I : Répartition selon les facteurs 
déclanchants. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau II : Répartition des patients en fonction 
des maladies associées. 
 
 

Maladies 
associées 

Effectif Pourcentage 

Absence de 
maladie 

54 51,42 

Rhinite 47 44,76 
Paludisme 3 2,86 
GNA 1 0,95 
Total 105 100 

 

Facteurs déclenchants Effectif % 

Changement de climat 3 2,9 

Effort physique 2 1,9 

Humidité 37 35,2 

Fumée 36 34,3 

Poussière 21 20 

Non connu 24 22,9 


