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L'asthme est une maladie inflammatoire bronchique qui constitue 1’une des
pathologies chroniques les plus fréquentes dans le monde, elle est la résultante d'une

interaction entre une composante génétique et une composante environnementale.

La prévalence de 1’asthme varie considérablement selon les pays. Les statistiques de
GINA (Global Initiative for Asthma) et de ’OMS affirment que I’asthme touche environ 300
millions de personnes dans le monde et que sa fréquence augmente réguliérement. Son taux

de mortalité reste aussi inquiétant.

De plus, la plupart des études dans le monde montrent clairement que la qualité de vie
des asthmatiques est altérée, qu’il s’agisse de 1’activité scolaire ou professionnelle, de la
pratique du sport et des loisirs. Elle représente des cotits de santé considérables et une perte de

productivité au travail.

Quelle que soit la sévérité de la maladie, les objectifs a long terme du traitement de
fond est d'obtenir un contrdle durable des symptdmes avec de faibles effets secondaires et de
réduire le risque d'exacerbations. Sa prise en charge demande une gestion de l'urgence, la
recherche des facteurs déclenchants et impose une coopération qui est parfois difficile a
obtenir surtout chez I’enfant. Le traitement de référence de I’asthme reste la corticothérapie,
agissant comme un puissant anti-inflammatoire. Mais celle-ci n’est malheureusement pas
dénudée d’effets indésirables surtout lors de traitements prolongés, comme 1'ostéoporose, la
cataracte et le diabéte. Par ailleurs, plusieurs études ont démontré des effets anti-

inflammatoires de différentes plantes dans le traitement expérimental de 1'asthme.[1-4].

La phytothérapie est une thérapeutique alternative largement utilisée dans le monde.
L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) estime que 80% de personnes dans le monde
utilisent des médicaments a base des plantes pour leurs soins de santé primaire. Aux Etats-
Unis, au cours de vingt dernieres années, le public a exprimé son insatisfaction face au cott
des médicaments sur ordonnance, combiné a un intérét pour le retour aux remedes naturels
ou biologiques ce qui a augmenté I’utilisation des médicaments a base des plantes
médicinales[5]. En Algérie, comme dans tous les pays en voie de développement, le recours a
la médecine traditionnelle est largement répandu. Pour cela, 1’approche ethnobotanique est
d’une grande importance, permettant de constituer une base de données sur les plantes

médicinales et leurs utilisations traditionnelles.

-
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Dans cette optique, il nous a paru intéressant de faire une enquéte ethnobotanique sur
I’asthme dans la région de Tlemcen. En premier lieu pour estimer la fréquence d’utilisation
des plantes médicinales dans le traitement de cette pathologie, et en second lieu pour recenser
les principales plantes médicinales utilisées a cet effet dans la région d’étude en essayant de
rapporter avec le plus grand soin les modes d’utilisation ainsi que toutes les informations
empiriques sur ces plantes.

Donc notre travail tente de répondre a quelques questions :

e Existe-t-il des asthmatiques qui ont recours a 1’utilisation de la phytothérapie comme
traitement complémentaire a 1’allopathie ?

e Quelles sont donc ces plantes ?

]
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1. Définition :

L’asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies aériennes, secondaire a un
infiltrat inflammatoire polymorphe comprenant notamment des mastocytes et des
¢osinophiles. Sur un terrain particulier, cette inflammation entraine des symptomes qui sont
en général en rapport avec une obstruction bronchique diffuse et variable, réversible
spontanément ou sous 1’effet de traitement ; par ailleurs cette inflammation est la cause d’une

hyperréactivité bronchique a de nombreux stimuli. [6, 7]

Les voies respiratoires devenues, secondairement a I’inflammation, sensibles aux
stimuli comme les allergeénes, les irritants chimiques, la fumée de tabac, ...etc. [8]répondent de

facon exagérée quand elles y sont exposés et deux types de réponse sont observes :

— Réponse immédiate, quelques minutes apres 1’agression, que I’on attribue surtout au
bronchospasme : 1i¢ a la constriction des muscles lisses bronchiques, de durée

habituellement bréve.

o

— Réponse retardée, plusieurs heures apres l’agression, que 1’on attribue surtout

oo

Pinflammation (cedéme inflammatoire de la muqueuse bronchique) et

I’hypersécrétion bronchique d’un mucus épais, de durée plus longue. [9]

Sur le plan clinique, 1’asthme est caractérisé par la survenu de crises paroxystiques
dyspnéiques sifflantes[10]. Les symptomes caractéristiques de la maladie sont les sifflements,

la toux et la dyspnée.[11]

2. Epidémiologie :

L'asthme est I’une des maladies chroniques les plus fréquentes. A I'heure actuelle, plus
de 300 millions de personnes souffrent de la maladie et sa prévalence continue de croitre
chaque année. L’asthme peut toucher les personnes de tout age, mais ses symptomes sont plus

fréquents chez les enfants.
e A I’échelle internationale :

La prévalence de l'asthme varie considérablement selon les régions du monde en raison
des facteurs de risque génétiques, environnementaux et professionnels.
Actuellement, a I'échelle mondiale, le nombre d’asthmatiques est estimé¢ a environ 334

millions de personnes avec environ 250 000 décés attribués a la maladie chaque année[12].
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Chez I’adulte : Les prévalences les plus hautes ont été observées en : Australie ,Grande-

Bretagne, Brésil, Etats unis et Canada (figurel).[3, 13]
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Figurel: Prévalence mondiale de I'asthme clinique[13]
e En Algérie :
En Algérie, une étude observationnelle épidémiologique AIR MAG (Asthma Insight
and Reality in the Maghreb) conduite en 2008 a estimé la prévalence de 1’asthme a 3,1 % en

Algérie pour la population générale et a 4,1 %pour les enfants (<16 ans).[14]

3. Etiologies :

Le syndrome asthmatique apparait comme une affection multifactorielle, on peut dire de
facon générale que I’asthme est le résultat de la conjonction des facteurs prédisposants
génétiques et des facteurs favorisants (de 1’environnement), leur interaction module les
processus d'inflammation et de remodelage des voies respiratoires présents méme dans les cas

d'asthme léger.
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3.1.Facteurs étiologiques prédisposants :
3.2.1. L’hérédité :

L’asthme a une composante génétique, le facteur de risque prédisposant le plus
important est I’existence de cas identiques dans la famille. Il n’y a pas un geéne pour 1’asthme
mais plusieurs : quatre génes et sept régions génétiques de susceptibilité ont été localisées,
cependant la fraction 5q du chromosome 5 codant pour la fabrication de certaines
interleukines impliquées dans I’inflammation de 1’asthme reste la région la plus suspecte.

Le taux d’IgE, I’¢éosinophilie et la présence d’asthme chez la mére sont des facteurs prédictifs

importants d’asthme pour I’enfant, I’asthme chez le pére n’a pas cette influence.[7, 9, 15]

3.2.2. L’atopie :

L’incidence de 1’asthme est plus élevée dans les familles ou il y a déja des allergiques.
L’atopie désigne les allergies a caractere héréditaire de certains sujets qui se sensibilisent par
voie muqueuse vis-a-vis d’allergénes communs de I’environnement (pneumallergénes) et
présentent une réponse immunologique caractérisée par une hyperproduction d’IgE se

manifestant par une rhinite et/ou un asthme.[10, 15]

3.2.3. L’intolérance a I’aspirine :

L’asthme induit par 1’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), aussi
connu sous le nom de triade de Fernand Widal, correspond a une crise d’asthme grave
déclenchée dans les minutes qui suivent leur ingestion allant jusqu’a 03 heures apres et
associée a une polypose nasale, cette forme est deux fois plus fréquente chez la femme que

chez ’homme .[10, 16]

3.2.Facteurs déclenchants :
3.2.1. Allergies et exposition a des allergeénes :

Il est important de bien identifier les allergénes problématiques chez les patients
souffrant d’asthme, car il sera essentiel de mettre en place des mesures environnementales
afin de maintenir une bonne maitrise de I’asthme. Il est aussi important de traiter
adéquatement les manifestations de rhinite allergique puisqu’il s’agit d’une condition

étroitement reliée a I’asthme[17]

]
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a. Allergénes domestiques :

=  Acariens :

Les acariens, allergénes dominants dans la poussiére de la maison, constituent
I’allergene le plus commun. Responsables de crises per-annuelles (particulierement abondant
en automne et au mois de mai) nocturnes et souvent associées a des manifestations ORL

allergiques. Plus de % des asthmes allergiques ont une réaction aux acariens.[15]
= Allergénes d’origine animale :

Les allergeénes de plusieurs animaux domestiques, de laboratoire ou de loisirs tels que
le chat, le chien, le cheval, les rongeurs... sont également sensibilisants. Ces allergenes

peuvent dériver de la peau, des phanéres, de la salive ou de I’urine[7].

Les allergenes de blattes ou cafards : ils jouent un réle important notamment dans les

régions socio-économiques défavorables.[9]
= Les moisissures :

Les moisissures et les levures atmosphériques constituent une importante source
d’allergenes. Les principales sont Alternaria, Stemphyllium et Aspergillus. Leur concentration

est augmentée par la chaleur et I’humidité. [7, 15]
b. Allergenes atmosphériques : Pollens :

La sensibilisation pollinique est un facteur déterminant 1’asthme a déclenchement
saisonnier et a manifestations cliniques trés typiques. Les pollens concernés sont

essentiellement ceux transportés par le vent (pollens anémophiles). [15]
c. Allergenes d’origine alimentaire :

Certains aliments occasionnels (crustacés, fraises) ou contenants certaines substances
(conservateurs, mono glutamate de sodium, certains colorants) peuvent étre, dans de rares cas,

responsables de manifestations respiratoires par le biais de sensibilisation allergique.[15]
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3.2.2. Infections respiratoires :
a. Infection virale

Quelques virus tels que le virus respiratoire syncytial (VRS), le rhinovirus (RV), le virus
de la grippe A et le virus parainfluenza sont souvent associés a I’asthme. Ces virus peuvent

déclencher ou aggraver 1’asthme par plusieurs mécanismes :

- Synthese d’IgE locales.
- Augmentation de la perméabilit¢ de la muqueuse favorisant les surinfections
bactériennes et le passage de pneumallergénes.

- Activation de la substance P par inhibition de I’endopeptidase.[18]

b. Infection bactérienne :

L’infection par Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia pneumoniae, chez le patient
asthmatique a fait I’objet de nombreuses recherches et leur contribution exacte dans la
pathogenése et les exacerbations reste encore débattue. Leur détection difficile explique la
compréhension encore incompléte des mécanismes impliqués. Les études a venir permettront

de mieux définir la pertinence de I’antibiothérapie dans la prise en charge de I’asthme[19]

3.2.3. Obésité :

Les enfants atteints de surpoids, soit a la naissance ou plus tard dans 1’enfance, sont a risque
accru de développer un asthme[20]. L’obésité et le surpoids ont un retentissement majeur sur

I’asthme en termes de sévérité et de difficulté a contrdler la maladie.[7]

3.2.4. Tabagisme :

Le tabagisme est un facteur de risque d’apparition d’asthme a début tardif [21]. I est
responsable d’un asthme plus sévere, plus difficile a contréler, d’exacerbations plus
fréquentes et plus sévere, d’une résistance aux corticoides.

Le tabagisme passif est également un probléme majeur : il est responsable d’une admission
plus fréquente aux soins intensifs ainsi qu’en hospitalisation. De plus, 1’exposition au
tabagisme passif in utero et post-natal est un facteur de risque d’apparition d’un asthme chez

I’enfant.[7, 21]

]
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3.2.5. Pollution :

Malgré que leur implication soit difficile a démontrer, il faut tenir en compte les
pollutions atmosphériques et domestiques dans les causes d’asthme. SO,, CO, CO,, acide
sulfurique, ’ozone et I'oxyde d’azote sont des éléments irritants et provoquent une

obstruction surtout chez I’asthmatique méme a une faible dose.

3.2.6. Hormones :

L’influence des facteurs hormonaux sur ’asthme parait bien réelle étant donné la
variation de la fréquence de I’asthme chez le garcon et la fille selon 1’age, I’influence de la
puberté sur 1’évolution de la maladie par atténuation ou déclenchement de I’asthme a cet age,
la période de cycle prémenstruel comme facteur de survenue de crises d’asthme, I’aggravation
de I’asthme a la ménopause.

De plus, les hormones endocriniennes ont aussi un effet sur ’asthme, 1’hyperthyroidie peut

aggraver le syndrome asthmatique.[9]

3.2.7. Facteurs professionnels :

Certains produits présents dans le milieu de travail peuvent causer un asthme par un
mécanisme allergénique (iso cyanate, farine de bl¢, poussieres de bois exotiques) ou par des

mécanismes toxiques ou irritatifs (désinfectants, formaldéhyde).[15]

3.2.8. Facteurs psychologiques :

Plusieurs facteurs comme le stress, le conditionnement psychologique, I’émotion, des
facteurs psychosociaux sont associées parfois soit a [’apparition de 1’asthme ou a son

aggravation.[9]

4. Physiopathologie :

L’asthme est caractéris¢é par un processus inflammatoire bronchique, associant
¢osinophiles et lymphocytes CD4 de profil Th2. A long terme, cette inflammation chronique
conduit au remodelage. Ce dernier, caractéris¢é par une fibrose sous-épithéliale, une
hypertrophie du muscle lisse et des glandes muqueuses, joue un réle majeur dans I’évolution

vers ’asthme sévére, avec une obstruction bronchique peu ou pas réversible.[7]

Par ailleurs, la physiopathologie de 1’asthme est la clé¢ permettant de mettre en place tous les
¢léments de la stratégie thérapeutique. Or une physiopathologie incomplétement connue

explique certaines difficultés de prise en charge de cette maladie.[7, 22]

|
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La physiopathologie de 1’asthme implique trois phénoménes complexes toujours présents
mais avec une intensité variable a savoir :

_ L’inflammation de la paroi bronchique (cedéme, remaniement de la structure bronchique
avec infiltration par des cellules inflammatoires) conduisant au remodelage.

_ La contraction des muscles lisses bronchiques (bronchoconstruction).

_ L’ hypersécrétion de mucus épais dans la lumiére bronchique[22]

4.1.Facteurs impliqués :

4.2.1. Cellules médiatrices

La nature de I’infiltrat bronchique permet de distinguer différents phénotypes
d’asthme.

4.1.1.1. Les mastocytes :

Les mastocytes sont habituellement peu nombreux dans la muqueuse bronchique
mais leur nombre est trés augmenté chez les asthmatiques. Ils jouent un réle majeur dans la
phase aigiie du processus inflammatoire de [’asthme en libérant plusieurs médiateurs
chimiques comme [’histamine, des protéases ainsi que de nombreuses cytokines. Les

mastocytes pourraient également participer a la présentation antigénique.[9, 11, 23]

4.1.1.2.  Les polynucléaires éosinophiles :

La présence des ¢éosinophiles dans les voies respiratoires est un des éléments les
plus caractéristiques de I’asthme. Ils libérent des protéines cytotoxiques : ECP (eosinophilic
cationic protein), MBP (major protein basique) et des médiateurs a effets
bronchoconstricteurs (facteur d’activation plaquettaire PAF, leucotriénes LTC4). Le GM-CSF

(facteur de croissance) attire et prolonge la survie des polynucléaires €osinophiles.[9, 11, 24]

4.1.1.3.  Les cellules dendritiques :

Les cellules dendritiques sont aussi présentes en nombre plus important dans les
bronches d’asthmatiques et expriment des marqueurs d’activation. Ce sont des cellules
présentatrices d’antigene capturant les aéroallergenes grace aux extensions cellulaires situées
dans la surface de 1’épithélium, elles jouent un rdle important dans I’initiation de la réponse
inflammatoire puisqu’elles migrent dans les ganglions lymphatiques aprés phagocytose de

I’antigéne induisant la différenciation Th2 des lymphocytes CD4+. De plus, les chimiokines

-
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synthétisées par les cellules dendritiques permettent le recrutement ciblé des cellules de

I’immunité vers le site d’entrée d’allergéne.[11]

4.1.1.4. Les polynucléaires neutrophiles :

Le role des neutrophiles n’est pas clairement établi malgré que leur nombre soit
augmenté dans 1’épithélium respiratoire. Ils sécrétent de nombreux médiateurs susceptibles de
majorer I’inflammation bronchique. Leur présence est associée a un asthme plus sévere et

résistant aux corticoides. [25]

4.1.1.5. Les lymphocytes :

Les lymphocytes sont présents dans la sous-muqueuse et sont a taux élevé dans les
alvéoles des asthmatiques, il s’agit principalement de lymphocytes T4 (LT4), mais aussi de

LT3 et LT8. Les LB sont rares.

Les lymphocytes T CD4+ Th2 produisent la plupart des cytokines des voies aériennes des
asthmatiques (IL3, IL4, ILS, IL6 et IL10) qui ont un réle dans les mécanismes de 1’allergie
immeédiate par stimulation de la syntheése d’IgE et développement et attraction des

¢osinophiles.[7, 9]
4.1.1.6. Les macrophages :

Les macrophages sont en grand nombre dans la muqueuse bronchique et interviennent
dans la réponse immunitaire par sécrétion de cytokines et de médiateurs inflammatoires. Ils

jouent également un réle de cellules présentatrices.[9]

4.2.2. Les médiateurs de ’inflammation :

Lorsque les cellules médiatrices sont activées, elles libérent plusieurs médiateurs.

4.1.2.1. L’histamine :

L’histamine, synthétisée et stockée dans les mastocytes, a un role dans
I’hypersécrétion de la muqueuse, 1’cedéme, la contraction du muscle lisse bronchique MLB et

dans I’augmentation de la perméabilité vasculaire.[15]

-
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4.1.2.2. Les chimiokines :

Les chimiokines (cytokines de la migration cellulaire) jouent un réle important dans le
recrutement des cellules inflammatoires dans les voies respiratoires et sont principalement
exprimées dans leurs cellules épithéliales. L'éotaxine joue un rdle de tout premier plan dans

I’inflammation, il est relativement sélective pour les éosinophiles, [26]

4.1.2.3. Les cytokines :

Les cytokines dirigent et modifient la réponse inflammatoire dans I'asthme et en
déterminent probablement la gravité. Les cytokines dérivées de Th2 comprennent 1’IL-5,
nécessaire a la différenciation et a la survie des éosinophiles, I’IL-4 importante pour la
différenciation des cellules Th2, I’'IL-13 pour la formation d'TgE. Les cytokines clés
comprennent IL-1f et le facteur de nécrose tumorale (TNF-a), qui amplifient la réponse
inflammatoire, et le facteur de stimulation des colonies de granulocytes et de macrophages

(GM-CSF), qui prolonge la survie des €osinophiles dans les voies respiratoires.[26]

4.1.2.4. Les cystéinyl-leucotrienes :

Les cystéinyl-leucotriénes sont des métabolites de I’acide arachidonique (voie de la
lipo- oxygénase), ce sont de puissants bronchoconstricteurs dérivés principalement des
mastocytes. Ils sont le seul médiateur dont I'inhibition a été spécifiquement associée a une
amélioration de la fonction pulmonaire et des symptomes d'asthme. Des études récentes ont
¢galement montré que le leucotriecne LTB4 (un chémotactique) pouvait contribuer au

processus inflammatoire par le recrutement de neutrophiles.[26]

4.1.2.5. Les prostaglandines :

Les prostaglandines PGD2 et PGF2 jouent un role dans la bronchoconstriction et le
spasme du muscle lisse bronchique, alors que PGE2 est un bronchodilatateur et va augmenter

la perméabilité vasculaire.[15]

4.1.2.6. L’oxyde nitrique :

L’oxyde nitrique (NO) est principalement produit par I’action de la NO synthase
inductible dans les cellules épithéliales des voies respiratoires ; c'est un puissant
vasodilatateur. Les mesures du NO expiré fractionné (FeNO) peuvent étre utiles pour

surveiller la réponse au traitement de l'asthme.[26]

¢
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4.1.2.7. Immunoglobuline E :

L'immunoglobuline E (IgE) est 'anticorps responsable de l'activation des réactions
allergiques et joue un rdle important dans le développement et la persistance de
l'inflammation : Les IgE se fixent a la surface des cellules via un récepteur spécifique de haute
affinité. Ceux-ci, lorsqu'ils sont activés par interaction avec l'antigéne, libérent une grande
variété¢ de médiateurs pour initier un bronchospasme aigu et pour libérer des cytokines pro-
inflammatoires afin de perpétuer l'inflammation sous-jacente des voies respiratoires. Les
mastocytes ont un grand nombre de ces récepteurs d’IgE de haute affinité, d’autres cellules en
possédent également telles que les basophiles, les cellules dendritiques et les lymphocytes.

Le développement d’anticorps monoclonaux anti-IgE a montré que la réduction des IgE est
efficace dans le traitement de l'asthme. Ces observations cliniques confirment 1’importance

des IgE dans 1’asthme.[26]

4.2.Mécanismes physiopathologiques :
4.2.1. La réaction inflammatoire bronchique :

Les mécanismes de 1’inflammation sont complexes et se manifestent par un cedéme
au long des voies aériennes provoquant le recrutement de cellules inflammatoires
(éosinophiles, mastocytes, lymphocytes et les macrophages) et la libération de médiateurs

variés bronchoconstructeurs (histamine, leucotrieénes, cytokines...).[9]

4.2.1.1. Déclenchement de la réaction inflammatoire :

Les cellules dendritiques (CD) jouent un rdle majeur dans I’initiation de
I’inflammation caractéristique de 1’asthme. Dans les muqueuses bronchiques, la CD va apres
phagocytose de D’allergene, migrer vers le ganglion médiastinal ou elle va activer les
lymphocytes T CD4 naives. Ces derniers se multiplient dans les ganglions médiastinaux et se
différencient en une sous-population Th2 (voir figure 2).

Les cellules de type Th2-CD4+ sont caractérisées par leur production de cytokines : Il-5,
chimiotactique et activateur de polynucléaire éosinophile, I1-4 et I1-13 favorisant la synthése
d’IgE par les plasmocytes.[7]

L’activation des mastocytes, par leur récepteur de haute affinité des IgE (FceRI), conduit a la
dégranulation et la libération d'histamine, de tryptase et d'autres protéases, d'héparine et de

certaines cytokines (TNF-a, I’'IL-4 et I’'IL-5), et induit également la synthése de médiateurs

o
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eicosanoides (LTC4, LTD4, LTE4, PG2 et TXA2) (voir figure 2). Ces médiateurs sont de

puissants agents bronchoconstricteurs et augmentent la perméabilité microvasculaire.[27]

4.2.1.2. Entretien de ’inflammation :

Les stimulations allergéniques répétées conduisent a [’activation permanente des
lymphocytes Th2 CD4 mémoire, maintenant le pool Th2 activés dans les voies aériennes.
La réponse immunitaire locale est amplifiée par le recrutement des PNE. Leur recrutement se
fait suite a la présence de I'IL5. Leur activation conduit ensuite a la libération de MBP
(Maltose-Binding-Protein), GM-CSF, IL-4, IL-5 et IL-13, PDGF, EDN.[7]
La MBP provoque une dégranulation des mastocytes et la libération d'histamine et de
leucotriénes ; la EDN des €osinophiles module les CD pour amplifier la réponse Th2 (voir

figure 2).[27]

De plus, I’inflammation va entrainer des altérations de 1’épithélium par perte de la
barriere mécanique, facilitant la pénétration des allergeénes. Les bronches des patients ayant un
asthme sévere présentent donc des Iésions épithéliales chroniques, déclenchant des processus
de réparation, qui entrainent a leur tour la production d'une variété de cytokines et de facteurs
de croissance dont les effets constituent les changements structuraux caractéristiques de

'asthme et qui participent a I’entretien de I’inflammation.[7, 9, 27]

|
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ABargones Pathogénes bactérens, viraux, parasiiaires

“

TLR: Todl fike receptors; PAR : protease-actiated receptors; CTR: .
type lectin receptors ; TSLP ¢ thymic stromal lymphopoietin; IL: interbeukine ; TGF- : transforming growth factor-# ; IFN-y: interféron-y ; PGD: prostaglandine D;
Iy : immunoglobuline; LTCA : leucotriéne C4 ; TNF : lumor necrosis factor.

Figure 2: Initiation et entretien de la réaction inflammatoire dans 1’asthme.[11]

4.2.1.3. Remodelage bronchique :

Le remodelage est I’ensemble de changements structuraux de la paroi bronchique, en
conséquence de I’interaction chronique entre les cellules de structure de la paroi bronchique

(épithélium, muscle lisse...) et les médiateurs de I’inflammation.




Chapitre 1 : Asthme

L’¢épaississement de la paroi bronchique est li¢ a un épaississement de la membrane
basale par des dépdts de fibronectine, de ténascine, de collagéne, des dépdts matriciels sous-
muqueux, une hypertrophie des glandes muqueuses, une augmentation de la perméabilité des
vaisseaux bronchiques et un cedéme bronchique ; tous ces éléments concourent a la
diminution de la lumiére bronchique (voir figure 3).

L’¢épithélium bronchique présente aussi une susceptibilité accrue a 1’agression ce qui conduit
a la synthése des facteurs fibrogéniques et facteurs de croissance (EGF, KGF, FGF, PDGF,
IGF, VEGF...etc.) qui vont induire le remodelage et I’angiogeneése  via le tissu
mésenchymateux sous-épithéliale.[7]

Cette obstruction bronchique peut entrainer un déficit ventilatoire obstructif endoluminal
réversible s'expliquant par une augmentation de la résistance a I'entrée de 1'air et peut aboutir a
une fermeture compléte ou quasi compléte de nombreuses voies aériennes notamment par des
bouchons de mucus (voir figure 3). Sur le plan clinique, I’obstruction bronchique se traduit
par des épisodes récidivants de toux, de sifflements, de difficultés respiratoires (dyspnée) et,
dans les formes les plus graves, par une détresse respiratoire.[22]

Coupe du tissu bronchique

Chez le sujet sain Chez le sujet asthmatique

Cellules inflammatoires

Faroi bronchique épaissie

Mucus

Figure 3: Coupe du tissu bronchique chez le sujet sain (& gauche) et chez le sujet
asthmatique (a droite).[28]
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4.2.2. La contraction du muscle lisse bronchique :

La contraction du muscle lisse bronchique (MLB) est secondaire a I’augmentation du
calcium intra-plasmique a la suite d’un contact avec un agent constricteur (histamine,
leucotriéne). Cette augmentation du calcium permet la phosphorylation de la myosine et la
formation des ponts actine- myosine. Les taux d’AMPc et de GMPc intracytoplasmiques
participent a la régulation et le contrdle de ce phénoméne[29]

Le systeme cholinergique joue un réle majeur dans la régulation du tonus du muscle
lisse bronchique et des sécrétions bronchiques. Il a un effet broncho-constricteur qui peut étre
augment¢ par les inhibiteurs de la cholinestérase et aboli par 1’atropine et ses dérivés.[9]

4.2.3. L’hyper-réactivité bronchique :

L’Hyper-réactivit¢ bronchique (HRB) est une condition indispensable pour
I’apparition de 1’asthme, c’est une réaction anormale des bronches par une obstruction suite a
des stimuli physiques ou chimiques (histamine, acétyl choline, poussiéres, air froid...).

Les mécanismes influengant I'hyper-réactivité bronchique des voies aériennes sont multiples
et incluent l'inflammation, 1’activation du systéme nerveux autonome surtout en cas d’asthme
nocturne et les changements structurels du MLB.[9]

L’HRB est augmentée en cas d’asthme grave, d’infection virale des voies aériennes ou
d’exposition allergénique. La réduction de 'HRB est favorisée par un bon contrdle de

I’asthme mais également par 1’élimination des allergénes et des facteurs aggravants.[29]

5. Classification :

Les recommandations de National Heart Blood and Lung Institue et Asthma Education
and Prevention Program, dont découlent les recommandations actuelles du GINA (2006)
définissent les paramétres a utiliser pour classifier les différents degrés de 1’asthme en
déterminant sa sévérité. Cette classification repose sur les données cliniques ( fréquence de la
toux, son caractere diurne et /ou nocturne, son intensité, impact sur le quotidien) mais aussi

des mesures spirométriques ( DEP et VEMS).[30]

On distingue 4 stades d’asthme en fonction de la sévérité :

|
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A. Stade 1 ou intermittent :

Ce stade correspond a une population qui ne présente pas ou trés peu d’exacerbations
qui sont alors de courte durée. Les symptomes diurnes apparaissent moins d’une fois par
semaine et les symptomes nocturnes moins de 2 fois par mois.

La fonction respiratoire est normale en dehors des exacerbations, mais un suivi continu de la

spirométrie et une surveillance clinique sont recommandés [31].

B. Stade 2 ou persistant léger :

Caractérisé par des symptomes diurnes plus nombreux qu’au stade 1, mais pas quotidiens
et une fréquence des manifestations nocturnes supérieure a 2 épisodes par mois.
L’inflammation, constante au niveau bronchique, a des conséquences plus importantes et
s’accompagne de variations histologiques plus affirmées. Les modifications cytologiques
¢tant non spécifiques, elle se manifeste différemment chez chaque asthmatique. L’asthme

1éger peut parfois se compliquer d’exacerbations séveres qui peuvent survenir la nuit. [32]
C. Stade 3 ou persistant modéré :

A ce stade les symptomes diurnes sont alors devenus quotidiens et les symptomes
nocturnes hebdomadaires. Les exacerbations ont des répercussions importantes sur 1’activité

et le sommeil. Ce stade est visible par un changement important de la spirométrie[33]
D. Stade 4 ou persistant séveére :

Les symptomes diurnes sont permanents et la fréquence des symptomes nocturnes est
encore augmentee, les activités quotidiennes et habituelles deviennent pénibles. Les personnes

souffrant d'asthme séveére ont une fonction pulmonaire gravement altérée[33]

Selon les recommandations de GINA 2016, la prise en charge de 1’asthme est mise au
point dans un cycle continu permettant son évaluation, I’ajustement du traitement et ’examen
de la réponse. Le niveau de contrdle peut étre utilisé pour déterminer si des ajustements de
traitement sont requis. Dans la littérature récente, des scores composites, prenant en compte
plusieurs parametres cliniques, fonctionnels et thérapeutiques ont ét€¢ publiés comme outils de

suivi du controle de 1’asthme. Parmi lesquels celui cité ci-dessous :

Au cours des 4 semaines précédentes, le patient a t-il :
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Présenté des symptomes diurnes plus de 2 fois/semaine ?
Eté réveillé la nuit par son asthme ?
Eu besoin d’un traitement aigu plus de deux fois /semaine ?

Présenté une limitation de son activité due a 1’asthme ?

Asthme Bien contrdlé : aucun item

Partiellement controlé : 1 a2

Mal contrélé : 3 a4

La mise a jour 2016 des recommandations du GINA conseille également d’évaluer la sévérité

de P’asthme rétrospectivement a partir du niveau de charge thérapeutique nécessaire au

controle des symptdmes et des exacerbations. Cela différe des définitions précédentes du

GINA qui subdivisaient I’asthme par sévérité (tableau I).

CI :

Tableau I : Classification de I’asthme selon le niveau de charge thérapeutique

(GINA 2016).

| Niveaut | Niveau2 ] Niveau3 | Niveau4 | Niveau5

Traitements Faible dose Faibledose Moyenne ou Traitement
nécessaires de CI de Cl/ LABA forte dose de additionnel
au contréle CI/ LABA (par ex :
de I'asthme anti-IlgE)
Autres Faible dose LTRA Moyenne ou  Tiotropium  Tiotropium
options de de Cl ouU forte dose ouU ouU
Fieds Faible 22l Forte dose  Faible dose
dose de ou de ClI de CO

théophylline  Faible dose + L TRAou
de CI + théophylline
+ LTRA ou
+ théophylline

Traitement : : Si besoin, SABA ou
de secours SUEEECIL i faible de dose de Clfformotérol

Corticoides Inhalés ; CO : Corticoides Oraux ; ERS/ATS : European Respiratory

Society/American Thoracic Society ; GINA : Global Initiative for Asthma ; IgE :

Immunoglobuline E ; LABA : 2-Agoniste a Longue Durée d’Action ; LTRA : Antagonistes

des Récepteurs aux LeucoTrienes ; SABA : f2-Agoniste de Courte Durée d’Action.
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6. Diagnostic :

Le diagnostic d'asthme comprend généralement 4 étapes :

Confirmer le diagnostic et ¢liminer un faux asthme,
Rechercher les facteurs favorisants,
Evaluer la sévérité,

Définir (apprécier) les modalités évolutives.

Le diagnostic se fait différemment selon 1’age du patient.[34]

Interrogatoire :

L’interrogatoire est un élément capital dans le diagnostic, il précisera les symptomes, les

périodes et les circonstances de leur survenue. Il permet €galement de chercher le terrain

atopique personnel et familial, 1’histoire de 1’asthme, les manifestations associées, le profil

psychologique du patient et ’existence d’un reflux gastro-cesophagien ou d’une sinusite

chronique.[34]

a) Examen différentiel :

D’autres pathologies que 1’asthme seront évoquées

Chez I’enfant, I’examen différentiel doit inclure les :

Bronchiolite oblitérante.

Corps étranger endo-bronchique.
Dyskinésies trachéobronchiques (malacies).
Mucoviscidose.

Infections orl récurrentes (surtout virales).
Radiographie du thorax anormale.

Déficit immunitaire (IgA, 1gG2, 1gG4).[35]

Chez I’adulte, il doit inclure les :

Tumeurs bronchiques.
Affections ORL.
Insuffisance cardiaque.
Maladie thromboembolique.

Bronchopneumopathies chroniques obstructives.[34]

.
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b) Examen clinique :

L’examen clinique doit étre complet. Chez un asthmatique 1’examen intercritique est
normal. A I’inverse chez un asthmatique en crise, il y a une expiration laborieuse et une
polypnée avec sibilances présentes aux deux temps de la respiration. En cas de crise il

faut chercher également des signes de gravité orientant la prise en charge.[34]

¢) Evaluation de la fonction respiratoire :

Permet de reconnaitre et quantifier 1’obstruction bronchique, et donc d’apprécier de fagon

objective le contrdle de 1’asthme.

» Spirométrie : trés utile au diagnostic permettant une évaluation objective de
I’obstruction. Elle permet la mesure des volumes et des débits(Voir figures 4 et 5) tels que la
capacité vital (CV), la capacité pulmonaire totale (CPT), le débit expiratoire de pointe (DEP),
le volume expiratoire maximale seconde (VEMS),...[36] Ces mesures sont prises par des

spirometres[15]

» Mesure du DEP: Permet d’évaluer 1’obstruction des bronches proximales, le

dépistage des exacerbations et le control de leur niveau de gravité. La mesure se fait par un débimétre

de pointe (peak-flow meter).[34]

Gazométrie sanguine : elle est utilisée que dans les formes sévéres.[15]

Inspiration & 'y
Jorcée
VRI
. 4
i
b cv
-V CPT
- A
VRE
CRF
— v
Expiration forgée #
VIR
Volume résiduel non mobilisable v v ¢
(VRl = Volume de réserve inspiratoire, Vt = volume courant, VRE = volume de réserve

expiratoire, VR = volume résiduel, CRF = capacité résiduelle fonctionnelle, CV = Capacité
vitale, CPT = Capacité pulmonaire totale).

Figure 4: Volumes pulmonaire[15]
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Inspiration forgée Débit

Courbe normale

\

Volume expiré la premidre
seconde d'expiration forgée
= VEMS

Asthme
Expiration

Volume

Vaolume

Inspiration

. Temps
Expiration forgée

Figure 5 : Mesure du VEMS en expiration forcée[15]
d) Radiographie du thorax :

Examen nécessaire pour la recherche de distension, d’un éventuel infiltrat ou de trouble

de ventilation. Il permet d’argumenter le diagnostic différentiel.[37]
e) Bilan allergique :
Il a un role dans la précision de ’atopie dans les symptomes d’asthme.

» Les tests cutanés : moyens les plus utilisés et les plus fiables pour explorer le
terrain allergique. Réalisés sans limite d’age, leur lecture doit étre corrélée a 1’histoire
clinique. La méthode de référence reste les pricks tests.[36]

» Le dosage des IgE spécifiques : Ils explorent les IgE spécifiques contre un
allergéne donné (méthode de référence : CAP SYSTEM). Leur dosage doit étre orienté en
fonction des données cliniques. Ces tests, trés coliteux, sont réservés aux cas discordants ou

difficiles.[36]
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7. Complication et facteurs aggravant :

7.1.Complications :

La chronicité de I’asthme, ses crises paroxystiques et 1’utilisation inappropriée des
traitements peuvent causer des complications rapides ou progressives de cette maladie.

7.2.1. Complications aigues :

a. L’asthme aigu grave :

Auparavant appelé état de mal asthmatique (EMA), c’est la principale complication de
l'asthme. C’est une urgence médicale a vitesse d’évolution imprévisible qui confere a la
maladie une gravité exceptionnelle ; le pronostic vital y est mis en jeu imposant une prise en
charge médicale précoce, une hospitalisation en soins intensifs et une prise en charge
ultérieure du malade. Dans la plupart de cas, I’asthme aigu grave se constitue en quelques
jours.

Il est marqué par une insuffisance respiratoire aigiie, une tachycardie, hypoxémie, DEP
inférieur a 30% par rapport aux valeurs théoriques.
Parmi les facteurs déclenchants : une agression allergénique, un arrét d’une corticothérapie, la

prise d’aspirine ou d’ AINS, une infection virale ou 'utilisation des béta bloquants.[7]

b. Les infiltrats pulmonaires : ont une définition radiologique ; il s’agit d’opacités
alvéolaires, uniques ou multiples, ils sont en général associés a une ¢éosinophilie
sanguine.

I1'y a plusieurs hypotheses de diagnostiques :

- laspergillose bronchopulomaire allergique et le syndrome de Churg et Strauss sont les
deux principales causes.

- un infiltrat labile de Loffler, mais 1’asthme est peu fréquent dans cette éventualité.

- il peut s’agir, rarement, d’une intolérance médicamenteuse.[7]

c. Les infections bactériennes : sont aussi classiques que rares.
En regle générale, les antibiotiques sont inutiles chez 1’asthmatique en crise sauf s’il y a une
sinusite associée.
L’asthme est un facteur de risque de pneumonie a pneumocoque surtout si I’asthme est plus

sévere.[7]

d. Les troubles de ventilation : sont en général dus a des bouchons muqueux

I1 faut évoquer en premier lieu une aspergillose bronchopulmonaire allergique (ABPA).[7]

.
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e. Le pneumothorax ou pneumomédiastin : sont des éventualités assez rares.
Le pneumothorax survient essentiellement en cas de complications emphysémateuses ou
bulleuses ; le pneumomédiastin serait plus fréquent chez I’enfant ; il se traduit par des
douleurs de la base du cou, parfois violentes ; il peut n’€tre révélé que par une radiographie du
thorax qui met en évidence des hyper clartés paramédiastinales évocatrices.[7]

7.2.2. Complications chroniques :

S’observent le plus souvent dans les cas d’asthme mal traité, négligé ou sévere avec

instabilité.

a. Un retard de croissance :possible chez I’adolescent asthmatique ; il est en général
minime, les deux principaux facteurs de risque sont la sévérité¢ de 1’asthme pendant 1’enfance
et un traitement au long cours par corticostéroide par voie générale.[7]

b. Une déformation thoracique : en caréne ou en bréchet avec coup de hache sous-

mammaire et cyphose chez I’enfant, en tonneau chez I’adulte. [7]

c. Des complications iatrogénes : sont les plus fréquentes, les effets des corticoides sont
situés au premier rang. C’est la raison pour laquelle il faut toujours rechercher la posologie

minimale efficace et la nécessité d’un bon suivi, y compris avec les corticoides inhalés.[7]

d. Un handicap : chez I’asthmatique (limitation de D’activité physique ou sociale),

d’autant plus important que 1’asthme est sévere.[7]

e. Une déficience respiratoire : L’asthme peut étre responsable d’une obstruction
bronchique, classiquement réversible, c’est-a-dire un déclin accéléré du volume expiratoire
maximal seconde (VEMS). En imagerie thoracique, il n’y a pas d’emphyséme sauf s’il y a un

tabagisme associé.[7]

f. Une incapacité peut entrainer plusieurs conséquences: un absentéisme scolaire
important chez ’enfant et professionnel chez 1’adulte, éventuellement un déclassement et
mise en invalidité.[7]

7.2. Les facteurs aggravants :

Un certain nombre de facteurs aggravent 1’état des patients asthmatiques, ils se confondent

souvent aux facteurs déclenchants :
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a. Tabagisme :

Il existe une réelle aggravation de la maladie asthmatique par le tabagisme actif ou passif
(danger pour I’enfant et I’adulte). Le tabac est un irritant favorisant l'inflammation bronchique
et I'hyperréactivité. Il majore le déclin du VEMS chez l'asthmatique et augmente le taux d'IgE.
De plus, le tabac réduit le contrdle de 1'inflammation bronchique par les corticoides inhalés et

systémiques : il y a donc plus d'exacerbations chez ces patients.[38]

b. Pollution :

SO,, NO;, et I’ozone agissent en synergie et sont responsables d’exacerbations parfois
graves et d’augmentation de la prévalence des hospitalisations pour 1’asthme dans les régions

urbaines.[35]

c. Facteurs professionnels :

L’utilisation d’isocyantes, d’aldéhydes ainsi que les irritants et les vapeurs peuvent

aggraver 1’asthme.[39]

d. Médicaments :

L’aspirine et les AINS: en inhibant les cyclo- oxygénases (COX2) inhibent les
prostaglandines et provoquent la production des leucotrieénes bronchoconstricteurs par les
métabolites précurseurs.

Les bétabloquants : inhibent 1’activité bronchodilatatrice endogeéne des récepteursp2.[39]

e. Infections virales :

Leur role intervient dans I’induction, la survenue, la persistance et le passage a la

chronicité de 1’asthme.[35]

f. Infection bactérienne :

Elle joue un réle dans les déclenchements des crises ou des exacerbations. La présence
d’endotoxines dans 1’environnement pourrait déclencher des exacerbations chez un patient

asthmatique.[35]

|
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g. Reflux gastro-cesophagienne :

L’acidité du bas cesophage entraine une bronchoconstriction réflexe. Il peut exister aussi

une contamination acide des bronches par incompétence du cardia supérieur.[35]
h. Facteurs hormonaux :

Chez la femme, il peut exister des aggravations menstruelles de 1’asthme.[9]

8. Prise en charge de I’asthme :

Le traitement de 1’asthme est fondé sur :
-La pharmacothérapie.
-Le contrdle des facteurs favorisants et déclenchants.

-L’éducation des patients et des acteurs de santé

8.1.Traitement pharmacologique de I’asthme :
8.2.1. Traitement de la crise d’asthme :

Le Traitement de la crise d’asthme, dont I’objectif est de traiter rapidement les
bronchospasmes et d’éviter le déces en cas de crise sévere[39], utilise les moyens suivants :

8.1.1.1.  Les B2 agonistes de courte durée

D’action rapide, ils sont la base du traitement de la crise d’asthme et les seules qui ont un

effet immédiat.

v’ Par voie inhalée, généralement a I’aide d’un spray doseur ou d’une un systéme délivrant
une poudre ou d’une chambre d’inhalation dans les cas les plus séveres.
Les médicaments les plus utilisés sont : le Salbutamol (VENTOLINE, VENTODISK) et
la Terbutaline (BRICANYL).

v La nébulisation, en milieu hospitalier, permet d’administrer les bronchodilatateurs a
fortes doses (BRICANYL solution, VENTOLINE solution).

v" Par voie générale, nécessitant de contrdler la fréquence cardiaque et la tension artérielle
en raison de la tachycardie provoquée. Les molécules utilisées sont :Terbutaline (sous-

cutanée), Salbutamol (voie intraveineuse lente a la seringue ¢électrique).[39]

=
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D’autres bronchodilatateurs sont moins utilisés parce qu’ils n’ont pas une action
suffisamment rapide comme les atropiniques et la théophylline qui a plus d’effets

secondaires.[39]

Cas particuliers :
L’asthme d’effort : I’inhalation de B2 agonistes d’action rapide 10 minutes avant I’effort peut
étre un traitement préventif.[40]

8.1.1.2. Les corticoides :

Utilisés uniquement par voie systémique car ils n’ont aucun effet sur la crise par voie
inhalée. Ils diminuent 1’obstruction par leur action sur I’cedéme, I’extravasation et la
production muqueuse. Les molécules utilisées sont: Prednisone (CORTANCYL),

Prednisolone (SOLUPRED) et Méthylprednisolone (MEDROL).[39]

8.1.1.3. L’oxygene :

I1 est nécessaire deés que la crise est sévere argumentant 1’hospitalisation.[39]

8.1.1.4. Autres traitements :

D’autres traitements utilisés en cas d’asthmes aigus graves ou d’échec des traitements

précédents :

- Adrénaline : a la méme efficacité que les B2 agonistes.

- Sulfate de magnésium : utilisé par voie inhalée ou générale en raison de leur effet
relaxant sur les muscles lisses bronchiques.

- Mélange gazeux hélium- oxygéne (Héliox) : facilitant 1’écoulement des voies

aériennes.[39]

8.2.2. Traitement de fond :

Il doit étre adapté a chaque patient selon le stade de sévérité de 1’asthme. Il ne se
congoit qu’apres contrdle des facteurs favorisants/ déclenchants.
L’inflammation des voies aériennes est la cible principale du traitement d’ou la priorité de
’utilisation des corticoides inhalés. Les bronchodilatateurs de référence qui y sont associés

sont les f2agonistes de longue durée d’action.[40]

=
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Les objectifs du traitement de fond sont de minimiser les symptomes, d’éviter les
consultations urgentes et d’arriver a une fonction pulmonaire normale ou optimale, DEP<
20%.[40]

8.1.2.1. Les anti-inflammatoires
8.1.2.1.1. Les corticoides inhalés :

Les corticoides inhalés constituent la base du traitement de fond dés le stade persistant
léger et possedent une action dose-dépendante. Les produits utilisés sont : Béclométhasone
(BECOTIDE, CLENIL), Fluticasone (FLIXOTIDE), Budésonide (PULMICORT,
BUDECORT). Leurs effets secondaires sont essentiellement locaux (candidose buccale,
raucité de la voix) et sont prévenus par le ringage de la bouche. Des effets cutanés et sur le

métabolisme osseux sont exceptionnellement observés.[29]

8.1.2.1.2. Les cromones :

Les cromones inhibent la dégranulation des mastocytes. IlIs ont un effet préventif
surtout pour 1’asthme d’effort. Leur role est treés limité dans le traitement a long terme de
I’asthme et ne sont donc pas utilisés en premicre intention. De plus ils requic¢rent un entretien
soigneux de I’inhalateur. Ce sont : Cromoglycate de sodium ( CROMOSOL, LOMUDAL),
Nedocromil (TILADE).[40]

8.1.2.1.3. Les anti-leucotriénes oraux :

Ce sont des antagonistes des récepteurs aux cystéinyl-leucotrienes, indiqués en
association aux corticoides inhalés lorsque I’asthme n’est pas contr6lé et dans la prévention
de I’asthme d’effort.

Effets secondaires : céphalées, douleurs abdominales, diarrhée.

Produits utilisés : Montelukast (SINGULAIR, MONTELAIR).[40]
8.1.2.2. Les bronchodilatateurs :
Les bronchodilatateurs constituent un traitement d’appoint dans le traitement de fond
et peuvent étre associées aux corticoides inhalés.

8.1.2.2.1. Les p2 agonistes inhalés de longue durée d’action

Ce sont les plus puissants des bronchodilatateurs de longue durée d’action. Leur action

dure 12 heures permettant deux prises par jours. Ils peuvent €tre associés aux corticoides
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inhalés (SYMBICORT, SERETIDE) surtout dans les symptomes nocturnes. Ce sont :
Salméterol (SERVENT), Formoterol (FORADIL), Terbutaline (BRICANYL LP).

Effets secondaires : tremblements, tachycardies.[40]

Remarque : Les 2 agonistes oraux de longue durée d’action sont utilisés pour
favoriser la compliance au traitement, essentiellement sous forme de prodrogue Bambutérol

(OXEOL).[40]

8.1.2.2.2. La Théophylline a libération prolongée :

C’est la principale base xanthique utilisé pour son action bronchodilatatrice et un petit
effet anti-inflammatoire. Il a un index thérapeutique ¢étroit et plusieurs effets
secondaires :anxiété, palpitation (en association aux les P2 agonistes) et des troubles
digestifs.[40]

8.1.2.2.3. Les Anti-cholinergiques :

Le Bromure d’Ipratropium (ATROVENT) et le Bromure d’oxitropium (TERSIGAT).
Ils ont une action bronchodilatatrice mais pas immédiate (aprés 20 min) et peuvent étre
utilisés en cas de mauvaise tolérance des B2 agonistes.

Il existe des associations avec les P2 agonistes: Ipratropium-fénotérol

(BRONCHODUAL).[40]

8.1.2.3.  Corticothérapie orale :

C’est le traitement de 1’asthme le plus puissant par son effet sur I’inflammation, utilisé en
dernier recours dans le traitement de fond en cas d’asthme persistant sévére a cause des
complications en utilisation a longue durée. Les effets secondaires liées a son utilisation au
long cours sont: ostéoporose, ulcere gastro-duodénal, HTA, immunodépression, atteinte
cutanée... La dose utilisée est toujours la dose minimum efficace.

Les médicaments utilisés sont : Prednisone (CORTACNYL), Prednisolone (SOLUPRED),
Méthylprednisolone  (MEDROL), Bétaméthasone (CELESTENE), Dexaméthasone
(DEXAL).[29]

Remarques : dans certains cas, il y a une cortico-résistance qui nécessite une

corticothérapie a tres fortes doses.[40]
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8.1.2.4. Controle des facteurs favorisants :

- Eviction des allergénes domestiques, professionnels ou des animaux domestiques.
Utilisation des antihistaminiques oraux (kétotiféne, loratadine, cétirizine) en cas des
manifestations génantes (rhinite)

- Eviter la fumée de tabac, méme si elle n’est qu’environnementale.

- Eviter les médicaments qui favorisent I’asthme : béta- bloquants, AINS.

- Traiter des foyers infectieux et de RGO.[40]

8.2.3. Traitement des exacerbations :

Il est nécessaire de rechercher les signes de gravité et de mesurer le DEP pour estimer
I’obstruction. Généralement 1’exacerbation est prolongée et nécessite une cure courte par
corticothérapie systémique (Méthylprednisolone 0.5 mg/kg/j pendant 7 jours).

L’éviction ou le traitement de facteurs déclenchants est obligatoire.[41]

8.2.4. Conduite a tenir devant un asthme aigu grave :

L’asthme aigu grave étant une crise sévere pouvant survenir aprés une période
d’instabilité pendant 1’exacerbation et caractérisée par des signes cliniques grave et menacent
le pronostic vital (coma, pauses respiratoires, cyanose, tachycardie et DEP < 30%), le
traitement doit €étre rapidement mis en route :

- Appel SAMU.

- Oxygénothérapie.

- Nébulisation de Salbutamol ou Terbutaline, parfois associ¢ a un anticholinergique.
- Corticoides systémique en IV (Prednisolone 1 a 2 mg/kg/j).

La réponse est bonne si : DEP > 50% et diminution de la fréquence respiratoire.

S’il n’y a pas de réponse au traitement : poursuite du traitement initial, administration de
sulfate de magnésium et administration de mélange gazeux hélium-oxygene (Héliox).Apres

I’échec du traitement médical maximal en utilise la ventilation assisté.[41]

8.2.Education thérapeutique des patients :

Comme toute maladie chronique, la prise en charge des asthmatiques nécessite une prise de
conscience de sa maladie.
L’objectif de 1’éducation thérapeutique est la sensibilisation, 1’information et

I’accompagnement psychosocial du patient et sa famille concernant la chronicit¢ de la

.
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maladie, les facteurs déclenchants, les signes de gravité, le plan d’action devant les crises et la
technique d’utilisation des médicaments inhalés.

L’éducation doit aider le patient pour gérer de fagon optimale sa vie avec la maladie et
d’éviter les complications aigues et a long terme. Elle est indiquée chez tous les asthmatiques
mais selon la sévérité et la personnalité propre de chaque patient.

L'éducation thérapeutique permet aussi d’améliorer le contrdle de I’asthme, de diminuer
I’hospitalisation et de réduire ’absentéisme professionnel et scolaire. Elle est structurée par

des équipes professionnels de santé bien formés.[42]

8.3.Traitements alternatifs :

I1 s’agit d’approches préventives permettant a certaines personnes de réduire 1’utilisation de
médicaments. Ces approches aident a I’amélioration de la qualité de vie des asthmatiques en

réduisant les crises.

a) Adopter un régime alimentaire sain : en consommant plus de fruits et Iégumes verts
et naturelles. Il faut aussi éviter les aliments provoquant 1’inflammation (viande, produits

laitiers..) et favoriser les aliments riches en oméga-3a longue chaine.[43]

b) Corriger les déficits en nutriments essentiels : en consommant des compléments
minéralo-vitaminique (vitamine A, C et D, magnésium, Zinc), des flavonoides dont la
quercétine qui a des propriétés antioxydantes, antivirales et antiallergiques par inhibition de la

libération de I’histamine malgré qu’elle est difficilement absorbée.[43]

¢) Ne pas arréter le sport : mais sous certaines conditions permet de réduire le stress

et améliorer les fonctions respiratoires et cardiaques.[43]

d) La phytothérapie : comme la résine de Boswellia serrata permettant 1’inhibition des
médiateurs de I’inflammation et surtout les leucotriénes. L’extrait de lierre grimpant (Hedera
helix) permet de diminuer la construction bronchique, il est commercialisé sous le nom

d’Activox .[43]

e) L’aromathérapie : on trouve plusieurs huiles essentielles qui peuvent diminuer
I’expression de la cyclo-oxygénase COX-2 qui stimulent les médiateurs d’inflammation
(prostaglandines). Telles que les huiles essentielles des : bergamote, clou de girofle, eucalyptus,

fenouil et le thym.

]
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I1 faut utiliser ces huiles essentielles sous controle médicale pour améliorer le terrain

inflammatoire chronique et éviter les complications.[43]

f) Plusieurs méthodes spécifiques
- La méthode Buteyko : c’est une technique de respiration et d’exercices de relaxation, elle
permet de réduire 1'hyperventilation, améliorer la qualité de vie et réduire 1’utilisation des

inhalateurs de secours.[43]

- La Psychothérapie : surtout chez les enfants asthmatiques, elle peut améliorer la respiration
sifflante et le volume de gaz thoracique. Elle nécessite une motivation personnelle, assistance

constante et de suivre les recommandations de traitement.[44]

- L’Hypnothérapie : permet d’améliorer I’état de certaines maladies comme 1’asthme et
I’allergie par la diminution de la réaction allergique par I’utilisation d’imagerie mentale, auto-

hypnose, par gestion du stress et amélioration d’émotion.[44]
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1. Définitions

1.1.Définition de plantes médicinales :

Les plantes médicinales sont la base de la médecine traditionnelle et la phytothérapie.
Ce sont des plantes qui possédent des propriétés thérapeutiques. Elles synthétisent et
accumulent naturellement des métabolites secondaires tels que les alcaloides, les stérols, les
terpeénes, les flavonoides, les tanins, les lactones, les glycosides, les résines, les saponines, les
quinines.[45]
Les plantes médicinales sont fréquemment utilisées comme matiéres premicres pour
I’extraction des principes actifs utilisés dans la synthése de différentes drogues ; pouvant étre
laxatives, anticoagulantes, antibiotiques et antipaludéennes... De plus, certains principes actifs
tels ceux de Taxol, la vincristine et la morphine sont isolées directement a partir de 1’if, , de la

pervenche de Madagascar et du pavot a opium, respectivement.[46]

De nos jours, presque toutes les pharmacopées du monde proposent des médicaments
a base de plantes ayant une réelle valeur médicinale. Il existe des pays (Royaume-Uni, Russie
et Allemagne) qui possedent des pharmacopées a base de plantes distinctes.[47]

Les drogues végétales sont essentiellement des plantes, parties de plantes ou algues,
champignons, lichens, entiers, fragmentés ou coupés, utilisés en I’état, ou a I’état frais.
Certains exsudats n’ayant pas subi de traitements spécifiques sont également considérés
comme des drogues végétales. Des conditions appropriées de collecte, de culture, de récolte,
de séchage, de fermentation et de stockage sont essentielles pour garantir leur qualité. Elles
sont identifiées par leur description macroscopique, microscopique et pat CCM notamment.
Elles satisfont aux exigences mentionnées de la pharmacopée européenne (définition,

identification, essai, dosage).[48]

1.2.Définition de médecine traditionnelle :

La médecine traditionnelle, telle que définie par 1'Organisation Mondiale de la Santé, est
la somme des connaissances, des compétences et des pratiques fondées sur les théories, les
croyances et les expériences indigenes de différentes cultures, explicables ou non, utilisés
pour le maintien de la santé ainsi que pour la prévention, le diagnostic, I’amélioration ou le
traitement de la maladie. Certains systemes de médecine traditionnelle s'appuient sur

d'énormes volumes de littérature et sur des documents théoriques , concepts et compétences
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pratiques; d'autres se transmettent de génération en génération par un enseignement

verbal.[49]

Dans tous les systémes de médecine traditionnelle, les principes fondamentaux consistent
a utiliser les plantes médicinales dans le traitement et la prévention des maladies, ainsi que
dans le maintien de la santé.[SO]A ce jour, dans certaines régions du monde, la majorité de la
population continue de recourir a sa propre médecine traditionnelle pour leurs besoins en

soins de santé primaires.[49]

Adoptée en dehors de sa culture traditionnelle, la médecine traditionnelle est souvent
qualifiée de « Médecine complémentaire et alternative ». Parmi les systemes de médecine

traditionnelle les plus largement utilisés ceux de la Chine, de I’Inde et de 1’ Afrique.[49]

Le tradipraticien ou guérisseur traditionnel est décrit comme une personne
compétente pour dispenser des soins de santé par I’utilisation de substances végétales,
animales ou minérales et d’autres méthodes basées aussi bien sur le fondement socioculturel

et religieux.[51]

La médecine traditionnelle africaine est la plus ancienne des systémes thérapeutiques.
Sous ses formes variées, elle est holistique et implique a la fois le corps et I’esprit. Le
guérisseur traditionnel diagnostique et traite généralement le fondement psychologique d'une
maladie avant de prescrire des médicaments (plantes médicinales), L’intérét soutenu que
suscite la médecine traditionnelle dans le systéme de santé africain peut étre justifié par deux
raisons principales : Le premier est un acces insuffisant aux médicaments allopathiques et aux
traitements occidentaux. Le deuxiéme et le manque de traitement médical moderne efficace

pour certaines maladies telles que le paludisme et / ou le VIH (sida).[52]

Mais les efforts pour intégrer les connaissances de la médecine traditionnelle dans les
soins de sant¢ modernes et s’assurer qu’elles respectent les normes de sécurité et d’efficacité

sont loin d’étre achevés.[53]

En Chine, la médecine moderne et traditionnelle sont pratiquées cote a cote dans tout le
systéme de santé. Par contre, les pays en développement qui ont une histoire ancienne de
médecine traditionnelle cherchent également des moyens de moderniser leur propre

patrimoine médical[53]
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1.3.Définition de phytothérapie :

La phytothérapie est l'utilisation de médicaments a base de plantes dans le traitement

et la prévention des maladies (du grec Phyton = plante et Therapeia = soin).

La phytothérapie est une pratique médicale allopathique destinée a prévenir et a traiter
certains troubles fonctionnels et /ou certains états pathologiques en utilisant des plantes,
parties de plantes ou de préparations a base de plantes. Elle est fondée sur la science et se
distingue donc d’autres approches plus traditionnelles.

Il existe de nombreux essais et études pharmacologiques de préparations phytothérapeutiques
spécifiques.[48, 54]

La fabrication en phytothérapies implique le traitement uniforme de matiéres végétales
de sorte que le produit final contient un constituant marqueur de référence a une concentration
vérifiée.[55]. D’ou le concept de standardisation, qui consiste a avoir une quantité minimale
d'un ou plusieurs composés actifs ou de groupes de composés dans l'extrait de plante.
Souvent, une fourchette allant d'un minimum a un maximum est donnée.

La normalisation vise a garantir une composition reproductible des composants actifs

connus.[54]

1.4. Définition de I’ethnobotanique :

Le terme ethnobotanique a ¢té¢ utilis€é pour la premicre fois par le botaniste
américain John William Hershberger, en 1895 lors d'une conférence a Philadelphie pour
décrire ses recherches, qu’il décrivait comme 1'étude de "plantes produites par les peuples

primitifs et autochtones".[56]

L’ethnobotanique est 1’étude de ’utilisation, I’interaction et la relation directe entre

I’homme et les plantes selon leur culture.[56]

L'homme a appris l'utilisation thérapeutique des plantes par des essais. Cette
connaissance a ¢été transmise oralement de génération en génération, ce qui a conduit au
développement de systémes de soins de santé traditionnel.[57]Le coutumier échangé

oralement est entre les mains des ainés, au risque de disparaitre.[58]

Les ethnobotanistes cherchent et collectent les informations utiles sur les propriétés médicales

des plantes dans le monde surtout celles peu connues ou oubliées pour transposer de fagon
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trés raisonnable et slre leur usage ancien dans la phytothérapie moderne. C’est une

revalorisation de ces plantes.[56]

Des études ethnobotaniques ont permis de découvrir des médicaments miraculeux encore
disponibles sur le marché. Diverses régions du monde ont une tradition unique en matic¢re de
plantes, il est nécessaire de documenter ces informations précieuses avant de les perdre
définitivement. Le régne végétal constitue une source potentielle de nouveaux composés

chimiques qui attendent encore d'étre explorés.[57]
2. Place ou importance de l1a médecine traditionnelle en Algérie :

Selon les statistiques de I’OMS, environ 80% de la population africaine utilisent la
médecine traditionnelle pour leur santé¢ primaire. Ces dernieres années, il y a eu une
augmentation remarquable de I'utilisation de la plante médicinale, probablement en raison de
leur abondance locale, importance culturelle et achats peu colteux. Un besoin urgent de
développer des pharmacopées nationales, des monographies des plantes médicinales et les

normes et directives nationales ont été souligné.[59]

On observe aujourd’hui, un grand intérét pour I’étude des remedes populaires et la recherche
de nouveaux médicaments issus de la pharmacopée traditionnelle. En effet de nombreux
travaux ont été consacrés cette derniere décennie a 1’inventaire de 1’arsenal thérapeutique dans
différents pays.[60]

Les plantes médicinales sont utilisées en Algérie depuis des siécles pour traiter
différents maux. L'Algérie possede une flore variée, donc une source de matiere médicale
riche et abondante avec 3164 especes de plantes grace a sa superficie étendue et son climat
diversifié¢. De plus, une importante connaissance de la matiére médicale végétale et minérale,
utilisée actuellement en médecine traditionnelle algérienne, trouve son origine dans I’héritage
médical de différentes cultures qu’elle a bénéficié : berbére, gréco-romaine et islamique. Mais
peu d'études ethnobotaniques ont été menées dans le pays malgré que les études récentes
confirment que les populations locales dépendent encore des guérisseurs traditionnels pour

leurs soins de santé.[59, 60]

Dans les grandes villes, il existe des herboristes essentiellement au niveau des marchés et
leurs étals sont fréquentés par un large public convaincu des bienfaits des médecines douces

et cherche un traitement accessible.
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Ces herboristes délivrent oralement, de véritables ordonnances a base de plantes, avec la

posologie, la durée de traitement et la voie d'administration.[61]

Il n’existe cependant aucune formation visant a mettre en place un encadrement défini et
précis des guérisseurs traditionnels en Algérie. Le métier d’herboriste reste également non
réglementé, la vente des plantes médicinales reléve de I’autorité du ministere du commerce ;
aucun controle n’est exigé par le ministére de la Santé. Il n’existe pas des criteres définis pour
la détection de falsification et d’éléments étrangers ce qui met en jeu la santé des patients et
rend plus facile la pratique du charlatanisme.

Actuellement, en Algérie, la médecine traditionnelle n’a pas encore évolué autour
d’un cadre réglementaire défini et aucun plan stratégique n’a été élaboré pour I’intégration de
cette médecine parall¢le dans le systeme de santé. Des mesures devraient étre mises en place,
pour faciliter le développement de la médecine traditionnelle, en se basant sur les directives

de ’OMS.[62]
3. Phytothérapie dans les affections respiratoires :

La médecine traditionnelle est utilisée pour soigner diverses maladies dans le monde
entier. Dans de nombreux pays de différentes cultures, 1’utilisation de plantes médicinales
pour traiter les maladies et maintenir la santé publique est trés répandue. Les produits naturels
jouent un réle important dans le domaine de la recherche et le développement de nouveaux
médicaments. Des ¢études récentes ont également révélé des résultats prometteurs de
l'utilisation de plantes dans le traitement ou la prévention d’une grande variét¢ de maladies

guérissables.[63]

Les peuples autochtones vivent en harmonie avec les ressources naturelles et maintiennent un
chemin durable pour protéger leur environnement. Ses pratiques sont basées sur des centaines
d'années de leurs propres observations, expérience et croyance. De nombreuses plantes
sauvages et cultivées jouent un role trés important et vital et leurs interrelations ont évolué au
cours des générations. Une grande masse de remedes populaires a base de plantes sont utilisés
encore aujourd'hui pour traiter de nombreuses maladies dans le monde entier.

Différentes parties de plantes médicinales peuvent étre utilisées comme médicament par les
autorités locales et les guérisseurs traditionnels. Ces différentes parties de la plante sont
utilisées sous forme de jus frais, latex, poudre, pate, décoction ou utilisées directement pour le

traitement de la maladie. Parmi les différentes parties de la plante, les feuilles étaient les plus
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souvent utilisées pour le traitement des maladies suivis de racine, tige, plante entiere et le

fruit.[64]

L'inflammation pulmonaire est la marque de nombreuses maladies respiratoires telles que
I'asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et syndrome de détresse
respiratoire aigu (SDRA). La plupart de ces maladies sont traitées par un traitement anti-
inflammatoire afin de prévenir ou de réduire l'inflammation pulmonaire. Des produits naturels
dérivés des plantes médicinales ont été utilisés dans la médecine et les études scientifiques
visant a évaluer la valeur de ces composés ont augmenté ces derni¢res années. Beaucoup de
substances dérivées a partir de plantes ont des effets biologiques in vitro et in vivo, tels que
les flavonoides, les alcaloides et les terpénoides. Parmi les activités biologique de produits
naturels dérivés de plantes : anti-inflammatoire, antiviral, antiagrégant plaquettaire, activités

anti-allergique et antioxydant.[65]

a. Preuves de Putilisation des produits naturels a base de plantes dans le syndrome

de détresse respiratoire aigu :

Le syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) se caractérise par une inflammation
pulmonaire aigu€ primaire caractérisée par une infiltration de neutrophiles, un cedeme
interstitiel et une hypoxémie, souvent accompagnée d'une fibrose agressive, et reste 1'un des
principales causes de décés dans une unité de soins intensifs.

Bien que la mortalité ait été réduite grace a un meilleur contréle de la ventilation, aucun
traitement pharmacologique efficace contre la maladie n'est disponible a ce jour. De
nombreuses études expérimentales cherchent des preuves dans des substances naturelles pour
aider a traiter cette maladie. Plusieurs études ont démontré que les plantes peuvent avoir des
effets thérapeutiques potentiels sur le syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA).
Actuellement, les groupes phytochimiques les plus étudiés avec des actions anti-
inflammatoires et antimicrobiennes sont les flavonoides, les alcaloides et les glycosides.
Citant par exemple 1’ériodictyol (un flavonoide isolé de I'herbe chinoise Dracocephalum
rupestre) est reconnu depuis longtemps comme un antioxydant et un anti-inflammatoire. Des
études des effets de 1‘ériodictyol sur les lésions pulmonaires aigu€s induites par les
lipopolysaccharides (LPS) chez la souris ont démontré que 1'ériodictyol atténue les lésions
pulmonaires provoquées par les LPS en inhibant l'expression des cytokines inflammatoires

dans les macrophages.
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D’autres études des effets protecteurs sur les réponses inflammatoires d'aspéruloside
(glycoside iridoide présent dans Herba Paederiae) dans un traitement de 1ésion pulmonaire
aigué induit par le LPS ont confirmé que ce composé a été capable de réduire les taux de
TNF-a, IL-1p et IL-6 in vitro et in vivo. Ces résultats indiquent que 1'aspéruloside exerce son
effet anti-inflammatoire en corrélation avec l'inhibition des médiateurs pro-

inflammatoires.[65]

b. L'évidence de I’utilisation des produits naturels a base de plantes dans 1'asthme

bronchique :

Plusieurs études ont démontré des effets anti-inflammatoires de flavonoides de
différentes plantes dans le traitement expérimental de l'asthme. Les effets des composés
naturels a base de plantes sur I’Infiltration éosinophilique dans différents modeles d’asthme
ont déja été¢ démontrés. Des études sur les effets de sakuranétine (un flavonoide de Baccharis
retusa) dans un modele de l'asthme ont constaté que ce flavonoide induit une réduction des
cytokines de la Th2 telles que IL-5, RANTES et Eotaxine dans des cellules sensibilisées, la
Sakuranétine a également réduit le nombre d’inflammations dans les poumons, en particulier
les éosinophiles.

D’autres travails ont trouvé qu'Ocimum gratissimum, une plante riche en acide rosmarinique
est couramment utilisée en médecine populaire au Brésil, atténue l'inflammation des voies
respiratoires induites par les éosinophiles et réduit la production de mucus et l'expression de
IL-4 dans un mode¢le expérimental d'allergie respiratoire a Blomia tropicalis (acarien). En
outre I'administration de la curcumine a démontré un effet protecteur sur le recrutement de

cellules inflammatoires des voies respiratoires et dans les caractéristiques de remodelage.[65]

De plus, d’autres recherches sur La Nigella sativa, plante originaire d'Asie, est connue pour
son effet relaxant sur les tissus musculaires lisses, elles ont démontré aussi que les extraits et
les huiles de N. sativa ont des effets inhibiteurs sur les récepteurs de 1'histamine (HI1), des
effets stimulants sur les récepteurs B-adrénergique et des effets anti-tussifs. Pour traduire ces
résultats prometteurs in vitro, ils ont entrepris d'étudier l'effet de l'extrait de V. sativa bouilli
sur la fonction pulmonaire chez les patients asthmatiques. Des études ont comparé les effets
bronchodilatateurs de N. sativa a ceux de la théophylline chez 15 asthmatiques. Ils ont
constaté que N. sativa avait induit une bronchodilatation dans les 30 minutes suivant
l'administration, mais que 1'ampleur était significativement inférieure a celle observée avec la

théophylline et que les deux agents étaient significativement moins efficaces que le
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Salbutamol, ils ont conclu que N. sativa a des effets bronchodilatateurs relativement
puissants, mais lorsqu'il est administré par voie orale, il est moins efficace que les
bronchodilatateurs classiques. Il est possible que les effets bronchodilatateurs de composés
tels que N. sativa pourraient étre améliorés s'ils étaient formulés sous forme de thérapie par
inhalation avec libération des composés actifs directement dans les voies respiratoires.0

Une autre recette phytothérapique utilise la plante Aleurites moluccana pour le traitement de
I'asthme qui est un arbre indigéne originaire d'Indonésie et d'Inde et qui a été utilisé dans les
remedes traditionnels non pas seulement pour le traitement de I'asthme mais aussi pour traiter
la douleur, la fievre et les maux de téte. L’utilisation de cette plante dans les remedes
traditionnels contre 1'asthme suggére que les composés actifs d'A. moluccana soient bien

adaptés pour produire une phytothérapie contre cette pathologie et ses symptomes.[66]

c. Les preuves de I'utilisation des produits naturels a base de plantes dans la

maladie pulmonaire obstructive chronique :

Le terme « maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)» sert a désigner 2
maladies respiratoires : la bronchite chronique et ’emphyseme, elle est la principale cause de
morbidité et de mortalité respiratoires chroniques et la cinquieéme cause de déces dans le
monde et elle est caractérisée par une limitation persistante du débit d'air associée a une
réponse inflammatoire chronique accrue aux particules ou gaz toxiques. L'incidence et la
gravité¢ de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) augmentent touchant entre

100 et 150 millions de personnes dans le monde.[65]

Il existe une longue tradition d'utilisation de remédes a base de plantes médicinales pour
traiter la MPOC, en particulier en Chine, en Inde et dans d'autres pays asiatiques. Des
expectorants a base d'extraits de Hedera helix (lierre) ou de Thymus vulgaris (thym) jouent
également une grande popularité¢ dans de nombreux pays européens. Malgré la popularité de
la phytothérapie, il n'y a pas eu d'examen systématique exhaustif des plantes médicinales pour
le traitement de la MPOC. L'objectif de I'examen actuel était donc d'examiner
systématiquement les données existantes sur l'efficacité des produits a base de plantes

médicinales. les médicaments pour le traitement de la MPOC.[67]

Plus récemment, des recherches ont évalué les effets de Callicarpa japonica, une plante
traditionnellement utilisée dans les pays orientaux pour traiter les maladies inflammatoires.
Les résultats obtenus indiquent que les extraits de Callicarpa japonica réduisent l'infiltration

/
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des neutrophiles, la production de cytokines IL-6 et TNF-aet le stress oxydatif dans le fumée
de cigarettes.

De plus, les auteurs ont constaté une réduction de la production de mucus dans les tissus
pulmonaires des animaux fumeurs.

D'autres médecines traditionnelles chinoises ont ¢été utilisées pour traiter la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) chez les patients et elles ont montré que la
sakuranétine isolé de Baccharis retusa, a empéché la destruction alvéolaire dans un modele
d'emphyséme et sert a la réduction du remodelage pulmonaire.[65]

4. Formes de préparation des plantes médicinales pour les troubles
respiratoires :

L’utilisation des plantes médicinales a connu une augmentation remarquable,
probablement en raison de leur abondance locale, de leur importance culturelle et de leurs
achats peu couteux[59]. Il est possible d’utiliser les plantes entiéres ou les produits
d’extraction qu’elles fournissent. Les especes indiquées par la population en cas de troubles
respiratoires sont nombreuses et sont généralement administrées par voie orale.

Des différentes parties de plantes sont utilisées en phytothérapie selon leurs propriétés, on
peut utiliser la plante entiere, les feuilles, les racines, les fruits, les graines, les écorces...etc.

Il y a plusieurs modes de préparation des plantes, selon le type d’usage, pour le traitement des
maladies de ’appareil respiratoire, les plantes en infusion, en poudre, en cataplasme, en

décoction, en fumigation ou en macération.[68]

4.1.L’infusion :

L’infusion est la préparation la plus connue, on obtient une infusion en plongeant une
plante (généralement les fleurs, les feuilles, mais aussi les racines) pendant une durée de 5 a
15 minutes (selon la plante) dans I'eau bouillante dans un récipient couvert. Il faut compter
une cuillerée de café de plante par tasse.

Une infusion peut se conserver au réfrigérateur pendant 48 heures maximum, il est préférable
de ne pas sucrer les tisanes mais on peut adoucir les tisanes avec une cuillerée de miel pour

éviter le gout désagréable.[69]
4.2.La décoction :
La décoction est appliquée aux parties les plus dures de la plante (parties souterraines),

comme les racines et les écorces qui liberent difficilement leurs principes actifs lors

d’infusion. La réglisse et les racines de ginseng sont généralement utilisés en décoctions.
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On obtient une décoction, en faisant bouillir de fagon prolongée, et a feu doux, une plante
(avec un couvercle sur la casserole). Il faut mettre la plante dans I'eau encore froide, puis la
faire bouillir entre 2 a 15 minutes (sachant que les écorces et les racines doivent bouillir plus
longtemps que les feuilles et les tiges). Puis laisser infuser et refroidir pendant une heure

avant de filtrer. La décoction peut étre conservée au réfrigérateur pendant 3 jours.[69]

4.3.La macération :

La macération est obtenue en laissant une plante dans un solvant (le plus souvent I’eau) a
froid pendant un temps assez long allant de quelques heures a plusieurs jours voire parfois des
mois. Apres extraction des principes actifs de la plante il suffit de filtrer le mélange pou
obtenir le macérat.[70] On peut également macérer les plantes dans I’alcool, la glycérine ou
dans un autre solvant (qui retient les principes actifs de la plante). Il faut bien choisir le

solvant en fonction de la plante que 1’on utilise.[69]

4.4.La teinture :

Les teintures peuvent se conserver pendant trois ans, et les principes actifs sont
rapidement absorbés par 1’organisme la teinture est obtenue en captant les principes actifs de
la plante en la faisant macérer, généralement dans ’alcool qui est un bon conservateur et
permet d’extraire le maximum des principes actifs . La prise de ces teintures est facile
La teinture-mere est obtenue par la mise des plantes dans 1’alcool a 60 degrés ou dans un

mélange d’alcool et d’eau pendant plusieurs semaines. [69, 71]

4.5.Cataplasmes :

Un cataplasme est une pate de plantes, que I'on applique directement sur la partie malade.
Ce sont surtout des plantes fraiches que 1'on utilise. S'il s'agit d'une blessure et si la peau est
abimée, on la protége avec un linge propre, que I'on a fait bouillir. On applique la pate de

plantes sur ce linge. On recouvre le tout avec un autre linge propre.[72]
4.6.Les poudres

On obtient des poudres en pilant des plantes seéches. On utilise un mortier ou un moulin.
Toutes les parties des plantes seches peuvent étre réduites en poudre. On ne fait des poudres
qu'avec des graines, des plantes séches ou des gousses. Ce sont des pratiques a consommer

dans un liquide ou du semi-liquide (yaourt).[71, 72]
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4.7.Fumigations (inhalations) :

La fumigation consiste a aspirer, par le nez, les vapeurs de plantes bouillies ou briilées.
Pour I’inhalation, le meilleur systéme est de remplir un petit bol d’eau trés chaude, d’y verser
une infusion ou quelques gouttes du mélange approprié¢ d’huiles essentielles, et de respirer ces
vapeurs canalisées a 1’aide d’un entonnoir de plastique renversée sur le bol.

La fumée qui se dégage de plantes consommées sur les braises ardentes est employée pour
dégager les voies respiratoires lors de rhumes ou pour purifier la chambre de d’un malade ; on

utilise dans ce cas I’eucalyptus ou le genévrier.[73]

4.8.Les huiles essentielles :

Les huiles essentielles sont distillées par entrainement a la vapeur d’eau. On les trouve
exclusivement dans les plantes dites « a essence » ou odorantes comme la menthe, le thym, la
cannelle...etc. Donc parmi un millier de plantes proposées en phytothérapie on compte
qu’une centaine d’huiles essentielles.

On obtient ces huiles essentielles par distillation en laissant les plantes plongées dans I’eau
bouillante évaporent leurs composés aromatiques. Ces huiles sont effectivement tres efficaces
et doivent étre utilisées aves précaution a cause de leur toxicité si elles sont prises en trop

grande quantité par voie interne.[69]
5. Limites et risques de la médecine traditionnelle :

Bien que la médecine traditionnelle puisse étre convenable dans le traitement de
maladies relativement mineures : toux, thume, brilures, problémes de peau, maux et douleurs,

elle a bien sir ses limites. [74]

L’un des problémes de la médecine traditionnelle est qu'elle est constante contrairement a la
médecine moderne qui évolue de jour en jour. Ainsi que la recherche dans ce domaine est
rare et il n'y a pas de formation des guérisseurs qui sont généralement analphabetes ce qui
représente un danger énorme dans la mesure ou ils ignorent les mesures d'hygiéne de base et
prescrire des dosages trés imprécis. De plus l'accés a la connaissance de la médecine
traditionnelle est limité car cette connaissance est transmise de maniére héréditaire ce qui

limite le nombre de médecins traditionnels.[75]
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Les limites de la phytothérapie résident essentiellement de la fragilit¢ de I’organe a traiter
(globe oculaire, tissus muqueux...), la pathologie et la plante utilisée. Il faut tenir compte
également les états physiologiques (enfance, grossesse) ou certains médicaments a base

végétale sont totalement interdits.[56]

Les plantes médicinales contiennent de nombreux principes actifs ce qui conduit aux risques
accrus d’interactions entre les plantes et les médicaments surtout chez les personnes agées qui
sont souvent polymédicamentées.

De plus, il existe un risque de substitution des plantes médicinales par des plantes toxiques de
facon partielle ou totale, accidentellement (confusion entre les plantes a cause d’une
ressemblance ou a cause de noms voisins) ou volontairement (falsification), ce qui peut

entrainer une intoxication des consommateurs.[76]

De nombreux médicaments traditionnels sont fabriqués en broyant des feuilles ou de 1'écorce
et le mélange obtenu peut contenir des centaines de molécules potentiellement actives. Leur
identification est déja assez difficile et il est pratiquement impossible de tester leur sécurité et
leur efficacité. Contrairement a de nombreux produits pharmaceutiques modernes, la qualité
du matériel utilisé dans les médicaments traditionnels varie énormément entre les pays et les
usines d'origine. Cela est d a des différences telles que les conditions environnementales, la
récolte, le transport et le stockage.

De plus, les médicaments modernes passent par des tests de laboratoire et des essais cliniques
rigoureux congus pour prouver l'efficacité, tester la sécurité et normaliser les pratiques de
fabrication. En revanche, les médicaments traditionnels subissent peu de tests scientifiques,
les normes de production ont tendance a étre moins rigoureuses ou moins contrdlées et les
praticiens ne sont souvent ni certifiés ni agréés. La posologie varie de la méme fagon. La
médecine moderne exige des doses normalisées en fonction de facteurs tels que le poids
corporel ou la gravité de la maladie. Les tradipraticiens sont plus susceptibles de donner aux
patients une posologie unique ou une combinaison de médicaments qui est décidée au cours
de la consultation.

Ainsi, lorsque les évaluations modernes de médicaments traditionnels donnent des résultats
médiocres, cela peut étre dii a de nombreux facteurs: de 1’utilisation erronée de la mauvaise

plante aux problémes de contamination ou de dosage.[53]




Chapitre 3 : Plantes médicinales utilisées dans le

traitement de I’asthme selon la littérature



Chapitre 3 Plantes médicinales utilisées dans le traitement de I’asthme selon la littérature

suonjeuronjey

48

‘UOIS[NAUOD
‘QreIguol uoisnjur A 0 T WNSIUD
[z8-6L ‘€9] + uoneoXyg ‘uonv029(J soureln) soooeldy <ty (e vjjpurduil g 1A SIUY
log wny
opo1e3Io SOY09S JUDIIDAYIN1D
[ z8-08 ‘c9] /| ua  oguwng SO[[INQ] |  SOQJBUR[OS / wnuvjog | KYIAISUy
K HLg
SELEER S F e | (7) pivjoyad | S[RUIdYJO
[18-6L ‘€9] + / uoIsnjuj que[d | segoeoIsselq SCs0 DL =31 1311 A%
UOTIe) I
oun 19
oQuuIBIp Aun SOLINA[J
Jonboaoad SQIWIWOS
nod UOI}0009P | NO SOUUALIYE T DIDIPADD
l6L-LL ‘19 ‘8% + | 9SOp 90 Y ‘uorsnjuyp saned sa9oeIWIe | T (KT SNANUODT ownedugy
ALY 21X0)
sanbrydeadonqiq 1E] juonedrpur 1ojdwd p 3IsINN anbynuards siedueay
CER1IERE) )Y | assnogq -auo) PO naed e | dqeIe WON WwoN woN




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

SAI3I9[[®

49

[z8 xne d9ououoid [o1UASSd Sy o0 6 | 7 wnunsinq noxJq
-08 ‘€9 ‘0s] uonisodsipaig o[Iny 19 SO[[IN_] sogoeqe | (¢ (T uojdxoidpy |  np oruneg
sasnanbnw sop
SUOIJR)LLIT SIP
1onboaoiad nad T WnIuaaYy
[18-6L ‘€9] 9SOp 91I0J V |  UO10099( saurory SO90BIQISY 0 ppnuy oouny
ouroel ] DAISSDAND oedein) op
[28-08 “€9] /| uonoodxg 19 921007 sagoeperd[osy / sv1da]osy operdoosy
sanbrxoy T 19N00)
SQ1) JUOS souroel # o) wnpnovUL ‘91008
[28-08 ‘c9] S)INIJ 39 S[[INS] aIpnog 10 S9[[INO] soQoBIY ey wnay wnry
sanbojo
sap juanboaoid sauroel yuog
10 syiedind ‘So[[INdJ DUDILLD sassrones
[28-08 ‘c9] JUOS STRIJ SHINI] uoIsnjuy ‘s sogorIuou3dIg / D123y B oIQIY




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

sanbrxojormau

50

1UO0S SAYDIRI] <y 7 S1DIUIP1DI0

[28-08 ‘€9] soureid so | UOI0029(] SOY[INA, ] so9oeqe] el ¢ DISSD) 0139u 9Je)
901099, | "GX0Y DIDALIS

[18-6L ‘€9] / AMUIY, | Op JUISYY $990RIYSINg Mo p1jjomsog eI[[omsog
S9[[INoy "1 vsnffip

[28-08 ‘€9] /| uomno0o( | ‘souroey | S99ovuISEIOAN / DIADDYA20g BIABRUIOOY
Sa3n ] S1pu121ffo

[18-6L ‘€9] / uoIsnyuy | 39 S9[[INd4 SOQOBIWRT | =y ™ sAyovig our0)g

SOU09s

UOIBIIOXd So[[INaJ "7 buuop

[28-08 ‘€9] QI[P ‘SOSNIOA uorsnjuy ‘symaq S990BUR[0S 6 -njj2q vdoayy auope[eg




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

S99 e T WNUOWDP.ADD

[18-6L “€9] Juesi], SN $990e19qISUIy <=° D140} dwowepIe))
yi

Seleli e S142U2A-SN]1dDO RIediuo

[18-6L “€9] uorsnyuy SO[[IN_q S900BPLIAJ iy wnupipy | op axe[ide)

uorjereyul

‘[onuasso o[Iny T vioydund

[18-6L ‘€9] ‘uono03(q So[[Moq saQoeIne | S ¢ r=C WNUWOWUDUUL) Jouydwe)
yi
siiqou stuayjuy

SOUI9S / T 2]1qou ourewol

[18-6L ‘9] uorsnyuy SINQ[ SOQOBIQISY | AF R (6o WNOUWIDUDY ) o[Towre))
mndnlvo

[18-6L “€9] [1IU9SSd J[INH S9N SOQIBUAIN / DOV mdale)




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

sanbrxoy ] DP1]OSU0D orekoy

[28-08 ‘€9] juos saureln) | UO0N2039( saureln) $990B[NOUOUY (Crgy wnaydjo( apnosuo))

AIMUId T, S39Y29s T Sipu1d1fjo d[euIdIIJO

[18-6L ‘€9] / uorsnjuj SO[[INQ4 S990BIISSBIg / D1ID]YD0)) QIIBY[YO0))

Juejre[e

19 JIUIOUD S99Y09S

dwuwey e[ D SOLINJ[J (e T aIsroIquIy

So9[eydoo 1o | uono0I9p | SYWIWOS ey, ¢ sap10150.1quID -ossneq

[z8-6L ‘€9] S[ONSIA  S9[QNOI], ‘uorsnjuyp ‘So[IN9g | sagoerpodoudy) H oo ¢ wnipodoudy”) | ‘apodoudy)
SalrelIq SHniy

SOI0A Sop ‘sauroex ™ 7 wnuvimul dLew

[28-08 ‘€9] uononnsqo D | uonood g ‘saurein) S990RIQISY ey wnqAqig uoprey)




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

ury jo ppay
uorsnjur sa3n punja.nba
[28-08 ‘€9] / ‘uono0( | 19 SAINd | sd9orIpaydy aTTe papaydsy eipoydy
onanb
B QIAI0J
[28-08 ‘€9] / aIpnog sourein) sogoeradig Sy | 7 Pgaqno 4adig 9q9qn)
sasnonbnw
SUoHeLLIl I~
sop Jonboaoid ynad | soqjonb sarj SO[IMaJ i ] Wnayvs sIoug[e
[28-08 ‘€9] Q[[OIIUASS Ay, T ‘uo10099(q ‘sourelr) | $oQoBOISSEIg < wniprdo7 uossaI)
Jjueje[[e
19 AJUIAIUD 7 vpndiosid g
QuIwdJ B[ ZAyo no puLiyifio onbrewef |
[18-6L ‘€9] aonbrpur anuo) uond039(q 901009 sa9oeqe] / pIp12SId | AP I[[INOUI0))




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

Xn

54

ourgeronw g
aipnod ug ympoad) (ST (® A2ftuung ojuegeipe
[28-08 ‘€9] / 9e19,] ug owwon) sogoeqe] ) snp3v.Sy Jwwon
aIre[nosnu 39
XNOAIOU JWIQISAS SUDE] DIDUD.AD uaIyo
[28-08 ‘€9] 9] INS YIJIXO], uono0’g SOIINQ | S9QJe[NSseI) / 20youvpY op o104
11T 24v3)na
[28-08 ‘€9] / uorsnjuy sourein) sogoelrdy ey WNINONUI0, [Inouaq
9SOp 9110J
& (oue3oydarrdy) uone[eyur ngv1
onbrxojoimou ‘uonedruny snnqoj3
[28-08 ‘€9] 189 [03dATeONny ‘apaIesi) SO SQ0RMAN S\FEs 0 snydpponzyy smdATeonyg
onbi3erowdy Nabliplaly SNJNUNIDAP
[18-6L ‘€9] ‘onbrxojomanN uorsnjuy So[IINQq SOQ0BINISY | (O DISIUD)LY uodensy




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

srour

9 >JUBJUD, [ }0 dJuB)IE[[R

[18 NO JAUIIUD WA QIMuIo ], T sypu1d1ffo
-6L ‘€9] e[ Zzoyo a9nbrpur anuo) | U000 | SN SoQoBIWE | / sndossAry adosAH
‘un(y vso.anbs poomwIng
Soreul S991098 bijopurt ‘BI[PPULID)-
[z8 no sanbeipres sajqnon SOLINA[J S NN DISNGO.
-6L ‘€9] op Sed ud o3esn [ JOJAD oues1} | WWOS S9Q0BIDISY / D1jopULLL) BI[QPULID)-
sauroel
‘samay pumi§
[z8 9y DLIDUIIISIS
-08 ‘€9] / uoIsnjuy | ‘sourein $990€31qINoN)) ¥ oy DLIDUIIDT opInon
sauroel
[z8 JUBJLLIL 1S9 X)B| 19 ity 7 snsoonyn.if
-08 ‘€9] 9[ ‘onbrx03 350 oquerd B | UONO0IY( | SAIINA | so9oepelddosy 0 | sndavooydwon | sndresoyduion
‘uoq
[z8 e 2 WNIDIUOUIUD onberuowury
-08 ‘€9] /| 9epug | owwon sagoeldy s pua.Lo(J owwon)




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

T v1jofoquioy.1 eMILINUW)
[28-08 ‘€9] /| uonerunyg SOI[INS ] SOQOBATRIN / ppIg | ‘euLIOyBpUISEY]
oseLIpAw
10 dwseds i "] 231U a1ou
[28-08 ‘€9] QII[OP ‘SO9sneN uono0Jd SO[[INS S990RUR[0S Ch e L) SISOy owernbsnr
sanbrxoy woy
JUOoS NId 1819, | S9[[INdJ snjjdyddiagoy
[28-08 ‘€9] © soureid s uorsnyuy ‘souroey SOQOBIOA / sndip2031y Iomboer
Quejre[[e
19 QJUISOUD < woy
QWIWIRJ B[ ZYd Neleli ol i snijofiipuuod
[18-6L ‘€9] 99[[10su09(q uonv0I9q S9[[Mo sagoeIny R snd.ivoojiJ Ipueloqef
el T
[18-6L ‘€9] / uond029J souroRy S990BpLI| oo i | DUyUL0]f SLf | SOUIIO[J P SLI




Chapitre 3 Plantes médicinales utilisées dans le traitement de I’asthme selon la littérature

uone3uny Neklip N S o
[18-6L ‘€9] /| ‘uonood9(q S9[[MaAg saQorINE | e d[qou Joume | d[qou JaLme |
SOLINJ[J "' pioa aunwwod
[28-08 ‘€9] / uoIsnjuy | SYWWOS sogoeIWR | <o pnpubapy opueAe]
o°d (pim)
onbrx0) $901099 asua2uIng
[28-08 ‘€9] 1S9 921099, quesi], ‘sauroey SOQIBUAN / wn13Az4g ned _p essry
SouIoBI uo) ajjout 9INo[aA
[28-08 ‘€9] / uor099(J ‘SO | S990BIRIqUIO)) / WNJa.1quio)) BqQI[OYUTY
QIIR[[OJIUD Q[[o1IUASS?
[z8 arydoniadAy orny, | (P 7 | (siuop-oinod xne
-08 ‘€9 ‘0s] 919397 uo1n2099(] i saQoeldy S0 | v3vusia iy 9qI9Y) B[y




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

58

onojendsax saurelin
oouesLynsur dun S90S
‘SJUQUIISSTUIOA IMUIS ], SINJ[J T vIv]ful QJud
[28-08 “€9] ‘sagsneN ‘uorsnjuy ‘sa[[maq S990BI[9q0] / bijaqor] I1[9q0]
so[euruopqe
SINA[NOP “QQULIRIP T vqiadns
[28-08 ‘€9] ‘SUOIS|NAUO)) QuesI], SO[IINA SOQ0RII'] / psoriopny | juedwnid sry
IMUIA ], S90S 19 | 7 vaovaapay o1S9119)
[18-6L ‘€9] / uo10009(J SOY[INo,] sogoeIwe | A T DUL0Y2]L) QLI
1
sanbrxo} sniioa.1d ISSI[3NY
[28-08 ‘9] SQI} JUOS SAUTRID) uoIsnjuy So[[INo sa90eqe,| / sniqy -query
S[ONSIA SO[qnoJ}
19 UOIS|NAUOD T 42punajo
[28-08 ‘€9] JUOIOSSIWO A uono0d(d SO[IINS sooorukd0dy cery wnLidp | 9ol Joune |




Chapitre 3 Plantes médicinales utilisées dans le traitement de I’asthme selon la littérature

uor130099p
army, | suep SOLINJ[J H ok D 7 wingp.iofiod [euId1}Jo
[28-08 ‘€9] / SQIQ3I( | SONWWOS | S290edLIRdAH orrob 0° wnoLpdAry | sTIddIA
oreuI TN odoing p
[28-08 ‘€9] oouesiynsul : [ | uonedwung $001009 sooorUIL] /| pnprap xrio7 9ZJPIN
SOLINAJ AH D (ST T 2403[na aIregna
[28-08 ‘€9] / UoISNJu | SIWWOS soQoeIWIE | A WnqnAID aqnIIBI
SOLINJ[J
SOIUIAOUD S SQIUWIIOS o
s9[ zed 9s1mn uorsnjuy el ple Aot " T bunolvw s9[[mboo
[z8-6L ‘€9] ong sed JIBIASP AN | ‘uone[equp SO[[IN9 soQoBIWE ] Ao wnuv3ii0) | e ourejolIe|y
suoneurdny[ey, p SypUUNIND
SOIAINS opoIesdIo DAOSVAPUD N/
9S00IBU )9 9SBLIPAW | QUN dWWOD T WnApu1d1ffo
[28-08 ‘€9] ‘Qougouwos oown,g SO[[INd S990RUR[0S e | P DAOSDAPUDPY | QIOTRIPUBIA

59




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

owoone[3

60

‘anberpied Jorperesig

so[qnon = 7 WNYUDAND ‘roury

[z8-6L ‘€9] ‘sue ¢> juejuyg SouesI], o[ sogorIMy a2 SN 108ueIQ

[o1USSd
JIInyH :ﬂuda\ﬂ;

[18-6L “€9] / ‘niojeyy | sreyoqung SaQoeII] et 1 bdao wnijy uou31O
uorssaxdop 10

‘9191XUE uorsnjur (1) vouyvnby aspuejoyd

[28-08 ‘€9] ‘SO81IOA ‘QInuId ], synig sog9oerdy / ayIUPUT () ayueUHO
S9[[maf yruag

[28-08 ‘€9] / uon0029g ‘00100 sooorIqNY /| ppron) vpuriopy BPULION
“0A PIIM

souon pyjunovdjod xnaurdy

[28-08 “€9] / uono0d9( | SOp 901097 S9Q0BSOWIN / DIODOY BSOWIA




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

onbrxojojeday

61

sanbipizijoiAd
[18-08 Sap1o[ed® uond0IIP T sSnprigdy J[euIdJO
‘€9 ‘0s] SOp JUANUO)) ‘uoIsSnjuy | [IIUASS? o[INH SO90BIISY / $271SD12 ] SINARE |
sauresd vds140 v/
[18 ‘S99Y09s SU2082n.1f
-6L ‘€9] / uonsosqg SI[Ma] So9orIe ] / bpjitad Stad
[ uorsnjut
SA13I9[[® ‘o ne
[z8 sanne no suroj a910d100UI T Sipu1d1ffo 9[RUIDIJJO
-08 ‘€9] Sop owmnyl : D a1pnog SO[IN9,{ SO90BOIMN | R =m0 DLIDIDIIDJ aIrejoLIed
UOonRILLII S[[INJyJ (coreN ne
[z8 ‘@snanonop ‘souroelr el T QuUIBWOI d11)
-08 ‘€9] UoIesuds dun) uorsnjuy SOp $901007 $9908BI1)IN) (=CF° | vo101p DO onbio1p an1Q
[z8 arpnod | SQUI9S saLINJ[J ] 24031na
-6L ‘€9] /| ‘uono0o9q SOIUIWIOS So9oBIWE | Co wnuv3Li0) ue3Q




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

[18

SUAIBIP

62

19 so9sneu T
-08 ‘€9 ‘0S] SOP JUOWAIRY SouesI], souroey sogoe[nWIL] | (oo (&2 | L0UD]2 dD UL QIQASWILI]
sasnonbnw s9|
19 nead ey anod SCrsy
JUBILLIL SQI) S ol ¢ 1y v42204d owopos
[28-08 ‘€9] 1S9 xoJe[ 97 | uonedung So[[Ia | 99oeperdojosy K2 ¢ sido.jop) op w0
SJUQUIASSTWOA SO9U09S 7 oIuISIA
[18-6L ‘€9] SAp 10 SAQYLIBIP ouesI], sourory | S99de[e3A[0d /| p3auas vpp3djoq op e[e3A[od
ZJUD.A) D]]2DUWD Iowe
[28-08 “€9] / uor029(g souroey | so9oere3L[od / pp3qjoq e[e34jod
SO[[maJ
'S39Y09s Inalad yi
[18-6L ‘€9] / uond039(q suoaginog sagoeuld kil S147S24]AS snulg | AINSIA[AS Ul




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

63

aserIpAw 19 II[OP o91e310 afCe | 77 wniown.igs
[28-08 ‘€9] ‘uonyeurdn[[ey ud o9uunj SO[INaq SO90BUR[OS | m<(g <y’ pAID( ouIowenS
onbrxojojedoy
sanbripizijoiAd SopuoIx
[18 soprojeore [o1USSd 7 v1jofipunjo. SO[[INaJ
-08 ‘€9 ‘0S] SOp JUAUO)) oINYH | SoWoZIYY SOQOBIDISY / DAISOAT B SI[0SSOY
jueyuo ounaf
9] 19 AqueIE[[R
NOo 9JUIAOUD
oW} B[ ZAyod SO9U09S T DIODAOULID
[28-08 ‘€9] agnbrpur anuo) ouesI ], sourory S990BIISSRIg / D1ID2]YI0)) 1ojrey
sarsAered
‘SUOIS|NAUOD ‘IPIYoS 00uv]q
[18 : XNOAIOU QWIQISAS oyop.iqanb oue[q
-08 ‘€9 ‘0S] ne 9JI01X0 |, uorsnyuy 901009 sagoeukoody / | puradsopidsy oyoeiqan
SNy
uorsnjur ‘SQI[IN9J KO 7 psourds | omou duidyg
[28-08 ‘€9] / ‘u0110099(J ‘001009 | So9oB[EPSAWY | <KD <60 SnUnAJ ‘IoT[oUNIg




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

1D (wnyog)

64

uoneIoew pndysoaqn.
[28-08 “€9] /| ‘uono0oq 901004 saooRIqNY / pud3v1 eqIZeqziwn
sounaf
So[ suep
u3ourosed
aoue)sqns
oun,p uorsnjup SINaYy T
[28-08 ‘€9] 00U9sI] ‘QowIn,] | ‘soYI9s SI[[INS,] SO90RIQISY ety 2 | papfanf 03v]1ss1] ogenssi,
doog SO[[IMaJ
[28-08 “€9] / UoISnyuy | SAJUIISAIO[FU] SAQ0®IL], &0 | sopdyddaoyd pijiy | soSxe| g NA[LL
QUBABS
$901099 Ko ob | T voIpuUl op 21q1y
[28-08 ‘€9] /| uon0009(g ‘SoI[Ma | sooemurd[esy) | o e SNPULIDWD | ‘IQIULIBWE ],
S9Yo9Ss g s1suauryo Uy)
[28-08 ‘€9] / uoIsnjuy | s}y ‘sourein) So9oeI[OuUeN / pApUDZIYIS | P BIPUBZIYDS




ture

era

7

dans le traitement de I’asthme selon la litt

isées

il

Chapitre 3 Plantes médicinales ut

65

aall D342[U0D

[28-08 ‘€9] / quesI], S9[[Mag S9Q0BIAISY N DIUOUAD BIUOUWID A

J[eurdyJo

9sop 9110J onbruoiga

[18 & squeprodur undfJ nadbad T sypuidiffo ‘Qrew

-6L ‘€9 ‘0s] SQULIRIP So(] uorsnjuy Aueld sagoerrenydoiog CeCe po1U0.12 | onbruoio A

sjuejud

[18 S9[ ZaYd uonov09q SQUUILIO® #) o T Sipu121fjo o[euIdIjo

-6L ‘€9 ‘0s] AQ[[19SU0(J ‘uorsnjup santed SAQJBUIQIOA e pPU2qaq.12,/ QUIDAI A
Sa[[maJ

‘$901099 W] vo1UISAGD (epuemy

[28-08 “€9] / uons029(g g Nalela)-To |18 / purgyIfLg ne) oynui)




Deuxieme Partie : Partie Pratique



Mateériels et méthodes



Matériels et méthode

1. Type d'étude :

La présente étude est une enquéte ethnobotanique qui vise a estimer et recenser
I’utilisation des plantes chez les patients atteints d’asthme a Tlemcen.

Il s’agit d’une étude descriptive transversale.

2. Zone d'enquéte :

2.1.Wilaya de Tlemcen :

L’enquéte a été réalisée au niveau de la wilaya de Tlemcen, les patients interrogés
provenaient de lieux différents notamment les dairas de Tlemcen et Mansourah ainsi que

plusieurs dairas environnantes (Hennaya, Sebdou, Sebra, Remchi, Maghnia....).
a. Cadre géographique :

La wilaya de Tlemcen est située a 1’extrémité nord-ouest d’Algérie comme le montre
la figure 6. Elle occupe une position de choix : c’est une wilaya a la fois frontiére avec le
Maroc et cotiere avec une facade maritime de 70 Km. Elle s’étend sur une superficie de
9017,69 km®. Elle est limitée par :

- La mer méditerranée au Nord ;

- Lawilaya d’Ain Témouchent a I’Est ;

- La wilaya de Sidi Bel Abbes a I’Est- Sud —Est ;
- Lawilaya de Naama au Sud ;

- Le Maroc a I’Ouest.
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Figure 6: Localisation de la Wilaya de Tlemcen, en Algérie.[80]

b. Climat:

La Wilaya de Tlemcen se caractérise par un climat méditerranéen qui repose sur
I'opposition entre un hiver océanique hiver ou la Wilaya est ouverte aux dépressions
maritimes et un été désertique. En hiver la moyenne de pluviométrique se situe autour de 400
mm, ce chiffre peut atteindre 850 mm dans les monts de Tlemcen et moins de 300 mm au Sud
de Sebdou, la température moyenne pour cette saison oscille généralement autour de 10°C. En
été la température moyenne oscille autour de 26°C avec un maximum pouvant atteindre 40°C

et la température moyenne annuelle est de 18°C.

La région de Tlemcen connait tout au long de ’année du vent de direction et de vitesse
variables. Ces vents arrivent surtout en automne et méme en hiver et sont généralement

chargés d’humidite.
c. Végétation :

La wilaya de Tlemcen recele un important patrimoine forestier couvrant une superficie de
217.000 has.
Les foréts de la wilaya recélent des especes d’arbres surtout le pin d’Alep, le chéne liege, le
cypres et I’eucalyptus. Les sites les plus importants sont ceux d’Ahfir dont Tzarine (625 has),

Ain Mordjane (305 has).

.1



Matériels et méthode

Citons également le parc national de Tlemcen s’étendant sur une superficie de 8.225 has

couvrant trois communes (Tlemcen, Mansourah et Ain Fezza).[81]

3. Population :

La wilaya de Tlemcen compte au dernier RGPH 2008, une population de 1’ordre de
949135 habitants dont 482364 de sexe masculin et 466771 de sexe féminin, avec une densité
de 105 habitants/km2. Chiffres en hausse puisque la population est estimée au 31/12/2013 a
1 018978 habitants, soit une densit¢ moyenne de 114.4 hab/Km?.La population ayant un age
inférieur a 15 ans représentant 26% du total de la population (figure 7).[82]

33000 13000 -7000 -27000 -47 000

-50000 -30000 -10000 10000 30000 50000

Figure 7: Répartition de la population de Tlemcen par sexe et par age[82]

4. Méthode :

4.1.Démarche de I'enquéte :

Le travail effectué¢ sur I'utilisation des plantes médicinales dans le traitement de 1’asthme
est basé sur une enquéte sur terrain ciblant une population de malades asthmatiques de la
wilaya de Tlemcen.

Cette population a été divisée en deux : malades adultes et enfants

L’outil de cette enquéte est un questionnaire préétabli (annexe 1) comportant les trois

parties suivantes :

)
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v" Données sur l’informateur : age, sexe, lieu de vie, profession, lieu de travail ou
d’étude...

v' Données sur la maladie: crises, symptomes, antécédents, allergies, suivie,
traitement. ..

v’ Plantes utilisées dans le traitement : ’utilisation de la phytothérapie, les plantes

utilisées, le mode de préparation et les effets observées.

La fiche d’enquéte a été¢ adaptée aux enfants (annexe 2).
La participation a 1I’étude est anonyme et unique, chaque parent ou patient (e) s’engage a

ne compléter le questionnaire qu’une seule fois.

L’enquéte a été faite oralement auprés de malades asthmatiques auxquels les questions ont
été posées directement pour les adultes ou adressées aux mamans lorsqu’il s’agissait

d’enfant.

Le recrutement des malades s’est fait lors de leur consultation ou hospitalisation et ceci au

niveau des :

* Service de Pneumologie du Centre Hospitalo-Universitaire de Tlemcen

» Centre de consultations spécialisées du CHU Tlemcen (polyclinique Boudghéne)

» Service de pédiatrie du CHU Tlemcen

» Urgences pédiatriques du CHU Tlemcen

* Centre médical de Braia
L’enquéte s’est déroulée sur période de 07 mois, de Novembre 2018 a Mai 2019. Tous les
malades rencontrés ont €té sollicités pour I’enquéte, les seuls criteres d’inclusion étaient la

présence d’asthme et I’appartenance a la zone d’enquéte.

4.2.Analyse des données (SPSS et Excel) :

Les données recueillies sont codées, saisies et analysées par le logiciel «(IBM SPSS
Statistics v23 »(logiciel d'analyse statistique fournissant les fonctions de base, pour maitriser
le processus analytique) ou Excel (Microsoft Office 2007).

Les résultats sont exprimés en pourcentage pour les variables qualitatives (sexe, symptomes,
utilisation des plantes) et en moyenne pour les variables quantitatives (4ge, nombre

d’allergenes).
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4.3.I1dentification des especes:

Les plantes médicinales utilisées par les patients ont été citées par leurs noms
vernaculaires pour la plupart. Les dénominations francaise et scientifique de ces especes ont
été recherchées dans une bibliographie utilisant les dénominations vernaculaires de la région ;
a savoir :

- Répertoire des Noms indigenes des plantes spontanées, cultivées et utilisées dans le nord
de I’Afrique, LE TRABUT,

- Nouvelles flores d’Algérie, QUEZEL & SANTA, 1962.

- Lapharmacopée marocaine traditionnelle, . BELLAKHDAR, 1997

.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population de ’enquéte :

Durant la période d’étude, 150 patients asthmatiques ont participé a 1’étude. Nous précisons

que tous les patients interrogés font partie de la zone d’enquéte.

1.1.Répartition de la population d’étude selon I’age :

L’age moyen général des participants a cette étude est de 32.46 ans avec des extrémes
de 1 a 75. La population d’étude est divisée en deux : les enfants ayant un age inférieur ou

égal a 15 ans et les adultes ayant plus de 15 ans.

> Les enfants :

Le nombre d’enfants dont les parents ont répondu au questionnaire est de 61 patients.
L’age moyen de ces enfants est de 6,07 ans avec des extrémes de 1 a 15 ans. La majorité
appartiennent a la tranche d’age de 6 a 8 ans avec un pourcentage de 44%, suivie de 30%
agésde 3 a5 ans, 11% agés de 0 a 2 ans, 8% agés de 12 a 15 ans et de 7% patients agés de 9

a 11 ans respectivement comme le montre la figure 8.

tranches d'age

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

44%

0a2 3as 6a8 9a11 12a15

Figure 8 : Répartition d’age de la population pédiatrique
» Les adultes :
89 patients adultes ont participé a I’étude. Leur age varie entre 20 et 75 ans avec une

moyenne d’age de 50,55 ans. La majorité des patients ont plus de 40 ans (figure 9), avec 26%

appartenant a la tranche d’age de 40 a 49 ans, de 28% entre 50 et 59 ans et 25% agés de 60 a

74
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69 ans. Seulement 11% des patients sont agés de 30 a 39 ans, 7% entre 20 et 29 ans et 3% ont

plus de 70 ans.

Tranches d'age
28%

o
26% 259,
25%
20%
15%
11%
10%
7%
0% - T T T .

20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a7s

30%

Figure 9 : Répartition des patients adultes selon 1’age
1.2.Répartition des patients selon le sexe :
Notre échantillon est réparti uniformément sur les deux sexes (figure 10).
Chez les enfants, le sexe masculin prédomine 1égérement 66% de gar¢on contre 34% de filles.

L’inverse est observé chez les adultes avec 35 hommes (39%) et 54 femmes (61%) comme le

montre le tableau II ci-dessous.

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Masculin Féminin
Population générale 75 (50%) 75 (50%)
Enfants 40 (66%) 21 (34%)
Adultes 35 (39%) 54 (61%)

75
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50% 50%

50%
40%
30%
20%

10%

0%

masculin féminin

Figure 10 : Répartition globale des patients selon le sexe
1.3.Zone de vie :

Dans notre étude, 82 % des patients habitent dans des zones urbaines et seulement 18%
en régions rurales (figure 11). Notons que 26% des patients habitent a Tlemcen ville, suivie
de 22% a Chetouane, 19% a Mansourah et 10% a Hennaya. Dix autres zones de vie ont été

citées moins fréquemment comme mentionnées dans le tableau III et la figure 11 ci-dessous :
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Tableau III: Répartition des patients selon la zone de vie

Fréquence | Pourcentage | Fréquence | Pourcentage
Dairas Fréquence | Pourcentage |  qyjtes adultes total total
Ain Tallout 1 1% 1 2% 2 1%
Bensekrane 1 1% 1 2% 2 1%
Chetouane 19 21% 14 23% 33 22%
Ghazouaet 3 3% 1 2% 4 3%
Hennaya 8 13% 7 11% 15 10%
Honaine 1 1% 1 2% 2 1%
Maghnia 0 0% 2 3% 2 1%
Mansourah 18 20% 10 16% 28 19%
Ouled
Mimoun 3 3% 2 3% 5 3%
Remchi 4 4% 2 3% 6 4%
Sabra 4 4% 0 0% 4 3%
Sebdou 5 6% 0 0% 5 3%
Sidi Dyjilali 3 3% 0 0% 3 2%
Tlemcen 19 21% 20 33% 39 26%
Total 89 100% 61 100% 150 100%
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zone de vie

Figure 11 : Répartition globale des patients selon la zone de vie

1.4.Situation professionnelle ou d’étude :

Parmi les 150 patients interrogés, 55 personnes sont sans emploi (36%), 21 enfants non

scolarisés (14%) et 7 retraités (5%). Par contre 25 patients interrogés sont travailleurs (17%),

2 ¢étudiants (1%) et 40 enfants sont scolarisés (27%) comme le montre la figure 12.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Non Retraité |Travailleurs| Etudiants | Scolarisé

scolarisé

sans emploi

55% 45%

non actifs actifs

Figure 12 : Répartition des patients selon la situation professionnelle ou d’étude

> Zone de travail ou d’étude :

La majorité des patients (82%) travaillent dans des zones urbaines, comme le montre

la figure 13. Plus de la moitié d’entre eux travaillent a Tlemcen ville avec un pourcentage de
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52%, suivi de 15% qui travaillent a Chetouane, puis 9% a Hennaya, comme mentionnés dans

le tableau IV et la figure 13 ci-dessous :

Tableau IV : Répartition des patients selon la zone de travail

Zone de travail Fréquence Pourcentage

Chetouane 5 15%
Ghazouaet 2 6%
Hennaya 3 9%
Mansourah 1 3%
Remchi 1 3%
Sabra 2 6%
Sebdou 2 6%
Tlemcen 17 52%

Total 33 100%

zone de travail

Urbaine
82%

Figure 13 : Répartition des patients selon la zone de travail

> Profession:
Pour les patients travaillant, les professions citées sont (figure 14) :

- 49% administratifs.
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21% commergants.

9% magons.

9% transporteurs.

6% étudiants.

Pour les 2 patients restants un était enseignant et I’autre était travailleur dans une usine

de transformation de carton.

étudiant
3% H macon
B administratif
® Travailleur dans un usine de

transformation de carton

B commerc¢ant

transporteur

enseignant

Figure 14 : Répartition des patients adultes actifs selon la profession

2. Crises d’asthme / Histoire de la maladie :
2.1.Age de la premicére crise :

Dans notre étude I’age moyen de la premiere crise est de 15.47 ans avec des extrémes
de 1 a 64 ans. La majorité des patients (45%) ont eu leur premiere crise a ’dge de 0 a 5 ans,
suivi de 17% a I’age de 16 a 25 ans, 14 % a I’age de 6 a 15 ans, 13% a 1’age de 26 a 35 ans,
5% al’age de 36 a 45 ans et enfin 3% a 1’age de 46 a 55 ans et également 3% qui ont eu leur

premiére crise a I’age de 56 a 65 ans comme le montre la figure 15 ci-dessous.
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Figure 15 : Tranches d'age d’apparition de la premiére crise d’asthme

2.2.Formes cliniques de la maladie :

a. Crises:

L’enquéte rapporte que les crises d’asthmes sont observées chez 82% des patients

interrogés ; de facon assez uniforme chez les enfants (85%) et les adultes (80%) comme le

montre la figure 16.

non

 oui non

= oui

Figure 16 : Pourcentage d’apparition des crises

a : chez les enfants b : chez les adultes
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b. Fréquence de crises :

Parmi les 150 patients interrogés : 18% des patients n’ont pas de crises, 19% font
rarement une crise, tandis que 18% ont une crise par mois et23% 2 a 3 crises par mois, 8% ont

une crise par semaine et 13% plus d’une crise par semaine, comme mentionnées dans le

tableau V ci-dessous :

Résultats

Tableau V : Fréquence de crises chez les patients

Fréquence Fréquence chez | Fréquence | Pourcentage
chez les les adultes
(total)
enfants
pas de crises 9 18 27 18%
rarement 15 14 29 19%
1 fois par
, 5 6 11 8%
semaine
2 fois par
) 3 7 10 7%
semaine
3 fois par
) 3 3 6 4%
semaine
5 fois par
. 1 2 3 2%
semaine
1 fois par mois 10 17 27 18%
2 fois par mois 10 16 26 17%
3 fois par mois 3 6 9 6%
1 fois par an 1 0 1 1%
5 fois par an 1 0 1 1%
Total 61 89 150 100%
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c. Hospitalisation :

Durant notre étude, nous avons trouvé que seulement 35% des patients n’ont jamais été

hospitalisés. Plus de la moiti¢é de la population générale (65%) ont été hospitalisés, dont

seulement 8% 1’ont été tres souvent (tableau VI et figure 17).

Tableau VI : Taux d’hospitalisations des patients

Fréquence | Pourcentage | Fréquence | Pourcentage | Fréquence | Pourcentage(
chez les | chez les | chez les | chez les | (total) total)
enfants enfants adultes adultes

jamais 15 25% 38 43% 53 35%

parfois | 41 67% 44 49% 85 57%

trés 5 8% 7 8 % 12 8%

souvent

H Jamais

Parfois

B Trés souvent

Figure 17: Fréquence d’hospitalisations des patients

d. Symptomes associés :

Parmi les 150 patients interrogés dans notre étude, 80 % des patients ont eu des genes

thoraciques, 59% font de la toux avec respiration sifflante et 32% ont des expectorations. Ces

résultats sont indiqués dans le tableau VII. Ces symptdmes sont répartis assez uniformément

chez les adultes et les enfants, seules exception pour les expectorations qu’on retrouve

beaucoup plus chez les enfants.
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Tableau VII : Symptomes associés aux crises d’asthmes chez les patients interrogés

Fréquenc | Pourcentag | Fréquenc | Pourcentag | Fréquenc | Pourcentag
Symptomes echezles | echezles |echezles |echezles |e(total) | e (total)
enfants enfants adultes adultes
Genes 50 82% 70 79% 120 80%
thoraciques
Toux 34 56% 55 62% 89 59%
Respirations | 39 64% 50 56% 89 59%
sifflantes
Expectoration | 11 18% 37 42% 48 32%
]

3. Antécédents familiaux :

Parmi les 150 patients interrogés dans notre étude, seuls 55 patients (37%) ont des

antécédents familiaux alors que 95 patients (63%) n’ont pas comme le montre la figure 18.

B oui

Hnon

Figure 18 : Présence d’antécédents familiaux
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4. Facteurs de risque :
4.1.Tabagisme (actif/passif) :

e Exposition aux fumées de cigarettes :

Parmi les 89 patients adultes interrogés, seulement 9 personnes sont des fumeurs soit 10%
(figure 19).

Et Parmi les 150 patients interrogés, seulement15%sont exposés aux fumées de cigarettes
(figure 20). Nous avons trouvé que 16.4 % des enfants sont exposés aux fumées de cigarettes

alors que 14.6% des patients adultes y sont exposés.

Fréquence des fumeurs

non fumeurs

H fumeurs

Figure 19 : Fréquence des asthmatiques fumeurs

-

‘ 85% '

non exposé M exposé

Figure 20 : Exposition aux fumées de cigarettes
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e Lieu d’exposition aux fumées de cigarettes :

Parmi les 9 enfants exposés aux fumées de cigarettes, 5 (67%) sont exposés aux fumées

a la maison.

Parmi les 13 patients adultes exposés aux fumées de cigarettes, 9 personnes (69%) sont
exposés aux fumées dans la cafeteria, 2 personnes sont exposés a la maison et 2 sont exposés

dans le milieu de travail.

4.2.Allergies :

a. Fréquence des allergiques :

Parmi les 150 patients interrogés dans notre étude, 59% des personnes sont allergiques
dont 55% des patients ont confirmé leur allergie chez un allergologue. (Figure 21).
Chez les enfants, nous avons trouvé que 36 enfants (59%) sont allergiques dont
seulement 27 (44% des enfants participant) ont confirmé leur allergie chez un allergologue.
Chez les adultes, nous avons trouvé que 53 patients (59%) sont allergiques dont seulement

56 patients (63%) ont confirmé leur allergie.

i non allergique ®allergique Hnon confirmée H confirmée

Figure 21: Présence d’allergie associée chez les patients de notre population d’étude

a : selon la population b : confirmation par un allergologue
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b. Nombre d’allergénes :

Dans notre ¢étude, le nombre d’allergenes cités par les patients varie de 1 a 4. 38% des

patients ont cité 3 allergenes, 31% en ont cités 2, 20% ont cités 1 seul allergene et 11% en ont

cités comme le montre la figure 22.

31%

= 1 allergénes
2 allergenes
3 allergenes

m4 allergénes

Figure 22 : Répartition des patients allergiques selon le nombre d’allergenes cités par les

c. Allergenes déclarés par les patients @

Les allergenes cités par les patients sont : la poussiere dans 50% des cas, I’humidité
dans 37% des cas, le pollen dans 42% des cas, les aliments dans 13% des cas, les poils de chat
dans 6% des cas et les médicaments dans 5% des cas. Les résultats sont mentionnés dans la

figure 23. Ces allergenes apparaissent a des fréquences assez proches chez les adultes et les

enfants comme le montre le tableau VII ci-dessous :
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Tableau VIII : les allergeénes déclarés par les patients

Allergénes Enfants Adultes Total
allergie a la poussiere 44% 54% 50%
allergie a I'humidité 38% 36% 37%
allergie aux pollens 39% 44% 42%
allergie aux aliments 13% 12% 13%
allergie aux 2% 7% 5%
médicaments
allergie aux poils des 5% 7% 6%
chats
50%
0,5
0,45 2%
0,4 37%
0,35
0,3
0,25
0,2
(1)
0,15 13%
0,1 s, 6%
R
0
- X2 > x> & x&
& & Nz S & &
¥ & < N > >
Q \,00 ‘v" P\ o W
\"’Q > ¥ N & »
» 2 <% > & o
g & N Q}e & "VQ
&% R > & 2 &
NS e » &2 &
>

Figure 23: Fréquence d’incrimination des allergénes chez les patients
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4.3.Facteurs déclenchants les crises:

- Nombre de facteurs déclenchants :

Parmi les patients qui font des crises, nous avons trouvé que la majorité (soit 112 patients)
ont déclaré avoir plusieurs facteurs déclenchant les crises avec une proportion de 80% et

seulement 28patients (20%) ont en un seul (tableau 1X).

Tableau IX: Répartition de nombre des facteurs déclenchants les crises

Fréquence Pourcentage
facteur unique 28 20%
plusieurs facteurs 112 80%
Total 140 100%

- Les facteurs déclenchants :

Les facteurs déclenchants une crise cités par les patients sont : 1’effort dans 66% des cas,
I’allergie dans 50% des cas, I’humidité¢ dans 35% des cas, I’infection dans 25% des cas, le
stresse ou émotion dans 19% des cas, I’air froid dans 15% des cas, le tabagisme (actif / passif)

dans 13% des cas et le produit irritant dans 8% des cas.

On note comme différences que I’effort ainsi que le stresse ou les émotions déclenchent plus
de crises chez les adultes comparés aux enfants. A I’inverse ’humidité est plus en cause chez

les enfants comme mentionnés dans le tableau X et la figure 24 ci-apres :
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Tableau X : Répartition des facteurs déclenchants une crise

Enfant Adultes Total
Tabagisme 12% 13% 13%
Effort

57% 72% 66%
Stresse ou émotion

2% 30% 19%
Allergie

44%, 54% 50%
Infection

30% 22% 25%
Produit irritant

5% 10% 8%
Humidité 48% 26% 35%
Froid 16% 15% 15%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

E Enfant @ Adultes

Figure 24 : Les facteurs déclenchants une crise chez les patients
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5. Traitement médicamenteux :

100% des patients interrogés (enfants et adultes) utilisent des bronchodilatateurs
(notamment la VENTOLINE®) surtout en cas des crises.
Prés de 99% des patients utilisent des corticoides et ceci sous différentes formes : .

- 71% des patients utilisent les corticoides inhalés (BUDECORTY), Cette utilisation
concerne beaucoup plus les enfants : 93% des enfants contre 56% des adultes.

- Les corticoides oraux (SOLUPRED") sont beaucoup moins utilisés que les précédents,
par 20% de la population générale seulement. Légerement plus par les adultes (26%)
comparé¢ aux enfants (11%).

- 25% des patients utilisent des associations fixes (corticoides avec des
bronchodilatateurs) SERETIDE®, SYMBICORT®. Celles-ci sont utilisées uniquement
par les patients adultes.

Les antileucotriénes, quant a eux, sont utilisés par 20% des patients (SINGULAIR"®), un
peu plus chez les enfants.

Le recours a I’oxygénothérapie a été observé chez 67% des patients, beaucoup plus chez
les enfants.

Les résultats sont mentionnés dans la figure 25.

100% 100%
9 (1)

Yo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

64%

31%

Oenfants Madultes

Figure 25 : Traitements médicamenteux utilisés par les patients
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6. Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de I’asthme :
6.1.La fréquence d’utilisation des plantes médicinales :

Parmi les patients ayant participé a 1’étude 39% (soit 58 patients) ont recours a la
phytothérapie dans le traitement de leur maladie comme le montre la figue 26. Cette
utilisation est plus fréquente chez les adultes (37 adultes équivalent & 42% des adultes et 22
enfants soit 36% des enfants)

Le nombre de plantes utilisées par les patients varie de 1 a 4 allant jusqu’a 6 plantes chez
les adultes. 52% des patients utilisent 2 plantes (12 enfants et 18 adultes) et 40% utilisent

une seule plante (8 enfants et 15 adultes). Les utilisations de plus de 2 plantes, quand a elles,

sont plus rares, réduites a un ou deux patients.

80,0%

60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

non utlisateur
de plantes utilisateur de
plantes

Figure 26 : Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de 1’asthme par la population
d’étude

»> Personnes conseillant la phytothérapie :
Parmi les personnes qui ont conseillé aux malades d’utiliser la phytothérapie, 24 (41%)

sont des membres de la famille, 22 (38%) sont d’autres asthmatiques et 12 personnes (21%)

sont des herboristes. Cependant aucun patient (00%) n’a été conseillé par un médecin ou une

personne du corps médical.
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60%
40%
20%

0%

Figure 27 : Répartition des personnes conseillant la phytothérapie

6.2.Plantes utilisées :

6.2.1. Liste des plantes utilisées :

L’étude a permis de recenser 20 especes végétales, appartenant a 14 familles botaniques
différentes. Les plus rencontrées sont : les Lamiacées (05 especes), les Liliacées (02 especes),
les Zingibéracées (02 especes). Les autres familles, représentées par une seule espece sont :
les Apiacées, les Astéracées, les Fabacées, les Brassicacées, les Moracées, les Cupressacées,
les Myrtacées, les Linacées, les Ranunculacées, les Acéracées et les Verbenacées.

Les plantes utilisées ont été répertoriées dans le tableau XI (annexe II) qui regroupe
I’identification (le nom scientifique et la famille, le nom frangais, le nom arabe), les parties

utilisées, les modes d’emploi et la fréquence d’usage de chaque plante.

La plante la plus citée (25 fois) par les répondants est I’origan (Origanum compactum)
avec une fréquence de 23,4%. Suivie par le faux ammi (Ptychotis ammoides) avec un
pourcentage de 12.1%, ensuite vient le Cresson alénois (Lepidium sativum)avec une
proportion de 10.3%, puis les deux plantes : le Genévrier (Jeniperus phoenicea)et la réglisse
(Glycyrrhiza glabra)avec la méme fréquence de citation 9.3%.Puis la verveine citronnée

(Lippia citriodora)avec une proportion de8.3% et le Gingembre (Zingiber officinale) avec une
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proportion de 4.7%.Les autres plantes sont moins fréquemment citées (1 a 3%) comme le

montre la figure 28.

plantes utilisées

Rosmarinus officinalis

Matricaria chamomilla

Eugenia caryophyllata

Curcuma longa

Calamintha nepeta

Allium cepa
Nigella sativa

Mentha pulegium

Linum usittatissimum

phoenix dactilifera

Lavandula stoechas

Ficus carica

Allium sativum

Zingeber officinalis

Lippia citriodora

Jeniperus phoenicea

Glycyrrhiza glabra

Lepidium sativum

Ptychotis ammoides

Origanum compactum

2
2
2
3
3
3
3
5
9
10
10
11
13
25
5 10 15 20 25

fréquence de citation

Figure 28: Fréquence de citation des plantes utilisées par les patients
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6.2.2. Mode de préparation :
a. Etat de la plante :

La plupart des patients (87%) utilisent des plantes séchées alors que seulement 13%

les utilisent a 1’état frais (figure 29).

Eséche Efraiche O

Figure 29 : Répartition des plantes selon leur état d’utilisation

b. Parties utilisées :

L’enquéte montre que les parties les plus utilisées des plantes citées sont les feuilles
(34%), suivie par les fruits et les rhizomes avec le méme pourcentage (15%), les graines
(14%) et les plantes entieres (13%). D’autres parties ont été cité mais avec des pourcentages
plus faibles a savoir : les parties aérienne et les bulbes avec la méme proportion (4%) et enfin

le bouton floral avec un pourcentage de 1% Ces résultats sont représentés par la Figure 30.
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Figure 30 : Fréquence d’usage des différentes parties des plantes

¢. Mode de préparation :

La décoction est le mode le plus utilis¢é pour la préparation des plantes par notre
population d’étude avec une proportion de 40% Viennent ensuite I’incorporation au miel
(19%), le mélange avec d’autres plantes (17%), I’infusion (13%), la fumigation et I’utilisation
avec le yaourt avec la méme proportion (5%)et enfin la macération et la dissolution dans

I’huile d’olive également avec le méme pourcentage (1%) (figure31).
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45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

40%

utilisation %

Figure 31 : Fréquence d’utilisation des différents modes de préparations a base de plantes par

la population d’étude

6.3. Fréquence d’utilisation de la phytothérapie :

La majorité des patients se soignant par les plantes (62%) utilisent la phytothérapie
régulierement dans le traitement de leur maladie dont 5% [I’utilisent quotidiennement. 35%

des patients I'utilisent au moment de crises et 3% utilisent les plantes occasionnellement
(figure32).
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Figure 32 : Fréquences d’utilisation de la phytothérapie par les patients
6.4. Effets observées :
» Amélioration :

96% des patients qui ont utilisé les plantes disent avoir observé une amélioration alors

que les autres (4%) n’ont senti aucune amélioration apres 1’utilisation des plantes (figure 33).

|/

L1 pas d'amélioration

H amélioration

Figure 33 : Pourcentage d’amélioration chez les patients utilisateurs de la phytothérapie

98



Résultats

> Effets secondaires :

2 % des patients seulement ont rapporté des effets secondaires liés a I’utilisation des

plantes (figure 34) notamment 1’allergie.

S

L pas d'effets
secondaires

‘f u effets secondaires

98%

Figure 34 : Fréquence d’apparition d’effets secondaires chez les patients utilisateurs de la
phytothérapie
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Discussion

Le présent travail a été effectué dans le but d’évaluer la nature et la proportion de 1’usage
des plantes par les patients asthmatiques. La discussion des résultats obtenus est basée sur les

données de littérature.

1. Caractéristiques de la population de I’enquéte :

1.1.Répartition de la population d’étude selon I’age :

Dans notre étude, 1’age moyen général des participants a cette ¢tude est de 32.46 ans
avec des extrémes de 1 a 75. Cet age moyen se rapproche de celui de 1’étude de S. JOOBEUR
et al en Tunisie (27 + 12,5 ans)[83]

Chez les enfants, 1’age moyen est de 6,07 ans avec des extrémes de 1 a 15 ans ; dont la
majorité appartient a la tranche d’age de 2 a 8 ans (74%). Ces résultats sont trés proches de
ceux de B. BENKIRANE au Marroc dont la moyenne d’age était de 5,19 +/- 3,18 ans et la
majorité des patients (75%) appartenaient a la tranche d’age de 2 a 8 ans [84] et ceux d’A.
JEUNANG en France dont I’age moyen était de 6.2 ans.[85]

Chez les adultes 1’age moyen est 50,55 ans avec des extrémes de 20 a 75 ans, dont la
majorité des patients appartiennent a la tranche d’age de 40 a 69 ans. Ces résultats sont
comparables a ceux de T. IHAMOUCHENE et O. SELAHI a Bejaia avec une moyenne d’age
de la population de 54,52 ans [86] et a ceux de S. BOUMEZAOUED a Fes pour lesquels la
répartition était également semblable a celle de notre population (46,5+12 ans)[87]. Et se
rapprochent de 1’étude de P-A. CHOPINAUD en France, qui cite un 4ge moyen des patients
asthmatiques de 43,3 ans avec une nette prédominance entre 45 a 65 ans.[88]

Par contre des données de I’institut de veille sanitaire en France rapportent que la tranche
d’age de 20 a 40 ans est la plus touchée par la maladie[89]. Ainsi que I’étude de S. Joobeur et
al en Tunisie qui note une prédominance chez les adolescents et adultes jeunes (16 a 39
ans)[83]. Cette discordance peut €tre expliquée par 1’étude de P. DEMOLY et all en
France[1]qui montre que plus I’Age est avancé plus 1’asthme est sévére. Etant donné que nous
n’avons pris en compte que les malades nécessitant une consultation, cela aurait pu biaiser
notre résultat en excluant tous les malades stables. Ceci d’autant plus que les études citées
précédemment (de T. [HAMOUCHENE et O. SELAHI, S. BOUMEZAOUED et de P-A.

CHOPINAUD) se basaient également sur des consultations ou des études de dossiers.
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1.2.Répartition des patients selon le sexe :

Pour la population générale, notre échantillon est réparti uniformément sur les deux sexes.
Cependant on a constaté une prédominance masculine chez les enfants (66% masculine) qui
s'efface et s'inverse chez les adultes (39% masculine). Cette évolution a été rapportée aussi
par S. JOOBEUR et al en Tunisie qui cite une nette prédominance masculine chez les
enfants et une dominance féminine chez les adultes[83] Ainsi que par les études de A.
JEUNANG en France[85], T. THAMOUCHENE et O. SELAHI a Bedjaia [86], de P-A.
CHOPINAUDI88], et de B. M. DIAKIESE en France[90], de S. BOUMEZAOUED a
Fés[87] de P. DEMOLY et all en France[1], qui rapportent toute également une inversion du

sexe ratio avec prédominance féminine chez les adultes.

1.3.Zone de vie :

Les résultats montrent que 82% des patients habitent dans une zone de vie urbaine. Des
résultats proches sont cités par 1’institut de veille sanitaire en France (75%) [89], un taux
d’habitation en milieu urbain 1égérement plus bas a été rapporté par P. GODARD (62%)[91].
Cette proportion ¢levée dans les villes urbaines peut étre expliqué par un taux de pollution
plus grand auquel s’ajoute de mauvaises conditions hygieéne d’habitat (humidité et le

surpeuplement du logement) qui représentent des facteurs de risque pour 1’asthme.[92]

1.4.Situation professionnelle ou d’étude :

Les résultats montrent 50% des patients sont inactifs (36% sans emploi, 14% enfants non
scolarisés) et 5% des retraités. Par contre 17% des patients sont des travailleurs et 27% sont
des étudiants et enfants scolarisés. Des résultats similaires sont constatés par P-A.
CHOPINAUD (38% des patients inactifs)[88], par les études réalisées par le CREDES
(Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de la Sante) [92] et par des
¢tudes de I’institut de veille sanitaire en France[89] qui ont trouvé que les personnes sans

activité professionnelle sont les plus atteintes.

» Zone de travail ou d’étude :

On a constaté que le taux de patients (82%) travaillant dans des zones urbaines est

semblable a celui du le taux de patients y habitant. Donc cela confirme le premier résultat.
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» Profession (pour les adultes) :

Nous avons trouvé: 49% administratifs, 21% commercants, 9% macons, 9%
transporteurs. 6% étudiants ces résultats sont assez proche de ceux de P-A. CHOPINAUD
qui avait retrouvé que cette répartition était assez semblable a celle de la population non

malade [88].

2. Crises d’asthme / Histoire de la maladie :
2.1.Age de la premiére crise :

Dans notre ¢tude 1’age moyen de la premicre crise est de 15.47 ans avec des extrémes de 1
a 64 ans. La majorité des patients (45%) ont eu leur premicre crise a 1’age de 0 a 5 ans. Ce
résultat a été rapporté aussi par S. BOUMEZAOUED a Feés qui cite un age moyen de la
premicere crise de 16.4 ans[87] Ce qui est confirmé par les études de P. DEMOLY et all qui
ont aussi trouvé que trois-quarts des sujets ont eu leur premiere crise avant 1’age de 20 ans[1]
Et se rapproche des résultats de S. JOOBEUR et al, qui ont trouvé que 1’dge de début

d'asthme variait de 1 a 66 ans avec une moyenne de 22,6 ans[83].

2.2.Formes cliniques de la maladie :

a. Crises:

L’enquéte rapporte que les crises d’asthmes sont observées chez 82% des patients
interrogés. Ce qui est comparable aux données de C. CHOUAID et al[93] et a ceux de
CREDES[92]

b. Fréquence de crises :

18% des patients n’ont pas de crises, 19% font rarement une crise, tandis que 18% ont une
crise par mois et 23% 2 a 3 crises par mois, 8% ont une crise par semaine et 13% plus d’une
crise par semaine. Les taux de crises fréquentes sont beaucoup plus élevés que ceux rapportés
par I’étude de CREDES[92], ce qui montre que notre population se compose beaucoup plus

de malades dont I’asthme n’est pas bien contrdlé.
c¢. Hospitalisation :

65% des patients ont déja été hospitalisés au moins une fois pour crise d’asthme. Cette
fréquence est plus élevée chez les enfants (85% des enfants). Ces résultats ont été trouvé

¢galement en France par C. FUHRMAN][94] et par A. JEUNANG (51.3%)[85]. Des taux plus
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bas ont été rapportés au Marroc (45%)[84] mais ceci peut étre dii a I’inaccessibilité des soins

a la population.
d. Symptomes associés :

Les symptomes cités par les patients ont montré que 80 % des patients ont des genes
thoraciques, 59% font de la toux avec respiration sifflante et 32% ont des expectorations. Ces
symptomes sont aussi les plus cités par les patients interrogés dans une étude au Togo[95].
Des résultats similaires ont été trouvés mais avec des proportions €élevées par S. JOOBBEUR,

et al en Tunisie [83] et par S. BOUMEZAOUED au Maroc[87].

3. Antécédents familiaux :

Seuls 55 patients (37%) ont cités des antécédents familiaux Ces résultats sont
similaires a ceux observés par B. BENKIRANE (39%)[84] et par S. JOOBEUR, et al
(33%)[83]. Cependant d’autres études ont trouvé des proportions inferieures comme celle
d’0. ABDELHANINE (24%) [96] S. BOUMEZAOUEDI87] (14%)J. ANIBA (15%) [97].
Alors que ce taux est beaucoup plus ¢élevé (70.84%) dans 1’¢tude de A. JEUNANG qui a

travaillé sur I’asthme chez I’enfant [85].
4. Facteurs de risque :

4.1.Tabagisme (actif/passif) :

Nous avons trouvé que 10% des patients sont des fumeurs ce qui est comparable a 1’étude
faite par S. JOOBEUR, et all (9.2%)[83]. Cette proportion est plus élevée dans les études de
N. GUSBIN, et al (17 a 35% aux Etats-Unis, 20 a 25% en Europe)[98], celle de P. GODARD
(19%) [91] et celle de O. VANDENPLAS (22.3%)[99].

Pour le tabagisme passif on a constaté que seulement 15% des patients se disent exposer
aux fumées de cigarettes alors que ce pourcentage est assez élevé dans I’étude d’A.

JEUNANG (45,8%)[85] et dans une autre ¢tude faite par Z. GAOUI en France 62%[100].

4.2.Allergies :

a. Fréquence des allergies ou de malades allergiques:

59% des patients sont allergiques dont 55% des patients ont confirmé leur allergie chez

un allergologue. Des taux assez proches ont été cités dans 1’é¢tude de O. VANDENPLAS, et
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al.(43,5 %)[99]. Ou légerement plus élevé dans celle d’A. ARRAMDANI et al a Fes (66%
des cas)[101] et celle de S. JOOBEUR en Tunisie (89,3%)[83].

b. Nombre d’allergénes :

La majorité des patients interrogés sont sensibles a 2 allergenes ou plus et 20% a un seul
allergeéne. Ces résultats sont similaires a ceux observés dans I’enquéte de M. MIGUERES, et
al qui ont trouvé que 64% des patients ont une sensibilisation a au moins deux
pneumallergeénes (polysensibilisés) [102]. Contrairement a ceux de S. JOOBEUR, et al qui

ont trouvé une prédominance de la mono-sensibilisation (76,6%)[83].

c. Allergenes déclarés par les patients :
Nous avons constaté que la poussiére et les acariens (50%), le pollen (42%) et ’humidité

(37%) sont les allergenes les plus cités par les patients. Ces résultats se rapprochent des

enquétes de S. JOOBEUR, et al[83] et ceux de M. MIGUERES, et al[102]

4.3.Facteurs déclenchant les crises :

Les crises sont le plus souvent déclenchées par un effort (66%), une allergie (50%) ou
par une infection (25%). Des pourcentages similaires ont été rapportés en France par V.

NOUYRIGAT, L. R.[103].

5. Traitement médicamenteux :

100% des patients interrogés utilisent des bronchodilatateurs et 99% utilisent des
corticoides (dont 71% corticoides inhalés et 20% utilisent des corticoides orles). Leur
utilisation est le plus souvent ponctuelle ; Cependant I'utilisation des autres traitements est
moindre, on cite les associations fixes des corticoides avec les bronchodilatateurs (25%) et les
antileucotrienes (20%). Le recours a I’oxygénothérapie a été observé chez 67% des patients.
Ces résultats sont similaires a ceux de I’étude de S. JOOBEUR, et al en Tunisie qui note
cependant un recours a la corticothérapie Per os beaucoup plus faible 0,5%[83] Ainsi qu’a
ceux de I’étude réalisée a Bejaia qui précise que la corticothérapie orale est réservée a
I’asthme sévére [86]. Et a ceux de Z. GAOUI en France[100] et de C. SANCHEZ [104].
Cependant des taux d’utilisation de bronchodilatateurs et de corticoides plus bas ont été

rapportés en Belgique dans I’étude de O. VANDENPLAS et al [99].
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Le recours a la corticothérapie orale et a 1’oxygénothérapie avec des taux assez important
confirme les résultats retrouvés précédemment : beaucoup de malades interrogés ont un

asthme sévére et instable.

6. Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de I’asthme :

6.1. La fréquence d’utilisation des plantes médicinales

Plusieurs travaux ont été réalisés sur les plantes médicinales dans la ville de Tlemcen et en
Algérie généralement mais rares ceux qui ont évoqué le traitement phytothérapique chez les
asthmatiques sauf quelques travaux isolés a noté celui de A.BELGHITRI, L.Z. (janvier 2018,
Oran)[105]. On peut signaler que certains travaux ont mis le point sur quelques plantes qui
traitent I’asthme ou les maladies respiratoires, sans aborder spécifiquement la thérapie
asthmatique.

Cette enquéte a révélé que la phytothérapie est assez fréquemment utilisée chez les
asthmatiques de Tlemcen avec un pourcentage de 39 %. Cette fréquence considérable reflcte
une utilisation importante de la médecine traditionnelle dans la région.

Nous avons constaté que le pourcentage de I’utilisation de la phytothérapie chez les
enfants est 36% contre 42% chez les adultes, cette différence peut étre due a la sensibilité et la
vulnérabilité de la population pédiatrique. Des résultats assez proche étaient rapportées dans
une étude a Oran (45%) évoquant le traitement de 1’asthme[105]. Et des fréquences plus

élevée (76%) étaient trouvé en Maroc dans le traitement des affections respiratoires[106].

> Personnes conseillant 1a phytothérapie :

Parmi les personnes qui ont conseillé aux malades d’utiliser la phytothérapie, 24
(41%) sont des membres de la famille, 22 (38%) sont des d’autres asthmatiques et 12 (21%)
sont des herboristes.

A noter qu’aucun médecin n’a conseillé cette thérapie ce qui peut s’expliquer surtout
par une peur de toxicité, un risque d’atténuation ou annulation de ’effet thérapeutique du

médicament de référence (allopathie)[107].
6.2.Plantes utilisées :

6.2.1. Liste des plantes utilisées :

Concernant les plantes médicinales les plus citées par les patients, nous avons trouvé 20

espeéces appartenant a 14 familles botaniques différentes, dont les plus cités sont les
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Lamiacées (05 especes), suivie des Liliacées (02 especes) et des Zingibéracées (02 especes),
les autres familles sont représentées par une seule espéce (les Apiacées, les Astéracées, les
Fabacées...etc.).

Des résultats similaires ont été trouvé dans une ¢tude au Maroc[106]. Alors que des
résultats différents ont été relevés dans d’autres €tudes sur les plantes médicinales utilisées
dans le traitement de I’asthme dans d’autres régions, a savoir :

Au Congo : la famille des Euphorbiacées est la plus citée suivie successivement des
familles Astéracées, Rubiacées et Moracées[108, 109].

En Inde une dominance de la familles des Verbenacées et Euphorbiacées a été noté [64].

Et en Afrique du Sud ce sont les Astéracées, les Fabacées et les Malvacées qui sont les

principales familles utilisées dans le traitement de 1’asthme[110].

Les plantes les plus citées par les patients sont I’origan (23,4%), le faux ammi (12.1%), le
Cresson alénois (10.3%), le Genévrier et la réglisse (9.3%). Puis la verveine citronnée (8.3%)
et le Gingembre avec une proportion (4.7%). Ces plantes médicinales sont aussi utilisées
dans le traitement de I’asthme et des affections respiratoires chez les enfants de la région de
Tlemcen[107], et dans 2 études au Maroc (région de Rabat)[106, 111]. Par contre, ces especes
ne sont pas citées dans les études faites au Congo a I’exception d’ail et de curcuma[108,

109].

Cela s’explique par la différence de flore entre la région méditerranéenne (Algérie au

Maroc) et les autres régions d’Afrique (Congo, sud d’Afrique).

Le Cresson, le Genévrier alénois et la réglisse sont connus dans la littérature pour leurs
propriétés antiasthmatiques (tableau XII annexe II). L’origan est utilis¢ beaucoup plus pour
ses propriétés antimicrobiennes dans les affections respiratoires et servirait donc beaucoup

plus a éviter les complications.

6.3.Mode de préparation :
6.2.1. Etat de la plante :

La forme séche de la plante est la plus utilisée par les patients (87%). Ce qui est plus
proche de I’étude faite a Tlemcen[107] et celle faite en Afrique du Sud chez les asthmatiques

(79%)[110]. Cette constatation pourrait étre attribuée au fait que ces patients conservent la
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plus grande partie de leurs plantes médicinales sous forme séchée pour des utilisations

futures.

6.2.2. Parties utilisées :

Les feuilles constituent la partie la plus utilisée (34%) probablement que les espéces
les plus utilisées renferment de fortes concentrations en principe actif au niveau de leurs
feuilles, suivie de fruits et rhizomes (15%), les graines (14%) et plante entiere (13%). Ce
résultat se concorde avec des travaux faits au Congo[108, 109] et ceux faits a Tlemcen[107,
112]. Par contre, les racines(57%), suivie de feuilles(16%) et les écorces (7%) sont les plus

utilisés chez les asthmatiques en Afrique du Sud[110].
6.2.3. Mode de préparation :

La décoction est le mode le plus utilis¢ pour la préparation des plantes avec une
proportion de 40% ensuite vient 1’incorporation au miel (19%), Ces résultats présentent une
similitude avec ce qui a été rapporté par les résultats de deux études faites au Congo, celle de
I’ile d’Idjwi[109] ou la décoction est le mode le plus utilisé dans le traitement de 1’asthme
(68%) ; et celle de Kisangani[108] : 1a décoction (55%). Une autre étude en Afrique du Sud a

rapporté également les mémes résultats chez les asthmatiques pour la décoction (48%).

Quoique ce mode de préparation ne convienne pas aux feuilles, parties les plus utilisées
dans notre étude. Ce sont des organes fragiles pour lesquelles la décoction est assez

énergétique, et peut altérer les substances qu’elles contiennent.

6.2.4. Fréquence d’utilisation

La majorité¢ des patients (62%) utilisent la phytothérapie régulierement, 35% des
patients 1’utilisent au moment de crises et seulement 3% [’utilisent occasionnellement. Par
contre, en comparant ces résultats avec d’autres ¢tudes ethnobotaniques sur 1’utilisation de la
phytothérapie a Tlemcen chez les diabétiques nous avons trouvé que [’'utilisation de la
phytothérapie était irréguliére dans 78 % des cas[112]. Cela peut étre expliqué par la facilité
d’utilisation, I’abondance de ces plantes et 1’effet relaxant sur les symptdmes qui suivent les

crises.
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6.4.Effets observés :

> Amélioration :

96% des utilisateurs des plantes ont observé une amélioration alors aucun effet n’a été
noté avec 4%; Ce résultat est similaire a celui des travaux faits a la facult¢ de médecine de
Tlemcen (Etude de la phytothérapie chez I’enfant dans la région de Tlemcen (Algérie), et
Etude ethnobotanique sur 1’usage des plantes toxiques, en médecine traditionnelle, dans la

ville de Tlemcen (Algérie)[107, 113].
> Effets secondaires :

2 % des patients seulement ont rapporté¢ des effets secondaires liés a I'utilisation des
plantes. Cette proportion été élevée (20%) dans une étude a Tlemcen chez patientes atteintes

de cancer du sein[114] et plus €levée chez les diabétiques (64%)[112].

7. Limites de I’étude :

Une des difficultés dans cette étude est qu’elle se base sur I’interrogatoire, ceci entraine un
biais de mémoire et d’autant plus pour les enfants puisque ce sont les parents qui répondent au

questionnaire. Aucun autre support n’a ét¢ utilisé (carnet de santé, dossier médical).

Un second point doit étre souligné puisqu’il peut biaiser également les résultats de notre
étude ; c’est le recrutement des malades uniquement au niveau du CHU et des centres de

santé.

Ceci a exclus tous les malades traités dans le secteur privé, ce qui peut influer sur les
caractéristiques de notre population au mois sur son niveau social ; ainsi que tous les malades
stables qui n’ont plus besoin de consulter régulierement pour leur asthme, or il serait

intéressant de savoir si ces malades se traitent par phytothérapie.
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Conclusion

L’asthme représente un probléme de santé publique. C’est une maladie fréquente dont
le diagnostic est délicat, il existe plusieurs formes atypiques. Nécessitant un traitement a long

terme, mais tout traitement médicale n’est pas indemne d’effets secondaires.

Dans ce contexte, les plantes médicinales constituent un remede naturel potentiel. Certaines
d’entre elles font 1’objet de traitement curatif ou préventif, d’autres sont utilisées comme
adjuvants pour atténuer les effets secondaires engendrés par les cures de traitements

standardisées.

Ainsi, la phytothérapie est encore une pratique utilisée par la population asthmatique
en complément du traitement conventionnel. Ce qui a conduit & maintenir une tradition
thérapeutique vivante malgré le développement spectaculaire de la médecine moderne. Les
plantes médicinales trouvent encore leurs indications thérapeutiques dans le traitement de
plusieurs maladies en Algérie, y compris I’asthme. Malheureusement, en Algérie, il n’y a pas
de cadre réglementaire régissant les plantes médicinales et leur utilisation, ce qui peut rendre

cette derniére trés dangereuse.

Cette enquéte ethnobotanique nous a permis de mieux connaitre cette pratique
traditionnelle a base de plantes médicinales. Cela nous a permis de recenser les plantes

utilisées par les asthmatiques avec les modalités de leurs utilisations et leurs effets.

Les résultats de ce travail pourraient constituer une base de données intéressante pour

les praticiens de santé et les asthmatiques et pour de nouvelles recherches.

Enfin, d’autres études sont nécessaires afin de confirmer ou infirmer I’efficacité et la
sécurité¢ des plantes recensées, d’en connaitre les effets a long terme et de déceler les
interactions possibles avec les traitements conventionnels concomitants dans 1’espoir de
développer des substances potentiellement efficace dans le traitement de 1’asthme et de faire

un plan performant dans la prise en charge des asthmatiques au moindre cott.
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Enquéte ethnobotanique sur ’utilisation des plantes médicinales

AsdAl dans le traitement de ’asthme
Tu.-wéj«-

Avez-vous déja participé a ce questionnaire ? | Oui [ ]non

1°) Quel est votre age 7 .................... ans2°) Sexe: [ Imasculin[_]féminin
3°) Zone de vie : [ | urbain [ ] rural
4°) Etes-vous: [ _] étudiant[ | travailleur [ ]sans emplois
_ Quelle et VOLTe ProfESSION 7.......eeiiieiieiieeiiesie ettt ettt ettt e st saee e et saeeebeeeaee
_ Quel est votre lieu de travail ou d’€tude ? .......coecvieiiieiiieeiieceeeee e
5°) A quel age avez-vous eu votre premiére crise d’asthme ? .............. ans
6°) Faites- vous des crises d’asthme ? [ Joui [ ]non
_ étes-vous hospitalisez pour ces crises ? [_| jamais [_] parfois [ | trés souvent
_ Fréquence d’apparition des crises :...... fois par[ ] semaine [ | mois [ ]an
[] plus rarement
_ Avez-vous d’autres symptomes : [] géne thoracique [ ] toux [] respiration sifflante
[ ]expectorations [ ] autres symptomes....................
7°) Y a-t-il des asthmatiques dans votre famille ? |:| oul |:| non
8°) Etes-vous fumeur ? [ Joui [ ] non
_ étes-vous réguliérement exposés aux fumées de cigarettes: [ Joui [ | non
~Ou? [ ] Maison [ | lieudetravail [ ] autres.................
9°) Avez-vous des allergies ? | | oui [ 1 non

_ Avez-vous confirmé votre allergie par un test médicale chez un allergologue? [ ]Oui
[ [Non
A quoi étes-vous allergiques ? [] poussicres [_] humidite[_] pollen [ ] aliments
[ Imédicaments [ ] produits chimiques [ ] autre
10°) Vos crises sont déclenchées par | |tabagisme [Jeffortl_I stresse ou émotion

12°) Quels traitements prenez-vous ? :

- Bronchodilatateurs: [ _]Salbutamol(VENTOLINE) [ |Terbutaline(BRICANYL)
[] Salméterol(SERVENT) DFormoterol (FORADIL) [ | Bambutérol(OXEOL)
[] Theophylline(DILATRANE) [_] Aminophylline (AMINOPHYLLINE)
[] 1pratropium (APOVENT)

- Corticoides : [ |Bétaméthasone (CELESTENE) [_] Prednisolone (SOLUPRED)
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[ ] Dexaméthasone (DESACROVIS) [ | Méthylprédnisone (SOLUMEDROL)
[] Prednisone (CORTANCYL) [ | Fluticasone (FLIXONASE, FLUXOTIDE)
Association: || Salméterol +Fluticasone (BREQUAL)
- Cromones : [ ] Cromoglycate de sodium(CROMOSOL) [ |OXYGENOTHERAPIE
- Les anti-leucotriénes :[ | Montelukast (MONTELAIR, MOTRINEX, SINGULAIR)

13°) Prenez-vous des plantes pour traiter votre asthme ? [ | Oui [ | Non

_ Qui vous les a conseillées 9] herboriste [ ] médecin [ ] famille[ ] autre asthmatique

14°) Quelles plantes utilisez-vous pour traiter votre asthme ?

Plante utilisée :
Partie utilisée :|:| racines |:| feuilles
[ ] tiges [ ]Rhizomes [_Joulbes [Jecorce
[ fleurs [ fruits[] graines
[ ] parties aériennes[ | plante entiére
Etat de la plante :L ] Seche[] fraiche
Mode de préparation :[_Jinfusion
[ ] Décoction [ | Maceration
[] fumigation [ ] autre............
Fréquence d’utilisation:[_] quotidiennement
DRéguliérement [ ]au moment des crises

Avez-vous eu une amélioration ? [ ]oui

[ ]non

Effets indésirables observeés : .....ccceeeeennneee.

----------------------------------------------------

Plante utilisée :

Partie utilisée :|:| racines |:| feuilles
[] tiges [] Rhizomes[Jbulbes [ écorce
[ fleurs [ fruits Dgraines
[ ] parties aériennes[ | plante entiére

Etat de la plante :L ] Seche[] fraiche

Mode de préparation :[ ] infusion

[ ] Décoction [_] Maceration

[] fumigation [ | autre............

Fréquence d’utilisation: [ "Jquotidiennement

DRéguliérement [ ]au moment des crises

Avez-vous eu une amélioration ? [ | oui
[ ] non

Effets indésirables observeés : .....ccceeeeenuneee.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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i ‘ Enquéte ethnobotanique sur ’utilisation des plantes médicinales

dans le traitement de 1’asthme

AdYud
Thman
Avez-vous déja participé & ce questionnaire ? [__Oui [ ]non
1°) Votre enfant a quel dge? .................... ans2°) Sexe: [ Imasculin[_] féminin

3°) Zonedevie: [ Jurbain[ Jrural -
4°) Votre enfant va-t-il:[_Jcréche [ ] école [ | CEM [ ] &lamaison
_ Ou est située 1’établissement d’€tude 7 ........ccoeviieiiieiiieiiieee e
5°) A quel age a-t-il eu sa premiére crise d’asthme ? .............. ans
6°) Votre enfant fait- il des crises d’asthme?| _Joui [ ] non
_ &tes-vous hospitalisez pour ces crises ? [ | jamais [ | parfois [ ] trés souvent
_ Fréquence d’apparition des crises :...... fois par [ ] semaine [ | mois [ ]an
] plus rarement
_ Avez-vous d’autres symptomes : [] géne thoracique [ ] toux [] respiration sifflante
[ ] expectorations [ | autres symptomes
7°) Y a-t-il des asthmatiques dans votre famille ? |:| oul |:| non
8°) Votre enfant est-il réguliecrement exposé aux fumées de cigarettes : [ oui
[ ] non
OO ] Maison[ | AUIIE ...uiiiiiie e
9°) Votre enfant a-t-il des allergies > [ ] oui [ ] non
_ Avez-vous confirmé cette allergie par un test médicale chez un allergologue?D Oui
[ ]Non
A quoi est-il allergique ? [ ] poussiéres [ ] humidite[_] pollen|:| aliments
|:| médicaments |:| produits chimiques |:| autre
10°) les crises sont déclenchées par [ |effort] ]stresse ou émotion | |
[ ]allergie [ ] Infection [ |produit irritant; lequel ?........ [ ] exposition au fumée de
cigarette [ Tautres......cccevnn.....
11°) Traitez vous votre asthme chez un médecin {__| généraliste [ |pneumologue
[ ] pediatre [ ] autre
12°) Quels traitements prend votre enfant ? :
- Bronchodilatateurs: [ _]Salbutamol(VENTOLINE) [ |Terbutaline (BRICANYL)
[] Salméterol (SERVENT) ] Formoterol (FORADIL) ] Bambutérol(OXEOL)
[ I Theophylline (DILATRANE) []Aminophylline (AMINOPHYLLINE)
[ latropium (APOVENT)
- Corticoides : [ |Bétaméthasone (CELESTENE) [ _|Prednisolone(SOLUPRED)
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[ ] Dexaméthasone (DESACROVIS) [ | Méthylprédnisone (SOLUMEDROL)
[] Prednisone (CORTANCYL) [ ] Fluticasone (FLIXONASE, FLUXOTIDE)
Association: { lméterol + Fluticasone (BREQUAL)
- Cromones : [_|Cromoglycate de sodium(CROMOSOL) [ DXYGENOTHERAPIE
- Les anti-leucotriénes :[ Montelukast (MONTELAIR, MOTRINEX, SINGULAIR)

13°) Prenez-vous des plantes pour traiter votre asthme ? [ | Oui [ | Non

_ Qui vous les a conseillées | herboriste [ Jmédecin [ ] famille[ ] autre asthmatique

14°) Quelles plantes utilisez-vous pour traiter votre asthme ?

Plante utilisée :

Partie utilisée :|:| racines |:| feuilles
[] tiges [] Rhizomes[Jbulbes[] écorce
[ fleurs [] fruits[] graines
[ ] parties aériennes[ | plante enticre

Etat de la plante :L ] Seche[] fraiche

Mode de préparation : [Hinfusion

L] Décoction DMaceration

[] fumigation [ | autre............

Fréquence d’utilisation:[_] quotidiennement

|:|Réguliérement L] au moment des crises

Avez-vous eu une amélioration ? D oui

|:| non

Effets indésirables observeés : .....cccceeeennnene.

----------------------------------------------------

Plante utilisée :

Partie utilisée :|:| racines |:| feuilles
[] tiges [] Rhizomes[Jbulbes [ écorce
[ fleurs [] fruits[] graines
[ ] parties aériennes[ ] plante entiére

Etat de la plante :L ] Seche[] fraiche

Mode de préparation 1 1infusion

[l Décoction DMaceration

[] fumigation [ | autre............

Fréquence d’utilisation:unotidiennement

DRéguliérement |:| au moment des crises

Avez-vous eu une amélioration ? D oui

|:| non

Effets indésirables observeés : .....eeeeeeenn
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Résumé

Le recours a la phytothérapie est fréquent en Afrique et notamment en Algérie. Cette pratique est transmise
oralement et de maniére rituelle. L’objectif de cette étude est de déterminer la fréquence de I’utilisation de la
phytothérapie par les patients asthmatiques hospitalisés ou consultant au niveau des services de pneumologie et
de pédiatrie du CHU Tlemcen et de recenser les plantes médicinales les plus utilisées pour traiter I’asthme. I1
s’agit d’une étude descriptive transversale. L’enquéte, s'est étendue sur une durée de 7 mois (Novembre 2018-
Mai 2019) intéressant 150 patients asthmatiques (89 adultes et 61 enfants), Les informations étaient recueillies a
l'aide d’un questionnaire préétabli. Les résultats obtenus montrent un échantillon de patients agés de 1 & 75 ans
avec une moyenne d’age de 32 ans et une prédominance masculine chez les enfants et qui s'inverse chez les
adultes. 82% d’entre eux habitent dans une zone de vie urbaine. 58 patients soit 39 % utilisaient les plantes
médicinales en association avec le traitement médical prescrit. 20 plantes médicinales appartenant a 14 familles
botaniques ont été recensées ; les plus citées sont : Origanum vulgare (Origan) 23.4 %, Ptychotis ammoides
(faux ammi) 12.1%, Lepidium sativum (Cresson alénois) 10.3 %. La majorité des préparations des plantes
médicinales antiasthmatiques étaient des décoctions de feuilles séchées. L’amélioration a été rapportée par 96%
des patients, des effets secondaires liés a 1’utilisation des plantes ont été rapportés chez 2 % des patients.

Malgré les résultats encourageants de notre enquéte, la pratique de la phytothérapie est laissée a la vulgarisation
et a l'oubli scientifique, avec un vide législatif pour la gérer et la contrdler.

Mots clés : Asthme, Ethnobotanique, plantes médicinale, phytothérapie, Tlemcen

ABSTRACT

The use of herbal medicine is frequent in Africa and particularly in Algeria. This practice is transmitted orally
and ritually. The objective of this study is to determine the frequency of use of phytotherapy by asthmatic
patients hospitalized or consulting in the pulmonology and pediatric departments of the hospital of Tlemcen and
to identify the most commonly used medicinal plants to treat asthma. This is a cross-sectional descriptive study.
The survey, which lasted 7 months (November 2018-may 2019) involving 150 asthmatic patients (89 adults and
61 children). The informations were collected using a pre-established questionnaire. The results obtained show a
sample of patients aged 1 to 75 years with an average age of 32 years with a male predominance among children
which is reversed among adults. 82% of them live in an urban area. 58 patients (39%) used medicinal plants in
combination with the prescribed medical treatment. 20 medicinal plants belonging to 14 botanical families have
been identified; the most cited were : Origanum vulgare (Origan) 23.4%, Ptychotis ammoides (false ammi)
12.1%, Lepidium sativum (Cresson alénois) 10.3%. The majority of the preparations of anti-asthmatic medicinal
plants were decoctions of dried leaves. Improvement was reported by 96% of patients, side effects related to the
use of plants were reported in 2% of patients.

Despite the encouraging results of our survey, the practice of phytotherapy is left to the popularization and
scientific oblivion, with a legislative vacuum to manage and control it.

Key words: Asthma, Ethnobotany, medicinal plants, phytotherapy, Tlemcen
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