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I. Introduction 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit les maladies chroniques comme des affections 

ou des maladies de longue durée (plus de six mois) dont l’évolution est généralement lente  

(who) (1). 

Le terme « maladie chronique » est souvent utilisé comme synonyme de « maladie non 

transmissible » ou MNT pour désigner des affections qui ne sont pas causées par des agents 

infectieux. Ce n’est pas tout à fait exact, car certaines MNT sont de nature aigüe (l’infarctus du 

myocarde ou l’accident vasculaire cérébral, par exemple). À l’inverse, certaines maladies 

chroniques peuvent avoir une origine infectieuse (comme le VIH/SIDA ou le cancer du col de 

l’utérus dû à une infection par le papillomavirus humain). Le terme « maladie socialement 

transmissible » a été récemment utilisé comme synonyme des MNT (2). Cette dénomination 

souligne la nature anthropique et socialement contagieuse de ces affections dont la cause est en 

effet à trouver dans la pauvreté, l’urbanisation, l’industrialisation et les intérêts commerciaux.  

Les maladies chroniques sont de loin les premières causes de mortalité et ont un impact majeur sur 

la qualité de vie liée à la santé et sur l’utilisation des services de santé 

La prévalence des maladies chroniques est en nette augmentation. Les impacts personnels et 

économiques des maladies chroniques constituent un défi de taille pour les gouvernements et les 

organisations internationales (1).  

Les exemples incluent les maladies cardiaques, l’arthrite, l’asthme, l’hypertension artérielle et le 

diabète. De nombreuses maladies chroniques sont complexes et sont souvent associées à des 

facteurs de risque liés au mode de vie tels qu’une mauvaise alimentation, l’inactivité physique et 

le tabagisme (2). 

En plus des coûts directs des soins de santé, il y a des charges importantes et nombreuses pour les 

patients, leurs soignants et leurs familles.  

Outre leur impact médical et économique, les maladies chroniques ont un impact important sur la 

qualité de vie et le bien-être. On le comprend aisément puisqu’elles ont des conséquences négatives 

en matière de santé physique (douleur, gêne…), mentale (anxiété, dépression…) et sociale 

(solitude, isolement social…). Plusieurs études confirment que les malades chroniques ont une 

qualité de vie réduite par rapport à la majorité de la population (3). 

Ces dernières décennies, l’intérêt pour l’optimisation de la qualité de vie dans le cas de maladies 

chroniques s’est accru, principalement parce que la plupart sont incurables. Les données de 

l’Enquête de santé ont permis de calculer le nombre d’années de qualité de vie perdues en raison 

de maladies chroniques (4). 
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Compte tenu du fardeau mondial des maladies chroniques pour le patient et la société, s’attaquer 

à ces problèmes est devenu une priorité pour les systèmes de santé du monde entier. En 2002, 

l’OMS a publié un rapport intitulé « Innovation Care for Chronic Conditions: Building Blocks for 

action » et a signalé la nécessité urgente d’agir pour soigner les personnes atteintes de maladies 

chroniques (5). 

En conséquence, un effort important a été fait pour orienter les politiques nationales et 

internationales vers l’amélioration de la prévention, du traitement et de la prise en charge continue 

des maladies chroniques (5). Dans le cadre de l’amélioration de la prise en charge des maladies 

chroniques, les professionnels de la santé sont encouragés à passer d’une pratique axée sur la 

maladie à une approche plus centrée sur la personne. C’est-à-dire une prise en charge collaborative 

répondant aux besoins des patients et les responsabilisant (6).  

Les maladies respiratoires imposent un immense fardeau sanitaire mondial et sont la principale 

cause de mortalité et de morbidité (7). De toutes les affections respiratoires chroniques, l’asthme 

et la broncho-pneumopathie obstructive chronique (BPCO) sont les plus courantes. En 2015, ces 

maladies se classaient parmi les 20 principales affections causant une invalidité dans le monde (7). 

On estime que plus de 300 millions de personnes dans le monde souffrent d’asthme, avec environ 

250 000 décès annuels (8-10). Selon le rapport mondial sur l’asthme de 2018, l’Europe du Nord et 

de l’Ouest, le Brésil et l’Australie ont la prévalence de l’asthme la plus élevée au monde (9). 

L’asthme impose un fardeau économique important à la société. On estime que les coûts 

économiques associés à l’asthme sont parmi les plus élevés des maladies chroniques en raison de 

l’utilisation importante des soins de santé associée à cette maladie (11). 

L’étude de la qualité de vie, en médecine, consiste à évaluer la façon dont les patients vivent au 

quotidien leur maladie, leurs traitements, et apportent au clinicien de précieux indicateurs qui 

peuvent le guider dans leur prise en charge.  

Ces dernières années, la qualité de vie liée à la santé (QVLS) a suscité un intérêt majeur et croissant 

de la communauté médicale. Cet engouement relativement récent peut s’expliquer par des 

changements d’orientation de la pratique médicale dans les dernières décennies et les défis 

exceptionnels auxquels sont confrontés les systèmes de soins de santé contemporains. Tels que les 

changements démographiques (modification de la pyramide des âges), les préoccupations sociales 

(droits des patients), l'accès massif à l'information sanitaire grâce à la technologie, et la nécessité 

de rationaliser les coûts. 

En effet, parallèlement aux progrès scientifiques, qui ont été considérables dans le domaine 

médical dans la seconde moitié du XXe siècle, la médecine ayant quasiment surmonté les grands 

fléaux que sont les maladies infectieuses, les médecins se sont trouvés davantage confrontés à la 
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prise en charge de pathologies chroniques pour lesquelles la guérison ne peut pas toujours être 

obtenue. La qualité de vie devient alors un indicateur important guidant les efforts des 

professionnels prenant en charge ces malades chroniques et de nombreuses études considèrent 

l'engagement du patient comme un levier pour relever ces défis. De plus, elle peut également 

contribuer à l'amélioration globale de la santé des populations, ainsi qu'à la qualité et à la sécurité 

des soins (12-14).  

Plusieurs auteurs considèrent l'intégration régulière d'instruments de mesure de la qualité de vie 

liée à la santé (QVLS) comme une méthode visant à impliquer activement le patient dans sa prise 

en charge médicale (15-17). 

De plus, l'utilisation de tels instruments dans la pratique clinique présente divers avantages. En 

premier lieu, cela favorise la communication entre le patient et le fournisseur de soins (18). Ces 

outils permettent en effet d'aborder la santé sous ses aspects physiques, psychologiques et sociaux, 

facilitant ainsi l'introduction dans la discussion d'éléments importants pour le patient qui n'auraient 

peut-être pas été abordés par le professionnel de la santé (19). Deuxièmement, cela permet de 

détecter des symptômes souvent négligés ainsi que des problèmes qui revêtent une importance 

particulière pour le patient, tels que la dépression ou la lourdeur du traitement (20). En outre, ces 

instruments de mesure facilitent le suivi de l'évolution de la maladie et de la réponse du patient 

aux interventions thérapeutiques (18). Enfin, les praticiens peuvent se baser sur les résultats 

rapportés par le patient pour choisir, de manière autonome ou en collaboration avec lui, le 

traitement le mieux adapté à la spécificité et à la singularité de chaque patient (17). 

Cependant, malgré les avantages mentionnés précédemment, la littérature indique un usage 

limité des instruments de mesure de la qualité de vie liée à la santé par les professionnels de la 

santé (21). Plusieurs obstacles peuvent expliquer cette faible adoption de ces instruments en 

pratique clinique. Tout d'abord, certains auteurs s'accordent sur le fait que la plupart de ces outils 

ont été conçus pour une utilisation en contexte de recherche clinique, principalement dans le but 

d'évaluer l'efficacité des traitements thérapeutiques (21-23). De plus, certains praticiens hésitent 

à les utiliser, doutant de la valeur ajoutée des informations que ces outils peuvent fournir (24) . 

 

Par ailleurs, l'intégration et l'utilisation de ces instruments de manière régulière se heurtent à des 

contraintes logistiques telles qu'une augmentation de la charge de travail pour les praticiens. En 

effet, ces derniers doivent s'assurer que chaque patient a rempli correctement le questionnaire 

requis, prendre en compte le temps supplémentaire nécessaire à l'analyse des résultats et prévoir 

des consultations plus longues (15). Enfin, face à la diversité d'instruments de mesure 
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disponibles, y compris pour une même pathologie, certains praticiens peuvent rencontrer des 

difficultés pour choisir l'outil le plus approprié (24). 

À côté des principaux avantages et défis associés à l'utilisation d'instruments de mesure 

de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) en pratique clinique, le recours à un tel 

instrument peut inciter le praticien à réfléchir à ses objectifs de soins. En tant que 

professionnel de la santé, il se pose les questions suivantes : pourquoi et dans quel but 

vais-je utiliser un ou plusieurs instruments de mesure de la QVLS ? Comment devrais-je 

intégrer ces instruments dans la prise en charge de mes patients en tant que praticien ? En 

quoi l'utilisation régulière de ces instruments remet-elle en question ma pratique 

professionnelle ? Dans cette perspective, l'instrument pourrait être considéré comme un 

"outil de réflexivité" pour les soignants (25). . 

De plus, le choix de l'instrument par le praticien devrait le pousser à réfléchir à sa vision de la 

santé. Opter pour un instrument dont l'objectif est exclusivement d'évaluer l'impact de la maladie 

sur la fonction physique et la symptomatologie révèle une conception réductrice de la santé 

alignée sur le paradigme biomédical. Enfin, même si l'utilisation d'un instrument de mesure de la 

QVLS donne au patient l'opportunité de faire entendre sa voix, son engagement dans ses soins, 

sous forme de partenariat, dépend en partie de la finalité et de la vision portées par l'instrument 

utilisé (25). 

 

Chez l’asthmatique, bien que les mesures cliniques objectives, comme la fonction pulmonaire, 

fournissent des informations précieuses sur l'état de la maladie, elles peuvent être incapables 

d'évaluer pleinement si les patients se sentent mieux physiquement, socialement et 

émotionnellement dans la vie de tous les jours (26-28). 

La qualité de vie liée à l’asthme englobe à la fois le contrôle de la maladie (son contrôle) et 

l’impact de la maladie sur la vie du patient. Aux côtés de questionnaires généraux mesurant la 

qualité de vie liée à la santé tels que le SF-36 (29), des questionnaires spécifiques se sont 

développés comme le St George’s Respiratory Questionnaire destiné à mesurer la qualité de vie 

liée à la santé respiratoire (30). L'Asthma Quality of Life Questionnaire standardisé (AQLQ) (31, 

32) est un outil spécifiquement conçu pour évaluer la qualité de vie des personnes asthmatiques, 

développé dans les années 1990. Il est constitué de 32 questions réparties en 4 domaines : la 

limitation d'activités (12 questions), les symptômes ressentis (11 questions), la fonction 

émotionnelle (5 questions) et l'environnement (4 questions). Les patients sont invités à répondre 

en se basant sur leurs expériences des deux dernières semaines, en choisissant parmi 7 options 

allant de 1 (mauvais ou tout le temps) à 7 (bon ou jamais). Le score total de l'AQLQ est calculé 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

16 

en faisant la moyenne des 32 réponses, tandis qu'un score spécifique est également calculé pour 

chaque domaine. Un score plus élevé indique une meilleure qualité de vie. 

La différence minimale cliniquement significative entre deux mesures du score de l'AQLQ a été 

évaluée à 0,5 point. (33).  

Une étude transversale sur une large cohorte d’asthmatiques recrutés à la clinique de l'asthme du 

CHU Liège (Belgique) entre 2003 et 2019 a conclu que le contrôle de l'asthme est le principal 

prédicteur de la qualité de vie de l'asthme, même si certaines caractéristiques démographiques 

telles que le sexe, l'IMC et le statut tabagique peuvent également avoir un impact sur certains 

domaines de la qualité de vie (34) 

Dans une autre étude réalisée à l’hôpital A. Mami à Tunis et qui a évalué la qualité de vie chez 

100 asthmatique à l’aide du questionnaire AQLQ, la qualité de vie des asthmatiques était 

considérée comme faiblement altérée chez 40 % des patients, moyennement altérée chez 35 % des 

patients et fortement altérée chez 25 % des patients (35). 

En Finlande, une étude publiée en 2019, incluant 203 patients, constate que l'asthme affecte la vie 

quotidienne dans ces différents aspects, y compris l'activité sexuelle (36). 

L'identification des facteurs affectant la qualité de vie est importante et utile pour assurer une prise 

en charge multidisciplinaire de ces patients. 

Le contrôle de l'asthme est susceptible de jouer un rôle central sur la QVLS, plusieurs études ont 

conforté cette hypothèse. 

L’étude Epidemiological study on Genetics and Environment of Asthma (EGEA) a comparé 

498 patients asthmatiques à 584 sujets sains et a conclu que la qualité de vie chez les patients 

asthmatiques totalement contrôlés était similaire à celle de sujets non asthmatiques (37).  

L’asthme mal contrôlé est également associé à une augmentation de l’anxiété ou des symptômes 

dépressifs (38, 39). De manière générale, les troubles psychologiques (anxiété, symptômes 

dépressifs, trouble de panique) sont plus fréquents chez les patients asthmatiques que dans la 

population générale près de 20 % des asthmatiques en souffriraient (40). 

Une étude portant sur l'association entre le contrôle de l'asthme, les coûts des soins de santé et la 

qualité de vie en France et en Espagne montre que dans les deux pays, les patients présentant un 

asthme non contrôlé avaient des coûts d'asthme significativement plus élevés et des scores de 

QVLS inférieurs à ceux des asthmatiques totalement contrôlés (41) 

The Gaining Optimal Asthma controL study (GOAL) conclue que les thérapeutiques visant à 

contrôler l'asthme améliorent la QVLS à des niveaux proches de la normale et que la différence 

dans les scores de la QVLS entre les différents niveaux de contrôle de l’asthme est 

significative(42). 
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L’étude TENOR réalisée par Chen et collab. (2007) et qui a regroupé 987 adultes indique que le 

niveau de contrôle de l'asthme est significativement lié à la qualité de vie (43). 

D'après Mayasari (2015), les asthmatiques qui avaient un asthme non contrôlé avaient une moins 

bonne qualité de vie que les asthmatiques qui avaient un asthme contrôlé (44) 

En Europe une étude a comparé la QVLS par le questionnaire l'AQLQ chez 341 patients 

asthmatiques de 4 pays (Suède, Norvège, Pays-Bas et Grèce) et a confirmé la corrélation entre les 

indices cliniques et la qualité de vie (45). 

En Pologne une étude qui comprenait 100 patients (73 femmes, 27 hommes) a conclu que les 

patients présentant un meilleur contrôle des symptômes ont des scores de qualité de vie plus élevés 

(46).  

En Indonésie, une étude publiée en 2020 a montré qu’il y a une relation entre le niveau de contrôle 

de l'asthme et la qualité de vie de 30 patients asthmatiques (47). 

En Jordanie, une étude observationnelle transversale révèle que l’absence d’un contrôle optimal 

de l'asthme était associée à une faible qualité de vie (48). 

Une étude tunisienne publiée en 2019 s’est intéressée à la relation entre le contrôle de l’asthme et 

la qualité de vie chez 134 asthmatiques et a prouvé l’existence d’une corrélation positive entre la 

qualité de vie et le contrôle de l’asthme (49). 

Par ailleurs, la présence de comorbidités entraînera un mauvais contrôle de l'asthme, une 

diminution de la qualité de vie et une utilisation accrue des soins de santé. Selon Boulet, les 

comorbidités fréquemment retrouvées chez les patients asthmatiques sont la rhinite allergique, 

l'allergie à l'aspirine, la sinusite, les troubles hormonaux(50).  

La qualité de vie est également associée au niveau socioéconomique des patients. Wijnhoven. HA 

et coll. ont révélé que la qualité de vie des asthmatiques été corrélée à leur niveau d’instruction. 

Les patients asthmatiques qui avaient un niveau d' instruction élevé avaient une meilleure qualité 

de vie (51). 

En Tunisie, une étude qui s’est penchée sur la question de la qualité de vie chez les enfants et 

adolescents souffrant d'asthme a montré que la qualité de vie de l'enfant était associée au niveau 

socio-économique des parents (52). 

La qualité de vie des patients asthmatiques est également corrélée à la durée d’évolution de 

l’asthme (46). 
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II. Problématique 

– En Algérie, aucune étude ne s’est intéressée à la qualité de vie chez les asthmatiques adultes, 

ce qui peut paraître surprenant, étant donné que cette pathologie peut réduire considérablement 

la qualité de vie du patient, astreignant ses activités quotidiennes. 

– Bien que des enquêtes évaluant la qualité de vie chez les asthmatiques aient été menées dans de 

nombreux pays, les résultats de ces enquêtes ne peuvent pas être extrapolés à l’Algérie qui à un 

système de santé et des particularités, notamment religieuses, culturelles, socio-économiques 

différents des sociétés occidentales. 

– Les médecins n'abordent que rarement cet aspect lors de l'entretien avec les asthmatiques. Alors 

que, lorsqu'on interroge soigneusement les patients par l'utilisation de questionnaires validés, il 

apparaît que même les asthmes modérés peuvent significativement altérer la qualité de vie, un 

phénomène qui ne se reflète pas dans les paramètres de l'asthme classiquement évalués par les 

médecins (53).  

– La réalisation d'une analyse approfondie de la qualité de vie chez les patients asthmatiques 

constitue un élément essentiel pour une prise en charge optimale de leur condition médicale. 

Une telle analyse va au-delà des simples paramètres cliniques en offrant une compréhension 

plus holistique des perspectives individuelles des patients. En comprenant les aspects 

physiques, psychologiques et sociaux qui influent sur la qualité de vie, les professionnels de la 

santé sont mieux équipés pour adapter leurs interventions de manière personnalisée. La prise 

en compte des perspectives des patients permet non seulement d'identifier les symptômes et 

les limitations physiques, mais aussi de cerner les préoccupations psychologiques, les aspects 

émotionnels et les défis sociaux liés à leur maladie. Cette approche centrée sur le patient 

favorise une communication plus ouverte entre les soignants et les patients, renforçant ainsi la 

relation thérapeutique. En intégrant ces informations dans la prise de décision médicale, il 

devient possible de concevoir des plans de traitement plus adaptés, d'améliorer la prise en 

charge des symptômes et, par conséquent, de favoriser une meilleure qualité de vie globale 

pour les individus asthmatiques. En résumé, une analyse approfondie de la qualité de vie, en 

tenant compte des perspectives des patients, offre une approche plus complète et 

personnalisée qui conduit à une prise en charge plus efficace et centrée sur les besoins 

spécifiques de chaque personne atteinte d'asthme (54). 

Face à cette situation, il devient impératif d'évaluer de manière approfondie la qualité de vie 

des individus atteints de cette pathologie respiratoire. Dans cette optique, l'utilisation d'un 

instrument de mesure spécifique tel que l'AQLQ se révèle essentielle.  
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III. Questions de recherche 

– Quel est l’impact de l’asthme sur la qualité de vie des patients résidants dans la wilaya de 

Constantine ? 

– Quels sont les aspects spécifiques de la vie quotidienne, physique et psychosociale, qui sont le 

plus affectés chez les asthmatiques dans cette région ?  

– Comment ces résultats peuvent-ils orienter les interventions et améliorer la prise en charge 

des patients asthmatiques à Constantine ? 

 

IV. But de l’étude 

Le but de cette étude est d'évaluer de manière approfondie la qualité de vie des personnes 

asthmatiques à Constantine en utilisant le questionnaire spécifique à l'asthme, l’AQLQ, afin de 

mieux comprendre l'impact de l'asthme sur différents aspects de leur vie quotidienne. Les résultats 

visent à fournir des informations précieuses pour améliorer la prise en charge, l'adaptation des 

traitements et les interventions visant à améliorer la qualité de vie de cette population spécifique. 

 

Organisation de l’ouvrage 

Cet ouvrage est organisé en plusieurs chapitres : 

Le premier chapitre aborde l'état actuel des connaissances sur l'asthme et le concept de la qualité 

de vie à travers une revue de littérature, et un survol des théories et des approches actuelles 

proposant différentes perspectives sur la définition de critères menant à une évaluation de la qualité 

de vie. 

Le deuxième chapitre, expose les objectifs, le contexte géographique et le cadre méthodologique 

en détaillant et l'approche adoptée.  

Dans le chapitre trois, nous exposons les résultats issus de notre étude. Cette section constitue le 

point central de notre démarche de recherche, dévoilant les résultats significatifs découlant de 

l'analyse des données collectées. Nous présentons également les tendances, les corrélations et les 

éléments saillants émergeant des réponses des participants.  

Le chapitre quatre constitue une étape cruciale de notre travail, se consacrant à la discussion 

approfondie des résultats obtenus au cours de notre étude. Dans cette section, nous analysons en 

détail les données recueillies et examinons comment elles s'articulent autour des objectifs fixés 

dans le cadre méthodologique. En analysant nos données, nous examinons comment nos résultats 

se comparent aux conclusions antérieures émanant de recherches similaires menées à l'échelle 

nationale et internationale. Cette démarche comparative permet d'éclairer davantage nos 
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constatations, de confirmer ou de remettre en question les tendances évoquées dans la littérature,

et de dégager des spécificités propres à notre population étudiée à Constantine. 

Le chapitre cinq synthétise les principales découvertes et implications tirées de notre étude sur la

qualité de vie des patients asthmatiques à Constantine. 

Dans le chapitre six, nous abordant les perspectives et les recommandations découlant des résultats

de notre étude. Cette section joue un rôle essentiel en synthétisant les enseignements tirés des

chapitres précédents pour élaborer des recommandations pratiques et significatives. 
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I. L’asthme de l’adulte 

I.1. Généralités 

I.1.1. Définition 

Le mot « asthme » vient du grec « àsthma », lui-même dérivé du latin « asthma » qui veut dire 

« respiration difficile ». C'est Hippocrate qui a utilisé le terme d’asthme pour la première fois dans 

un contexte médical il y a près de 2500 ans. Il a défini l'asthme et décrit ces symptômes.  

The Global Initiative for Asthma (GINA) définit l’asthme comme : 

« L’asthme est une maladie hétérogène, généralement caractérisée par une inflammation 

chronique des bronches. Elle est définie par des symptômes respiratoires tels que sifflements, 

dyspnée, oppression thoracique et toux, qui varient dans leur intensité et dans le temps, associés 

à une obstruction bronchique variable » (GINA 2023) (55). 

Le diagnostic formel de l’asthme est parfois difficile, car ses manifestations sont nombreuses et 

variables. En dehors de la situation aigüe où le diagnostic est en général facile, le diagnostic de 

l’asthme se fait en deux étapes selon les recommandations du GINA.  

Le médecin s’appuie, tout d’abord, sur les symptômes respiratoires, leur fréquence, leur intensité, 

leur ancienneté et les circonstances dans lesquelles ils surviennent. À ce stade, le diagnostic repose 

sur les perceptions du patient et l’interprétation du médecin. En cas de présomption à partir des 

critères cliniques, des critères fonctionnels sont évalués au cours d’une exploration fonctionnelle 

respiratoire (existence d’un trouble ventilatoire obstructif, caractère réversible de cette obstruction, 

hyperréactivité bronchique). Chez les sujets de plus de 45 ans, le diagnostic peut s’avérer difficile 

en raison du diagnostic différentiel entre asthme et bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO). La BPCO se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif non réversible, dont la cause 

principale est le tabagisme. Asthme et BPCO sont deux maladies respiratoires chroniques 

distinctes qui peuvent coexister chez certains patients (56). 

 

I.1.2. Histoire de l’asthme 

Alors que l’asthme était reconnu par les Grecs anciens, c’est Sir John Floyer qui a fourni la 

première définition contemporaine de l’asthme dans son livre « A Treatise of the Asthma » en 

1698. En tant que médecin et asthmatique, il a proposé que la bronchoconstruction contribuée à 

l’asthme, il a décrit les exacerbations de l’asthme et comment ses propres symptômes ont été 

influencés par les saisons et l’environnement (57). 

En 1860, Henry Hyde Salter a publié « On asthma, its pathology and treatment » qui comprenait 

une définition formelle de l’asthme ainsi que des descriptions vives (et probablement personnelles) 

des exacerbations de l’asthme. Salter préconisait le café chaud et fort pendant les exacerbations de 
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l’asthme (58) ce qui n’est pas une suggestion déraisonnable étant donné qu’une revue Cochrane 

en 2010 a conclu que la caféine était un bronchodilatateur modeste (59). Utilisés à la fin des 

années 1800, les premiers médicaments anticholinergiques pour traiter l’asthme provenaient 

d’alcaloïdes de la belladone, souvent administrés en fumant des cigarettes contre l’asthme, mais 

aussi sous forme de solutions ou de pastilles. Ils ont produit une bronchodilatation en inhibant la 

bronchoconstriction réflexe via le blocage des récepteurs de l’acétylcholine (60). 

En 1910, Melland a décrit les effets de l’injection d’adrénaline comme « vraiment merveilleux » 

pour l’asthme aigu (61) annonçant le début de l’ère des bêta-agonistes pour traiter les symptômes 

de l’asthme. Des inhalateurs contenant de l’adrénaline et de l’isoprotérénol étaient disponibles à 

partir des années 1950. 

À partir des années 1960-1970, des bêta2-agonistes spécifiques à courte durée d’action (SABA), 

y compris le salbutamol et la terbutaline, ont été développés et sont rapidement devenus le 

traitement principal de l’asthme. Les bronchodilatateurs à longue durée d’action (LABA) ont été 

développés dans les années 1980 (60). 

La première série de cas décrivant l’utilisation de corticostéroïdes pour gérer l’asthme était dans 

les années 1950. Dans les années 1970, les corticostéroïdes oraux (OCS) étaient couramment 

utilisés pour prévenir et traiter les exacerbations de l’asthme, mais étaient associés à des effets 

secondaires importants. Le premier grand essai confirmant l’efficacité et l’équivalence du 

corticoïde inhalé (ICS) par rapport à l’OCS dans l’asthme stable a été mené par la British Thoracic 

Society (BTS) publiée en 1975 (62) et a marqué le début du paradigme actuel dans la prise en 

charge de l’asthme du CSI pour la prévention et du SABA pour le soulagement. L’introduction de 

bêta-agonistes a donné aux patients un soulagement symptomatique, et l’utilisation du CSI a 

permis de contrôler l’asthme et de prévenir les exacerbations. 

 

I.1.3. Épidémiologie et ampleur du problème 

I.1.3.1 Prévalence  

Dans le monde, l'asthme est un problème de santé publique. C’est l'une des maladies chroniques 

les plus courantes, responsables d'une morbidité et d'une mortalité importante, d’une altération de 

la qualité de vie des patients et de leurs familles et d’un coût élevé pour le système de santé (2). 

La prévalence de l’asthme a augmenté au cours des 30 dernières années, on estime qu'actuellement 

environ 300 millions de personnes souffrent d'asthme dans le monde (8-10). Cette augmentation 

serait associée à l’adoption d’un mode de vie urbain (63). 

Une vaste étude (World Health Survey) lancée par l’OMS chez les jeunes adultes de 18 à 45 ans, 

dans les années 2000 et regroupant 70 pays a mis en évidence une grande hétérogénéité de la 
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prévalence de l’asthme. Les plus fortes valeurs sont observées en Australie, dans le nord et l’ouest 

de l’Europe et au Brésil (64) (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Prévalence de l’asthme dans le monde chez les adultes de 18 à 45 ans. 

Sources : To et collab. (64). 

 

Aux États-Unis d'Amérique (USA), la prévalence globale de l'asthme en 2017 est 7,9 %, avec des 

taux plus élevés chez les enfants (8,4 %) que chez les adultes (7,7 %) (2).  

En Europe, des écarts de prévalence ont été signalés dans l'enquête communautaire sur la santé 

respiratoire (ECRHS). La prévalence de l’asthme variait de 2 à 3,3 % en Allemagne, en Espagne, 

en Grèce, en Autriche et en Italie (65). 

La prévalence de l'asthme dans une population générale suédoise âgée de plus de 15 ans a été 

estimée à 8,3 % (66, 67).  

En France, selon les données de la cohorte CONSTANCES, la prévalence de l’asthme chez 

l’adulte est 5,8 % (hommes : 5,1 % ; femmes : 6,4 %) (68). 

Au Canada, en 2019, 7,8 % de la population âgée de plus de 12 ans était atteinte d’asthme (4), et 

les femmes sont souvent les plus touchées (69). 

Au Maghreb, l’étude AIRMAG (Asthme Inside Reality in Maghreb) menée en 2008 retrouve une 

prévalence de l'asthme ajustée selon l'âge et le sexe estimée à 3,89 % au Maroc, 3,53 % en Tunisie 

et 3,45 % en Algérie (70). 
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Plus récemment, la prévalence de l’asthme dans la population générale de la Wilaya d’Alger a été 

analysée dans le cadre d’une étude plus vaste sur la consommation de tabac et de la santé 

respiratoire et a retrouvé une prévalence de 3,4 % chez les adultes (71). 

 

I.1.3.2. Mortalité 

L’asthme est une maladie mortelle. Bien que le nombre de décès dus à l’asthme ait baissé ces 

dernières années, l’asthme reste la 32e cause de décès (72). Le nombre mondial de décès dus à 

l’asthme est d’environ 180 000 par an, avec une grande variation entre les continents, les régions, 

l’âge et les groupes économiques (73). Aux USA le taux de mortalité est passé de 0,8 à 2,1 pour 

100 000 habitants. En France en 2005, le taux de mortalité par asthme était estimé à 1,2 décès pour 

100 000 habitants (74). Au Canada, chaque année, on note près de 

150 décès dus à cette maladie (69). 

Selon les dernières estimations de l'OMS publiées en décembre 2017, il y a eu 383 000 décès dus 

à l'asthme en 2016, la plupart dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (75). 

En Algérie : Selon l’enquête TAHINA l’asthme représente 3,3 % de causes de décès parmi les 

maladies respiratoires(76). 

D’après le Royal College of Physicians en Angleterre, près des deux tiers des décès dus à l’asthme 

seraient évitables en améliorant la prise en charge et l’éducation thérapeutique des malades (77). 

En fait, avec l’adoption des nouvelles lignes directrices sur le traitement, qui mettent l’accent sur 

l’utilisation des corticostéroïdes inhalés préventifs pour contrôler la maladie, la mortalité due à 

l’asthme a considérablement diminué dans la plupart des régions à revenu élevé ; les États-Unis 

sont une exception, cependant, aucune réduction significative de la mortalité par asthme n’a été 

observée au cours des dernières décennies, en particulier chez les patients asthmatiques à faible 

revenu (73, 78-80).  

Les décès prématurés et les incapacités permanentes sont coûteux, en particulier pour les pays où 

ces situations sont plus courantes (73, 78) 

 

I.1.3.3.  Conséquences économiques   

L’impact économique d’une pathologie est la somme des coûts directs dus aux services de santé 

et les coûts indirects sociétaux.  

Les coûts directs comprennent la prise en charge de l’asthme (par exemple, visites aux services 

d’urgence ; admissions à l’hôpital ; médicaments, visites ambulatoires, y compris toutes les 

ressources humaines impliquées, telles que les médecins, les infirmières, les ambulanciers 

paramédicaux, les psychologues…), les investigations ou traitements complémentaires (par 
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exemple, imagerie, tests cutanés et sanguins, tests de la fonction pulmonaire, réadaptation 

pulmonaire…) et d’autres coûts (par exemple, mesures préventives domestiques ou 

professionnelles, assistance aux soins à domicile, transport vers des visites médicales…).  

Les coûts indirects comprennent les pertes liées au travail (par exemple, l’invalidité temporaire en 

termes de jours perdus partiels ou totaux ; l’invalidité précoce ; l’invalidité permanente…) et la 

mortalité précoce. 

Enfin, les coûts intangibles sont ceux liés aux pertes non quantifiables, telles que la diminution de 

la qualité de vie, l’augmentation de la douleur ou de la souffrance, la limitation des activités 

physiques et les changements d’emploi. Malheureusement, ces coûts ne sont pas encore 

systématiquement pris en considération dans l’évaluation du coût de l’asthme.  

Il va sans dire que l’asthme est une maladie qui peut être maîtrisée. Cependant la méconnaissance 

de la prise en charge de la maladie et une mauvaise adhérence au traitement conduisent à une 

utilisation accrue et coûteuse des services de santé.  

D’après l’OMS, en 2004, le coût global de l’asthme dans le monde excédait ceux de la tuberculose 

et du VIH combinés. En 2003, il a été estimé que l’asthme génère en Europe et aux États-Unis un 

surcoût de 18 milliards de dollars US (USD) par an (81). 

Aux USA, le coût total estimé de l’asthme en 1985 était proche de 4,5 milliards USD ; les dépenses 

directes médicales approchaient 2,4 milliards d’USD soit 53 % du coût total (82). Une estimation 

de 1990 révèle que le fardeau financier était alors d’approximativement 6,2 milliards d’USD, dont 

3,6 milliards d’USD pour des dépenses directes de santé et 2,6 milliards pour des coûts indirects 

attribués à la maladie (83), qui comprennent aussi bien les coûts reliés aux absences, aux arrêts 

maladie que les frais d’hospitalisation.  

Une estimation récente des coûts annuels de l’asthme aux États-Unis indiquait qu’ils augmentaient 

rapidement et régulièrement, passant de 12 milliards d’USD en 1994 à 56 milliards d’USD en 2011 

(84) 

Le coût moyen annuel d’un patient augmente à mesure que le niveau de contrôle de la maladie 

diminue (85, 86). L’asthme non contrôlé est responsable d’une grande part des dépenses de santé 

liées à l’asthme (11, 64). En France une étude a estimé que les dépenses moyennes de santé 

(euros/trimestre) d’un patient avec un asthme contrôlé étaient d’environ 90 € et de 540 € chez un 

asthmatique non contrôlé (86). Les coûts indirects sont liés notamment à l’impact de la maladie 

sur l’emploi (perte de productivité, absentéisme, etc.) et représentent une grande part des coûts 

totaux (11, 85). Il a été estimé en Europe que 25 % des asthmatiques ont eu au moins un à quatre 

jours d’absence au travail par semestre à cause de leur affection (87). 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

27 

Cependant, ce n’est qu’en 2009 qu’a été publiée la première revue systématique de la littérature 

concernant le fardeau économique de l’asthme. Les auteurs ont inclus 68 études et ont constaté 

que les hospitalisations et les médicaments étaient les principaux facteurs de coûts directs ; les 

pertes de travail et d’école représentaient le pourcentage le plus élevé des coûts indirects. À 

l’échelle mondiale, l’augmentation du coût de l’asthme est étroitement corrélée aux comorbidités, 

à l’âge et à la gravité de l’asthme (11).  

La sévérité de l’asthme est une composante majeure liée au coût de la pathologie. Plus de la moitié 

des dépenses liées à l’asthme sont générées par des patients asthmatiques sévères qui ne 

représentent que 5 à 10 % des asthmatiques (84, 88-90) (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Répartition des coûts de l’asthme en fonction de la sévérité. 

Source : Inoue et collab. (89) 

 

I.1.3.4. Impact social 

Au-delà des coûts économiques, l’asthme est également la source de nombreux coûts liés à 

l’invalidité. L’asthme a été classé comme la 28e cause d’invalidité (parmi 291 maladies) en termes 

d’années de vie perdues en bonne santé (DALYs) (91). 
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I.1.4. Les facteurs de risque de l’asthme 

L’asthme est une maladie particulièrement complexe qui résulte d’interrelations entre des facteurs 

génétiques, environnementaux, comportementaux et sociaux (92-94). Ces différents facteurs 

peuvent avoir un rôle dans l’apparition de la maladie et/ou dans son évolution et son expression 

au cours du temps et notamment sur le contrôle.  

Le développement et le contrôle de l’asthme peuvent aussi être affectés par une interaction entre 

des expositions environnementales et les prédispositions des individus à développer cette maladie 

(95, 96) 

 

I.1.4.1. Les facteurs de risque génétiques  

Des liens incontestables ont été retrouvés dans les familles d'asthmatiques et/ou d’atopiques sur 

un grand nombre de chromosomes. Les gènes localisés pourraient expliquer une partie de la 

physiopathologie de l’asthme. Sept régions géniques de susceptibilité ont été localisées avec 

certitude. Dont quatre gènes concernant principalement le phénotype asthme seul, ou en 

association à l’augmentation des IgE : ADAM33chr 20p13, DRP10 chr 2q14, GPRA chr 7p15-14, 

PHF11 chr 13q14 (97). 

De nombreux gènes sont polymorphes, c’est-à-dire présentant une modification minime d’une ou 

plus rarement plusieurs paires de bases par rapport à la séquence normale (single nucléotide 

polymorphismes). Ces variants ou expliqueraient la majorité des maladies génétiques dites 

complexes telles que l’asthme et l’atopie ou bien encore l’HTA et le diabète et la plupart des 

réponses aux thérapeutiques (97). 

 

I.1.4.2. Les infections 

Le rôle des agents infectieux dans la genèse de l’asthme est matière à controverse, la bronchiolite 

virale liée au virus respiratoire syncitial constitue le principal facteur de risque d’apparition d’un 

asthme jusqu’à l’âge de 3 ans (98). 

Inversement d’autres infections (virales ou bactériennes) de la petite enfance pourraient détourner 

le système immunitaire et prévenir le développent de maladies allergiques c’est la théorie dite 

hygiénique (99, 100). 

 

I.1.4.3. Les facteurs de risque environnementaux 

Parmi les expositions environnementales liées à l’asthme, les infections virales et bactériennes 

sont des facteurs de risque importants, particulièrement dans le développement de l’asthme de 

l’enfant (101).  
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Les expositions à des aéro-allergènes présents soit dans des environnements clos (via les 

acariens, les animaux domestiques ou les moisissures) soit en extérieur (pollens) constituent des 

facteurs de risque principalement dans le développement et les exacerbations de l’asthme 

allergique (102, 103). 

Dans le cadre de l’environnement domestique, plusieurs types d’exposition ont été associés à 

l’asthme particulièrement pour les femmes, que ce soit en lien avec les tâches de la vie 

quotidienne (cuisine et ménage) ou avec la qualité de l’air intérieur (tabac passif, moisissures, 

etc.) (104). L’exposition domestique aux produits de nettoyage est un facteur de risque de 

l’asthme, tant pour les adultes que pour les enfants (105, 106). Concernant l’asthme de l’adulte, 

une étude a montré que l’utilisation fréquente d’eau de javel était associée à l’incidence de 

l’asthme non allergique pour les femmes (107).  

De même, l’utilisation de produits de nettoyage sous forme de sprays était associée à une 

augmentation des symptômes d’asthme (108).  

Cependant, l’exposition aux produits de nettoyage est difficile à estimer et repose souvent sur la 

déclaration des sujets ce qui pourrait engendrer un biais de déclaration différentiel (105). La 

possibilité d’utiliser les codes-barres pour accéder à la composition détaillée des produits et 

améliorer l’estimation de l’exposition domestique aux produits de nettoyage a été déjà proposée 

(109).  

L’asthme représente la première cause de maladie professionnelle dans les pays industrialisés 

(110). Près de 15 % des cas incidents d’asthme de l’adulte seraient attribuables aux expositions 

professionnelles (103, 111, 112).  

À ce jour, environ 500 agents asthmogènes ont été identifiés dans le cadre professionnel (113). 

L’asthme (préexistant) exacerbé au travail concernerait jusqu’à 25 % des asthmatiques qui 

travaillent (110, 114). Plusieurs études ont montré que les personnes qui utilisaient fréquemment 

des produits de nettoyage comme le personnel hospitalier (112) ou le personnel de ménage (115) 

étaient particulièrement à risque. 

De nombreuses études ont également montré un lien entre la pollution de l’air extérieur et 

l’asthme. Les effets de l’exposition à court terme à la pollution atmosphérique, lors de pic de 

pollution par exemple, sur l’aggravation de l’asthme sont connus depuis longtemps et ont été 

largement documentés (103). Ces effets se caractérisent notamment par une augmentation des 

symptômes (116), un recours accru à des traitements d’urgence (117), des visites en urgence 

chez le médecin et une augmentation des hospitalisations et de la mortalité (118). La recherche 

sur les effets chroniques de l'exposition à la pollution atmosphérique dans l'asthme est plus 

récente que la recherche sur les effets aigus, en lien avec le développement de nouvelles 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

30 

méthodes pour évaluer l'exposition à long terme. Le niveau de preuve est de ce fait plus limité et 

les études ont été principalement menées dans des cohortes d’enfants. Néanmoins, une étude 

menée dans une population d’adultes asthmatiques a suggéré le rôle néfaste d’une exposition à 

long terme aux particules fines (PM10) et à l’ozone (O3) sur l’augmentation des symptômes de 

l’asthme (119). Le rôle de la pollution de l’air sur l’incidence de l’asthme est cependant discuté 

(120, 121). 

Il existe très peu d’études épidémiologiques sur le rôle des expositions environnementales dans le 

contrôle de l’asthme de l’adulte, que ce soit en termes d’expositions professionnelles (122), 

domestiques (108) ou en lien avec la pollution atmosphérique (123). L’étude de Le Moual et 

collab. a suggéré qu’une exposition professionnelle aux agents asthmogènes, dont les produits de 

nettoyage industriels, était associée à un moins bon contrôle (122).  

À domicile, l’exposition aux produits de nettoyage sous forme de sprays était associée à un 

mauvais contrôle (108). Concernant la pollution de l’air extérieur, l’étude de Jacquemin et collab. 

a suggéré quant à elle des effets à long terme de la pollution de l’air sur un mauvais contrôle de 

l’asthme (123). Dans les trois études citées, le contrôle de l’asthme était défini selon les critères 

de GINA de 2006. Enfin, deux études écologiques menées à Strasbourg (124) et au Havre (125) 

ont montré des associations positives entre une exposition aigüe à la pollution de l’air et la 

consommation de médicaments pour asthme. 

 

I.1.4.4. Le sexe  

Le sexe est un facteur de risque bien connu dans l’asthme. L’asthme de l’enfance (< 12 ans) 

touche plus souvent les garçons que les filles. À la puberté, la tendance s’inverse et la 

prévalence, l’incidence, et les exacerbations de l’asthme sont plus élevées parmi les filles (126).  

L’asthme commençant à l’âge adulte (> 16 ans) concerne plus souvent les femmes, notamment 

dans le cas de l’asthme non-allergique. La différence de prévalence entre hommes et femmes est 

particulièrement marquée après 35 ans, et augmente avec l’âge (126).  

Ces différences peuvent être liées à des déterminants biologiques (taille des poumons (127), 

facteurs hormonaux (128)) et également à des différences de genre (déterminants socioculturels 

ou environnementaux) notamment liées à des comportements différenciés (tabagisme, pratiques 

alimentaires)(127) ou à des expositions à des facteurs de risque environnementaux différenciés 

(129) au travail (130) comme à domicile (131). 

Certains facteurs liés au style de vie ou comportementaux ont été identifiés comme pouvant avoir 

un rôle délétère ou protecteur dans l’asthme.  
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I.1.4.5. Le tabac 

Les effets du tabac sur l’incidence de l’asthme sont bien connus dans le cas de l’asthme de l’enfant 

(tabagisme passif), mais moins dans celui de l’adulte. L’effet du tabac pour les malades 

asthmatiques est cependant bien documenté. Notamment, le tabac actif ou passif est associé à une 

plus grande morbidité à court terme (exacerbation, symptômes, contrôle) et à long terme avec un 

effet délétère sur le développement des poumons, la réponse aux traitements, le contrôle et les 

exacerbations (102).  

 

I.1.4.6. L’alimentation 

Des études récentes ont permis de montrer le rôle de l’alimentation dans l’asthme (132). La 

modification des habitudes alimentaires, dans les dernières décennies au sein des pays 

industrialisés, caractérisées notamment par une moindre consommation de fruits et légumes et une 

plus grande consommation de produits transformés, a été proposée pour expliquer l’augmentation 

de la prévalence de l’asthme (133). Il a été suggéré notamment qu’une alimentation riche en 

charcuteries était associée à une aggravation des symptômes d’asthme (134).  

A contrario, une alimentation de type « régime méditerranéen » ou la consommation fréquente de 

fruits, légumes et poissons était associée à une plus faible prévalence de l’asthme (102, 135).  

 

I.1.4.7. L’obésité 

L’obésité est maintenant un facteur de risque reconnu de l’incidence de l’asthme, notamment chez 

les femmes. Les mécanismes liant l’obésité et l’asthme sont complexes. Une des hypothèses 

proposées est que l’obésité pourrait être un épiphénomène, et la modification de facteurs 

environnementaux et comportementaux, durant les 40 dernières années, serait responsable de 

l’augmentation à la fois de l’asthme et de l’obésité (136). Par exemple, il a été suggéré que les 

personnes en surpoids ou obèses seraient plus susceptibles aux effets inflammatoires de 

l’exposition à la pollution de l’air qui a particulièrement augmenté dans les dernières décennies 

(137).  

 

I.1.4.8. Les autres facteurs 

Parmi les autres facteurs de risque, une carence en vitamine D a été associée à une augmentation 

du risque d’exacerbation d’asthme pour les enfants et les adultes asthmatiques (138). 

Les facteurs psychosociaux comme le stress (139), la dépression (140) seraient également 

associés à l’asthme et à son expression. Des études ont observé des prévalences de troubles 

anxieux et de dépression particulièrement élevées parmi les adultes asthmatiques (141). 
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Comme de nombreuses maladies chroniques, les maladies respiratoires, y compris l’asthme, sont 

marquées par des disparités sociales(142). 

Dans une revue de la littérature récente, il a ainsi été montré que la prévalence de l’asthme était 

associée à un niveau socioéconomique bas, pour les enfants comme pour les adultes dans les 

pays industrialisés alors que la prévalence des allergies était associée à un niveau 

socioéconomique élevé(143).  

En France, une étude en population générale dresse le même constat : les catégories sociales les 

plus désavantagées souffrent davantage d’asthme(144) et des études écologiques ont suggéré que 

le fait de résider dans un quartier socialement désavantagé était associé à des taux de prévalence 

et d’hospitalisation plus élevés(145). 

 

I.1.5. Physiopathologie 

L’asthme est caractérisé par une inflammation chronique des voies aériennes associée à une 

hyperactivité bronchique et à un remodelage structural de la paroi bronchique. Les mécanismes 

des réactions qui constituent la réponse immunologique conduisant à l’asthme sont de mieux en 

mieux connus. 

 

I.1.5.1. Asthme et inflammation 

Le processus inflammatoire dans l’asthme se caractérise par une accumulation, dans la paroi 

bronchique d’éosinophiles, de lymphocytes T, de cellules B, de macrophages, de cellules 

dendritiques, de mastocytes et de plaquettes ; la plupart de ces types cellulaires présentent des 

marqueurs d’activation à leur surface(146). 

Cette inflammation semble toucher l’ensemble du système immunitaire pulmonaire et atteint 

préférentiellement la muqueuse bronchique des bronches centrales et périphériques(147). La 

production de cytokines, comme l’IL-5, IL-13, GM-CSF, etc., surexprimée dans l’asthme, favorise 

le maintien des cellules inflammatoires dans les voies aériennes en augmentant leur survie et/ou 

en diminuant l’apoptose(148), et en accroissant l’expression des molécules 

d’adhésion sur les cellules épithéliales.  

Toutes les cellules résidentes des voies aériennes, notamment les cellules épithéliales et 

musculaires lisses bronchiques, ainsi que les cellules endothéliales, et les 

fibroblastes/myofibroblastes, participent à l’inflammation(149).  

La mise en avant de l’inflammation a eu des implications dans la prise en charge de l’asthme : 

− Les anti-inflammatoires, dont les corticoïdes inhalés sont les plus efficaces, sont passés au 

premier plan dans la stratégie de prise en charge au long cours de l’asthme.  
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− Les cellules, les médiateurs, les récepteurs, voire les gènes impliqués, constituent autant de 

points d’impact pour les thérapeutiques futures. Des agents inhibant l’activité de médiateurs, 

tels les anti-leucotriènes (Montelukast), les anticorps monoclonaux anti-IgE (Omalizumab) et 

les anticorps monoclonaux ciblant la voie de l’interleukine 5 sont déjà disponibles. D’autres 

sont en cours d’évaluation. 

− Un outil de mesure de l’inflammation pouvant aider le clinicien dans le cadre du monitoring de 

l’asthme est disponible : la mesure de la fraction exhalée du monoxyde d’azote (FeNO). Il existe 

de nombreuses études démontrant l’intérêt de cette mesure pour l’amélioration du contrôle de 

l’asthme, la prédiction des exacerbations, l’évaluation de la compliance thérapeutique, ou 

l’adaptation de la dose de corticoïdes inhalés (150). 

 

I.1.5.2. Asthme et remodelage bronchique 

Le déclin de la fonction respiratoire des asthmatiques est accéléré et certains patients ne sont plus 

capables de normaliser leurs capacités fonctionnelles. On explique ces anomalies persistantes par 

des modifications structurales de la paroi bronchique que l’on désigne sous l’appellation 

remodelage bronchique. 

Le remodelage est un aspect de la réparation tissulaire, retrouvé dans tous les organes, représentant 

« un processus dynamique associant production et dégradation de la matrice, en réaction à une 

inflammation chronique et conduisant à une réparation normale de l’organe ou au contraire à un 

processus pathologique » (149). 

Il inclut des altérations de l’épithélium avec une hyperplasie des cellules à mucus et une fragilité 

des cellules épithéliales, une fibrose sous-épithéliale avec modifications de la matrice 

extracellulaire, une hypertrophie des cellules musculaires lisses bronchiques et une hyperplasie 

des vaisseaux sanguins, des nerfs et des glandes de la sous-muqueuse bronchique(151). La lamina 

reticularis est épaissie de façon significative par rapport au sujet sain, essentiellement par un dépôt 

accru de collagène sécrété principalement par des myofibroblastes sous-épithéliaux(152). Cette 

anomalie est plus importante chez les sujets atopiques par rapport aux non atopiques(153). Il 

existerait aussi une corrélation de l’épaississement avec l’hyperréactivité bronchique, la fréquence 

des épisodes d’exacerbations de la maladie, et l’éosinophilie sanguine et tissulaire(154). 

Le remodelage bronchique est la conséquence d’un processus de réparation mal maîtrisé, en 

particulier dans l’asthme sévère, en association avec la persistance d’une inflammation chronique 

et aboutit à la constitution d’un trouble ventilatoire obstructif irréversible et résistant aux thérapies 

conventionnelles, notamment aux corticoïdes (155). Cette inefficacité des corticoïdes, observée 

chez 5 à 10 % des patients asthmatiques, serait liée à une capacité limitée de ces composés 
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d’inhiber certaines altérations structurales caractéristiques du remodelage bronchique comme 

l’épaississement de la membrane basale ou la fibrose sous-épithéliale (156). Un dérèglement de 

l’expression et/ou de la fonction des récepteurs des corticoïdes sur les cellules de la paroi 

bronchique a été proposé pour rendre compte de l’inefficacité de ce traitement (157). 

L’épithélium respiratoire pourrait être une des cibles pour le développement de nouvelles 

thérapeutiques visant à prévenir les risques lésionnels dus à la sécrétion de molécules cytotoxiques 

et à limiter ainsi l’inflammation chronique et le remodelage tissulaire dans l’asthme. Des 

molécules potentiellement efficaces sont actuellement à l’étude : elles agissent sur différentes 

cibles cellulaires ou moléculaires impliquées dans le remodelage bronchique et plus 

particulièrement dans la survenue de la fibrose. Un anticorps humanisé dirigé contre les 

immunoglobulines E (IgE) a été développé ; il bloque l’établissement de l’inflammation dès la 

réaction précoce allergique et limite ainsi le recours aux corticoïdes(158). 

 

I.1.5.3. Asthme de l’adulte et phénotypes 

Il existe une hétérogénéité phénotypique importante de l’asthme qui rend son diagnostic clinique 

complexe. Il est maintenant admis que l’asthme regroupe différents phénotypes associés à des 

mécanismes biologiques et physiopathologiques distincts(159).  

L’âge de début et la présence d’une sensibilisation allergique sont deux caractéristiques qui depuis 

longtemps ont permis de définir des phénotypes d’asthme(160).  

– L’asthme de profil Th2 (T helper 2) est le phénotype le plus courant. Asthme débutant dans 

l’enfance, plutôt allergique, avec un niveau de sévérité variable, et souvent persistant à l’âge 

adulte. Souvent associé à d’autres maladies allergiques comme l’eczéma ou la rhinite (161, 

162). La FeNO pourrait constituer un biomarqueur de cet endotype. 

– L’asthme de profil non Th2 débute à l’âge adulte et est considéré comme un phénotype plus 

prévalent parmi les femmes, plus sévère et non allergique(162). Il présente les mêmes 

caractéristiques cliniques générales que l’asthme allergique (obstruction des voies respiratoires, 

hyperréactivité bronchique)(113), mais a été beaucoup moins étudié et ses mécanismes sont 

encore mal connus. 

– L’asthme de la personne obèse est considéré comme un phénotype à part entière (163). C’est 

un asthme associé à un plus mauvais contrôle et à une plus mauvaise qualité de vie, pouvant 

être lié à une moins bonne réponse aux traitements(164).  

– D’autres phénotypes ont été identifiés plus récemment comme l’asthme éosinophile et 

neutrophile (159, 162, 165). Si l’asthme a été classiquement décrit pendant des décennies 

comme associé à une inflammation éosinophile (166), le rôle de l’inflammation neutrophile a 
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été décrit plus récemment (167, 168). Notamment, l’asthme neutrophile serait plutôt associé à 

un asthme débutant à l’âge adulte(159) et potentiellement associé aux expositions 

professionnelles (113, 167) ou au tabagisme qui est associé à une neutrophilie pulmonaire.  

L’identification de différents phénotypes a une implication directe pour le clinicien au quotidien, 

à savoir l’évaluation de la réponse au traitement. 

La réponse aux corticoïdes inhalés est d’autant meilleure que les individus concernés ont une 

éosinophilie bronchique (>2 %)(169). 

Les travaux de Robin Taylor sur le NO dans l’air exhalé (170) ont révélé que la présence de NO 

dans l’air exhalé chez l’asthmatique permet de prédire la réponse aux corticoïdes inhalés avec une 

bonne fiabilité si les taux dépassent 47 ppb. 

Identifiez de nouveaux sous-groupes caractérisés justement par la réponse à tel ou tel traitement 

permettra de proposer de manière ciblée des thérapeutiques et de développer ainsi des prises en 

charge adaptées à chaque patient (171). Le phénotypage précis de l’asthme est d’autant plus 

important dans les formes sévères. 

 

I.1.6. Diagnostique de l’asthme 

Les critères retenus pour faire le diagnostic d’asthme chez l’adulte sont (10) : 

 

I.1.6.1. Critères cliniques 

Le diagnostic repose essentiellement sur l’anamnèse qui doit s’attacher à retrouver les éléments 

évocateurs du diagnostic : 

− Des symptômes respiratoires à type de dyspnée et toux, particulièrement évocateurs lorsqu’ils 

sont associés à une respiration sifflante, nocturnes ou au réveil, récidivants, et entrecoupés de 

périodes de rémission. 

− L’aggravation des symptômes en présence de certains facteurs peut être un argument : 

exercice physique, exposition à des animaux, des pollens, de la poussière (acariens), 

aggravation par certains médicaments ou facteurs professionnels. 

− La variabilité et la réversibilité des symptômes, spontanées ou sous traitement 

bronchodilatateur. 

− De même qu’une anamnèse familiale ou personnelle d’atopie (rhino-sinusite,  

conjonctivite, eczéma) ou d’asthme est évocatrice du diagnostic. 

L’examen physique chez les personnes asthmatiques est souvent normal, mais l’observation la 

plus fréquente est la présence de sibilants diffus à l’auscultation, en particulier lors d’une 
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expiration forcée. 

 

I.1.6.2. Preuve d’une limitation du flux expiratoire variable et réversible 

La spirométrie est la pierre angulaire du diagnostic initial. Elle permet de mettre en évidence un 

syndrome obstructif (rapport VEMS/CVF < 70 %) et de caractériser sa sévérité et sa réversibilité. 

Une réversibilité supérieure à 12 % avec un minimum de 200 ml du VEMS est considérée comme 

significative. Une spirométrie normale n’exclut pas un asthme. 

Le Débit de pointe (DEP) est une mesure simple et économique, néanmoins peu sensible.  

La variabilité diurne du DEP peut être évaluée de la manière suivante (GINA) (55) 

À partir de 2 valeurs prises sur une journée, calculer : 

 

𝐷𝐸𝑃𝑚𝑎𝑥 − 𝐷𝐸𝑃𝑚𝑖𝑛

𝐷𝐸𝑃𝑚𝑜𝑦𝑒𝑛
x100 

 

Une variabilité diurne du DEP >10 % est considérée comme significative.  

Par ailleurs, une réversibilité avec un gain supérieur à 20 % avec un minimum de 60 L/min du 

DEP après la prise d’un bronchodilatateur est également significative. 

 

I.1.6.3. Test de provocation bronchique 

Le principe général des tests de provocation bronchique non spécifique consiste en 

l’administration par voie inhalée de doses ou concentrations croissantes d’une substance induisant 

la contraction du muscle lisse bronchique. L’agent bronchoconstricteur le plus communément 

utilisé est la méthacholine. Une réponse bronchoconstrictrice pour des doses inhalées de 

méthacholine n’induisant pas de modification significative des paramètres physiologiques 

respiratoires chez les sujets sains définit l’hyperréactivité bronchique non spécifique. Cette 

hyperactivité bronchique n’est pas spécifique à l’asthme et peut se voir dans de nombreuses 

situations telles que la rhinite allergique, la BPCO, l’insuffisance cardiaque gauche, l’obésité et 

chez 1 à 7 % des sujets normaux. 

La sensibilité du test à la méthacholine est par ailleurs insuffisante pour éliminer un asthme(172).  

 

I.1.6.4. Azote exhalé 

La mesure de la FeNO dans l’air expiré permet de détecter et de quantifier une inflammation 

éosinophilique, qui est la forme prépondérante de l’inflammation dans l’asthme. Une 

concentration élevée en FeNO peut laisser suspecter la présence d’un asthme atopique(173).  
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Cependant, la FeNO peut aussi être élevée chez les sujets atopiques non asthmatiques, en cas de 

bronchites aiguës virales ou bactériennes, pneumopathies infectieuses ou maladies systémiques 

auto-immunes avec une atteinte pulmonaire(174). De même, il existe des facteurs diminuant la 

concentration de NO expiré, comme la fumée de cigarette (tabagisme actif et passif), la 

corticothérapie orale et inhalée, et la consommation de café.  

La mesure de la FeNO dans l’air expiré n’a pas été établie comme étant utile au diagnostic 

d’asthme, mais un résultat FeNO>50 particules par billion (ppb), est associé à une bonne réponse 

à court terme aux corticoïdes inhalés. 

 

I.1.6.5. Examen ORL 

Rechercher une atteinte ORL chez l’asthmatique est utile en cas de symptômes 

associés (rhino-sinusite, hyposmie…). Plusieurs études ont montré un moins bon contrôle de 

l’asthme lorsqu’il est associé à une rhinite(175). 

 

I.1.6.6. Bilan allergologique 

L’allergie respiratoire est fréquente chez l’asthmatique. Elle est étroitement associée à l’apparition 

de la maladie et à sa persistance. La positivité de l’enquête allergologique permet de définir le 

phénotype allergique de l’asthme, de guider la prise en charge vers des mesures d’éviction adaptées 

aux allergènes identifiés et le cas échéant de proposer des traitements spécifiques.  

– Les tests cutanés aux pneumallergènes sont recommandés en première intention dans le bilan 

allergologique d’un patient asthmatique. Le choix des extraits d’allergènes respiratoires à tester 

repose sur la batterie standard des allergènes respiratoires et doit être adapté aux particularités 

régionales pour les allergènes polliniques (175). 

– Les dosages d’IgE spécifiques peuvent compléter le bilan allergologique, en cas de discordance 

entre les symptômes rapportés à l’interrogatoire du patient et les résultats des prick tests ou 

lorsque les tests cutanés ne sont pas réalisables ou non interprétables.  

– Le dosage des IgE sériques totales n’est pas recommandé chez l’asthmatique, sauf dans deux 

situations cliniques : le bilan et le phénotypage de l’asthme sévère et lorsqu’une aspergillose 

bronchopulmonaire allergique est suspectée(175). 

– La détermination du taux d’éosinophiles sanguin est recommandée dans le bilan des patients 

asthmatiques sévères.  
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I.1.6.7. Bilan radiologique 

– Radiographie du thorax : Souvent normale, mais permet d’écarter un diagnostic alternatif en 

cas de doute ou de non-réponse au traitement. 

– Scanner thoracique en cas d’asthme sévère ou d’une réponse insatisfaisante au traitement à la 

recherche de dilatations des bronches. 

 

I.1.7. Formes particulières de l’asthme 

– Asthme professionnel et asthme aggravé par le travail (AAT) :  

Il faut interroger tout patient dont l’asthme est apparu à l’âge adulte sur ses expositions. Il est 

important de confirmer objectivement le diagnostic et d’obtenir l’éviction de l’exposition le 

plus rapidement possible(176). 

– Personnes âgées : 

L’asthme peut être sous-diagnostiqué chez les personnes âgées, en raison d’une perception 

erronée des symptômes, de l’idée que la dyspnée est normale en vieillissant, d’une mauvaise 

condition physique ou de la sédentarité. L’asthme peut également être surdiagnostiqué chez les 

personnes âgées si un essoufflement dû à une insuffisance cardiaque ou à une cardiopathie 

ischémique est attribué à tort à de l’asthme. En présence d’antécédents de tabagisme ou 

d’exposition aux carburants obtenus à partir de biomasse, il faut également tenir compte d’une 

possibilité de BPCO ou d’un chevauchement asthme-BPCO (176). 

– Fumeurs et anciens fumeurs : 

L’asthme et la BPCO peuvent coexister ou se chevaucher en particulier chez les fumeurs et les 

personnes âgées. Cette affection est parfois appelée chevauchement asthme-BPCO (ACO). Les 

antécédents, le profil des symptômes peuvent aider à différencier un asthme associé à un trouble 

ventilatoire obstructif persistant d’une BPCO. Le chevauchement asthme-BPCO est associé à 

un pronostic plus défavorable que l’asthme ou la BPCO seuls. Peu de données sur la façon de 

traiter ces patients sont disponibles, car ils sont souvent exclus des essais cliniques. Toutefois, 

les patients ayant reçu un diagnostic de BPCO qui ont également un antécédent ou un diagnostic 

d’asthme doivent suivre un traitement par CSI à faible dose associé à des bronchodilatateurs, 

en raison de risques accrus d’hospitalisation ou de décès si leur traitement repose uniquement 

sur des bronchodilatateurs (176). 

– Les patients présentant une toux persistante comme seul symptôme respiratoire. 

Cette situation peut être due au syndrome de toux d’origine des voies aériennes supérieures 

(rhinorrhée postérieure), à une sinusite chronique, à un reflux gastro-œsophagien pathologique 

(RGO), à une toux induite par les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), à une 
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dysfonction des cordes vocales, à une bronchite à éosinophiles ou à une toux équivalente 

asthmatique.  

La toux équivalente d'asthme se caractérise par une toux et une hyperréactivité bronchique, et 

l’observation d’une variabilité de la fonction respiratoire est essentielle pour en établir le 

diagnostic(176).  

 

I.2. Le contrôle de l’asthme  

I.2.1 Le concept de contrôle de l’asthme 

Le contrôle est un mot d’origine française qui vient du « contre-rôle » utilisé par l’armée. 

Le mot « rôle » désigne un registre tenu en double, l’un servant à vérifier l’autre. 

Les Anglais en ont fait évoluer le sens : vérification, puis surveillance et enfin maîtrise. 

Selon la définition du GINA, le contrôle de l’asthme est une notion qui exprime dans quelle 

mesure les symptômes de l’asthme peuvent être constatés pour un patient et dans quelle mesure 

ces symptômes peuvent être réduits ou supprimés grâce à la prise d’un traitement(176).  

C’est une notion multidimensionnelle caractérisée par un ensemble de symptômes, d’évolution 

de la fonction ventilatoire, de conséquences sur la qualité de vie et sur les activités quotidiennes 

des personnes asthmatiques. 

L’évaluation clinique du contrôle doit prendre en considération deux composantes (176) :  

– L’absence de détérioration de la santé.  

– L’absence de risque pour la santé future du patient.  

Un contrôle optimal de l’asthme peut être défini comme l’absence (ou quasi-absence) de 

symptômes diurnes et nocturnes, un recours minimal au traitement d’exacerbation, l’absence 

d’exacerbation et l’absence de limitation de l’activité physique.  

À l’inverse, un asthme insuffisamment contrôlé se caractérise par des exacerbations fréquentes, 

des exacerbations et un déclin accéléré de la fonction ventilatoire (177), contribuant à une 

dégradation de la qualité de vie (37) et dans les cas les plus graves à des hospitalisations voire 

des décès (178). 

La mesure du contrôle apprécie l'évolution de la maladie sur quelques semaines (une semaine à 

trois mois) selon l’outil d’évaluation (179).  

 

I.2.2. Les outils d’évaluation du contrôle de l’asthme 

Il n’existe pas de « gold standard » de la mesure du contrôle, cependant plusieurs questionnaires 

validés au niveau international (180) ont été proposés comme : 
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I.2.2.1. Index de contrôle de l’asthme ou ATAQ (asthma therapy assesment questionnaire) (181) 

Questionnaire auto administré, dont le but est de dépister les problèmes de prise en charge 

thérapeutique et d’évaluer le niveau de contrôle de l’asthme (limitation des activités, utilisation 

de β2-agonistes à courte durée d’action, perturbation du sommeil, auto-évaluation du contrôle 

global). 

Avantages : 

Évaluation globale de l'asthme : L'ATAQ offre une évaluation complète en prenant en compte 

différents aspects de la maladie, y compris les symptômes, les déclencheurs, et l'utilisation de 

médicaments. 

Auto-évaluation par le patient : Il s'agit d'un outil d'auto-évaluation, ce qui signifie que les 

patients peuvent fournir des informations directes sur leur expérience de la maladie, contribuant 

ainsi à une perspective plus holistique. 

Suivi dans le temps : En utilisant l'ATAQ de manière régulière, il est possible de suivre 

l'évolution des symptômes et d'évaluer l'efficacité des traitements au fil du temps. 

Inconvénients : 

Subjectivité : Comme il s'agit d'une auto-évaluation, l'ATAQ peut être influencé par la 

subjectivité des patients, ce qui peut entraîner une certaine variabilité dans les réponses. 

Dépendance à la mémoire : Les patients peuvent avoir des difficultés à se rappeler avec précision 

leurs symptômes et leur utilisation de médicaments sur une période prolongée, ce qui peut 

affecter la fiabilité des données recueillies. 

 

I.2.2.2. Asthme contrôle questionnaire (ACQ)(182) 

Évalue le contrôle de l’asthmatique au cours de la semaine précédente selon trois composantes, 

la mesure du VEMS exprimé en pourcentage de la valeur prédite, la fréquence d’utilisation de 

bronchodilatateurs de courte durée d’action et l’activité de l’asthme.  

Le contrôle de la maladie asthmatique est évalué par cinq questions qui se réfèrent au réveil 

nocturne par des symptômes d’asthme, à la sévérité des symptômes matinaux, à la limitation 

dans les activités quotidiennes, à l’essoufflement et à la fréquence des sifflements dans la 

poitrine.  

La mesure du VEMS et les réponses aux questions sont codées de 0 (bon ou jamais) à 6 

(mauvais ou tout le temps). 

La moyenne des réponses à ces sept éléments constitue un score allant de 0 (asthme totalement 

contrôlé) à 6 (asthme très mal contrôlé), si l’ACQ est supérieur à 1,5 ; l’asthme est non contrôlé. 

Avantages : 
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Évaluation rapide : L'ACQ permet une évaluation rapide du contrôle de l'asthme, ce qui peut être 

particulièrement utile pour les professionnels de la santé dans le suivi régulier des patients. 

Mesure multidimensionnelle : L'outil évalue plusieurs aspects du contrôle de l'asthme, y compris 

les symptômes diurnes et nocturnes, l'utilisation des bronchodilatateurs de secours, et la 

limitation des activités quotidiennes. Cela offre une perspective plus complète de la situation 

clinique. 

Facilité d'utilisation : L'ACQ est généralement simple à administrer et à comprendre pour les 

patients, ce qui facilite son intégration dans la routine de suivi médical. 

Suivi longitudinal : En permettant un suivi régulier, l'ACQ peut être utilisé pour évaluer les 

changements dans le contrôle de l'asthme au fil du temps, aidant ainsi à ajuster le plan de 

traitement si nécessaire. 

Inconvénients : 

Subjectivité : Comme tout outil basé sur des questionnaires, l'ACQ repose en partie sur les 

réponses subjectives des patients, ce qui peut introduire un certain degré de biais. 

Dépendance à la communication du patient : L'efficacité de l'ACQ dépend de la capacité des 

patients à communiquer de manière précise leurs symptômes, ce qui peut être influencé par 

divers facteurs, y compris la compréhension individuelle des symptômes. 

La version simplifiée de l’ACQ, qui consiste en l’exclusion de la composante fonctionnelle avec 

la mesure du VEMS, a des propriétés semblables et est plus facilement utilisable à la fois en 

clinique et en épidémiologie(182, 183) 

 

I.2.2.3. Asthma control test (ACT) (184) 

 L’ACT est un des questionnaires auto-administrés qui porte sur les quatre dernières semaines 

précédant la réponse au questionnaire. Il est composé de cinq questions sur les conséquences de 

l’asthme dans les activités quotidiennes (travail, école, loisirs), sur l’intensité et la fréquence des 

différents symptômes de gênes respiratoires diurnes et nocturnes (essoufflement, sifflement, 

toux, douleur ressentie à la poitrine), le recours à un traitement d’urgence et une évaluation 

subjective du patient sur son contrôle. Pour chaque question, il y a cinq items-réponses au choix, 

codés de 5 (aucun symptôme, aucune limitation, asthme totalement contrôlé) à 1 (symptômes 

récurrents, limitations récurrentes, asthme non contrôlé) et permettant de calculer un score 

variant de 5 à 25 : plus le score est bas et moins le contrôle est atteint. 

La somme des 5 réponses forme un score allant de 5 (asthme totalement non contrôlé) à 25 

(asthme parfaitement contrôlé). 
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Le score de l’ACT peut être catégorisé en 3 groupes : un score ≤ 15 traduit un asthme non 

contrôlé, un score entre 16 et 19 désigne un asthme partiellement contrôlé et un score ≥ 20 

correspond à un asthme contrôlé (185) (49). Corrado et collab. ont récemment proposé de 

subdiviser la catégorie ≥ 20 en deux catégories : un score entre 20 et 24 représenterait un asthme 

bien contrôlé et un score de 25 représenterait un contrôle total de l’asthme et des symptômes 

(186). 

Il a été montré cependant qu’un score ACT ≤ 19 était un bon marqueur pour évaluer les patients 

avec un asthme non contrôlé comme défini par GINA 2006 (187). 

L’ACT a été validé dans des populations de patients et en population générale (142, 184, 185). 

Les outils d’évaluation clinique du contrôle comme l’ACT présentent l’intérêt de pouvoir être 

facilement administrés dans les enquêtes épidémiologiques par questionnaire, car ils ne nécessitent 

pas d’avoir de mesure de la fonction ventilatoire comme c’est le cas pour la sévérité.  

Avantages : 

Simplicité d'utilisation  

Auto-évaluation : Il permet aux patients de s'auto-évaluer, offrant ainsi un aperçu subjectif de 

leur propre perception du contrôle de leur asthme. 

Suivi régulier : En raison de sa facilité d'utilisation, l'ACT peut être utilisé à plusieurs reprises au 

fil du temps pour suivre l'évolution du contrôle de l'asthme. 

Identifie les besoins d'ajustement du traitement : Les résultats de l'ACT peuvent aider les 

professionnels de la santé à ajuster le traitement en fonction du niveau de contrôle de l'asthme du 

patient. 

Inconvénients : 

Subjectivité : Comme il dépend des réponses du patient, l'ACT peut être sujet à la subjectivité et 

ne reflète pas toujours de manière précise la réalité clinique. 

Dépendance à la compréhension du patient : L'efficacité de l'ACT dépend de la compréhension 

du patient des questions posées, ce qui peut être un défi pour certains individus. 

Oubli ou minimisation des symptômes : Certains patients peuvent oublier ou minimiser leurs 

symptômes lors de l'auto-évaluation, ce qui peut conduire à une évaluation moins précise du 

contrôle de l'asthme. 

Limité dans la détection de variations quotidiennes : L'ACT peut ne pas être sensible pour détecter 

des variations quotidiennes ou des exacerbations subites de l'asthme. 
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I.2.2.4. Critère du GINA 2016 (188) 

Le degré de contrôle des symptômes asthmatiques, s'évalue selon GINA 2016, au cours des 

quatre dernières semaines en appréciant les symptômes diurnes (le patient a-t-il présenté des 

symptômes diurnes ?), nocturnes (réveil nocturne dû à l'asthme), le besoin d'un traitement 

d'urgence plus de deux fois par semaine et la limitation de l'activité due à l'asthme. Le patient 

doit répondre par oui ou non.  

Il est dit bien contrôlé s'il ne présente aucun item, partiellement contrôlé s'il présente un ou deux 

items et non contrôlé s'il présente trois à quatre items. 

Depuis 2016, la nouvelle définition du contrôle de l’asthme par le GINA ne prend plus en compte 

la mesure de la fonction ventilatoire comme c’était le cas en 2006. De ce fait, les définitions du 

contrôle de GINA 2016 et de l’ACT sont très similaires. Une différence néanmoins porte sur les 

symptômes d’essoufflement moins pris en compte dans les critères GINA. 

Avantages : 

Objectivité clinique : Les critères GINA fournissent des indicateurs cliniques objectifs pour 

évaluer le contrôle de l'asthme, tels que la fréquence des symptômes et l'utilisation des 

médicaments de secours. Cela offre une base solide pour évaluer la gravité de la maladie. 

Orientation dans la prise de décision : Les critères de contrôle GINA guident les professionnels 

de la santé dans la prise de décision quant à l'ajustement du traitement, en fonction du niveau de 

contrôle de l'asthme. Cela peut contribuer à une prise en charge plus personnalisée de la maladie. 

Standardisation internationale : En tant qu'initiative mondiale, la GINA établit des critères 

standardisés, favorisant la cohérence dans l'évaluation et la prise en charge de l'asthme à l'échelle 

internationale. 

Inconvénients : 

Simplicité excessive : Certains critiques estiment que les critères de contrôle GINA peuvent être 

trop simplistes et ne refléter qu'une vision limitée de la complexité de l'asthme chez certains 

patients, ne prenant pas suffisamment en compte la variabilité individuelle. 

Dépendance aux symptômes subjectifs : Certains critères, tels que la fréquence des symptômes, 

peuvent dépendre largement de l'auto-déclaration du patient, ce qui peut être influencé par des 

facteurs subjectifs et culturels. 

 

I.2.3. Les facteurs de risque d'un mauvais contrôle de l’asthme 

Des études se sont intéressées spécifiquement aux facteurs de risque du contrôle de l’asthme.  

À ce jour, il apparaît établi que l’âge est un facteur de risque d’un moins bon contrôle. Les 

femmes seraient également plus à risque d’un mauvais contrôle de la maladie (189-193). De 
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même, il a été observé un moins bon contrôle parmi les fumeurs. Cette association pourrait 

s’expliquer en partie par une moindre efficacité des corticoïdes parmi les asthmatiques fumeurs 

(194). La présence d’une sensibilisation allergique ou la dermatite atopique, reflets d’un 

phénotype d’asthme allergique, a également été associée à un risque de moins bon contrôle 

(195). Une alimentation de type « régime méditerranéen » a été associée à un meilleur contrôle 

de l’asthme (196), mais il existe très peu d’études sur le sujet. L’obésité est également un facteur 

de risque d’un moins bon contrôle de la maladie (185, 190-192) et le traitement de l’asthme chez 

les personnes obèses peut être difficile, notamment du fait d’une mauvaise réponse aux 

traitements classiques de l’asthme, et à une cortico-résistance dans certains cas (197).  

Des études ont suggéré qu’une carence en vitamine D, particulièrement fréquente pour le sujet 

âgé, était associée à un moins bon contrôle (198). Enfin, les facteurs psychosociaux comme la 

dépression (40), l’anxiété (199) ou le stress (142, 200) ont également été évoqués en lien avec un 

moins bon contrôle. 

L'absence d'observance, caractérisée par le non-respect des traitements médicaux prescrits, se 

positionne comme un facteur de risque significatif entravant la prise en charge efficace de 

l'asthme. Les individus qui ne respectent pas scrupuleusement leur plan de traitement, que ce soit 

en délaissant la prise régulière des médicaments, en omettant des doses, ou en n’utilisant pas 

correctement les dispositifs d'inhalation, s'exposent à un risque plus élevé d’avoir un contrôle 

insatisfaisant de leur asthme (55). 

 

I.2.4. Les facteurs de risque d’exacerbations (55) 

– Symptômes asthmatiques insuffisamment contrôlés 

– Corticostéroïdes inhalés non prescrits, défaut d’observance des CSI ou mauvaise technique 

d’inhalation. 

– Consommation excessive de bronchodilatateurs à action rapide (augmentation de la mortalité 

si > 1 flacon de 200 doses/mois). 

– VEMS faible, surtout si < 60 % de la valeur théorique 

– Problèmes psychologiques ou socioéconomiques importants 

– Exposition au tabac, à des allergènes (si sensibilisation) 

– Co-morbidités, obésité, rhino sinusite, allergie alimentaire avérée. 

– Présence d’éosinophiles dans les crachats ou le sang. 

– Grossesse 

La présence d’un ou plusieurs de ces facteurs de risque augmente le risque d’exacerbation, même 

si les symptômes sont bien contrôlés. 
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Les autres facteurs indépendants majeurs de risque d’exacerbation sont : 

– Avoir déjà été intubé ou séjour en réanimation pour l’asthme. 

– Avoir fait une exacerbation sévère ou plus en cours des 12 derniers mois. 

 

I.2.5. Les facteurs de risque d’apparition d’une limitation du flux expiratoire 

– Absence de traitement par corticostéroïde inhalé 

– Exposition à la fumée du tabac 

– Les expositions professionnelles ou à des substances chimiques nocives 

– Un VEMS bas 

– L’hypersécrétion chronique de mucus 

– Présence d’éosinophiles dans les crachats ou le sang. 

Les spirométries sont utilisées comme indicateur d’un risque ultérieur, doivent être effectuées au 

moment du diagnostic, trois à six mois après le début du traitement, puis régulièrement. 

 

I.2.6. Les facteurs de risque d’effets indésirables des traitements 

– Systémiques : corticostéroïde oral fréquent, corticostéroïde inhalé prolongé à fortes doses 

et/ou puissants, prise concomitante d’inhibiteur du P 450. 

– Locaux : corticostéroïde inhalé puissant ou à fortes doses, mauvaise technique d’inhalation. 

 

I.3. Les recommandations pour la prise en charge de l’asthme 

Il n’existe pas de traitement curatif de l’asthme (178). Le but de la prise en charge est d’atteindre 

et de maintenir un contrôle optimal de la maladie (55).  

l'évolution de la maladie peut être contrôlée notamment grâce à l’évitement des facteurs 

déclencheurs de l’asthme et à la prise d’un traitement adapté (201).  

Il est important de noter que les patients doivent être formés à l’auto prise en charge de l’asthme : 

techniques l’inhalation, observance du traitement, auto-surveillance, contrôle médical régulier. 

 

I.3.1. Les moyens 

La thérapeutique de l’asthme vise trois aspects fondamentaux impliqués dans le processus 

physiopathologique de l’asthme : la bronchoconstriction, l’inflammation et les mécanismes 

cellulaires spécifiques(176), et repose sur la combinaison d’un traitement pour soulager les 

exacerbations et d’un traitement de fond. 
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La voie inhalée doit toujours été préférée, car apporte un maximum de principe actif dans la zone 

à traiter avec un minimum d'effets secondaires. 

I.3.1.1. Les médicaments bronchodilatateurs 

- Les β2-mimétiques inhalés 

Ce sont des agonistes des récepteurs bêta2-adrénergiques qui soulagent les symptômes en cas de 

gêne respiratoire. Ils constituent la principale classe thérapeutique de traitement de l’exacerbation 

de l’asthme (178).  

Ils agissent sur le récepteur β 2 des cellules musculaires bronchiques entraînant une 

bronchodilatation, ils stimulent la clairance mucociliaire et diminuent la libération des 

médiateurs broncho-constricteurs à partir des éosinophiles. 

Ils sont classés en deux catégories selon leur durée d’action : 

– Les bronchodilatateurs inhalés d’action rapide ou SABA ont une action pharmacologique 

immédiate et leur durée d’action s’étend de 4 à 6 heures.  

– Les bronchodilatateurs inhalés de longue durée d’action ou LABA sont utilisés comme 

traitement de fond de l’asthme, en complément d’un corticoïde inhalé et leur durée d’action 

s’étend jusqu’à 12 heures (202). 

Effets indésirables : 

Tachycardie, tremblements des extrémités, hyperglycémie, agitation, hypokaliémie. 

 

- Les antagonistes muscariniques inhalés(55) 

Les anticholinergiques à courte durée d'action (SAMA) et à longue durée d'action (LAMA) sont 

rarement prescrits en monothérapie, mais plutôt utilisés en complément des β2-agonistes dans le 

traitement de l’asthme. Les SAMA, tels que l'Ipratropium agissent en bloquant les récepteurs 

cholinergiques dans les voies respiratoires, entraînant une bronchodilatation. Les LAMA, comme 

le Tiotropium, offrent une durée d'action prolongée, permettant un contrôle plus durable des 

symptômes respiratoires. Ces deux classes d'anticholinergiques sont souvent prescrites en 

association avec des β2-agonistes, tels que les bronchodilatateurs à action rapide ou à action 

prolongée. L'utilisation combinée de ces médicaments vise à maximiser l'effet bronchodilatateur 

et à améliorer le contrôle des symptômes respiratoires, offrant ainsi aux patients une approche 

thérapeutique plus complète et adaptée à leur fonction pulmonaire.  

 

- Les xanthines (théophylline et dérivés) 

– Marge thérapeutique étroite. 

– Nombreux effets secondaires notamment neurologiques (convulsion) 
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– Dosage à adapter individuellement. 

I.3.1.2 Les médicaments anti-inflammatoires 

- Les glucocorticoïdes 

Agissent sur l'inflammation en diminuant la production de cytokines Th2, la formation des 

prostaglandines, des leucotriènes, du facteur d’activation plaquettaire et la formation d'IL3. 

Les corticoïdes inhalés sont les principaux médicaments du traitement de fond de l'asthme 

(béclometasone, budésonide, fluticasone) 

Les corticoïdes systémiques par voie orale ou injectable sont réservés à la prise en charge de 

l’exacerbation d’asthme.  

Effets indésirables : 

– Par inhalation : toux réflexe, dysphonie, candidose oropharyngée), 

– Par voie générale : inhibition de l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénal. 

 

- Les antagonistes des récepteurs aux leucotriènes (Montelukast, Zafirlukast) 

Montrent une efficacité dans l'asthme léger à modéré, en particulier dans l'asthme d'effort et 

l'asthme allergique, et permettent de réduire les doses de corticoïdes.  

 

- Les nouveaux médicaments 

– Les anti-IgE (omalizumab) : anticorps monoclonal humanisé recombinant anti-IgE. 

Indiqués, en complément du traitement conventionnel, dans l'asthme allergique grave si 

l'hypersensibilité médiée par des IgE est démontrée. La posologie est déterminée en 

fonction du taux d'IgE. 

– Anti-interleukine 5 (mépolizumab) 

– Anti- interleukine 13 

– Anti- interleukine 4 

– Autres : thermoplastie, anti- interleukine 9, Anti-Thymic stomal lympho protein, Anti-

tumor necrosis factor, Anti- interleukine 17. 

 

I.3.1.3. Les thérapies et stratégies non pharmacologiques (176) 

– Lutte contre le tabagisme actif et passif. 

– Pratique d’une activité physique régulière avec prise en charge de la broncho-constriction 

induite par l’effort. 

– Éviction des allergènes. 
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I.3.2. Le plan d’action écrit  

Un plan écrit, facilitant l’autogestion de l’asthme, doit inclure (176) : 

– Les médicaments habituels du patient. 

– Quand et comment augmenter les doses ? 

– Quand commencer un traitement par les corticoïdes par voie générale ? 

– Comment accéder aux soins en l’absence de réponse au traitement ? 

 

I.3.3. La conduite du traitement  

Selon les recommandations GINA (55), la prise en charge de l’asthme en pratique clinique 

s’inscrit dans un cycle continu avec dans un premier temps une évaluation des symptômes et des 

facteurs de risque, puis la définition d’une stratégie de prise en charge médicamenteuse et non 

médicamenteuse et enfin une évaluation régulière de la réponse au traitement. Le suivi régulier 

permet d’ajuster le niveau de traitement, soit en l’augmentant, lorsque le contrôle n’est pas 

atteint soit en le réduisant à son niveau d’efficacité minimal, lorsque le contrôle est atteint et 

maintenu sur la durée. 

 

I.3.3.1. Les paliers thérapeutiques 

Le niveau de traitement est défini selon cinq paliers thérapeutiques d’intensité croissante (fig. 3). 

 

 

Figure 3 : Les paliers thérapeutiques de l’asthme selon GINA 2023. 
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I.3.3.2. La surveillance du traitement 

- La fréquence des consultations 

Le patient doit être revu un à trois mois après le début du traitement. La fréquence des 

consultations ultérieures dépend du patient, du traitement et du contrôle de l’asthme. 

En cas de grossesse, la patiente est revue toutes les quatre à six semaines. Après une exacerbation, 

la visite de contrôle est programmée dans la semaine qui suit. 

 

- L’augmentation progressive du traitement 

– Augmentation progressive continue pendant deux à trois mois au moins, en cas de 

persistance des symptômes et/ou des exacerbations malgré le traitement de contrôle. 

Rechercher les problèmes fréquents avant l'escalade thérapeutique. 

– Augmentation progressive à court terme pendant une à deux semaines (par exemple au cours 

d’une exposition à un allergène ou une infection virale) 

– Augmentation progressive par le patient, si association béclometasone/formoterol ou 

budesonide/formoterol à faible dose comme traitement d’entretien et aigu. 

 

- La diminution du traitement quand l'asthme est bien contrôlé 

Diminuer les doses du CSI de 25 à 50 % tous les deux à trois mois dès qu'un bon contrôle de 

l’asthme a été obtenu et maintenu pendant au moins 3 mois. L’objectif est d’atteindre la dose 

optimale de CSI assurant le contrôle des symptômes et des exacerbations et sans les effets 

indésirables. Ne pas arrêter complètement le CSI. 

 

I.3.3.3. Le traitement de certaines populations ou contextes particuliers 

– Grossesse : Pour l’enfant et la mère, les bénéfices du traitement actif de l’asthme surpassent 

nettement les risques potentiels des traitements de contrôle et aigus habituels. Le traitement 

à base de CSI et de β2-mimetiques inhalés doit être poursuivi. 

– Rhinite allergique : Le traitement de la rhinite allergique par un corticoïde nasal associé à un 

antihistaminique améliore le contrôle de l’asthme. 

– L’obésité : Une diminution de poids doit être intégrée au plan de traitement des patients 

asthmatiques et obèses, un amaigrissement de 5 à 10 % seulement permet d’améliorer le 

contrôle de l’asthme (203, 204). 

– Patients âgés : Tenir compte des pathologies associées et de leurs traitements qui peuvent 

compliquer le traitement de l’asthme. 

– RGO : Dois être traité par un inhibiteur de la pompe à proton. 
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– Affection respiratoire exacerbée par l’aspirine (AREA) : Les antécédents sont très 

évocateurs. Les patients présentent souvent un asthme sévère et une polypose nasale. La 

confirmation du diagnostic d’AREA nécessite un test de provocation réalisé dans un centre 

spécialisé disposant de moyens de réanimation cardiorespiratoire. 

– L’allergie alimentaire et l’anaphylaxie : L’allergie alimentaire est rarement un facteur 

déclenchant des symptômes. Mais quand elle est confirmée, elle est un facteur de risque de 

décès lié à l’asthme. 

– Chirurgie : Un bon contrôle de l’asthme doit être obtenu avant l’intervention chirurgicale et 

maintenu pendant toute la période péri-opératoire. Si le patient est sous CSI à fortes doses 

ou a reçu plus de 2 semaines de corticostéroïdes oraux au cours des 6 mois précédents alors 

prescription d’hydrocortisone per os pour diminuer le risque de crise surrénalienne. 

 

I.3.4. L’observance thérapeutique dans le traitement de l’asthme 

Malgré des traitements optimaux, performants et réajustés lors des examens cliniques, la prise en 

charge de l’asthme reste pour beaucoup insatisfaisante, en partie à cause de la mauvaise adhésion 

au traitement.  

L’observance se définit comme le degré d’adéquation entre les prescriptions et recommandations 

médicales et le comportement du patient (205, 206). 

Dans son rapport de 2003 intitulé « Adherence to long-term therapies Evidence for action » 

(207), l’OMS propose le terme d’adhésion thérapeutique, afin d’évoquer davantage l’adhésion 

du patient au traitement plutôt que l’obéissance à une prescription médicale. 

On distingue différents types d’inobservance, que l’on distingue d’ailleurs bien dans le 

questionnaire Medication Adherence Report Scale (MARS-5) qui permet de mesurer 

l’observance thérapeutique. L’inobservance peut se traduire par la modification des doses 

prescrites, par l’oubli de prendre son traitement, par l’arrêt pendant un temps ou la décision de 

sauter une prise ou encore de ne pas prendre du tous les médicaments (208). 

Dans l'asthme, l'observance du traitement a tendance à être mauvaise, avec des taux < 50 % chez 

les enfants (209) et 30 à 70 % chez les adultes (210), selon le pays, l'âge, le sexe et l'ethnie (211).   

Une revue systématique publiée en 2015 (212) a montré une adhésion globale aux CSI de 20 à 

33,9 % chez les enfants, et de 15 % à 54 % chez les adultes. Une autre revue systématique de 

2018 (213) a révélé que la moyenne groupée du pourcentage global d'observance était de 48 % 

parmi les 23 études fournissant ces données. 

Une raison importante du mauvais contrôle de l'asthme est une adhésion sous-optimale aux 

régimes prescrits (210, 214). Une mauvaise observance a été associée à des symptômes d'asthme 
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plus fréquents (215), à une mortalité accrue (216), à une élévation des coûts direct et indirect de 

l'asthme et à une diminution qualité de la de vie (217, 218). 

Selon le rapport de l'OMS (207), l'augmentation de l'observance peut avoir un effet plus 

important sur la santé que n'importe quelle autre amélioration des traitements médicaux 

spécifiques.   

 

I.3.4.1 Les facteurs liés à l’adhérence au traitement  

Les raisons de la non-observance des médicaments contre l’asthme sont variées et complexes.   

 

- Les facteurs sociaux et économiques 

Les facteurs socio-économiques identifiés par l'OMS comme ayant un effet négatif sur 

l’observance des médicaments contre l'asthme sont (207) :   

– Les conflits familiaux. 

– Le déni de la gravité de la maladie chez l’adolescent. 

– Les troubles de la mémoire chez les patients âgés. 

– Les croyances culturelles sur la maladie et le traitement. 

– La médecine alternative. 

– La perte de confiance dans le système de santé. 

– La pauvreté. 

 

- Les facteurs liés à l'équipe soignante et au système de santé  

Alors qu'une bonne relation patient-soignant peut améliorer l'observance (219), de nombreux 

facteurs ont un effet négatif, tels que (207) : 

– Le manque de connaissances et de formation des prestataires de soins dans la prise en 

charge du traitement de l’asthme. 

– La compréhension insuffisante de la maladie par les professionnels de santé 

– Les consultations courtes.  

– Le manque de formation des prestataires de soins de santé sur le l’éducation thérapeutique 

des patients non adhérents. 

 

- Les facteurs liés au traitement de l'asthme 

De nombreux facteurs liés au traitement affectent l'observance(207) :   

– La polymédication. 
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– Les schémas thérapeutiques complexes. 

– La longue durée de traitement. 

– Les doses fréquentes. 

– Les effets indésirables du traitement. 

 

- Les facteurs liés au patient 

Plusieurs facteurs liés au patient et affectant l'observance ont été identifiés (207) : 

– La perception du patient de sa vulnérabilité à la maladie.   

– L’oubli. 

– L’incompréhension des instructions concernant les médicaments. 

– Le manque d’information des patients sur la posologie quotidienne prescrite. 

– Les idées fausses sur la maladie et les traitements. 

– Les idées reçues sur les effets secondaires et les risques d’abus des médicaments. 

 

I.3.5. L’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

L’éducation thérapeutique a été définie par l’OMS en 1998(1), de la façon suivante : 

« L’éducation thérapeutique doit permettre aux patients d’acquérir et de conserver des capacités 

et des compétences qui les aident à vivre de façon optimale leur vie avec la maladie. Il s’agit 

d’un processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le patient. L’éducation 

thérapeutique comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues 

pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie. Elle a pour but d’aider les 

patients et leur famille à comprendre leur maladie et leur traitement, et à coopérer avec les 

professionnels de santé afin de maintenir ou d’améliorer leur qualité de vie. »  

Dans le cas de l’asthme, pathologie chronique et variable dont le traitement exige une utilisation 

correcte et précise de dispositifs médicaux, l’éducation thérapeutique est nécessaire. C’est un 

bon outil de prévention des exacerbations et un élément de limitation de la fréquence des 

exacerbations (220). 

Un programme d’éducation thérapeutique centré sur le patient peut entraîner une réduction des 

facteurs de morbidité et une amélioration de la qualité de vie (221). Il favorise également 

l’adhésion au traitement et permet d’améliorer la perception de sévérité de l’asthme et des 

symptômes, afin d’identifier de potentielles exacerbations (222). 

L’objectif serait de proposer une prise en charge personnalisée, pour permettre d’adhérer au 

mieux à un traitement contraignant, mais nécessaire, à travers une proposition de soin centrée sur 

les objectifs du patient (223).  
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Une étude réalisée par Lesourd et collab. (224) a mis en évidence une amélioration significative 

du niveau de contrôle de l’asthme après une période de séances d’éducation thérapeutique (plus 

de 80 % d’asthme contrôlé), une diminution du nombre d’hospitalisations et de consultations aux 

urgences. Les analyses secondaires révèlent aussi une amélioration de la prise en charge et de la 

prévention des exacerbations ainsi qu’une amélioration des techniques d’inhalation. 

 

I.4. Asthme et comorbidités 

On retrouve plusieurs associations entre asthme et autres pathologies chroniques somatiques et 

psychiatriques. Ces comorbidités vont retentir sur la qualité de vie du patient (225) ainsi que sur 

le contrôle de la maladie. En effet, selon une étude un asthme sans comorbidité est contrôlé dans 

41 % des cas alors qu’un asthme avec au moins une comorbidité l’est dans 20 % des cas (226).  

On peut observer cette même tendance sur le tableau 1 qui reprend les résultats des travaux de El 

Fadili et collab. (227) : 

 

 

Tableau 1 : Impact de la présence de comorbidités sur le contrôle de l’asthme. 

 
Asthme  

avec comorbidités 

Asthme  

sans comorbidités 

Asthme contrôlé 49 % 60 % 

Asthme partiellement contrôlé 18 % 20 % 

Asthme non contrôlé 25 % 15 % 

     Source : El Fadili S et collab. (227) 

 

IV.1. Asthme et rhinite allergique 

L'une des comorbidités les plus courantes associées à l'asthme est la rhinite allergique, qui 

contribue également à la gravité de l'asthme (228). 

Les études épidémiologiques montrent une comorbidité importante de l’asthme et la rhinite 

allergique. La littérature rapporte que 40 à 90 % des asthmatiques présentent des symptômes de 

rhinite allergique, tandis que les patients atteints de rhinite allergique ont une prévalence 

nettement inférieure de symptômes d'asthme (10 à 40 %) (229, 230). 

La prévalence de la rhinite allergique chez les patients asthmatiques classiques était de 50 à 69 % 

selon étude de Tajiri et collab. (231). 
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Une étude française a montré que 58 % des enfants asthmatiques présentaient des symptômes de 

rhinite allergique (232). Une étude italienne a montré un pourcentage encore plus élevé (70 %) 

(233). 

Parmi les patients souffrant d'asthme diagnostiqué par un médecin, 64 % avaient une rhinite 

allergique dans l'étude d'Eriksson et collab. (234).  

La force de l'association asthme-rhinite allergique est proportionnelle au contrôle  de la rhinite 

(235). Ainsi, chez les patients atteints de rhinite allergique, la prévalence de l'asthme augmente 

avec le nombre de symptômes de rhinite, passant de 2,1 % dans le groupe sans symptômes à 

44,4 % dans le groupe avec symptômes nasaux associés à des symptômes oculaires (235). 

Par ailleurs, la présence de rhinite allergique chez les asthmatiques a été confirmée comme étant 

un marqueur de la sévérité de l'asthme (236). En effet, les symptômes de la rhinite allergique 

étaient plus fréquents si les symptômes de l'asthme étaient plus sévères (232, 236). La rhinite 

allergique non traitée chez les asthmatiques contribue à la gravité des symptômes, à 

l'exacerbation et à l'asthme non contrôlé (228, 229, 237).  

Par conséquent, un meilleur contrôle de l'asthme peut être obtenu si le diagnostic et le traitement 

de la rhinite allergique sont correctement effectués (238). 

 

IV.2. Asthme et l’obésité  

La revue de la littérature s’accorde à dire qu’un certain nombre de données objectives, 

épidémiologiques, cliniques et physiopathologiques vont dans le sens d’un réel lien entre 

l’asthme et l’obésité (239, 240). 

Cette comorbidité a un impact sur le contrôle de la maladie(241). Bergeron(242) a constaté un 

déclin accéléré du VEMS chez les asthmatiques obèses. 

 

IV.3. Asthme et reflux gastro-œsophagien (RGO) 

La comorbidité asthme et reflux gastro-œsophagien (RGO) est constatée. Sheikh et collab. (243) 

rapportent les résultats d’une étude qui a concerné 84 enfants asthmatiques, 64 % avaient une 

pH-métrie œsophagienne anormale et 44 % ne manifestaient aucun symptôme digestif. De plus, 

on constate une nette amélioration de la symptomatologie respiratoire lorsque l’on traite le RGO. 

Miguéres et collab.(244) confirment que la fréquence du RGO chez l’asthmatique est plus élevée 

qu’en population générale. Cette association est à double sens puisque le RGO aggrave 

l’hyperréactivité bronchique et l’asthme aggrave le RGO.  
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IV.4. Asthme et trouble anxio-dépressif 

Plusieurs travaux mettent en avant une corrélation significative entre le fait d’avoir une maladie 

chronique et un niveau élevé d’anxiété et de dépression (245).  

C’est le cas pour l’asthme où les symptômes d’anxiété et dépression sont fréquents (246, 247). 

L’asthme en tant que maladie psychosomatique suscite des réactions émotionnelles. En effet, il 

ressort de l’étude qu’a mené El Ismaili et collab. (248) sur 80 patients, que la dépression est 

fréquente chez les asthmatiques avec environ 30 % des patients qui seraient concernés. 

De plus, Nascimento et collab. (249) et Van Lieshout et collab. (250) suggèrent que la 

prévalence des troubles anxieux et dépressifs est plus élevée chez les patients asthmatiques que 

dans la population générale. Khouchilia et collab. (247) s’intéressent à la prévalence de l’anxiété 

et de la dépression chez les patients asthmatiques et trouvent chez 100 patients interrogés, un 

épisode dépressif dans 23 % des cas, un trouble anxieux dans 53 % des cas, avec une altération 

significative de la qualité de vie. 

El Ismaili et collab.(248) montrent dans leur étude que la dépression est fréquente chez les 

asthmatiques. Le même constat a été fait dans l’étude de Raoufi et collab. (251) qui a concerné 

300 asthmatiques, la dépression a été retrouvée chez 213 patients (71 % des cas). 

L’anxiété et la dépression étant fréquentes chez les asthmatiques, il est donc nécessaire de les 

chercher systématiquement pour une meilleure prise en charge (247). 

 

V. La santé et la qualité de vie  

V.1. Définition de la santé  

L’humain est un être individué, incorporé dans une « matrice biologique » évoluant au sein de 

groupes formant des ensembles sociaux, géopolitiques, économiques et culturels interconnectés, 

médiatisant des représentations de l'altérité et de la normalité (252). Les définitions de la maladie 

et de la santé, ainsi que les stratégies pour les maintenir ou les rétablir, sont largement diffusées 

et représentées dans des systèmes symboliques polysémiques fortement chargés de valeurs 

culturelles (253). À cet égard, la médecine, dont l'épidémiologie tire ses données sur la 

prévalence, la distribution et l'évolution des maladies, est une science d'observation et de 

classification des signes incorporés de l'altérité. Cependant, en fonction des origines sociales, de 

la culture et des besoins individuels, la notion de santé et de maladie est variable, voire 

interchangeable, créant un domaine d'étude caractérisé par une complexité sémantique accrue 

(254), rendant la définition de la santé un exercice périlleux en subjectivité. 

 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

56 

Malgré cette complexité, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un 

état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence 

de maladie ou d'infirmité » (OMS, 1946). Dans cette définition quelque peu utopique, l'adjectif 

« complet » suggère un idéal de santé difficile à expliquer et à démontrer. Tant du point de vue 

individuel que médical, la santé va au-delà de l'établissement d'une norme physiologique ou 

d'une moyenne indiquant un idéal (254). Bien qu'apparemment holistique, cette définition opère 

une réduction en ne définissant la santé qu'au niveau individuel, ignorant les influences 

sociétales et négligeant ainsi la dimension des influences environnementales contribuant à la 

construction de la santé individuelle.  

Près de soixante ans après que cette définition ait été inscrite à sa charte de fondation, c’est sous 

l’impulsion de l’OMS lors de la première conférence internationale pour la promotion de la santé 

à Ottawa que sera énoncée une nouvelle vision de la santé décrite comme suit : 

« La santé est la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut d’une part réaliser ses 

ambitions et satisfaire ses besoins, et d’autre part évoluer avec le milieu ou s’adapter à celui-ci 

(…) il s’agit d’un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles ainsi 

que les capacités physiques (…) la santé ne relève pas seulement du secteur sanitaire : elle 

dépasse les modes vie sains pour viser le bien-être » (Charte D’Ottawa, 1991) (255). 

Cette définition suscite un intérêt particulier, car elle suggère que la santé peut être envisagée 

comme une mesure, voire un indicateur, de la satisfaction des besoins et de la réalisation de soi, 

en relation avec les capacités individuelles d'adaptation à l'environnement et les conditions 

sociales. Cette réalité se traduit par un état de bien-être qui peut être assimilé à un concept de 

qualité de vie. Néanmoins, bien que cette définition de la santé indique une évolution 

probablement influencée par une compréhension accrue de la complexité du domaine de la santé, 

en lien avec des contextes et des environnements spécifiques combinés aux capacités d'évolution 

et d'adaptation phénotypiques des individus et des sociétés, elle omet de considérer les inégalités 

sociales et l'injustice liées à des contextes géopolitiques particuliers. 

En quelque sorte, cette représentation consolide la perspective actuelle des institutions de gestion 

de la santé publique, dont les stratégies socio-sanitaires établissent des liens entre la santé et des 

causes et risques individualisés, qui, à leur tour, se diluent dans des problématiques 

populationnelles (Bibeau, 2004)(256). Cependant, la définition de l'OMS suggère que tous les 

besoins fondamentaux d'un individu, qu'ils soient affectifs, sanitaires, nutritionnels, cognitifs, 

sociaux ou culturels, doivent être comblés pour indiquer un indice de bonne santé. 

Implicitement, l'OMS trace ainsi la voie vers des critères validant un concept de qualité de vie. 

À partir de cette perspective, on accède à une définition plus globale avec un concept holistique 
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hérité de l'antiquité, établissant les critères de la santé sur trois principes basés sur le Salus, le 

Sanitas et le Salubritas, représentant l'équilibre entre l'individu, la morale et la société. Le Salus 

définit la préservation du bon état physique et moral de l'individu ; le Sanitas établit le principe 

moral et normatif indiquant les critères d'un esprit sain dans un corps sain ; enfin, le Salubritas 

définit le concept politique des moyens sociaux, économiques et culturels qu'une collectivité se 

donne pour conserver son état de santé. Bien que cette définition remonte à quelques millénaires, 

elle reste pertinente, car elle s'aligne sur la conjoncture contemporaine où la santé est déterminée 

par les habitudes liées aux modes de vie, aux critères normatifs d'une vie de qualité et aux 

politiques d'état en matière de santé publique. Ainsi, cette définition est conceptuellement assez 

globale et épistémologiquement assez précise pour être appliquée sur le terrain, car elle peut être 

liée aux modèles de représentation dans lesquels les individus et la société projettent leurs 

concepts de corps et de santé en relation avec le contexte social et politique. 

 

V.2. Le concept de la qualité de vie 

Dès que le sujet de la qualité de vie est abordé, nous sommes confrontés à l'étendue de sa 

relativité intrinsèque et à sa nature subjective. On peut se demander s'il existe une qualité de vie 

minimale (McAll, 2008)(257), ou quels critères nous pouvons utiliser pour accepter ou rejeter 

des éléments définissant une qualité de vie largement acceptée comme normale. En explorant 

différentes régions de notre planète, on réalise que les êtres humains vivent dans des conditions 

écologiques, sociales, culturelles et économiques bien au-delà de la variabilité des groupes qui 

les ont créées. Cependant, ces conditions, aussi diverses et contrastées soient-elles, suscitent 

souvent des questions sur l'existence de vies humaines se situant à la limite de la survie. Certains 

conviendront que les conditions de vie où seule la survie est possible servent uniquement à 

définir les critères minimaux de respect et de dignité de la vie humaine. En revanche, les 

conditions de vie liées aux modes de vie et à leurs qualités intrinsèques sont représentées par une 

multitude d'indicateurs le long d'une échelle de valeurs, créant ainsi une hiérarchie des besoins 

où la discrimination des critères de qualité dépend de la perception et, par conséquent, de la 

subjectivité. Ainsi, tout comme pour la santé, la définition de la qualité de vie relève d'une 

question épistémologique parsemée de défis méthodologiques en débat continu (257). 

Malgré ce flou conceptuel, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la qualité de vie 

comme : « La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses 

normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière 

complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, 
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ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son 

environnement » (OMS, 1994). 

Cette conceptualisation du concept de qualité de vie peut être perçue comme une évolution de la 

définition de la santé avancée en 1946 par le même organisme. Dans ce contexte, elle revêt un 

caractère holistique en intégrant la perception que chaque individu a de sa position dans la 

société. Cela suggère une relation implicite entre la santé physique et psychologique, les aspects 

affectifs, les besoins, les valeurs, le réseau social et l'autonomie, en lien avec des facteurs 

environnementaux spécifiques. Cependant, dans le domaine de la santé, les points de vue des 

patients, des professionnels de la santé, des institutions publiques et des normes sociales 

prédominantes génèrent souvent des visions divergentes, voire opposées sur les critères d'une vie 

de qualité. Par conséquent, les besoins individuels ou collectifs, les préoccupations des 

professionnels de la santé, et les orientations des politiques économiques et sociales ne 

coïncident pas nécessairement (Leplège, 1999)(258). D'emblée, il est évident que bien que la 

définition de l'OMS élargisse la perspective d'évaluation de la qualité de vie, son application 

pratique demeure ambiguë, éloignant ainsi la possibilité d'un consensus. 

 

Cependant, certains chercheurs qui ont abordé la notion de qualité de vie dans une perspective 

globale. Leplège (258) a identifié la nature multidimensionnelle du concept et l'a organisé autour 

de quatre dimensions clés. Ces dimensions comprennent :  

─ L’état physique, englobant l'autonomie et les capacités physiques. 

─ Les sensations somatiques, couvrant les symptômes, les conséquences des traumatismes ou 

des procédures thérapeutiques, ainsi que les douleurs.  

─ L’état psychologique, incluant l'émotivité, l'anxiété et la dépression. 

─ Le statut social, englobant les relations sociales et le rapport à l'environnement familial, 

amical ou professionnel. 

Bien que cette modélisation soit principalement axée sur l'interconnexion des dimensions 

physiques, psychologiques et sociales du développement humain en tant qu'indicateurs clés liés à 

la perception d'une vie de qualité, il est notable que cette hiérarchisation des paramètres de la 

qualité de vie ne fasse aucune mention du statut socioéconomique en tant que critère indicatif. 

En contraste, une évaluation de la qualité de vie repose sur le calcul du Produit Intérieur Brut 

(PIB) par habitant. Ce modèle, présenté par Sen et Ul Haq (259) au Programme des Nations 

Unies pour le Développement (PNUD), propose l'Indice de Développement Humain (IDH) 

comme un indicateur statistique composite de la qualité de vie, calculé en moyenne à partir de 
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trois indices constitués par la santé et l'espérance de vie à la naissance, le savoir et le niveau 

d'éducation, et le mode de vie conféré par les revenus. 

 

Dans ce modèle, les indices de santé et d'espérance de vie reposent sur la satisfaction des besoins 

physiologiques et matériels essentiels, tels que l'accès à une alimentation saine, à une eau 

potable, à un logement décent, à une bonne hygiène et aux soins médicaux. Le savoir et le niveau 

d'instruction sont mesurés par le taux d'alphabétisation des adultes et le taux brut de 

scolarisation, reflétant également la satisfaction des besoins cognitifs, comme la capacité de 

participer aux prises de décision au travail et dans la société. Le niveau de vie est calculé par le 

logarithme du PIB par habitant, en parité de pouvoir d'achat, incluant des éléments de la qualité 

de vie non pris en compte par les deux premiers indices, tels que l'accès aux moyens de transport 

et à la culture. La formule de calcul est la suivante : IDH = A + D + E/3 (A= longévité, D= 

éducation, E= niveau de vie). 

 

Cette méthode de calcul a ensuite été adoptée par Sen (260), liée à un concept de développement 

humain soutenu par le principe d'élargissement des choix individuels selon les opportunités 

offertes par les environnements de vie. Cependant, il est important de noter que ce modèle 

d'évaluation objective de la qualité de vie peut souffrir d'un excès de subjectivité culturelle, car 

l'IDH présente des défauts liés aux modèles composites présumant que ses critères sont non 

seulement universels, mais également cumulatifs et calculables. À cet égard, le modèle, en 

supposant que l'augmentation de la production marchande influence positivement l'espérance de 

vie, reflète des jugements de valeur issus d'une méthode d'analyse liée à une culture économique 

particulière. En ce sens, le modèle ignore les relations entre les aspects écologiques, sociaux, 

culturels, politiques et économiques, ainsi que l'effet de pondération que ces facteurs peuvent 

exercer sur la qualité de vie des populations, et ne fournit aucune information sur l'iniquité et 

l'inégalité des conditions de vie individuelles et populationnelles à l'intérieur de chaque pays. 

Ainsi, le sujet de la qualité de vie soulève la question particulièrement pertinente de la manière 

dont une vie de qualité est perçue, en se basant sur le degré de satisfaction des besoins 

fondamentaux qui contribuent au développement et à l'équilibre psychologique, biologique et 

social d'une personne. Étant donné que ces besoins sont partagés par tous les êtres humains, ils 

suggèrent l'existence de structures cognitives universelles sous-jacentes, dont la satisfaction 

dépend à la fois des capacités individuelles et des possibilités et contraintes présentes dans 

l'environnement. Dans cette optique, le concept de l'Habitus, tel que présenté par Bourdieu, offre 

une explication approfondie des conditions liées à la réalisation des besoins individuels. 
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« Il est au fondement de la demande effective, rapport réaliste aux possibles qui trouve son 

fondement et ses limites dans le pouvoir et qui, en tant que disposition incluant la référence à ses 

conditions (sociales) d’acquisition et de réalisation, tend à s’ajuster aux chances objectives de la 

satisfaction du besoin ou du désir, inclinant à vivre selon ses goûts, c’est-à-dire conformément à 

sa condition » (Bourdieu, 1980)(261). 

 

Dans cette perspective, si le niveau de confort matériel et le statut économique ne peuvent servir 

universellement de baromètres de la qualité de vie, il est plausible que l'évaluation de la 

satisfaction de la vie, en tant qu'indicateur de la qualité de vie, soit liée à la satisfaction des 

besoins essentiels contribuant à l'équilibre psychique et biologique des individus, nécessaires à 

leur développement. Tout indice de satisfaction implique le jugement qu'une personne porte sur 

ses conditions de vie et sur l'équilibre perçu entre les aspects psychologique, physique, social et 

matériel. Par conséquent, le degré de satisfaction des besoins peut être associé au mode de vie 

supposé orienté vers la réalisation d'objectifs visant l'épanouissement personnel et définissant les 

critères d'une vie de qualité dans un contexte spécifique. En ce sens, si ces besoins s'avèrent 

constants à travers les sociétés, alors ce seront uniquement les moyens et les conditions de 

réalisation qui varieront en fonction des contextes sociaux, économiques et culturels, dont les 

aspects symboliques constitueront la toile de fond d'une cohérence historique. 

 

Afin de conceptualiser de manière plus précise la satisfaction des besoins en lien avec une 

évaluation de la qualité de vie, la théorie des besoins fondamentaux de Maslow(262), représentée 

sous la forme d'une pyramide (Figure 1), offre un modèle de référence suggérant les critères d'un 

équilibre de vie pouvant être associé au concept de qualité de vie. Cette pyramide propose une 

hiérarchisation des besoins, qui, bien que non absolue, a le mérite de tracer les grandes lignes des 

besoins jugés essentiels pour maintenir une vie de qualité. Nous retrouvons ainsi, de la base vers 

le sommet, les besoins fondamentaux décrits par Maslow. 
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Figure 4 : la théorie des besoins fondamentaux de Maslow (1970) représentée par une pyramide 

Source : Maslow (262) 

 

Cette hiérarchisation des besoins nous permet de comprendre que leur actualisation est 

théoriquement réalisable, mais les conditions culturelles, sociodémographiques et politiques 

extrêmement variables d’une société à l’autre se combinant aux iniquités sociales rendent la 

satisfaction de ces besoins souvent problématique. De plus, rien n’empêche que cette 

pyramide soit inversée pour répondre à des critères correspondant à une échelle de valeurs 

différentes. Mais en réalité, la satisfaction des besoins fondamentaux dépend plus du 

pouvoir (261) qu’un individu détient de ses capacités biologiques, psychiques 

et cognitives innées et celles acquises par le biais des capitaux sociaux, culturels et 

économiques. Sur ce plan, chaque milieu de vie offre des conditions particulières modulées 

par ses ressources et permettant ou non aux individus de satisfaire leurs besoins de 

développement (260). 

 

V.3. Le concept de la qualité de vie dans le champ médical 

Au cours des cinquante dernières années, l'intérêt pour le concept de qualité de vie s'est accru de 

manière significative dans le domaine médical, tant du point de vue de la recherche que de la 

pratique clinique (263-265).  

Dans le domaine médical, l'évaluation de la qualité de vie revêt une importance cruciale pour 

évaluer l'impact de la maladie et du traitement sur la vie des patients (266, 267). Malgré son 

importance au fil des décennies, il n’existe toujours pas de consensus scientifique sur une 

manière de la définir et de la mesurer (268). 

 

 

 

ACCOMPLISSEMENTS 

PERSONNELS 

(morale, créativité, résolution de 
problèmes, épanouissement complet de la 

personnalité) 

ESTIME 

(confiance, estime des autres et par les autres, reconnais- 

compétence, maîtrise de soi) 

BESOINS PERSONNELS 

(amour, amitié, appartenance à un groupe, couple, relations intimes, 
support familial) 

BESOINS SOCIAUX 

(besoin d'ordre, de sécurité du corps, de l'emploi, de la santé, de la propriété, de sécurité affective) 

BESOINS PHYSIOLOGIQUES 

(manger, boire, respirer, dormir) 
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V.4. Aperçu de l’origine de la notion de qualité de vie dans le champ médical 

Avant de mettre en lumière les principaux facteurs expliquant l’émergence de la notion de 

qualité de vie dans le domaine médical, il est crucial de noter brièvement que cette notion a 

d'abord émergé dans d'autres domaines. En effet, les premières traces de la qualité de vie, 

bien qu'elle n'ait pas été explicitement nommée ainsi, remontent à la philosophie grecque 

antique. En témoigne cette maxime de Platon « L’essentiel n’est pas de vivre, mais de bien 

vivre » et aussi les travaux d'Aristote (384-322 av. J.-C.). 

Le concept de qualité de vie n'existait pas dans la langue grecque à cette époque, mais Aristote 

note que « tant la multitude que les personnes raffinées conçoivent « la bonne vie » ou « bien 

faire » comme étant la même chose que « être heureux » (269). 

Cependant, selon Wood-Dauphinee (267), c'est en 1920 que la notion de qualité de vie apparaît 

pour la première fois dans le domaine des sciences sociales avec l'ouvrage fondateur de Pigou 

sur l'économie du bien-être (270). Peu de temps après cette parution, la notion commence à se 

répandre dans d'autres domaines.  

Fait intéressant, ce n'est qu'en 1975 que le terme qualité de vie a été répertorié dans l'Index 

Medicus. Dans le domaine médical, l'émergence de cette notion peut s'expliquer par divers 

facteurs. Au cours du siècle dernier, la structure démographique globale a subi des changements, 

avec une augmentation de l'espérance de vie, en partie grâce à l'amélioration des thérapies 

médicales (264). Ce changement a conduit, surtout dans les pays industrialisés, à une transition 

épidémiologique où l'effondrement des maladies infectieuses a cédé la place à des maladies non 

transmissibles cliniquement gérables (271). Face à ce nouveau paysage épidémiologique, les 

mesures objectives de l'état de santé des populations, telles que la mortalité et la morbidité, ne 

semblent plus suffisantes (272). C'est pourquoi le monde académique et politique a appelé au 

développement de nouvelles mesures de l'état de santé des populations (273). 

Ces nouvelles mesures ont émergé dans un contexte sociopolitique spécifique. Les 

bouleversements sociaux des années 60-70 ont contribué à la diffusion d'idées de démocratie 

participative et d'autogestion, trouvant un écho dans le monde universitaire (274). Dans ce 

contexte, la médecine n'a pas échappé à ces perturbations et a été l'objet de contestations (275). 

L'attitude paternaliste des professionnels de la santé a été remise en question au nom de valeurs 

égalitaires respectueuses du point de vue du patient (275). De plus, on a remis en question la 

contribution exclusive de la médecine à l'augmentation de l'espérance de vie, en faveur d'une 

amélioration substantielle des conditions sociales et économiques, ainsi que du niveau d'hygiène 

et de nutrition de la population. Selon Benamouzig, c'est dans ce contexte que des mesures 

émergent, aux côtés des mesures objectives de l'état de santé en phase avec le paradigme 
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biomédical, qui intègrent des éléments subjectifs directement rapportés par le patient, tels que la 

qualité de vie (275). 

Le concept de qualité de vie a été développé dans les années 60 en sciences sociales pour 

englober le bien-être de l'ensemble de la population en tant qu'aspect de la mesure de 

l'expérience subjective de la personne. Mesurer la qualité de vie est devenu populaire après la 

Seconde Guerre mondiale (276). 

La notion de qualité de vie apparaît de manière explicite dans le domaine médical en 1966 à 

travers un éditorial intitulé « Medicine and quality of life », rédigé par Elkinton (277) et publié 

dans la revue Annals of Internal Medicine. Dans cet éditorial, l'auteur met en avant le fait que les 

avancées des technologies médicales, en particulier les procédures de transplantation rénale et de 

dialyse chronique, suscitent de nouvelles interrogations chez les cliniciens quant à la valeur de la 

vie humaine. Notamment, la question de savoir si la dialyse chronique offre une vie 

qualitativement satisfaisante chez les patients concernés est soulevée. 

Depuis la parution de l'éditorial d'Elkinton en 1966 (277), le nombre de contributions 

scientifiques sur ce sujet a connu une croissance exponentielle. En effet, une recherche d'articles 

dans Pubmed avec le mot-clé « quality of life » permet d'identifier 191 376 sources entre 1966 et 

2019 (Figure 2)(25). 

 

 

Figure 5 Nombre de publications dans la base de données de Pubmed (1966-2019)  

faisant référence au mot-clé « quality of life ».  

Source : Louis G et collab (25) 
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La qualité de vie est un concept abstrait qui est personnel et unique à chaque individu. 

Toutefois, la notion de qualité de vie liée à la santé demeure une thématique très large à définir.  

Ainsi un survol historique des théories passées et actuelles s’impose et mérite un regard 

panoramique.  

Dès les années 70, les mesures de qualité de vie se propagent dans le champ médical, et plus 

particulièrement en recherche clinique, avec comme objectif principal d’évaluer les effets des 

traitements sur les patients (278). S’appuyant sur des données subjectives recueillies auprès des 

patients, les mesures de qualité de vie développées dans le champ médical ont l’avantage de 

pouvoir bénéficier des avancées déjà accomplies dans d’autres domaines tels que la statistique, la 

sociologie, l’économie et la psychologie (275). 

À ce niveau, Ware (1970) avec le SF-36 et Bergner et collab. (1975) avec le Sickness Impact 

Profile (SIP) figurent comme les précurseurs d’une théorisation du concept de qualité de vie 

établissant les bases d’un modèle indicateur et prédictif (279). 

Au tournant des années 80, l’utilisation de mesures de la qualité de vie dans le champ médical 

continue de croître et la part d’études médicales se référant uniquement à des mesures cliniques 

objectives décroît (280). La hausse des dépenses de santé dans les états occidentaux va favoriser 

le développement, dans le champ médical, de mesures de qualité de vie à usage économique, 

destinées à évaluer l’efficience des stratégies de soins à partir de la qualité perçue par les patients 

(76). Ainsi, dans une optique de rationalisation des coûts, des problématiques cliniques vont être 

appréhendées par des économistes (281).  

 

De nouveaux instruments de mesure de la qualité de vie, tels que le QALY (« Quality Adjusted 

Life Years ») et le DALY (« Disability Adjusted Life Years »), vont voir le jour. Ces derniers 

associant des mesures de préférences individuelles aux calculs coût-bénéfice vont se propager 

dans la littérature médicale et renforcer l’utilisation de la qualité de vie dans le champ médical 

(275). La multiplication des mesures de qualité de vie dans le champ médical entraînera une 

amélioration de leur qualité méthodologique, avec le développement d’une métrologie plus 

rigoureuse (267). 

L’Indice de santé perceptuelle de Nottingham (ISPN) a été validé par l’Institut national de la 

santé et de la recherche médicale (INSERM) en 1988, et deux années plus tard, Sen et Ul Haq 

(1990) poursuivent des recherches effectuées dans le cadre du Programme des Nations Unies 

pour le Développement (PNUD) et proposent l’Indice de Développement Humain (IDH) comme 

indicateur statistique composite de la qualité de vie. 
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En 1991, Gerin et collab. proposent l’indice de perception de qualité de vie subjective 

(PQVS)(282).  

Au début du troisième millénaire, Sen corrigea sa trajectoire théorique en proposant le principe 

de l’élargissement des choix individuels selon les possibilités offertes par les milieux de vie 

(283).  

En 1999, Leplègue (1999) suivi de Mihalko et Rejeski (2001) proposent l’aspect 

multidimensionnel du concept tout en soulignant la relativité des définitions de la qualité de vie 

reliées à la subjectivité des critères (258, 284). 

Sitôt le thème de la qualité de vie abordé, nous sommes saisis par l’étendue de sa relativité 

intrinsèque à sa subjectivité. On peut se questionner s’il existe une qualité de vie minimale, ou 

bien sur quels critères peut-on s’appuyer pour rejeter ou retenir des éléments entérinant une 

qualité de vie dont le standard serait largement approuvé.  

Ainsi, tout comme la santé, la définition de la qualité de vie s’avère relever d’une question 

épistémologique parsemée d’embûches méthodologiques en débat continuel (285).  

 

V.4. Les domaines affectant la qualité de vie 

Selon l’OMS (1997), la qualité de vie comporte quatre domaines, à savoir : 

– Le domaine de la santé physique : Comprend l'énergie et la fatigue, la douleur et l'inconfort, 

repos et sommeil, mobilité, activités de la vie quotidienne, dépendance aux médicaments et 

assistance médicale, et capacité de travail. 

– Le domaine psychologique : Comprends l'image corporelle, les sentiments positifs et négatifs, 

l’estime, réflexion, apprentissage, mémoire, concentration et spiritualité. 

– Le domaine des relations sociales : Comprends les relations personnelles, le soutien social et 

l’activité sexuelle. 

– Domaines environnementaux : Comprends la finance, la liberté, la sûreté et la sécurité 

physique, santé et protection sociale, cadre de vie, opportunités, accès à de nouvelles 

informations et compétences, participation et loisirs, l'environnement physique et le transport. 

 

VI. La qualité de vie liée à la santé (QVLS) 

Outre le développement de la qualité de vie dans divers domaines, il est évident qu'au sein du 

domaine médical, il existe une diversité de définitions et de mesures de la qualité de vie liée à la 

santé. Cette diversité peut s'expliquer en partie par le fait que la plupart des recherches dans 
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ce domaine ont été menées de manière inductive, sans découler d'un modèle théorique préétabli 

(81). En effet, les premières recherches étaient disparates et étaient orientées de manière 

pragmatique pour résoudre des problèmes médicaux spécifiques, tels que l'évaluation de la 

fonction physique de personnes paraplégiques dans un programme de réhabilitation de la moelle 

épinière ou l'évaluation de l'état émotionnel de patients en psychothérapie(81). Par conséquent, le 

besoin de développer un instrument de mesure fiable, valide et sensible était plus pressant que la 

création et la validation d'un modèle conceptuel (267). 

La diversité des instruments développés pour mesurer la qualité de vie, dans des contextes 

culturels différents et dans des spécialités médicales différentes, a participé à la diffusion de 

plusieurs manières de la définir (286). 

La QVLS a été définie comme : 

« les effets fonctionnels d'une maladie et de son traitement conséquent sur un patient, tels qu'ils 

sont perçus par le patient » (287).  

Selon Elizabeth Juniper, la qualité de vie liée à la santé (QVLS) fait référence à la composante 

de la qualité de vie globale qui est déterminée principalement par l'état de santé et qui peut être 

influencée par les interventions cliniques et se concentre sur les domaines fondamentaux 

physiques, psychologiques et sociaux. (288) 

Donner. C définit la qualité de vie liée à la santé comme « une gamme de capacités, de 

limitations, de symptômes et de caractéristiques psychosociales qui décrivent la capacité d'un 

individu à fonctionner et à tirer satisfaction d'une variété de rôles » (289).  

La qualité de vie liée à la santé a également été définie comme la valeur attribuée à la durée de 

vie telle que modifiée par les déficiences, les états fonctionnels, les perceptions et les 

opportunités sociales qui sont influencées par la maladie, la blessure, le traitement. Selon le 

concept de « qualité de vie liée à la santé », la partie de la qualité de vie qui est liée à l'état de 

santé d'un individu peut être potentiellement améliorée grâce à de meilleurs soins de santé.  

Une définition pratique de PW Jones est « la quantification de l'impact de la maladie sur la vie 

quotidienne et le bien-être de manière formelle et standardisée » ; Jones a récemment proposé le 

terme « état de santé » comme alternative à la QVLS (290). 

À partir de ces définitions de la QVLS, nous pouvons conclure que la QVLS est une construction 

multidimensionnelle avec un noyau constitué des dimensions : fonctionnement physique et 

symptômes, fonctionnement psychologique et fonctionnement social. Le patient étant au centre 

et reflète l'évaluation subjective que l'individu fait de son propre fonctionnement et de son bien-

être.  
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VI.1. Les composantes de la QVLS  

La QVLS peut être mesurée à trois niveaux. Plus largement, la QVLS peut être mesurée comme 

l'évaluation globale du bien-être d'un individu. Cependant, une plus grande précision peut être 

obtenue dans les mesures qui se concentrent sur l'évaluation du bien-être  

et du fonctionnement de l'individu dans chacun des trois domaines principaux de la QVLS : 

physique, psychologique et social (291).  

Ces mesures de la QVLS plus détaillées évaluent généralement les dimensions de la perception ou 

de l'expérience dans ces domaines clés (292, 293).  

Les dimensions souvent mesurées comprennent les symptômes, le fonctionnement physique et le 

handicap dans le domaine physique ; affect et comportement positifs et négatifs dans le domaine 

psychologique ; et les relations et les rôles de l'individu dans le domaine social (travail et loisirs). 

Un modèle simple des interrelations entre la qualité de vie, les domaines de la qualité de vie et la 

QVLS est illustré à la figure 5. 

 

Figure 6 : Modèle d’interrelation entre la santé, la qualité de vie et la qualité de vie liée à la 

santé. 

 

Notez que la QVLS peut être à la fois un déterminant de la santé et le résultat des impacts de la 

maladie. En d'autres termes, la relation entre la santé et la qualité de vie est réciproque, l'une 

influençant l'autre. 
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Il a été suggéré que certaines mesures de la QVLS mesurent en réalité la façon dont les gens 

évaluent la « qualité de leur santé » ou « l'état de santé » et ne mesurent pas l'impact de la santé sur 

leur bien-être (13).  

Par exemple, une femme qui sait qu'elle souffre d'une maladie chronique peut évaluer son état de 

santé comme étant mauvais, même si cette maladie n'a pas d'impact substantiel sur sa vie ou son 

bien-être. 

Les questionnaires évaluant l'état de santé donneront des résultats différents de ceux évaluant le 

bien-être. Ce débat, qui porte sur la nomenclature de ces mesures, n'est pas résolu. 

 

VI.2. Les objectifs de la mesure de la QVLS 

La mesure de la QVLS joue un rôle dans la description des résultats de santé, l'orientation et 

l'évaluation de la prise en charge, la prévision des résultats de santé, la formulation de politiques 

cliniques et l'allocation des ressources de santé. Les mesures traditionnelles de l'impact de la 

maladie telles que la prévalence, la mortalité et les taux d'hospitalisation sont d'une utilité limitée 

pour comprendre l'étendue de l'impact de la maladie sur l'individu. Les mesures de prévalence 

décrivent le nombre de personnes atteintes de la maladie, mais ne fournissent aucune information 

sur les impacts de la maladie sur les individus. 

Heureusement, la mort est une issue très rare de l'asthme, en particulier chez les enfants et les 

jeunes adultes, et les décès dus à l'asthme signalés chez les personnes âgées peuvent être associés 

à d'autres maladies comme cause contributive (294).  

Les données sur la mortalité reflètent donc la « pointe de l'iceberg » de l'impact de l'asthme. Les 

taux d'hospitalisation et d'autres mesures de l'utilisation des soins de santé peuvent être plus utiles 

en tant qu'indicateurs de certains impacts de l'asthme dans la population, car une proportion 

importante de personnes asthmatiques connaît des épisodes aigus, prennent des médicaments, 

consultent leur médecin ou se rendent au service des urgences d'un hôpital.  

Cependant, ces données fournissent une indication incomplète de l'impact de l'asthme et tendent 

plus à refléter cet impact sur les personnes atteintes d'une maladie plus grave ou mal contrôlée. 

De plus, ils sont influencés par des facteurs non liés à la maladie, notamment l'accessibilité aux 

services de santé. 

Une gamme de mesures cliniques objectives de l'asthme, telles que les symptômes, la fonction 

pulmonaire et les besoins en médicaments, sont également considérées comme des indicateurs de 

l'état de l'asthme. Cependant, ces mesures cliniques ne fournissent également qu'une gamme 

limitée d'informations sur les résultats et l'impact de l'asthme et il n'y a qu'une corrélation faible à 

modérée entre ces indices cliniques et les scores QVLS (53, 295, 296). 
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Les mesures de la QVLS complètent les mesures cliniques et paracliniques traditionnelles et 

identifient le retentissement de l'asthme sur les aspects physiques, psychologiques et sociaux de la 

vie. 

En effet, à côté des critères objectifs, résultant de l’examen clinique et des investigations 

paracliniques, il semble indispensable de tenir compte de l’individualité propre de chaque patient, 

de sa subjectivité, afin de pouvoir humaniser davantage la pratique médicale. Il ne faut pas perdre 

de vue que la finalité première de la médecine est de préserver la qualité de vie du patient. 

 

Les principaux objectifs de la mesure de la QVLS sont la discrimination, l'évaluation et la 

prédiction (Kirshner & Guyatt 1985)(297). 

– La discrimination : L'un des objectifs de la surveillance de la population dans l'asthme est de 

discerner les sous-groupes de la population qui ont des impacts plus ou moins importants 

attribuables à l'asthme (298). Cela nécessite un instrument capable de faire la distinction entre 

les groupes les plus touchés par la maladie. Les sous-groupes à charge élevée identifiés de 

cette manière peuvent ensuite être ciblés pour des interventions spécifiques ou une enquête 

plus approfondie sur les causes (par exemple environnementales, économiques ou culturelles) 

des disparités observées. 

– L’évaluation : Le contexte le plus courant de la recherche en santé est peut-être l'évaluation de 

l'effet d'une intervention. Dans les essais cliniques, l'intervention peut être un médicament ou 

une autre forme de traitement, qui est généralement évalué dans un essai contrôlé randomisé.  

Dans le cadre de la population, il est courant d'évaluer l'impact de nouveaux programmes ou 

de nouvelles directives de gestion, soit en utilisant une conception randomisée en grappes, 

soit, plus simplement, en suivant l'évolution des résultats au fil du temps.  

Des mesures d'évaluation de la QVLS sont nécessaires à cette fin. De nombreux instruments 

de mesure de la QVLS ont été conçus pour ces contextes, en particulier les mesures de la  

[QVLS spécifiques à l'asthme. Les principaux attributs de ces instruments de mesure sont 

qu'ils sont des mesures valides du changement de la QVLS et qu'ils réagissent au changement 

intra-sujet des attributs de la QVLS (297). 

– La prédiction : Les instruments prédictifs sont utilisés dans la mesure de la QVLS soit pour 

prédire le résultat d'une autre mesure, soit pour prévoir un résultat à un moment futur (298). 

Ceux-ci peuvent être utiles pour aider aux processus de prise de décision, classer les individus 

entrant dans une étude ou identifier ceux qui sont susceptibles de développer un résultat 

particulier (297). 

Des mesures prédictives de la QVLS pourraient être utilisées pour prédire les besoins futurs 
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en matière de santé et les impacts économiques.  

Par exemple, Eisner et collab. (2002) (299) ont mené une étude de cohorte prospective visant 

à déterminer l'efficacité des mesures de la QVLS pour prédire l'utilisation future des soins de 

santé. Il a constaté que les personnes ayant de meilleurs scores QVLS spécifiques à l'asthme 

de base avaient un risque significativement plus faible d'hospitalisation toutes causes 

confondues. 

 

VI.3. Les différentes approches d’évaluation de la qualité de vie liée à la santé 

On distingue deux méthodes d’appréciation de la qualité de vie : l’entretien psychologique 

(évaluation qualitative) et les outils psychométriques (évaluation quantitative) (300). 

– L’entretien psychologique : permets une évaluation plus globale de la qualité de vie et 

possède une valeur thérapeutique. Cependant, il a plusieurs inconvénients : difficulté de 

standardisation et donc d’utilisation dans des études comparatives, impossibilité d’application 

à grande échelle, et coût élevé. 

– Les outils psychométriques : constitués d’échelles ou de questionnaires (auto- ou hétéro-

évaluation). Ils réalisent une évaluation plus restrictive de la QVLS, permettent une mesure 

standardisée et sont généralement faciles à utiliser. Ces outils s’adressent aux individus d’une 

population donnée et sont aptes à fournir des informations valables en moyenne pour 

l’ensemble du groupe. Ils sont utilisés pour une aide à la prise de décision au niveau collectif. 

 

La QVLS entre dans le champ des « Patient-Reported Outcomes » (PROs), des mesures de l’état 

de santé perçue par le patient(175, 269). 

Ces mesures doivent donc être rapportées par le patient lui-même. Les PROs peuvent 

correspondre à une large variété de paramètres comme les symptômes liés à la maladie ou au 

traitement, par exemple, la fatigue ou la douleur. La satisfaction vis-à-vis des soins entre 

également dans le champ des PROs. 

La mesure des résultats rapportés par les patients (PRO) par opposition aux résultats évalués par 

les médecins a connu une expansion massive. L'expérience du patient joue un rôle croissant dans 

la recherche clinique avec la reconnaissance qu'une approche centrée sur le patient est nécessaire 

pour une prise en charge globale de l'impact de la maladie, du traitement et des soins. 

La FDA, a défini les PRO comme tout rapport sur l'état de santé d'un patient provenant 

directement du patient, sans interprétation de la réponse du patient par un clinicien ou toute autre 

personne » (301). 
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La mesure des PRO peut se faire par le biais d'entretiens, de questionnaires auto-administrés, de 

journaux ou d'autres outils de collecte de données tels que les appareils portatifs et les systèmes 

en ligne (218). 

La plupart des PRO administrés évaluent aujourd'hui la qualité de vie liée à la santé.  

Une revue systématique publiée en 2014 (302) a identifié 28 PRO génériques et 68 PRO 

spécifiques à une maladie. 

L'évaluation de la QVLS est soumise à divers paramètres. Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur 

la définition précise de la QVLS, le modèle conceptuel de Wilson et Cleary, présenté en 1995, a 

souvent été utilisé pour illustrer les différents facteurs qui peuvent potentiellement influencer 

l'évaluation de la QVLS et les interactions possibles avec des paramètres externes (303).  

Ce modèle, composé de cinq niveaux, commence par les critères biologiques et physiologiques 

au premier niveau, qui ont un impact sur le niveau symptomatique du patient, décrivant la 

perception qu'il a de ses symptômes. Le troisième niveau concerne la perception du patient de 

son état fonctionnel, englobant son état physique et émotionnel. Cette perception est directement 

liée à la perception du patient de son état de santé globale, correspondant au quatrième niveau. 

Enfin, cette perception de la santé globale joue un rôle direct sur l'évaluation de la QVLS globale 

au cinquième niveau.  

Dans ce modèle, les liens entre chaque niveau sont unidirectionnels. En 2007, Osoba et collab. 

(304) ont présenté une version révisée de ce schéma dans laquelle des interactions 

bidirectionnelles sont possibles entre l'état symptomatique, l'état fonctionnel, la santé perçue et la 

qualité de vie globale (Figure 1). 

 

 

Figure 7 : Modification du modèle de Wilson et Cleary indiquant le potentiel d’une interaction à 

double sens entre plusieurs composantes du modèle (Osoba, 2007) 
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VI.3.1. Mesure subjective 

La Qualité de Vie QVLS représente un trait latent, c'est-à-dire qu'il ne peut être directement 

observé. Ainsi, son évaluation peut être abordée soit directement et de manière qualitative, à 

travers des entretiens ouverts ou semi-directifs avec un psychologue, soit indirectement et de 

manière quantitative, en utilisant des questionnaires administrés au patient (Fayers & Machin, 

2007) (269). 

La QVLS est une mesure subjective, car chaque individu a sa propre définition de ce concept. 

Lorsqu'un patient évalue son niveau de QVLS, son jugement dépend de ses références internes, 

de l'importance relative qu'il accorde aux différentes dimensions de la QVLS et de sa propre 

définition de celle-ci. Ainsi, l'évaluation de la QVLS est influencée par les attentes et les 

espérances de santé du patient (305, 306). Par exemple, un individu atteint d'une maladie 

chronique ne partagera pas les mêmes attentes et espérances de santé qu'une personne 

habituellement en bonne santé et récemment diagnostiquée avec un cancer. 

La nature subjective de la mesure de la QVLS est parfois perçue comme un obstacle à son 

utilisation et à la prise en compte de ses résultats par les professionnels de santé. Ces derniers 

sont souvent plus enclins à se fier à des critères d'évaluation plus objectifs, tels que la survie 

globale. Pourtant, il est important de noter que même des critères tumoraux, comme la réponse 

tumorale, peuvent être mesurés avec une certaine imprécision ou subjectivité. 

Mesurer la Qualité de Vie liée à la santé (QVLS) par l'intermédiaire d'une tierce personne, 

comme un médecin, pourrait sembler plus objectif. Cependant, la subjectivité est inhérente à la 

mesure de la QVLS, car seul le patient est capable d'évaluer sa propre perception de son état de 

santé ou de sa QVLS. De plus, il n'y a pas de concordance entre la mesure effectuée par le 

patient lui-même et celle réalisée par un médecin ou un proche, en particulier pour les 

dimensions émotionnelles et psychologiques (307, 308). Seuls les critères les plus objectifs de la 

QVLS, tels que les symptômes physiques et l'état fonctionnel, présentent une meilleure 

concordance (309). De plus, une évaluation réalisée par un médecin ou un proche peut également 

être influencée par leurs propres perceptions et attentes en matière de santé (310).  

 

VI.3.2. Le concept dynamique 

La  QVLS est également un concept dynamique. En effet, un individu donné ne mesure pas 

nécessairement sa QVLS selon les mêmes critères au fil du temps ; ses attentes et ses espérances 

en matière de santé peuvent être altérées par le diagnostic d'une maladie telle qu'un cancer. Le 

patient peut ainsi s'adapter à la maladie et à la toxicité du traitement, et peut par exemple 

réévaluer à la baisse ses attentes en matière de santé. Il se peut également qu'il accorde moins 
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d'importance à son état physique, privilégiant davantage ses liens familiaux et amicaux 

qu'auparavant. Cet aspect dynamique est illustré par le modèle interactif de Wilson et Cleary, où 

la perception de la santé et de la QVLS du patient est influencée, entre autres, par des facteurs 

externes tels que l'échelle de valeurs des différents domaines de la QVLS. Ce processus 

dynamique est également reflété par un phénomène appelé « Response Shift » (311, 312). 

Carr et collab. Illustrent la complexité et la dynamique de la relation entre les attentes et 

Expériences de santé et la perception du patient de son état de santé et de sa QVLS (313). Selon 

les auteurs, les individus évaluent leur QVLS en comparant leurs attentes avec leurs expériences. 

 

VI.4. Les types de mesures de la QVLS 

Plusieurs questionnaires de QVLS et d'outils de mesure des résultats liés à la Santé (PROs) ont 

été élaborés à cet effet. Ces questionnaires doivent respecter diverses propriétés psychométriques 

afin d'être validés et utilisés de manière fiable. Ils doivent être adaptés à la population étudiée et 

validés dans la langue d'utilisation. 

Actuellement, plusieurs instruments valides et fiables sont disponibles pour les enquêtes de 

recherche. Ces instruments résultent de nombreuses années de recherche menée auprès de 

diverses populations et reflètent les « perceptions de la population cible concernant leur état de 

santé et leur QVLS » (314). 

Ces questionnaires peuvent être de deux types : génériques ou spécifiques à une maladie (315). 

Les questionnaires génériques peuvent être administrés à toute personne, quelle que soit sa 

condition de santé. En revanche, les questionnaires spécifiques à une maladie sont conçus pour 

une pathologie particulière, mesurant ainsi les domaines de la Qualité de Vie potentiellement 

impactés par cette maladie. 

 

V. 4.1 Items et scores 

Étant donné que la qualité de vie liée à la Santé (QVLS) est un concept multidimensionnel, la 

plupart des questionnaires de QVLS adoptent une approche multidimensionnelle. Chaque 

dimension, également appelée échelle de QVLS, est évaluée au moyen d'une ou plusieurs 

questions, appelées items. Les modalités de réponse aux items peuvent être dichotomiques 

(réponse de type « Oui » vs « Non ») ou polytomiques. Les items polytomiques peuvent être 

associés à une échelle ordinale ou nominale. Les instruments de mesure de la QVLS spécifiques 

à l'asthme incluent généralement des items polytomiques ordinaux. Les échelles de Likert, dans 

lesquelles chaque modalité de réponse i est accompagnée d'une étiquette décrivant l'état de santé 

associé, sont particulièrement courantes. Par exemple, de nombreux questionnaires utilisent une 
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échelle de Likert à quatre modalités de réponse telles que : 1 « Pas du tout », 2 « Un peu », 3 

« Assez », 4 « Beaucoup » (316). 

Pour chaque dimension, un score est calculé à partir des réponses aux items, reflétant le niveau 

de l'individu pour la dimension concernée. Ce score est généralement la moyenne des réponses 

aux items. Si la dimension est évaluée à la fois par des items positifs et négatifs (c'est-à-dire où 

une réponse élevée correspond à un niveau de QVLS élevé ou faible selon l'item), il est 

nécessaire d'inverser certains items, de sorte qu'un score élevé corresponde à un niveau de QVLS 

élevé. 

Selon les questionnaires, un certain pourcentage de données manquantes peut être toléré pour 

estimer le score d'un patient, même s'il n'a pas répondu à tous les items. Le score peut alors être 

calculé à partir des items répondus, en supposant par exemple que les items non renseignés ne 

diffèrent pas significativement des items répondus. Ce score est généralement standardisé de 0 à 

100 pour faciliter la comparaison entre les dimensions et entre les questionnaires. Pour les 

questionnaires multidimensionnels, des scores résumés peuvent être proposés, reflétant un 

niveau global de QVLS, par exemple, et correspondant à la moyenne obtenue pour l'ensemble ou 

un sous-ensemble de dimensions. Les algorithmes de calcul des scores ainsi que le pourcentage 

de données manquantes toléré sont spécifiques à chaque questionnaire. 

 

V.4.2. Échelle uni ou multi-items 

Chaque facette de la Qualité de Vie peut être examinée au moyen d'un seul item (échelle uni-

item) ou de plusieurs items (échelle multi-items). Étant un concept complexe, évaluer la QVLS 

au moyen d'une seule question globale peut s'avérer difficile, dans ces situations, une échelle 

multi-items est souvent préférée. Les échelles multi-items permettent également une évaluation 

plus précise du domaine de la QVLS que les échelles uni-items. 

Certains questionnaires peuvent intégrer à la fois des échelles uni-items et multi-items (316), être 

composés uniquement d'échelles multi-items ou contenir exclusivement des échelles uni-items. 

Ainsi, pour des dimensions concrètes et objectives telles que des symptômes spécifiques 

(diarrhée, constipation, perte d'appétit), une échelle uni-item peut être pertinente. En revanche, 

pour des dimensions plus difficiles à définir, comme l'état émotionnel, une échelle multi-item 

serait plus appropriée afin de saisir de manière exhaustive les divers éléments à prendre en 

compte pour évaluer cette dimension. 

 

 

 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

75 

V.4.3. Échelle visuelle analogique 

La mesure de la QVLS globale ou de symptômes tels que la fatigue ou la douleur peut également 

être effectuée au moyen d'une échelle visuelle analogique (317). 

Le patient est ainsi invité à évaluer son état de santé global, sa QVLS globale, ou son niveau de 

fatigue ou de douleur sur une échelle graduée, généralement de 0 à 10 ou de 0 à 100. Chaque 

extrémité de l'échelle est pourvue d'une étiquette qualifiant l'état correspondant (par exemple : 

« Pire état de santé possible » ; « Meilleur état de santé possible »). Les patients doivent ensuite 

marquer la ligne à une certaine distance entre les deux extrémités, correspondant au mieux à leur 

état de santé. Un membre de l'équipe de recherche clinique doit alors enregistrer la mesure 

rapportée par le patient en évaluant la distance entre l'extrémité inférieure de l'échelle et la valeur 

indiquée par le patient à l'aide d'une règle graduée. Aucun score n'est nécessaire pour une telle 

mesure, car l'analyse peut être effectuée directement avec la valeur relevée. Cette méthode 

pourrait offrir l'avantage d'être plus précise et se rapprocher davantage d'une mesure quantitative 

par rapport à un score généré à partir des réponses aux items qui le composent. Cependant, 

certaines études ont suggéré que les patients ont tendance à choisir des niveaux extrêmes ou 

moyens (318). En outre, cette méthode exige, comme les autres échelles uni-items, que le patient 

définisse lui-même le domaine évalué et prenne en compte tous les facteurs pouvant influencer 

ce domaine et leur importance relative (269). 

 

V.4.4. Auto-évaluation, hétéro-évaluation ou évaluation par tierce personne 

Compte tenu du caractère subjectif de la QVLS, une auto-évaluation par le patient lui-même est 

privilégiée (310). Il est également souhaitable que le patient remplisse personnellement le 

questionnaire, sans intervention d'une tierce personne pour le lui énoncer. Ainsi, le patient ne 

sera pas influencé dans ses réponses par la personne lui présentant le questionnaire. Si le 

médecin énonce le questionnaire au patient, celui-ci peut être sujet à un biais de désirabilité 

sociale. Lorsqu'un proche lit le questionnaire au patient, ce dernier peut se sentir restreint dans 

son choix de réponse, éprouver la crainte du jugement, en particulier pour des questions liées à la 

famille, à certains symptômes délicats ou à la sexualité. 

Cependant, dans le cas où le patient est trop fatigué pour remplir le questionnaire lui-même, il 

peut parfois être lu par un membre de l'équipe de recherche clinique, un médecin ou un proche. 

On parle alors d'une hétéro-évaluation. Des hétéro-questionnaires ont également été élaborés 

pour être lus au patient par une tierce personne. Ces questionnaires sont particulièrement utilisés 

pour les patients en fin de vie qui sont trop faibles ou fatigués pour remplir le questionnaire eux-

mêmes. 
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Enfin, dans certaines situations où l'évaluation par le patient n'est pas réalisable, des instruments 

de mesure de la QVLS ont été développés pour être renseignés par le médecin ou un proche du 

patient. On parle alors de mesure proxy (319). Dans ce cas, une tierce personne évalue la QVLS 

du patient. Ces questionnaires ne sont utilisés que dans des situations où le patient est incapable 

de fournir une réponse cohérente, par exemple, en raison de son jeune âge, de sa vieillesse, de sa 

maladie sévère ou de sa déficience mentale. 

 

V.4.5. Mesures génériques  

Les questionnaires génériques visent à évaluer l'impact de tout état de santé défavorable sur la 

QVLS, sans référence aux impacts d'une maladie spécifique.  

Ces mesures de la QVLS peuvent être utilisées pour évaluer la QVLS globale chez tous les 

individus de la population étudiée, y compris ceux qui ne sont pas malades et ceux qui ont une 

gamme de maladies différentes. 

Ils permettent donc de comparer les résultats de la QVLS entre des groupes de population 

atteints de différentes maladies. 

Des valeurs de référence, basées sur les scores d'individus en bonne santé, ont été dérivées pour 

certains questionnaires génériques de la QVLS (320).  

Cela facilite l'évaluation de la QVLS de sous-groupes, tels que les asthmatiques, par rapport aux 

autres membres de la population ou par rapport aux valeurs de référence (321).  

Un autre avantage des mesures génériques est qu'elles peuvent détecter un aspect de l'état de 

santé qui aurait été omis par des mesures spécifiques à une maladie et peuvent fournir une 

évaluation plus globale de l'état de santé (322). 

La limite de ces questionnaires est qu'ils peuvent ne pas se concentrer de manière adéquate sur 

les aspects de la QVLS qui sont particulièrement pertinents pour les personnes atteintes d'une 

maladie particulière et, par conséquent, peuvent manquer de sensibilité par rapport aux impacts 

d'une maladie spécifique. 

Le choix parmi les mesures génériques de la QVLS représente un compromis entre la faisabilité, 

d'une part, et la validité, la fiabilité et la sensibilité,  

Il existe des mesures à élément unique qui sont de loin les mesures génériques de la QVLS les 

plus largement utilisées dans les enquêtes démographiques. Cependant, toute mesure à élément 

unique est limitée en termes de validité de contenu, de fiabilité et de sensibilité. D'autre part les 

mesures multi-items et multidimensionnelle peuvent être plus pertinents pour la maladie ou 

l'intervention qui fait l'objet d'une enquête en incluant plusieurs éléments pertinents pour un 

domaine, ces questionnaires atteignent une plus grande précision dans la mesure de ce domaine. 
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En d'autres termes, les instruments multi-items et multidimensionnels mesurent généralement la 

QVLS avec une validité de contenu et une précision supérieures à celles des questionnaires à un 

seul item (312). 

– Le MOS SF-36 ou SF-36 est une mesure multi-items et multidimensionnelle qui comporte 

36 questions, mesure huit dimensions QVLS et prend cinq à dix minutes à compléter (323, 

324).  

C’est un questionnaire générique largement utilisé. L'expérience avec le SF-36 a été l’outille 

de mesure dans plus de 1000 publications. Il a été utile pour comparer des populations 

générales et spécifiques, comparer le fardeau relatif des maladies et différencier les avantages 

pour la santé d'un large éventail de traitements différents. 

Les scores SF-36 sont standardisés de 0 à 100. Des valeurs plus élevées représentent une 

meilleure qualité de vie. Il convient à l'auto-administration, à l'administration informatisée ou 

à un enquêteur qualifié (29). 

– Le Sickness Impact Profile (SIP) a été largement utilisé dans la recherche clinique. Il contient 

136 items répartis en 3 domaines : physique (45 items) ; psychosocial (48 items) ; et 

catégories indépendantes (43 items) et peut prendre jusqu'à 30 minutes à remplir (325, 326).  

Les instruments de mesure longs et détaillés de la QVLS comme le Sickness Impact Profile 

(SIP) peuvent être peu attrayants pour une utilisation dans les grandes enquêtes sur la santé de 

la population en raison de la charge de travail des répondants, ce qui constitue une limitation 

majeure du profil d'impact de la maladie et se reflète dans son utilisation peu fréquente par 

rapport au SF-36 dans les études basées sur la population. 

– Le SF-12 est la version courte du SF-36. Il a été utilisé dans des études de population et chez 

des personnes souffrant d'asthme (327), comporte 12 items et évalue les deux principales 

dimensions de la qualité de vie : la santé physique et mentale. Le remplissage du 

questionnaire prend environ deux minutes (328). Ce questionnaire mesure la QVLS avec 

moins de précision que la version plus longue (328). 

– Healthy Days est une autre mesure multidimensionnelle relativement courte de la QVLS qui   

est utilisée depuis plusieurs années dans le système américain de surveillance des facteurs de 

risque comportementaux. Il comporte quatre questions qui ne prennent qu'une minute à remplir. 

Il a également une version de 14 questions (329).  

Cependant, sa portée est limitée aux domaines physiques et psychologiques de la QVLS. 

Les mesures utilisées pour évaluer l'impact de l'asthme doivent avoir une période de recul 

suffisamment longue pour saisir les symptômes intermittents ou les épisodes d'exacerbation, 
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mais pas trop longtemps. Bien qu'il n'y ait aucune preuve claire sur la période de recul 

appropriée, l'observation clinique suggère que deux à quatre semaines peuvent être optimales.  

Le SF-36 et le SF-12 évaluent les patients sur les quatre dernières semaines. De même, Healthy 

Days mesure les impacts sur la santé au cours des 30 derniers jours.  

 

V.4.6. Les mesures spécifiques à une maladie ou spécifiques à un domaine 

Des questionnaires spécifiques sont conçus pour se concentrer sur des dimensions 

particulièrement pertinentes pour un groupe spécifique de patients (par exemple, les personnes 

âgées), une fonction particulière (par exemple, la douleur, la fonction sexuelle) ou une maladie.  

La raison d'être de ces questionnaires est qu'ils seront plus pertinents et plus sensibles aux 

différences entre les sous-groupes de population et réactifs aux changements dans le temps 

(330).  

Les profils spécifiques à la maladie ou les indices de santé sont largement reconnus comme des 

outils utiles pour évaluer l'impact de l'asthme, et en particulier pour évaluer l'impact des 

interventions visant à améliorer l’état du patient et a afin de surveiller l’évolution de la maladie 

au fil du temps, il est utile d'utiliser des mesures spécifiques à la maladie, car elles sont plus 

sensibles aux problèmes spécifiques de la QVLS préoccupants la sous-population atteinte de la 

maladie. 

Un questionnaire spécifique à une maladie ne permet pas de comparer différentes conditions de 

santé. Il est généralement plus sensible aux changements de la QVLS résultant du traitement.  

Les trois raisons fondamentales pour traiter les patients sont : 

- Empêcher toute mort immédiate.  

- Réduire la probabilité de morbidité future. 

- Améliorer le bien-être des patients. 

La plupart des mesures cliniques conventionnelles du contrôle de l'asthme et de la gravité de 

l'asthme évaluent l'état des voies respiratoires et sont principalement utilisées pour vérifier si les 

deux premiers objectifs ci-dessus sont atteints.  

Dans une maladie chronique comme l'asthme, où il n'est normalement pas possible de guérir et 

où une thérapie est souvent nécessaire pendant une longue période, la qualité de vie est un 

résultat essentiel.  

La QVLS fait référence à l'évaluation par le patient de son niveau actuel de fonctionnement et de 

satisfaction par rapport à ce qu'il perçoit comme idéal. De nombreuses études ont également 

montré que la corrélation est faible entre l'état clinique de l'asthme et la qualité de vie spécifique 

à l'asthme. La mesure conventionnelle de l'asthme, comme la spirométrie, les symptômes, la 
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réactivité des voies respiratoires, l'analyse des expectorations et l'utilisation de médicaments, 

fournit des informations précieuses sur l'état des voies respiratoires, mais donne peu 

d'informations sur les troubles fonctionnels (physiques, émotionnels et sociaux) ayant un impact 

sur la vie quotidienne des patients. (288).  

Les mesures spécifiques à la maladie pour l'asthme qui ont été utilisées dans les enquêtes de 

population sont principalement des mesures à un seul élément et à une seule dimension telles que 

les « jours de maladie dus à l'asthme » et les « nuits de réveil dues à l'asthme ».  

La meilleure façon d'y parvenir est d'inclure des mesures multi-items et multidimensionnelles 

dans les enquêtes de surveillance de l'asthme 

 

VI. Asthme et qualité de vie 

VI.1. Comment l'asthme affecte-t-il la QVLS ? 

La plupart des personnes qui identifient l'asthme comme leur principale condition invalidante 

signalent certaines restrictions dans leurs activités de base et signalent également un état de santé 

moins bon que les personnes non asthmatiques.  

Il existe également des preuves que l'asthme est associé à une prédisposition à l'anxiété et à la 

dépression chez les adultes, bien que le sujet reste controversé (331-333).  

Les personnes asthmatiques éprouvent des troubles du sommeil et se sentent souvent fatiguées et 

frustrées à cause de leur asthme (334).  

Aux États-Unis, les personnes asthmatiques déclarent plus de jours de mauvaise santé physique 

(6,5 jours contre 2,9 jours), de jours de mauvaise santé mentale (5,2 jours contre 3,0 jours) et de 

jours avec limitation d'activité (3,7 jours contre 1,6 jour) au cours du mois précédent que ceux 

qui n'étaient pas asthmatiques (335) 

Les impacts de l'asthme sur les domaines de la QVLS sont variés. Sur les symptômes, les 

patients souffrent de toux, respiration sifflante, perte de sommeil, une capacité limitée à 

accomplir les activités de la vie quotidienne comme monter les escaliers, faire du sport, faire de 

l'exercice et d'autres activités physiques. Sur le plan psychologique, les patients ressentent une 

peur du manque de contrôle et une anxiété face à une exacerbation d'asthme, une gêne à prendre 

les médicaments et un stress à ne pas les oublier ce qui constitue un risque accru de dépression 

(surtout si d'autres maladies chroniques sont présentes). 

Par ailleurs, l'enquête nationale européenne sur la santé et le bien-être de 2008 menée dans cinq 

pays européens (France, Allemagne, Italie, Espagne et Royaume-Uni) et qui comptait 3 

619 individus a montré que les asthmatiques dont les symptômes ont été bien contrôlés avaient 

une qualité de vie proche des normes de la population générale, selon le SF12 (190). 
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Les personnes atteintes d'asthme non contrôlé ont de moins bons scores et par conséquent, une 

QVLS plus mauvaise que les personnes atteintes d'une maladie contrôlée. De même, on pourrait 

s'attendre à ce que pendant les périodes de mauvais contrôle de l'asthme, la QVLS soit plus 

faible (336). 

 

VI.2. Les instruments PRO pour mesurer la qualité de vie chez les patients asthmatiques 

Les instruments qui avaient été évalués pour une utilisation chez les personnes souffrant 

d'asthme sont classés par année de publication et comprennent 8 PRO spécifiques à l'asthme 

destinés aux adultes et 4 destinés aux enfants (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Instruments PRO génériques et spécifiques à l’asthme. 

 

Source : Worth A et al. (302). 

 

Le grand intérêt pour la mesure des PRO chez les patients asthmatiques se reflète dans le 

développement d'un grand nombre de questionnaires spécifiques à cette maladie.  

Dans les années 90, l'intérêt était axé sur la QVLS, les années 2000 ont été celles où la majorité 

des instruments spécifiques à l'asthme ont été développés et qui sont encore utilisés de nos jours, 

y compris leurs versions réduites.  
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Le 21e siècle a impliqué un changement d'intérêt qui s'est tourné vers un autre concept tel que le 

contrôle de l'asthme, d'abord avec le questionnaire de contrôle de l'asthme, puis le Asthma 

Control Test, publié respectivement en 1999 et 2004. La version pour enfants de ce dernier 

instrument a été publiée en 2007. 

Parmi les PRO spécifiques à l'asthme qui se sont avérés bien validés (302) on citera : 

 

a) Questionnaire sur la qualité de vie de l'asthme d’Elizabeth Juniper et collab. (AQLQ) 

C’est un questionnaire standardisé de qualité de vie spécifique de l’asthme : Standardized 

Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) (26-28) (annexe 4). Il a été élaboré au Canada 

et est actuellement disponible en 79 langues, dont la version en langue arabe validée (version 

arabe pour la Tunisie et l’Arabie saoudite).  

– Destiné aux asthmatiques adultes. 

– Duré de l'administration : 10-15 minutes. 

– Format administratif : auto-administration et administration par des enquêteurs. 

Ce questionnaire mesure l’impact fonctionnel de l’asthme et se compose de 32 questions se 

rapportant à 4 domaines : limitation des activités, symptômes, facultés émotionnelles et 

exposition à des stimuli environnementaux.  

Chaque question est notée de 1 (limitation complète) à 7 (pas de limitation). 

Le score global moyen et le score par domaine varient de 1 à 7. 

Les points forts de l’AQLQ incluent la fiabilité de son score total, sa réactivité, son utilisation 

généralisée et sa disponibilité dans de nombreuses langues. Il est gratuit pour une utilisation 

dans certains contextes de pratique clinique non commerciaux.  

L'AQLQ-S fournit des mesures distinctes et fiables des symptômes de l'asthme et de l'état 

fonctionnel lié à l'asthme (mesurés comme des limitations d'activité), qui sont actuellement 

considérés comme des éléments du contrôle de l'asthme.  

Les faiblesses comprennent son chevauchement substantiel avec des domaines évalués par de 

nouvelles mesures de contrôle de l'asthme et la surreprésentation de ces éléments dans le 

score total, 

Une version abrégée de l'AQLQ, le Mini-AQLQ, a été développée en réduisant l'AQLQ 

original de 32 items à 15 items (269). Le Mini-AQLQ contient cinq items sur les symptômes, 

quatre sur les limitations d'activité, trois sur la fonction émotionnelle et trois sur les stimuli 

environnementaux. Les résultats du Mini-AQLQ sont hautement fiables et peuvent être 

comparés à ceux de l'AQLQ complet, mais ce dernier reste le gold standard (337). 
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b) Questionnaire respiratoire de St George (SGRQ)   

Le questionnaire respiratoire de St George (SGRQ) a été développé en 1991 pour les adultes 

souffrant de pathologie respiratoire âgés de plus de 20 ans (30, 338). 

Il a été développé pour mesurer l'impact sur la santé globale, la vie quotidienne et le bien-être 

perçu. Il peut être utilisé pour l'asthme et la BPCO. 

Le développement du SGRQ s'est inspiré d'une mesure établie de la santé générale, le 

Sickness Impact Profile (SIP) (325), qui était utilisé chez les patients souffrant d'une 

limitation chronique du débit d'air (339). 

Le SGRQ existe en 73 langues. La plupart de ces versions ont été produites en collaborations 

entre la St George's University de Londres et le réseau Management de Projets Insu (MAPI). 

– Duré de l'administration : 10 minutes 

– Format administratif : auto-administration supervisée, l'administration téléphonique et 

informatisée. 

Les dimensions concernées par le questionnaire sont : les symptômes (fréquence et sévérité) ; 

activité (activités qui causent ou sont limitées par l'essoufflement) et impacts (fonctionnement 

social ; troubles psychologiques résultant d'une maladie des voies respiratoires (340). 

Les points forts incluent le fait que le SGRQ est gratuit pour une utilisation dans la pratique 

clinique et la recherche non commerciales. L'administration téléphonique du SGRQ a été 

validée, ainsi que la présentation informatisée, mais pas l'administration postale.  

Le SGRQ est disponible dans de nombreuses langues et des évaluations des propriétés 

psychométriques, de nombreuses versions traduites ont été publiées.  

Ses faiblesses sont la longueur (50 items) et le temps de réalisation (8 à 15 minutes) à réaliser. 

C'est l'un des instruments de qualité de vie les plus longs pour les patients asthmatiques (340). 

 

c) Questionnaire Living With Asthma (LWAQ) : 

Le Living with Asthma Questionnaire (LWAQ) a été développé au Royaume-Uni en 1993 

pour les adultes asthmatiques (341, 342).  

– Durée de déroulement : 15-20 minutes 

– Format administratif : auto-administration et administration par des enquêteurs 

– Validé en anglais et en norvégien 

– Composé de 68 items dans onze domaines : social, loisirs, sport, vacances, sommeil, 

travail, mobilité, effets sur autrui, consommation de médicaments, libido. 
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– Forces et faiblesses : bien que le LWAQ comprenne des questions liées aux symptômes de 

l'asthme et à l'état fonctionnel, il contient également un nombre important d'items axés plus 

spécifiquement sur l'impact émotionnel et social de l'asthme 

Avec 68 items, c'est la plus longue des mesures de qualité de vie spécifique à l'asthme, ce 

qui réduit la possibilité d'un usage répandu. 

Bien que le LWAQ couvre plusieurs domaines, certains domaines potentiellement 

importants font défaut, en particulier les problèmes financiers liés à l'asthme (340). 
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I. Objectifs de l’étude 

a) Objectif principal 

– Évaluer, grâce à un questionnaire validé (AQLQ), la qualité de vie chez les asthmatiques 

adultes dans la wilaya de Constantine. 

b) Objectifs secondaires 

– Évaluation du contrôle de l'asthme dans la wilaya de Constantine 

– Étude de la corrélation entre qualité de vie et contrôle de l’asthme, genre, niveau socio-

économique, obésité, rhino-conjonctivite allergique, VEMS, anxiété et dépression, observance et 

technique d’inhalation.  

 

II. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude transversale, observationnelle, descriptive et opérationnelle en vie réelle, se 

caractérise par une approche bicentrique, s'étendant sur une période de 12 mois du 1er janvier 

2022 au 31 décembre 2022  

En optant pour une conception transversale, nous examinons les caractéristiques de la population 

d'étude à un moment spécifique au cours de cette période, capturant ainsi une photographie 

instantanée des variables étudiées. L'approche observationnelle souligne notre objectif de 

recueillir des données dans la vie réelle, sans intervention délibérée. La nature descriptive de 

l'étude vise à détailler et à caractériser les aspects spécifiques des phénomènes observés, en 

l'occurrence, sur la qualité de vie des asthmatiques résidents à Constantine dans les deux centres 

participant à cette recherche. La dimension bicentrique de l'étude implique la collaboration de 

deux centres, ce qui augmente la diversité des données et leur généralisabilité potentielle. Enfin, 

l'approche opérationnelle vise à traduire les résultats de l'étude en actions concrètes, en 

fournissant des recommandations pratiques pour améliorer la prise en charge des patients 

concernés. 

 

III. Matériel 

III.1. Zone de l’étude 

Wilaya de Constantine 

Constantine est une wilaya du nord-est de l’Algérie qui comprend 12 communes (Figure 6) dont 

le chef-lieu est Constantine. D’une superficie de 2197 km2. Elle compte une population estimée 

en 2014 à 1,042 929 d’habitants, soit une densité de 475 habitants au kilomètre carré. 

La wilaya de Constantine jouit d’une position centrale dans l’Est algérien, à la croisée de deux 

grands axes : Axe est-ouest reliant le Tell aux hautes plaines ; axe méridien reliant le littoral au 
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Sahara. | 

Le climat de la wilaya de Constantine se caractérise par un hiver froid avec un écart de 

température diurne important et un été chaud et sec où l’écart de température entre le jour et la 

nuit peut dépasser 15 °C, la moyenne journalière d’été peut arriver jusqu’à 35° (343).

 

Figure 8 Les communes de la wilaya de Constantine. 

L’humidité relative moyenne atteint son maximum en décembre (80,8 %), par contre elle est 

faible en juillet avec 35,2 %. 

Concernant la pollution atmosphérique à Constantine, deux sites d’échantillonnage ont été 

étudiés pour mesurer les poussières fines, estimer leurs concentrations et identifier les sources 

potentielles des particules recueillies PM 10 et PM 2.5 ainsi que celles des éléments métalliques 

analysés (Pb, Cu, Zn, Fe, K, Ca, Na, Mg). Le premier site était le secteur urbain Daksi qui est 

caractérisé par un trafic routier important se dirigeant vers le centre de la ville au sud et les 

quartiers résidentiels au nord. Le deuxième site était situé à l’entrée du campus de la Faculté des 

Sciences de la Terre à Zouaghi, à proximité de la route nationale 79, où le trafic est des plus 

dense dans la ville de Constantine(344). 

Ces sites révélaient la présence de PM 10 et d’éléments métalliques à des concentrations bien au-

dessus des niveaux acceptables par l’OMS et l’Union européenne (tableau 3). La remise en 

suspension des poussières de sol, la croûte terrestre et le trafic urbain ont été identifiés comme 

étant les principales sources de PM.  
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Tableau 3 : La concentration moyenne observée des particules fines (PM) à Constantine. 

PM10 
Concentration moyenne 

mesurée 

Moyenne annuelle 

recommandée par l’OMS 

Daksi 49 μg/m3 20 μg/m3 

Zouaghi 80,42 μg/m3 20 μg/m3 

          Source : Terrouche A et collab. (344) 

 

III.2. Population cible  

La population cible de cette étude englobe les individus affectés par l'asthme et résidant dans la 

wilaya de Constantine.  

III.3. Critères d’inclusion   

− Patient asthmatique âgé de 18 ans et plus et dont le diagnostic d’asthme bronchique était 

établi selon les critères de diagnostic de la Global Initiative for Asthma (GINA 2021) (345) :  

• Toux, oppression thoracique, dyspnée et sifflements le plus souvent le soir, d’évolution 

paroxystique et réversible spontanément ou sous bronchodilatateur. 

• Trouble ventilatoire obstructif réversible après inhalation de 4 bouffées de salbutamol. 

• Les participants recrutés au sein de l'hôpital militaire de Constantine ont été préalablement 

diagnostiqués comme étant asthmatiques. Diagnostic documenté par des spirométries 

antérieures.  

Pour les patients recrutés à l’UCTMR de Zouaghi Slimane, en l'absence d’une preuve de la 

réversibilité de l’obstruction bronchique par la spirométrie, le diagnostic d'asthme doit être 

établi par un médecin spécialiste. Dans le contexte du recrutement de cette population, la 

certification du diagnostic par des mesures objectives comme la spirométrie ou par 

l'expertise d'un médecin spécialiste contribue à garantir la validité des données recueillies. 

− Sans exacerbation, ni hospitalisation, ni changement de posologie ou de fréquence des 

médicaments au cours des 4 dernières semaines afin d'éviter tout biais dans l'opinion des 

patients sur leur état de santé. 

 

III.4. Critères de non-inclusion  

− Absence de consentement. 

− Refus de participation. 
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− Présence d’une infection des voies respiratoires non résolue au cours des 3 dernières 

semaines. 

− Présence d’une bronchopneumopathie chronique obstructive, d’une pneumopathie 

interstitielle diffuse, d’un cancer ou d’une insuffisance cardiaque. 

− Patients suivis pour des troubles psychotiques. 

− Les femmes enceintes et allaitantes. 

− Les patients asthmatiques qui vivent dans une collectivité. 

 

III.5. Critères d’exclusion 

− Les patients qui n’auront pas répondu à tous les questionnaires prévus dans le protocole 

d’étude. 

 

III.6. Taille de l’échantillon  

Un échantillon de 205 patients asthmatiques est nécessaire pour réaliser les objectifs de cette 

étude. La taille de l’échantillon a été calculée grâce à la formule suivante : 

 

 

 

N : Taille de l’échantillon requise 

P : Prévalence estimative de l’asthme en Algérie estimée à 3,45 % (346). 

Z : Niveau de confiance à 95 % (valeur type de 1,96) 

I : Précision de l’étude. Marge d’erreur à 2,5 % 

 

225 patients ont été retenus 

 

III.7. Équipement  

− Équipement informatique pour l’édition et l’impression des questionnaires et des fiches de 

recueil de données. 

− Équipement pour l’exploration fonctionnelle respiratoire :  

• Spiromètre portatif de marque Contec medical systems, modèle SP70B. 

• Embouts buccaux jetables. 

− Balance impédancemètre Tanita MC 780 MA P 

− Ruban mètre flexible non extensible pour mesure du tour de taille. 

− Toise de marque Baso pour mesure de la taille  

N = P (1-P) Z2/I2 
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− Différents dispositifs d’inhalation : aérosol, turbuhaler, discus et chambre d’inhalation. 

− Logiciel pour le traitement des données : Epi-info version 7 et Excel 2021 

 

III.8. Support de l’enquête 

Il s’agit de 5 questionnaires anonymes validés. Chaque patient a répondu aux questionnaires de 

façon individuelle, anonyme et en présence de l’enquêteur. 

Pour les patients analphabètes, le questionnaire a été administré par l’enquêteur. 

 

a) Questionnaire 1  

Afin d’atteindre notre objectif qui est l’évaluation de la qualité de vie liée à la l’asthme, notre 

choix c’est porté sur le questionnaire standardisé de qualité de vie spécifique de l’asthme : 

Standardized Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) (26-28) (annexe 4). 

Ce questionnaire, validé en langue arabe (version tunisienne), est administré par l'enquêteur afin 

de mesurer l'impact fonctionnel de l'asthme. Il se compose de 32 questions réparties en quatre 

domaines : la limitation des activités, les symptômes, les facultés émotionnelles et l'exposition à 

des stimuli environnementaux.  

Chaque question est évaluée sur une échelle de 1 (limitation complète) à 7 (pas de limitation). Le 

score moyen global et les scores par domaine varient de 1 à 7. 

Pour la notation, les 32 éléments de l'AQLQ ont été regroupés en quatre domaines : 

─ Les éléments 1 à 5, 11, 19, 25, 28, 31 et 32 constituent le domaine de la limitation d'activité. 

─ Les éléments 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 29 et 30 appartiennent au domaine des 

symptômes. 

─ Les éléments 7, 13, 15, 21 et 27 sont liés au domaine de la fonction émotionnelle. 

─ Les éléments 9, 17, 23 et 26 font partie du domaine des stimuli environnementaux. 

 

Nous avons choisi l’AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire) pour la réalisation de notre 

étude pour plusieurs raisons : 

─ Validation et fiabilité : L’AQLQ est un questionnaire largement utilisé et validé pour évaluer 

la qualité de vie chez les patients asthmatiques. Sa fiabilité a été démontrée dans de 

nombreuses études, ce qui en fait un outil de mesure robuste. 

─ L’exhaustivité : L’AQLQ couvre plusieurs aspects de la qualité de vie liée à l'asthme, y 

compris la limitation des activités, les symptômes, les facultés émotionnelles et l'exposition à 

des stimuli environnementaux. Cela nous permet d'avoir une vue d'ensemble de l'impact 

fonctionnel de l'asthme sur la vie quotidienne des patients. 
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─ Reconnaissance internationale : L’AQLQ est reconnu à l'échelle internationale comme un 

outil de choix pour évaluer la qualité de vie des patients asthmatiques. Son utilisation permet 

une comparaison des résultats avec d'autres études menées dans différentes régions du monde. 

─ Disponibilité d’une version en langue arabe validée : Le fait qu'il existe une version validée 

en langue arabe facilite son utilisation dans notre contexte d'étude, en garantissant la 

compréhension et la pertinence culturelle des questions pour notre population cible. 

 

b) Questionnaire 2 

L’Asthma Control Test (ACT) destiné aux adultes. C’est un questionnaire validé (version en 

langue arabe), auto-administré en présence de l’enquêteur, qui permet de mesurer 

rétrospectivement le contrôle de l’asthme sur une période de 4 semaines (184) (annexe 8). 

L’ACT comporte cinq items permettant d’évaluer, sur les quatre dernières semaines : 

─ La gêne liée à l’asthme dans le quotidien. 

─ L’essoufflement. 

─ Les symptômes de l’asthme. 

─ L’utilisation de traitement ou inhalateur de secours. 

─ L’évaluation générale de l’asthme. 

Chaque question est notée de 1 (tout le temps) à 5 (jamais 

L’ACT présente de bonnes qualités psychométriques avec un α de Cronbach compris entre 1,79 

et 0,85 et un fidélité test-retest = 0,77(347). 

C’est un questionnaire utilisé, tant dans la pratique clinique en pneumologie, qu’en recherche 

pour mesurer le niveau de contrôle de l’asthme. 

 

c) Questionnaire 3 

Échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété et de la dépression (348) (annexe 9). C’est un 

questionnaire validé (version en langue arabe) auto-administré en présence de l’enquêteur. 

L’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton est une échelle générale, destinée à évaluer 

l’intensité des symptômes reliés à l’anxiété et à la dépression. 

Le questionnaire comprend 14 questions. Chaque question est notée de 0 (pas du tout) à 4 

(énormément). 

d) Questionnaire 4 

Évaluation de l’observance du traitement grâce au Medication Adherence Report Scale (MARS-

5, Pr Rob Horne) (349-351) (annexe 7). 
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Questionnaire en Français administré par l’enquêteur (les intitulés seront formulés en langage 

arabe d’usage courant). 

C’est un instrument de mesure validé pour l’observance thérapeutique qui comprend 5 questions 

portant sur l’oubli de la prise du traitement, la modification du dosage, une interruption, le saut 

d’une prise et la diminution du dosage.  

Les réponses se font sur une échelle de Likert de 1 à 5, 1 correspondant à toujours et 5 à jamais.  

Le score total se calcule en additionnant les réponses pour les cinq items et varie entre 5 (très 

faible observance thérapeutique) et 25 (bonne observance thérapeutique) 

 

e) Questionnaire 5 

Les critères GINA 2016 pour le contrôle de l’asthme (188) 

Le questionnaire comprend 4 questions 

Au cours des 4 semaines précédentes, le patient a-t-il :  

─ Présenté des symptômes diurnes plus de 2 fois/semaine ?  

─ Été réveillé la nuit par son asthme ?  

─ Eu besoin d’un bronchodilatateur a action rapide plus de deux fois/semaine ?  

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

Chaque réponse est notée 0 ou 1. Oui = 1, Non = 0 

Le score total se calcule en additionnant les réponses pour les quatre items et varie entre 0 et 4. 

0 = Bien contrôlé  

1 et 2 = Partiellement contrôlé  

3 et 4 = Mal contrôlé 

 

IV. Variables de l’étude et critères de jugement 

L’objectif principal est d’évaluer, grâce à un questionnaire validé (AQLQ), la qualité de vie chez 

les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine. Les critères principaux permettant 

d’attendre cet objectif étaient : 

─ La notation du questionnaire AQLQ a été effectuée en divisant les 32 items de l'AQLQ en 

4 domaines.  

• Les items 1-5, 11, 19, 25, 28, 31, 32 : domaine de la limitation d'activité. 

• Les items 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 29 et 30 : domaine des symptômes.  

• Les items 7, 13, 15, 21 et 27 : domaine de la fonction émotionnelle.  

• Les items 9, 17, 23 et 26 : domaine des stimuli environnementaux. 
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Le score AQLQ moyen a été obtenu en additionnant les 32 réponses et en le divisant par 32. 

Les scores pour 4 domaines ont été analysés en ajoutant la réponse de chacun des éléments du 

domaine et en divisant par le nombre d'éléments dans un domaine particulier. Ainsi, les scores 

globaux et les scores de domaine vont de 1 à 7, les scores les plus élevés indiquant une 

meilleure qualité de vie. Le score de 1 était considéré comme ayant une incapacité sévère 

tandis que les patients avec un score de 7 étaient considérés comme n'ayant aucune difficulté 

due à l'asthme. Le score 4 indiquait le degré modéré d'incapacité (26, 352). 

─ Niveau de contrôle de l’asthme selon l’ACT (171) : 

• Score < 15 : Asthme non contrôlé. 

• Score entre 15 et 19 : Asthme partiellement contrôlé. 

• Score entre 20 et 25 : Asthme bien contrôlé. 

─ Niveau de contrôle de l’asthme selon le GINA 2016 (188). 

Permet d’évaluer à la fois le niveau de contrôle des symptômes sur les 4 semaines qui 

précèdent la consultation et l’existence de facteurs de risque futur de la maladie. 

L’asthme contrôlé se caractérise par des symptômes diurnes peu fréquents (moins de deux 

fois par semaine), l’absence de symptômes nocturnes et de limitation de l’activité, l’utilisation 

d’un traitement de secours limitée à deux fois par semaine.  

L’asthme partiellement contrôlé se définit par la présence d’un ou deux des critères suivants : 

des symptômes diurnes plus de deux fois par semaine, un retentissement sur l’activité, des 

symptômes nocturnes, un traitement de secours utilisé plus de deux fois par semaine. 

L’asthme non contrôlé repose sur l’existence d’au moins trois critères d’asthme partiellement 

contrôlé.  

Un asthme mal contrôlé, des épisodes d’exacerbation, une ou plusieurs hospitalisations en 

soins intensifs, une aggravation de la fonction respiratoire et une utilisation des médicaments 

(corticoïdes inhalés) à dose élevée définissent les facteurs de risquefutur. 

─ Score de l’échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété et de la dépression (348).  

• Score ≤ à 12 : Anxiété dite normale. 

• Score entre 12 et 20 : Anxiété légère. 

• Score entre 20 et 25 : Anxiété modérée. 

• Score > à 25 : Anxiété grave à sévère. 

─ L’adhérence au traitement.  

Si le score total du MARS-5 est de 21 ou si le score atteint 4 à chaque question individuelle, 

le patient est considéré comme compliant (349-351). 

─ Mesures anthropométriques 
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• Âge (Année) : a été calculé à compter de la date de mesure et de la date de naissance 

vérifiée sur la carte d’identité. Il est mentionné sur le questionnaire. 

• Poids (kg) : Le poids des patients légèrement vêtu a été estimé grâce à une balance 

impédancemètre Tanita MC 780 MA P et exprimé en kg. 

• Taille (cm) : La taille (± 1 cm) a été mesurée avec une toise, et exprimée en cm. La mesure 

est effectuée sur des sujets debout, déchaussés, talons joints, dos bien droit. 

• Maigreur et obésité : Elles sont calculées par l’évaluation de trois marqueurs : l’index de 

masse corporelle l'IMC = poids/taille² (kg/m²) le tour de taille et la mesure du pourcentage 

de matière grasse. 

Les définitions suivantes ont été appliquées (353) : 

Maigreur (IMC < 18,5) 

Poids normal (18,5 ≤ IMC ≤ 24,9), 

Surpoids (25,0 ≤ IMC ≤ 29,9) 

Obésité (IMC ≥ 30) 

• Tour de taille en cm à 0,1 cm près. 

Le tour de taille a été mesuré avec un ruban à mesurer flexible au point médian entre la 

marge inférieure de la côte la moins palpable et le sommet de la crête iliaque, à l'aide d'une 

bande résistante à l'étirement. 

L'obésité centrale a été définie comme ayant un tour de taille supérieur à 94 cm pour les 

hommes et supérieur à 80 cm pour les femmes (81). 

• Pourcentage de la masse grasse mesuré grâce à un impédancemètre. L’impédancemétrie ou 

bio-impédance est une technique non invasive qui permet d’apprécier la densité de la 

masse grasse. Ce dernier est obtenu en mesurant la résistance d’un tissu en réponse à un 

courant électrique alternatif de faible intensité et d’en déduire la masse grasse et les 

compartiments hydriques à partir de modèles mathématiques (354) . 

Pour cela, il existe plusieurs méthodes. La méthode que nous avons utilisée nécessite 

l’utilisation d’une balance spéciale avec des plaques au niveau des pieds jouant le rôle 

d’électrodes. Un courant imperceptible est envoyé à travers le corps. C’est grâce au degré 

de résistance rencontrée qu’il est possible de mesurer le pourcentage de graisse du corps 

ainsi que ses différents composants (eau, muscles, os) grâce à l’extrapolation des mesures 

obtenues qui sont comparées à des méthodes de référence (355). 

Le pourcentage de graisse corporelle normale se situent entre 12 % et 20 % pour les 

hommes et entre 20 % et 30 % pour les femmes (356) 
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─ Niveau d’instruction divisé en quatre catégories : non scolarisé, primaire, moyen, lycée, 

université. 

– Tabagisme et substances toxiques. 

Un fumeur actuel : une personne qui avait fumé plus de 100 ci garettes (y compris des 

cigarettes roulées à la main, des cigares, etc.) au cours de sa vie et qui avait fumé au cours des 

28 derniers jours.  

• Un ex-fumeur : une personne qui avait fumé plus de 100 cigarettes au cours de sa vie, mais 

qui n'avait pas fumé au cours des 28 derniers jours.  

• Jamais fumeur est une personne qui n'a pas fumé plus de 100 cigarettes au cours de sa vie 

et qui ne fumait pas à l’inclusion (357, 358)  

• Tabagisme passif : le tabagisme passif est défini comme l’inhalation involontaire de la 

fumée de tabac présente dans l’air (359) 

─ Âge de début de l’asthme. 

• Début avant 12 ans 

• Début après 12 ans 

─ Nombre de recours au pavillon des urgences (PU) durant les 12 derniers mois. 

• Pas de recours au PU 

• Au mois un recours au PU 

─ Nombre d’hospitalisations antérieures. 

• Pas d’hospitalisation 

• Une hospitalisation ou plus 

─ Traitement de l’asthme en cours. 

Selon les paliers GINA 2021 (345)  

─ Dose quotidienne des corticoïdes inhalés selon le tableau de concordance (GINA 2021) (345) 

(Annexe  9). 

─ Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation  

En répondant à la question « Avez-vous bénéficié ou non d’une formation à l’utilisation des 

dispositifs ? » 

─ Vérification de la technique d’utilisation des dispositifs d’inhalation 

Le médecin enquêteur demande au patient asthmatique de faire une démonstration de la 

technique d’utilisation du dispositif d’inhalation qu’il utilise habituellement. Sur la fiche 

d’évaluation, il mentionne si chaque étape a été effectuée correctement ou non (annexe 8). 
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─ Présence ou non d’une rhinite allergique. 

Le diagnostic de rhinite allergique a été établi selon des données cliniques (360) : 

Il existe au moins deux symptômes, contemporains de l'exposition à l’allergène : 

• Éternuements. 

• Rhinorrhée claire . 

• Obstruction/congestion nasale . 

• Ou, présence de signes de rhinite et/ou de rhino-conjonctivite lors des saisons de 

pollinisation, en automne et au printemps essentiellement. 

─ Présence d’une polypose naso-sinusienne. 

Le diagnostic de polypose naso-sinusienne était retenu s’il était établi par un spécialiste en 

ORL. 

─ Présence d’un eczéma. 

Le diagnostic de dermatite atopique a été établi selon les critères cliniques de la United 

Kingdom Working Party (361) : 

Dermatose prurigineuse, récidivante, touchant avec prédilection les plis de flexion. 

─ Présence d’une conjonctivite allergique. 

─ Présence d’une allergie médicamenteuse et médicament responsable. 

─ Présence d’une allergie alimentaire et aliment responsable. 

─ Présence ou non d’un reflux gastro-œsophagien. 

─ Spirométrie. 

Critères d’acceptabilité des débits expiratoires forcés :  

• Départ rapide et énergique de l’expiration  

• Absence de toux, spécialement pendant la première seconde de l’expiration. 

• Absence de débit variable  

• Absence d’une fin prématurée de l’expiration avec un temps expiratoire de moins six 

secondes  

• Reproductibilité avec l’obtention d’au moins trois manœuvres de CVF acceptables.  

Les deux valeurs les plus élevées de la CVF et du VEMS obtenues lors des manœuvres 

acceptables doivent concorder à moins de 150 ml. Si les trois premières manœuvres ne 

remplissent pas les critères d’acceptabilité et de reproductibilité, des essais supplémentaires 

sont réalisés, le maximum étant de huit manœuvres.  

La courbe d’expiration forcée avec un débit expiratoire de pointe satisfaisant et la meilleure 

somme (CVF + VEMS) ont été retenues. Les CVF et les VEMS les plus élevés ont été 

retenus, même si les deux valeurs ne provenaient pas de la même courbe débit-volume.  



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

96 

Au moins trois valeurs ont été obtenues, de telle sorte que la différence entre la valeur la plus 

élevée et la valeur la plus faible divisée par la moyenne a été ≤ 0,05. Le meilleur test a été 

retenu(362). 

• CVF en litres et en pourcentage par rapport a la valeur prédite. 

• VEMS en litres. 

• CVF/VEMS en pourcentage. 

Le trouble ventilatoire obstructif a été défini par un rapport VEMS/CVF <70 % 

 

V. Personnels 

− Dans un souci de standardisation l’enquête a été menée par un seul médecin-enquêteur 

principal  

− 6 médecins pneumologues ont participé au recrutement des patients :  

• Service de pneumologie HMRUC : Cinq 

• UCTMR Zouaghi : Trois 

 

VI. Enquête de faisabilité  

Objectifs 

─ Vérifier la compréhension des questionnaires. 

─ Tester la reproductibilité des réponses. 

─ Validation locale des outils de l’enquête. 

 

Participants 

L'enquête de faisabilité a été menée auprès de 20 participants qui se sont présentés à la 

consultation de pneumologie de l'Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine 

(HMRUC) sur une période moyenne d'un mois. L'enquête a été dirigée par le médecin enquêteur 

principal, se déroulant dans les mêmes lieux et conditions. Après avoir obtenu un consentement 

éclairé, les participants ont rempli le questionnaire principal AQLQ (Asthma Quality of Life 

Questionnaire). Cette phase initiale a été suivie par la collecte de données sociodémographiques 

et cliniques, visant à obtenir un aperçu complet du profil de chaque participant. En outre, 

l'exploration fonctionnelle respiratoire a été réalisée, permettant une évaluation approfondie des 

capacités pulmonaires. Enfin, le reste des questionnaires a été administré pour recueillir des 

informations complémentaires selon l’ordre suivant : 
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─ Évaluation du contrôle de l’asthme selon Asthma Control Test (ACT)  

─ Évaluation du contrôle de l’asthme selon les critères GINA 2016. 

─ Évaluation de l’observance thérapeutique par le Medication Adherence Report Scale  

(MARS-5) 

─ Le questionnaire d'Hamilton. 

 

Après la saisie des données dans ÉPI Info. Une fois les données statistiques traitées, il est apparu 

clairement que les questionnaires ont été bien compris par les participants, se traduisant par des 

réponses cohérentes et informatives. Par ailleurs, l’enquête de faisabilité a permis :  

─ De relever que deux termes particuliers ont posé certaines difficultés de compréhension chez 

certains participants lors de l'analyse du questionnaire AQLQ :   الربو، مقيد 

 À fin de remédier à cette situation, des adaptations mineures ont été apportées au processus 

d'enquête. Avant le début de l'enquête, ces deux termes ont été explicitement expliqués aux 

participants, visant ainsi à garantir une interprétation uniforme des questions. 

─ D'établir une estimation du temps nécessaire pour compléter l'enquête pour chaque 

participant. Ce temps a été estimé à 80 min +/- 5 min. 

Ces vingt participants n'ont pas été inclus dans l’échantillon final de l'étude. 

 

VII. Les démarches administratives et considérations éthiques 

On a réalisé cette étude conformément à la législation en vigueur. Avis favorable et approbation 

de :  

− Le Directeur Central des Services de Santé Militaire/Ministère de la Défense Nationale. 

− Directeur de l'Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine (HMRUC). 

− Direction de l’EPSP de Zouaghi Slimane. 

− Le conseil scientifique de l'Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine 

(HMRUC) 

− Le comité d’éthique de l'Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine (HMRUC) 

 

Une réunion avec les médecins collaborateurs de l’HMRUC et de l’UCTMR Zouaghi a permis 

d’expliquer les objectifs du travail de façon globale ainsi que les modalités de recrutement des 

patients. 
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Désignation, au niveau de la consultation de l’HMRUC et de l’UCTMR Zouaghi, d’un bureau 

pour mener l’entretien en tête à tête avec les patients recrutés. 

 

Le consentement éclairé :  

Avant leur entrée dans l’étude, les sujets ont reçu une information complète orale et écrite 

précisant le déroulement de l'enquête. L’investigateur principal a expliqué au patient la nature, le 

sujet, les bénéfices, lui remettait la lettre d’information et lui expliquait les risques de 

participation à l’étude ainsi que la façon du déroulement de l’enquête.  

Un temps de réflexion a été laissé au patient entre cet entretien et la signature du consentement, 

lui permettant éventuellement l’acquisition d’informations complémentaires. 

Un exemplaire du formulaire de consentement éclairé signé par le patient a été remis au patient, 

un exemplaire a été archivé dans un classeur chez l’investigateur. 

 

Conflits d’intérêts :  

Les conflits d'intérêts ont été attentivement pris en considération dans le cadre de cette étude. Il 

est important de noter qu'aucun financement externe n'a été sollicité ni obtenu pour la réalisation 

de cette recherche. Les collaborateurs impliqués dans cette étude ont agi dans le respect des 

normes éthiques, évitant toute influence extérieure qui pourrait compromettre l'objectivité et la 

validité des résultats. En déclarant clairement l'absence de financement externe, cette étude 

s'inscrit dans une démarche de recherche éthique et transparente, visant à fournir des conclusions 

fiables et dignes de confiance. 

 

VIII. Le déroulement de l’enquête  

Le médecin enquêteur s’est déplacé deux fois par semaine pour visiter les différents sites de 

déroulement de l’enquête selon un programme pré-établi après concertation avec les médecins 

collaborateurs de l’HMRUC et de l’UCTMR. 

Les trois premiers patients consécutifs correspondant aux critères de sélection qui se sont 

présentés à la consultation le jour de la visite du médecin enquêteur ont été adressés à ce dernier 

qui les a reçus dans une salle dédiée, pour garantir la confidentialité et l'intimité. 

Les objectifs, les moyens et les contraintes de l’étude ont été expliqués au patient, via la lettre 

d’informations qui lui a été remise (Annexe 2). Après un temps de réflexion laissé au patient, son 

consentement de participation a été recueilli grâce au formulaire spécifique (Annex 1). 

L'étude a été méthodiquement conduite en suivant un protocole bien établi. Initialement, le 

premier questionnaire administré était l'Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ), 
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conformément aux recommandations de l'auteur, visant ainsi à éviter toute influence externe 

potentielle. Ce questionnaire permet une évaluation détaillée de la qualité de vie des participants 

asthmatiques, fournissant des informations cruciales pour l'analyse ultérieure. Ensuite, une phase 

de collecte de données sociodémographiques et de mesures anthropométriques a été mise en 

œuvre, offrant une compréhension holistique du profil des participants. Cette étape a été suivie 

par :  

─ La réalisation de la spirométrie 

─ Vérification de la technique d’inhalation. 

─ Évaluation du contrôle de l’asthme selon Asthma Control Test (ACT)  

─ Évaluation du contrôle de l’asthme selon les critères GINA. 

─ Évaluation de l’observance thérapeutique par le Medication Adherence Report Scale  

(MARS-5) 

─ Enfin, le processus s'est conclu par l'administration du questionnaire d'Hamilton, permettant 

d'explorer les aspects psychologiques et émotionnels liés à la santé mentale des participants.  

  

L'ensemble de l'étude s'est déroulé dans une atmosphère de convivialité, favorisant une 

participation active des patients. Les participants ont été bien accueillis, créant un climat propice 

à l'établissement de la confiance. Cette approche empathique visait à encourager les participants 

à s'exprimer librement, favorisant ainsi une verbalisation ouverte de leurs expériences et de leurs 

besoins.  

 

IX. Recueille des données  

Une fiche de recueil de données (Annexe 03) composé de questions à réponses fermées le plus 

souvent dichotomiques, rédigées en langue française et posées par le médecin enquêteur 

principal.  

Pour les patients non lettrés dans cette langue, les questions ont été traduites en arabe dialectale. 

Cette fiche de recueil de données est devisée en trois sections : 

➢ Première section : 

Cette section est destinée à l’identification des patients et à leurs caractéristiques 

sociodémographiques : âge, statut, niveau d’instruction (NI), profession exercée actuellement ou 

antérieurement, existence de comorbidités liées à l’asthme, exposition aux substances toxiques 
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➢ Deuxième section :  

Cette section était consacrée à la collecte de données cliniques pertinentes et aux antécédents 

médicaux des participants liés à l'asthme. Nous avons examiné l'historique de la maladie de 

chaque participant en recueillant des détails sur les symptômes passés, les déclencheurs 

identifiés, les traitements précédents, les éventuelles hospitalisations et d'autres événements 

associés à la maladie. De plus, des mesures anthropométriques ont été réalisées pour évaluer les 

caractéristiques physiques des participants, telles que leur taille, leur poids, leur tour de taille, 

etc. Ces mesures ont fourni des informations précieuses sur la composition corporelle et le 

niveau d'adiposité. 

➢ Troisième section :  

Cette section se concentre sur la prise en charge thérapeutique de l'asthme et de la rhinite 

allergique, ainsi que sur les techniques d'inhalation à l'aide d'une liste de contrôle standardisée 

pour les aérosols et les inhalateurs de poudre sèche (363). De plus, elle aborde la formation à 

l’utilisation des dispositifs.  

➢ Quatrième section :  

Cette section a été dédiée à la spirométrie. Tous les patients ont bénéficié d’une spirométrie, à 

condition qu’ils n’aient aucun symptôme d’exacerbation ou d’infection respiratoire. Tous les 

essais ont été réalisés selon les normes techniques ATS/ERS et selon les critères d’acceptabilité 

et de reproductibilité pour adulte (364).  

Le spiromètre portatif de marque Contec medical systems, modèle SP70B a été employé pour la 

mesure de la CVF, VEMS, VEMS/CVF. Les valeurs de référence utilisées sont les valeurs 

européennes (ERS 93) (365). 

Après avoir expliqué et démontré la procédure au participant, un pince-nez a été porté par le 

participant pour assurer la respiration par la bouche et l’examen a été fait en position assise. Les 

patients ont été sollicités à inspirer à la capacité maximale (capacité pulmonaire totale) et expirer 

aussi rapidement et aussi longtemps que possible (au volume résiduel). 

La procédure a été effectuée selon les recommandations ATS/ERS où chaque patient a bénéficié 

au minimum de trois enregistrements. La meilleure courbe débit-volume avec les critères 

d’acceptabilité et de rentabilité a été employée pour les interprétations des paramètres de la 

fonction pulmonaire (364). 
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Administration des questionnaires : 

L'administration du questionnaire AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire) par 

l'enquêteur, qui constitue le principal critère d'évaluation, revêt une importance capitale dans la 

collecte de données visant à évaluer l'impact de l'asthme sur la qualité de vie des patients.  

Dans cette perspective, des recommandations ont été suivies lors de la mise en œuvre de ce 

questionnaire. 

– Les patients ont été informés de la raison pour laquelle ils devaient remplir l’AQLQ. Ils ont 

été avisés que ce questionnaire ne se limite pas seulement à évaluer les limitations physiques, 

mais qu'il inclut également l'impact de l'asthme sur leur travail, leur vie sociale, leur sommeil, 

ainsi que les problèmes qu'ils pourraient rencontrer avec des éléments de leur environnement, 

tels que la fumée. Ils ont été également informés que le questionnaire évalue également leurs 

sentiments par rapport à leur asthme. 

– Nous avons adopté une approche aussi informelle et détendue que possible lors de 

l'interaction avec les patients, pour l'administration du questionnaire lui-même, une procédure 

plus formelle et un style structuré étaient requis. 

– Les questions ont été posées exactement telles qu'elles étaient formulées, sans omettre de 

mots ou essayer de simplifier, modifier ou paraphraser les questions. Nous n'avons jamais 

aidé un patient à choisir une réponse. 

– Toutes les questions ont été posées dans l'ordre spécifié. 

– Si un patient ne comprenait pas le sens d'une question et demandait de l'aide, nous ne tentions 

jamais de reformuler ou de paraphraser la question. Nous nous contentions de répéter 

simplement la question. 

– Nous avons pris le temps d'expliquer aux patients l'échelle de 7 points. Nous leur avons 

expliqué que les nombres de 1 à 7 représentaient tous les degrés possibles de déficience, 

insistant sur la direction où 1 représentait le plus grand déficit possible et 7 le moins, avec 2, 

3, 4, 5 et 6 représentant toute une gamme de possibilités entre les deux. 

– Nous avons rassuré les patients qu'il n'y avait pas de "bonnes" réponses et les avons 

encouragés à répondre aux questions selon leur compréhension et à choisir la réponse qui, 

selon eux, exprimait le mieux ce qu'ils avaient ressenti. 

– Nous avons maintenu une neutralité par rapport aux réponses des patients. 

– À la fin nous nous sommes assurés qu'aucune valeur ne manquait. 
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X. Gestion des données  

Un dossier a été attribué à chaque patient. Chaque dossier contient la fiche de recueil de données, 

préalablement contrôlée et numérotée, les questionnaires, le résultat de la spirométrie. 

Les informations ont été anonymisées et chaque participant s'est vu attribuer un code 

d’identification ID. Toutes les données ont été encodées de manière anonyme, puis saisies dans 

un fichier Excel au fur et à mesure de l’avancement de l’enquête, sur l’ordinateur de 

l’investigateur principal protégé par un mot de passe. Seuls l’investigateur principal et le 

promoteur de l'étude avaient accès à ces données. Les dossiers des patients étaient conservés 

dans une armoire sécurisée dans le bureau de l’investigateur principal. L'accès à ces dossiers était 

restreint, seuls l’investigateur principal et le promoteur de l'étude y avaient accès. 

 

XI. Analyse des données 

Saisie informatique et analyse statistique 

Les données ont été saisies par l’enquêteur principal à l’aide du logiciel Excel 2021. De 

nombreuses procédures de contrôle à la saisie ont été prévues pour éviter au maximum les 

erreurs. L’exploitation s’est fait grâce au module d’analyse du même logiciel. 

Techniques statistiques 

Nous avons mis en œuvre les méthodes statistiques suivantes : 

Les fréquences et les pourcentages pour les données qualitatives. 

Les moyennes, écart-type, maximum et minimum pour les données quantitatives. 

La normalité des variables de nature quantitative a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk.  

Les comparaisons des moyennes étés réalisées par test t de Student ou le test d’ANOVA selon le 

nombre de modalités de la variable.  

Les comparaisons entre variables catégorielles ou nominales ont été réalisées par le test du Chi2 

ou le cas échéant par le test exact de Fisher.  

L’étude des relations entre variables quantitatives a été analysée par le coefficient de corrélation 

de Pearson ou de Spearman en fonction de la distribution statistique des variables. 

Les tests statistiques utilisés ont été considérés comme significatifs lorsque p ≤ 0,05 (degré de 

signification). 
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I. Taux de participation 

225 patients ont été inclus dans cette étude.  

II. Les données socio-démographiques 

Tableau 4 : Les données socio-démographiques 

Caractéristique Données 

Genre                                                                      

     Homme (%)                           

     Femme (%)                                                                          

Sexe-ratio = 1,06 

58 

42 

Moyenne d'âge (± écart-type)                                          45 ans (14,66) 

Âge (%) 

     [18 - 30]                                                                             

     ] 30 - 40]                                                                                                                       

     ] 40 - 50]                                                                             

     ] 50 - 60]                                                                             

     ] 60 - 70]                                                                             

   > 71                                                                                     

 

15 

32 

20 

13 

15 

6 

État civil (%) 

     Célibataire                                              

     Marié                                                                                   

     Divorcé                                                                               

     Veuf                                                                                      

 

18 

79 

2 

1 

Statut (%) 

     Civil                                                                                     

     Militaire                                                                               

 

60 

40 

Niveau d’instruction (%) 

     Primaire                                                                              

     Secondaire                                                                          

     Lycée                                                                                    

     Universitaire                                                                     

 

23 

17 

35 

25 

Assurance sociale (%) 

     Oui                                                                                     

     Non                                                                                        

 

100 

0 
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III. Les données anthropométriques 

Tableau 5 : Données anthropométriques 

Mesures anthropométriques Homme (%) Femme (%) 

Poids moyen en kg (ET)  82,77 (11,28) 82,13 (17,12) 

Taille moyenne en cm (ET)  175 (6) 161 (6) 

IMC (kg/m2)  26,73 (3,67) 31,92 (5,98) 

IMC (%) 

     Insuffisance pondérale  

     Poids normal  

     Surpoids      

     Obésité  

 

0 

35 

44 

21 

 

1 

12 

24 

63 

Masse grasse (%) 

     Élevée 

     Normale  

 

35 

65 

 

3 

97 

Tour de taille (%) 

     Élevée  

     Normale 

 

51 

49 

 

19 

81 

 

 

IV. Répartition des patients en fonction des données de l’interrogatoire et de l’examen clinique 

IV.1. Répartition des patients en fonction du statut tabagique 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients en fonction du statut tabagique. 
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IV.2. Répartition des patients en fonction des comorbidités 

 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction des comorbidités. 

 

IV.3. Répartition des patients en fonction du nombre de comorbidités 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients en fonction du nombre de comorbidités. 
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IV.4. Répartition des patients en fonction de la prise en charge de la rhinite 

 

Figure 12 : Répartition des patients en fonction de la prise en charge de la rhinite. 

 

 

IV.5. Répartition des patients en fonction des caractéristiques de la maladie  

Tableau 6 : Répartition des patients en fonction des caractéristiques de la maladie 

Caractéristique de la maladie Homme (%) Femme (%) 

Ancienneté de la maladie  

     < 2 ans 

     [2 ans – 5 ans] 

     > 5 ans 

 

17 

19 

64 

 

5 

5 

90 

Recours aux urgences 

     Pas de visite au PU                        

     ≥ 1 visite au PU 

 

66 

34 

 

43 

57 

Hospitalisations 

     Pas d'hospitalisation 

      ≥ 1 hospitalisation 

 

85 

15 

 

62 

41 

 

 

52%

10%

38%

Rhinite traitée Rhinite non traitée Absence de rhinite
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V. Répartition des patients en fonction des résultats de la spirométrie 

Tableau 7: Répartition des patients en fonction 

des résultats de la spirométrie 

VEMS Fréquence (%) 

VEMS ≥ 80    

VEMS 50 – 79     

VEMS 30 – 49   

VEMS < 30   

77 

21 

1 

0 

Sept patients n’ont pas réalisé correctement les manœuvres de la spirométrie 

 

VI. Répartition des patients en fonction de la prise en charge thérapeutique 

VI.1. Répartition des patients en fonction du palier thérapeutique selon le GINA 2021 (345) 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des patients en fonction du palier thérapeutique le GINA 2021 
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VI.2. Répartition des patients en fonction de la dose quotidienne du corticoïde inhalé 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients en fonction de la dose quotidienne du corticoïde inhalé. 

 

 

VI.3. Répartition des patients selon qu’ils ont bénéficié ou non d'une formation à l’utilisation des 

dispositifs 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon qu’ils ont bénéficié ou non d’une formation à 

l’utilisation des dispositifs 

 

0,9%

29,8%

45,3%

24,0%

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Pas de CI Dose faibe Dose moyenne Dose forte

96%

4%

Oui Non



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

110 

VI.4. Répartition des patients en fonction de la source de la formation sur la technique 

d’inhalation 

 

 

Figure 16: Répartition des patients en fonction de la source de la formation sur la technique 

d’inhalation 

 

VI.5. Répartition des patients selon le dispositif du traitement de fond utilisé  

 

 

  

Figure 17 : Répartition des patients selon le dispositif du traitement de fond utilisé. 
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VI.6. Répartition des patients en fonction des erreurs lors de l’utilisation des dispositifs 

d’inhalation  

Tableau 8 : Répartition des patients en fonction des erreurs  

lors de l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

Nombre d’erreurs Homme (%) Femme (%) 

Aérosol-doseur  

     Absence d’erreurs       

     > 1 erreur     

50 

50 

40 

60 

Dispositif à poudre sèche  

     Absence d’erreurs   

     > 1 erreur       

59 

41 

56 

44 

 

VII. Répartition des patients en fonction du score de l’anxiété (Échelle d’Hamilton) 

 

 

Figure 18 : Répartition des patients en fonction de l'anxiété (Échelle d’Hamilton) 
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VIII. Répartition des patients en fonction de l'observance du traitement (Score MARS-5) 

 

 

Figure 19 : Répartition des patients en fonction de l'observance du traitement  

(Score MARS-5) 

 

IX. Répartition des patients en fonction du contrôle de l’asthme 

IX.1. Contrôle de l’asthme selon l'ACT 

 

Figure 20 : Contrôle de l’asthme selon l'ACT 
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IX.2. Contrôle de l’asthme selon l'ACT modifier 

 

Figure 21 : Contrôle de l’asthme selon l'ACT modifier 

 

IX.3. Contrôle de l’asthme selon GINA  

 

Figure 22 : Contrôle de l’asthme selon GINA 
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VII.4. Contrôle de l'asthme en fonction de l'âge en année  

 

 

Figure 23 : Contrôle de l’asthme en fonction de l’âge en année. 

 

 

VII.5. Contrôle de l'asthme en fonction de l'IMC des patients 

 

 

Figure 24 : Contrôle de l'asthme en fonction de l'IMC des patients 
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VII.6. Contrôle de l'asthme en fonction de la spirométrie 

 

Figure 25 : Contrôle de l'asthme en fonction de la spirométrie 

 

VII.7. Contrôle de l'asthme en fonction du palier thérapeutique

 

Figure 26 : Contrôle de l'asthme en fonction du palier thérapeutique 
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VII.8. Contrôle de l'asthme (ACT) et observance thérapeutique (score MARS-5) 

  

 

 

VIII. Répartition des patients en fonction de la qualité de vie selon l’AQLQ 

VIII.1. Répartition des patients en fonction du score global moyen de l’AQLQ 

Tableau 9 : Score global moyen de l'AQLQ 

 

 

 

 

VIII.2. Répartition des patients en fonction de la qualité de vie selon le score de l'AQLQ par 

domaine 

Tableau 10 : Répartition des patients en fonction de la qualité de vie selon le score de l'AQLQ 

par domaine 

 Moyenne Écart-type 

Symptômes 4,27 1,43 

Limitation d'activité 4,13 1,38 

Fonction émotionnelle 4,42 1,52 

Stimuli environnementaux 3,56 1,56 
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Figure 27 : Contrôle de l'asthme et observance thérapeutique (score MARS-5) 
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IX. Facteurs affectant la qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

IX.1. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des facteurs socio-

démographiques 

  

IX.1.1. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du genre 

Tableau 11 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du genre. 

 Score global AQLQ  

 Moyenne Écart-type  

Homme 4,28 1,17 

P = 0,01 

Femme 3,73 1,37 

 

 

IX.1.2. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de l'âge 

 

Figure 28 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de l'âge 
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IX.1.3. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du statut matrimonial  

Tableau 12 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du statut 

matrimonial 

  Score global AQLQ  

  Moyenne Écart-type  

S
it

u
at

io
n
 f

am
il

ia
le

 

 

Célibataire 4,62 1,09 

P = 0,06 

Marié 4,03 1,35 

Divorcé 4,02 0,08 

Veuf 4,18 0,46 

 

 

IX.1.4. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du niveau d’instruction 

 

Figure 29 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction du niveau d’instruction 
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IX.2. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des paramètres 

anthropométriques 

Tableau 13 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des paramètres 

anthropométriques 

  Score global AQLQ 

 

Moyenne Écart-type 

IMC 

Normal 4,52 1,07 

P = 0,01 Surpoids 4,37 1,15 

Obésité 3,92 1,36 

Masse grasse 

Normale 4,53 1,14 P = 0,07 

 > à la normale 4,16 1,22 

Tour de taille 

Normal 4,52 1,09 

P = 0,00 

> à la normale 3,83 1,31 

 

IX.3. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des résultats de la 

spirométrie 

Tableau 14 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction des résultats de la spirométrie 

Score global AQLQ 

 

Moyenne Écart-type 

VEMS ≥ 80 4,28 1,09 

P = 0,054 

VEMS 50 - 79 4,19 1,23 

VEMS 30 - 49 2,89 1,16 

VEMS < 30 - - 
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IX.4. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ et tabagisme  

Tableau 15 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ et tabagisme 

  Score global AQLQ  

  Moyenne Écart-type  

Habitude 

toxique 

Jamais fumé 4,08 1,36 

P = 0,61 Ex-fumeur 4,29 1,19 

Fumeur actuel 4,19 1,13 

Tabagisme 

passif 

Oui 3,91 1,05 
P = 0,04 

Non 4,24 1,45 

 

IX.5. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des comorbidités 

Tableau 16 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction des comorbidités. 

 Score global AQLQ 
 

Moyenne Écart-type 

Nombre de 

comorbidité 

Pas de comorbidité 4,57 1,34 

P = 0,02 1 comorbidité 4,22 1,20 

> 1 comorbidité 3,92 1,32 

Rhinite allergique 

Rhinite traitée 4,19 1,27 

P = 0,002 Rhinite non traitée 3,22 0,95 

Absence de rhinite 4,30 1,37 

RGO 
Oui 3,95 1,31 

P = 0,024 
Non 4,34 1,29 

Diabète 
Oui 3,09 1,56 P = 0,00 

 Non 4,36 1,14 

HTA 

Oui 3,47 1,72 
P = 0,01 

 
Non 4,27 1,18 

Non 4,14 1,33 

Eczéma 
Oui 4,04 0,86 

P = 0,49 
Non 4,16 1,39 

Conjonctivite 
Oui 3,96 1,29 

P = 0,20 
Non 4,21 1,31 
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IX.6. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des caractéristiques de 

l’asthme 

Tableau 17 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction des caractéristiques de l’asthme 

Score global de l'AQLQ 

 

Moyenne Écart-type 

Ancienneté de 

la maladie 

< 2 ans 4,98 1,02 

P = 0,00 [2 ans – 5 ans] 4,40 0,96 

> 5 ans 3,97 1,35 

Âge 

d'apparition  

Précoce < 12 ans 4,02 1,18 

P = 0,71 

Tardif ≥ 12 ans 4,15 1,32 

Nombre 

d'hospitalisation 

0 4,31 1,21 

P = 0,00 

≥ 1 3,66 1,47 

Nombre de 

recours aux PU 

durant les 12 

derniers mois 

0 
4,75 1,03 

P = 0,00 

≥ 1 
3,40 1,24 
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IX.8. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction des paliers thérapeutiques 

GINA 2021 (345) 

 

Figure 30 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction des paliers thérapeutiques GINA 2021 

 

IX.9. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de formation à 

l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

Tableau 18 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction de la Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

  Score global AQLQ  

  Moyenne Écart-type  

Formation à 

l’utilisation des 

dispositifs 

Oui 4,17 1,33 

P = 0,04 

Non 3,55 0,77 
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IX.10. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de la technique 

d’inhalation : Aérosol-doseur 

Tableau 19 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction de la technique d’inhalation : Aérosol-doseur 

 

 

Score global AQLQ  

 Moyenne Écart-type  

Nombre d’erreurs 

Aérosol-doseur 

Absence d’erreurs 4,49 1,36 

P = 0,000 

> 1 erreur 3,85 1,20 

 

IX.11. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de la technique 

d’inhalation : Dispositif à poudre 

Tableau 20 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de la technique 

d’inhalation : Dispositif à poudre 

 Score global AQLQ  

Moyenne Écart-type 

Nombre d’erreurs 

Dispositif à poudre 

Absence d'erreurs 4,66 1,12 

P = 0,000 
> 1 erreur 3,64 1,37 

 

IX.12. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de l’observance 

Tableau 21 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de l’observance 

  Score global AQLQ   

  Moyenne Écart-type  

Observance 

(score MARS) 

Score ≥ 21 4,30 1,43 

P = 0,02 

Score < 21 3,90 1,09 
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IX.13. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction de l’anxiété (échelle 

d’Hamilton) 

 

Figure 31 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction de l’anxiété (échelle d’Hamilton) 

 

IX.14. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du contrôle de l’asthme 

selon ACT 

 

Figure 32 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon ACT 
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IX.15. La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ en fonction du contrôle de l’asthme 

selon GINA 

 

Figure 33 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme (GINA) 

 

X. Facteurs affectant la qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ 

X.1. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction facteurs socio-

démographiques 

 

X.1.1. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du genre 

Tableau 22 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du 

genre 

 Score AQLQ « symptômes »  

 Moyenne Écart-type  

Homme 4,47 1,31 

P = 0,028 

Femme 4,05 1,53 

 

 

 

 

 

5,74

4,39

3,37

0

1

2

3

4

5

6

7

Bien contrôlé Partiellement contrôlé Non contrôlé

P = 0,00



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

126 

X.1.2. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de l'âge 

 

Figure 34 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de l'âge 

 

X.1.3. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du statut 

matrimonial  

Tableau 23 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du 

statut matrimonial 

  Score AQLQ « symptômes »  

  Moyenne Écart-type  

S
it

u
at

io
n

 f
am

il
ia

le
 

 

Célibataire 4,70 1,25 

P = 0,131 

Marié 4,17 1,48 

Divorcé 4,35 0, 51 

Veuf 3,83 0,00 
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X.1.4. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du niveau 

intellectuel  

 

Figure 35 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du niveau intellectuel 

 

X.2. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en des paramètres 

anthropométriques 

 

X.2.1. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de l’IMC 

 

 

Figure 36 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de l’IMC 
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X.2.2. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de la masse 

grasse et du tour de taille 

Tableau 24 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de la 

masse grasse et du tour de taille. 

  Score AQLQ « symptômes » 

 

Moyenne Écart-type 

Masse grasse 

Normale 4,65 1,34 

P = 0,138 

> à la normale 4,30 1,33 

Tour de taille 

Normal 4,61 1,22 

P = 0,039 

> à la normale 4,13 1,45 

 

 

X.3. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des résultats de la 

spirométrie 

Tableau 25 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des 

résultats de la spirométrie. 

 Score AQLQ « symptômes »  

 Moyenne Écart-type  

VEMS ≥ 80 4,40 1,23 

P = 0,098 

VEMS 50 - 79 4,25 1,54 

VEMS 30 - 49 3,15 0,95 

VEMS < 30 - - 
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X.4. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ et tabagisme 

Tableau 26 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ et tabagisme 

  Score AQLQ « symptômes »  

  Moyenne Écart-type  

Habitude 

toxique 

Jamais fumé 4,23 1,47 

P = 0,681 Ex-fumeur 4,42 1,38 

Fumeur actuel 4,12 1,16 

Tabagisme 

passif 

Oui 3,99 1,22 

P = 0,038 

Non 4,39 1,54 
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X.5. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des comorbidités 

associées 

Tableau 27 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des 

comorbidités. 

 Score AQLQ « symptômes » 

 

Moyenne Écart-type 

Nombre de 

comorbidité 

Pas de comorbidité 4,50 1,50 

P = 0,396 1 comorbidité 4,28 1,29 

> 1 comorbidité 4,15 1,48 

Rhinite 

allergique 

Rhinite traitée 4,31 1,38 

P = 0,000 Rhinite non traitée 3,15 1,11 

Absence de rhinite 4,49 1,46 

RGO 

Oui 4,14 1,43 

P = 0,187 
Non 4,40 1,42 

Diabète 

Oui 3,45 1,83 

P = 0,002 
Non 4,44 1,27 

HTA 

Oui 3,70 1,93 

P = 0,047 
Non 4,38 1,29 

Eczéma 

Oui 4,32 , 95 

P = 0,717 
Non 4,26 1,52 

Conjonctivite 

Oui 4,05 1,42 

P = 0,137 
Non 4,36 1,43 
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X.6. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des 

caractéristiques de l’asthme 

Tableau 28 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction des 

caractéristiques de l’asthme 

Score AQLQ « symptômes » 

 

Moyenne Écart-type 

Ancienneté de la 

maladie 

< 2 ans 5,04 1,19 

P = 0,011 

 
[2 ans – 5 ans] 4,35 1,16 

> 5 ans 4,13 1,47 

Âge d'apparition  

Précoce < 

12 ans 

3,98 1,28 

P = 0,441 

Tardif ≥ 12 ans 4,29 1,44 

Nombre 

d'hospitalisation 

0 4,39 1,34 

P = 0,042 

≥ 1 3,90 1,62 

Nombre de recours  

aux PU durant les 

12 derniers mois 

0 4,95 1,11 

P = 0,000 

≥ 1 3,43 1,33 

 

 

X.8. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du palier 

thérapeutique 

 

Figure 37 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du palier thérapeutique. 
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X.9. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de la dose 

quotidienne de CI 

 

 

Figure 38 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de la dose quotidienne de CI. 

 

X.10. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de la formation à 

l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

 

 

Figure 39 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation. 
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X.11. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du nombre 

d’erreurs : Aérosol-doseur 

 

 

Figure 40 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du nombre d’erreurs : Aérosol-doseur. 

 

X.12. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du nombre 

d’erreurs : Dispositif à poudre 

 

 

Figure 41 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du nombre d’erreurs : Dispositif à poudre 
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X.13. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de l’observance 

 

 

Figure 42 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de l’observance. 

 

X.14. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction de l’anxiété. 

Évaluation de l’anxiété par l’échelle d’Hamilton 

 

 

Figure 43 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction de l’anxiété (échelle d’Hamilton) 
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X.15. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du contrôle de 

l’asthme selon ACT 

 

Figure 44 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon ACT 

 

 

X.16. La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ en fonction du contrôle de 

l’asthme selon GINA 

 

 

Figure 45 : La qualité de vie dans le domaine « symptômes » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon GINA. 
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X.17. La question la moins notée dans le domaine des symptômes 

 

Question 16 : avez-vous ressenti le besoin de vous racler la gorge ?  

 

Figure 46 : La question la moins notée dans le domaine des symptômes. 

 

XI. Facteurs affectant la qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ 

XI.1. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction des 

facteurs socio-démographiques 

 

XI.1.1. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

genre 

Tableau 29 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

du genre 

 Score AQLQ « fonction émotionnelle »  

 Moyenne Écart-type  

Homme 4,77 1,37 

P = 0,000 

Femme 4,05 1,60 
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XI.1.2. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de 

l'âge 

 

Figure 47 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en 

fonction de l'âge 

 

XI.1.3. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

statut matrimonial  

Tableau 30 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en 

fonction du statut matrimonial 

  Score AQLQ « fonction émotionnelle »  

  Moyenne Écart-type  

S
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 f
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il
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Célibataire 5,05 1,15 

P = 0,032 

Marié 4,30 1,58 

Divorcé 4,10 0,38 

Veuf 3,60 0,00 
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XI.1.4. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

niveau intellectuel  

 

Figure 48 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction du niveau intellectuel. 
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paramètres anthropométriques 

.2.1. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de 

l’IMC 

 

 

Figure 49 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

de l’IMC 
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XI.2.2. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de la 

masse grasse et du tour de taille 

Tableau 31 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en 

fonction de la masse grasse et du tour de taille 

  Score AQLQ « fonction émotionnelle » 

 

Moyenne Écart-type 

Masse grasse 

Normale 4,90 1,29 

P = 0,053 

> à la normale 4,41 1,45 

Tour de taille 

Normal 4,96 1,27 

P = 0,000 

> à la normale 4,03 1,55 

 

 

 

 

XI.3. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction des 

résultats de la spirométrie 

Tableau 32 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

des résultats de la spirométrie 

Score AQLQ « fonction émotionnelle » 

 

Moyenne Écart-type 

VEMS ≥ 80 4,58 1,33 

P = 0,162 

VEMS 50 - 79 4,46 1,48 

VEMS 30 - 49 3,25 1,89 

VEMS < 30 - - 

 

 

 

 

 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

140 

XI.4. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ et tabagisme 

Tableau 33 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ et 

tabagisme 

  Score AQLQ « fonction émotionnelle »  

  Moyenne Écart-type  

Habitude 

toxique 

Jamais fumé 4,37 1,56 

P = 0,638 Ex-fumeur 4,59 1,46 

Fumeur actuel 4,58 1,49 

Tabagisme 

passif 

Oui 4,34 1,31 
P = 0,696 

Non 4,42 1,67 

 

 

XI.5. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction des 

comorbidités associées 

Tableau 34 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

des comorbidités. 

 Score AQLQ « fonction émotionnelle » 
 

Moyenne Écart-type 

Nombre de 

comorbidité 

Pas de comorbidité 4,96 1,47 

P = 0,003 1 comorbidité 4,63 1,45 

> 1 comorbidité 4,10 1,52 

Rhinite 

allergique 

Rhinite traitée 4,44 1,47 

P = 0,009 Rhinite non traitée 3,50 1,39 

Absence de rhinite 4,63 1,57 

RGO 
Oui 4,19 1,51 

P = 0,019 
Non 4,67 1,51 

HTA 
Oui 3,69 1,95 

P = 0,012 
Non 4,57 1,39 

Eczéma 
Oui 4,39 1,26 

P = 0,871 
Non 4,43 1,58 

Conjonctivite 
Oui 4,17 1,60 

P = 0,100 
Non 4,53 1,48 
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XI.6. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction des 

caractéristiques de l’asthme 

 

Tableau 35 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

des caractéristiques de l’asthme 

Score AQLQ « fonction 

émotionnelle »  

Moyenne Écart-type 

Ancienneté de 

la maladie 

< 2 ans 5,16 1,18 

P = 0,002 [2 ans – 5 ans] 4,82 1,16 

> 5 ans 4,25 1,58 

Âge 

d'apparition  

Précoce < 12 ans 4,49 1,57 

P = 0,866 

Tardif ≥ 12 ans 4,42 1,53 

Nombre 

d'hospitalisation 

0 4,63 1,47 

P = 0,001 

≥ 1 3,84 1,55 

Nombre de 

recours aux PU 

durant les 12 

derniers mois 

0 5,13 1,17 

P = 0,000 

≥ 1 3,57 1,48 
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XI.8. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

palier thérapeutique 

 

 

Figure 50 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction 

du palier thérapeutique. 

 

XI.9. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de la 

dose quotidienne des CI 

 

 

Figure 51 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction de la dose quotidienne des CI 
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XI.10. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de 

Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

Tableau 36 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en 

fonction de la Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

  Score AQLQ « fonction émotionnelle »  

  Moyenne Écart-type  

Formation à 

l’utilisation des 

dispositifs 

Oui 4,46 1,53 

P = 0,105 

Non 
3,66 1,27 

 

 

XI.11. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 

 

 

Figure 52 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction du nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 
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XI.12. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

nombre d’erreurs : Dispositif à poudre 

 

Figure 53 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction de la technique d’inhalation : Dispositif à poudre 

 

XI.13. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de 

l’observance (score MARS) 

 

 

Figure 54 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction de l’observance (score MARS) 
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XI.14. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction de 

l’anxiété (échelle d’Hamilton) 

 

 

Figure 55 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon GINA 

XI.15. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon l’ACT 

 

 

Figure 56 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon l’ACT 
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XI.16. La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon GINA 

 

Figure 57 : La qualité de vie dans le domaine « fonction émotionnelle » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon GINA 

 

 

XI.17. La question la moins notée dans le domaine « fonction émotionnelle » 

 

Question 15 : avez-vous été inquiet (e) parce que vous devez prendre des médicaments pour 

l'asthme ? 

 

 

Figure 58 : La question la moins notée dans le domaine « fonction émotionnelle » 
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XII. Facteurs affectant la qualité de vie dans le domaine « limitation d'activité » de l'AQLQ 

XII.1. La qualité de vie dans le domaine « limitation d'activité » de l'AQLQ en fonction des 

facteurs socio-démographiques 

 

XII.1.1. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

genre 

 

Tableau 37 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ 

en fonction du genre 

 Score AQLQ « limitation d’activité »  

 Moyenne Écart-type  

Homme 4,41 1,20 

P = 0,002 

Femme 3,83 1,50 

 

 

XII.1.2. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de 

l'âge 

 

 

 

Figure 59 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de l'âge 
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XII.1.3. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

statut matrimonial  

 

Tableau 38 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction du statut matrimonial 

  Score AQLQ « limitation d’activité »   

  Moyenne Écart-type   

S
it

u
at

io
n
 f

am
il

ia
le

 

 

Célibataire 4,66 1,12 

P = 0,070 

Marié 4,02 1,43 

Divorcé 4,00 , 53 

Veuf 4,09 , 00 

 

 

XII.1.4. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

niveau intellectuel  

 

Figure 60 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction du niveau intellectuel. 
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XII.2. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction des 

paramètres anthropométriques 

 

XII.2.1. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de 

l’IMC 

 

Figure 61 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de l’IMC 

 

XII.2.2. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de la 

masse grasse et du tour de taille 

Tableau 39 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de la masse grasse et du tour de taille 

  Score AQLQ « limitation d’activité » 

 

Moyenne Écart-type 

Masse grasse 

Normale 4,62 1,38 

P = 0,029 

> à la normale 4,13 1,24 

Tour de taille 

Normal 4,55 1,25 

P = 0,001 

> à la normale 3,80 1,34 
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XII.3. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction des 

résultats de la spirométrie 

Tableau 40 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction 

des résultats de la spirométrie 

Score AQLQ « limitation d’activité » 

 

Moyenne Écart-type 

VEMS ≥ 80 4,28 1,18 

P = 0,022 

VEMS 50 - 79 4,23 1,16 

VEMS 30 - 49 2,61 1,02 

VEMS < 30 - - 

 

 

XII.4. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ et tabagisme 

Tableau 41 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

et tabagisme 

  Score AQLQ « limitation d’activité »  

  Moyenne Écart-type  

Habitude 

toxique 

Jamais fumé 4,05 1,40 

P = 0,304 Ex-fumeur 4,40 1,30 

Fumeur actuel 4,15 1,32 

Tabagisme 

passif 

Oui 3,97 1,07 

P = 0,180 

Non 4,22 1,58 

 

 

 

 

 



Étude de la qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine 

151 

XII.5. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction des 

comorbidités 

Tableau 42 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction des comorbidités. 

 Score AQLQ « limitation d’activité » 

 

Moyenne Écart-type 

Nombre de 

comorbidité 

Pas de comorbidité 4,60 1,33 

P = 0,029 1 comorbidité 4,17 1,27 

> 1 comorbidité 3,93 1,42 

Rhinite 

allergique 

Rhinite traitée 4,25 1,37 

P = 0,021 Rhinite non traitée 3,35 1,08 

Absence de rhinite 4,16 1,41 

RGO 

Oui 3,95 1,40 

P = 0,040 

Non 4,33 1,34 

Diabète 

Oui 2,85 1,51 

P = 0,000 

Non 4,41 1,18 

HTA 

Oui 3,27 1,68 

P = 0,001 Non 4,30 1,25 

Non 4,15 1,39 

Eczéma 

Oui 4,12 1,26 

P = 0,994 

Non 4,14 1,41 

Conjonctivite 

Oui 3,98 1,31 

P = 0,287 

Non 4,19 1,41 
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XII.6. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction des 

caractéristiques de l’asthme 

Tableau 43 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction 

des caractéristiques de l’asthme 

Score AQLQ « limitation d’activité » 

 

Moyenne Écart-type 

Ancienneté de la 

maladie 

< 2 ans 5,03 1,02 
 

P = 0,000 

 

[2 ans – 5 ans] 4,46 0,93 

> 5 ans 3,94 1,42 

Âge d'apparition  

Précoce < 12 ans 4,25 1,16 

P = 0,733 

Tardif ≥ 12 ans 4,12 1,40 

Nombre 

d'hospitalisation 

0 4,34 1,28 

P = 0,000 

≥ 1 3,54 1,51 

Nombre de 

recours aux PU 

durant les 12 

derniers mois 

0 4,66 1,09 

P = 0,000 

≥ 1 3,49 1,43 
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XII.8. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du palier 

thérapeutique 

 

 

Figure 62 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction du palier thérapeutique. 

XII.9. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

dosage du CI 

 

 

Figure 63 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

dosage du CI 
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XII.10. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de la 

Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

 

Tableau 44 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction 

de la Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

  Score AQLQ « limitation d’activité »  

  Moyenne Écart-type  

Formation à 

l’utilisation 

des dispositifs 

Oui 4,14 1,40 

P = 0,617 

Non 3,92 0,83 

 

 

XII.11. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 

 

 

Figure 64 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction du nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 
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XII.12. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de la 

technique d’inhalation : Dispositif à poudre 

 

Figure 65 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de la technique d’inhalation : Dispositif à poudre 

 

XII.13. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de 

l’observance 

 

Tableau 45 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de l’observance 

  Score AQLQ « limitation d’activité »  

  Moyenne Écart-type  

Observance 

(score MARS) 

Score ≥ 21 4,24 1,47 

P = 0,159 

Score < 21 3,98 1,24 
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XII.14. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction de 

l’anxiété 

 

 

Figure 66 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ  

en fonction de l’anxiété. 

 

 

XII.15. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon ACT 

 

 

Figure 67 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon l’ACT 
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II.16. La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon GINA 

 

 

Figure 68 : La qualité de vie dans le domaine « limitation d’activité » de l'AQLQ en fonction du 

contrôle de l’asthme selon GINA. 

 

XII.17. La question la moins notée dans le domaine de la limitation de l'activité 

Question 11 : avez-vous dû éviter une situation ou un lieu à cause de la fumée de cigarette ?

 

Figure 69 : La question la moins notée dans le domaine de la limitation de l'activité. 
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XIII. Facteurs affectant la qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de 

l'AQLQ 

XIII.1. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

facteurs socio-démographiques 

 

XIII.1.1. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du genre 

Tableau 46 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction du genre 

 Score AQLQ « stimuli environnementaux »  

 Moyenne Écart-type  

Homme 3,66 1,41 

P = 0,365 

Femme 3,47 1,71 

 

 

XIII.1.2. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de l'âge 

 

 

Figure 70 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction de l'âge 
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XIII.1.3. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du statut matrimonial   

 

Tableau 47 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction du statut matrimonial  

  Score AQLQ « stimuli environnementaux »  

  Moyenne Écart-type  

S
it

u
at

io
n
 

fa
m

il
ia

le
 

Célibataire 3,76 1,36 

P = 0,648 
Marié 3,53 1,62 

Divorcé 3,06 , 97 

Veuf 4,00 , 00 

 

XIII.1.4. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du niveau intellectuel  

 

 

Figure 71 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction du niveau intellectuel 
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XIII.2. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

des paramètres anthropométriques  

Tableau 48 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction des paramètres anthropométriques 

  Score AQLQ « stimuli environnementaux » 

 

Moyenne Écart-type 

IMC 

Normal 3,91 1,41 

P = 0,333 Surpoids 3,59 1,51 

Obésité 3,52 1,59 

Masse grasse 

Normale 3,81 1,43 

P = 0,446 

> à la normale 3,60 1,54 

Tour de taille 

Normal 3,87 1,37 

P = 0,001 

> à la normale 3,02 1,49 

 

 

XIII.3. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

des résultats de la spirométrie 

Tableau 49 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction des résultats de la spirométrie 

Score AQLQ « stimuli environnementaux » 

 

Moyenne Écart-type 

VEMS ≥ 80 3,70 1,36 

P = 0,207 

VEMS 50 - 79 3,54 1,69 

VEMS 30 - 49 2,44 1,66 

VEMS < 30 - - 
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XIII.4 La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ et tabagisme 

Tableau 50 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ et 

tabagisme 

 
 

Score AQLQ  

« stimuli environnementaux » 

 

  Moyenne Écart-type  

Habitude toxique 

Jamais fumé 3,52 1,63 

P = 0,548 Ex-fumeur 3,61 1,41 

Fumeur actuel 3,92 1,23 

Tabagisme passif 

Oui 3,28 1,28 

P = 0,05 

Non 3,68 1,69 
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XIII.5. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

des comorbidités 

Tableau 51 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction des comorbidités. 

 
Score AQLQ « stimuli environnementaux » 

 
 Moyenne Écart-type 

Nombre de 

comorbidité 

Pas de comorbidité 4,07 1,66 

P = 0,045 1 comorbidité 3,55 1,47 

> 1 comorbidité 3,37 1,53 

Rhinite 

allergique 

Rhinite traitée 3,67 1,48 

P = 0,024 Rhinite non traitée 2,90 1,09 

Absence de rhinite 3,58 1,73 

RGO 

Oui 3,37 1,58 

P = 0,060 
Non 3,77 1,53 

Diabète 

Oui 2,61 1,54 

P = 0,000 
Non 3,77 1,49 

HTA 

Oui 3,03 1,72 

P = 0,025 
Non 3,67 1,51 

Eczéma 

Oui 3,17 1,35 

P = 0,079 
Non 3,65 1,59 

Conjonctivite 

Oui 3,47 1,42 

P = 0,566 
Non 3,60 1,62 
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XIII.6. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

des caractéristiques de l’asthme 

Tableau 52 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction des caractéristiques de l’asthme 

Score AQLQ  

« stimuli environnementaux »  

Moyenne Écart-type 

Ancienneté de 

la maladie 

< 2 ans 4,35 1,15 
 

P = 0,03 

 

[2 ans – 5 ans] 3,81 1,38 

> 5 ans 3,40 1,60 

Âge 

d'apparition  

Précoce < 12 

ans 

3,39 1,44 

P = 0,673 

Tardif ≥ 12 ans 3,58 1,57 

Nombre 

d'hospitalisation 

0 3,75 1,46 

P = 0,002 

≥ 1 3,02 1,72 

Nombre de 

recours aux PU 

durant les 12 

derniers mois 

0 3,95 1,55 

P = 0,000 

≥ 1 3,09 1,46 
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XIII.8. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du palier thérapeutique 

 

Figure 72 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction du palier thérapeutique. 

 

XIII.9. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de la dose quotidienne de CI 

 

 

Figure 73 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction de la dose quotidienne de CI 
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XIII.10. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de la Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

 

Tableau 53 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction la Formation à l’utilisation des dispositifs d’inhalation 

  Score AQLQ  

« stimuli environnementaux » 
 

  Moyenne Écart-type  

Formation à 

l’utilisation 

des dispositifs 

Oui 3,55 1,57 

P = 0,567 

Non 3,84 1,31 

 

 

XIII.11. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 

 

Figure 74 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction du nombre d’erreurs : Aérosol-doseur 
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XIII.12. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de la technique d’inhalation : Dispositif à poudre 

 

Figure 75 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction de la technique d’inhalation : Dispositif à poudre 

 

XIII.13. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de l’observance 

Tableau 54 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en 

fonction de l’observance 

 
 Score AQLQ  

« stimuli environnementaux » 
 

  Moyenne Écart-type  

Observance 

(score MARS) 

Score ≥ 21 3,59 1,61 
P = 0,782 

Score < 21 3,53 1,49 
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XIII.14. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

de l’anxiété (évaluation de l’anxiété par l’échelle d’Hamilton) 

 

Figure 76 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction de l’anxiété (évaluation de l’anxiété par l’échelle d’Hamilton) 

 

 

XIII.15. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du contrôle de l’asthme selon ACT 

 

Figure 77 : La qualité de vie selon le score global de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon ACT 
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XIII.16. La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ en fonction 

du contrôle de l’asthme selon GINA 

 

Figure 78 : La qualité de vie dans le domaine « stimuli environnementaux » de l'AQLQ  

en fonction du contrôle de l’asthme selon GINA 

 

 

 

XIII.17. La question la moins notée dans le domaine des stimuli environnementaux 

 

Question 26 : avez-vous eu des problèmes d'asthme à cause d'une exposition à des odeurs ou à 

des parfums forts ? 

 

Figure 79 : La question la moins notée dans le domaine des stimuli environnementaux. 
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I. Discussion de la méthodologie 

Malgré l’évidente utilité des résultats observés, la présente étude a quelques limites. Le fait que 

cette étude soit de type transversal empêche de porter un jugement sur le lien de causalité. 

Toutefois, le risque de conclure à une causalité inverse est fortement minimisé par les 

caractéristiques des variables dépendantes et indépendantes utilisées.  

En effet, la plupart de ces variables sont des facteurs non modifiables. Il se pourrait donc, qu’une 

différence entre leur détermination à deux moments différents ne soit pas significative.  

Aussi, les principales sources d’information de cette étude étaient les entretiens à travers des 

questionnaires auto rapportés, ceci pourrait entraîner des biais de désirabilité sociale et 

d’opérationnalité. Ces biais pourraient affecter en particulier la qualité de vie mesurée par 

l’AQLQ, l’observance mesurée par le MARS et l’anxiété mesurée par l’échelle de Hamilton et 

l’ACT. Les résultats pourraient donc être surestimés par rapport à leur vraie mesure. 

Compte tenu de quelques limites inhérentes au mode de recrutement, les résultats de notre étude 

pourraient ne pas être généralisés aux patients asthmatiques dans la population générale. En 

effet, notre étude a concerné des patients recrutés en milieu spécialisé sans groupe contrôle.  

Par ailleurs, certaines des données analysées (comorbidités, exacerbations sévères, passages aux 

urgences ou hospitalisations) ont été rapportées par les patients et n'ont pas pu être directement 

vérifiées.  

La faisabilité de l’étude n’a pas posé de problèmes, car nous disposions avant même la 

réalisation de l’étude de toutes les conditions nécessaires (locaux de consultation, personnel, 

spirométrie). 

Intérêt et originalité de l’étude 

Il n’existe aucune étude dédiée exclusivement à l’évaluation de la qualité de vie en vie réelle 

chez les asthmatiques adultes en Algérie. Cette étude est donc novatrice dans le domaine. 

La force principale de notre étude réside d’une part dans l’utilisation pour l’évaluation de la 

qualité de vie chez les asthmatiques d’un questionnaire validé spécifique à l’asthme et d’autre 

part dans le fait que les 225 évaluations ont été réalisées par un seul enquêteur. 

 

II. Discussion des résultats 

II.1. L’âge 

La moyenne d'âge observée dans notre étude a été de 45 ans. Elle est en accord avec les résultats 

d'autres études portant sur la qualité de vie liée à l'asthme et le contrôle de la maladie (366-372). 

La tranche d'âge la plus représentée dans notre échantillon est celle située entre 30 et 39 ans, 
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englobant 32,4 % des cas, suivie de près par la tranche d'âge de 40 à 49 ans, avec 19,6 % des cas, 

puis celle des 18 à 29 ans, qui comptait 14,7 % des cas. 

Il est important de noter que la littérature médicale rappelle que les risques associés à l'asthme 

peuvent varier en fonction de l'âge, mais cette maladie peut toucher tous les âges, des nourrissons 

aux personnes âgées (373). 

 

II.2. Le genre 

Notre étude a inclus 225 patients, répartis-en 109 femmes (48,4 %) et 116 hommes (51,6 %). 

Une discrète prédominance masculine a été observée, avec un sexe-ratio de 1,06.  

Ces résultats vont à l'encontre des données issues d'enquêtes internationales qui mettent en 

évidence une prévalence plus élevée de l'asthme chez les femmes. 

Avant la puberté, l'asthme est plus fréquent et plus sévère chez les garçons, mais après la 

puberté, une tendance à l'inversion de cette répartition est notée (374). À l'âge adulte, l'asthme 

affecte davantage les femmes que les hommes, et il est associé à une moindre qualité de vie 

(375). La prévalence de l'asthme chez les femmes peut atteindre jusqu'à 20 %. Lorsque les 

femmes développent de l'asthme après l'âge de 35 ans, il est souvent moins lié à des facteurs 

d'atopie (376). Une hypothèse explicative suggère que l'asthme chez les femmes présente des 

spécificités influencées par les variations hormonales au cours de leur vie (377).  

L'étude AIRMAG (Asthma Insights and Reality in the Maghreb) a montré une prédominance 

féminine de l’asthme : 57,1 % en Algérie, 60,2 % au Maroc et 59,8 % en Tunisie (70). De même, 

dans l'étude ESMAA, les femmes représentaient 60,8 % en Algérie et 56,6 % dans les autres 

pays d'Afrique du Nord et du Moyen-Orient (378). 

Plus récemment, une étude menée par El Abed au Maroc (369) a examiné l'effet de l'éducation 

thérapeutique sur le contrôle de l'asthme, l'observance médicamenteuse, les connaissances et la 

qualité de vie de 220 patients asthmatiques adultes marocains, avec un rapport hommes-femmes 

de 0,39.  

Aouadi S (35), dans son étude portant sur l'impact de l'alexithymie sur la gestion de l'asthme et la 

qualité de vie de 100 patients asthmatiques tunisiens, a également constaté un rapport hommes-

femmes de 0,45. 

Dans une étude réalisée au service de pneumologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

qui a évalué l’éducation et le contrôle de l’environnement chez les asthmatiques, parmi les 185 

asthmatiques qui ont participé à l’étude, 58% été des hommes soit un Sex-ratio de 1.38 (379).  

Dans le contexte de l'évaluation du contrôle de l'asthme et de la qualité de vie des patients 

atteints d'asthme qui fréquentaient l'hôpital de référence et d'enseignement des forces armées à 
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Addis-Abeba, en Éthiopie, une majorité de patients étaient masculins, soit 56,5 %, tandis que les 

femmes représentaient 43,5 % (380) 

Le sexe-ratio retrouvé dans notre étude peut être expliqué par le fait que l’hôpital militaire de 

Constantine prend en charge non seulement les militaires, mais également leurs familles. 

 

II.3. Le niveau socio-économique 

Dans notre échantillon, la proportion de patients mariés s'élevait à 79 %, tandis que 17,8 % 

étaient célibataires et 1,8 % étaient divorcés. 

Cet échantillon était constitué de 60 % de civils et de 40 % de militaires.  

En ce qui concerne le niveau d'instruction, 35,1 % de nos patients avaient un niveau d'instruction 

équivalent au lycée, 24,9 % avaient une instruction universitaire, et 40 % avaient atteint le 

niveau primaire, moyen ou étaient non scolarisés. 

Dans l'étude de Zanoun, l'analyse du niveau d'instruction des asthmatiques a montré une 

prévalence de l'asthme de 5,5 % chez les sujets n'ayant jamais été scolarisés, suivie de ceux ayant 

au moins atteint le niveau secondaire (4,8 %), puis ceux de niveau primaire et moyen (4,4 %), 

sans différence statistique significative (p = 0,8) (381).  

Plusieurs études suggèrent que le niveau socio-économique peut jouer un rôle dans le risque de 

développement de l'asthme. La probabilité de développer l'asthme étant plus élevée chez les 

individus au chômage, sans diplôme, ou avec de faibles revenus (382). 

 

II.4. La couverture sociale 

Dans notre étude, tous les patients étaient assurés. Cette constatation a été corroborée par les 

résultats de l'étude ESMAA (383), où le taux de couverture par une assurance maladie était plus 

élevé en Algérie par rapport aux autres pays de la région MENA (87,2 % contre 66,3 % ; p = 

0,001). Cette prévalence plus élevée peut être attribuée à la politique sociale de l’Algérie, bien 

qu’un biais puisse résulter du recrutement d’une population principalement militaire. 

 

II.5. Les données anthropométriques 

Concernant l'indice de masse corporelle (IMC), la moyenne chez nos patients était de 29,14 ± 

5,52 kg/m². La répartition des classes d'IMC chez les asthmatiques était de 24 % pour la plage 

normale, 35 % pour la surcharge pondérale et 41 % pour l'obésité (IMC ≥ 30). Selon divers 

auteurs, entre 36,7 % et 44 % des asthmatiques sont obèses (384, 385). 
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79 % et 60 % des asthmatiques inclus dans notre étude avaient respectivement un pourcentage de 

masse grasse et un tour de taille supérieurs à la normale 

La revue de la littérature concorde sur l'existence d'un lien réel entre l'asthme et l'obésité (tableau 

55), étayé par des données épidémiologiques, cliniques et des mécanismes physiopathologiques 

(239).  

Une analyse regroupant 7 études prospectives a mis en avant une augmentation de 50 % de la 

fréquence de l'asthme chez les sujets en surpoids ou obèses (386).  

Selon certaines études, une prise de poids significative (supérieure à 25 kg) peut être associée à 

un risque de développer un asthme jusqu'à cinq fois supérieur à la moyenne (387, 388). Pour 

d'autres auteurs, le lien obésité-asthme peut fonctionner dans l'autre sens, c'est-à-dire que 

l'asthme, en particulier sévère, pourrait favoriser la prise de poids en réduisant l'activité d'une 

part et en induisant la prise de certains médicaments tels que les corticoïdes d'autre part (389). 

Au contraire, l’étude italienne menée par Terzano (390) a trouvé chez les asthmatiques un IMC 

normal chez 38,4 % des cas et une obésité chez 19,8 % des cas. 

 

Tableau 55 : Asthme et obésité 

Études/Auteurs Année Pays Effectif Obésité 

Badri et al.  2016 Maroc 383 20 % 

Sakhamuri et al.   2021 Caraïbes 428 40,2% 

El Fadili S et al.  2016 Maroc 404 20 % 

Ojo O et al.  2022 Nigeria 200 18 % 

 Berny L et al.  2017 Maroc 220 / 

ESMAA 2016 Algérie 984 24,0 % 

Ihadjajen 2016 Tizi Ouzou 300 38,7 % 

Notre étude 2022 Constantine 225 41 % 

 

 

II.6. La consommation de tabac 

Les données concernant le pourcentage de fumeurs parmi les personnes asthmatiques peuvent 

présenter des variations en fonction de la région, de la population examinée et de la période de 
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l'étude. Dans notre enquête, le tabagisme actuel, limité exclusivement aux hommes, était observé 

chez 6 % des patients, tandis que les anciens fumeurs ont représenté 20 % des asthmatiques. La 

majorité des asthmatiques, soit 74 %, ont été des non-fumeurs. 

Dans l'étude ESMAA (378), les taux d’asthmatiques fumeurs actifs, d'anciens fumeurs et de non-

fumeurs en Algérie étaient respectivement de 2,3 %, 12,4 % et 85,2 %. 

S. Elfihri (391) a retrouvé dans son étude un taux de tabagisme actif de 10,8 % 

Quant à Ihadjajen, elle a trouvé que seuls 3,3 % des patients asthmatiques recrutés dans la région 

de Tizi-Ouzou ont été tabagique (392). 

Les résultats des autres études sont rapportés dans le tableau 56. 

Tableau 56 : Asthme et tabagisme 

Études/Auteurs Année Pays Fumeur Ex-fumeur Non-fumeur 

Raherison et al. 

Enquête REALISE 
2017 France 26 % 74 % 

Belachew et al. 2023 Éthiopie 3,2 % 9,3 % 87,5 % 

Pakkasela J et al.  2023 Finlande 13,8 % 33 % 53,2 % 

S. Elfihri al.  2017 Tunisie 10,8 % 89,2 % 

Louis G et al.  2021 Belgique 20 % 25 % 54 % 

Haouichat et al.  

Etude ESMA 
2019 Algérie 2,3 % 12,5 % 85,2 % 

Notre étude 2022 Constantine 6 % 20 % 74 % 

 

II.7. Les données concernant l’asthme 

93 % de nos patients avaient développé des symptômes d'asthme après l'âge de 12 ans. Parmi 

eux, 11,1 % ont été suivis pour asthme depuis moins de 2 ans, tandis que 76,41 % le sont depuis 

plus de 5 ans.  

En ce qui concerne les résultats spirométriques, le VEMS était normal chez 72,6 % de nos 

patients, une obstruction modérée était observée chez 25,1 % des cas, et une obstruction sévère 

était notée chez 2,2 % des cas. 
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II.8. Les comorbidités 

83,6 % de nos patients avaient au moins une comorbidité. Cette proportion est plus élevée que 

celle rapportée par Lobo FA (393), 65,3 % et Erickson S (394), 52,6 %.  

L’asthme est une affection polymorphe, considérée comme la résultante de complexes 

interactions entre des facteurs génétiques et des facteurs environnementaux. Ses étiologies sont 

multiples, mais dominées dans la totalité des séries par l’allergie (395). Les comorbidités 

allergiques dans notre série ont été dominées par la rhinite (61,3 % des cas), ce qui concorde 

avec les résultats de la littérature. Dans l'étude ESMAA, le pourcentage de patients atteints de 

rhinite parmi les asthmatiques variait d'un pays à l'autre, notamment 74,7 % en Algérie, 49,0 % 

en Égypte, 64,5 % en Iran, 40,5 % en Irak, 52,9 % en Jordanie, 73,2 % au Koweït, 56,7 % au 

Liban, 77,2 % au Qatar, 65 % en Tunisie, et 52,4 % en Arabie Saoudite. (383) 

Selon une étude menée par S. El Fadili et collab., la rhinite est la comorbidité la plus fréquente 

chez les asthmatiques, elle est retrouvée dans 60 % des cas (227). 

Nous avons identifié la conjonctivite allergique comme la deuxième comorbidité allergique 

associée à l’asthme, elle a été présente chez 32 % des cas.  

Cette affection, de diagnostic généralement facile, est de plus en plus fréquente. Elle est 

fréquemment associée à la rhinite allergique, ce qui en fait une manifestation atopique courante 

chez les patients asthmatiques (227, 396). 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) et l’asthme sont deux situations pathologiques fréquentes 

qui souvent coexistent chez un même patient. En effet, de nombreuses études expérimentales 

chez l’homme démontrent que la perfusion de solution acide au niveau du bas œsophage majore 

l’hyperréactivité bronchique et différents mécanismes ont été incriminés à l’origine de cette 

observation (225, 397). 

Cependant, il est important de noter que les personnes atteintes d'asthme présentent une 

prévalence nettement plus élevée de symptômes de reflux gastro-œsophagien (RGO) par rapport 

à la population générale. Selon certaines enquêtes basées sur des questionnaires de symptômes, il 

a été révélé que près de 80 % des asthmatiques peuvent présenter des symptômes de RGO tels 

que des brûlures d'estomac, des régurgitations et/ou des difficultés de déglutition (398). De plus, 

aux États-Unis, une étude approfondie menée chez plus de 100 000 anciens combattants a révélé 

que ceux qui étaient atteints de RGO présentaient une probabilité 1,15 fois plus élevée de 

souffrir d'asthme par rapport à leurs homologues sans RGO. Plusieurs autres études, qui ont eu 

recours à des tests de pH-métrie, ont également montré une prévalence de RGO chez les 

asthmatiques oscillants entre 30 et 65 % (399-402). 
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En 2016, Badri F et collab. dans une étude rétrospective qui a concerné 383 patients 

asthmatiques ont trouvé un RGO chez 48 % des patients (225). 

En 2022, une étude réalisée au Nigéria a révélé une prévalence de RGO de 31,5 % chez les 

asthmatiques (403). 

Dans notre cohorte d'asthmatiques, le RGO se positionne en tant que deuxième comorbidité la 

plus fréquente, touchant près de la moitié des patients, soit 47 %. Ces résultats concordent avec 

les données rapportées dans la littérature scientifique. 

Les autres pathologies chroniques déclarées chez nos patients sont l'hypertension (16 %) des cas, 

les maladies cardiovasculaires (4 % des cas), le diabète (18 % des cas).  

 

II.9. Asthme et anxiété 

La prévalence de l'anxiété chez les participants asthmatiques de notre cohorte atteint 48,5 %. 

Les données concernant l'anxiété associée à l'asthme dans la littérature internationale varient 

d'une étude à l'autre. Sabina Stanescu (404) a réalisé une méta-analyse portant sur 43 études 

publiées entre 2003 et 2019. Parmi ces études, 12 ont été menées en Europe, 17 en Amérique du 

Nord, 12 en Australie, 17 en Asie et trois en Afrique. L'âge moyen des participants était de 

42,1 ans, et les femmes ont représenté 61,57 % de l'ensemble des participants. La prévalence des 

troubles de l'anxiété et de la dépression rapportée variait entre 16,8 % et 48,9 % pour la 

dépression et entre 13,3 % et 44,4 % pour l'anxiété, avec une moyenne de 28,31 % pour le 

diagnostic d'anxiété ou de dépression. 

Dans une étude menée par Remington et collab. en 2001 (405), la relation entre l'anxiété et 

l'asthme a été évaluée, et a montré que 30 % des asthmatiques étaient anxieux. Krommydas et 

collab. en 2004 (406) ont rapporté un taux d'anxiété de 94,7 %.  

Lavoie et collab. en 2005 (140) ont observé une anxiété chez 25 % des asthmatiques contre 1 à 

13 % chez les non-asthmatiques. 

Une enquête américaine de l'université du Michigan en 2006 (407) a révélé un taux d'anxiété de 

23,5 % chez les asthmatiques contre 10,2 % chez les non-asthmatiques. Fernandes (408) et 

collab. en 2006 ont conclu à une association fréquente de l'anxiété à l'asthme (70 %).  

Cordina et collab. en 2009 (409) ont identifié une anxiété chez 51,5 % des asthmatiques.  

Tafti et collab. en 2013(410) ont rapporté un taux d'anxiété de 16 à 52 % chez les asthmatiques. 

Le tableau 57 résume les résultats d’autres études. 
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Tableau 57 : Asthme et anxiété 

Études/Auteurs Année Pays Effectif Méthode Anxiété 

 Remington et al. 2001 Liverpool 114 HAD 30 % 

Lavoie et al. 2005 Canada 406 DSM-IV 25% 

Cordina et al. 2009 Malte 201 HADS 51,5% 

Tafti et al. 2013 Iran 178 HADS 16-52% 

H. Jabri et al. 2017 Maroc 98 / 35 % 

Ciprandi et al. 2015 Italie 263 HADS 36,9% 

Ihadjajen Tizi ouzou 2018 300 BAI 99 % 

Stanescu S et al.  Méta-analyse : 43 articles publiés entre 2003 et 2019 13,3 - 44,4% 

Notre étude 2022 Constantine 225 Hamilton 48,4% 

 

II.10. Le traitement de fond et son observance 

Dans notre étude, conformément à la classification GINA, plus d'un tiers des patients étaient au 

palier 3 du traitement, un tiers au palier 4 et un patient au palier 5 (CSO au long cours). La quasi-

totalité de notre population d'asthmatiques avait bénéficié d'une formation à l’utilisation des 

dispositifs d’inhalation, soit 96 %. 

En ce qui concerne l'observance thérapeutique, 56,4 % de nos patients étaient considérés comme 

observants avec un score MARS supérieur à 21. Ce chiffre s'inscrit dans la fourchette des 

estimations rapportées dans la littérature, qui semblent indiquer une tendance à la hausse de 

l'inobservance thérapeutique (411-413). 

La faible observance des CSI est généralement démontrée à travers d'autres études, quelle que 

soit la méthode utilisée pour la mesurer. Elle varie de 30 à 70 %, avec des valeurs plus faibles 

chez les patients souffrant d'asthme sévère (17 à 26 % en Europe et 9 % au Japon) (414-418). 

Plus récemment, M. Ferchichi qui a évalué l’observance thérapeutique dans l’asthme en se 

basant sur 3 questionnaires utilisés dans la littérature (Morisky, MARS et PMAQ) et a étudié la 

concordance entre ces questionnaires chez 150 patients âgés en moyenne de 44 ans avec un sexe-

ratio de 0,47. Une mauvaise observance a été retrouvée chez 99 patients (66 %) avec Morisky, 

chez 85 (56 %) avec MARS et chez 105 (68 %) avec PMAQ. L'auteur a conclu que la variabilité 
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de l’observance thérapeutique dans l’asthme pourrait être expliquée par la diversité des outils de 

mesures utilisées et par la faiblesse de la concordance entre ces outils. 

En 2017, Raherison et collab. (413) ont montré dans leur étude que 56 % des patients interrogés 

admettent ne pas prendre leur traitement de fond tous les jours. Pour 46 % d'entre eux, cela se 

justifie par le sentiment d’avoir un asthme contrôlé, l'absence de besoin ressenti de se traiter 

quotidiennement et la non-perception de l'impact de la maladie sur les activités quotidiennes. 

Une étude récente au Maroc a estimé l'observance thérapeutique des corticoïdes inhalés avec 

l'échelle Morisky d'observance des médicaments à 43,13 % (369). 

L'étude ESMAA (Adult Asthma Population in the Middle East and North Africa) (383) est une 

étude épidémiologique transversale à grande échelle où l'observance a été évaluée avec les 

questionnaires SF-8 et Morisky. Les taux d'observance thérapeutique mesurés par l'échelle 

Morisky étaient les suivants : 22,6 % en Égypte, 22,5 % en Iran, 15,8 % en Irak, 16,3 % en 

Jordanie, 23,4 % au Koweït, 30,9 % au Liban, 37,1 % au Qatar, 23,1 % en Tunisie, 22,9 % en 

Arabie Saoudite. En Algérie, le taux d'observance thérapeutique était de 27,2 %, ce qui est bien 

inférieur à nos résultats.  

Cette différence peut-être comprise de plusieurs manières tout d'abord, d'un point de vue 

méthodologique, le fait que l'observance thérapeutique soit mesurée dans notre étude par un 

auto-questionnaire, le MARS-5. Il n'est pas exclu que le patient donne la « réponse attendue » par 

crainte d'être mal jugé ou que l'information d'un mauvais suivi soit transmise au médecin. 

Mais on peut également comprendre ce chiffre par la prise de conscience des patients, qui ont 

bénéficié d’une éducation thérapeutique, des effets bénéfiques que peut apporter le traitement de 

fond (419). 

 

II.11. La technique d’inhalation   

L'administration correcte des médicaments inhalés est cruciale pour le traitement efficace de 

l'asthme. Toutefois, il est fréquent que les patients commettent des erreurs dans la technique 

d'inhalation, ce qui peut entraîner une absorption inadéquate du médicament et une prise en 

charge moins efficace de la maladie (420).  

Les erreurs peuvent varier en fonction du type de dispositif d'inhalation utilisé. Dans notre étude, 

46,7 % des patients utilisaient l’aérosol doseur comme dispositif du traitement de fond, tandis 

que 53,3 % utilisaient un inhalateur à poudre sèche (IPS). Ce résultat concorde avec une enquête 

précédente réalisée auprès des médecins algériens sur les préférences des outils de diagnostic, 

des médicaments et des dispositifs pour la prise en charge de l'asthme (421). Environ 57 % des 
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médecins prescrivaient des inhalateurs à poudre sèche (IPS), et 49,7 % préféraient les inhalateurs 

doseurs (aérosol-doseur) seuls sans chambre d’inhalation.  

Parmi nos utilisateurs d'inhalateur doseur, 45,3 % ne commettaient aucune erreur de technique, 

contre 56,1 % des patients qui utilisaient l’inhalateur de poudre sèche comme dispositif du 

traitement de fond.  

Une étude jordanienne (422) a montré que sur 525 évaluations des techniques de manipulation 

des inhalateurs, l'inhalateur Diskus présentait le taux de manipulation incorrecte le plus faible 

(6,8 %) et l'aérosol-doseur présentait le taux de manipulation incorrecte le plus élevé (74,6 %). 

Le dispositif à poudre sèche était manipulé incorrectement par 43,2 % des patients. 

La maîtrise d'un dispositif d'inhalation peut varier d'une personne à l'autre en fonction de divers 

facteurs tels que les préférences personnelles, la sévérité de l'asthme, l'âge et la facilité 

d'utilisation. Il n'y a pas de dispositif unique adapté à tous les asthmatiques, bien que certains 

dispositifs soient généralement mieux maîtrisés par certaines personnes en fonction de leurs 

besoins individuels. 

L'inhalateur doseur (aérosol-doseur) est l'un des dispositifs les plus couramment prescrits. Il est 

compact et facile à transporter, mais nécessite une coordination précise entre l'inhalation et la 

pression sur la cartouche. Certaines personnes, en particulier les adultes expérimentés, les 

adolescents et les enfants plus âgés, le maîtrisent bien. 

L'inhalateur à poudre sèche (IPS) est apprécié pour sa simplicité d'utilisation, car il ne nécessite 

pas de coordination précise. Il peut être une option pratique pour de nombreux asthmatiques. 

La clé de la maîtrise d'un dispositif d'inhalation réside dans une éducation appropriée et un suivi 

régulier par un professionnel de la santé. Il est crucial de se sentir à l'aise avec le dispositif 

choisi, de comprendre comment l'utiliser correctement et de le maintenir propre et en bon état de 

fonctionnement. 

Le choix du dispositif dépend également des médicaments prescrits, car certains médicaments ne 

sont disponibles que dans des formes spécifiques. Une communication médecin-malade est 

essentielle pour s'assurer que le dispositif choisi est le plus approprié pour la prise en charge de 

l'asthme. 

 

II.12. Évaluation du contrôle de l’asthme 

Le contrôle de l'asthme est un défi mondial important en matière de santé. Il vise à minimiser les 

symptômes, à prévenir les exacerbations et à améliorer la qualité de vie des patients 

asthmatiques. 
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Dans les essais cliniques, un asthme bien contrôlé est réalisable chez environ 70 % des 

asthmatiques (423), mais dans la vie réelle, un asthme bien contrôlé est signalé chez moins de 

50 % des patients (424).  

Les taux de contrôle de l'asthme connaissent des variations significatives d'un pays à l'autre, et 

leurs estimations précises peuvent s'avérer difficiles en raison de la diversité des définitions et 

des méthodes de collecte de données (424). C'est pourquoi nous avons entrepris de classer nos 

patients selon plusieurs méthodes : l’ACT, l’ACT modifié selon Corrado et collab. (186) et la 

classification GINA. Cette approche nous a permis de comparer nos résultats avec ceux présents 

dans la littérature (tableaux 58, 59, et 60).  

Nos résultats sont en concordance avec ceux observés dans les études réalisées en Algérie et qui 

ont utilisé l’ACT modifié (tableau 59). Cela souligne la cohérence des tendances observées entre 

différentes études menées dans la région et met en lumière le défi persistant du contrôle de 

l'asthme chez les patients. 

Tableau 58 : Contrôle de l’asthme selon l’ACT. 

Études Contrôlé 
Partiellement 

contrôlé 

Non 

contrôlé 

El Abed, H (369) 2023 Maroc 39,81 % 35.07 % 25.12 % 

Reyes, MFS (425) 2022 México 62,2% 18,3% 19,5% 

Pakkasela. J (426) (Finlande) 62,6 % 21,5 % 15,9 % 

Sakhamuri, S (427) 2021 Caraïbes 28 % 72 % 

Reyes. M (425) (USA) 62,2 % 18,3 % 19,5 % 

Zeru TG (380) 2020 Ethiopia 32.1% 19.6% 48.4% 

Gurková E (428) 2015 Rép. Tchèque 55,4 % 32,8 % 11,6 % 

Notre étude 34 % 30 % 36 % 
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Tableau 59 : Contrôle de l’asthme selon l’ACT modifié. 

Études 
Totalement 

contrôlé 

Partiellement 

contrôlé 

Non 

contrôlé 

AIRMAG (70) Algérie 6,4 % 22 % 71,6 % 

AIRMAG (70) Tunisie 3.9 % 28.9 % 67.2 % 

AIRMAG (70) Maroc 1.9 % 22.8 % 75.3 % 

Abdelaziz (357) (Algérie) 7,3 % 27,2 % 65,5 % 

Ihadjajen (392) (Algérie) 6,3 % 51,3 % 42,3 % 

Boudawara, N. K (429) Tunisie 2012 6.5 % 26 % 67.5 % 

Notre étude 8,4 % 27,6 % 64 % 

 

Tableau 60 : Contrôle de l’asthme selon le GINA. 

Études Contrôlé 
Partiellement 

contrôlé 

Non 

contrôlé 

ESMAA (378) (Algérie) 34,5 % 32,7 % 32,8 % 

AIRMAG (70) Algérie 10.6 % 35.9 % 53.5 % 

Zanoun Bâb El Oued 2017 (381) 23,9 % 54,3 % 21,7 % 

Imen. A (359) (Tunisie) Imen. A (359) 10 % 35 % 55 % 

EGEA (430) (Maghreb et Afrique 

subsaharienne) 
42 % 35 % 23 % 

Vinnikov (431) (Kazakhstan) 12,3 % 29,8 % 57,8 % 

Gurková E (428) 2015 Rép. Tchèque 20.2 % 51.8 % 33.2 % 

Raherison (413) 2017 (France) 17 % 35 % 48 % 

Notre étude 19 % 32 % 49 % 

 

II.13. Qualité de vie et asthme 

L'asthme est une maladie respiratoire chronique fréquente qui peut avoir un impact significatif 

sur la qualité de vie des patients. Parallèlement aux avancées notables qu’a connues la prise en 
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charge de l'asthme, la recherche sur la qualité de vie spécifique à cette maladie a récemment 

émergé. 

II.13.1. La qualité de vie globale liée à l’asthme selon le score moyen de l’AQLQ 

Le score moyen global représente la moyenne des évaluations attribuées par les participants à 

l’ensemble des questions du questionnaire AQLQ, synthétisant ainsi l'impact global de l'asthme 

sur leur qualité de vie. Dans notre étude, le score moyen global s'élève à 4,14 ±1,31 sur une 

échelle de 1 à 7, indiquant une altération modérée de la qualité de vie chez nos participants.  

II.13.2. La qualité de vie liée à l’asthme par domaine de l’AQLQ 

Le domaine lié aux stimuli environnementaux présentait la moyenne la plus faible (3,56 ± 1,56). 

Ce domaine comprenait quatre questions, parmi lesquelles la question numéro 26 : « Avez-vous 

eu des problèmes d'asthme en raison d'une exposition à des odeurs ou à des parfums forts ? », 

avait la moyenne la plus basse, s'établissant à 3,31. Il est intéressant de noter que 31 % des 

patients ont sélectionné la réponse numéro 1, indiquant « Tout le temps », pour cette question 

spécifique.  

L'influence des expositions à des odeurs ou à des parfums forts sur l'asthme peut varier d'une 

personne à l'autre. Pour certaines personnes asthmatiques, ces stimuli olfactifs peuvent 

déclencher des symptômes d'asthme ou aggraver une exacerbation existante. Les particules 

présentes dans les odeurs ou les parfums forts peuvent irriter les voies respiratoires, déclenchant 

ainsi une réponse inflammatoire chez les personnes asthmatiques.   

Certains parfums contiennent des substances allergènes potentielles qui peuvent déclencher des 

réactions allergiques chez les individus sensibles. Ces réactions peuvent aggraver les symptômes 

de l'asthme. 

Pour le domaine lié aux émotions, la moyenne s'élevait à 4,42 ± 1,52. Cette catégorie englobait 

cinq questions. La question numéro 15 : « avez-vous été inquiet parce que vous devez prendre 

des médicaments pour l'asthme », a présenté la moyenne la plus basse, atteignant 4,06. 17 % des 

patients ont opté pour la réponse numéro 2, indiquant « Presque tout le temps », pour cette 

question. Cette gêne liée à la prise de médicaments dans le traitement de l'asthme peut être 

expliquée par la fréquence d'administration, car la nécessité de prendre des médicaments 

plusieurs fois par jour peut être source de gêne, en particulier pour les personnes menant une vie 

active. En plus, certains patients peuvent ressentir de l'inconfort ou de la gêne liée au mode 

d'administration des médicaments, en particulier lorsqu'il s'agit d'inhalateurs ou de dispositifs 

d'aérosol. Ils peuvent également ressentir de la gêne ou de l'embarras liés à la prise de 

médicaments en public, en particulier si cela attire l'attention sur leur état de santé. Enfin, la 
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crainte des effets secondaires potentiels peut être une source de gêne. Les patients peuvent 

hésiter à prendre leurs médicaments par peur des effets indésirables (phobie des sprays). 

Tandis que pour le domaine de la limitation d'activités, la moyenne a été de 4,13 ± 1,38. Ce 

domaine comprenait 11 items. La question numéro 11 : « Avez-vous dû éviter une situation ou un 

lieu à cause de la fumée de cigarette ? » avait la moyenne la plus basse (3,17). Pour cette 

question, 47 % des patients ont choisi la réponse numéro 1 « Tout le temps ».  

Il est connu que la fumée de cigarette peut déclencher des réponses inflammatoires dans les voies 

respiratoires, aggravant ainsi l'inflammation déjà présente chez les personnes asthmatiques. Cela 

peut rendre les voies respiratoires plus réactives et sensibles poussant les personnes asthmatiques 

à éviter les environnements où la fumée de cigarette est présente, ce qui peut entraîner des 

limitations dans les activités sociales et récréatives. 

Quant aux domaines des symptômes, qui comprenait douze items, la moyenne était de 4,26 ± 

1,43. La moyenne la plus basse était de 3,79. Elle concernait l'item « avez-vous ressenti le besoin 

de vous racler la gorge ? » Pour cette question, 23 % des patients ont coché la réponse 

numéro 2 : « Presque tout le temps ». 

L’inflammation des voies respiratoires associée à l'asthme, le jetage postérieur en cas de rhinite 

associée peuvent provoquer une sensation de gorge irritée, conduisant à un besoin de se racler la 

gorge, ce qui entraîne un inconfort physique, contribuant à affecter le confort quotidien des 

personnes asthmatiques. 

Les résultats de notre étude sont cohérents avec les conclusions de la littérature internationale, 

notamment en ce qui concerne le score global de qualité de vie. 

Dans les pays du Maghreb : 

En Algérie, l'étude ESMAA a relevé une qualité de vie moyenne en utilisant le questionnaire SF-

8 pour évaluer la qualité de vie (378). 

Au Maroc, une étude menée par Hanane El Abed et collab. Dans la région de Fès a évalué la 

qualité de vie chez 211 patients asthmatiques adultes marocains. Cette étude, réalisée grâce au 

Mini AQLQ, a révélé une qualité de vie globale modérément altérée, avec un score de 5,04 

(369). 

En Tunisie, dans une étude portant sur 100 patients asthmatiques. La moyenne d'âge était de 

45 ans avec une prédominance du genre féminin (sex-ratio 2,2). La qualité de vie des 

asthmatiques, mesurée par l'AQLQ, était modérément altérée, avec un score de 4,4 (432). 

Dans une autre étude tunisienne, A. Omrane et collab. ont évalué la qualité de vie liée à la santé 

chez 109 patients asthmatiques. La qualité de vie a été évaluée à l'aide de l'échelle AQLQ dans 

sa version arabe validée. La moyenne de l'AQLQ était de 4,9 ± 1,2. Les domaines les plus 
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touchés étaient les stimuli environnementaux et les symptômes, avec des valeurs moyennes de 

4,6 ± 1,3 et 5,0 ± 1,3 respectivement (433). 

Dans le monde : 

Sateesh Sakhamuri (427), dans une étude portant sur l’altération de la qualité de vie chez les 

asthmatiques en Caraïbes, et qui a utilisé le Mini Asthma Quality of Life Questionnaire (Mini 

AQLQ) chez 428 patients. Les résultats ont montré que la qualité de vie liée à l'asthme était 

modérément à sévèrement altérée chez 86 % des participants. Les scores AQLQ indiquaient une 

altération modérée chez 71,3 % des patients, une bonne qualité de vie chez 14,0 % des patients, 

et une altération grave chez 14,7 % des patients. 

En Éthiopie, EA Belachew (366) à mener une étude transversale multicentrique dans des 

hôpitaux de référence sélectionnés dans le Nord-ouest de l'Éthiopie pour analyser la qualité de 

vie liée à la santé chez les patients asthmatiques. Les résultats ont montré une moyenne du score 

AQLQ global de 4,1 ± 0,9, avec des sous-scores moyens de 3,9 ±1,0 pour le domaine des 

symptômes, 4,7 ±1,0 pour le domaine de la limitation d'activité, 3,8 ±1,0 pour le domaine de la 

fonction émotionnelle et 3,85 ±1,0 pour le domaine des stimuli environnementaux. 

Toujours en Éthiopie, Zeru T.G et col. (434) ont mené une étude au niveau de l’hôpital 

universitaire de référence des forces armées d’Addis-Abeba. La qualité de vie liée à l’asthme a 

été évaluée à l'aide du mini-AQLQ. La moyenne du score global dans la population étudiée était 

de 4,49. Le domaine qui avait le score le plus élevé était le domaine de la limitation des activités 

(4,7) et celui qui avait le score le plus bas (4,09) était celui des stimuli environnementaux. 

En Inde, N. Nalina (435) a évalué la qualité de vie de 85 patients asthmatiques, et a trouvé une 

moyenne du score AQLQ total de 4,12 ± 1,09. Les sous-scores moyens étaient de 4,01 ± 1,2 pour 

les symptômes, 4,18 ± 1,14 pour la limitation d'activité, 4,27 ± 1,34 pour la fonction 

émotionnelle et 4,07 ± 1,36 pour les stimuli environnementaux. Les sous-scores dans tous les 

domaines étaient plus élevés chez les hommes que chez les femmes.  

Une autre étude en Inde en 2019 par Nesketh S et al (362), sur 100 patients, a montré une 

moyenne du score AQLQ total de 3,31 ± 0,57, avec des sous-scores de 5,06 ± 0,96 pour les 

symptômes, 4,03 ± 1,30 pour la fonction émotionnelle, 2,42 ± 1,21 pour les stimuli 

environnementaux. La limitation la plus élevée était dans le domaine de l'activité physique (2,22 

± 0,41). 

Plus récemment, Gilles Louis (436) a mené une étude transversale sur des asthmatiques recrutés 

à la clinique de l'asthme du CHU de Liège (Belgique). Le score médian du Mini AQLQ global 

était de 4,53 [3,47-5,6].  
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Les scores médians étaient de 4,2 [3,2-5,4] pour les symptômes, 4,8 [3,3-6] pour l'activité, 4,7 

[3,3-6] pour la dimension émotionnelle et 4,7 [3,7-6] pour la dimension environnementale. 

Armen A. en Arabie saoudite a étudié la qualité de vie chez 360 asthmatiques selon le genre. Les 

résultats de cette étude sont rapportés dans le tableau 61. 

 

Tableau 61 : Scores globaux et par domaine pour la qualité de vie liée à l'asthme en fonction du 

genre en Arabie saoudite. 

 

 

Moyenne  

(ET) 

Moyenne 

hommes 

(ET) 

Moyenne 

femmes 

(ET) 

p 

Score global 4.2 (1.4) 4.3 (1.5) 4,0 (1,3) 0,113 

Symptômes 4.1 (1.5) 4.3 (1.6) 3,9 (1,4) 0,067 

Limitation d'activité 4.4 (1.5) 4,5 (1,5) 4.2 (1.4) 0,153 

Fonction émotionnelle 4.3 (1.6) 4.4 (1.7) 4.1 (1.5) 0,192 

Stimuli environnementaux 3,9 (1,5) 3,9 (1,6) 3,8 (1,4) 0,558 

Sources : Armen. A (437) 

 

En Jordanie, une étude observationnelle transversale (438) a utilisé le questionnaire, le mini-

questionnaire sur la qualité de vie de l'asthme (Mini-AQLQ) chez 255 patients (âge moyen de 

45,16 ans, 74,5 % de femmes). Les résultats sont les suivants : le Mini-AQLQ global avait un 

score moyen de 4,47 [3,87-5], les symptômes avaient un score moyen de 4,4 [3,6-5], les activités 

avaient un score moyen de 5,5 [4,5-6,25], les émotions avaient un score moyen de 5,33 [4,67-6], 

et l'environnement avait un score moyen de 2,33 [1,67-3,67]. 

Une étude dans le nord du Portugal a montré que le score moyen de la qualité de vie spécifique 

liée à l'asthme était plus élevé par rapport à notre population (6,2 pour les hommes et 5,3 pour les 

femmes) (439).  

Dans une étude menée dans le Colorado aux États-Unis, la qualité de vie spécifique à l'asthme 

était de 5,2 pour les hommes et de 5,0 pour les femmes (440).  

Ces résultats suggèrent qu'il pourrait y avoir une possibilité d'amélioration de la qualité de vie 

liée à l’asthme en Algérie. 

II.13.3. Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et le contrôle de l’asthme  

Le contrôle de l'asthme exerce un impact significatif sur la qualité de vie des patients. Dans notre 

étude, la moyenne du score global de l’AQLQ était basse (AQLQ = 3,06) chez les patients 
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présentant un asthme non contrôlé selon l’ACT, comparativement à 5,22 chez les patients 

présentant un asthme contrôlé. Cette différence était statistiquement significative avec une valeur 

de p = 0,000.  

Cette constatation était également observée pour chacun des 4 domaines du questionnaire de 

qualité de vie AQLQ. 

Pour le domaine de la limitation d'activité, la moyenne était de 3,13 chez les patients avec un 

asthme non contrôlé selon l’ACT, tandis qu'elle était de 5,11 chez les patients avec un asthme 

contrôlé, avec une relation statistiquement significative (p = 0,000). En effet, lorsque l'asthme est 

bien maîtrisé, les individus sont plus enclins à participer à des activités physiques et sociales, ce 

qui peut avoir un impact positif sur ce domaine du questionnaire AQLQ. 

En ce qui concerne le domaine de la fonction émotionnelle, un score de 3,24 a été enregistré chez 

les patients avec un asthme non contrôlé, comparativement à 5,45 chez les patients avec un 

asthme contrôlé selon l’ACT, avec une relation statistiquement significative (p = 0,000). Un 

contrôle efficace de l'asthme peut contribuer à réduire l'anxiété et le stress lié à la prise en charge 

quotidienne de la maladie, influençant ainsi positivement les aspects émotionnels du score 

AQLQ. 

Il est reconnu qu'un asthme bien contrôlé peut également améliorer la qualité de vie en réduisant 

les restrictions et les préoccupations liées à la maladie. Cela s’est traduit par une amélioration du 

score dans le domaine des stimuli environnementaux du questionnaire AQLQ chez nos patients, 

passant de 2,82 chez les patients avec un asthme non contrôlé à 4,45 chez les patients avec un 

asthme contrôlé avec une différence statistiquement significative (p = 0,000). 

En ce qui concerne le dernier domaine, celui des symptômes, notre étude a démontré une 

amélioration statistiquement significative (p = 0,000) entre le contrôle de l'asthme et le domaine 

des symptômes. Le score moyen était de 3,07 chez les asthmatiques non contrôlés, tandis qu'il 

était de 5,52 chez les asthmatiques bien contrôlés. Un bon contrôle de l'asthme entraîne une 

réduction des symptômes tels que la toux, l'essoufflement et la respiration sifflante, contribuant 

ainsi à une amélioration des scores AQLQ.  

Nos résultats soulignent l'influence positive du contrôle de l'asthme sur le score AQLQ.  

En d'autres termes, lorsque l'asthme est bien contrôlé, les scores AQLQ tendent à être plus 

élevés, ce qui indique une meilleure qualité de vie liée à l'asthme.  

Nos résultats confirment les conclusions d'études antérieures. Gandhi et collab. (441) ; Chen et 

collab. (442) ; Rosenzweig et collab. (443) et Vollmer et collab. (336), confirment de manière 

convaincante l'existence d'une corrélation significative entre la qualité de vie liée à l’asthme et le 

niveau de contrôle de l'asthme. 
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Des études plus récentes ont également identifié le niveau de contrôle de l'asthme, évalué par 

l'ACT, comme le principal facteur prédictif de la qualité de vie liée à l'asthme mesurée par 

l'AQLQ ou d'autres questionnaires de qualité de vie spécifiques et génériques. Par exemple, 

Aïcha Razzaq (444) a mené une étude à Islamabad, au Pakistan, portant sur l'impact du contrôle 

de l'asthme sur la qualité de vie liée à la santé. Le contrôle de l'asthme a été évalué selon les 

critères de la GINA, et la qualité de vie a été mesurée à l'aide du questionnaire Mini-AQLQ 

(Tableau : 62). 

Tableau 62 : Contrôle de l'asthme et qualité de vie. 

Contrôle de 

l’asthme* 

Score 

global 

Domaine 

Symptômes 

Domaine 

activité 
Émotionnel Environnement 

Non contrôlé 2,12 ±0,36 2,01 ±0,54 2,56 ±0,52 1,41 ±0,36 2,45 ±0,86 

Partiellement  

contrôlé 
3,66 ±0,52 3,21 ±0,92 4,98 ±0,84 2,68 ±1,13 3,63 ±1,19 

Contrôlé 5,46 ±0,30 5,53 ±0,99 5,67 ±0,38 5,99 ±0,37 4.50 ±0.66 

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

* Selon GINA 

 

Les résultats de l'étude ont conclu que les patients qui avaient un asthme contrôlé ont montré une 

meilleure qualité de vie par rapport à ceux qui avaient un mauvais contrôle de l'asthme. Ces 

derniers avaient une qualité de vie médiocre dans tous les domaines évalués. 

En Indonésie, Pinasti U et collab. (47) ont utilisé le questionnaire ACT pour collecter les 

données concernant le contrôle de l’asthme et le mini AQLQ pour évaluer la qualité de vie des 

patients asthmatiques. Une valeur de p < 0,05 dans le test du chi carré a indiqué qu'il y avait une 

corrélation entre le niveau de contrôle de l'asthme et la qualité de vie des patients asthmatiques. 

Cette constatation a été corroborée par Gilles L (436), qui a identifié le score de l'ACT comme le 

facteur le plus significativement lié au Mini AQLQ global et à ses quatre domaines (symptômes, 

limitation d'activité, fonction émotionnelle et stimuli environnementaux). L'analyse de régression 

multiple bêta a révélé que l'AQLQ et ses quatre dimensions étaient principalement associées à 

l’ACT (p < 0,0001 dans tous les cas), établissant le contrôle de l'asthme évalué par l'ACT comme 

le principal prédicteur de la qualité de vie liée à l'asthme, mesurée par l'AQLQ. 

En Éthiopie, Belachew EA (366) a également conclu qu'un mauvais contrôle de l'asthme était le 

seul facteur indépendant ayant un impact sur la qualité de vie liée à la santé (QVLS). L'étude 

TENOR, menée par Chen et collab. (442) sur 987 adultes asthmatiques, a trouvé une relation 

entre le contrôle de l'asthme (mesuré par l'ATAQ) et la qualité de vie liée à la santé spécifique à 
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l'asthme (mesurée par Mini-AQLQ) ainsi que la qualité de vie liée à la santé générique (mesurée 

par EuroQol 5-D). 

Une étude espagnole par Francisco-Javier GB (445) a également souligné que le mauvais 

contrôle de l'asthme, évalué par l'ACQ, est significativement associé à une moins bonne qualité 

de vie dans toutes les dimensions évaluées par l'échelle EQ-5D. De plus, Pereira et collab. (446) 

ont rapporté une relation entre le contrôle de l'asthme (mesuré par l'ACT) et la qualité de vie liée 

à la santé spécifique à l'asthme (mesurée par le SGRQ).  

A. Williams et collab. (447) ont constaté dans leur étude que les asthmatiques bien contrôlés 

(mesure faite par l'ACT) ont rapporté des scores plus élevés en termes de qualité de vie liée à la 

santé physique et mentale (SF-8).  

En 2015, Brian D. Stucky aux États-Unis (448) a étudié l'influence de la gravité de l'asthme, des 

symptômes et du contrôle sur la qualité de vie et a conclu que le contrôle de l'asthme et les 

aspects de la qualité de vie liés aux rôles et aux activités sociales étaient les prédicteurs les plus 

puissants de la qualité de vie spécifique à l'asthme. 

Une étude transversale menée par Jaime Correia de Sousa et collab. (439) au Portugal a inclus 

180 patients. Le contrôle de l’asthme et la qualité de vie liée à l’asthme étaient mesurés 

respectivement par l'ACT et le Mini-AQLQ. Cette étude a montré une forte corrélation entre le 

contrôle de l'asthme et la qualité de vie (p < 0,001).  

Le tableau 63 résume les résultats d’autres études. 

L'influence du contrôle de l'asthme sur le score AQLQ est généralement positive. En d'autres 

termes, lorsque l'asthme est bien contrôlé, les scores AQLQ tendent à être plus élevés, ce qui 

indique une meilleure qualité de vie liée. Cependant, il est essentiel de comprendre que ces 

évaluations mesurent des aspects différents, bien que complémentaires. En effet, alors que l’ACT 

se concentre sur le contrôle des symptômes, l'AQLQ offre une perspective plus large en incluant 

des aspects émotionnels, sociaux et environnementaux. 

Un bon contrôle de l'asthme, évalué par l'ACT, est souvent associé à une meilleure qualité de 

vie, comme mesurée par l'AQLQ. Cependant, une personne peut avoir un bon contrôle de 

l'asthme tout en percevant une altération de sa qualité de vie dans certains domaines, et vice 

versa. 

En combinant ces évaluations, les professionnels de la santé peuvent obtenir une image plus 

complète de la manière dont l'asthme affecte la vie d'une personne, permettant ainsi une prise en 

charge plus précise et personnalisée. 
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Tableau 63 : Corrélations AQLQ et contrôle de l'asthme 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Louis G 2021 Belgique 1301 Mini-AQLQ 0.000 

Jarab AS 2023 Jordanie 314 Mini-AQLQ/ACT 0,01 

Zeru TG 2020 Ethiopie 184 Mini-AQLQ/ACT 0,01 

A. Torchyan 2016 Arabie saoudite 210 AQLQ/ACT 0.001 

Gurková E 2015 Rép. Tchèque 316 Mini-AQLQ 0,01 

Almomani BA 2016 Jordanie 255 Mini-AQLQ 
0.001 

0.001 

 
Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ 0.000 

 

 

II.13.4. Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et les caractéristiques socio-

démographiques  

L'impact de l'asthme sur la qualité de vie peut varier considérablement en fonction du genre. 

Dans notre échantillon de patients asthmatiques, les scores de l'AQLQ étaient significativement 

moins élevés chez les femmes que chez les hommes (3,73 ± 1,3 contre 4,28 ± 1,1 ; p = 0,01). Les 

femmes avaient des scores de qualité de vie inférieurs dans tous les domaines, que ce soit en ce 

qui concerne les symptômes (4,05 ± 1,5 contre 4,47 ± 1,3 ; p = 0,028), l'activité (3,83 ± 1,5 

contre 4,41 ± 1,2 ; p = 0,002), la fonction émotionnelle (4,05 ± 1,6 contre 4,77 ± 1,37 ; p = 

0,014) sauf pour le domaine des stimuli environnementaux oú la différence n’était pas 

statistiquement significative (3,47 ± 1,71 contre 3,66 ± 1,41 ; p = 0,365).  

Ces résultats concordent avec de nombreuses études. Gabriele Carra Forte et collab. (449) ont 

également constaté des scores de qualité de vie inférieurs chez les femmes, mais dans les quatre 

domaines de l'AQLQ : symptômes (3,8 ± 1,5 contre 4,6 ± 1,7 ; p = 0,006) ; activité (3,6 ± 1,3 

contre 4,4 ± 1,5 ; p = 0,001) ; fonction émotionnelle (3,6 ± 1,9 contre 4,5 ± 1,7 ; p = 0,014) ; et 

stimuli environnementaux (3,2 ± 1,6 contre 4,3 ± 1,9 ; p = 0,001) 

D'autres études ont révélé que les femmes asthmatiques avaient une qualité de vie liée à l’asthme 

inférieure à leurs homologues masculins, même lorsque la gravité clinique de l'asthme est 

comparable (51, 375, 450-453)  

Les constatations d'une tendance à des scores de symptômes plus élevés chez les femmes 

asthmatiques sont récurrentes dans le cadre de l'élaboration de l'AQLQ (352). En outre, des 
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enquêtes utilisant d'autres questionnaires, notamment le SF-36, le 15D et le mini-AQLQ (372, 

454-456), ont également montré une qualité de vie générique et spécifique à l’asthme moindre 

chez les femmes asthmatiques par rapport aux hommes. 

La cause de la disparité entre les sexes reste floue. Étant donné que les femmes signalent 

également une qualité de vie moindre que les hommes pour les maladies chroniques (457-461), 

l'effet de genre constaté dans cette étude pourrait ne pas être spécifique à l'asthme. Il est bien 

établi que, dans divers questionnaires psychologiques (462), les femmes déclarent généralement 

des niveaux plus élevés de dysfonctionnement psychologique et présentent plus fréquemment 

des troubles de l'humeur et de l'anxiété(463), ce qui renforce nos constatations concernant 

l'anxiété qui est plus fréquente chez la femme. En effet, 71 % de nos patients qui avaient une 

anxiété sévère étaient de sexe féminin. 

Plusieurs études de grande envergure ont rapporté un moins bon contrôle de l'asthme et des 

niveaux d'anxiété plus élevés chez les femmes (464, 465). Par ailleurs, les résultats de l’étude 

observationnelle PROXIMA portant sur une cohorte de patients italiens, visant à évaluer les 

différences entre les sexes dans la pratique réelle indiquent que les femmes ont une perception 

plus négative des symptômes de l'asthme, même si leur gravité initiale et leur niveau de contrôle 

de la maladie sont similaires à ceux des hommes (19).  

Correia de Sousa et collab. (439) ont constaté que les femmes asthmatiques étaient 3,8 fois plus 

susceptibles d'avoir une qualité de vie moindre que les hommes avec des taux plus élevés 

d'anxiété et de dépression (453). 

Un fonctionnement psychologique particulier chez les femmes pourrait expliquer les scores de 

qualité de vie liée à la santé inférieurs observés chez elles par rapport aux hommes. En effet, il 

existe des preuves dans la littérature que, chez les asthmatiques, le sexe féminin est un prédicteur 

de la perception accrue de la dyspnée (434). 

Certains soutiennent que cette différence peut s'expliquer par une tendance plus prononcée des 

femmes à signaler leurs symptômes (18). D'autre part, les fluctuations hormonales, telles que 

celles qui se produisent pendant la puberté, la grossesse et la ménopause, peuvent influencer la 

gravité et la prise en charge de l'asthme chez les femmes, ce qui peut influer sur leur qualité de 

vie. En effet, les hormones sexuelles féminines pourraient être un facteur important qui influe sur 

ces résultats.  

Sur le plan clinique, deux approches des différences entre les genres sont envisageables.  

La première serait que les hommes ont tendance à sous-estimer la gravité de leur maladie, ce qui 

se traduit par une qualité de vie liée à la santé moins affectée que chez les femmes. Cela 

impliquerait que les hommes nécessitent une attention particulière par rapport aux femmes. 
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L'autre approche serait que les femmes souffrent effectivement d'une maladie plus grave en 

termes de dyspnée et de qualité de vie liée à la santé que les hommes, ce qui devrait être pris au 

sérieux. En réalité, ces deux approches ne sont pas contradictoires, mais plutôt complémentaires. 

Elles soulignent l'importance d'une approche multidimensionnelle de l'évaluation de la gravité de 

l’asthme (466, 467). 

D’autres études n’ont pas trouvé de différence de score AQLQ entre les genres (468, 469). Malo 

et collab. utilisant l'AQLQ n'ont trouvé aucun effet du genre chez les patients canadiens (470). 

Bien que Gibson et collab. n'aient trouvé aucune différence entre les sexes dans les scores AQLQ 

dans leur étude portant sur des asthmatiques résidant en Australie, ils ont néanmoins signalé une 

diminution significative de la QVLS chez les patients récemment hospitalisés (dont 79 % étaient 

des femmes) par rapport aux patients recrutés dans la communauté (56 % de femmes) (471). Plus 

récemment, en Arabie saoudite, une étude n’a pas montré de différence. Le score moyen de 

l'AQLQ était de 4,3 (SD = 1,5) chez les hommes et de 4,0 (SD = 1,3) chez les femmes, sur une 

échelle de 7 points, et il n'y avait pas de différence statistiquement significative (p = 0,113) 

(437). 

II.13.5. Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et l’âge 

Les données concernant l'influence de l'âge sur la qualité de vie des asthmatiques varient en 

fonction des études et des populations étudiées. 

Dans notre étude, la moyenne du score AQLQ global et la moyenne des scores de tous les 

domaines étaient plus élevées chez les patients de moins de 30 ans par rapport aux patients entre 

30 et 50 ans.  

La moyenne des scores des patients de plus de 60 ans était inférieure à celle des autres groupes 

d'âge dans tous les domaines de l’AQLQ.   

La corrélation entre l’âge et l’AQLQ été négative est significative pour tous les domaines. 

N. Nalina (435) dans son étude a retrouvé que la moyenne du score AQLQ total et la moyenne 

des sous-scores de tous les domaines étaient supérieures chez les patients de moins de 30 ans par 

rapport aux scores des patients entre 30 et 50 ans. La moyenne des scores des patients de plus de 

50 ans était supérieure à celle des autres groupes d'âge est a conclu que les déterminants de la 

qualité de vie altérée chez les patients asthmatiques étaient l'âge et le genre. 

Plusieurs autres études ont confirmé ce constat (427, 445, 472, 473). 

Chez les jeunes adultes (18-35 ans) la vie active et souvent plus trépidante est peut les amener à 

négliger la prise en charge de leur asthme. Les pressions liées au travail, aux études et à la vie 

sociale peuvent rendre difficiles la prise régulière des médicaments et le suivi des 

recommandations médicales. Les jeunes adultes asthmatiques peuvent également être confrontés 
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à des modes de vie tels que le tabagisme, l'exposition à la pollution de l'air ou des 

environnements de travail potentiellement nuisibles, ce qui peut aggraver leur asthme. 

Les adultes d'âge moyen 36 à 64 ans sont souvent confrontées à des responsabilités familiales et 

professionnelles importantes. La prise en charge de l'asthme peut parfois être reléguée au second 

plan en raison de ces priorités. 

Les adultes d'âge moyen sont également plus susceptibles de développer d'autres problèmes de 

santé, tels que l'hypertension, le diabète ou des allergies connexes, ce qui peut compliquer la 

prise en charge de l'asthme. 

Enfin pour les adultes plus âgés (65 ans et plus) la baisse de la qualité de vie peut être corrélée au 

phénomène de vieillissement du système respiratoire et à la lenteur du processus de récupération 

(472). 

Les personnes âgées asthmatiques peuvent souffrir d'autres affections médicales liées à l'âge, ce 

qui peut rendre la prise en charge de l'asthme plus complexe. 

En plus, les effets secondaires des médicaments utilisés pour traiter l'asthme, notamment les 

corticostéroïdes, peuvent être plus prononcés chez les personnes âgées et influencer leur qualité 

de vie. 

La baisse du score du domaine de limitation d'activité de l'AQLQ constaté dans notre étude a été 

soulignée par d’autres études (473-475) et peut être expliquée par le fait que les patients âgés 

éprouvent plus de limitations, associées au vieillissement, dans l'exécution de leurs activités 

sociales et professionnelles quotidiennes par rapport aux patients asthmatiques plus jeunes. Des 

activités modérées telles que monter des escaliers, jardiner et faire des tâches ménagères 

pourraient aggraver les symptômes et limiter totalement leurs activités en particulier lors 

d'exacerbations (472) 

Ces différences étaient dues aussi à la réduction de la force musculaire dans les deux membres 

supérieurs et inférieurs et les changements dans le pourcentage de graisse corporelle (476). 

Sur le plan fonctionnel, Sharma et Goodwin (477) ont déclaré qu'il existe une variation marquée 

de l'effet du vieillissement sur la fonction pulmonaire. Le poumon mûrit jusqu'à l'âge de 20 ans 

25 ans ; par la suite, le vieillissement est associé à un déclin progressif de la fonction pulmonaire. 

Cela pourrait être la raison de score de l'AQLQ meilleure chez les patients asthmatiques plus 

jeunes.  

D'autre part, Rajanand et collab (478) n’ont pas objectivé de différence statistiquement 

significative entre les moyennes des AQLQ en fonction des catégories d'âge. Probablement parce 

que l’étude s’est limitée aux tranches d’âge inférieures à 60 ans. Une autre étude en Grande-
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Bretagne n’a pas trouvé également de différence entre les scores de l'AQLQ des différentes 

tranches d’âge (469).  

En général, les adultes asthmatiques de tous âges peuvent être confrontés à des défis similaires, 

tels que la nécessité de prendre des médicaments régulièrement, de surveiller les symptômes, 

d'éviter les déclencheurs de l'asthme et de rechercher des soins médicaux en cas d'urgence. 

Cependant, les contraintes et les priorités spécifiques à chaque tranche d'âge peuvent influencer 

la manière dont ces défis sont abordés, ce qui à son tour peut affecter la qualité de vie des 

patients asthmatiques. 

Il est essentiel que les professionnels de la santé prennent en compte ces variations liées à l'âge 

lors de la prise en charge des adultes asthmatiques, en adaptant les plans de traitement et les 

conseils pour répondre aux besoins spécifiques de chaque groupe d'âge, et ainsi améliorer la 

qualité de vie de ces patients. 

II.13.6. Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et le niveau et socioéconomique 

L'influence du niveau socioéconomique sur la qualité de vie liée à l'asthme est un sujet de grande 

importance. Ces facteurs peuvent jouer un rôle significatif dans la prise en charge de la maladie 

et le bien-être des patients asthmatiques. En effet, notre étude constate une corrélation positive 

significative entre le niveau d’instruction et la moyenne du score AQLQ total et la moyenne des 

sous-scores de tous les domaines.  

Les individus ayant un niveau d'instruction plus élevé sont souvent mieux informés sur la prise 

en charge de l'asthme, ce qui peut améliorer leur compréhension des recommandations médicales 

et des symptômes à surveiller. Une instruction de qualité peut contribuer à des scores AQLQ 

plus élevés. En effet, nos résultats montrent une corrélation positive et significative entre la 

qualité de vie est le niveau d’instruction. Les patients avec un niveau universitaire avaient la 

meilleure moyenne du score global de la qualité de vie soit 4,81 contre 3,53 pour ceux qui 

avaient un niveau d’instruction le plus bas. Cette conclusion est corroborée par d’autre étude (43, 

472, 479-482).  

Kharaba a mené une étude multicentrique transversale auprès de 172 adultes asthmatiques au 

Liban et a retrouvé une corrélation significative entre le niveau d'instruction et la qualité de vie 

mesurée par le mini AQLQ (P = 0,02) (483). 

Francisco-Javier González-Barcala (445) a aussi montré qu’un niveau d'instruction inférieur est 

significativement associé à une moins bonne qualité de vie dans toutes les dimensions évaluées 

par l'échelle EQ-5D. 

Upton J a aussi retrouvé une relation entre le niveau de formation est la qualité de vie liée à 

l’asthme (469). 
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Une étude iranienne à retrouver qu’un revenu d'instruction élevé était associé à des scores plus 

élevés dans tous les domaines de la qualité de vie mesurés par le questionnaire SF36 (372) 

Une méta-analyse de 61 études (484) totalisant 1 145 704 patients a examiné les disparités 

socioéconomiques en matière d'hospitalisations ainsi que les patients ayant un revenu mensuel 

bas avaient considérablement augmenté leur recours aux soins de santé avec des preuves 

suggérant l’augmentation des exacerbations et du risque de mortalité chez ces patients.  

De même, le niveau socioéconomique peut influencer l'environnement de vie, y compris la 

qualité de l'air et l'exposition aux déclencheurs de l'asthme. Les personnes vivant dans des 

quartiers plus défavorisés peuvent être plus exposées à la pollution de l'air et à d'autres facteurs 

déclenchants (485) et les personnes confrontées à des difficultés financières ou à l'insécurité 

économique peuvent ressentir un stress accru, ce qui peut aggraver leurs symptômes d'asthme. 

Effectivement, les facteurs de stress psychologiques et sociaux peuvent influencer les 

manifestations de l'asthme en influençant le système nerveux autonome (Wright 2007). Les 

facteurs de stress environnementaux peuvent avoir un impact sur la morbidité de l'asthme par le 

biais de mécanismes neuro-immunologiques, qui sont négativement impactés et/ou tamponnés 

par le soutien social et le fonctionnement psychologique (486). Le stress peut avoir un impact 

négatif sur les scores AQLQ en compromettant leur qualité de vie. 

 

II.13.7 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et comorbidités 

La majorité des études (tableau 64) s’accorde à dire que le nombre et la gravité des comorbidités 

médicales chez les patients asthmatiques peuvent avoir un impact significatif sur leur qualité de 

vie évaluée par l'AQLQ et d’autres questionnaires qu’ils soient spécifiques ou génériques (393, 

469, 482).  

Dans notre étude, les répondants qui présentaient une ou plusieurs comorbidités présentaient des 

valeurs AQLQ, faible pour le score moyen global est les scores de tous les domaines, avec des 

résultats statistiques significatives, sauf pour le domaine symptôme (p= 0,396). 

Cela met en évidence l'impact de ces affections sur la qualité de vie des asthmatiques, ce qui est 

cohérent avec les conclusions d’une autre étude (491). 
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Tableau 64 : Corrélations le score AQLQ et nombre de comorbidités 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Lobo FA et collab. 2008 Portugal 210 
Sf-36 

AQLQ 

0,001 

0,001 

Upton J et collab. 2016 GB 658 AQLQ - M < 0,05 

Erickson SR et al. 2002 Minnesota 628 
Sf-36 

AQLQ 

< 0,05 

< 0,05 

S. Aouadi et collab. 2015 Tunisie 100 AQLQ < 0,05 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ 0,02 

 

Les comorbidités courantes chez les asthmatiques comprennent l'obésité, le reflux gastro-

œsophagien, la rhino-conjonctivite allergique, les troubles anxieux et dépressifs, les maladies 

cardiovasculaires, etc. 

La majorité des études internationales mettent en évidence une prévalence significative de la 

rhinite allergique chez les individus atteints d’asthme et l’existence d’une relation étroite, entre 

le score de l'AQLQ et la rhinite (tableau 65). 

Il a été démontrer que la rhinite avait un impact sur la qualité de vie de la même manière que 

l'asthme léger à modérer, que la rhinite affectait davantage les composantes sociales de la qualité 

de vie que l'asthme et que l'asthme affectait l'activité physique plus que la rhinite (487, 488). 

Au sein de notre groupe de patients, nous avons constaté que 61,3 % d'entre eux présentaient une 

rhinite allergique. Parmi ces patients asthmatiques atteints de rhinite, 57,4 % étaient traités avec 

une combinaison de corticoïdes nasaux et d'antihistaminiques. Cependant, il est important de 

noter que 10 % ne bénéficiaient d'aucun traitement spécifique pour la prise en charge de leur 

rhinite allergique. 

Notre étude a révélé que la qualité de vie chez les asthmatiques atteints de rhinite allergique 

traitée était similaire à celle des asthmatiques indemnes de rhinite allergique. En revanche, 

l'impact de la rhinite allergique est clairement observé chez les patients asthmatiques qui ne 

recevaient aucun traitement spécifique pour gérer leur rhinite allergique. Dans ce groupe, le 

score moyen de l'AQLQ était de 3,21 ± 0,95. Il est important de noter que l'impact le plus 

marqué se manifestait dans le domaine des stimuli environnementaux, avec un score de 2,9, ce 

qui peut être expliqué par la présence d'allergènes déclencheurs tels que le pollen, les acariens, 

les poils d'animaux ou les moisissures. Par ailleurs, le score de qualité de vie globale dans 

d'autres domaines chez les asthmatiques souffrant de rhinite allergique concomitante sous 

traitement est similaire à celui des asthmatiques sans rhinite.  
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Une étude menée sur une vaste population en Europe et en Asie a porté son attention sur 

l'évaluation de la qualité de vie des personnes asthmatiques souffrant également de rhinite 

concomitante. En utilisant le questionnaire RhinAsthma Patient Perspective (RAPP), cette étude 

a abouti à la conclusion que la meilleure qualité de vie était observée chez les patients dont la 

rhinite était bien maîtrisée(488, 489) 

Cela suggère que la prise en charge appropriée de la rhinite allergique peut contribuer à 

améliorer la qualité de vie des patients. 

Tableau 65 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et rhinite allergique 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Lobo FA et collab. 2008 Portugal 210 
Sf-36 

AQLQ 

0,001 

0,0001 

Upton J et collab. 2016 GB 658 AQLQ - M  < 0,05 

Erickson SR et al. 2002 Minnesota 628 
Sf-36 

AQLQ 
 < 0,05 

Sundh J 2017 Suède 1126 Mini AQLQ < 0,0001 

Baiardini I 2022 Italie 575 RhinAsthma < 0,05 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ < 0,05 

 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est une comorbidité connue de l'asthme. Les deux 

pathologies, indépendamment, pourraient entraîner des plaintes similaires (490). Le RGO peut 

entraîner des symptômes de toux et d'oppression thoracique même chez le non asthmatique. Si 

les deux conditions sont présentes, les symptômes observés pourraient résulter d'une aggravation 

de l'asthme. L'asthme pourrait aggraver le RGO et augmenter ces symptômes, le RGO pourrait 

augmenter les symptômes de l'asthme. Le RGO peut avoir une influence significative sur la 

qualité de vie liée à la santé des personnes atteintes d'asthme comme l'ont montré plusieurs 

études (tableau 66).  

Une étude turque qui s’est intéressée à la relation entre le reflux gastro-œsophagien et la qualité 

de vie chez les patients asthmatiques a retrouvé une corrélation négative statistiquement très 

significative entre le reflux gastro-œsophagien et l'AQLQ (r : -0,551 ; p<0,005)(491) 

Deux autres études de Kanemitsu et collab. (492, 493) ont montré qu’une qualité de vie plus 

faible était associée à un plus grand nombre de symptômes de RGO. Même s’il est silencieux, le 

reflux gastro-œsophagien est associé à une qualité de vie liée à l’asthme significativement moins 

bonne, telle que mesurée par le mini-questionnaire sur la qualité de vie de l’asthme (mini-
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AQLQ). De plus, les patients présentant des signes de reflux proximal, par rapport aux 

participants sans reflux proximal, avaient des scores mini-AQLQ plus faibles et un score 

physique moyen significativement plus faible sur le questionnaire abrégé (36) de l’enquête sur la 

santé. (494) 

Plus récemment, Paoletti, Giovanni a constaté que les patients asthmatiques atteints de RGO 

présentaient une altération significative de la qualité de vie en raison de la toux associée par 

rapport à ceux qui n’en avaient pas (495) 

Mais les bénéfices de la prise en charge du RGO symptomatique et non symptomatique restent 

discutables, en effet une revue Cochrane de 12 essais cliniques contrôlés randomisés a conclu 

que le traitement du RGO était associé de manière incohérente à un effet bénéfique sur les 

résultats de l'asthme (496) 

Un essai portant sur 207 patients souffrant d'asthme modéré à sévère avec RGO symptomatique 

a montré une réduction des exacerbations et une amélioration de la qualité de vie de l'asthme 

après un traitement du RGO avec des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), mais aucun 

changement dans les autres résultats de l'asthme (497) Une autre étude portant sur 770 patients 

asthmatiques n'a rapporté aucune amélioration globale du débit expiratoire de pointe (DEP), des 

exacerbations ou des symptômes de l'asthme après 16 semaines de traitement par l'Esomoprazole 

par rapport au placebo (498) une autre étude indique que, bien que le RGO asymptomatique 

accompagne fréquemment un asthme mal contrôlé, il n'est pas associé à une fonction pulmonaire 

inférieure, à un contrôle de l'asthme plus faible ou à une réactivité accrue des voies respiratoires, 

mais est associé à une qualité de vie significativement pire en matière d'asthme (494) 

Une analyse qui a examiné 12 essais cliniques contrôlés randomisés a abouti à des conclusions 

mitigées quant à l'impact bénéfique du traitement du reflux gastro-œsophagien (RGO) sur les 

résultats de l'asthme (496). 

Une étude portant sur 207 patients souffrant d'asthme modéré à sévère et présentant des 

symptômes de RGO a révélé une réduction des exacerbations et une amélioration de la qualité de 

vie liée à l'asthme à la suite d'un traitement du RGO au moyen d'inhibiteurs de la pompe à 

protons (IPP). Cependant, elle n'a montré aucun changement significatif dans d'autres paramètres 

liés à l'asthme (497). 

Contrairement à cela, une autre enquête menée sur un échantillon de 770 patients asthmatiques 

n'a rapporté d'amélioration globale ni du débit expiratoire de pointe (DEP), ni du nombre 

d'exacerbations, ni des symptômes d'asthme après 16 semaines de traitement avec de 

l'Esoméprazole par rapport à un groupe sous placebo (498). De plus, une autre étude indique que, 

bien que le RGO asymptomatique soit courant chez les personnes asthmatiques dont l'asthme est 
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mal contrôlé, il n'est pas associé à une altération de la fonction pulmonaire, ni à un contrôle 

médiocre de l'asthme, ni à une réactivité accrue des voies respiratoires. En revanche, il est 

clairement lié à une détérioration significative de la qualité de vie liée à l'asthme (494). 

Dans notre étude, nous avons constaté que la présence de RGO est associée à une détérioration 

de la qualité de vie chez les asthmatiques. Cette association est statistiquement significative avec 

le score global de l'AQLQ (P = 0,024).  

Tableau 66 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et RGO 

 Année Pays Effectif Méthode P 

DiMango E 2009 USA 304 Mini AQLQ P <0,05 

Tay TR 2016 Australie 90 AQLQ P = 0.013 

Kanemitsu Y 2019 Japon 46 LCQ P = 0.014 

Gemicioglu B 2011 Turquie 198 AQLQ P <0,005 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ < 0,024 

 

II.13.8. Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et le tabagisme 

Le tabagisme exerce une influence significative sur la qualité de vie des individus asthmatiques, 

souvent en intensifiant les symptômes de l'asthme et en entraînant des répercussions négatives 

sur la santé respiratoire. Plusieurs études dans la littérature ont mis en lumière les effets délétères 

du tabac sur le contrôle de l'asthme, la fonction respiratoire, ainsi que sur la qualité de vie 

spécifique et générique associée à cette maladie. 

Dans l'étude LIAISON (The international cross-sectional and longitudinal assessment on asthma 

control), le tabagisme a été identifié comme un facteur lié à un mauvais contrôle de l'asthme et à 

une qualité de vie médiocre (499). De même, une étude aux États-Unis a conclu que le tabagisme 

faisait partie des trois variables (situation professionnelle, statut tabagique et activité physique) 

significativement associées à une faible qualité de vie (500), Plus récemment, une étude sur une 

vaste cohorte de patients asthmatiques aux États-Unis a établi que le tabagisme figurait parmi les 

déterminants d'une altération de la qualité de vie (501). 

Cependant, notre étude n'a pas pu corroborer ces résultats. Aucune corrélation n'a été relevée 

entre le tabagisme actif ou passé et les scores moyens globaux de l’AQLQ. Contrairement aux 

constatations de la littérature, les fumeurs présentaient une meilleure qualité de vie liée à 
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l'asthme dans le domaine des stimuli environnementaux que les non-fumeurs et les anciens 

fumeurs. 

D'autres études ont également obtenu des résultats similaires (tableau 67). Ces résultats 

surprenant s'expliques par la formulation des questions environnementales de l'AQLQ. En effet, 

dans notre étude, la question concernant la gêne occasionnée par la fumée de cigarette inhalée, 

parmi les trois composantes du domaine environnemental de l'AQLQ, a induit des réponses 

majoritairement « Rarement ou jamais » de la part des fumeurs. Il est crucial de noter que la 

relation entre le tabagisme et la qualité de vie liée à l'asthme diffère de celle entre le tabagisme et 

le contrôle de l'asthme, où le tabagisme a un effet clairement néfaste sur le niveau de contrôle 

(502). 

Cette divergence met en évidence le fait que, bien que le contrôle de l'asthme et la qualité de vie 

liée à l'asthme soient étroitement liés, ils reflètent différentes dimensions de la maladie (503). 

Une étude réalisée en Pologne a indiqué que les fumeurs actifs présentaient une qualité de vie 

significativement inférieure dans le domaine des « Symptômes » par rapport aux non-fumeurs (P 

= 0,006). En ce qui concerne le score du domaine de qualité de vie « Limitation d'activité », 

aucune différence significative n'a été observée entre les fumeurs actuels et passés et les non-

fumeurs (P = 0,176). De même, en ce qui concerne le score du domaine de qualité de vie 

« Fonction émotionnelle », les fumeurs actuels et passés ne différaient pas significativement des 

non-fumeurs (P = 0,062). Enfin, en ce qui concerne la qualité de vie liée au domaine « Stimuli 

environnementaux », aucune différence significative n'a été notée entre les fumeurs actuels et 

passés et les non-fumeurs (504). 

Une autre étude (505) a également révélé que le tabagisme actif n'était pas associé à une qualité 

de vie mesurée par le 15D, un questionnaire générique de la qualité de vie. Cependant, l'ancien 

tabagisme se situait à la limite de la signification. Cette observation peut s'expliquer par « l'effet 

fumeur sain », indiquant que ceux qui ont arrêté de fumer peuvent être ceux qui ont souffert de 

symptômes respiratoires plus graves, tandis que ceux qui continuent à fumer peuvent présenter 

moins de symptômes respiratoires liés au tabagisme. 

Même Rajanandh, M. G n’a pas trouvé de corrélation entre la qualité de vie des fumeurs est celle 

des non-fumeurs, mais a insisté sur l’éducation systématique des patients en ce qui concerne 

l’arrêt du tabac (506). 

Concernant le tabagisme passif, notre étude a montré une association significative avec le score 

global (P= 0,038) et le domaine des symptômes (P= 0,038). En effet, l'exposition à la fumée du 

tabac peut déclencher ou aggraver les symptômes de l'asthme, comme la toux, l'essoufflement et 

les exacerbations d'asthme, entraînant ainsi une détérioration de la qualité de vie évaluée par 
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l'AQLQ. Même dans le domaine des stimuli environnementaux, le tabagisme passif est associé à 

une diminution du score, avec une relation statistiquement significative (P=0,04). 

Tableau 67 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et tabagisme 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Louis G 2021 Belgique 1301 Mini AQLQ 
0,457 (Ex-fumeurs) 

0,082 (Fumeurs) 

Ilmarinen P 2019 Finlande 203 Générique 15D P = 0,053 

Uchmanowicz B 2016 Pologne 100 AQLQ 

0.006 (Symptômes) 

0.176 (Limitation de l’activité) 

0.062 (Fonction émotionnel) 

0.645 (Stimuli environnementaux)  

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ 

0.618 (Symptômes) 

0.304 (Limitation de l’activité)  

0.638 (Fonction émotionnel)  

0.548 (Stimuli environnementaux) 

 

L'exposition passive au tabagisme peut aggraver les symptômes de l'asthme, ce phénomène étant 

particulièrement prononcé chez les enfants. En effet, le tabagisme passif, en particulier maternel, 

est associé à une augmentation de la fréquence et de la gravité des crises d'asthme chez les 

enfants déjà diagnostiqués comme asthmatiques (507). De plus, des recherches ont montré que 

l'exposition au tabagisme passif pendant l'enfance est liée à un risque accru de persistance de 

l'asthme à l'âge adulte (508). 

Chez les adultes asthmatiques, une exposition à la fumée de cigarette entraîne également un 

contrôle moindre de leur asthme et un risque accru d'hospitalisation lors d'exacerbations (509).  

Afin d'améliorer la qualité de vie, il est recommandé d'éviter autant que possible l'exposition à la 

fumée secondaire. Les environnements sans fumée sont essentiels pour les personnes 

asthmatiques, contribuant ainsi à réduire les symptômes, à améliorer la fonction pulmonaire et à 

favoriser une meilleure qualité de vie. Plusieurs études ont démontré que la réduction de 

l'exposition passive à la fumée améliore le contrôle de l'asthme et réduit le nombre 

d'hospitalisations chez les adultes et les enfants (510). 
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II.13.9 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et l’obésité 

Les résultats de notre étude, basée sur l'analyse des marqueurs de l'obésité tels que l'Indice de 

Masse Corporelle (IMC), la masse grasse et le tour de taille, mettent en évidence l'impact 

significatif de l'obésité sur la qualité de vie des personnes souffrant d'asthme. Plusieurs 

constatations sont à souligner (tableau 68). L'IMC a une corrélation négative et significative avec 

le score moyen global de l'AQLQ (p = 0,01), de même qu’avec le tour de taille (p = 0,000), 

illustrant ainsi un lien étroit entre l’obésité et l’altération de la qualité de vie globale. 

En ce qui concerne le domaine des symptômes de l'AQLQ, à la fois l'IMC et le tour de taille 

présentaient des résultats statistiquement significatifs avec la moyenne du score des symptômes 

respectivement p = 0,033 et 0,039. L'obésité est ainsi associée à une augmentation de la gravité 

des symptômes de l'asthme, tels que la respiration sifflante, l'essoufflement et les exacerbations 

plus fréquentes, ce qui pourrait expliquer la détérioration de la qualité de vie dans le domaine des 

symptômes, principalement en raison de la gêne respiratoire accrue. 

Dans le domaine de la limitation des activités, l'IMC, le tour de taille et la masse grasse montrent 

également une corrélation statistiquement significative avec la moyenne du score de limitation 

des activités respectivement p = 0,001, 0,029 et 0,001. L'obésité peut entraîner une réduction de 

la capacité à participer à des activités physiques, ce qui influence négativement ce domaine de la 

qualité de vie. Les personnes asthmatiques obèses peuvent rencontrer des difficultés à maintenir 

un mode de vie actif, ce qui a des répercussions sur leur bien-être général. Ce résultat a été 

partage par Gilles Louis et collab. sur une large cohorte de patients asthmatiques recrutés à la 

Clinique universitaire d'asthme de Liège (Belgique) entre 2003 et 2019 (511) et une autre étude 

réalisée par Lavoie et collab.(512). 

Le domaine de la fonction émotionnelle est également affecté, puisque l'obésité peut engendrer 

des problèmes d'estime de soi et d'image corporelle, impactant ainsi la santé mentale. Ces 

problèmes psychologiques ont un effet sur la qualité de vie dans son ensemble. Cela explique la 

corrélation significative entre l'IMC, le tour de taille et le score moyen du domaine de la fonction 

émotionnelle respectivement p = 0,021 et 0,000. 

En revanche, aucune corrélation significative n'a été identifiée entre l’IMC et le domaine des 

stimuli environnementaux. 

Ces conclusions sont corroborées par de nombreuses études qui ont exploité divers 

questionnaires de qualité de vie spécifique à l'asthme ainsi que des questionnaires génériques.  

L'étude de G Forte (513), réalisée de manière transversale, a inclus 198 patients asthmatiques, 

âgés de plus de 18 ans entre mars et novembre 2013. Les résultats de l'étude ont révélé une 

association négative entre l'IMC et le tour de taille avec le domaine des symptômes, les 
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limitations d'activité, ainsi qu'avec les aspects émotionnels de la qualité de vie liée à l'asthme 

(questionnaire AQLQ) chez les patients asthmatiques.  

Entre 2019 et 2020, Loulia Zaikina a conduit une étude en Ukraine dont les résultats ont 

nettement mis en évidence que les patients asthmatiques souffrant d'obésité présentaient des 

niveaux d'activité sensiblement réduits, une intolérance aux facteurs environnementaux, ainsi 

qu'une qualité de vie globale défavorable en comparaison avec les patients asthmatiques au poids 

corporel normal (514). 

Ces études ont révélé de manière cohérente que l'IMC exerce une influence sur la qualité de vie 

des individus asthmatiques. Cette influence peut être observée directement en tant que facteur de 

comorbidité, mais également de manière indirecte en augmentant le risque de développer des 

affections supplémentaires et en limitant leur capacité à mener des activités quotidiennes (199, 

445, 454, 512, 515-519). 

Plus spécifiquement, M Vortmann a mis en évidence que l'état de santé global était en déclin 

chez les individus souffrant à la fois d'asthme et d'obésité. En moyenne, les personnes 

asthmatiques et en surpoids ou obèses avaient une durée d'activité restreinte de 5,05 jours de plus 

que celles qui ne présentaient ni surpoids ni asthme(520). 

D'autres investigations ont indiqué que l'augmentation de l'IMC constituait un facteur 

indépendant dans la prédiction d'une moindre qualité de vie (517). Il a été observé que la qualité 

de vie était significativement altérée, atteignant un niveau deux fois moins satisfaisant chez les 

individus en surpoids et trois fois moins satisfaisant chez les personnes obèses souffrant d'asthme 

(521).  

Tableau 68 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et l’obésité 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Louis G 2021 Belgique 1301 Mini AQLQ < 0,0001 (IMC) 

Tay TR 2016 Australie 90 AQLQ 0,006 (IMC) 

Y Zaikina 2021 Ukraine 46 
SF-36 

AQLQ 

DS (IMC) 

DS (IMC) 

Forte G 2018 Brésil 198 AQLQ 

0.004 (IMC) 

0,374 (Masse grasse) 

0.016 (Tour de taille) 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ 

0.01 (IMC) 

0,07 (Masse grasse) 

0.00 (Tour de taille) 
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II.13.10 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et les caractéristiques de la maladie 

L'ancienneté de la maladie peut influencer l'évolution de la qualité de vie au fil du temps. 

Certaines personnes peuvent avoir des fluctuations dans leur qualité de vie en fonction de 

l'évolution de la maladie, des traitements reçus et des stratégies d'adaptation thérapeutiques 

mises en place. Dans notre étude, l’ancienneté de la maladie a eu une influence négative sur la 

qualité de vie avec une relation statistiquement significative (P= 0,00) ce résultat a été partagé 

par une étude iranienne où les patients dont la durée d’évolution de la maladie était plus courte 

avaient des scores de qualité de vie plus élevés dans tous les domaines, à l'exception du domaine 

émotionnel et les patients avec une durée de la maladie de plus de 15 ans souffraient d’une 

altération de la qualité de vie mesurée avec le questionnaire SF36 (P=0,001) (372). 

Aussi Rajanandh et col. ont trouvé une relation similaire chez les patients asthmatiques et dont 

l’asthme a évolué depuis plus de 5 ans (506). 

Une étude a également montré un score de la qualité de vie plus faible chez les patients plus 

âgés, qui souffraient probablement d’asthme depuis longtemps (11). 

Une autre étude a comparé la qualité de vie chez des patients âgés, avec un début d'asthme après 

40 ans versus avant 40 ans et n'a trouvé aucune différence (mini-AQLQ). Même si les patients 

avec un asthme d'apparition précoce étaient plus susceptibles d'avoir une mauvaise fonction 

pulmonaire ou une obstruction.   

Notre étude n’a pas trouvé de corrélation entre l'âge d'apparition de l’asthme et le score global 

moyen de l’AQLQ (p= 0,71). Mais à trouver une forte corrélation entre l’ancienneté de la 

maladie et le score global moyen de l’AQLQ (p= 0,00). 

Le nombre d’exacerbation, d’hospitalisations et des visites au pavillon des urgences pendant les 

12 derniers mois peuvent influencer la qualité de vie, dans notre étude on a retrouvé une 

corrélation négative statistiquement significative entre ces facteurs et la qualité de vie mesurée 

par l'AQLQ (p= 0,00) ce qui confirme les résultats des autres études. Notamment ceux d’une 

enquête suédoise qui a comparé la qualité de vie liée à la santé chez les patients asthmatiques 

entre 2005 et 2015 et qui a conclu que les exacerbations et la gravité de la maladie étaient 

associées à une QVLS plus faible (522). D'autres chercheurs ont démontré un impact négatif des 

exacerbations d'asthme, des symptômes nocturnes et des exacerbations sur la QVLS chez les 

asthmatiques (522, 523).  

À ce jour, les résultats de toutes les études utilisant l'AQLQ montrent sans ambiguïté que la 

qualité de vie est inversement corrélée à la gravité de l'asthme et positivement corrélée au degré 

de contrôle de l'asthme (524, 525). 
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Effectivement, la sévérité de l'asthme, mesurée par la fréquence et l'intensité des symptômes, 

peut avoir un impact direct sur la qualité de vie. Une maladie plus sévère peut entraîner des 

limitations fonctionnelles et émotionnelles plus importantes. 

Un nombre élevé d'exacerbations peut contribuer à une détérioration de la qualité de vie. Les 

exacerbations peuvent interférer avec les activités quotidiennes et générer de l'anxiété. 

Les hospitalisations liées à l'asthme peuvent être des événements stressants et perturbateurs. 

Elles sont souvent associées à une sévérité accrue de la maladie et peuvent avoir des 

répercussions psychologiques et sociales qui influent sur la qualité de vie. 

Des visites fréquentes au pavillon des urgences peuvent indiquer des difficultés à contrôler la 

maladie. Ces visites d'urgence peuvent être associées à une anxiété accrue et à une altération de 

la qualité de vie, en particulier si elles sont fréquentes. 

 

II.13.11 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et le VEMS 

La mesure du VEMS est souvent utilisée pour évaluer la sévérité de l'asthme et l'impact des 

traitements. Cependant, il est important de noter que la fonction pulmonaire présente une 

corrélation relativement faible avec la qualité de vie et les symptômes de l'asthme, comme 

indiqué dans les études de Juniper (1997), Jones (1995) et Teeter (1998) (290, 526). 

Dans notre étude, le score global moyen de la qualité de vie diminue avec la baisse du VEMS, 

mais aucune corrélation statistiquement significative n'a été trouvée entre les deux variables (p = 

0,054). Ces résultats sont en accord avec de nombreuses études antérieures. Par exemple, Bartosz 

Uchmanowicz (527) a mené une étude portant sur 100 patients (73 femmes et 27 hommes) âgés 

de 18 à 84 ans, avec une moyenne d'âge de 45,7 ans, qui étaient traités dans une clinique en 

Pologne. Dans cette étude, aucune corrélation statistiquement significative n'a été trouvée entre 

la qualité de vie dans les domaines des symptômes, de la limitation d'activité et de la fonction 

émotionnelle avec les paramètres de la spirométrie.  

Nos résultats sont aussi cohérents avec ceux d’une étude de cohorte prospective de Hesselink et 

collab. (528), dans laquelle aucune association significative n’a été trouvée entre la valeur du 

VEMS de 380 patients asthmatiques et leur QVLS.  

En Belgique, louis et collab. (511) ont également mis en évidence une corrélation faible entre 

plusieurs mesures de la fonction pulmonaire (VEMS pré et post, CVF pré et post en 

pourcentage) et le score global de la qualité de vie liée à l'asthme (questionnaire AQLQ), ainsi 

que ses quatre domaines. Cette observation suggère que les limitations respiratoires peuvent 

avoir un impact sur la qualité de vie en altérant la fonction pulmonaire. Cependant, une analyse 
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de régression multiple ultérieure n'a pas confirmé cette relation, indiquant que les limitations 

respiratoires ne sont pas un prédicteur indépendant de la qualité de vie liée à l'asthme. 

D’autres études ont trouvé des résultats similaire (tableau 69). 

Une explication plausible pourrait être la diversité des niveaux d'activité physique chez les 

patients. Par exemple, une personne active occupant un emploi exigeant ou un athlète pourrait 

ressentir une plus grande gêne due à l'obstruction des voies respiratoires par rapport à une 

personne plus détendue travaillant à domicile et capable de réguler facilement sa vie pour éviter 

les déclencheurs des symptômes d'asthme. Même si les deux patients présentent des niveaux 

similaires de rétrécissement des voies respiratoires, la personne active est susceptible de subir 

une altération beaucoup plus importante de sa qualité de vie (529). 

Une autre explication plausible pourrait être que la fonction pulmonaire ne reflète que la 

situation au moment de la mesure, tandis que le score AQLQ indique l'inconfort ressenti par le 

patient au cours des deux dernières semaines. 

Tableau 69 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et VEMS 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Louis G 2021 Belgique 1301 Mini AQLQ P = 0,904 

Uchmanowicz B 2016 Pologne 100 AQLQ 

0.105 (Symptômes) 

0.175 (Limitation d’activité) 

0.072 (Fonction émotionnel) 

0.645 (Stimuli environnementaux) 

Lobo FA 2008 Portugal 210 
Sf-36 

AQLQ 

0,16 

0,012 

Gurková E 2015 Rep. Tchèque 316 Mini AQLQ < 0.001 

Tay TR 2016 Australie 90 AQLQ 0,794 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ 
0,054 (AQLQ globale) 

0,022 (Limitation d’activité) 

 

II.13.12 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et l’anxiété 

L'anxiété peut avoir une influence significative sur l'indice de qualité de vie liée à l'asthme.  

Nos résultats mettent en évidence une relation importante entre la qualité de vie et les scores de 

l'anxiété évalués à l'aide de l'échelle de Hamilton. 
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En effet, on a mis en évidence une corrélation, statistiquement significative, entre la qualité de 

vie globale et les scores de l'échelle de Hamilton (p = 0,000). Cette association indique que la 

qualité de vie diminue à mesure que les scores de dépression augmentent. 

Une corrélation significative a également été trouvée entre le score de la qualité de vie dans le 

domaine des symptômes et le score de l'échelle de Hamilton (p = 0,000). 

Les individus anxieux sont souvent plus sensibles aux symptômes de l'asthme, ce qui peut les 

amener à percevoir ces symptômes de manière plus marquée, ceci peut avoir un impact négatif 

sur leur score de la qualité de vie dans le domaine des symptômes de l'AQLQ. 

Une corrélation significative a été constatée entre le score de la qualité de vie dans le domaine de 

la limitation d'activité et les scores de l'échelle de Hamilton (p = 0,000).  

L'anxiété peut conduire à l'évitement de certaines situations ou activités par crainte de déclencher 

une exacerbation d'asthme. Les personnes anxieuses sont donc moins enclines à participer à des 

activités sociales, sportives ou professionnelles, ce qui peut avoir un impact sur leur score de la 

qualité de vie dans le domaine de la limitation d'activité de l'AQLQ. 

De plus, une corrélation significative a été observée entre le domaine des facultés émotionnelles 

de la qualité de vie et les scores de l'échelle de Hamilton (p = 0,000). L'anxiété peut en effet 

avoir des répercussions sur la santé émotionnelle et psychologique, en raison des inquiétudes 

liées à l'asthme, notamment la crainte de ne pas être en mesure de respirer normalement. Ces 

préoccupations peuvent influencer la fonction émotionnelle, augmentant ainsi les niveaux de 

stress et d'anxiété, ce qui se reflète sur leur score de la qualité de vie dans le domaine de la 

fonction émotionnelle de l'AQLQ. 

Une corrélation significative a été trouvée entre le score de la qualité de vie dans le domaine des 

stimuli environnementaux et le score de l'échelle de Hamilton (p = 0,014). 

Les personnes anxieuses peuvent être plus sensibles ou réactives aux stimuli environnementaux. 

En effet, une personne anxieuse peut percevoir la pollution de l'air ou les allergènes de 

l’environnement comme étant plus menaçants ou préoccupants, ce qui peut augmenter son 

niveau d'anxiété et potentiellement exacerber ses symptômes d'asthme. 

D’autre part, l'anxiété peut conduire à éviter les situations ou les environnements qui sont perçus 

comme des déclencheurs potentiels d’exacerbations d'asthme, ce qui peut affecter la qualité de 

vie en limitant les opportunités de participation aux activités sociales. 

L'anxiété peut aussi influencer la manière dont les personnes gèrent leurs symptômes d'asthme 

en réponse aux stimuli environnementaux. En effet, une personne anxieuse peut avoir une 

tendance à surutiliser les médicaments de secours. 
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R Robinson et collab. (530) ont évalué l’anxiété chez 300 asthmatiques grâce au questionnaire 

sur le trouble d'anxiété généralisée (GAD-7) et la qualité de vie grâce au mini-AQLQ. Ils ont 

trouvé une corrélation négative significative entre le score du mini-AQLQ et le score du GAD-7 

(p = 0,001). 

Sabina Stanescu (404) a réalisé une méta-analyse qui a inclus 43 articles publiés entre 2019 et 

2023 et a conclu que l'anxiété était significativement liée à la qualité de vie chez les personnes 

atteintes d'asthme. 

Dans une étude menée par KA Krauskopf et son équipe al (531), les scores moyens de qualité de 

vie liés à l'asthme chez les personnes souffrant à la fois d'asthme et de dépression étaient 1,4 fois 

inférieurs à ceux des personnes atteintes d'asthme sans dépression. 

De plus, Oga collab. (532) ont mené une enquête auprès de 87 patients adultes atteints d'asthme 

stable en utilisant le questionnaire HAD et le questionnaire AQLQ. Ils ont constaté que les 

scores de l’HAD et de l’AQLQ étaient corrélés aux scores de l’échelle d'anxiété et de dépression, 

p = 0,01 et 0,01 respectivement. 

Coban et collab. (533) ont mis en évidence des niveaux d'anxiété et de dépression 

significativement plus élevés chez les patients asthmatiques non contrôlés, ces derniers avaient 

un score AQLQ bas. D’autres études ont trouvé des résultats similaires (tableau 70). 

À l'inverse, Lavoie et son équipe ont trouvé que la dépression avait un impact significatif sur le 

niveau de contrôle de l'asthme, tandis que les troubles anxieux n'avaient pas cet impact (40) 

Ces variations dans les résultats pourraient découler de l'utilisation de différents instruments 

d'évaluation des troubles mentaux. Certains outils examinent conjointement la dépression et 

l'anxiété, tandis que d'autres se concentrent sur l'anxiété et l'insomnie. Dans notre étude, nous 

avons employé l'échelle de Hamilton. 

La nature de la relation entre l'asthme et la dépression et l'anxiété reste ambiguë. Il existe des 

preuves indiquant qu'un contrôle insuffisant de l'asthme constitue un facteur de risque de 

dépression et de détérioration de la qualité de vie (534). Il y a également des spéculations selon 

lesquelles l'état pro-inflammatoire observé dans certains phénotypes d'asthme est associé à des 

symptômes dépressifs (535). 

De plus, des perturbations de l'axe hypothalamo -hypophyso-surrénalien, fréquemment observées 

dans la dépression majeure (536), pourraient également être présentes chez les patients 

asthmatiques en raison de l'utilisation d'inhalateurs de corticostéroïdes nécessaires pour traiter 

leur maladie (537).  

En plus l'anxiété et l'asthme peuvent avoir une interaction bidirectionnelle. Cela signifie que 

l'anxiété peut aggraver les symptômes de l'asthme. Les symptômes de l'asthme, en retour, 
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peuvent augmenter les niveaux d'anxiété. Il s'agit d'un cercle vicieux qui peut avoir un impact 

significatif sur la qualité de vie. 

En conclusion, la prise en charge de l'anxiété chez les personnes atteintes d'asthme peut 

contribuer à améliorer leur score AQLQ en réduisant la perception des symptômes, en favorisant 

une meilleure prise en charge des limitations d'activité et en améliorant la fonction émotionnelle. 

Cela peut se faire par le biais de thérapies cognitivo-comportementales ou par d'autres approches 

de traitement de l'anxiété. 

Il est essentiel que les professionnels de la santé prennent en compte l'anxiété lors de l'évaluation 

de la qualité de vie liée à l'asthme et proposent un soutien approprié pour améliorer le bien-être 

des patients asthmatiques. 

Tableau 70 : Corrélations entre le score de l'AQLQ et anxiété 

 Année Pays Effectif Méthode P 

Renzi-Lomholt M 2022 Danemark 308 
Mini 

AQLQ/HADS 
0.001 

Coban, H 2014 Turquie 174 AQLQ/HADS 0.05 

Oga T 2007 Japan 87 AQLQ/HADS 0,01 

Robinson R 2020 GB 300 Mini-AQLQ/GAD-7 0.001 

Stanescu S 2019 GB 

Méta-analyse qui a inclus 43 articles publiés 

entre 2003 et 2019 a conclu que l'anxiété 

était significativement liée à la qualité de vie 

Notre étude 2022 Constantine 225 AQLQ/Hamilton 0,000 

 

II.13.13 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et l’observance thérapeutique 

L'observance thérapeutique, c'est-à-dire le degré de conformité d'un patient à son traitement, peut 

avoir une influence significative sur l'indice de qualité de vie liée à l'asthme.  

Dans notre étude, la moyenne du score global était de 4,30 chez les patients observant avec un 

score MARS supérieur à 21, comparativement à 3,90 chez les patients non-observant avec un 

score MARS inférieur à 21. Cette différence était statistiquement significative avec une valeur de 

P = 0,02. Ce qui confirme que l’observance thérapeutique adéquate peut contribuer de manière 

significative à une meilleure qualité de vie globale pour les patients asthmatiques, ce qui se 

traduit par des scores AQLQ plus élevés 
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Ce résultat était également observé pour le domaine des symptômes et le domaine des émotions, 

les différences étaient statistiquement significatives.  

Effectivement, l'observance thérapeutique permet de réduire les symptômes de l'asthme, tels que 

la toux, la respiration sifflante et la dyspnée. Une réduction des symptômes peut améliorer la 

perception de la maladie, ce qui se reflète dans les scores de l'AQLQ. 

L'observance thérapeutique peut également avoir un impact sur la santé émotionnelle. Les 

patients qui contrôlent efficacement leur asthme sont moins susceptibles de ressentir de l'anxiété 

ou de la dépression liées à leur maladie, ce qui peut se refléter dans le domaine « fonction 

émotionnelle » de l'AQLQ. 

Pour le domaine de la limitation d'activité et celui des stimuli environnementaux, la moyenne des 

scores de qualité de vie pour chaque domaine a été supérieure chez les patients observant avec 

un score MARS supérieur à 21, mais sans différence statistiquement significative. 

D’autres études ont également identifié l'observance thérapeutique dans l’asthme comme un 

déterminant de la qualité de vie. Notamment l’étude de Martino Renzi-Lomholt (538). 

Une mauvaise observance favorise la mortalité et la morbidité, voire un risque létal dans le cas 

des asthmes sévères. Elle entraîne également un important coût médico-social 

ainsi qu’une augmentation des exacerbations, des symptômes nocturnes et des hospitalisations 

(539). 

Il est important de noter que l'observance thérapeutique peut être influencée par de nombreux 

facteurs, notamment l’éducation thérapeutique, la disponibilité des médicaments, la relation avec 

le professionnel de la santé et la motivation du patient. Un suivi médical régulier, une éducation 

thérapeutique, ainsi qu'un soutien psychosocial peuvent aider à améliorer l'observance 

thérapeutique et, par conséquent, la qualité de vie des personnes atteintes d'asthme. 

II.13.14 Relation entre la qualité de vie liée à l’asthme et la technique d’inhalation 

La technique d'inhalation est une composante importante de la prise en charge de l'asthme, car 

elle affecte directement l'efficacité de l'administration des médicaments inhalés. Si la technique 

d'inhalation n'est pas adéquate, il peut en résulter une absorption insuffisante du médicament 

d’où un mauvais contrôle de l’asthme, une augmentation des visites aux urgences, des 

hospitalisations et des prescriptions de corticoïdes oraux, ainsi qu’une augmentation des coûts 

(540) ce qui pourrait influencer la qualité de vie des personnes atteintes d'asthme.  

Dans notre étude, la relation entre le nombre d’erreurs de technique lors de l’utilisation des 

aérosols et des inhalateurs de poudre sèche a été statistiquement significative avec le score de la 

qualité de vie globale et les scores des différents domaines.  
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Une étude réalisée en Inde a montré que les patients qui avaient une mauvaise technique 

d'inhalation avaient des scores de qualité de vie inférieurs dans tous les domaines par rapport à 

ceux ayant une technique appropriée (P < 0,001) (20).  

Une autre étude menée par Anjum Hashmi et Collab. au Pakistan a conclu que la qualité de vie 

des patients asthmatique est compromise par une technique d’utilisation incorrecte (21). 

Plus récemment, une enquête menée au Népal en 2019 par Anita Yadav et Collab. a conclu que 

les interventions sur l’amélioration de la technique d’utilisation des inhalateurs contribuent à 

l’amélioration de la qualité de vie des patients mesurée grâce au mini-AQLQ (541). 

Ainsi, la relation entre la technique d'inhalation et l'AQLQ est indirecte, mais importante. Une 

bonne technique d'inhalation peut contribuer à une meilleure prise en charge de l'asthme, à une 

réduction des symptômes, et par conséquent, à une amélioration de la qualité de vie telle que 

mesurée par l'AQLQ. Il est donc essentiel d'inclure l'éducation sur la technique d'inhalation dans 

la prise en charge globale de l'asthme afin d'optimiser les résultats cliniques et la qualité de vie 

des patients. 
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Les résultats de notre recherche ont démontré que la qualité de vie spécifique à l’asthme évalué 

par un questionnaire validé, l’AQLQ, était modérément altérée avec un contrôle de l’asthme 

insuffisant. 

Nous avons constaté que le domaine environnemental était le plus fortement affecté, soulignant 

ainsi l'importance du contrôle environnemental dans la prise en charge de cette maladie. 

Parmi les variables médicales étudiées, le contrôle de l'asthme s'est avéré être le facteur le plus 

déterminant de la qualité de vie. Cependant, nous avons également observé que des facteurs tels 

que le nombre de comorbidités, l'observance thérapeutique et la maîtrise des techniques 

d'inhalation avaient une incidence significative sur la qualité de vie des patients asthmatiques., 

mais ils s'entremêlent avec des variables psychosociales, environnementales et 

comportementales. 

Pour les variables sociodémographiques, il y avait une plus grande altération de la qualité de vie 

chez les femmes, les patients obèses, d'âge avancé, avec un niveau d’instruction bas, indiquant 

que le genre, l'indice de masse corporelle, l'âge et le niveau d’instruction sont des déterminants 

de la qualité de vie liée à la santé chez les patients asthmatiques. 

Il est également apparu clairement que les facteurs psychosociaux, tels que l’anxiété et le soutien 

social, jouent un rôle crucial dans la manière dont les asthmatiques perçoivent et gèrent leur 

qualité de vie. 

Par ailleurs, les résultats obtenus mettent en lumière la complexité des facteurs qui influent sur la 

vie quotidienne de ces personnes asthmatiques et révèlent l'interconnexion complexe entre ces 

divers facteurs. Ils soulignent l'importance de développer des approches de prise en charge qui ne 

se limitent pas à la prise en charge médicale traditionnelle, mais qui englobent une perspective 

holistique intégrant à la fois les aspects médicaux et psychosociaux et tenant compte des 

spécificités contextuelles et culturelles de la population asthmatique algérienne. 

Des implications significatives pour la pratique clinique émergent de cette étude, mettant en 

lumière la nécessité d'une approche individualisée dans le traitement de l'asthme. Les 

professionnels de la santé doivent non seulement se concentrer sur la maîtrise des symptômes, 

mais également envisager des interventions qui prennent en compte les aspects psychosociaux et 

environnementaux pour améliorer la qualité de vie des personnes asthmatiques.  

Cette thèse contribue à une meilleure compréhension des déterminants de la qualité de vie chez 

les asthmatiques, offrant ainsi des perspectives précieuses pour orienter les responsables des 

politiques de santé dans l'élaboration de stratégies de prise en charge plus complètes et efficaces 

visant à améliorer non seulement la prise en charge médicale de l'asthme, mais aussi le bien-être 

des personnes asthmatiques. 
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1) Mettre à la disposition du médecin généraliste, qui est souvent le premier professionnel de 

santé à être confronté aux plaintes parfois dissimulées des asthmatiques, un questionnaire 

validé pour évaluer la qualité de vie. Ceci devrait être mis en place dans toutes les structures 

sanitaires, en particulier celles de niveau I.  

2) Il est crucial que les médecins reconnaissent le rôle de l’anxiété et de la dépression en tant 

que facteur de risque d’une qualité de vie altérée chez l’asthmatique. L’anxiété et la 

dépression doivent être dépistées systématiquement en utilisant des questionnaires dédiés, 

afin d’orienter les patients pour un suivi par un psychologue ou un psychiatre en fonction du 

degré de sévérité. 

3) Recrutement dans toutes les structures sanitaires de psychologues pour le dépistage et la 

prise en charge des cas de dépression et d’anxiété. 

4) Les associations jouent un rôle essentiel dans l’amélioration de la qualité de vie chez les 

asthmatiques en fournissant un soutien moral, financier, social aux patients et à leur 

entourage, contribuant ainsi à réduire leur isolement. 

5) Recherche et prise en charge d'autres comorbidités telles que l'hypertension, les 

cardiopathies, le diabète, le reflux gastro-œsophagien et la rhinite, susceptibles d'avoir un 

impact sur la qualité de vie. 

6) Mettre en place des programmes d’éducation sanitaire destinés aux patients et à leurs 

familles afin d’améliorer leurs connaissances sur la maladie, les techniques d’inhalation et la 

prise en charge des exacerbations. 

7) La prise en charge intégrale de cette affection par les pouvoirs publics, notamment en 

améliorant l’accès aux soins, y compris aux médicaments nécessaires. 

8) Identifiez et réduire les expositions environnementales qui peuvent aggraver l’asthme, telles 

que la pollution de l’air intérieur et extérieur, le tabagisme passif, etc. 

9) Explorez la possibilité d’intégrer la télémédecine pour faciliter le suivi à distance des 

patients asthmatiques, en particulier dans les zones éloignées. Ainsi que la promotion de 

l’utilisation des nouvelles technologies dans le suivi et l’éducation thérapeutique. 

10) S’assurer que les professionnels de la santé, y compris les médecins généralistes et les 

infirmiers, sont bien formés pour diagnostiquer et gérer l’asthme de manière efficace. 

11) Mettre en place un système de surveillance pour collecter des données épidémiologiques sur 

l’asthme, ce qui peut aider à orienter les interventions de santé publique. 
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Annexe 01 : Fiche de consentement du patient. 

 

M, Mme, Mlle 

Nom :…………………………………………………………………………………….…..  

Prénom :    ……………………………………………………………………………………. 

Adresse :    …………………………………………………………………………………… 

…………   ………………………………………………………………………..…..……….. 

 

 

Le Docteur BELALA REDOUANE m'a proposé de participer à une étude intitulée : Étude de la 

qualité de vie chez les asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine. 

J’ai reçu toutes les informations nécessaires pour comprendre l’intérêt et le déroulement de 

l’étude, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles. 

J'ai pu poser toutes les questions nécessaires à la bonne compréhension de ces informations et 

j’ai reçu des réponses claires et précises.  

J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant entre les informations reçues et ce consentement 

avant de prendre ma décision.  

 

Signature du patient 
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Annexe 02 : Fiche d'Information pour les Participants. 

 

Titre de l'Étude : Étude sur la Qualité de Vie dans la Wilaya de Constantine 

 

Cher participant, 

 

Nous vous remercions vivement de votre intérêt pour notre étude. Avant de prendre votre 

décision de participer, nous tenons à vous fournir toutes les informations nécessaires concernant 

l'étude et le processus de participation. 

But de l'Étude : Cette étude vise à évaluer la qualité de vie des asthmatiques résidents dans la 

Wilaya de Constantine 

Procédure : Si vous choisissez de participer, vous serez invité à remplir plusieurs questionnaires 

portant sur divers aspects de votre vie quotidienne, de votre santé et de votre bien-être. 

Nous prendrons des mesures telles que la taille, le poids, et d'autres mesures corporelles 

pertinentes. 

Vous effectuerez également des spirométries, une mesure de la fonction pulmonaire, qui consiste 

à souffler dans un appareil spécial. 

Durée de l'Étude : L'étude est prévue pour durer environ une heure. 

Confidentialité : Toutes les informations collectées lors de cette étude seront traitées de manière 

strictement confidentielle. Votre nom et toute autre information permettant de vous identifier 

personnellement ne seront pas divulgués. 

Risques et avantages : Les risques sont minimes et les avantages potentiels incluent une 

meilleure compréhension de du retentissement de l’asthme sur les patients. 

Droits du Participant : Votre participation à cette étude est volontaire. Vous avez le droit de 

refuser de participer ou de retirer votre consentement à tout moment. 

 

Contact : Si vous avez des questions ou des préoccupations concernant cette étude, veuillez le 

Docteur BELALA REDOUANE. 

 

 

Signature du Participant : ___________________ 

 

Date : ___________________ 
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Annexe 03 : Fiche de recueil des données. 

 

FICHE DE RECUEIL DE DONNÉES 

 

N° Données Code 

Données socio-démographiques 

1  Identifiant : ………………....  

2  
Nom :      ……………………  

Prénom : ……………………  
 

 

 

 

N° Données Code 

Données socio-démographiques 

3  Identifiant : ………………....  

4  Âge : …  

5  Sexe : 1= H : □       2= F : □  

6  Téléphone : ……………………  

7  
Affiliation à la caisse d’assurance sociale ou à une mutuelle : 

 1= oui : □          2= non : □  
 

8  

Niveau d’instruction : 

1 = Primaire : □ 

2 = Moyen : □ 

3 = Lycée : □ 

4 = Université : □ 

 

9  Présence d’animaux de compagnie : 1 = oui : □      2 = non : □  

Existence de comorbidités liées à l’asthme 

10  Rhinite allergique : 1 = oui : □      2 = non : □  

11  Conjonctivite allergique : 1 = oui : □      2 = non : □  

12  Eczéma : 1 = oui : □      2 = non : □  
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13  Urticaire : 1 = oui : □      2 = non : □  

14  

Allergie/intolérance médicamenteuse :  

1 = oui : □     2 = non : □ 

Si oui, quels médicaments : ……………….. 

 

15  
Allergie alimentaire : 1 = oui : □      2 = non : □ 

si oui quels aliments :…………………………. 
 

16  RGO : 1= oui, 2= non  

17  diabète : 1 = oui : □      2 = non : □       

18  HTA : 1 = oui : □      2 = non : □  

19  Maladie rhumatismale 1 = oui : □      2 = non : □  

Antécédents familiaux d’allergiques 

20  Antécédents familiaux d’allergiques : 1 = oui : □      2 = non : □  

Exposition aux substances toxiques 

21  Tabagisme : 1 = oui : □      2 = non : □  

22  Tabagisme avant asthme : 1 = oui : □      après asthme : 2 = non : □  

23  Quantification : ……… PA  

24  Durée :   … ans  

25  Sevrage : 1 = oui : □      2 = non : □  

26  Durée du sevrage : ……. Année(s)  

27  Tabagisme passif : 1 = oui : □      2 = non : □  

28  Alcoolisme : 1 = oui : □      2 = non : □  

29  Cannabis : 1 = oui : □      2 = non : □  

30  Exposition environnementale : 1 = oui : □      2 = non : □  

31  Exposition domicile biomasse : 1 = oui : □      2 = non : □  

Histoire de l’asthme 

32  Âge de début de la symptomatologie : ……  

33  Durée de l’asthme : ……  
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34  Nombre des exacerbations durant les 12 derniers mois : ……  

35  
Nombre de recours aux urgences durant les 12 derniers  

mois : …… 
 

36  Nombre d’hospitalisations antérieures : ……  

Signes fonctionnels 

37  Toux chronique : 1 = oui : □      2 = non : □  

38  
Épisode d’oppression thoracique au repos :  

1 = oui : □     2 = non : □ 
 

39  
Épisode de gêne respiratoire au repos :  

1 = oui : □     2 = non : □ 
 

40  Sifflements intra-thoracique : 1 = oui : □      2 = non : □  

41  Dyspnée d’effort : 1 = oui : □      2 = non : □  

Examen physique 

42  Taille : …… cm  

43  Poids : …… kg  

44  IMC : ……  

45  Râles sibilants : 1= oui, 2= non  

Impédancemétrie 

46  Masse grasse : …… % 

 

 

47  Masse musculaire  

 

 

48  Tour de taille  

Mode de suivi 

49  Suivi chez un médecin généraliste : 1 = oui : □      2 = non : □  

50  Suivi chez un pneumologue : 1 = oui : □      2 = non : □  

Traitement de l’asthme 

51  
β2-mimétique à courte durée d’action :  

1 = oui : □     2 = non : □ 
 

52  Corticoïde inhalé seul : 1 = oui : □      2 = non : □  

53  
Association corticoïde inhalé + β2-mimétique action prolongée : 

1= oui : □          2= non : □ 
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54  Antileucotreine : 1 = oui : □      2 = non : □  

55  Théophylline : 1 = oui : □      2 = non : □  

Traitements de la rhinite allergique 

56  Traitements de la rhinite allergique : 1 = oui : □      2 = non : □  

57  Corticoïde nasal : 1 = oui : □      2 = non : □  

58  Antihistaminique : 1 = oui : □      2 = non : □ 
 

 

Traitement de la conjonctivite allergique 

59  
Traitements de la conjonctivite allergique :  

1 = oui : □     2 = non : □ 
 

 

Dispositifs d’inhalation : traitement d’urgence 

60  Aérosol doseur : 1 = oui : □      2 = non : □  

61  Inhalateur de poudre sèche : 1 = oui : □      2 = non : □  

Dispositifs d’inhalation : traitement de fond 

62  Aérosol-doseur : 1 = oui : □      2 = non : □  

63  
Inhalateur de poudre sèche : 1 = oui : □      2 = non : □ 

 
 

Technique d’utilisation des dispositifs d’inhalation 

Utilisation d’un aérosol doseur 

64  Maintenir l’aérosol embout en bas : 1 = oui : □      2 = non : □  

65  Agiter l’aérosol : 1 = oui : □      2 = non : □  

66  Expirer à fond : 1 = oui : □      2 = non : □  

67  
Appuyer sur l’aérosol et inspirer profondément de façon synchronisée : 1 = oui : 

□      2 = non : □ 
 

68  Apnée de 10 secondes : 1 = oui : □      2 = non : □  

Utilisation de l’inhalateur de poudre sèche 

69  
Préparation : retirez le capuchon, chargez l'appareil selon les instructions du 

fabricant : 1 = oui : □      2 = non : □ 
 

70  Expirez complètement en dehors du dispositif.  
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 1= oui : □     2= non : □ 

71  
Placez les dents et les lèvres autour de l'embout buccal 

1= oui : □     2= non : □ 
 

72  
Prenez une respiration profonde, rapide et vigoureuse :  

1= oui : □     2= non : □ 
 

73  
Retenir l’inspiration pendant 10 secondes :  

1 = oui : □     2 = non : □  
 

74  Remettre le capuchon : 1 = oui : □      2 = non : □  

 

Formation à l’utilisation des dispositifs 

75  Formation à l’utilisation des dispositifs : 1 = oui : □      2 = non : □  

76  
Formation à l’utilisation des dispositifs faite par le médecin traitant :  

1= oui : □          2= non : □ 
 

77  
Formation à l’utilisation des dispositifs faite par le pharmacien :  

1= oui : □          2= non : □ 
 

78  
Formation à l’utilisation des dispositifs faite par un proche :  

1= oui : □          2= non : □ 
 

79  
Formation à l’utilisation des dispositifs à partir de la notice du dispositif :  

1= oui : □          2= non : □ 
 

80  
Formation à l’utilisation des dispositifs faite à partir d’une vidéo internet :  

1= oui : □          2= non : □ 
 

81  

Vous a-t-on demandé de réaliser une démonstration de l’utilisation du dispositif 

au début du traitement ? :  

1 = oui : □     2 = non : □ 

 

 

Spirométrie 

82  CVF : …… l  

83  VEMS : …… l/ s  

84  VEMS/CVF  : ……  
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85  

1 = VEMS ≥ 80 : □ 

2 = VEMS 50 - 79 : □ 

3 = VEMS 30 - 49 : □ 

4 = VEMS <30 : □ 

 

86  DEP : …… 

 

 

 

87  DEM 25-75 : …… 

 

 

Questionnaire AQLQ 

88  

S
co

re
 p

ar
 d

o
m

ai
n
e
 

Limitation des activités  : ……  

89  Symptômes  : ……  

90  Facultés émotionnelles  : ……  

91  Exposition à des stimuli environnementaux  : ……  

92  Score AQLQ global moyen : ……  

Asthma Control Test (ACT) 

93  

Score < à 15 = 1 

Score entre 15 et 19 = 2 

Score entre 20 et 25 = 3 

 

Échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété 

94  

Score ≤ à 12 = 1 

Score entre 12 et 20 = 2 

Score entre 20 et 25 = 3 

Score > à 25 = 4 

 

Medication Adherence Report Scale (MARS-5) 

95  Score total du MARS : ……  
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Annexe 04 : Questionnaire AQLQ. 
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Annexe 05 : Questionnaire ACT. 
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Annexe 06 : Échelle d’Hamilton d’évaluation de l’anxiété et la dépression. 
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Annexe 07 : Questionnaire Medication Adherence Report Scale (MARS-5). 
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Annexe 8 : Technique d’utilisation des dispositifs d’inhalation. 

 

 

Utilisation d’un aérosol-doseur 

a)  Maintenir l’aérosol embout en bas. 

1 = oui : □      2 = non : □ 

b)  Agiter l’aérosol. 

1 = oui : □      2 = non : □ 

c)  Expirer à fond. 

1 = oui : □      2 = non : □ 

d)  Appuyer sur l’aérosol et inspirer profondément de façon synchronisée.  

1 = oui : □      2 = non : □ 

e)  Apnée de 10 secondes. 

1 = oui : □      2 = non : □ 
 

 

Utilisation de l’inhalateur de poudre sèche 

a)  Préparation : retirez le capuchon, chargez l'appareil selon les instructions du fabricant :  

1 = oui : □      2 = non : □ 

b)  Expirez complètement en dehors du dispositif. 

 1= oui : □     2= non : □ 

c)  Placez les dents et les lèvres autour de l'embout buccal. 

1= oui : □     2= non : □ 

d)  Prenez une respiration profonde, rapide et vigoureuse.  

1= oui : □     2= non : □ 

e)  Apnée de 10 secondes. 

1 = oui : □     2 = non : □  
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Annexe 9 : Tableau de concordance des corticoïdes inhalés (GINA) 
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Résumé 

L’asthme est un problème de santé publique. C’est l'une des maladies chroniques les plus 

courantes. Cependant, il n’existe aucune étude dédiée exclusivement à l’évaluation de la qualité 

de vie, en vie réelle, chez les asthmatiques adultes en Algérie. 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive multicentrique à visée analytique, dont l’objectif 

principal était d’évaluer, grâce à un questionnaire validé, l’AQLQ, la qualité de vie chez les 

asthmatiques adultes dans la wilaya de Constantine. Le contrôle de l’asthme a été évalué par 

l’Asthme Control Test (ACT) et les critères GINA 2019, l’anxiété par l’échelle de Hamilton et 

l’observance thérapeutique par le MARS-5. 

225 sujets asthmatiques ont été inclus, 117 (51,6 %) sont du genre masculin, la moyenne d’âge 

était de 44,6 ans. Le taux de contrôle de l’asthme était de 34 % selon l’ACT. La qualité de vie 

liée à l’asthme était modérément altérée avec un score moyen de l'AQLQ global de 4,14. Les 

scores moyens dans le domaine des symptômes, de la limitation de l'activité et de la fonction 

émotionnelle étaient respectivement de 4,27, 4,13 et 4,42. Tandis que le domaine des stimuli 

environnementaux avait le score moyen le plus bas (3,56). 

L'analyse statistique a montré qu’il existait une forte corrélation entre le contrôle de l’asthme et 

la qualité de vie (p<0,0001). Pour les variables sociodémographiques, il y avait une plus grande 

altération de la qualité de vie chez les femmes, les patients obèses, d'âge avancé, avec un niveau 

d’instruction bas et exposé au tabagisme passif.  

Les variables médicales telles que le nombre de comorbidités, la présence de rhinite non traitée 

et de RGO, la gravité et l’ancienneté de la maladie, l’observance et la maîtrise des techniques 

d’inhalation avaient une incidence significative sur la qualité de vie des patients asthmatiques, 

mais ils s'entremêlent de manière intrinsèque avec des facteurs psychosociaux, tels que l’anxiété 

qui avait une corrélation significative avec le score AQLQ globale ainsi que ces quatre domaines 

(p<0,01). 

Ces résultats mettent en lumière la complexité des facteurs qui influent sur la vie quotidienne des 

patients asthmatiques et révèlent l'interconnexion complexe entre ces divers facteurs. Ils 

soulignent l'importance de développer des approches de prise en charge qui ne se limitent pas à 

la prise en charge médicale traditionnelle, mais qui englobent une perspective holistique 

intégrant à la fois les aspects médicaux et psychosociaux et tenant compte des spécificités 

contextuelles et culturelles de la population asthmatique algérienne. 

 

Mots clés : Asthme, AQLQ, qualité de vie, contrôle, anxiété, comorbidités. 
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Summary 

Asthma is a public health problem. It is one of the most common chronic diseases. However, 

there is no study dedicated exclusively to the evaluation of quality of life, in real life, among 

adult asthmatics in Algeria. 

This is a descriptive multicenter cross-sectional study with analytical aims, the main objective of 

which was to evaluate, using a validated questionnaire, the AQLQ, the quality of life in adult 

asthmatics in the wilaya of Constantine. Asthma control was assessed by the asthma control test 

(ACT) and the GINA 2019 criteria, anxiety by the Hamilton scale and medication compliance by 

the MARS-5. 

Two hundred and twenty-five asthmatic subjects were included, 117 (51.6%) were male, the 

average age was 44.6 years. The asthma control rate was 34%, according to the ACT. Asthma-

related quality of life was moderately impaired with a mean overall AQLQ score of 4.14. The 

mean scores in the symptom, activity limitation, and emotional function domains were 4.27, 

4.13, and 4.42, respectively. While the environmental stimuli domain had the lowest mean score 

(3.56). 

Statistical analysis showed that there was a strong correlation between asthma control and 

quality of life (p <0.0001). For sociodemographic variables, there was a greater impairment of 

quality of life in women, patients who were obese, of advanced age, with a low intellectual level, 

with a low monthly income, residing in urban areas and exposed to smoking passive.  

Medical variables such as the number of comorbidities, the presence of untreated rhinitis and 

GERD, the severity and duration of the disease, compliance and mastery of inhalation techniques 

had a significant impact on quality of life to asthmatic patients, but they are intrinsically 

intertwined with psychosocial factors, such as anxiety which had a significant correlation with 

the overall AQLQ score as well as these four domains (p <0.01). 

These findings highlight the complexity of factors that influence the daily lives of asthma 

patients and reveal the complex interconnection between these various factors. They emphasize 

the importance of developing management approaches that are not limited to traditional medical 

management, but which encompass a holistic perspective integrating both medical and 

psychosocial aspects and taking into account the contextual and cultural specificities of the 

population Algerian asthmatic. 

 

Keywords : Asthma, AQLQ, quality of life, control, anxiety, comorbidities. 
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صخمل  

 

وهو من أكثر الأمراض المزمنة شيوعاً. ومع ذلك، لا توجد دراسة مخصصة   ،مشكلة صحية عامةالربو هو 

 .حصرا لتقييم نوعية الحياة، في الحياة الحقيقية، بين البالغين المصابين بالربو في الجزائر

هذه دراسة وصفية مقطعية متعددة المراكز ذات أهداف تحليلية، وكان الهدف الرئيسي منها هو تقييم جودة 

الحياة لدى مرضى الربو البالغين في ولاية قسنطينة باستخدام استبيان تم التحقق من صحته. تم تقييم السيطرة 

، والقلق من خلال مقياس  GINA 2019 ومعايير (ACT) على الربو من خلال اختبار السيطرة على الربو

  MARS-5. هاملتون، والالتزام بالأدوية بواسطة

عامًا.    44.6العمر %( من الذكور، وكان متوسط 51.6)  117شخصًا مصابًا بالربو، منهم   225تم تضمين 

كانت نوعية الحياة المرتبطة بالربو ضعيفة إلى   .ACTختبارلا% وفقا 34وكان معدل السيطرة على الربو  

الدرجات في مجالات  . وكان متوسط 4.14درجة جودة الحياة المرتبطة بالربو  حد ما، حيث بلغ متوسط 

، على التوالي. في حين حصل مجال  4.42، و4.13، 4.27الأعراض، وتقييد النشاط، والوظيفة العاطفية 

  (3.56). درجات سط المحفزات البيئية على أدنى متو

بالنسبة   .(P<0.0001) أظهر التحليل الإحصائي أن هناك علاقة قوية بين السيطرة على الربو ونوعية الحياة 

الاجتماعية والديموغرافية، كان هناك انخفاض أكبر في نوعية الحياة لدى النساء، والمرضى الذين للمتغيرات 

 .والمعرضين للتدخين السلبي تعليمييعانون من السمنة المفرطة، في سن متقدمة، مع انخفاض المستوى ال

المتغيرات الطبية مثل عدد الأمراض المصاحبة، ووجود التهاب الأنف غير المعالج والارتجاع المعدي  

المريئي، وشدة المرض ومدته، والامتثال وإتقان تقنيات الاستنشاق، كان لها تأثير كبير على نوعية حياة  

العوامل، مثل القلق الذي كان  مرضى الربو، ولكنها متشابكة بشكل جوهري مع العوامل النفسية والاجتماعية.

 .(P <0.01) بالإضافة إلى هذه المجالات الأربعة AQLQ له ارتباط كبير مع النتيجة الإجمالية لـ

تسلط هذه النتائج الضوء على مدى تعقيد العوامل التي تؤثر على الحياة اليومية لمرضى الربو وتكشف عن  

الترابط المعقد بين هذه العوامل المختلفة. ويؤكدون على أهمية تطوير مناهج الرعاية التي لا تقتصر على  

ب الطبية والنفسية الاجتماعية ويأخذ في  الرعاية الطبية التقليدية، ولكنها تشمل منظورًا شاملاً يدمج الجوان

 .الاعتبار الخصائص السياقية والثقافية للسكان المصابين بالربو في الجزائر

 

 .، نوعية الحياة، السيطرة، القلق، الأمراض المصاحبةAQLQالكلمات المفتاحية: الربو،  


