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Introduction  



Introduction 

 1 

L'asthme est une maladie inflammatoire bronchique qui constitue l’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 l’asthme varie considérablement selon les pays. Les statistiques de 

GINA (Global Initiative for Asthma) et de l’OMS affirment que l’asthme touche environ 300 

millions de personnes dans le monde et que sa fréquence augmente régulièrement. 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 l’activité scolaire ou professionnelle, de la 

pratique du sport et des loisirs. Elle représente des coûts de santé considérables et une perte de 

productivité au travail.  

Quelle que soit la sévérité de la maladie, les objectifs à long terme du traitement de 

fond est d'obtenir un contrôle durable des symptômes 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 à 

obtenir surtout chez l’enfant. Le traitement de référence de l’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 l'ostéoporose, la 

cataracte et le diabète. Par ailleurs, plusieurs études ont démontré des effets anti-

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

La phytothérapie est une thérapeutique alternative largement utilisée dans le monde. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 80% de personnes dans le monde 

utilisent des médicaments à base des plantes pour leurs soins de santé primaire. Aux Etats-

Unis, au cours de vingt dernières années, le public a exprimé son insatisfaction face au coût 

des médicaments sur ordonnance, combiné à un intérêt pour le  retour aux remèdes naturels 

ou biologiques ce qui a augmenté l’utilisation des médicaments à base des plantes 

médicinales[5]. En Algérie, comme dans tous les pays en voie de développement, le recours à 

la médecine traditionnelle est largement répandu. Pour cela, l’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 enquête ethnobotanique sur 

l’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 à 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 à quelques questions : 

 Existe-t-il des asthmatiques qui ont recours à l’utilisation de la phytothérapie comme 

traitement complémentaire à l’allopathie ? 

 Quelles sont donc ces plantes ? 
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1. Définition : 

L’asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies aériennes, secondaire à un 

infiltrat inflammatoire polymorphe comprenant notamment des mastocytes et des 

éosinophiles. Sur un terrain particulier, cette inflammation entraine des symptômes qui sont 

en général en rapport avec une obstruction bronchique diffuse et variable, réversible 

spontanément ou sous l’effet de traitement ; par ailleurs cette inflammation est la cause d’une 

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

Les voies respiratoires devenues, secondairement à l’inflammation, sensibles aux 

stimuli comme les allergènes, les irritants chimiques, la fumée de tabac, ...etc. [8]répondent de 

façon exagérée quand elles y sont exposés et deux types de réponse sont observés :               

 Réponse immédiate, quelques minutes après l’agression, que l’on attribue surtout au 

bronchospasme : lié à la constriction des muscles lisses bronchiques, de durée 

habituellement brève. 

 Réponse retardée, plusieurs heures après l’agression, que l’on attribue surtout à 

l’inflammation (œdème inflammatoire de la muqueuse bronchique) et à 

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

Sur le plan clinique, l’asthme est caractérisé par la survenu de crises paroxystiques 

dyspnéiques sifflantes[10]. Les symptômes caractéristiques de la maladie sont les sifflements, 

la toux et la dyspnée.[11] 

2. Epidémiologie : 

 L'asthme est l’une des maladies chroniques les plus fréquentes. À l'heure actuelle, plus 

de 300 millions de personnes souffrent de la maladie et sa prévalence continue de croître 

chaque année. L’asthme peut toucher les personnes de tout âge, mais ses symptômes sont plus 

fréquents chez les enfants. 

 A l’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, à l'échelle mondiale, le nombre d’asthmatiques est estimé à environ 334 

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

Bretagne, Brésil, Etats unis et Canada (figure1).[3, 13] 

 

Figure1: Prévalence mondiale de l'asthme clinique[13] 

 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 l’asthme à 3,1 % en 

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

3. Etiologies : 

        Le syndrome asthmatique apparait comme une affection multifactorielle, on peut dire de 

façon générale que l’asthme est le résultat de la conjonction des facteurs prédisposants 

génétiques et des facteurs favorisants (de l’environnement), leur interaction module les 

processus d'inflammation et de remodelage des voies respiratoires présents même 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 l’existence de cas identiques dans la famille. Il n’y a pas un gène pour l’asthme 

mais plusieurs : quatre gènes 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 l’inflammation de l’asthme reste la région la plus suspecte. 

Le taux d’IgE, l’éosinophilie et la présence d’asthme chez la mère sont des facteurs prédictifs 

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

 

3.2.2. L’atopie : 

L’incidence de l’asthme est plus élevée dans les familles où il y a déjà des allergiques. 

L’atopie désigne les allergies à caractère héréditaire de certains sujets qui se sensibilisent par 

voie muqueuse vis-à-vis d’allergènes communs de l’environnement (pneumallergènes) 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 à l’aspirine : 

L’asthme induit par l’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), aussi 

connu sous le nom de triade de Fernand Widal, correspond à une crise d’asthme grave 

déclenchée  dans les  minutes qui suivent leur ingestion allant jusqu’à 03 heures après et 

associée à une polypose nasale, cette forme est deux fois plus fréquente chez la femme que 

chez l’homme .[10, 16] 

 

3.2. Facteurs déclenchants : 

3.2.1. Allergies et exposition à des allergènes : 

            Il est important de bien identifier les allergènes 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 l’asthme. Il est aussi important de traiter 

adéquatement les manifestations de rhinite allergique puisqu’il s’agit d’une condition 

étroitement reliée à l’asthme[17] 
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a. Allergènes domestiques : 

  Acariens :  

Les acariens, allergènes dominants dans la poussière de la maison, constituent 

l’allergène le plus commun. Responsables de crises per-annuelles (particulièrement abondant 

en automne et au mois de mai) nocturnes et souvent associées à des manifestations ORL 

allergiques. Plus de ¾ des asthmes allergiques ont une réaction aux acariens.[15] 

 Allergènes d’origine animale : 

Les allergènes de plusieurs animaux domestiques, de laboratoire ou de loisirs tels que 

le chat, le chien, le cheval, les rongeurs… sont également sensibilisants.  Ces allergènes  

peuvent dériver de la peau, des phanères, de la salive ou de l’urine[7]. 

Les allergènes de blattes ou cafards : ils  jouent un rôle important notamment dans les 

régions socio-économiques défavorables.[9] 

 Les moisissures : 

Les moisissures et les levures atmosphériques constituent une importante source 

d’allergènes. Les principales sont Alternaria, Stemphyllium et Aspergillus. Leur concentration 

est augmentée par la chaleur et l’humidité. [7, 15] 

b. Allergènes atmosphériques : Pollens : 

La sensibilisation pollinique est un facteur déterminant l’asthme à déclenchement 

saisonnier et à manifestations cliniques très typiques. Les pollens concernés sont 

essentiellement ceux transportés par le vent (pollens anémophiles). [15] 

c. Allergènes d’origine alimentaire : 

Certains aliments occasionnels (crustacés, fraises) ou contenants certaines substances 

(conservateurs, mono glutamate de sodium, certains colorants) peuvent être, 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 à l’asthme. Ces virus peuvent 

déclencher ou aggraver l’asthme par plusieurs mécanismes : 

- Synthèse d’IgE locales. 

- Augmentation de la perméabilité de la muqueuse favorisant les surinfections 

bactériennes et le passage de pneumallergènes. 

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

b. Infection bactérienne : 

 L’infection par Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia pneumoniae, chez le patient 

asthmatique a fait l’objet de nombreuses recherches et leur contribution exacte dans la 

pathogenèse et les exacerbations reste encore débattue. Leur détection difficile explique la 

compréhension encore incomplète des mécanismes impliqués. Les études à venir permettront 

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

3.2.3. Obésité : 

Les enfants atteints de surpoids, soit à la naissance ou plus tard dans l’enfance, sont à risque 

accru de développer un asthme[20]. L’obésité et le surpoids ont un retentissement majeur sur 

l’asthme en termes de sévérité et de difficulté à contrôler la maladie.[7] 

3.2.4. Tabagisme : 

Le tabagisme est un facteur de risque d’apparition d’asthme à début tardif [21]. Il est 

responsable d’un asthme plus sévère, plus difficile à contrôler, d’exacerbations plus 

fréquentes et plus sévère, d’une résistance aux corticoïdes.  

Le tabagisme passif est également un problème majeur : il est responsable d’une admission 

plus fréquente aux soins intensifs ainsi qu’en hospitalisation. De plus, l’exposition au 

tabagisme passif in utero et post-natal est un facteur de risque d’apparition d’un asthme chez 

l’enfant.[7, 21] 
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3.2.5. Pollution : 

Malgré que leur implication soit difficile à démontrer, il faut tenir en compte les 

pollutions atmosphériques et domestiques dans les causes d’asthme. SO2, CO, CO2, acide 

sulfurique, l’ozone et l’oxyde d’azote sont des éléments irritants et provoquent une 

obstruction surtout chez l’asthmatique même à une faible dose. 

3.2.6. Hormones : 

        L’influence des facteurs hormonaux sur l’asthme parait bien réelle étant donné la 

variation de la fréquence de l’asthme chez le garçon et la fille selon l’âge, l’influence de la 

puberté sur l’évolution de la maladie par atténuation ou déclenchement de l’asthme à cet âge, 

la période de cycle prémenstruel comme facteur de survenue de crises d’asthme, l’aggravation 

de l’asthme à la ménopause. 

De plus, les hormones endocriniennes ont aussi un effet sur l’asthme, l’hyperthyroïdie 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 blé, poussières 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, l’émotion, des 

facteurs psychosociaux sont associées parfois soit à l’apparition de l’asthme ou à son 

aggravation.[9] 

4. Physiopathologie : 

L’asthme est caractérisé par un processus inflammatoire bronchique, associant 

éosinophiles et lymphocytes CD4 de profil Th2. A long terme, cette inflammation chronique 

conduit au remodelage. Ce dernier, caractérisé par une fibrose sous-épithéliale, une 

hypertrophie du muscle lisse et des glandes muqueuses, joue un rôle majeur dans l’évolution 

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

Par ailleurs, la physiopathologie de l’asthme est la clé permettant de mettre en place tous les 

éléments de la stratégie thérapeutique. Or une physiopathologie incomplètement connue 

explique certaines difficultés de prise en charge de cette maladie.[7, 22] 
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La physiopathologie de l’asthme implique trois phénomènes complexes toujours présents 

mais avec une intensité variable à savoir : 

_ L’inflammation de la paroi bronchique (œdème, 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 lumière bronchique[22] 

4.1. Facteurs impliqués : 

4.2.1. Cellules médiatrices  

La nature de l’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 très augmenté chez les asthmatiques. Ils jouent un rôle majeur dans la 

phase aigüe du processus inflammatoire de l’asthme en libérant plusieurs médiateurs 

chimiques comme l’histamine, des protéases ainsi que de nombreuses cytokines.  Les 

mastocytes pourraient également participer à 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 l’asthme. Ils libèrent des protéines cytotoxiques : ECP (eosinophilic 

cationic protein), MBP (major protein basique) et des médiateurs à effets 

bronchoconstricteurs (facteur d’activation plaquettaire PAF, leucotriènes LTC4). Le GM-CSF 

(facteur de croissance) attire et prolonge la survie des polynucléaires éosinophiles.[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’antigène capturant les aéroallergènes grâce aux extensions cellulaires situées 

dans la surface de l’épithélium, elles jouent un rôle important dans l’initiation de la réponse 

inflammatoire puisqu’elles migrent dans les ganglions lymphatiques après phagocytose de 

l’antigène 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 

l’immunité vers le site d’entrée d’allergène.[11] 

4.1.1.4. Les polynucléaires neutrophiles : 

 Le rôle des neutrophiles n’est pas clairement établi malgré que leur nombre soit 

augmenté dans l’épithélium respiratoire. Ils sécrètent de nombreux médiateurs susceptibles de 

majorer l’inflammation bronchique. Leur présence est associée à un asthme plus sévère et 

résistant aux corticoïdes. [25] 

4.1.1.5. Les lymphocytes : 

Les lymphocytes sont présents dans la sous-muqueuse et sont à 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, IL5, IL6 et IL10) qui ont un rôle dans les mécanismes de l’allergie 

immédiate par stimulation de la synthèse d’IgE et développement et attraction des 

éosinophiles.[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 rôle de cellules présentatrices.[9] 

4.2.2. Les médiateurs de l’inflammation : 

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

4.1.2.1. L’histamine : 

L’histamine, synthétisée et stockée dans les mastocytes, a un rôle dans 

l’hypersécrétion de la muqueuse, l’œdème, la contraction du muscle lisse bronchique MLB et 

dans l’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 rôle important dans le 

recrutement des cellules inflammatoires dans les voies respiratoires et sont principalement 

exprimées dans leurs cellules épithéliales. L'éotaxine joue un rôle de tout premier plan dans 

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

4.1.2.3. Les cytokines : 

 Les cytokines dirigent et modifient la réponse inflammatoire dans l'asthme et en 

déterminent probablement la gravité. Les cytokines dérivées de Th2 comprennent l’IL-5, 

nécessaire à la différenciation et à la survie des éosinophiles, l’IL-4 importante pour la 

différenciation des cellules Th2, l’IL-13 pour la formation d'IgE. Les cytokines clés 

comprennent IL-1β et le facteur de nécrose tumorale  (TNF-α), qui amplifient la réponse 

inflammatoire, et le facteur de stimulation des colonies de granulocytes et de macrophages 

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

4.1.2.4. Les cystéinyl-leucotriènes : 

 Les cystéinyl-leucotriènes sont des métabolites de l’acide arachidonique (voie de la 

lipo- oxygénase), ce sont de puissants bronchoconstricteurs dérivés principalement des 

mastocytes. Ils sont le seul médiateur dont l'inhibition a été spécifiquement associée à une 

amélioration de la fonction pulmonaire et des symptômes d'asthme. Des études récentes ont 

également montré que le leucotriène 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 rôle 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 l’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 être 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 l'anticorps responsable de l'activation des réactions 

allergiques et joue un rôle important dans le développement et la persistance de 

l'inflammation : Les IgE se fixent à la surface des cellules via un récepteur spécifique de haute 

affinité. Ceux-ci, lorsqu'ils sont activés par interaction avec l'antigène, libèrent 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 

possèdent 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 l’importance 

des IgE dans l’asthme.[26] 

4.2. Mécanismes physiopathologiques : 

4.2.1. La réaction inflammatoire bronchique : 

 Les mécanismes de l’inflammation sont complexes et se manifestent par un œdème  

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, leucotriènes, cytokines…).[9] 

4.2.1.1. Déclenchement de la réaction inflammatoire :  

 Les cellules dendritiques (CD) jouent un rôle majeur dans l’initiation de 

l’inflammation caractéristique de l’asthme. Dans les muqueuses bronchiques, la CD va après 

phagocytose de l’allergène, migrer vers le ganglion médiastinal où elle va activer les 

lymphocytes T CD4 naïves. 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, Il-4 et Il-13 favorisant la synthèse 

d’IgE par les plasmocytes.[7] 

L’activation des mastocytes, par leur récepteur de haute affinité des IgE (FcεRI), conduit à la 

dégranulation et la libération d'histamine, de tryptase et d'autres protéases, d'héparine et de 

certaines cytokines (TNF-α, l’IL-4 et l’IL-5), et induit également la synthèse de médiateurs 
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eicosanoïdes (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 l’inflammation : 

Les stimulations allergéniques répétées conduisent à l’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 à la présence de l’IL5. Leur activation conduit ensuite à 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 

leucotriènes ; la EDN des éosinophiles module les CD pour amplifier la réponse Th2 (voir 

figure 2).[27] 

 De plus, l’inflammation va entrainer des altérations de l’épithélium par perte de la 

barrière mécanique, facilitant la pénétration des allergènes. Les bronches des patients ayant un 

asthme sévère présentent donc des lésions épithéliales chroniques,  déclenchant des processus 

de réparation, qui entraînent à leur tour la production d'une variété de cytokines et de facteurs 

de croissance dont les effets constituent les changements structuraux caractéristiques de 

l'asthme et qui participent à l’entretien de l’inflammation.[7, 9, 27] 
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Figure 2: Initiation et entretien de la réaction inflammatoire dans l’asthme.[11] 

4.2.1.3. Remodelage bronchique : 

 Le remodelage est l’ensemble de changements structuraux de la paroi bronchique, en  

conséquence  de l’interaction chronique entre les cellules de structure de la paroi bronchique 

(épithélium, muscle lisse…) et les médiateurs de l’inflammation.  
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L’épaississement de la paroi bronchique est lié à un épaississement de la membrane 

basale par des dépôts de fibronectine, de ténascine, de collagène, des dépôts matriciels sous-

muqueux, une hypertrophie des glandes muqueuses, une augmentation de la perméabilité des 

vaisseaux bronchiques et un œdème bronchique ; tous ces éléments concourent à la 

diminution de la lumière bronchique (voir figure 3). 

L’épithélium bronchique présente aussi une susceptibilité accrue à l’agression ce qui conduit 

à la synthèse des facteurs fibrogéniques et facteurs de croissance (EGF, KGF, FGF, PDGF, 

IGF, VEGF…etc.) qui vont induire le remodelage et l’angiogenèse  via le tissu 

mésenchymateux sous-épithéliale.[7] 

Cette obstruction bronchique peut entraîner un déficit ventilatoire obstructif endoluminal 

réversible s'expliquant par une augmentation de la résistance à l'entrée de l'air et peut aboutir à 

une fermeture complète ou quasi complète de nombreuses voies aériennes notamment par des 

bouchons de mucus (voir figure 3). Sur le plan clinique, l’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] 

 

Figure 3: Coupe du tissu bronchique chez le sujet sain (à gauche) et chez le sujet    

asthmatique (à droite).[28] 
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4.2.2. La contraction du muscle lisse bronchique : 

La contraction du muscle lisse bronchique (MLB) est secondaire à l’augmentation du 

calcium intra-plasmique à la suite d’un contact avec un agent constricteur (histamine, 

leucotriène). 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 à la régulation et le contrôle de ce phénomène[29] 

Le système cholinergique joue un rôle majeur dans la régulation du tonus du muscle 

lisse bronchique et des sécrétions bronchiques. Il a un effet broncho-constricteur qui peut être 

augmenté par les inhibiteurs de la cholinestérase et aboli par l’atropine et ses dérivés.[9] 

4.2.3. L’hyper-réactivité bronchique : 

L’Hyper-réactivité bronchique (HRB) est une condition indispensable pour 

l’apparition de l’asthme, c’est une réaction anormale des bronches par une obstruction suite à 

des stimuli physiques ou chimiques (histamine, acétyl choline, poussières, air froid…). 

Les mécanismes influençant l'hyper-réactivité bronchique des voies aériennes sont multiples 

et incluent l'inflammation, l’activation du système 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 l’HRB est favorisée par un bon contrôle de 

l’asthme mais également par l’élimination des allergènes 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 paramètres à utiliser pour classifier les différents degrés de l’asthme en 

déterminant sa sévérité. Cette classification repose sur les données cliniques ( fréquence de la 

toux, son caractère 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 à une population qui ne présente pas ou très peu d’exacerbations 

qui sont alors de courte durée. Les symptômes diurnes apparaissent moins d’une fois par 

semaine et les symptômes 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 symptômes diurnes plus nombreux qu’au stade 1, mais pas quotidiens 

et une fréquence des manifestations nocturnes supérieure à 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 

étant non spécifiques, elle se manifeste différemment chez chaque asthmatique. L’asthme 

léger peut parfois se compliquer d’exacerbations sévères qui peuvent survenir la nuit. [32] 

C. Stade 3 ou persistant modéré : 

A ce stade les symptômes diurnes sont alors devenus quotidiens et les symptômes 

nocturnes hebdomadaires. Les exacerbations ont des répercussions importantes sur l’activité 

et le sommeil. Ce stade est visible par un changement  important de la spirométrie[33] 

D. Stade 4 ou persistant sévère :  

Les symptômes diurnes sont permanents et la fréquence des symptômes nocturnes est 

encore augmentée, les activités quotidiennes et habituelles deviennent pénibles. Les personnes 

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

Selon les recommandations de GINA 2016, la prise en charge de l’asthme est mise au 

point dans un cycle continu permettant son évaluation, l’ajustement du traitement et l’examen 

de la réponse. Le niveau de contrôle peut être utilisé pour déterminer si des ajustements de 

traitement sont requis. Dans la littérature récente, des scores composites, prenant en compte 

plusieurs paramètres cliniques, fonctionnels et thérapeutiques ont été publiés comme outils de 

suivi du contrôle de l’asthme. Parmi lesquels celui cité ci-dessous : 

 Au cours des 4 semaines précédentes, le patient a t-il :  
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- Présenté des symptômes diurnes plus de 2 fois/semaine ?  

- Été réveillé la nuit par son asthme ?  

- Eu besoin d’un traitement aigu plus de deux fois /semaine ? 

- Présenté une limitation de son activité due à l’asthme ? 

 Asthme        Bien contrôlé : aucun item 

                      Partiellement contrôlé : 1 à 2 

                      Mal contrôlé : 3 à 4 

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

de l’asthme rétrospectivement à partir du niveau de charge thérapeutique nécessaire au 

contrôle des symptômes et des exacerbations. Cela diffère des définitions précédentes du 

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

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

 (GINA 2016). 

 

CI : Corticoïdes Inhalés ; CO : Corticoïdes Oraux ; ERS/ATS : European Respiratory 

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

Immunoglobuline E ; LABA : β2-Agoniste à Longue Durée d’Action ; LTRA : Antagonistes 

des Récepteurs aux LeucoTriènes ; SABA : β2-Agoniste de Courte Durée d’Action. 
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6. Diagnostic : 

Le diagnostic d'asthme comprend généralement 4 étapes :  

- Confirmer le diagnostic et éliminer un faux asthme, 

-  Rechercher les facteurs favorisants, 

-  Évaluer la sévérité, 

-  Définir (apprécier) les modalités évolutives.  

Le diagnostic se fait différemment selon l’âge du patient.[34] 

Interrogatoire : 

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

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

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

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

chronique.[34] 

a) Examen différentiel : 

D’autres pathologies que l’asthme seront évoquées  

Chez l’enfant, l’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, IgG2, IgG4).[35] 

Chez l’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 être complet. Chez un asthmatique l’examen intercritique est 

normal. A l’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] 

c) Evaluation de la fonction respiratoire : 

Permet de reconnaître et quantifier l’obstruction bronchique, et donc d’apprécier de façon 

objective le contrôle de l’asthme. 

 Spirométrie : très utile au diagnostic permettant une évaluation objective de 

l’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 

spiromètres[15] 

 

 Mesure du DEP : Permet d’évaluer l’obstruction des bronches proximales, le 

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

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

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

 

 

Figure 4: Volumes pulmonaire[15] 
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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 rôle dans la précision de l’atopie dans les symptômes d’asthme. 

 Les tests cutanés : moyens les plus utilisés et les plus fiables pour explorer le 

terrain allergique. Réalisés sans limite d’âge, leur lecture doit être corrélée à l’histoire 

clinique. La méthode de référence reste les pricks tests.[36] 

 Le dosage des IgE spécifiques : Ils explorent les IgE spécifiques contre un 

allergène donné (méthode de référence : CAP SYSTEM). Leur dosage doit être orienté en 

fonction des données cliniques. Ces tests, très coûteux, sont réservés aux cas discordants ou 

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

7.1. Complications : 

La chronicité de l’asthme, ses crises paroxystiques et l’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 à vitesse d’évolution imprévisible qui confère à 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, l’asthme aigu grave se constitue en quelques 

jours. 

Il est marqué par une insuffisance respiratoire aigüe, une tachycardie, hypoxémie, DEP 

inférieur à 30% par rapport aux valeurs théoriques. 

Parmi les facteurs déclenchants : une agression allergénique, un arrêt d’une corticothérapie, la 

prise d’aspirine ou d’AINS, une infection virale ou l’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 à une éosinophilie 

sanguine. 

Il y a plusieurs hypothèses de diagnostiques : 

   - l’aspergillose bronchopulomaire allergique et le syndrome de Churg et Strauss sont les 

deux principales causes. 

   - un infiltrat labile de Loffler, mais l’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 règle générale, les antibiotiques sont inutiles chez l’asthmatique en crise sauf s’il y a une 

sinusite associée.  

L’asthme est un facteur de risque de pneumonie à pneumocoque surtout si l’asthme est plus 

sévère.[7] 

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

Il 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 l’enfant ; il se traduit par des 

douleurs de la base du cou, parfois violentes ; il peut n’être 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 sévère avec 

instabilité. 

a.  Un retard de croissance :possible chez l’adolescent asthmatique ; il est en général 

minime, les deux principaux facteurs de risque sont la sévérité de l’asthme pendant l’enfance 

et un traitement au long cours par corticostéroïde par voie générale.[7] 

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

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

 

c. Des complications iatrogènes : sont les plus fréquentes, les effets des corticoïdes 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 corticoïdes inhalés.[7] 

 

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

d’autant plus important que l’asthme est sévère.[7] 

 

e. Une déficience respiratoire : L’asthme peut être responsable d’une obstruction 

bronchique, classiquement réversible, c’est-à-dire un déclin accéléré du volume expiratoire 

maximal seconde (VEMS). En imagerie thoracique, il n’y a pas d’emphysème sauf s’il y a un 

tabagisme associé.[7] 

 

f. Une incapacité peut entrainer plusieurs conséquences : un absentéisme scolaire 

important chez l’enfant et professionnel chez l’adulte, éventuellement un déclassement et 

mise en invalidité.[7] 

7.2.   Les facteurs aggravants : 

Un certain nombre de facteurs aggravent l’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 l’enfant et l’adulte). Le tabac est un irritant favorisant l'inflammation bronchique 

et l'hyperréactivité. Il majore le déclin du VEMS chez l'asthmatique et augmente le taux d'lgE. 

De plus, le tabac réduit le contrôle de l'inflammation bronchique par les corticoïdes inhalés et 

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

b. Pollution :  

SO2, NO2 et l’ozone agissent en synergie et sont responsables d’exacerbations parfois 

graves et d’augmentation de la prévalence des hospitalisations pour l’asthme dans les régions 

urbaines.[35] 

c. Facteurs professionnels :  

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

aggraver l’asthme.[39] 

d. Médicaments :  

L’aspirine et les AINS : en inhibant les cyclo- oxygénases (COX2) inhibent les 

prostaglandines et provoquent la production des leucotriènes bronchoconstricteurs par les 

métabolites précurseurs. 

Les bétabloquants : inhibent l’activité bronchodilatatrice endogène des récepteursβ2.[39] 

e. Infections virales : 

Leur rôle intervient dans l’induction, la survenue, la persistance et le passage à la 

chronicité de l’asthme.[35] 

f. Infection bactérienne : 

Elle joue un rôle dans les déclenchements des crises ou des exacerbations. La présence 

d’endotoxines dans l’environnement pourrait déclencher des exacerbations chez un patient 

asthmatique.[35] 
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g. Reflux gastro-œsophagienne : 

L’acidité du bas œsophage 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 l’asthme.[9] 

8. Prise en charge de l’asthme : 

 Le traitement de l’asthme est fondé sur : 

-La pharmacothérapie. 

-Le contrôle des facteurs favorisants et déclenchants. 

-L’éducation des patients et des acteurs de santé 

 

8.1. Traitement pharmacologique de l’asthme : 

8.2.1. Traitement de la crise d’asthme : 

Le Traitement de la crise d’asthme, dont l’objectif est de traiter rapidement les 

bronchospasmes et d’éviter le décès en cas de crise sévère[39], utilise les moyens suivants : 

8.1.1.1. Les β2 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. 

 Par voie inhalée, généralement à l’aide d’un spray doseur ou d’une un système délivrant 

une poudre ou d’une chambre d’inhalation dans les cas les plus sévères.  

Les médicaments les plus utilisés sont : le Salbutamol (VENTOLINE, VENTODISK) et                                                       

la Terbutaline (BRICANYL).  

 La nébulisation, en milieu hospitalier, permet d’administrer les bronchodilatateurs à 

fortes doses (BRICANYL solution, VENTOLINE solution). 

 Par voie générale, nécessitant de contrôler la fréquence cardiaque et la tension artérielle 

en raison de la tachycardie provoquée. Les molécules utilisées sont :Terbutaline (sous-

cutanée), Salbutamol (voie intraveineuse lente à 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 : l’inhalation de β2 agonistes d’action rapide 10 minutes avant l’effort peut 

être un traitement préventif.[40] 

8.1.1.2. Les corticoïdes : 

 Utilisés uniquement par voie systémique car ils n’ont aucun effet sur la crise par voie 

inhalée. Ils diminuent l’obstruction par leur action sur l’œdème, l’extravasation et la 

production muqueuse. Les molécules utilisées sont : Prednisone (CORTANCYL), 

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

8.1.1.3. L’oxygène : 

Il est nécessaire dès que la crise est sévère argumentant l’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 même efficacité que les β2 agonistes. 

- Sulfate de magnésium : utilisé par voie inhalée ou générale en raison de leur effet 

relaxant sur les muscles lisses bronchiques. 

- Mélange gazeux hélium- oxygène (Héliox) : facilitant l’écoulement des voies 

aériennes.[39] 

8.2.2. Traitement de fond : 

Il doit être adapté à chaque patient selon le stade de sévérité de l’asthme. Il ne se 

conçoit qu’après contrôle des facteurs favorisants/ déclenchants.  

L’inflammation des voies aériennes est la cible principale du traitement d’où la priorité de 

l’utilisation des corticoïdes inhalés. Les bronchodilatateurs de référence qui y sont associés 

sont les β2agonistes de longue durée d’action.[40] 
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 Les objectifs du traitement de fond sont de minimiser les symptômes,  d’éviter les 

consultations urgentes et d’arriver à une fonction pulmonaire normale ou optimale, DEP< 

20%.[40] 

8.1.2.1. Les anti-inflammatoires 

8.1.2.1.1. Les corticoïdes inhalés : 

Les corticoïdes inhalés constituent la base du traitement de fond dès le stade persistant 

léger et possèdent 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 rinçage 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. Ils ont un effet préventif 

surtout pour l’asthme d’effort. Leur rôle est très limité dans le traitement à long terme de 

l’asthme et ne sont donc pas utilisés en première intention. De plus ils requièrent un entretien 

soigneux de l’inhalateur. Ce sont : Cromoglycate de sodium ( CROMOSOL, LOMUDAL), 

Nedocromil (TILADE).[40] 

8.1.2.1.3. Les anti-leucotriènes oraux : 

Ce sont des antagonistes des récepteurs aux cystéinyl-leucotriènes, indiqués en 

association aux corticoïdes inhalés lorsque l’asthme n’est pas contrôlé et dans la prévention 

de l’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 être associées aux corticoïdes inhalés. 

8.1.2.2.1. Les β2 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 être associés aux corticoïdes 
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inhalés (SYMBICORT, SERETIDE) surtout dans les symptômes nocturnes. Ce sont : 

Salméterol (SERVENT), Formoterol (FORADIL), Terbutaline (BRICANYL LP). 

Effets secondaires : tremblements, tachycardies.[40] 

 Remarque : Les β2 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 à 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 β2 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 (après 20 min) et peuvent être 

utilisés en cas de mauvaise tolérance des β2 agonistes. 

Il existe des associations avec les β2 agonistes : Ipratropium-fénotérol 

(BRONCHODUAL).[40] 

 

8.1.2.3. Corticothérapie orale : 

C’est le traitement de l’asthme le plus puissant par son effet sur l’inflammation, utilisé en 

dernier recours dans le traitement de fond en cas d’asthme persistant sévère à cause des 

complications en utilisation à longue durée. Les effets secondaires liées à son utilisation au 

long cours sont : ostéoporose, ulcère 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 à très fortes doses.[40] 
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8.1.2.4. Contrôle des facteurs favorisants : 

- Eviction des allergènes domestiques, professionnels ou des animaux domestiques. 

Utilisation des antihistaminiques oraux (kétotifène, loratadine, cétirizine) en cas des 

manifestations gênantes (rhinite) 

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

- Eviter les médicaments qui favorisent l’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 

l’obstruction. Généralement l’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 à tenir devant un asthme aigu grave : 

L’asthme aigu grave étant une crise sévère pouvant survenir après une période 

d’instabilité pendant l’exacerbation et caractérisée par des signes cliniques grave et menacent 

le pronostic vital (coma, pauses respiratoires, cyanose, tachycardie et DEP < 30%), le 

traitement doit être rapidement mis en route : 

     - Appel SAMU.  

     - Oxygénothérapie. 

     - Nébulisation de Salbutamol ou Terbutaline, parfois associé à un anticholinergique. 

 - Corticoïdes systémique en IV (Prednisolone 1 à 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-oxygène (Héliox).Après 

l’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 l’éducation thérapeutique est la sensibilisation, l’information et 

l’accompagnement psychosocial du patient et sa famille concernant la chronicité 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 façon optimale sa vie avec la maladie et 

d’éviter les complications aigues et à 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 contrôle de l’asthme, de diminuer 

l’hospitalisation et de réduire l’absentéisme professionnel et scolaire. Elle est structurée par 

des équipes professionnels de santé bien formés.[42] 

8.3. Traitements alternatifs : 

Il s’agit d’approches préventives permettant à certaines personnes de réduire l’utilisation de 

médicaments. Ces approches aident à l’amélioration de la qualité de vie des asthmatiques en 

réduisant les crises. 

a) Adopter un régime alimentaire sain : en consommant plus de fruits et légumes verts 

et naturelles. Il faut aussi éviter les aliments provoquant l’inflammation (viande, produits 

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

b) Corriger les déficits en nutriments essentiels : en consommant des compléments 

minéralo-vitaminique (vitamine A , C et D, magnésium, Zinc), des flavonoïdes dont la 

quercétine qui a des propriétés antioxydantes, antivirales et antiallergiques par inhibition de la 

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

 

c) Ne pas arrêter 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 l’inhibition des 

médiateurs de l’inflammation et surtout les leucotriènes. 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 

l’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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Il faut utiliser ces huiles essentielles sous contrôle 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 l'hyperventilation, améliorer la qualité de vie et réduire l’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 l’état de certaines maladies comme l’asthme et 

l’allergie par la diminution de la réaction allergique par l’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 possèdent des propriétés thérapeutiques. Elles synthétisent et 

accumulent naturellement des métabolites secondaires tels que les alcaloïdes, les stérols, les 

terpènes, les flavonoïdes, les tanins, les lactones, les glycosides,  les résines, les saponines, les 

quinines.[45] 

Les plantes médicinales sont fréquemment utilisées comme matières premières pour 

l’extraction des principes actifs utilisés dans la synthèse de différentes drogues ; pouvant être 

laxatives, anticoagulantes, antibiotiques et antipaludéennes... De plus, certains principes actifs 

tels ceux de Taxol, la vincristine et la morphine sont isolées directement à partir de l’if, , de la 

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

De nos jours, presque toutes les pharmacopées du monde proposent des médicaments 

à base de plantes ayant une réelle valeur médicinale. Il existe des pays (Royaume-Uni, Russie 

et Allemagne) qui possèdent des pharmacopées à 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 l’état, ou à l’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 l'Organisation Mondiale de la Santé, est 

la somme des connaissances, des compétences et des pratiques fondées sur les théories, les 

croyances et les expériences indigènes de différentes cultures, explicables ou non, utilisés 

pour le maintien de la santé ainsi que pour la prévention, le diagnostic, l’amélioration ou le 

traitement de la maladie. Certains systèmes 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 systèmes de médecine traditionnelle, les principes fondamentaux consistent 

à utiliser les plantes médicinales dans le traitement et la prévention des maladies, ainsi que 

dans le maintien de la santé.[50]À ce jour, dans certaines régions du monde, la majorité de la 

population continue de recourir à 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 systèmes de médecine 

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

 Le tradipraticien ou guérisseur traditionnel est décrit comme une personne 

compétente pour dispenser des soins de santé par l’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 systèmes thérapeutiques. 

Sous ses formes variées, elle est holistique et implique à la fois le corps et l’esprit. Le 

guérisseur traditionnel diagnostique et traite généralement le fondement psychologique d'une 

maladie avant de prescrire des médicaments (plantes médicinales), L’intérêt soutenu que 

suscite la médecine traditionnelle dans le système de santé africain peut être justifié par deux 

raisons principales : Le premier est un accès insuffisant aux médicaments allopathiques et aux 

traitements occidentaux.  Le deuxième 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 santé modernes et s’assurer qu’elles respectent les normes de sécurité et d’efficacité 

sont loin d’être achevés.[53] 

En Chine, la médecine moderne et traditionnelle sont pratiquées côte à côte dans tout le 

système 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 à 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 à prévenir et à traiter 

certains troubles fonctionnels et /ou certains états pathologiques en utilisant des plantes, 

parties de plantes ou de préparations à 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 matières végétales 

de sorte que le produit final contient un constituant marqueur de référence à une concentration 

vérifiée.[55]. D’où le concept de standardisation, qui consiste à 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 à un maximum est donnée.  

La normalisation vise à garantir une composition reproductible des composants actifs 

connus.[54] 

1.4. Définition de l’ethnobotanique : 

 Le terme ethnobotanique a été utilisé pour la première fois par le botaniste 

américain John William Hershberger, en 1895 lors d'une conférence à Philadelphie pour 

décrire ses recherches, qu’il décrivait comme l'étude de "plantes produites par les peuples 

primitifs et autochtones".[56] 

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

l’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 systèmes de soins de santé traditionnel.[57]Le coutumier échangé 

oralement est entre les mains des aînés, au risque de disparaître.[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 façon 
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très raisonnable et sûre 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 matière de 

plantes, il est nécessaire de documenter ces informations précieuses avant de les perdre 

définitivement. Le règne végétal constitue une source potentielle de nouveaux composés 

chimiques qui attendent encore d'être explorés.[57] 

2. Place ou importance de la médecine traditionnelle en Algérie : 

Selon les statistiques de l’OMS, environ 80% de la population africaine utilisent la 

médecine traditionnelle pour leur santé primaire. Ces dernières années, il y a eu une 

augmentation remarquable de l'utilisation de la plante médicinale, probablement en raison de 

leur abondance locale, importance culturelle et achats peu coûteux. 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 intérêt pour l’étude des remèdes populaires et la recherche 

de nouveaux médicaments issus de la pharmacopée traditionnelle. En effet de nombreux 

travaux ont été consacrés cette dernière décennie à l’inventaire de l’arsenal thérapeutique dans 

différents pays.[60] 

Les plantes médicinales sont utilisées en Algérie depuis des siècles pour traiter 

différents maux. L'Algérie possède une flore variée, donc une source de matière médicale 

riche et abondante avec 3164 espèces de plantes grâce à sa superficie étendue et son climat 

diversifié. De plus, une importante connaissance de la matière médicale végétale et minérale, 

utilisée actuellement en médecine traditionnelle algérienne, trouve son origine dans l’héritage 

médical de différentes cultures qu’elle a bénéficié : berbère, 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 à base de plantes, avec la 

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

Il n’existe cependant aucune formation visant à 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 relève de l’autorité du ministère du commerce ; 

aucun contrôle n’est exigé par le ministère de la Santé. Il n’existe pas des critères 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 l’intégration de 

cette médecine parallèle dans le système de santé. Des mesures devraient être mises en place, 

pour faciliter le développement de la médecine traditionnelle, en se basant sur les directives 

de l’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, l’utilisation de plantes médicinales 

pour traiter les maladies et maintenir la santé publique est très répandue. Les produits naturels 

jouent un rôle 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 variété 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 rôle très important et vital et leurs interrelations ont évolué au 

cours des générations. Une grande masse de remèdes populaires à base de plantes sont utilisés 

encore aujourd'hui pour traiter de nombreuses maladies dans le monde entier.  

Différentes parties de plantes médicinales peuvent être 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, pâte, 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 entière et le 

fruit.[64] 

L'inflammation pulmonaire est la marque de nombreuses maladies respiratoires telles que 

l'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 à évaluer la valeur de ces composés ont augmenté ces dernières années. Beaucoup de 

substances dérivées à partir de plantes ont des effets biologiques in vitro et in vivo, tels que 

les flavonoïdes, les alcaloïdes et les terpénoïdes. Parmi les activités biologique de produits 

naturels dérivés de plantes : anti-inflammatoire, antiviral, antiagrégant plaquettaire, activités 

anti-allergique et antioxydant.[65] 

a. Preuves de l’utilisation des produits naturels à base de plantes dans le syndrome 

de détresse respiratoire aigu : 

Le syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) se caractérise par une inflammation 

pulmonaire aiguë primaire caractérisée par une infiltration de neutrophiles, un œdème 

interstitiel et une hypoxémie, souvent accompagnée d'une fibrose agressive, et reste l'un des 

principales causes de décès dans une unité de soins intensifs. 

Bien que la mortalité ait été réduite grâce à un meilleur contrôle de la ventilation, aucun 

traitement pharmacologique efficace contre la maladie n'est disponible à ce jour. De 

nombreuses études expérimentales cherchent des preuves dans des substances naturelles pour 

aider à 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 flavonoïdes, les alcaloïdes et les glycosides. 

Citant par exemple l’ériodictyol (un flavonoïde isolé de l'herbe chinoise Dracocephalum 

rupestre) est reconnu depuis longtemps comme un antioxydant et un anti-inflammatoire.  Des 

études des effets de l‘ériodictyol sur les lésions pulmonaires aiguës induites par les 

lipopolysaccharides (LPS) chez la souris ont démontré que l'ériodictyol atténue les lésions 

pulmonaires provoquées par les LPS en inhibant l'expression des cytokines inflammatoires 

dans les macrophages. 



Chapitre 2 :  Traitement par les plantes médicinales 
 

 

41 

D’autres études des effets protecteurs sur les réponses inflammatoires d'aspéruloside 

(glycoside iridoïde présent dans Herba Paederiae) dans un traitement de lésion pulmonaire 

aiguë induit par le LPS ont confirmé que ce composé a été capable de réduire les taux de 

TNF-𝛼, IL-1𝛽 et IL-6 in vitro et in vivo. Ces résultats indiquent que l'aspéruloside exerce son 

effet anti-inflammatoire en corrélation avec l'inhibition des médiateurs pro-

inflammatoires.[65] 

b. L'évidence de l’utilisation des produits naturels à base de plantes dans l'asthme 

bronchique : 

 Plusieurs études ont démontré des effets anti-inflammatoires de flavonoïdes de 

différentes plantes dans le traitement expérimental de l'asthme. Les effets des composés 

naturels à base de plantes sur l’Infiltration éosinophilique dans différents modèles d’asthme 

ont déjà été démontrés. Des études sur les effets de sakuranétine (un flavonoïde de Baccharis 

retusa) dans un modèle de l'asthme ont constaté que ce flavonoïde induit une réduction des 

cytokines de la Th2 telles que IL-5, RANTES et Éotaxine 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 modèle expérimental d'allergie respiratoire à Blomia tropicalis (acarien). En 

outre l'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 l'histamine (H1), des 

effets stimulants sur les récepteurs β-adrénergique et des effets anti-tussifs. Pour traduire ces 

résultats prometteurs in vitro, ils ont entrepris d'étudier l'effet de l'extrait de N. sativa bouilli 

sur la fonction pulmonaire chez les patients asthmatiques. Des études ont comparé les effets 

bronchodilatateurs de N. sativa à 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 l'ampleur était significativement inférieure à 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 être 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 

l'asthme qui est un arbre indigène originaire d'Indonésie et d'Inde et qui a été utilisé dans les 

remèdes traditionnels non pas seulement pour le traitement de l'asthme mais aussi pour traiter 

la douleur, la fièvre et les maux de tête. L’utilisation de cette plante dans les remèdes 

traditionnels contre l'asthme suggère que les composés actifs d'A. moluccana soient bien 

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

c. Les preuves de l’utilisation des produits naturels à base de plantes dans la 

maladie pulmonaire obstructive chronique :  

Le terme « maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) » sert à désigner 2 

maladies respiratoires : la bronchite chronique et l’emphysème, elle est la principale cause de 

morbidité et de mortalité respiratoires chroniques et la cinquième cause de décès dans le 

monde et elle est caractérisée par une limitation persistante du débit d'air associée à 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 remèdes à base de plantes médicinales pour 

traiter la MPOC, en particulier en Chine, en Inde et dans d'autres pays asiatiques. Des 

expectorants à 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 l'examen actuel était donc d'examiner 

systématiquement les données existantes sur l'efficacité des produits à 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-𝛼et 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 empêché la destruction alvéolaire dans un modèle 

d'emphysème et sert à 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 coûteux[59]. Il est possible d’utiliser les plantes entières ou les produits 

d’extraction qu’elles fournissent. Les espèces 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 entière, 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 l’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 à 

15 minutes (selon la plante) dans l'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 libèrent 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 façon prolongée, et à feu doux, une plante 

(avec un couvercle sur la casserole). Il faut mettre la plante dans l'eau encore froide, puis la 

faire bouillir entre 2 à 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 être 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 l’eau) à 

froid pendant un temps assez long allant de quelques heures à plusieurs jours voire parfois des 

mois. Après extraction des principes actifs de la plante il suffit de filtrer le mélange pou 

obtenir le macérât.[70] On peut également macérer les plantes dans l’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 l’on utilise.[69] 

4.4. La teinture : 

Les teintures peuvent se conserver pendant trois ans, et les principes actifs sont 

rapidement absorbés par l’organisme la teinture est obtenue en captant les principes actifs de 

la plante en la faisant macérer, généralement dans l’alcool qui est un bon conservateur et 

permet d’extraire le maximum des principes actifs . La prise de ces teintures  est facile 

La teinture-mère est obtenue par la mise des plantes dans  l’alcool à 60 degrés ou dans un 

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

4.5. Cataplasmes : 

Un cataplasme est une pâte de plantes, que l'on applique directement sur la partie malade. 

Ce sont surtout des plantes fraîches que l'on utilise. S'il s'agit d'une blessure et si la peau est 

abîmée, on la protège avec un linge propre, que l'on a fait bouillir. On applique la pâte 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 sèches. On utilise un mortier ou un moulin. 

Toutes les parties des plantes sèches peuvent être réduites en poudre. On ne fait des poudres 

qu'avec des graines, des plantes sèches ou des gousses. Ce sont des  pratiques à consommer 

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

La fumigation consiste à aspirer, par le nez, les vapeurs de plantes bouillies ou brûlées. 

Pour l’inhalation, le meilleur système est de remplir un petit bol d’eau très chaude, d’y verser 

une infusion ou quelques gouttes du mélange approprié d’huiles essentielles, et de respirer ces 

vapeurs canalisées à l’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 l’eucalyptus ou le genévrier.[73] 

4.8. Les huiles essentielles : 

Les huiles essentielles sont distillées par entraînement à la vapeur d’eau. On les trouve 

exclusivement dans les plantes dites « à 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 l’eau 

bouillante évaporent leurs composés aromatiques.  Ces huiles sont effectivement très efficaces 

et doivent être utilisées aves précaution à 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 être convenable dans le traitement de 

maladies relativement mineures : toux, rhume, brûlures, problèmes de peau, maux et douleurs, 

elle a bien sûr ses limites. [74] 

L’un des problèmes de la médecine traditionnelle est qu'elle est constante contrairement à 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 analphabètes ce qui 

représente un danger énorme dans la mesure où ils ignorent les mesures d'hygiène de base et 

prescrire des dosages très imprécis. De plus l'accès à la connaissance de la médecine 

traditionnelle est limité car cette connaissance est transmise de manière héréditaire ce qui 

limite le nombre de médecins traditionnels.[75] 
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Les limites de la phytothérapie résident essentiellement de la fragilité de l’organe à traiter 

(globe oculaire, tissus muqueux…), la pathologie et la plante utilisée. Il faut tenir compte 

également les états physiologiques (enfance, grossesse) où certains médicaments à 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 âgées qui 

sont souvent polymédicamentées. 

De plus, il existe un risque de substitution des plantes médicinales par des plantes toxiques de 

façon partielle ou totale, accidentellement (confusion entre les plantes à cause d’une 

ressemblance ou à 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 l'écorce 

et le mélange obtenu peut contenir des centaines de molécules potentiellement actives. Leur 

identification est déjà assez difficile et il est pratiquement impossible de tester leur sécurité et 

leur efficacité.  Contrairement à 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 dû à 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 conçus 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 à être moins rigoureuses ou moins contrôlées et les 

praticiens ne sont souvent ni certifiés ni agréés. La posologie varie de la même façon. 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 être dû à de nombreux facteurs: de l’utilisation erronée de la mauvaise 

plante aux problèmes de contamination ou de dosage.[53] 
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1. Type d'étude : 

 La présente étude est  une enquête ethnobotanique qui vise à estimer et recenser 

l’utilisation des plantes chez les patients atteints d’asthme à Tlemcen. 

 Il s’agit d’une étude descriptive transversale. 

2. Zone d'enquête : 

2.1. Wilaya de Tlemcen : 

 L’enquête a été réalisée au niveau de la wilaya de Tlemcen, les patients interrogés 

provenaient de lieux différents notamment les daïras de Tlemcen et Mansourah ainsi que 

plusieurs daïras environnantes (Hennaya, Sebdou, Sebra, Remchi, Maghnia….). 

a. Cadre géographique : 

La wilaya de Tlemcen est située à l’extrémité nord-ouest d’Algérie comme le montre 

la figure 6. Elle occupe une position de choix : c’est une wilaya à  la fois frontière avec le 

Maroc et côtière avec une façade maritime de 70 Km. Elle  s’étend sur une superficie de 

9017,69 km
2
. Elle est limitée par : 

- La mer méditerranée au Nord ; 

-  La wilaya d’Ain Témouchent à l’Est ; 

-  La  wilaya de Sidi Bel Abbes à l’Est- Sud –Est ; 

-  La wilaya de Nâama au Sud ; 

-  Le Maroc à l’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 

l'opposition entre un hiver océanique hiver où 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 connaît tout au long de l’année du vent de direction et de vitesse 

variables. Ces vents arrivent surtout en automne et même en hiver et sont généralement 

chargés d’humidité. 

c. Végétation : 

La wilaya de Tlemcen recèle un important patrimoine forestier couvrant une superficie de 

217.000 has.  

Les forêts de la wilaya recèlent des espèces d’arbres surtout le pin d’Alep, le chêne liège, le 

cyprès et l’eucalyptus. Les sites les plus importants sont ceux d’Ahfir dont Tzarine (625 has), 

Ain Mordjane (305 has). 
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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 l’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  à 

1 018978 habitants, soit une densité moyenne de 114.4 hab/Km².La population ayant un âge 

inférieur à 15 ans représentant 26% du total de la population (figure 7).[82] 

 

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

4. Méthode : 

4.1. Démarche de l'enquête : 

Le travail effectué sur l’utilisation des plantes médicinales dans le traitement de l’asthme 

est basé sur une enquête 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 enquête est un questionnaire préétabli (annexe 1) comportant les trois 

parties suivantes : 
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 Données sur l’informateur : âge, sexe, lieu de vie, profession, lieu de travail ou 

d’étude… 

 Données sur la maladie : crises, symptômes, antécédents, allergies, suivie, 

traitement… 

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

utilisées, le mode de préparation et les effets observées. 

La fiche d’enquête a été  adaptée aux enfants  (annexe 2). 

La participation à l’étude est anonyme et unique, chaque parent ou patient (e) s’engage à 

ne compléter le questionnaire qu’une seule fois. 

L’enquête a été faite oralement auprès 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 Boudghène)  

• Service de pédiatrie du CHU Tlemcen 

• Urgences pédiatriques du CHU Tlemcen 

• Centre médical de Braîa 

L’enquête s’est déroulée sur période de 07 mois, de Novembre 2018 à Mai 2019. Tous les 

malades rencontrés ont été sollicités pour l’enquête, les seuls critères d’inclusion étaient la 

présence d’asthme et l’appartenance à la zone d’enquête. 

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 maîtriser 

le processus analytique) ou Excel (Microsoft Office 2007). 

Les résultats sont exprimés en pourcentage pour les variables qualitatives (sexe, symptômes, 

utilisation des plantes) et en moyenne pour les variables quantitatives (âge, nombre 

d’allergènes). 
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4.3. Identification des espèces: 

Les plantes médicinales utilisées par les patients ont été citées par leurs noms 

vernaculaires pour la plupart. Les dénominations française et scientifique de ces espèces ont 

été recherchées dans une bibliographie utilisant les dénominations vernaculaires de la région ; 

à savoir :  

- Répertoire des Noms indigènes des plantes spontanées, cultivées et utilisées dans le nord 

de l’Afrique, LE TRABUT,  

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

- La pharmacopée marocaine traditionnelle, J. BELLAKHDAR, 1997 
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1. Caractéristiques de la population de l’enquête : 

Durant la période d’étude, 150 patients asthmatiques ont participé à l’étude. Nous précisons 

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

1.1. Répartition de la population d’étude selon l’âge : 

L’âge moyen général des participants à cette étude est de 32.46 ans avec des extrêmes 

de 1 à 75. La population d’étude est divisée en deux : les enfants ayant un âge inférieur ou 

égal à 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’âge moyen de ces enfants est de 6,07 ans avec des extrêmes de 1 à 15 ans. La majorité 

appartiennent à la tranche d’âge de  6 à 8 ans avec un pourcentage de 44%, suivie de 30% 

âgés de 3 à 5 ans, 11% âgés de 0 à 2 ans, 8% âgés de 12 à 15 ans et de 7% patients  âgés de 9 

à 11 ans respectivement comme le montre la figure 8. 

 

Figure 8 : Répartition d’âge de la population pédiatrique 

 Les adultes :  

89 patients adultes ont participé à l’étude. Leur âge varie entre 20 et 75 ans avec une 

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

appartenant à la tranche d’âge de 40 à 49 ans, de 28% entre 50 et 59  ans et 25% âgés de 60 à 
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69 ans. Seulement 11% des patients sont âgés de 30 à 39 ans, 7% entre 20 et 29 ans et 3% ont 

plus de 70 ans. 

 

Figure 9 : Répartition des patients adultes selon l’âge 

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 légèrement 66% de garçon 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%) 
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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 à Tlemcen ville, suivie 

de 22% à Chetouane, 19% à Mansourah et 10% à 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 

Daïras Fréquence Pourcentage 

Fréquence 

adultes 

Pourcentage 

adultes 

Fréquence 

total 

Pourcentage 

total 

Aîn 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% 

Honaîne 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 Djilali 3 3% 0 0% 3 2% 

Tlemcen 19 21% 20 33% 39 26% 

Total 89 100% 61 100% 150 100% 
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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. 

 

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 à Tlemcen ville avec un pourcentage de 
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52%, suivi de 15% qui travaillent à Chetouane, puis 9% à 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% 

 

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% commerçants. 

- 9% maçons. 

- 9% transporteurs. 

- 6% étudiants. 

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

de transformation de carton. 

 

Figure 14 : Répartition des patients adultes actifs selon la profession  

 

2. Crises d’asthme / Histoire de la maladie : 

2.1. Age de la première crise : 

Dans notre étude l’âge moyen de la première crise est de 15.47 ans avec des extrêmes 

de 1 à 64 ans. La majorité des patients (45%) ont eu leur première crise à l’âge de 0 à 5 ans, 

suivi de 17% à l’âge de 16 à 25 ans, 14 % à l’âge de 6 à 15 ans, 13% à l’âge de 26 à 35 ans, 

5% à l’âge de 36 à 45 ans et enfin 3% à l’âge de 46 à 55 ans et également 3% qui ont eu leur 

première crise à l’âge de 56 à 65 ans comme le montre la figure 15 ci-dessous. 
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Figure 15 : Tranches d'âge d’apparition de la première crise d’asthme 

2.2. Formes cliniques de la maladie : 

a. Crises : 

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

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

montre la figure 16. 

 

Figure 16 : Pourcentage d’apparition des crises 
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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 à 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 : 

Tableau V : Fréquence de crises chez les patients 

 Fréquence 

chez les 

enfants 

Fréquence chez 

les adultes 

Fréquence  

(total) 

Pourcentage  

pas de crises 9 18 27 18% 

rarement 15 14 29 19% 

1 fois par 

semaine 
5 6 11 8% 

2 fois par 

semaine 
3 7 10 7% 

3 fois par 

semaine 
3 3 6 4% 

5 fois par 

semaine 
1 2 3 2% 

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 moitié de la population générale (65%) ont été hospitalisés, dont 

seulement 8% l’ont été très souvent (tableau VI et figure 17). 

Tableau VI : Taux d’hospitalisations des patients 

 Fréquence 

chez les 

enfants 

Pourcentage 

chez les 

enfants 

Fréquence 

chez les 

adultes 

Pourcentage 

chez les 

adultes 

Fréquence  

(total) 

Pourcentage(

total) 

jamais 15 25% 38 43% 53 35% 

parfois 41 67% 44 49% 85 57% 

très 

souvent 

5 8% 7 8 % 12 8% 

 

Figure 17: Fréquence d’hospitalisations des patients 

d. Symptômes associés : 

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

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

résultats sont indiqués dans le tableau VII. Ces symptômes 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 : Symptômes associés aux crises d’asthmes chez les patients interrogés 

Symptômes 

Fréquenc

e chez les 

enfants 

Pourcentag

e chez les 

enfants 

Fréquenc

e chez les 

adultes 

Pourcentag

e chez les 

adultes 

Fréquenc

e (total) 

Pourcentag

e (total) 

Gènes 

thoraciques 

50 82% 70 79% 120 80% 

Toux  34 56% 55 62% 89 59% 

Respirations 

sifflantes 

39 64% 50 56% 89 59% 

Expectoration

s  

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. 

 

Figure 18 : Présence d’antécédents familiaux 
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4. Facteurs de risque : 

4.1. Tabagisme (actif/passif) : 

 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. 

 

Figure 19 : Fréquence des asthmatiques fumeurs 

 

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

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

à 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 à 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. 

 

 

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’allergènes : 

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

patients ont cité 3 allergènes, 31% en ont cités 2, 20% ont cités 1 seul allergène et 11% en ont 

cités comme le montre la figure 22. 

 

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

c. Allergènes déclarés par les patients : 

Les allergènes cités par les patients sont : la poussière dans 50% des cas, l’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 allergènes apparaissent à 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 allergènes déclarés par les patients 

Allergènes Enfants  Adultes  Total 

allergie à la poussière 44% 54% 50% 

allergie à l'humidité 38% 36% 37% 

allergie aux pollens 39% 44% 42% 

allergie aux aliments 13% 12% 13% 

allergie aux 

médicaments 

2% 7% 5% 

allergie aux poils des 

chats 

5% 7% 6% 

 

 

Figure 23: Fréquence d’incrimination des allergènes 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 IX). 

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 : l’effort dans 66% des cas, 

l’allergie dans 50% des cas, l’humidité dans 35% des cas, l’infection dans 25% des cas, le 

stresse ou émotion dans 19% des cas, l’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 l’effort ainsi que le stresse ou les émotions déclenchent plus 

de crises chez les adultes comparés aux enfants. A l’inverse l’humidité est plus en cause chez 

les enfants comme mentionnés dans le tableau X  et la figure 24 ci-après : 
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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% 

 

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
R
)  surtout en cas des crises. 

Prés de 99% des patients utilisent des corticoïdes et ceci sous différentes formes :  . 

- 71% des patients utilisent les corticoïdes inhalés (BUDECORT
R
), Cette utilisation 

concerne beaucoup plus les enfants : 93% des enfants contre 56% des adultes. 

- Les corticoïdes oraux (SOLUPRED
R
) sont beaucoup moins utilisés que les précédents, 

par 20% de la population générale seulement. Légèrement plus par les adultes (26%) 

comparé aux enfants (11%). 

- 25% des patients utilisent des associations fixes (corticoïdes avec des 

bronchodilatateurs) SERETIDE
R
, SYMBICORT

R
. Celles-ci  sont utilisées uniquement 

par les patients adultes. 

Les antileucotriènes, quant à eux, sont utilisés par 20% des patients (SINGULAIR
R
), un 

peu plus chez les enfants.   

Le recours à l’oxygénothérapie a été observé chez 67% des patients, beaucoup plus chez 

les enfants.  

 Les résultats sont mentionnés dans la figure 25. 

 

Figure 25 : Traitements médicamenteux utilisés par les patients 
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6. Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de l’asthme : 

6.1. La fréquence d’utilisation des plantes médicinales : 

Parmi les patients ayant participé à l’étude 39% (soit 58 patients) ont recours à 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 à  42% des adultes et 22 

enfants soit 36% des enfants)  

Le nombre de plantes utilisées par les patients varie de 1 à 4 allant jusqu’à 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 à elles, 

sont plus rares, réduites à un ou deux patients. 

 

Figure 26 : Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de l’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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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 espèces végétales, appartenant à 14 familles botaniques 

différentes. Les plus rencontrées sont : les Lamiacées (05 espèces), les Liliacées (02 espèces), 

les Zingibéracées (02 espèces). Les autres familles, représentées par une seule espèce 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 

l’identification (le nom scientifique et la famille, le nom français, 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 l’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 même  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 à 3%) comme le 

montre la figure 28. 

 

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 à l’état frais (figure 29). 

 

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

b. Parties utilisées : 

L’enquête montre que les parties les plus utilisées des plantes citées sont les feuilles 

(34%), suivie par les fruits et les rhizomes avec le même pourcentage (15%), les graines 

(14%) et les plantes entières (13%). D’autres parties ont été cité mais avec des pourcentages 

plus faibles à savoir : les parties aérienne et les bulbes avec la même 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 

c. Mode de préparation : 
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population d’étude avec une proportion de 40% Viennent ensuite l’incorporation au miel 

(19%), le mélange avec d’autres plantes (17%), l’infusion (13%), la fumigation et l’utilisation 

avec le yaourt avec la même  proportion (5%)et enfin la  macération et la dissolution dans 

l’huile d’olive également avec le même pourcentage (1%) (figure31). 
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Figure 31 : Fréquence d’utilisation des différents modes de préparations à base de plantes par 

la population d’étude 
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La majorité des patients se soignant par les plantes (62%) utilisent la phytothérapie 

régulièrement dans le traitement de leur maladie dont 5% l’utilisent quotidiennement. 35% 

des patients l’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 après l’utilisation des plantes (figure 33).   

 

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

2 % des patients seulement ont rapporté des effets secondaires liés à l’utilisation des 

plantes (figure 34) notamment l’allergie. 

 

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

phytothérapie 
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Le présent travail a été effectué dans le but d’évaluer la nature et la proportion de l’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 l’enquête : 

1.1. Répartition de la population d’étude selon l’âge : 

Dans notre étude, l’âge moyen général des participants à cette étude est de 32.46 ans 

avec des extrêmes de 1 à 75. Cet âge moyen se rapproche de celui de l’étude de S. JOOBEUR 

et al en Tunisie (27 ± 12,5 ans)[83] 

Chez les enfants, l’âge moyen est de 6,07 ans avec des extrêmes de 1 à 15 ans ; dont la 

majorité appartient à la tranche d’âge de 2 à 8 ans (74%). Ces résultats sont très proches de 

ceux de B. BENKIRANE au Marroc dont la moyenne d’âge était de 5,19 +/- 3,18 ans et la 

majorité des patients (75%) appartenaient à la tranche d’âge de  2 à 8 ans [84] et ceux d’A. 

JEUNANG en France dont l’âge moyen était de 6.2 ans.[85] 

Chez les adultes l’âge moyen est 50,55 ans avec des extrêmes de 20 à 75 ans, dont la 

majorité des patients appartiennent à la tranche d’âge de 40 à 69 ans. Ces résultats sont 

comparables à ceux de T. IHAMOUCHENE et O. SELAHI à Bejaia avec une moyenne d’âge  

de la population de 54,52 ans [86] et à ceux de S. BOUMEZAOUED à Fès pour lesquels la 

répartition était également semblable à celle de notre population (46,5±12 ans)[87]. Et se 

rapprochent de l’étude de P-A. CHOPINAUD en France, qui cite un âge moyen des patients 

asthmatiques de 43,3 ans avec une nette prédominance entre 45 à 65 ans.[88] 

Par contre  des données  de l’institut de veille sanitaire en France rapportent que la tranche 

d’âge de 20 à 40 ans est la plus touchée par la maladie[89]. Ainsi que l’étude de S. Joobeur et 

al en Tunisie qui note une prédominance chez les adolescents et adultes jeunes (16 à 39 

ans)[83]. Cette discordance peut être expliquée par l’étude de P. DEMOLY et all en 

France[1]qui montre que plus l’âge est avancé plus l’asthme est sévère. Étant 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. IHAMOUCHENE 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.  IHAMOUCHENE et O. SELAHI à  Bedjaïa [86], de P-A. 

CHOPINAUD[88], et de B. M. DIAKIESE en France[90],  de S. BOUMEZAOUED à 

Fès[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 l’institut de veille sanitaire en France (75%) [89], un taux 

d’habitation en milieu urbain légèrement plus bas a été rapporté par P. GODARD (62%)[91]. 

Cette proportion élevée dans les villes urbaines peut être expliqué par un taux de pollution 

plus grand auquel s’ajoute de mauvaises conditions hygiène d’habitat (humidité et le 

surpeuplement du logement) qui représentent des facteurs de risque pour l’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 

études de l’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 à 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% commerçants, 9% maçons, 9% 

transporteurs. 6%  étudiants ces résultats sont assez proche de ceux de P-A. CHOPINAUD 

qui avait retrouvé que cette répartition était assez semblable à celle de la population non 

malade [88]. 

2. Crises d’asthme / Histoire de la maladie : 

2.1. Age de la première crise : 

Dans notre étude l’âge moyen de la première crise est de 15.47 ans avec des extrêmes de 1 

à 64 ans. La majorité des patients (45%) ont eu leur première crise à l’âge de 0 à 5 ans. Ce 

résultat  a été rapporté aussi par S. BOUMEZAOUED à Fès qui cite un âge moyen de la 

première 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 première crise avant l’âge de 20 ans[1] 

Et se rapproche des résultats de S. JOOBEUR et al, qui ont trouvé que l’âge de début 

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

2.2. Formes cliniques de la maladie : 

a. Crises : 

L’enquête 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 à 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 à 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 l’étude de CREDES[92], ce qui montre que notre population se compose beaucoup plus 

de malades dont l’asthme n’est pas bien contrôlé. 

c. Hospitalisation : 

65% des patients ont déjà 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 

également 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 être dû à l’inaccessibilité des soins 

à la population. 

d. Symptômes associés : 

Les symptômes cités par les patients ont montré que 80 % des patients ont des gènes 

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

symptômes 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 à 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’O. ABDELHANINE  (24%) [96] S. BOUMEZAOUED[87] (14%)J. ANIBA (15%) [97]. 

Alors que ce taux est beaucoup plus élevé (70.84%) dans l’étude de A. JEUNANG qui a 

travaillé sur l’asthme chez l’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 à l’étude 

faite par S. JOOBEUR, et all (9.2%)[83]. Cette proportion est plus élevée dans les études de 

N. GUSBIN, et al (17 à 35% aux Etats-Unis, 20 à 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 l’étude d’A. 

JEUNANG (45,8%)[85] et dans une autre étude 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 l’étude de O. VANDENPLAS, et 
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al.(43,5 %)[99]. Ou légèrement plus élevé  dans celle d’A. ARRAMDANI et al à Fès (66% 

des cas)[101] et celle de S. JOOBEUR en Tunisie (89,3%)[83]. 

b. Nombre d’allergènes : 

La majorité des patients interrogés sont sensibles à 2 allergènes ou plus et 20% à un seul 

allergène. Ces résultats sont similaires à ceux observés dans l’enquête de M. MIGUERES, et 

al qui ont trouvé que 64% des patients ont une sensibilisation à au moins deux 

pneumallergènes (polysensibilisés) [102]. Contrairement à ceux de S. JOOBEUR, et al qui 

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

c. Allergènes déclarés par les patients : 

Nous avons constaté que la poussière et les acariens (50%), le pollen (42%) et l’humidité 

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

enquêtes  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 

corticoïdes (dont 71% corticoïdes inhalés et 20% utilisent des corticoïdes orles). Leur 

utilisation est le plus souvent ponctuelle ; Cependant l’utilisation des autres traitements est 

moindre, on cite les associations fixes des corticoïdes avec les bronchodilatateurs (25%) et les 

antileucotriènes (20%). Le recours à l’oxygénothérapie a été observé chez 67% des patients. 

Ces résultats sont  similaires à ceux de l’étude de S. JOOBEUR, et al en Tunisie qui note 

cependant un recours à la corticothérapie Per os beaucoup plus faible 0,5%[83] Ainsi qu’à 

ceux de l’étude réalisée à Bejaïa qui précise que la corticothérapie orale est réservée à 

l’asthme sévère [86]. Et à ceux de Z. GAOUI en France[100] et de C. SANCHEZ [104]. 

Cependant des taux d’utilisation de bronchodilatateurs et de corticoïdes plus bas ont été 

rapportés en Belgique dans l’étude de O. VANDENPLAS et al [99]. 
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Le recours à la corticothérapie orale et à l’oxygénothérapie avec des taux assez important 

confirme les résultats retrouvés précédemment : beaucoup de malades interrogés ont un 

asthme sévère et instable. 

6. Utilisation de la phytothérapie dans le traitement de l’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 l’asthme ou les maladies respiratoires, sans aborder spécifiquement la thérapie 

asthmatique. 

Cette enquête a révélé que la phytothérapie est assez fréquemment utilisée chez les 

asthmatiques de Tlemcen avec un pourcentage de 39 %. Cette fréquence considérable reflète 

une utilisation importante de la   médecine traditionnelle dans la région. 

Nous avons constaté que le pourcentage de l’utilisation de la phytothérapie chez les 

enfants est 36% contre 42% chez les adultes, cette différence peut être due à la sensibilité et la 

vulnérabilité de la population pédiatrique. Des résultats assez proche étaient rapportées dans 

une étude à Oran (45%) évoquant le traitement de l’asthme[105]. Et des fréquences plus 

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

 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 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 l’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 

espèces appartenant à 14 familles botaniques différentes, dont les plus cités sont les 
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Lamiacées (05 espèces), suivie des Liliacées (02 espèces) et des Zingibéracées (02 espèces), 

les autres familles sont représentées par une seule espèce (les Apiacées, les Astéracées, les 

Fabacées…etc.).   

Des résultats similaires ont été trouvé dans une étude au Maroc[106]. Alors que des 

résultats différents ont été relevés dans d’autres études sur les plantes médicinales utilisées 

dans le traitement de l’asthme dans d’autres régions, à 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 l’asthme[110]. 

Les plantes les plus citées par les patients sont l’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 l’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 espèces 

ne sont pas citées dans les études faites au Congo  à l’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 utilisé beaucoup plus pour 

ses propriétés antimicrobiennes dans les affections respiratoires et servirait donc beaucoup 

plus à éviter les complications. 

6.3. Mode de préparation : 

6.2.1.  Etat de la plante : 

La forme sèche de la plante est la plus utilisée par les patients (87%). Ce qui est plus 

proche de l’étude faite à Tlemcen[107] et celle faite en Afrique du Sud chez les asthmatiques 

(79%)[110]. Cette constatation pourrait être 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 espèces 

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 entière (13%). Ce 

résultat se concorde avec des travaux faits au Congo[108, 109] et ceux faits à 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 utilisé pour la préparation des plantes avec une 

proportion de 40% ensuite vient l’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 

l’ile d’Idjwi[109] où la décoction est le mode le plus utilisé dans le traitement de l’asthme 

(68%) ; et celle de Kisangani[108] : la décoction (55%).  Une autre étude en Afrique du Sud a 

rapporté également les mêmes 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 régulièrement, 35% des 

patients l’utilisent au moment de crises et seulement 3% l’utilisent occasionnellement. Par 

contre, en comparant ces résultats avec d’autres études ethnobotaniques sur l’utilisation de la 

phytothérapie à Tlemcen chez les diabétiques nous avons trouvé que l’utilisation de la 

phytothérapie était irrégulière dans 78 % des cas[112]. Cela peut être expliqué par la facilité 

d’utilisation, l’abondance de ces plantes et l’effet relaxant sur les symptômes 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 à celui des travaux faits à la faculté de médecine de 

Tlemcen (Etude de la phytothérapie chez l’enfant dans la région de Tlemcen (Algérie), et 

Etude ethnobotanique sur l’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 à l’utilisation des 

plantes. Cette proportion été élevée (20%) dans une étude à Tlemcen chez patientes atteintes 

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

7. Limites de l’étude : 

Une des difficultés dans cette étude est qu’elle se base sur l’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 été utilisé (carnet de santé, dossier médical).  

Un second point doit être 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 régulièrement pour leur asthme, or il serait 

intéressant de savoir si ces malades se traitent par phytothérapie. 
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L’asthme représente un problème de santé publique. C’est une maladie fréquente dont 

le diagnostic est délicat, il existe plusieurs formes atypiques. Nécessitant un traitement à long 

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

Dans ce contexte, les plantes médicinales constituent un remède naturel potentiel. Certaines 

d’entre elles font l’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 à 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 l’asthme. Malheureusement, en Algérie, il n’y a pas 

de cadre réglementaire régissant les plantes médicinales et leur utilisation, ce qui peut rendre 

cette dernière très dangereuse. 

Cette enquête ethnobotanique  nous a permis de mieux connaitre cette pratique 

traditionnelle à 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 l’efficacité et la 

sécurité des plantes recensées, d’en connaitre les effets à long terme et de déceler les 

interactions possibles avec les traitements conventionnels concomitants dans l’espoir de 

développer des substances potentiellement efficace dans le traitement de l’asthme et de faire 

un plan performant dans la prise en charge des asthmatiques au moindre coût. 
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ANNEXE I : 

Questionnaires



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les fiches d’enquête pour les adultes 

 



Annexes 

 

 115 

Enquête ethnobotanique sur l’utilisation  des plantes médicinales 

dans le traitement de l’asthme 

Avez-vous déjà participé à ce questionnaire ?        Oui                non 

1°) Quel est votre âge ?   ....................ans2°) Sexe:           masculin       féminin  

3°) Zone de vie :            urbain         rural     

4°) Êtes-vous:          étudiant       travailleur              sans emplois 

_ Quelle est votre profession ?......................................................................................... 

_ Quel est votre lieu de travail ou d’étude ?  ................................................................... 

5°) A quel âge avez-vous eu votre première crise d’asthme ? …………..ans 

6°) Faites- vous des crises d’asthme ?        oui           non 

_ êtes-vous hospitalisez pour ces crises ?         jamais          parfois             très souvent 

_ Fréquence d’apparition des crises :……fois par         semaine         mois         an  

                                              plus rarement 

_ Avez-vous d’autres symptômes :        gêne thoracique        toux        respiration sifflante   

                                          expectorations            autres symptômes……………….. 

7°) Y a-t-il des asthmatiques dans votre famille ?           oui              non 

8°) Etes-vous  fumeur ?             oui                  non  

_ êtes-vous régulièrement exposés aux fumées de cigarettes :        oui            non 

_  Où?          Maison             lieu de travail            autres…………….. 

9°) Avez-vous des allergies ?            oui           non 

_ Avez-vous confirmé votre allergie par un test médicale chez un allergologue?        Oui           

                                                                                                                                      Non 

_ À quoi êtes-vous allergiques ?          poussières         humidité        pollen         aliments 

                                                   médicaments         produits chimiques        autre 

10°) Vos crises sont déclenchées par :      tabagisme        effort       stresse ou émotion  

        Allergie        Infection       produit irritant; lequel ?……..       autres………………. 

11°) Traitez vous votre asthme chez un médecin :       généraliste      pneumologue           

Allergologue autre………………… 

12°) Quels traitements prenez-vous ? : 

- Bronchodilatateurs:        Salbutamol(VENTOLINE)       Terbutaline(BRICANYL)          

             Salméterol(SERVENT)      Formoterol (FORADIL)      Bambutérol(OXEOL) 

             Theophylline(DILATRANE)       Aminophylline (AMINOPHYLLINE) 

             Ipratropium (APOVENT) 

- Corticoïdes :      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-leucotriènes :      Montelukast (MONTELAIR, MOTRINEX, SINGULAIR)   

- Autres :……………………………………………………………………………………… 

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

  _ Qui vous les a conseillées ?     herboriste      médecin          famille        autre asthmatique 

Autre……………………………………………………………………………………. 

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

Plante utilisée : 

 ……………………………………………. 

Partie utilisée :      racines        feuilles 

       tiges      Rhizomes     bulbes      écorce 

       fleurs       fruits      graines 

       parties aériennes      plante entière 

Etat de la plante :         Sèche        fraiche   

Mode de préparation :     infusion  

     Décoction          Maceration 

     fumigation         autre………… 

Fréquence d’utilisation:     quotidiennement     

    Régulièrement      au moment des crises   

Avez-vous eu une amélioration ?       oui 

                                                               non          

Effets indésirables observés : ….................   

……………………………………………. 

Plante utilisée : 

 ……………………………………………. 

Partie utilisée :      racines        feuilles 

       tiges      Rhizomes     bulbes      écorce 

       fleurs       fruits     graines 

       parties aériennes      plante entière 

Etat de la plante :         Sèche        fraiche   

Mode de préparation :      infusion  

     Décoction       Maceration 

     fumigation         autre………… 

Fréquence d’utilisation:     quotidiennement     

    Régulièrement      au moment des crises   

Avez-vous eu une amélioration ?       oui 

                                                              non          

Effets indésirables observés : ….................   

……………………………………………. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les fiches d’enquête pour les enfants 
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Enquête ethnobotanique sur l’utilisation  des plantes médicinales 

dans le traitement de l’asthme 

Avez-vous déjà participé à ce questionnaire ?         Oui                non 

1°) Votre enfant a quel âge ?   ....................ans2°) Sexe:       masculin       féminin  

3°) Zone de vie :            urbain rural       - 

4°) Votre enfant va-t-il:      crèche            école                CEM           à la maison 

_ Où est située l’établissement d’étude ?  ................................................................... 

5°) A quel âge a-t-il eu sa première crise d’asthme ? …………..ans 

6°) Votre enfant fait- il des crises d’asthme?       oui           non 

_ êtes-vous hospitalisez pour ces crises ?         jamais          parfois             très souvent 

_ Fréquence d’apparition des crises :……fois par         semaine         mois         an  

                                               plus rarement 

_ Avez-vous d’autres symptômes :        gêne thoracique        toux        respiration sifflante   

                                           expectorations              autres symptômes 

7°) Y a-t-il des asthmatiques dans votre famille ?           oui              non 

8°) Votre enfant est-il régulièrement exposé aux fumées de cigarettes :          oui  

                                                                                                                 non         

_  Où?         Maison              autre ………………………………………………. 

9°) Votre enfant a-t-il des allergies ?            oui           non 

_ Avez-vous confirmé cette allergie par un test médicale chez un allergologue?       Oui           

                                                                                                                                     Non 

_ À quoi est-il allergique ?          poussières        humidité        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                                      autres………………. 

11°) Traitez vous votre asthme chez un médecin :      généraliste       pneumologue           

               Pédiatre autre 

12°) Quels traitements prend votre enfant ? : 

- Bronchodilatateurs:        Salbutamol(VENTOLINE)       Terbutaline (BRICANYL)          

            Salméterol (SERVENT)      Formoterol (FORADIL)      Bambutérol(OXEOL) 

            Theophylline (DILATRANE)        Aminophylline (AMINOPHYLLINE) 

       Ipratropium (APOVENT) 

- Corticoïdes :      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-leucotriènes :    Montelukast (MONTELAIR, MOTRINEX, SINGULAIR)   

- Autres :……………………………………………………………………………………… 

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

  _ Qui vous les a conseillées ?    herboriste      médecin          famille        autre asthmatique 

Autre……………………………………………………………………………………. 

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

Plante utilisée : 

 ……………………………………………. 

Partie utilisée :      racines        feuilles 

       tiges      Rhizomes     bulbes      écorce 

       fleurs       fruits      graines                                 

       parties aériennes      plante entière 

Etat de la plante :         Sèche        fraiche   

Mode de préparation :       infusion  

     Décoction      Maceration 

     fumigation         autre………… 

Fréquence d’utilisation:     quotidiennement     

    Régulièrement      au moment des crises   

Avez-vous eu une amélioration ?       oui 

                                                               non           

Effets indésirables observés : ….................   

……………………………………………. 

Plante utilisée : 

 ……………………………………………. 

Partie utilisée :      racines        feuilles 

       tiges      Rhizomes     bulbes      écorce 

       fleurs       fruits      graines                                 

       parties aériennes      plante entière 

Etat de la plante :         Sèche        fraiche   

Mode de préparation :     infusion  

     Décoction      Maceration 

     fumigation         autre………… 

Fréquence d’utilisation:    quotidiennement     

    Régulièrement      au moment des crises   

Avez-vous eu une amélioration ?       oui 

                                                               non           

Effets indésirables observés : ….................   

……………………………………………. 
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Tableau XI : Liste des plantes citées par les patients participant à l’étude 
C

it
é 

d
a
n

s 

le
 c

h
a
p

it
re

 

3
 o

u
 p

a
s 

N
o
n
  

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

E
ff

et
 

se
co

n
d

a
ir

e 

N
o
n
  

N
o
n
  

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

E
ff

et
 o

b
se

rv
é
 

A
m

él
io

ra
ti

o
n
  

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

M
o
d

e 
d

e 

p
ré

p
a
ra

ti
o
n

 

C
o
n
so

m
m

é 

te
l 

q
u
el

 a
v
ec

 

d
es

 d
at

te
s 

D
éc

o
ct

io
n
 

In
co

rp
o
ré

e 
au

 

m
ie

l 

In
fu

si
o
n

, 

d
éc

o
ct

io
n
 

D
éc

o
ct

io
n
, 

u
ti

li
sé

 a
v
ec

 

y
ao

u
rt

 

P
a
rt

ie
 

u
ti

li
sé

e 

B
u
lb

e 

P
la

n
te

 

en
ti

èr
e 

P
la

n
te

 

en
ti

èr
e 

P
ar

ti
es

 

aé
ri

en
n
es

 

G
ra

in
e 

F
a
m

il
le

 

L
il

ia
cé

es
 

A
p
ia

cé
es

 

L
am

ia
cé

es
 

A
st

ér
ac

ée
s 

B
ra

ss
ic

ac
ée

s 

N
o
m

 

sc
ie

n
ti

fi
q

u
e 

A
ll

iu
m

 

sa
ti

vu
m

 

P
ty

ch
o
ti

s 

a
m

m
o
îd

es
 

S
a
tu

re
ja

 

ca
la

m
in

th
a
 

M
a
tr

ic
a
ri

a
 

ch
a
m

o
m

il
la

 

L
ep

id
iu

m
 

sa
ti

vu
m

 

N
o
m

 

v
er

n
a
cu

la
ir

e 

ىو
 ث

ضح
ُى
 ان

طح
ات
َ 

ح
ىَ
ات
 ت

ؾ
ؽ
ز

 

N
o
m

 

fr
a
n

ça
is

 

A
il

 

A
m

m
o
id

es
 

p
u
si

ll
a 

(F
au

x
 

am
m

i)
 

C
al

am
en

t 

n
ép

ét
a 

C
am

o
m

il
le

 

C
re

ss
o
n
 

al
én

o
is

 



Annexes 

 

 122 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

O
u
i 

 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
  

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

In
co

rp
o
ré

e 
au

 

m
ie

l 

D
is

so
u
t 

d
an

s 

l'
h
u
il

e 
d
'o

li
v
e,

 

in
co

rp
o
ré

e 
au

 

m
ie

l 

D
éc

o
ct

io
n
 

D
éc

o
ct

io
n
  

(m
él

an
g
e 

av
ec

 

d
'a

u
tr

es
 

p
la

n
te

s)
 

In
co

rp
o
ré

e 
au

 

m
ie

l 

D
éc

o
ct

io
n
 

R
h
iz

o
m

e 

F
ru

it
 

F
eu

il
le

, 
fr

u
it

 

B
o
u
to

n
 

fl
o
ra

l 

R
h
iz

o
m

es
 

F
eu

il
le

  

Z
in

g
ib

er
ac

ea
e 

M
o
ra

cé
es

 

C
u
p
re

ss
ac

ée
s 

M
y
rt

ac
ée

s 

Z
in

g
ib

ér
ac

ée
s 

L
am

ia
cé

es
 

C
u
rc

u
m

a
 l

o
n
g
a
 

F
ic

u
s 

ca
ri

ca
 

Ju
n
ip

er
u
s 

p
h
o
en

ic
ea

 

E
u
g
en

ia
 

ca
ry

o
p
h
yl

la
ta

 

Z
in

g
ib

er
 

o
ff

ic
in

a
le

 

L
a
va

n
d
u
la

 

st
o
ec

h
a
s 

كى
ؽ
 ك

ـ
يى
ؽ
 ك

ؼ
عا
ؽ
ع

 

ظ 
عى
م,
َف
ؽ
ل

ؼ
ىا
انُ

 

م
ثٍ
د
ؾَ

 

ل
سا
زه

 

C
u
rc

u
m

a 

F
ig

u
ie

r 

G
en

év
ri

er
 

G
ir

o
fl

ie
r,

  

C
lo

u
 d

e 

G
ir

o
fl

e 

G
in

g
em

b
re

 

L
av

an
d
e 

st
o
ec

h
ad

e 

 



Annexes 

 

 123 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

O
u
i 

 

O
u
i 

 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

D
éc

o
ct

io
n
 

In
fu

si
o
n
 

In
co

rp
o
ré

e 

au
 m

ie
l 

M
ac

ér
at

io
n
 

D
éc

o
ct

io
n
, 

fu
m

ig
at

io
n
 

C
u
it

es
 à

 l
a 

v
ap

eu
r 

et
 

m
él

an
g
ée

s 

av
ec

 d
'a

u
tr

es
 

p
la

n
te

s 
(a

il
, 

C
re

ss
o
n

 

al
én

o
is

) 

G
ra

in
e 

P
ar

ti
es

 

aé
ri

en
n
es

 

G
ra

in
e 

B
u
lb

e 

F
eu

il
le

s,
 

p
ar

ti
es

 

aé
ri

en
n
es

 

F
ru

it
 

L
in

ac
ea

e 

L
am

ia
cé

es
 

R
an

u
n
cu

la
cé

es
 

L
il

ia
cé

es
 

L
am

ia
cé

es
 

A
re

ca
cé

es
 

L
in

u
m

 

u
si

ta
ti

ss
im

u
m

 

M
en

th
a
 

p
u
le

g
iu

m
 

N
ig

el
la

 s
a
ti

va
 

A
ll

iu
m

 c
ep

a
 

O
ri

g
a
n
u
m

 

co
m

p
a
ct

u
m

 

P
h
o
en

ix
 

d
a
ct

yl
if

er
a
 

ٌ
را
نك
 ا
عح
ؼٌ
ؾ
  

ٍى
ـه
 

ج
َى
سا
 ان

م
ص
انث

 

ؽ
عر
ؿ
 ان

ؽ
رً
 ان

L
in

 

M
en

th
e 

p
o
u
li

o
t 

N
ig

el
le

 

O
ig

n
o
n

 

O
ri

g
an

 

 P
al

m
ie

r 
d
at

ti
er

 

 



Annexes 

 

 124 

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
  

N
o
n
 

N
o
n
 

N
o
n
 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

A
m

él
io

ra
ti

o
n

 

In
co

rp
o
ré

e 
au

 

m
ie

l 

D
éc

o
ct

io
n
 

In
fu

si
o
n
 

R
h
iz

o
m

e 

F
eu

il
le

 

F
eu

il
le

 

F
ab

ac
ée

s 
 

L
am

ia
cé

es
 

V
er

b
en

ac
ée

s 

G
ly

cy
rr

h
iz

a
 

g
la

b
ra

 

R
o
sm

a
ri

n
u
s 

o
ff

ic
in

a
li

s 

 L
ip

p
ia

 

ci
tr

io
d
o
ra

 

ـ
سى
 ان
ق
ؽ
ع

 

م
كهٍ
ا

, 
ؽ
ؾٌ
ٌا

 

ؿج
ىٌ
 ن

R
ég

li
ss

e 

R
o
m

ar
in

 

V
er

v
ei

n
e 

ci
tr

o
n
n
ée

 

 



Annexes 

 

 125 

Tableau XII : Indications des plantes les plus utilisées selon la littérature [48, 61, 115-

119] 
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Résumé 

Le recours à la phytothérapie est fréquent en Afrique et notamment en Algérie. Cette pratique est transmise 

oralement et de manière rituelle. L’objectif de cette étude est de déterminer la fréquence de l’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 l’asthme. Il 

s’agit d’une étude descriptive transversale. L’enquête, 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 à 

l'aide d’un questionnaire préétabli. Les résultats obtenus montrent un échantillon de patients âgés de 1 à 75 ans 

avec une moyenne d’âge 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 à 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 à l’utilisation des plantes ont été rapportés chez 2 % des patients.  

Malgré les résultats encourageants de notre enquête, la pratique de la phytothérapie est laissée à la vulgarisation 

et à l'oubli scientifique, avec un vide législatif pour la gérer et la contrôler. 

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 

 

 ملخص

 انعؼاسح هػِ يٍ انهعؾ. تطؽٌمح ضفىٌح و عمائعٌح انًًاؼسح هػِ ذُرمم. اندؿائؽ ـً وضاصح أـؽٌمٍا الأعطاب انطثٍح أيؽا ضائعا ـًانرعاوي تٌعرثؽ  

 أيؽاض والسأ ـً انًططصٍٍ أثُاء انؿٌاؼج انطثٍح  أو اندايعً ترهًساٌ  انًسرطفى انًمًٍٍٍ ـً انؽتىالأعطاب يٍ لثم يؽظى اسرعًال  َسثح ذسعٌع

 7 نًعجظايد  يسرعؽظح وصفٍح عؼاسحلًُا ت .انؽتىيؽض  نعلاجوضٍىعا  اسرطعايًا الأكثؽ انطثٍح انُثاذاخو إزصاء  الأغفال،و غة  انؽئحغة 

 ٌ يععاسرثٍا اسرعًالت انًعهىياخ خًع ذى ولع (.غفلًا  10 و تانؽًا 29يُهى ) تانؽتى ايؽٌع 051 ضًهد( 8109 يايإنى  8102 َىـًثؽيٍ ) أضهؽ

 سهفا. 

 َسثح  هًٍُح يع. اعايً  28 عًؽي تًرىسػسُح  75 إنىوازعج  سُح يٍهى أعًاؼ رؽاوذٌعٍُح انًؽظى أٌ ذظهؽ انُرائح انرً ذى انسصىل عهٍها 

 انُثاذاخ ٌسرطعيىٌ صٍٍط  يٍ إخًال انًط   ٪29ي أ يؽٌعًا 52 .زعؽٌح غكايُ ـًٌعٍطىٌ هى يُ٪ 28انثانؽٍٍ.  عُع اوعكسه لأغفالن عانػكىؼ عُ

    انؿعرؽ :هً عاولاذ الأكثؽانُثاذاخ  ؛يطرهفح َثاذٍح عائهح 01 إنى ذُرًً َىعا يٍ انُثاذاخ. 81إزصاء  ذى. انًىصىؾ انطثً انعلاج يع انطثٍح

(Origanum vulgare) انُاتطح انسالاخ، يٍ٪ 82.1 تُسثح(Ptychotis ammoides)  انسؽؾ ،انسالاخ يٍ ٪08.0 تُسثح         

(Lepidium sativum)  ترؽهٍح الأوؼاق انًدففح ؼانثا انطثٍح ذًد تاسرعًال الأعطاب . غؽٌمح ذسعٍؽ هػِ انىصفاخانسالاخ يٍ ٪ 01.2 تُسثح، 

 .خؽاء اسرطعاو الأعطاب انطثٍح يٍ انًؽظى٪  8خاَثٍح  يٍ غؽؾ . ذى الاتلاغ عٍ أعؽاض ٪ 91تُسثح نىزظ ذسسٍ عُع خمّ انًسرعًهٍٍ 

 ٌّ ًّ انرهًٍص و ذسد انطثٍح الأعطابعهى انرعاوي تظم كاَد خعّ يطدعح ٌ ذسمٍمُاانًرسصم عهٍها يٍ انُرائح عهى انؽؼى يٍ أ ، يع انُسٍاٌ انعهًً غ

  ٌؤغؽّ و ٌؽالة هػِ انًًاؼسح.لاَىًَ اغ ـؽ

  .ذهًساٌ ،انطثٍح انرعاوي تالأعطاب ،الأعطاب انطثٍح ،ثٍُح انُثاذٍحالإ ،ىانؽت يؽض :كلمات البحث 


