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1.1. Introduction et problématique

Le tabagisme est une pandémie, qualifiée comme étant une épidémie industrielle en
particulier, chez les jeunes qui étaient et restent une cible clef [1] , c’est un probleme de santé
mondial. L’ampleur globale de la consommation du tabac est un véritable fardeau , rien qu'en
2019, le tabagisme a causé plus de 8,67 millions de décés dans le monde (6,53 millions
d'’hommes et 2,14 millions de femmes)[2] ; 90 % des fumeurs adultes commencent a fumer
avant 18 ans [3].

Selon les données du CDCJ[2], la répartition des consommateurs du tabac a connu une
tendance variable ces derniéres années, chez les jeunes, elle demeure un probléme croissant
dans le monde, elle a augmenté dans 63 des 135 pays étudiés, plus de 50 millions
d’adolescents de 13 a 15 ans fument des cigarettes ou utilisent des produits du tabac sans
fumée [4, 5]. En 2021, ’OMS a révélé, que les pays ou la prévalence du tabagisme chez les
jeunes est la plus élevée ont généralement un indice de développement humain plus faible [6].
En effet, I’entrée dans le tabagisme s’effectue essentiellement durant I’adolescence [7].
Car I’impatience irrationnelle les conduisait facilement au tabagisme, par conséquence, fumer
est une trajectoire habituelle chez les adolescents, avec une forte dépendance [8]."

Sur trois jeunes qui testent un produit du tabac, au moins deux deviendront fumeurs réguliers
une partie de leur vie [9]. Toutefois, les adolescents sont la cible préférentielle des industriels du
tabac notamment dans les pays en voie de développement [10, 11]. La cigarette est un piege
pour des jeunes [1], tendu perpétuellement avec une transfiguration innovante de mode de
recrutement de nouveaux fumeurs ; autrement dit nouvelles victimes, tout en sachant qu’on
décompte environ 1,2 milliard d’adolescents, soit le 1/6 de la population mondiale [12].

Alors qu’on pensait que les asthmatiques et encore plus les scolarisés d’entre eux sont écartés
du monde du tabac, en effet, ’asthme ne constitue pas un effet protecteur contre le tabagisme.
L’entrée des asthmatiques au tabagisme est retardée par rapport aux non asthmatiques. Ce n’est
que durant la transition et le passage a I’autonomie que cette conduite a risque €merge en
surface.

Toutefois, I’asthme est pourvu d’une myriade de phénotypes, développés pour répondre a la
complexité de la maladie [13, 14], de surcroit lorsqu’il s’agit de I’asthme de ’adolescent; bien

souvent c’est un héritage de I’enfance.
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Globalement, I’évolution tend vers la rémission avec 67 a 75 % d’enfants asthmatiques a l'age
de 7 ans, ne présenteront aucun symptome a 1’age adulte [15, 16], et seulement 6,7 %
d’asthmatiques auront une forme sévére de la maladie [17].

Cependant le tabac change le décours de I’asthme. A 1’origine, ¢’était une association bénéfique
basée sur des croyances anciennes de I’effet présumé thérapeutique de cette plante, et ce n’est
qu’au 20 ome siecle que la nocivité de cette association était mise a I’évidence [18, 19].
Actuellement, il est bien établi que le tabagisme est fortement prédictif de I'apparition de
I’asthme chez les sujets allergiques, avec un effet dose-réponse [20-22] ; une synergie a était
constatée entre I’allergie et le tabac dans le développement du phénotype de 1’asthme,
notamment pendant 1’enfance [15, 23]; de plus, des effets multi-générationnels ont été
clairement affirmés [24].

Plusieurs études de part le monde ont observé I’association entre le tabagisme actif et 1’asthme
aupres des adolescents, dont les objectifs et les méthodologies étaient diverses [19, 25, 26].

Bien que les premieres enquétes remontent aux années 80 du siécle dernier, cette thématique
demeure un sujet d’actualité¢ et de préoccupation mondiale, toutefois, dans certains pays, la
détermination de la prévalence du tabac chez les lycéens asthmatiques est requise dans les
enquétes globales du tabagisme scolaire [27].

Prises ensemble, ces études soutiennent le fait que les asthmatiques n’ont jamais été épargnés
par la consommation tabagique. Le tabagisme constitue un facteur de risque potentiel dans
I’aggravation de 1’asthme avec une majoration de I’hyperréactivité bronchique (facteur clé de la
persistance de I’asthme) [28, 29], une exacerbation de la maladie jusqu’a la progression vers la
BPCO [30, 31]. L’influence du tabac affecte le traitement anti asthme, par une modification des
cellules et des médiateurs de I’inflammation, ave une diminution de la cortico-sensibilité [32].
Par ailleurs, d’autres auteurs avaient étudié cette association avec une approche différente,
concluant que ’asthme chez les adolescents pourrait constituer une prédisposition au tabagisme
actif, notamment lorsque I’asthme est séveére [33].

La problématique chez les adolescents asthmatiques ne se limite pas a I’impact du tabagisme sur
I’asthme, encore plus, le sevrage tabagique est plus difficile car les asthmatiques sont plus
susceptibles a la dépendance tabagique que les non asthmatiques [34, 35].

Le tabagisme juvénile demeure souvent sous déclaré [36], la prise en charge de ses
asthmatiques fumeurs constitue une priorité de soin et de prévention, ainsi, I’ampleur de ce

phénomeéne et de ses retentissements sur I’asthme doivent €tre déterminés.
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De méme que I’évaluation des connaissances des adolescents asthmatiques sur les effets du
tabagisme, elle devrait étre intégrée dans un programme d’éducation thérapeutique, afin
d’intervenir plus précocement et d’établir des mesures de prévention.

Suite a un document présenté lors d’un procés a I’encontre d’une industrie du tabac, leur
message était clairement destiné aux lycéens : « La base de notre entreprise est le lycéen, avec
le slogan " in’", en d’autre terme : fumer si vous voulez faire partie du groupe » [37] .

C’est ainsi que nous avons décidé a réaliser un travail dans ce contexte, dans le but d’évaluer en

chiffre I’ampleur du tabagisme des lycéens asthmatiques.

1.2.0bjectifs :
1.2.1. Objectif principal :

-Déterminer la prévalence du tabagisme actif chez les adolescents asthmatiques scolarisés au
palier secondaire, dans la commune de Sétif, durant 1’année scolaire 2020/2021.

1.2.2. Objectifs secondaires :

-Décrire les caractéristiques des fumeurs asthmatiques : sociodémographiques, profil allergique,
et la scolarité.

-Décrire les caractéristiques de la maladie asthmatique :

Symptdmes respiratoires, les exacerbations, I’hospitalisation, le niveau de contréle de,

I’asthme, la sévérité, et I’observance thérapeutique des asthmatiques fumeurs
comparativement aux asthmatiques non fumeurs (cas témoins).

-Etudier le comportement tabagique des lycéens asthmatiques.

Afin de parvenir a ces objectifs, notre travail sera présenté en trois parties:

La premiére partie:

Elle comporte une revue de la littérature avec un rappel sur la maladie asthmatique, nous avons
traité les particularités de I’asthme chez 1’adolescent notamment 1’observance thérapeutique et
la transition.

Puis un apercu sur le tabac, sa production et I’industrie du tabac, avec un état des lieux de
son ampleur épidémiologique. Quant aux méfaits du tabac, I’intérét était centré notamment sur
les effets du tabac sur la maladie asthmatique. Vers la fin, une approche psychologique a été
exposée sur 1’adolescence et le tabagisme.

Deuxieme partie: nous avons présenté le protocole de 1’étude et ’ensemble des résultats.
Troisieme partie: nous avons discuté nos résultats a la lumiere des études comparables pour

terminer par une conclusion et des propositions.
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I. ASTHME DE L’ ADOLESCENT
1.1.Définition de I’asthme

Connu depuis I’Antiquité, 1’asthme fut longtemps considéré comme une affection
relativement bénigne, sa définition a subi d’innombrables modifications a travers des siecles.
Du mot grec «ancien aazein » le terme « asthme » est née, qui indique « expirer avec la
bouche ouverte », ou « essoufflement » [38], mais le mérite du terme « asthme » est attribué
au grec — Hippocrate de Kos (460-370 av. J.-C.) , qui a noté que cet essoufflement était
particulierement observés chez certains travailleurs comme les pécheurs et les métallurgistes
[39, 40], et a définis I’asthme dans ses « Aphorismes 1248 », comme : « Une respiration
pénible » [41]. Quant & Avicenne (Abu Ali al-Husayn ibn Abdullah ibn Sina ; 980—1037CE),
dont ses descriptions et conclusions ont influencé la médecine jusqu'aux temps modernes
[42], a décris I’asthme comme : une dyspnée avec des épisodes de crises, secondaires au
spasme et a I’hypersécrétion bronchique [40].

Or, certains auteurs actuels, ont rapproché le terme de 1’asthme a la langue arabe en le
qualifiant comme un curieux mot, pouvant évoquer une phonétique trés arabisante (AZMA)
[43], et c’est René-Théophile-marie — Hyacinthe Laennec (1781-1826 ) qui a apporté une
conception nosologique extrémement moderne, en attribuant a I’asthme spasmodique des
modifications de I’innervation et a invoqué un spasme tonique des muscles de Reissessen
[40].

Encore maintenant, définir I'asthme reste un défi permanent et innovant [44], néanmoins , sa
définition a évolué au cours des dernieres décennies, ces changements sont la conséquence de
I’évolution des connaissances, notamment physiopathologiques [45].

Actuellement, ’asthme est définit comme une maladie chronique et hétérogene, caractérisée
par I’'inflammation chronique des voies respiratoires. Cette maladie se distingue par des
antécédents de symptdmes respiratoires, comme la respiration sifflante, la dyspnée, une
oppression thoracique et la toux, dont I’intensité varie dans le temps, et par la limitation
variable des débits expiratoires[46].

Toutefois, il s’agit d’'une maladie multifacette [47], caractérisée par un processus complexe,

multifactoriel et a médiation immunologique qui se présente dans de variables phénotypes
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cliniques [48] , il est maintenant connu que I'asthme peut ne pas étre une maladie unique mais
un groupe de phénotypes hétérogenes avec des étiologies et des pronostics différents [49].
Chez I’enfant, I’asthme reste complexe car il s’agit du début de ’histoire, et les mécanismes
qui I’initient restent multiples et diverses [50].

Contrairement a la majorit¢é des maladies chroniques qui s’aggravent progressivement,
I’évolution de 1’asthme est variable au cours du temps. il peut apparaitre, disparaitre,
s’aggraver ou s’améliorer au cours de plusieurs années, et a tout age de la vie [51].
Récemment chez ’adolescent , la prévalence est en augmentation, les facteurs déclencheurs
sont nombreux, incluant des facteurs environnementaux, génétiques, alimentaires et autres
[52].

L’asthme altére la qualité de vie des adolescents et de leurs parents, il engendre des couts trés
élevés pour le systeme de santé et de la société [53, 54], il est responsable d’un absentéisme
professionnel et scolaire, des hospitalisations importantes avec des colts économiques et
sociaux, par conséquent, il demeure un probléme de santé publique, figurant dans le plan

d’action mondial de I’'OMS pour la prévention et la lutte contre les MNT[55].
1.2.Epidémiologie de I’asthme chez ’adolescent

La prévalence de I’asthme est en hausse continue, estimée a 3,6 % de la prévalence
normalisée selon I’age entre 2006 et 2016 [56]. Globalement, environ 339,4 millions de
personnes sont atteintes d’asthme [57], toutefois I’OMS prévient que d’ici 2025, ce nombre
s’¢lévera a 400 millions.

L’asthme constitue 1’'une des maladies chroniques les plus fréquentes chez 1’enfants (OMS
2021), a répartition géographique mondiale dont la prévalence est variable [58], en outre , il
existe de grandes différences raciales dans I'apparition de la maladie évoquant ainsi une
épidémiologie génétique [59].

Selon les perspectives sur la population dans le monde, les adolescents de 10 a 19 ans

représenteront 1,3 milliard en 2050, soit 14 % de la population mondiale [60].
1.2.1. Latendance de la prévalence de ’asthme chez I’enfant et

I’adolescent :

La relation entre la fréquence de I’asthme chez les enfants et celle des adolescents est
proportionnelle, lorsque I’incidence et la prévalence de 1’asthme chez I’enfant sont élevées ,
la mortalité et la morbidité seront élevées chez 1’adulte [44], ainsi plusieurs enquétes

multicentriques internationales ont éte réalisées, ayant constaté une forte augmentation de la
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prévalence de 1’asthme, plus particulierement chez les sujets jeunes et les adolescents dans
tous les pays industrialisés [61].

On décompte environ 1,2 milliard d’adolescents, soit un sixieme de la population

mondiale [12]. 1l existe des variations mondiales frappantes dans la prévalence des
symptémes de I'asthme (respiration sifflante au cours des 12 derniers mois) chez les enfants,
avec des différences pouvant atteindre 13 fois entre les pays [62].

Au cours d’une période de 27 ans (1993-2020), Asher et al.[63]ont trouveé, que les
adolescents ont montré une diminution de la prévalence en point de pourcentage par décennie
des symptdmes d'asthme sévere (—-0.37, IC a 95 % -0.69 a -0.04) et une augmentation de
I'asthme (1.25, 0.67 & 1.83) et de la toux nocturne (4.25, 3.06 a 5.44), la prévalence de la
respiration sifflante actuelle a diminué dans les pays a faible revenu ( -1.67, -2.70 a -0.64)
chez les adolescents, et a augmenté dans les pays a faible a moyen/ revenu (1.69, 0.13 a 3.25),
mais il était stable dans les pays a revenu intermédiaire/ supérieur et les pays a revenu élevé
(Annexe 01).

Selon les auteurs, plusieurs facteurs sont impliqués dans la variabilité de la tendances de la
prévalence et de la gravité des symptomes de 1'asthme chez I’adolescent, au cours des trois
derniéres décennies: le groupe d'age, revenu du pays, et la région géographique, ainsi
concluent-ils, le fardeau mondial des symptomes d'asthme sévére serait atténué par la facilité
d’acces a des thérapies efficaces contre I'asthme [63].

La prévalence de la respiration sifflante récente (au cours des 12 derniers mois) varie
considérablement entre les pays et entre les centres d’un méme pays.

Enfin, la prévalence mondiale a été estimée a 8.6% (95% CI: 8.5; 8.7), les cinqg pays avec la
plus haute prévalence de 1’asthme sont : Australie (21.5%) , Suede (20.2%), Royaume unie
(18.2%), Pays-Bas (15.3%), Brésil (13.0%), les plus faibles sont observés en Vietnam
(1.0%), Bosnie-Herzégovine (1.4%), et la Chine (1.4%) [64]. Sur la période de 27 ans (1993-
2020).

Les tendances de la prévalence et de la gravité des symptémes de I'asthme au cours des trois
derniéres décennies variaient selon le groupe d'age, le revenu du pays, la région et le centre.
L'acces a des thérapies efficaces contre I'asthme permettrait d'atténuer le lourd fardeau
mondial des symptdmes graves de I'asthme.

L'asthme est resté la deuxieme maladie respiratoire chronique la plus répandue dans le monde,
bien que dans I'ensemble, sa prévalence ait diminué depuis 1990, passant de 3,9 %(3-5-4-4) a
3-6% (3-2—-4-0). Les données sont des estimations ponctuelles (IC de 95 %) [63] .
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En Algérie: Les prévalences de 1’asthme étaient faibles lors de la phase I de I’¢tude ISAAC a

Alger (Benzaoucha 7,8 %, Benhabylés 5,9 %) [65] et a Sétif en 2007 (Bioud 6,3 % ) [66],
puis restées faibles aussi a la phase I1I de I’enquéte ISAAC a Alger (Benhabylés 8,7 %,
Boukari 14 %) [67], a Sétif en 2012 (Bioud 4,4 %) [66].
En 2017, la derniere enquéte ISAAC [68], realisée a Sétif chez les éléves ages de 13 ans a
14 ans avait objectivé une légere hausse avec une prévalence cumulée de I’asthme de 6 %,
celle des sifflements au cours des 12 derniers mois était a 5,6 %, a noter que 12,4 % des
adolescents ont déclaré avoir eu des sifflements pendant ou aprés 1’effort au cours de la
derniére année, 20,9 % une toux nocturne et 1,3 % ont présenté des crises de sifflement
graves.
Au Maghreb :
En Tunisie : Bali et col ont trouvé chez les lycéens a Gabes, une prévalence cumulée
d’asthme de 4,4% [69].
Au Maroc : Une enquéte a été menée au niveau des lycées de Rabat, la prévalence cumulée
était 3,4% +/- 0,9% [70], une autre enquéte réalisée a Casablanca, avait trouve que les
adolescents (ageés entre 12 a 19 ans) représentent 23 % de 1’ensemble des patients
asthmatiques.
Dans le cadre de I’étude AIRMAG (Asthma Inside Reality in Maghreb), la prévalence était la
plus élevée chez les enfants et les personnes agées, et dans les zones urbaines, les taux
d'incidence annuels variaient entre 28/10 000 en Tunisie et 46/10 000 en Algérie, avec des
prévalences d’asthme a 3,1% de la population générale et 4,1% des enfants [71].
En France : Dans I’enquéte ISAAC-1 effectuée en 1995, la prévalence cumulée de 1’asthme
chez les adolescents (13 a 14 ans) variait de 10 % a Strasbourg a 15 % a Bordeaux [72].
Delmas rapporte que la prévalence de 1’asthme chez le jeune enfant en France, a augmenté
entre 2005 et 2012, de 13% [73]. Ainsi, en 2016-2017, 12 % des adolescents de classe de
3éme avaient présenté au moins un épisode d’asthme ou avaient été traités pour asthme dans
I’année (Santé publique France), contre 8,6 % en 2003-2004 et 9,7 % en 2008-2009 [74].
Aux Etats Unies : Eaton rapporte que parmi les éléves du secondaire, agés de 14 a 18 ans,
environ 11 % souffrent actuellement d’asthme [75], ainsi entre 20162018, presque 8 % de la
population des Etats Unies rapporte avoir un asthme actuel avec 8.1% chez les enfants agés de
0-17 ans[76], or les adolescents ont une prévalence d'asthme plus élevée (16,7 %) pour les
12-17 ans, que les enfants de moins de 4 ans (4,9 %) et de 5a 11 ans (11,9 %) [77].
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Au Royaume-Uni, la morbidité et la mortalité liees a I'asthme sont disproportionnellement

plus élevés que ceux des autres pays occidentaux; cependant les causes restent floues [78].
1.2.2. Variations de la prévalence selon le sexe :

Le sexe est un facteur de risque individuel bien établi, les garcons préadolescents ont une
prévalence augmentée des sifflements et de 1’asthme par rapport aux filles, a I’adolescence, ce
rapport s’ inverse avec une prévalence des symptomes évocateurs d’asthme plus élevés et des
crises plus severes chez les filles [79, 80].

A Sétif, ’enquéte ISAAC réalisée n’a pas révélé une différence significative pour ’asthme a
vie entre les deux sexes, les gargons 06% versus 06.1% chez les filles.

A 1’échelle mondiale, environ 9,8 % des femmes adultes souffrent d'asthme, contre 6,1 % des
hommes adultes (OMS 2022), le sexe féminin semble étre un facteur de risque indépendant
d'asthme non allergique a tout &ge, mais surtout a I'adolescence et au début de I'dge adulte
[81].

En outre, la gravité de la maladie et sa morbidité résultante sont plus élevées chez les femmes

que chez les hommes apres I'age adulte [40, 41].
1.2.3. Variation de la prévalence selon la race, I’ethnie et le niveau socio-

économique :

L'asthme est la maladie respiratoire chronique la plus disparate sur le plan racial et ethnique
de toutes les pathologie [82]. En Australie, environ un enfant sur quatre souffre d'asthme [83].
Aux Etats-Unis, I’incidence était & 10.8 par million pour tout age, et presque quatre fois plus
élevée chez les adultes (13,2 pour 1 million) que chez les enfants (2,7 pour 1 million).

Asher et col ont souligné que I'asthme était plus répandu dans certaines sous-populations: les
gargons agés de moins de 18 ans, les femmes agées de 18 ans et plus, les enfants et
adolescents agés de 12 a 17 ans, les noirs, et les personnes ayant un faible revenu [84] (
Fig.01).

Le pic de la prévalence de I'asthme était entre 5 et 9 ans chez les garcons et les filles, plus
élevée chez les garcons que chez les filles jusqu'a I'age de 9 ans. Cependant, a partir de I'age
de 10 ans, la prévalence de I'asthme était systématiquement plus élevée chez les femmes que

chez les hommes.
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Figure 1. Prévalence de I’asthme asthme actuel chez les adolescents agés de 13-14 [85].
Sources: Garcia-Marcos L et al. Eur Resp J 2022.

1.2.4. La mortalité par asthme chez I’adolescent :

On estime a 1,2 million le nombre d’adolescents décédés en 2015, soit plus de 3000 par jour;
le plus souvent, ces déceés auraient pu étre évités ou traités [12]. Alors que la prévalence était
la plus élevée dans les pays a revenue élevé, les taux de mortalité par asthme étaient les plus
élevés dans les pays a revenue faible et moyen. Dans le monde, I'asthme était la deuxiéeme
cause de déces parmi les maladies respiratoires chroniques [86] (Fig. 2).

L’étude mondiale GBD (The Global Burden of Disease) estime que plus de 1 000 décés sont

dus a ’asthme.
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Figure 02. Taux de déces par asthma pour 100 000 individu, dans les régions de I’OMS, 2017 [87].
Source : GBD (The Global Burden of Disease).
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*Les données sont des estimations ponctuelles (intervalle d'incertitude de 95 %.

La majorité survient dans les pays a revenu faible ou intermédiaire ou le sous-diagnostic et
I’insuffisance des traitements restent problématiques [55]. Le taux de mortalité global a
diminué depuis les années 1980. Cela peut étre lié a des changements dans la gestion de
I'asthme, en particulier dans I'application stricte des directives de gestion et de 1’usage des
corticostéroides inhalés[88].

Dans le monde, environ 1150 décés chaque jour a cause de 1’asthme, dont la plupart reste
évitables [89]

Pennington [90] avait constaté que les taux de mortalité liés a I'asthme augmentent également
avec I'age, avec une différence raciales et sexuelles significatives.
A noter que les données internationales sur la mortalité liées & l'asthme se limitent aux pays
déclarant un ensemble complet de causes de deces.

En Algérie, selon I’étude TAHINA (Transition and Health Impact In North Africa) [91], I’asthme
représente 3,3 % des causes de décés parmi les maladies respiratoires.

En 2016, 13 déces par asthme aigu ont été comptabilisés en France chez les adolescents [74]
En Angleterre, la mortalité chez les sujets jeunes agés de 5-34 ans est d'environ 3,2 pour 100
000 asthmatiques, comparativement avec des nations européennes telles que la Finlande et la
Suéde, ou les taux de mortalité sont respectivement de 1,6 et 2,0 pour 100 000 asthmatiques
[92].

Au cours des années 1990 et au début des années 2000, une tendance a la baisse de la gravité
a été observée, cependant, malgré les nouveaux traitements et I'amélioration des inhalateurs ,
aucune autre amélioration des taux de mortalité ou d'hospitalisation n'a été observée au cours
de la derniére décennie, que ce soit chez les enfants ou chez les adultes [93].

La Figure.03 objective une baisse considérable de la mortalité chez les enfants et adultes
agés de moins de 45 ans.

En 2012, le taux de mortalité pour les moins de 45 ans est de 0.13 pour 100 000 habitants.
Ceci s’explique par une meilleure prise en charge hospitaliére. La prévalence augmente et le
nombre de décés diminue, cela prouve que I’accompagnement des patients asthmatiques est

tres important, il nécessite beaucoup de temps [94].
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Figure 03. Taux de DALY standardisés selon I'dge (pour 100 000) par lieu, les deux sexes confondus, 2019

Source : www.thelancet.com Vol 396 Octobre 17, 2020.

1.2.5. Hospitalisation pour des exacerbations d’asthme chez les adolescents:
L’asthme est I’une des principales causes de consultation aux urgences, d’hospitalisation et
d’absentéisme scolaire [95], en France, environ 10 % des hospitalisations surviennent chez les
adolescents de 10 & 19 ans avec un total de 5600 en 2015 [96], Alors qu’ au Brésil , il
représente la quatrieme cause d'hospitalisation [52], avec environ 200.000 hospitalisations
par an secondaire a I’asthme, constituant ainsi, la principale cause de visites aux urgences et
une des trois principales indications d'hospitalisation chez les enfants aux USA [48]. Par
ailleurs, le taux de I’hospitalisation chez les filles est significativement plus élevé que chez les

garcons agés entre 16-18 ans [97].

1.2.6. Colt économiques associés a I’asthme:

L'asthme entraine une charge financiere importante dans le monde entier, notamment pour les
personnes souffrant d'asthme mal contrdlé et dans les pays a faible revenu [98], les colts
économiques de lI'asthme sont supérieurs a ceux de la tuberculose et du syndrome
d'immunodéficience acquise (SIDA) combinés. Le codt est associé a la gravité de la
maladie[99].

11
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Dans les pays occidentaux, le fardeau financier des patients varie de 300 a 1 300 dollars par
patient-année. |l sera de 963,5 milliards de dollars au cours de la prochaine décennie [100] et
plus de la moitié de toutes les dépenses sont attribuées aux 10 a 20 % de patients atteints de
la maladie la plus grave [101], en effet, ce sont les sujets avec un asthme sévere ou mal
contr6lé qui concentrent les dépenses les plus importantes [51, 102]. L'asthme était
responsable de 21,6 millions (95 % Ul 17-1-27-0) de millions d'années de vie corrigées de
I'incapacité en 2019, soit 20,8 % (17-5-24-7) du total des DALY secondaire aux maladies
respiratoires chroniques [103].

En France, 80 % des dépenses de santé (liées aux codts indirects : a ’absentéisme scolaire et
professionnel) sont dues a I’asthme séveére [104].

Ce panorama épidémiologique de I’asthme permettant ainsi une meilleure connaissance des
tendances épidemiologiques de 1’asthme et la caractérisation des adolescents a risque

d’exacerbation peut aider a définir des plans ciblés de prévention du tabagisme a fumer.

3. Epidémiologie analytique :

3. 1. Facteurs intervenants dans la prévalence de I’asthme :

Les prévalences élevées observées dans de nombreux pays développés sont probablement
dues a ’augmentation de 1’urbanisation et I’occidentalisation du mode de vie, le taux élevé de
I’obésité et/ou a la pollution (OMS 2019), selon Bourdin [45], I’incitation a consulter dépend
du niveau de la perception des symptomes par les patients, de la facilité d’accés aux soins et
de leur volonté a consulter. Or, Peat [105] suggere que I’explication n’est pas uniquement
I’augmentation de I’offre de soins, mais une réelle aggravation de la morbidité est probable

En outre, cette fréquence croissante s’inscrit également dans une progression globale de la
prévalence des maladies allergiques tel que: la rhinite allergique, la dermatite atopique et les
allergies alimentaires [64], en revanche, le mode de vie rural et traditionnel et I’exposition
précoce aux infections sont déterminés comme des facteurs protecteurs contre I’asthme et les

maladies allergiques [106].
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1.4. Principaux mécanismes physiopathologiques de I’asthme :

La maladie asthmatique a des caractéristiques démographiques, cliniques et
physiopathologiques reconnues qui sont regroupées en phénotypes d'asthme distincts : asthme
allergique, asthme non allergique, asthme d'apparition tardive, asthme avec limitation fixe du
débit d'air et asthme avec obésité [2], les mécanismes pathogénétiques décrits dans I'asthme
comprennent I'inflammation Th2/allergique et éosinophile, I'nyperréactivité des voies
respiratoires, les interactions neuro-immunes, le remodelage bronchique et éventuellement
pulmonaire ainsi que les modifications des sécrétions des voies respiratoires et

I'angiogenese [13].

L'inflammation chronique des voies respiratoires provoque un cedéme des voies respiratoires,
une hypersécrétion de mucus , un colmatage de mucus etun remodelage des voies
respiratoires, 1’amélioration de la compréhension des mécanismes immunologiques et
moléculaires impliqués dans I’asthme a permis de séparer 2 principaux endotypes :

éosinophilique et non éosinophilique [107].

1/L’inflammation :

A/Pinflammation éosinophylique :

L’endotype éosinophilique se caractérise par une inflammation bronchique prédominante a
éosinophiles (Fig. 04). Il est associé a une élévation significative des polynucléaires
éosinophiles recueillis sur une expectoration induite (>3 %). Et comme biomarqueur
principal de cet endotype 1’éosinophilie sanguine (>0,5 G/L)[49]. L’un des archétypes de
I’asthme €osinophilique est I’asthme allergique qui se caractérise par le développement d’une
réponse adaptive lymphocytaire Th2 a 1’encontre d’antigénes aériens[108], 1’¢osinophilie
sanguine entraine, par le biais de la sécrétion de certaines IL, notamment 1’IL-4, IL-5 et I’'IL-
13, une inflammation chronique des voies aériennes a prédominance éosinophile [109]. Il
s’agit d’une forme d’asthme se développant principalement dans I’enfance et 1’adolescence.
Lors du premier contact avec I’allergene, la phase de sensibilisation est asymptomatique, et
seule la mise en évidence d’immunoglobulines E spécifiques par un test cutané positif ou par
un dosage permet de la détecter. Lors de cette phase, les lymphocytes T spécifiques se sont
différenciés en lymphocytes Th2, producteurs d’interleukine (IL)-4, nécessaire a la production
d’IgE. Ces lymphocytes, lors d’un contact ultérieur, induiront la réaction allergique

proprement dite.
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Fig. 04. Physiopathologie de I’asthme " Endotype éosinophilique" [110].

Source : La Revue de médecine interne 40 (2019) 508-516.

A la suite d’expositions répétées ou d’une exposition chronique, la sensibilisation lors des
contacts ultérieurs avec 1’allergene provoque des symptomes. Ce passage a la maladie dépend
de I’exposition au risque, et de facteurs liés a I’individu, 1’allergéne induit alors une réaction
inflammatoire particuliére, la réaction allergique.

Les lymphocytes Th2 organisent cette réaction en produisant des cytokines. Les cytokines
sont produites par les cellules pour communiquer entre elles. L’IL-4 et 1’IL-13 induisent la
production d’IgE par les lymphocytes B, et I’IL-5 est essentielle a I’attraction et a 1’activation
des ¢osinophiles. La réaction se déroule en deux phases: I’une, précoce, dés les premiéres
minutes de I’exposition, et I’autre, tardive, 6 a 8h apres la premiere.

Lors de la phase précoce, I’allergene se fixe aux IgE qui hérissent les cellules porteuses du
récepteur de haute affinité pour les IgE, principalement les mastocytes. Cela induit la
dégranulation de ces cellules, et la libération des mediateurs a 1’origine des symptomes
immédiats de la crise d’asthme. (Fig. 04)

Les ¢€osinophiles sont a I’origine de la phase retardée. Ils pérennisent la réaction et induisent
la maladie chronique [111].

B/Pinflammation neutrophile :

L’endotype non ¢éosinophilique associe plusieurs sous-types d’asthme dont 1’asthme
neutrophilique et paucigranulocytaire (Fig.05). L’endotype non éosinophilique impliquant

une inflammation a polynucléaires neutrophiles est volontiers associé aux phénotypes
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d’asthme sévere [112], notamment chez 1’enfant, Il existe une augmentation des facteurs

favorisant la viabilité des neutrophiles des voies respiratoires dans I'asthme sévere [113].
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Figure 05. Mécanisme de la réaction allergique[111].
Source : DCEM 2 — Module n° 12 Pneumologie, Chirurgie Thoracique.

Les sujets avec un nombre de neutrophiles dans les expectorations > 61 % ont été classes
comme ayant un asthme neutrophile, les sujets présentant a la fois une augmentation des
neutrophiles et des éosinophiles ont été classés comme souffrant d'asthme neutrophile [114] .

De nombreux études ont montré 1’importance de ’activation des lymphocytes Th17 et la
sécrétion de I’'IL-17 qui est a I’origine de I’inflammation a polynucléaires neutrophiles [115].
La physiopathologie des voies respiratoires dans lI'asthme neutrophile est caractérisée par une
limitation fixe du débit dair, une diminution de [I'hyperréactivité des voies
respiratoires. L'outil de diagnostic clé pour diagnostiquer I'asthme neutrophile est
I'expectoration induite [13]. L'inflammation neutrophile semble étre plus fréquente chez les
enfants souffrant d'asthme non atopique [116], ainsi sur le plan de la prédiction de la survenue

d’exacerbations.
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Figure 06. Physiopathologie de I’asthme "Endotype non éosinophilique” [110].
Source : La Revue de médecine interne 40 (2019) 508-516.

2/ La bronchoconstriction (systeme nerveux autonome) :

2.1. La broncho constriction[111] : L’innervation des voies aériennes fait intervenir les

systemes cholinergique et adrénergique, et le systeme non adrénergique non cholinergique
(NANC) qui contréle de puissants neuropeptides.

Systeme cholinergique :

Les voies efférentes empruntent le X jusqu’aux relais ganglionnaires de la paroi bronchique.
Les fibres post-ganglionnaires vont ensuite vers les glandes sous-muqueuses et les cellules
musculaires lisses bronchiques. Les récepteurs sont soit nicotiniques, situés au niveau des
neurones ganglionnaires, soit muscariniques. Parmi les récepteurs muscariniques, les
récepteurs M1 sont localisés sur les fibres terminales, dans les ganglions, les cellules
épithéliales et les glandes sous-muqueuses. Les récepteurs M2 présynoptiques sont retrouveés
uniquement au niveau des fibres nerveuses cholinergiques. Ils jouent un réle de rétrocontréle
négatif sur la sécrétion d’acétylcholine. Enfin les récepteurs M3 sont situés sur les muscles
lisses, les glandes sous muqueuses et les vaisseaux bronchiques et déterminent la contraction
des fibres musculaires lisses, la sécrétion du mucus et la vasodilatation. Le rdle du systeme
cholinergique dans 1’asthme est déterminant dans I’obstruction.

La desquamation de 1’épithélium met a nu les terminaisons nerveuses et les met en contact

avec les irritants. Les médiateurs de I’inflammation pourraient aussi activer les récepteurs
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directement. Par ailleurs dans 1’asthme il y a une augmentation de la susceptibilité des cellules
cibles a I’acétylcholine.

Systéme adrénergique

Les voies de conduction concernent presque exclusivement les glandes sous-muqueuses et les
vaisseaux arteriels bronchiques. Les récepteurs adrénergiques a sont de deux types : les
récepteurs al post Synaptiques et les récepteurs o 2 pré synaptiques. Les récepteurs f-
adrénergiques, essentiellement de type B 2 sont retrouvés sur les cellules musculaires lisses
bronchiques, les cellules épithéliales, les cellules glandulaires et les cellules de Clara. Dans
I’asthme, il existe une diminution de 1’activité du systéme adrénergique bronchodilatateur.
Systéme non adrénergique non cholinergique :

Il comprend une composante bronchodilatatrice (systéme inhibiteur non adrénergique) et une
composante bronchoconstrictrice (systeme excitateur non cholinergique).Le VIP

(Vasoactive intestinal peptide) est le principal neuromédiateur. Les terminaisons des fibres
nerveuses « VIPergiques » sont souvent associées aux terminaisons cholinergiques et
localisées au niveau du muscle lisse bronchique, des glandes sous-muqueuses, des vaisseaux.
Dans I’asthme, on retrouve une diminution du VIP circulant au cours de la crise.

Le systeme excitateur non cholinergique est du a plusieurs médiateurs : la substance P, les
neurokinines A et B sont retrouvées sur les terminaisons nerveuses au contact des voies
aériennes et semblent moduler ’expression des récepteurs de la substance P, la neurokinineA,
la neurokinine B n’a pas d’action sur la bronche humaine in vitro. La calcitonine gene-related
peptide (CGRP) est localisée comme la substance P au niveau du nerf vague. C’est le
bronchoconstricteur endogéne connu le plus puissant.

Lors de la réaction inflammatoire dans 1’asthme, la desquamation de 1’épithélium entraine une
dénudation des fibres nerveuses (fibres C) exposées aux médiateurs inflammatoires et aux
irritants. Les fibres C excitées répondent alors par une bronchoconstriction cholinergique
réflexe. De plus, le réflexe d’axone bronchoconstricteur aggraverait les 1ésions histologiques
par libération de substance P, neurokinines A et B, CGRP [111].

Ainsi le systtme NANC serait impliqué dans I’asthme par :

-Déficience du NANC inhibiteur

-Diminution d’affinité des récepteurs du VIP

-Mise en oeuvre de réflexe d’axone en réponse a I’inflammation avec production desubstance
P, neurokinines A et B, CGRP et I’augmentation de la sensibilité des muscles lisses aux

neuropeptides bronchoconstricteurs.
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3/ Le Remodelage bronchique : [117]

I1 comprend les altérations de I’épithélium bronchique, I’épaississement de la lame basale et
les altérations qualitatives et quantitatives de 1’appareil musculaire lisse bronchique.

Une augmentation globale de 1’épaisseur de la paroi bronchique essentiellement liée a un
dépbt excessif de molécules fibrillaires de la matrice extracellulaire, en particulier du
collagéne et de la fibronectine. Une hypertrophie du muscle lisse bronchique et une
augmentation de la surface occupée par les glandes @ mucus sont aussi constatées.

Ce remodelage inclut des altérations de 1’épithélium avec une hyperplasie des cellules a
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. Ces phénomenes sont peut-étre les conséquences d’un processus de réparation
non contrélée, en particulier dans I’asthme sévére, avec la persistance d’une inflammation
chronique (figure 07).

La physiopathologie de la fagon dont ces facteurs connus induisent des changements
structurels permanents dans les divers endotypes de lI'asthme passe par une combinaison de
réponses T helper (Th) 1, 2 et 17 en plus de la prédisposition génétique sous-jacente [98]. Les
enfants atteints d'asthme non éosinophile présentent des caractéristiques de remodelage des
voies respiratoires similaires a celles des patients atteints d'une maladie éosinophile avec une
augmentation dans 1’expression de 1'IL-4 et de I'lL-5 [118].

CMS (cellule muccosécrétrices)

MB (membrane basale)
Figure 07 : Coupes de biopsies bronchiques obtenues par fibroscopie chez un asthmatique [117].

Source : médecine/science, 2011 ; 27

La réponse Th17 dans le remodelage bronchique :

Les cellules Th17 produisent a la fois de I'lL-17 et de I'lL-22, qui induisent le remodelage des
voies respiratoires de I'asthme. L'IL-17 favorise l'infiltration des neutrophiles dans les voies


https://www-sciencedirect-com.sndl1.arn.dz/topics/medicine-and-dentistry/endotype
https://www-sciencedirect-com.sndl1.arn.dz/topics/medicine-and-dentistry/genetic-predisposition
https://www-sciencedirect-com.sndl1.arn.dz/topics/medicine-and-dentistry/th17-cell
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respiratoires et induit la transition morphologique de I'épithélium des voies respiratoires au
mésenchyme, tandis que I'lL-22 augmente la masse musculaire lisse[98].

3/ Hyperréactivité bronchique (HRB) :

Induite par I’inhalation de 1’allergéne contre lequel le patient est spécifiquement sensibilisé.
Sa mesure n’est toutefois réservée qu’aux essais cliniques ou a la recherche de maladies
professionnelles, car la stimulation spécifique par un allergéne peut potentialiser I’HRB non
spécifique, et donc majorer la séverité de la maladie. Cette réponse spécifique comporte deux
phases : une phase précoce qui survient dans les minutes suivant la stimulation et résulte de la
dégranulation IgE dépendante des mastocytes, et une phase retardée qui survient 3 a 8h apres
la stimulation allergénique, chez environ 50% des asthmatiques, et peut perdurer au moins 7
jours, elle semble plus liée aux processus inflammatoires qu’au remodelage bronchique.
Facteurs déclenchants de la crise d’asthme

I'asthme a une composante génétique indéniable, la part des facteurs environnementaux dans
le développement de I'asthme est primordiale[119].

1/Facteurs environnementaux

Dans toutes les études de cohorte, les polysensibilisations précoces sont un des principaux
facteurs de risque de pérennisation de I’asthme et de sévérité de la maladie[120].
Pneumallergene

L'exposition aux allergenes est un facteur de risque de sensibilisation allergique et la
sensibilisation allergique un facteur de risque de I'asthme allergique [119].

Le risque de deévelopper un asthme est plus élevé en cas de sensibilisation précoce a des
allergenes multiples, et pour un méme allergéne (par exemple acariens ou pollens de
graminées) en cas de sensibilisation a un profil complet d'allergénes moléculaires [5,6]

1. Les acariens domestiques : Les acariens domestiques sont les pneumallergenes les plus
prévalent de I'environnement intérieur, L'inhalation d'acariens active le systeme immunitaire
inné et adaptatif, et I'exposition aux acariens est un facteur de risque de sensibilisation avec
une relation dose-dépendante, et de développement de I'asthme et de la rhinite[119]

2. Les animaux domestiques: La sensibilisation s'observe méme avec une exposition
faible aux phanéres de chat.

3. L'allergie aux pollens: L'allergie aux pollens de graminées est la cause la plus fréquente
de pollinose en Europe [121]

Des exacerbations d'asthme peuvent s'observer, en particulier chez les enfants sensibilisés aux

pollens, exposés, et infectés par un rhinovirus.
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Le réchauffement climatiqgue semble avoir un impact, avec des saisons polliniques plus
précoces, des quantités de pollens émises plus importantes, et une augmentation de la
fréquence des orages, qui entrainent un choc osmotique des grains de pollens libérant des
aérosols ultrafins, responsables d'exacerbations d'asthme chez les adultes et les enfants.
L'urbanisation et la pollution atmosphérique pourraient également avoir un impact[122]
4. Les moisissures: Ils sont dotés des propriétés pro-inflammatoires non allergiques
(irritantes) pertinentes dans I'asthme, il est possible de conclure au réle causal de I'exposition
aux moisissures a l'intérieur des logements dans le développement de I'asthme chez I'enfant
[123].

Il.  La pollution atmosphérique
Les activités humaines, notamment la production d'énergie, les activités industrielles, les
transports et I'agriculture sont les principales sources de ces polluants atmosphériques.[119].
Il est désormais admis que des niveaux élevés de pollution de l'air sont un facteur de risque
d'exacerbation de I'asthme, chez I'enfant comme chez I'adulte [124].
L’augmentation du risque des exacerbations de 1’asthme est souvent décalée de 24 heures par
rapport au moment ou le taux de polluant commence a s’élever, le risque d’exacerbation
augmente de 2 a 6 % quand le taux de polluants s’¢éléve de 10 -g/m3d’air [125].
Produits chimiques de I'environnement intérieur
La pollution de I'air intérieur liée a la combustion de matériaux solides (bois, charbon) pour le
chauffage, pourrait avoir un effet mais son role dans I'asthme n'a pas été démontré[126]
L'exposition au tabagisme passif pendant I'enfance ou au tabagisme de la mére pendant la
grossesse, représente un facteur de risque avéré pour le développement de I'asthme [127].
Le role du tabagisme actif dans le développement de I'asthme de I'adulte est moins clair [22].
Ces dernieres années, s'est posée de plus la question des effets de I'exposition aux aérosols des
cigarettes électroniques [128].
Le réle des perturbateurs endocriniens
Les phénols, les phtalates, et les composés perfluores, des familles de composes chimiques
largement répandus dans notre environnement. Utilisés dans de nombreux matériaux
plastiques (revétement de sols, emballages alimentaires), les phtalates sont aussi présents dans
les cosmétiques, les parfums mais aussi en tant qu'excipients pour certains médicaments[119].
Autres facteurs : Exposition aux produits de nettoyage a domicile, facteurs nutritionnels,
reflux gastro-oesophagien (RGO), stress et émotions, médicaments, facteurs infectieux,

facteurs climatiques.

20



CHAPITRE Il : LAREVUE DE LA LITTERATURE

1.7. L’asthme de I’adolescent : un phénotype particulier

Le phénotype d’une pathologie est défini par I’ensemble des caracteres observables chez un
individu, résultant de 1’interaction entre son génotype et les effets de son environnement[129].
Les ¢éléments qui permettent une approche des différents phénotypes sont : I’histoire de la
maladie et celle du patient, les aspects cliniques du contréle et de la séverité, le type de
I’inflammation ou des lésions des structures bronchiques, les différents facteurs favorisant
associés a la maladie asthmatique, et les Co-morbidités liés aux patients (morphologie,
inflammation et réponses thérapeutiques).

L’asthme de I’adolescent est une trajectoire de plusieurs phénotypes de I’asthme pédiatrique,
dont certains sont des prédicteurs de la persistance de la maladie a 1’adolescence ou a 1’age
adulte, en effet , une meilleure compréhension de la respiration sifflante des jeunes adultes
peut faciliter une meilleure santé respiratoire des adultes plus tard [130].

La prévalence de I’asthme allergique augmente avec 1’age, il existe une progression des
sensibilisations pendant I’enfance puis une stabilisation a 1’adolescence( Fig. 08), il s’agit

d’une une réelle « marche atopique »[110].

Enfance/Adolescence Adulte Senior

Asthme allergique
Terrain atopique

Degré de sévérité

Pauci-granulocytaire Neutrophiles

Figure 08. Phénotypes dans 1’asthme. D. Hassoun et al [110]
Source : La Revue de médecine interne, 40 (2019) 508-516 2019.
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1.7.1. Historique et profil évolutif de I’asthme a I’adolescence :

L'adolescence est une phase de développement importante associée a des changements
dynamiques, conduisant a un état physiologique maximal et par conséquence, pouvant
fournir une fenétre de vulnérabilité pour I'expression de la maladie asthmatique [130].
L’asthme peut étre d’apparition récente chez 1’adolescent, ou remonter depuis I’enfance voir
la petite enfance, ceci est en rapport avec la disparité des différentes trajectoires évolutives de
la maladie depuis 1’enfance.

Alors qu’il est couramment admis dans 1’imaginaire populaire que “ca va passer a
["adolescence”, la rémission ne concerne en réalité¢ que peu d’enfant[131, 132] ; seulement 21
% selon une série suédoise [133], le profil évolutif de 1’asthme infantile est souvent
déterminé par son phénotype [44] .

Selon Deschildre [134] I’enfant grandit avec son asthme, qui reste plus ou moins séveére, il
faut donc considérer qu’une partie non négligeable des asthmatiques dés 1’enfance vont le
rester a 1’age adulte, en effet, ’asthme est une maladie hétérogéne avec différentes
trajectoires au cours de 1’enfance [80].

La rémission complete de l'asthme est définie comme l'absence de symptdmes d'asthme,
d’utilisation de corticostéroides inhalés, une fonction pulmonaire normale et aucune
hyperréactivité bronchique [133]. Vonk [135] avait constaté que la rémission compléte
n'était présente que chez 22% des asthmatiques, 57% des sujets ont montré une rémission
clinique, définie comme I'absence de symptdmes d'asthme, et aucune utilisation de
corticostéroides inhalés, cependant tout asthmatique méme léger peut continuer a avoir des
crises de facon occasionnelle a I’occasion d’une modification de son environnement [136].
Quant a 1’étude d’Izadi [17] ; 6,7 % d’asthmatiques auront une forme sévere de la maladie.
Alors que 67 a 75 % chez les enfants asthmatiques a I'age de 7 ans, ne présenteront aucun
symptome a 1’age adulte [15, 16]. En revanche, environ 3 a5 % de la population générale ont
éprouve la persistance des symptdmes depuis I'enfance jusqu'au début de I'age adulte [15, 61].
De ce fait, il serait trés tot de parler de la rémission voir de guérison de 1’asthme durant
I’adolescence, 1’évolution de la maladie reste imprévisible, et sujette a des différents facteurs
modifiant et modifiables dans le temps.

Environ 25 a 40 % de tous les enfants ont une respiration sifflante pendant les 7 premiéres
années de la vie, ainsi six schémas longitudinaux de respiration sifflante dans les premieres
années de la vie ont été distingués (Fig. 09) avec des différences en association avec I'asthme

plus tard dans la vie, cependant, la rémission des symptémes peut ne pas refléter la disparition
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de la maladie. De plus, la réapparition de la maladie de I’enfance pourrait rendre plus difficile

l'interprétation de la trajectoire de 1’asthme [16].

Biomarkers of asthma
remission and persistence

Asthma prediction models
Male sex

Predictors of remission ey Less airway obstruction
Lack of allergic comorbidity

Genetic prediction of
asthma outcomes

Treatment and the course of
asthma remission and persistence

50% of subjects enter
remission before
adulthood

! Pre-school
Course of asthma 25 - 40% —| Te-6ene0

¢ ' PERSISTENCE *+>
i wheezing

27% of pre-school 2 I/'
wheezers have :

asthma in adolescence

__________

3 - 5% persistent
wheezing into
adulthood

Female Sex
Predictors of persistence == More airway obstruction
Allergic sensitization and comorbidity

M : M M "
1 1 + t t
0 1 6-7 13 18

Infancy Pre-school School-age Adolescence Early adulthood

Figure 09. Evolution d de I'asthme depuis I'enfance jusqu'au début de 1'age adulte [137]
Source : Curr Opin Allergy Clin Immunol 2022.

1.7.2. Facteurs predictifs pour la rémission et persistance voir aggravation

de Pasthme :

Le sexe féminin est un facteur de risque de persistance de 1’asthme de 1’enfance vers 1’age
adulte, ce sont les jeunes filles ayant eu une puberté précoce et une obésité qui sont a risque
d’asthme sévére [140, 141]. Les enfants de sexe masculin souffrent d'asthme pendant la petite
enfance alors que les filles ont un plus grande incidence et persistance des symptdmes apres
puberté [131, 138], de méme que I’hyperréactivité bronchique en est le facteur clé de la
persistance de I’asthme [28, 29].

Le « phénotypage » de 1’asthme permettra dans I’avenir de prédire le pronostic de I’asthme au
cours de la vie et de cibler les traitements personnalisés pour chaque phénotype [80].
Récemment, des études épigenétiques ont permis de mieux comprendre les processus
pathologiques sous-jacents a la rémission de I'asthme [137] et qui peuvent étre utilisées pour
améliorer la prédiction et de développer de nouveaux traitements visant a modifier le cours de

la maladie asthmatique[137] .
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L’ethnie, I’allergie et la gravité initiale de la maladie sont des prédicteurs importants du cours
évolutif de I’asthme [138, 139].

Bien que la rhinite allergique et I’eczéma sont associés a une faible probabilité de la
rémission d’asthme [140, 141], les enquétes sur les facteurs associés a la persistance et la
rémission de l'asthme sont importantes car elles fournissent non seulement des
caractéristiques modifiables qui peuvent servir de cibles d'intervention mais aussi des
indications quant aux personnes qui peuvent ou non nécessiter un suivi clinique plus
rigoureux.

Ainsi devant I’importance croissante de cette maladie et de ses difficultés de prise en charge
malgreé les traitements de plus en plus performants, les études des facteurs de persistance et
des facteurs de risque de cette maladie restent nombreuses. Parmi les facteurs étudiés |,

I’environnement particulierement le tabagisme [142].

1.7.3. Les problémes posés chez I’adolescent asthmatique :

7.3.1. Probleme de diagnostic : L’asthme de 1’adolescent est-il toujours de 1’asthme ?
L’asthme est a la fois sous-diagnostiqué et diagnostiqué par excés chez ’adolescent [143],
I’erreur de diagnostic est fréquente particulierement chez les adolescents présentant une
toux ou des symptomes a I’exercice [36], en effet dans I’étude de la cohorte de 1’Tle de Wight,
les siffleurs non asthmatiques représentent 22 % a 1’dge de 18 ans, avec des fonctions
pulmonaires normales, les auteurs ont conclu que ces sifflements d’origine non asthmatiques
sont fréquents chez les adolescents et difféerent de I'asthme diagnostiqué et est fortement
associee au tabagisme et a la prise de paracétamol [144].

En plus, la prédominance des symptomes respiratoires dans la crise d’anxiété, chez les
asthmatiques rend parfois difficile la distinction entre une crise d’asthme ou d’anxiété [143].
Cependant, les manifestations cliniques peuvent changer, et certains symptémes peuvent
apparaitre, liés a 1’anxiété notamment I’hyperventilation, qui est assez fréquente a cet age.
Plus rarement encore, des syndromes de dysfonction respiratoire comme la dyskinésie des
cordes vocales [96]. Ces situations doivent étre recherchées devant un asthme non ou
partiellement contrélé. Dans un tel cas, la possibilite que le diagnostic d'asthme soit erroné
("pas d'asthme du tout") est la premiére considération [145].

7.3.2. Lapuberté:

La puberté reste un catalyseur, un starter, qui entraine le grand enfant dans le début de ses
processus d’adolescence. La maladie chronique elle, au contraire, a tendance a le faire revenir

vers ses bases de repli parentales[146].
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Les adolescents peuvent résister a la responsabilité de gérer I'asthme, ceci est d0 au fardeau
psychologique et médical lié a la maladie, et peut continuer a en lutter jusqu'a I'age adulte
[36]. L'asthme peut changer lors des fluctuations hormonales et les différences dans I'histoire
naturelle des troubles de la respiration sifflante entre les sexes peuvent étre liés a des facteurs
hormonaux agissant au moment de la puberté [147].

Selon les hypothéses actuellement émises, I'effacement progressif de la différence de la
prévalence par sexe a I'adolescence serait lié a I'augmentation du diamétre des bronches chez
les garcons, vers I'age de dix ans, le ratio diametre/longueur des voies aériennes devenant
alors identique pour les deux sexes [148]. Les adolescentes avec des ménarche précoces
auront une fonction pulmonaire réduite et un risque d’asthme plus élevé a 1I’age adulte [149],
etil a été démontré que ’intensité des symptomes respiratoires variait au cours du cycle, plus
importante aux phases lutéale et folliculaire et moins importante juste avant 1’ovulation [36].
La testostérone est un immunosuppresseur, cela pourrait protéger les hommes contre le
développement de I'asthme, alors que les stéroides sexuels féminins augmenteront le risque
d'atopie car ces stéroides sont pro-inflammatoires [150].

7.3.3. Hospitalisation pour exacerbation d’asthme : Il suit le méme schéma que
les données d'incidence, avec un changement d'un risque plus faible a un risque plus élevée
chez les filles apreés la puberté, les taux d'hospitalisation pour I'asthme chez les garcons sont
plus élevé que pour les filles agées de 2 a 12 ans, I'écart entre les hospitalisations liées a
I'asthme s'inversent entre 13 et 14 ans [31], et les taux pour les filles sont significativement
plus élevés que pour les gargons entre 16 et 18 ans, le risque de la séveérité de I'asthme et
d'hospitalisation est aggravé chez les adolescentes fumeurs [151].

7.3. 4. Asthme et comorbidités allergiques :

L’asthme allergique est défini par 1’association d’un asthme et d’une atopie, c¢’est-a-dire d’une
sensibilisation a un ou plusieurs allergenes, habituellement respiratoires. La prévalence de
I’asthme allergique augmente avec 1’age avec une progression des sensibilisations pendant
I’enfance et une stabilisation a I’adolescence.

Le phénotype de I'asthme allergique est le plus fréquent chez I'enfant et est défini lorsque les
symptdmes de I'asthme et I'inflammation des voies respiratoires sont associés a l'inhalation de
substances sensibilisantes ou allergene [152].

On estime ainsi qu’au moins 80 % des asthmes de I’enfant et de 1’adolescent sont allergiques
[153] et les sensibilisations concernent le plus souvent les acariens, les phanéres d’animaux

(allergénes per-annuels) et les pollens (allergenes saisonniers).
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La rhinite allergique survient le plus souvent chez le grand enfant et 1’adolescent, parfois
apres D’installation de I’asthme, et peut contribuer au mauvais contrdle et a la sévérité de
I’asthme. L’association asthme et allergie alimentaire IgE - médié confére aux deux maladies
un potentiel synergique de sévérité [154].

La rhinite était définie comme des symptomes nasaux et/ou oculaires, des éternuements,
rhinorrhée, obstruction nasale et ruissellement/démangeaisons yeux en l'absence de «rhume»
ou d'infection respiratoire [155]. C’est une comorbidité trés fréquente, car presque 90 % des
asthmatiques avaient également une atteinte des voies respiratoires supérieures. Ce constat
souligne I'étroite association entre I'asthme et la rhinite et le concept que I'évaluation des voies
respiratoires supérieures mérite une attention particuliere chez tous les asthmatiques[156].
Licari [157] avait constaté qu’environ la moitié des garcons avec une rhinite allergique
souffrent d’un asthme partiellement controlé.

Quant & Brouard dans son livre « allergologie de 1’enfant et de ’adolescent » [154] rapporte
qu’en France, si la prévalence cumulée de I’asthme est estimée entre 7 et 11 % des enfants de
tout &ge, la prévalence de la rhinite allergique serait proche de 15 % chez les adolescents et
semble en augmentation dans les pays en développement.

Tout en sachant que I’altération de la qualité de vie des adolescents est plus importante avec
la rhinite allergique qu’avec I’asthme.

7.3.5. Les contraintes de I’asthmatique a I’adolescence :

En effet, bien que ’asthme sous-diagnostiqueé est une cause importante de morbidité chez les
adolescents, il y a un taux élevé de symptémes, méme lorsque I'asthme a été diagnostiqué
avec un traitement prescrit [158].

I1 a été bien démontré que I’asthme de I’adolescent est le plus souvent non controlé, Harris
[159] avait trouvé dans une étude de cohorte de lycéens asthmatique que 45,7 % des éléves
avaient un asthme non contr6lé, comme indiqué par un score de 19 ou moins sur de 25 sur le
test de controle de l'asthme (ACT), avec 60,4 % des éléves ne prenaient pas des
corticostéroides inhalés prescrit ; et 30% n'ont pas pris leur béta-agoniste de courte durée
quand ils en avaient besoin.

Selon Delmas [79], parmi les 598 adolescents asthmatiques de troisieme, 38,5 % avaient un
asthme non contr6lé (au moins 4 crises, 1 réveil par semaine, 1 crise grave, 4 consultations en
urgence ou I’hospitalisation dans 1’année écoulée).

une enquéte multicentrique africaine (Nigeria, en Ouganda et au Sud L'Afrique) [160], les

auteurs ont conclu que I’age avancé impactent significativement le contrdle de 1’asthme chez

26



CHAPITRE Il : LAREVUE DE LA LITTERATURE

les enfants agés de 4 a 19 ans. Cependant, Zahran et al.[161] ont constaté que I'asthme non
contrdlé est fortement associé a des ages plus jeunes.

[162], Kaplan et col [163], rapportent que 1’asthme chez les adolescents est bien contr6lé
chez 55% des patients, et dans 32.4% partiellement contrdlés, mais 12.6% sont non controle ,
ces résultats montrent bien que I’obtention d’un bon contréle de 1’asthme reste un défi [164].
a. L’observance thérapeutique :

Les adolescents souffrant de toute maladie chronique, y compris I'asthme, ont un lourd
fardeau qui leur est imposé et ont tendance a réagir a leur condition de maniére particuliere
[158]. Le décés d’un adolescent est quasi toujours directement lié a un défaut dans le
parcours de soins [96], a cet instar 1’observance est considérée comme le maillon faible durant
cette période ; en effet elle est acceptable chez les nourrissons, cependant elle décroit avec
I’age, notamment a partir de 1’adolescence [165], avec 29,2 % d’adolescents ne prenaient pas
de traitement anti-inflammatoire malgré 1’absence de contrdle de leur asthme [79], afin de
créer une alliance thérapeutique et maintenir un traitement optimal certains auteurs [166]
proposent, 1’usage des outils de rappel pour les prises, sur Smartphone .

Il est également recommandé d’intégrer la famille et de I’impliquer pour aider 1’adolescent
dans la gestion de son traitement [167].

Au Royaume-Uni, I’enquéte nationale des déces liés a 1'asthme a trouvé que 65% des déces
sont évitables, et parmi les facteurs identifiés en particulier chez les enfants et les jeunes : une
mauvaise observance thérapeutique [168].

A cet égard, certains adolescents craignent de devenir dépendants de leurs médicaments, bien
que d'autres ne l'aiment pas parce que ces drogues anti asthme ne sont « pas naturelles »
[169]. Les adolescents asthmatiques sont plus a risque d'avoir au moins un diagnostic
d'anxiété ou de dépression par rapport a leurs pairs en bonne santé [170], ce qui peut réduire
I'observance du traitement et entrainer des résultats moyens [171].

Mphahlele [160], dans une étude menée dans trois pays africains ( Nigeria, Ouganda et
I’ Afrique du Sud ), elle avait démontré qu’une mauvaise observance thérapeutique chez les
enfants et les adolescents impacte significativement le contrdle de 1’asthme.

Plusieurs méta-analyses [172] ont confirmé des bénéfices d’une bonne observance avec
notamment une amélioration de la fonction pulmonaire, diminution de 1’absentéisme scolaire
et des visites aux services d’urgences mais aussi I’ augmentation de I’impression du patient de

meilleure maitrise de sa maladie asthmatique.
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Prochaska [173] avait rapporté qu’ une observance thérapeutique des traitements de fond
inhalés & 46% entre 8 et 16 ans; elle est inversement proportionnelle a I'age. L'observance la
plus faible de I'ordre de 30% est constatée chez I'adolescent. Alors qu'elle est estimée dans la
méme étude a 57% a I'dge adulte.

Selon Carvelli, [174] plusieurs facteurs peuvent favoriser 1’observance chez les adolescents :
La clarté, la simplicité du traitement, la diminution du nombre de médicaments et de prises
par jour, mais aussi sa mise en application confortable et harmonieuse dans la vie quotidienne
Pour certains auteurs la stigmatisation sociale , 1’oublie et la mauvaise compréhension des
médicaments jouent un réle dans la mauvaise adhérence [159, 175].

Dans la littérature [176], les raisons d’une faible observance thérapeutique étaient la
négligence, I’impression d’inefficacité des médicaments, le déni, la difficulté d’utilisation des
systtmes d’inhalation, les inconvénients, la peur des effets secondaires et la lassitude. Des
alternatives comme un traitement préférentiel par voie orale (antileucotriénes) peuvent aider a

pallier ces réeticences[177].

b. L’adolescent asthmatique et I’activité sportive

La pratique du sport chez les asthmatiques a été longtemps contre-indiquée surtout dans
certains cas ou I’effort physique peut provoquer des crises d’asthme (bronchoconstriction a
I’exercice). Aujourd’hui les choses ont bien changé. Il est maintenant admis que la pratique
sportive réguliere est bénéfique et largement recommandée pour la plupart des asthmatiques
lorsque ceux-ci sont biens stabilisés. La plupart des sports sont désormais pratiqués par des
asthmatiques, y compris au niveau compétition [178]. C’est un point trés important puisque la
sédentarisation entraine la prise de poids ce qui constitue une autre comorbidité redoutable

pour I’asthme.
c. Perception de I’adolescent asthmatique de sa maladie :

Durant I’adolescence , il existe des mouvements de déni, 1’adolescent met a distance sa
maladie en ne la prenant plus en charge [143], il la renie, ne prend plus ses médicaments de

maniére assidue, ignore les recommandations et les précautions conseillées [178].

Nguyen et al [179] ont trouvé que 44,4 % des adolescents considéraient leur maladie comme
une géne dans leurs activités de loisirs, 13 % comme une géne dans leurs études et 18 % et
comme un handicap dans leur vie de tous les jours. Néanmoins, une étude suédoise publiée en
2019 a rapporté la perception de 16 adolescents ayant un asthme sévére lors de leur passage

dans un service d’adultes. Ils y décrivent 4 préoccupations principales : I’envie d’avoir des
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responsabilités, le besoin d’étre impliqué, le fait de se sentir exclu du systéme de soins et le

manque d’engagement des médecins adultes [180].

d. Autonomie de I’adolescent asthmatique :

L’adolescence est une période de métamorphose physique (puberté), intellectuelle et sociale
s’exprime par un désir d’autonomie, de dissociation des parents, d’égocentrisme, de désir de
prendre sa vie en charge et d’ambivalence [181].

La maladie chronique entrave généralement la dynamique du processus de 1’adolescence.
Ainsi , face au processus de séparation et d’individuation, la maladie accélére ( biaise) la
capacité de I’adolescent a s’engager dans une autonomisation de bonne qualité [146].
Cependant, les jeunes adultes ont besoin d’étre accompagnés dans leur quéte d’autonomie
[182], ainsi les parents des jeunes asthmatiques continuent de jouer un réle important dans la
gestion des soins au moment de la transition, et 1’autonomie tant attendue de leur enfant
adolescent(e), ne peut se construire qu’avec eux [183] .

Tout au long de la période de transition, il est important que les parents demeurent impliqués,
acteurs de cette acquisition progressive de 1’autonomie, tout en s’effagant peu a peu. Taillé
[166] suggere de commencer la consultation avec les parents, puis leur proposer de sortir.

Sur le plan psychosocial, I'adolescent doit équilibrer son désir d'autonomie, la communication
et les conflits familiaux, les relations avec les pairs et les exigences scolaires et
professionnelles dans le contexte de la gestion de la maladie [36].

e. La scolarité : rendement et absentéisme scolaires

L'absentéisme scolaire peut affecter négativement le processus d'apprentissage, les enfants
asthmatiques semblent avoir un taux d'absentéisme scolaire plus élevé que leurs pairs en
bonne santé [184, 185].

L’asthme constitue la principale cause d’absentéisme scolaires aux USA, avec une estimation
de 4 million d’adolescent absent d’environ 12.8 million de jour scolaire chaque année [186].
En 2013, la proportion déclarant que I'asthme avait un impact sur la vie quotidienne était plus

élevé chez les filles que chez les garcons (86 % contre 71 % ; p = 0,039).

f. Transition
La transition est définie comme un mouvement intentionnel et planifié des adolescents et des
jeunes adultes atteints d’un handicap physique ou de maladie chronique du systéme de soins

de santé centré sur ’enfant a celui pour adulte [187], c’est une période charniére pour les
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adolescents et jeunes adultes porteurs d’une maladie chronique [183] permettant un passage
des soins pédiatriques a la médecine d’adultes.

En effet, il n’y a pas d’age idéal pour commencer la transition, mais il est actuellement
recommandé d’engager le processus assez tot, entre 11 et 13 ans [188], cependant les
recherches ayant porté spécifiguement sur les adolescents asthmatiques et leur transition vers
I'dge adulte restent limitées [189].

Ce passage expose au risque de rupture du suivi médical & court et moyen terme, et donc a un
risque accru de complications aigués et chroniques, voir de mortalité [190], lorsqu’il est géré
d’une maniére inadéquate, les jeunes patients avec une maladie chronique auront une

diminution de I’adhérence aux soins [191].

Les structures de transition :

Etablir des liens de confiance entre les équipes de pédiatrie et de pneumologie d’adulte est le
pré-requis indispensable a la construction de programmes de transition, Selon Taillé et al.
[166], les objectif de cette période est de s’assurer que 1’adolescent doit :
= Comprendre sa maladie et maitriser les ressources nécessaires a son suivi,
= Identifier les différents traitements et de leur rdle,
= |dentifier les symptémes,
= Etre capable a gérer le stock des médicaments.
=  Prendre un rendez-vous médical et a parler de sa maladie avec le médecin en dehors de la
présence des parents.

En effet, I’accompagnement doit tenir en compte les changements développementaux des
adolescents et des jeunes adultes, leur vie sociale et leur avenir avec la maladie [192].

Le processus de transition de soins pédiatriques aux soins pour adultes devrait aider
I’adolescent a acquérir une plus grande autonomie avec une responsabilité envers sa santé et
son bien étre. La production de services de transition pertinents avec les jeunes et leurs
aidants est fortement recommandée [193, 194] a I’aide d’un questionnaire d’aptitude a la
transition « le Good 2Go » validé en langue francaise afin d’évaluer 1’aptitude a la transition
[195].

Par ailleurs, Bitsko [36] avait proposé un ensemble de points essentiels & aborder lors d’une
consultation avec un adolescent asthmatique :

-Les conduites a risque, évaluation de la dépression, le fonctionnement familial
- Les croyances vis-a-vis des traitements, et le bénéfice ressenti

-Le rdle des pairs dans le traitement de 1’asthme
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- sentiment de honte de I’utilisation du traitement en public

-Vérifier I'utilisation des dispositifs d’inhalation

-Créer un plan d’action qui donne une autonomie croissante a I’adolescent, en veillant a ne
pas entrainer des conflits avec les parents et en évitant les ruptures brutales avec le traitement
prescrit en pediatrie ainsi a s’appuyer sur 1’équipe parent-enfant.

En outre, parmi les problémes rencontrés pour la réalisation d’une transition ; le manque de
formation du personnel de santé sur la prise en charge de cette tranche d’age, Khaleva [196]
a réalisé une enquéte récente aupres des professionnels de santé prenant en charge des
adolescents asthmatiques ou allergiques, il a trouvé que 76 % reconnaissaient n’avoir jamais
eu de formation spécifique a la prise en charge a cet age, et 'immense majorité n’aborde
jamais en consultation la question de la toxicomanie ou de la dépression.

D’aprés Odling [180], les attentes des adolescents de la transition, émergées en fonction de
leurs expeériences : ils sentaient qu'ils devraient prendre plus de responsabilités, ne savaient
pas vers qui se tourner et avaient moins de suivis en soins de santé pour adulte. De plus, ils
souhaitaient que les médecins les impliquent dans I'autogestion pendant I'adolescence et, en
géneral, ils estimaient que leur asthme recoive un soutien insuffisant de la part des prestataires
de soins de santé. De ce fait, I'accent devrait étre mis sur l'autogestion par I'adolescent avec
I'engagement de l'aidant, tout en reconnaissant ses vulnérabilités [197].

g. Conduites a risque : tabagisme actif

Outre le rejet des soignants, la répugnance a prendre des traitements en public, le déni des
conséquences du mauvais contréle, vient s’ajouter la tentation des conduites a risque durant
cette phase [36]. L’adolescence est la période de nombreuses prises de risque comme la
consommation de tabac, de drogues, d’alcool, et autres toxicomanies [198]. Le tabagisme
actif constitue un modele de comportement généralement acquis pendant I'adolescence [199] ;
ces comportements a risque peuvent se voir au cours d’une étape du processus de
I’adolescence durant laquelle les jeunes deviennent plus indépendants de leurs parents et le
groupe d’ami devient plus important [200].

L’adolescent participe a ce comportement a risque pour ameéliorer son image, ou appartenir &

un groupe de camarade et prendre partie dans des activités rituelles [201].
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I1. Le tabagisme de I’adolescent

2.1. Introduction

2.1.1. Historique

Depuis 1’Antiquité, le tabac était inconnu dans le monde, bien que I’homme ait bralé
diverses herbes pour se soigner ou pour pratiquer la fumigation dans un but spirituel.
I’histoire de la fascination de I’homme par le tabac avait commencé avec la découverte du feu
[202], son origine est en Amérique centrale et I’Amérique du sud, les autochtones
connaissaient le tabac, le considéraient comme une plante précieuse .

En 1492, Christophe Colomb remarqua que les Incas et des Azteques fumaient une plante
appelée: « Petum ». Dés lors, les premieres graines de tabac ont été introduites en Europe en
1520, au Portugal, puis Jean Nicot (ambassadeur de France au Portugal) envoya a la reine de
France a cette époque, des feuilles de tabac en le décrivant comme une plante pouvant
soulager la migraine. Depuis, Elle donna 1’ordre de cultiver cette herbe en France, et qui est
devenus trés populaire, ainsi la mode du tabac se répandit.

Au XVII ®™ sigcle, le tabac est toujours utilisé a des fins médicinales sous forme de poudre,
puis fumé avec des pipes par plaisir. Les premieres cigarettes sont fabriquées industriellement
en 1830, avec la révolution industrielle, sa production en quantité importante et son bas prix
bas a contribué a son expansion mondiale [203, 204]. Ce n’est qu’au début du XIX *™ siécle
en 1809 que la nicotine est identifiée comme composante du tabac par Vauquelin, cet
alcaloide fut appelé nicotine en référence a Jean Nicot.

L’histoire du tabac avec la maladie asthmatique est bien ancienne, initialement le tabac était
utilisé a but thérapeutique [42]. Il a fallu beaucoup de recherches au 20e siecle pour alerter le
public que les affirmations de I'industrie du tabac sur les effets «médicinaux» de leur produit
n'étaient pas vraies et que I’asthme était aggravé par le tabac [205].

En effet, les premiéres études épidémiologiques qui ont prouvé indiscutablement la toxicité du

tabac étaient publiées dans les années 1950.

2.1.2. Définition
Le tabac, dont le nom scientifique est Nicotiana tabacum, est une plante robuste de la famille

des Solanacées (Fig. 10), Cette dicotylédone présente de grandes feuilles, la fleur est
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tubulaire et colorée a son extrémité. A I’état sauvage, il existe une soixantaine d’espéces de
tabacs, dont le taux de nicotine varie entre 1letl0 %. La plus cultivée (90 %) est Nicotiana
tabacum [206].

Figure 10 : Plante du tabac "'Nicotiana tabacum"

Source : Office Frangais de prévention du Tabagisme OFT. [206]

2.2.La culture et la fabrication du tabac

Les feuilles une fois cueillies sont séchées dans des endroits plus ou moins clos, triées,
emballées et amenées a la manufacture [207],(Annexe.02).

a. La culture du tabac :Quatre principaux types du tabac sont cultivés [208, 209]

« Les tabacs bruns utilisés dans la fabrication de cigares, de cigarettes traditionnelles
couramment dénommeées ‘“‘cigarettes brunes”, ou destinés a ['usage de la pipe ; ces modes de
consommation étant marginaux, la production de ce type de produit est réduite

« Le Burley, tabac clair trés répandu,

« Le Virginie, la variété la plus cultivée dans le monde,

« Le tabac oriental, qui doit son nom a sa zone de production (Turquie, Grece, Macédoine,
Italie...).

Une fois la récolte réalisée, les feuilles sont triées et suspendues dans les séchoirs.

Le séchage est une étape clé: s’il est rapide, les tabacs obtenus sont relativement clairs, s’il
est lent, leur couleur est plus foncée. Les feuilles sont ensuite rassemblées pour étre soumises
a la fermentation dont le niveau varie: il est modéré pour le tabac d’Orient, trés long pour
d’autres. Durant cette phase, le taux de nicotine diminue, mais il se développe des acides

gras, des alcools et des esters qui procurent au tabac son caractere aromatique [210].

33



CHAPITRE Il : LAREVUE DE LA LITTERATURE

b. La fabrication du tabac[210] :

L’industrie effectue des mélanges en utilisant jusqu’a 30 types de tabacs différents, le tabac
est torréfie, ce qui lui donne son golt. Le produit subit le plus souvent une opération de
saugage durant laquelle les feuilles sont aromatisées par ajout du casing, mélange contenant
de la glycérine, de la réglisse, du sucre, ce dernier provenant du sirop d’érable ou de raisin, et
le flavoring, qui ajoute un parfum issu d’un mélange de rhum ou d’essences variées comme :

péche, cacao ou anéthol.

3.1.Composition du tabac et de la fumée du tabac :

La fumée de la cigarette est un aérosol qui mélange gaz et particules. Elle contient environ
4000 substances différentes: goudrons, benzopyréne, des gaz toxiques (monoxyde de
carbone, oxyde d’azote, acide cyanhydrique, ammoniac) et des métaux lourds (cadmium,
mercure, plomb, chrome), dont 40 sont cancérigénes [211]. Ci-joint un tableau récapitulatif
sur la composition de la fumée de la cigarette , d’aprés Chevallier (Fig.11) [207].

Des différences significatives ont été mesurées ont été constaté dans la teneur des substances
nocives selon les pays a faible, moyen et fort revenu, notamment le goudron , ces données
sont importantes a prendre en compte afin que les mesures prises pour la réglementation des
cigarettes dans les différents pays ne soient pas forcément homogenes mais tiennent compte
de ces differences [212].

La nicotine :

La nicotine est une substance psycho active responsable de la dépendance physique a la
cigarette et entraine la majorité des actions psycho-actives de la cigarette. Elle provogue une
augmentation du rythme cardiaque lors de la consommation de la premiére cigarette. Cette
substance est présente naturellement dans le tabac et sa concentration varie en fonction de la
partie de la plante. On la retrouve sous forme de particules en suspension dans la fumée.
Toutes les cigarettes contiennent 11 a 12 mg de nicotine, quelle que soit la marque et la

mention de Iégére ou normale [213] (Annexe03).
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Phase Composés Type de toxicité Quantité dans le courant  Ration courant
principal par cigarette secondaire/courant
principal
Gazeuse Monoxyde de carbone Toxique 26,8-61 mg 25149
Benzene Cancérogene 400-500 pg 8-10
Formaldehyde Cancérogéne 1500 pg 50
3-vinylpyridine Suspect cancérogéne 300-450 pg 24-34
Cyanure d’hydrogéne Toxique 14-110ng 0,06-0,4
Hydrazine Suspect cancérogéne 90ng 3
Oxyde d'azote (NOx) Toxique 500-2 000 pg 3,7-12,8
N-nitrosodiméthylamine Suspect cancérogéne 200-1 040 ng 20-130
N-nitrosopyrrolidine Suspect cancérogene 30-390 ng 6-120
Particulaire Goudrons Cancérogene 14-30 mg 1,1-15,7
Nicotine Toxique 21-46 mg 1,3-21
Phénol Promoteur 70-250 pg 1,3-3,0
Catéchol Suspect cancérogéne 58-290 g 58-290 g
O-toluidine Cancérogene 3ug 18,7
2-naphtylamine Cancérogene 70ng 39
4-aminobiphényl CGancérogene 140 ng 31
Benz(a)anthracéne Cancérogéne 40-200 ng 2-4
Benz(a)pyréne Cancérogéne 40-70ng 2,5-20
Quinoléine Cancérogéne 15-20 yg 8-11
N-nitrosonornicotine Suspect cancérogéne 0,15-1,7 pg 0,5-5,0
Nor nitrosonicotine Suspect cancerogéne 0,2-14pg 1,0-22
N-nitrosodiéthanolamine Cancérogene 43ng 1,2
Cadmium Cancérogéne 0,72 pg 7.2

Figure 11: Composition de la fumée de tabac dans le courant principal et le courant secondaire.[207]
Les goudrons :

Les goudrons proviennent de la combustion de la cigarette. Un fumeur d’un paquet/jour
inhale 250 ml de goudrons par an dans ses poumons, soit I’équivalent de deux pots de yaourt.
Les goudrons sont la principale substance responsable des cancers liés au tabagisme, ont aussi
un effet nocif sur les tissus et les muqueuses. s regroupent un tres grand nombre de

substances (notamment les hydrocarbures, comme le benzene).

35



CHAPITRE Il : LAREVUE DE LA LITTERATURE

Le Monoxyde de Carbone (CO) :

C’est un gaz formé lors de la combustion de la cigarette. Sa toxicité est due a sa forte affinité
avec la molécule d’hémoglobine. Une fois fixé sur cette derniere, le CO ayant une affinité
plus forte que celle du dioxygéne vis-a-vis du fer de I’hémoglobine provoque une hypoxie par
défaut du transport de I’oxygene. Le corps répond alors par une tachycardie et une

augmentation de la pression artérielle, d’ou un risque cardiaque accru [207].

Les additifs :

Les additifs sont les substances ajoutées au tabac par les industriels. Les marques les utilisent
selon des recettes qu’elles gardent le plus souvent secretes. Différents ardmes comme la
vanille sont utilisés pour adapter le goQt de la cigarette aux jeunes et aux fumeurs débutants.
Le cacao servirait & dilater les voies respiratoires pour offrir a la fumée un accés plus facile
aux poumons. Le génol et le menthol ont des vertus adoucissantes sur les voies respiratoires et
masquent ’effet irritant de la fumée. Dans certaines cigarettes, ’ammoniac favoriserait
I’absorption de la nicotine.

Les goudrons :

Sont les composés principalement mis en cause dans 1’apparition des cancers liés a la
consommationde cigarettes. Ce terme générique englobe un grand nombre de molécules
différentes: des hydrocarbures comme le benzéne et le benzopyrene, qui est cancérigene a
cause de ses propriétés d’agent intercalant de 1’acide désoxyribonucléique (ADN).

Les irritants: Comme 1’acroléine, le formaldéhyde, phénols, acétone, acide cyanhydrique,
responsables de ’atteinte irritative de la muqueuse respiratoire.

La fumée de cigarette comprend : un courant primaire ou principal inhalé par le fumeur qui
contient 20 % de nicotine, un courant secondaire ou latéral qui s’échappe de la cigarette, le
plus toxique pour I’environnement, responsable du tabagisme passif, contenant 40 % de
nicotine et un courant tertiaire exhalé par le fumeur.

3.2.Les différents types du tabac :

Tabac fumé: La cigarette, le tabac a rouler, le cigare, la pipe, la Bidies.

Le narguilé ou la chiche: (waterpipe, ou hookah) ( annexe 04), permet de fumer une
préparation de tabac, aromatisée ou non, brlée par des braises de charbon, la fumée produite
est refroidie en passant a travers de 1’eau, avant inhalation [214]. Son mondialisation est due
a des croyances qu’il est moins addictive et toxique que la cigarette dans une période de lutte

intensive contre le tabac, s’ajoutent des raisons subjectives : la convivialité¢ autour de 1’'usage
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d’un bel objet évocateur d’expérience sensorielle (melasse sucrée et parfumée) [215] (annexe
05).

La cigarette légere

Le fumeur est capable d’obtenir la quantité de nicotine dont il a besoin quel que soit le type de
cigarettes fumées, méme avec les cigarettes dites «légeres». Ces cigarettes ont que rendement
en nicotine faible, mesuré par une machine a fumer, cependant, le fumeur n’est pas une
machine a fumer et il modifie sa facon d’inhaler la fumée afin de compenser le plus faible
rendement théorique et obtient la méme dose de nicotine en inhalant plus et plus
profondément la fumée, ce qui rend en fait ces cigarettes plus dangereuses [216].

Le tabac non fumé: tabac a priser ou a chiquer « neffa », La chique, le snus.

Les nouveaux produits du tabac (Annexe 06) :

Les cigarettes électroniques: (e-cigarettes) ont pris une grande ampleur deés leur
introduction sur le marché américain et européen (2006 - 2007) [217]. Leur usage comme
moyen de sevrage a dépasse celui de la thérapie de substitution a la nicotine [218]

Les cigarettes HNB (Heat Not Burn — HNB) : contiennent bien du tabac chauffé ( jusqu’a
300°C , selon les dispositifs) générant « une vapeur de tabac » , sans atteindre la température
de combustion ( environ 800° C) responsable de la production de milliers de substance
chimiques particuliérement toxiques [219].

2.2. Epidémiologie de la consommation du tabac chez les adolescents :

2.1.5. Les limites des études de la prévalence du tabagisme :

Le tabagisme est un enjeu de santé publique préoccupant, il s’agit d’une véritable épidémie mondiale.
Etant donné que les taux de la prévalence disponibles & partir des enquétes réalisées en 2020
et 2021, sont trés limités, I'impact de la pandémie de COVID-19 sur les taux de prévalence
nationaux et mondiaux du tabagisme n'est pas encore connu. En outre, des études a petite
échelle entreprises a I'époque de la COVID-19 ont révélé que les nivaux de consommation de
tabac ont augmenté dans certains pays [220, 221] et diminué dans d'autres [222, 223],le
constat est le méme que les années précédentes: plus le revenu est élevé, plus la prévalence du

tabagisme quotidien est faible [224] (Annexe 7).
2.1.6. La variation de la distribution de la consommation du tabac chez les
adolescents :

Afin d’assurer un suivi systématique de I’évolution du tabagisme et des tendances en termes
de connaissances, d’attitudes, de comportements et d’influences environnementales liées au

tabac, La surveillance du tabagisme a été¢ entamée depuis 1999 et poursuivie jusqu’a nos jours
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[225], par ailleurs, la plupart des fumeurs deviennent dépendants avant de terminer leur

adolescence [226].

Dans le monde
Au niveau mondial, au moins 1 jeune adolescent (13-15 ans) sur 10 consomme du tabac, et ce

chiffre est beaucoup plus élevé dans certaines régions (OMS2021).

Certains auteurs signalent que les lycéens a I'obtention du dipldme d'études secondaires, 28 %
fument des cigarettes, et leurs pairs qui ont abandonné I'école secondaire ont un taux
approchant les 70 % [227, 228], selon Pierce [229], 1’age d’initiation est 16 a 17 ans, avec
environ 75 % des adolescents qui fument quotidiennement fumeront a I'age adulte [227],
Azzopardi [230], a révelé que durant une période del990 a 2016, sur 195 pays, une
diminution de I’ordre de 20 % du nombre de fumeurs quotidiens chez les jeunes de 10 a 24
ans. Selon les données de Tobacco Atlas 2022 (Fig.12), a I'échelle mondiale, le nombre
estimé de jeunes adolescents de sexe masculin et féminin de 13 a 15 ans qui fument des

cigarettes ou utilisent des produits du tabac sans fumée est d'environ 50 millions (OMS 2022).

Percentage of 13-15-year-olds who are current smokers, most recent survey data

—
0.6% 32.5%

A

Figure 12 : Prévalence du tabagisme actif des jeunes adolescents (13-15 ans) [2].

Source: GTCR, Tobacco Atlas 2022 éme édition, American Cancer Society

Une autre préoccupation majeure est lI'augmentation récente de la prévalence du tabagisme

chez les jeunes, en particulier chez les femmes dans plusieurs pays, lesquels le tabagisme chez
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les adolescentes est désormais plus courant que chez les femmes adultes ou méme les
adolescents de sexe masculin[231].

Bien que la prévalence mondiale du tabagisme ait diminué (de 22,7 % en 2007 & 19,6 % en
2019), le nombre total de fumeurs reste élevé en raison de la croissance démographique.
(Annexe 08).

Depuis le début de I'enquéte mondiale sur le tabagisme chez les jeunes en 1999 et jusqu'en
2019, 198 pays ont répondu a I'enquéte a un moment donné, et 135 I'ont menée plus d'une
fois.

Parmi ces pays, la prévalence du tabagisme chez les jeunes hommes et femmes a diminué
dans 72 pays mais a augmenté dans 32 autres, dans pres de la moitié des pays étudiés, il ya eu
une augmentation du tabagisme chez les jeunes femmes ou les jeunes hommes, ou les deux.
La prévalence du tabagisme parmi les jeunes filles et plus élevée que des femmes adultes
dans quelques pays, 1’'usage actuel de la cigarette est augmenté chez 1’adolescent agé entre
13et 15 ans. Dans ’est méditerranéen et le sud est Asiatique (Figure 13). Dans certains pays,
le tabagisme chez les adolescentes est désormais plus courant que chez les femmes adultes ou

méme les adolescents de sexe masculin.

Current cigarette smoking among adults (age 15+) and youth (age 13-15) in selected countries with increasing
youth prevalence (most recent survey year)

Il Adult males M Youth males [l Adult females Ml Youth females

Timor-Leste
Romania
Slovakia

Ukraine
Poland
Seychelles
Mauritius
Kuwait
Botswana
Slovenia
Spain
Serbia

Mali
Thailand
Mexico
Lebanon
South Africa
Madagascar
Guatemala
Tunisia
Haiti

Figure 13 : Comparaison de la prévalence du tabagisme entre les adultes et les jeunes
Source: WHO GTCR, 2021

En Algérie : Au regard des résultats des différentes enquétes, nous remarquons une tendance
vers la hausse du taux de prévalence du tabac. L’enquéte mondiale sur le tabagisme (GYTS
Algérie 2013) [232], réalisée chez les jeunes &gés de 13 a 15 ans en milieu scolaire, révele un

taux de consommation de tabac de 8,8 % dont 16,1 % chez les garcons et 3,1 % chez les
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filles. A Sétif, Bouaoud et al. [233]en 2014, la prévalence globale du tabagisme scolaire était
a 25% avec 44,3% de gargon, et 8,5% de fille.

Selon les données de I’enquéte STEPwise réalisée en 2017, 1’Algérie a enregistré une
prévalence de 16,2% de la consommation du tabac a fumer chez la population dont 1’age est <
18 ans [234].

Par ailleurs, la tendance épidémiologique de la consommation du tabac en Algérie ne cesse
d’augmenter (Figure 14). En effet, les enquétes réalisées ont rapporté une prévalence de 7,7%
en 1978 avec un début de consommation des 1’age de 9 ans, de 17,7% en 1987 puis de
28,68% en 1997. Le tabagisme masculin est plus fréquent (98% hommes, 2% femmes) avec

20% de consommateurs du narguilé et 5% du tabac a rouler a Oran en 2015 [235].

prévaleszgee 2000 2010 2015 2020 2025+
Algérie 23,2 234 195 188 18,1
Egypte 20,5 20,6 21 21,3 21,5
Maroc 233 177 157 147 121
Tunisie 39,6 30,9 27,5 26,0 21,7

Figure 14 : Evolution du taux de prévalence de I’usage du tabac, population de 15 ans et plus.
Source : OMS (Rapport Prévalence de l'usage du tabac - 2000-2025 - Troisiéme Edition)

En se comparant avec le reste du monde (Figure 15), le taux de prévalence de I'usage du
tabac en Algérie est moyen, soit 18,8% de la population concernée, contre un taux moyen de
12,7% en Afrique et 23,6% a I’échelle mondiale [236].

Tunisie : L'étude MedSPAD 2013, montre que la prévalence d'expérimentation du tabac chez
les lycéens de 15 a 17 ans est 219%.

L’estimation de la prévalence du tabagisme en Afrique subsaharienne sera passée de 15,8 %
en 2010 &4 21,9 % en 2030 (GTSS, OMS).

France: a un des taux de tabagisme les plus élevés parmi les pays occidentaux,
particulierement chez les adolescents, avec 61 % des lycéens déclarant avoir déja fumé une
cigarette au cours de leur vie et 23 % fumant de maniere quotidienne [237] . Par comparaison
avec les autres pays européens, la consommation de tabac chez les enfants scolarisés de 15-
16 ans, avec une prévalence de 22 %, sans différence majeure entre les filles et les garcons
[238], ainsi dans le cadre du programme Tabado les éléves et apprentis ciblés avaient des

niveaux de consommation de tabac plus eleves. Ils déclaraient avoir trés largement
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experimenté la cigarette, a des niveaux supeérieurs a la population lycéenne globale (63,6%
des répondants et répondantes au questionnaire, contre 53,5% des répondants en enquétes
représentatives des lycéens en population générale) [239].

sexe Monde Afrique Algérie Egypte Maroc Tunisie
Global 23,6 12,7 18,8 21,3 14,7 26,0
Hommes 38,6 21,3 36,3 42,1 28,6 49,1
Femmes 8,5 4,1 1,4 0,4 0,9 2,9

Figure 15 : Comparaison des taux de consommation tabagique en Algérie avec d’autre pays [236].
Source : OMS 2022

1/variation de la consommation du tabac selon le sexe [240] :

En 2020, environ 22,3 % de la population mondiale dgée de 15 ans et plus consommaient
actuellement une forme de tabac, contre environ un tiers (32,7 %) en 2000. Environ la moitié
des hommes (49,3 %) et 1/6 des femmes (16,2 %) &gées de 15 ans et plus en 2000 étaient des
fumeurs. En 2020, la proportion d’hommes qui consommaient du tabac avait diminué a un peu
plus de 1/3 (36,7 %), tandis que celle des femmes avait diminué a 1/13[240].

Ce phénomeéne est encore plus prononcé chez les jeunes de 13 a 15 ans, dans certains pays, la
prévalence du tabagisme chez les filles est similaire voire supérieure a celle des gargons
(Fig.16).
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Figure 16 : Données de 1’HBSC sur la prévalence du tabagisme chez les jeunes en fonction du sexe
Source : (GBD).
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2/Consommation du tabac selon le niveau socioéconomique et d’instruction :

La plupart des 1,3 milliard de fumeurs dans le monde vivent dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire [241, 242]. La consommation de cigarettes semble reculer chez les jeunes
adolescents de certains pays a revenu éleve [12]. L'analyse des enquétes démographiques et
de santé menées en 2010-2019 [243] dans 49 pays a revenu faible et intermédiaire a montré
que le tabagisme chez les hommes agés de 15 a 49 ans avait tendance a étre plus élevé parmi
les sous-groupes les plus pauvres et les moins instruits. Dans ces 49 pays, une médiane de
25,6 % d’hommes fumeurs sans instruction, contre 9,1 % de ceux qui avaient un niveau
d'instruction supérieur. De méme, la prévalence du tabagisme était la plus élevée chez les
hommes des régions les plus pauvres, diminuant progressivement dans les régions riches
(OMS 2020). Les données du CDC revelent que plus de 75 % des hommes fumeurs
quotidiens vivent dans un pays ayant un indice de développement humain moyen ou élevé,
tandis que plus de 53 % des femmes qui fument quotidiennement vivent dans des pays & IDH
tres élevé [2].

Les caracteres gras indiquent une différence significative de prévalence selon le groupe
familial aisé (& p < 0,05). Les groupes a faible et a niveau élevé économique représentent les
20 % les plus bas et les 20 % les plus élevés dans chaque pays/région [244] ( Fig. 17).

2.2.3. Mortalités secondaires au tabac :

Le tabac demeure un fléau inégalé de santé publique qui tue un fumeur régulier sur deux et
leur fait perdre 20 a 25 ans d’espérance de vie [245]. Le tabac tue plus d’un million de
personne chaque année, un déces tous les 34 secondes a cause du tabac (OMS PAN).

L’OMS estime que le nombre annuel de déces dus au tabac pourrait atteindre plus de 8
millions d’ici 2030 (OMS 2022). En 2019, selon les régions OMS, et le sexe, parmi tous les
ages, la majorité chez les femmes de la région ouest du pacifique (Figurel7), les pourcentages
les plus élevés étaient au Monténégro (21,7%), suivi de prés par le Danemark (21,6%).

Africa Aameaerica Eastern Mediterranean Eurcpe [l South-East Asia
Bl Western Pacific

Male deaths Female deaths

Figure 17 : Taux de déces attribuables au tabac en 2019, selon les régions OMS, et sexe, tous les Ages confondus.

Source : GBD, 2019. TOBACCO ATLAS
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La plupart des déces liés au tabac chez les hommes et les femmes surviennent dans la région
du Pacifique occidental. Le taux de décés est a plus de 8 millions de déces (GBD, 2019).
L'espérance de vie des fumeurs est inférieure d'au moins 10 ans & celle des non-fumeurs1/5 de
déceés chez les hommes dans 43 pays des régions européennes est attribuable a 1’usage du
tabac (figure 18).

Distribution of countries by percentage of tobacco-attributable deaths by WHO
region, males, all ages, 2019

Deaths: 0-9.9% [ Deaths: 10-19.9% [l Deaths: 20%+

Africa 87%

Americas 43%

Eastern Mediterranean 9% [R5y

Europe 19%

South-East Asia 27% 73%

Western Pacific 30% 70%

Figurel8: Distribution des taux du déces attribuable au tabac selon les régions de I’OMS,
hommes ,tout 4ge 2019 [231]
Source: GBD, the Tobacco Atlas (2019).

Le tabagisme est a 1’origine de plusieurs pathologies. L’annexe 09 illustre les rapports de
risque ajustés pour diverses causes de décés chez les fumeurs actuels, par rapport a ceux qui

n'ont jamais fumé, chez les femmes et les hommes de 25 a 79 ans [246].

Le codt lié au tabac :

Les pays ont continué a adopter des mesures de lutte antitabac en 2019 et 2020, avec environ
5,3 milliards de personnes dans 146 pays protégées par au moins une mesure de réduction, il
s'agit d'une amélioration par rapport a 2018, lorsque 5,1 milliards de personnes dans 139 pays
étaient protégées de cette maniere [247].

En outre, les maladies liées au tabac et la mortalité prématurée exercent une pression directe
sur les systemes de santé et les économies nationales, en particulier dans les pays a revenu

faible ou intermédiaire.

2.3. Epidémiologie analytique
2.3.1. Facteurs de risque du tabagisme chez les adolescents :

Chez les jeunes, le tabac a une fonction sociale plus ou moins dictée par la publicite,

proposant de nouveaux modeles, véhiculant une image séduisante d’indépendance, de
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maturité, de puissance et d’acceptation par les pairs [248], c’est ainsi que la consommation du
tabac par les adolescents est liées a plusieurs facteurs.

La différence de prévalence pour ces catégories sociales semble plurifactorielle : plus faible
perception des risques, 1’influence parentale, difficultés familiales et scolaires et le stress
psychosocial, plus faible résistance a la pression des pairs, moindre acquisition de
compétences psychosociales, mais aussi cibles trés probablement plus sensibles au marketing
de I’industrie du tabac [249].

L’initiation a une substance psycho active ou 1’évolution vers un abus ou une dépendance
reposent en réalité sur des interactions complexes entre la substance, I’individu et le contexte

dans lequel celui-ci évolue [250].

2.3.2. Les industries du tabac et les adolescents :

Le tabagisme représente en effet I’exemple méme d’une épidémie industrielle qui se définit
comme les « maladies ou les morts précoces provoquées par la commercialisation licite ou
illicite de produits dangereux pour la santé, par des industries puissantes et organisées qui
déploient des stratégies internationales, cohérentes et a long terme » [251]. Les industries du
tabac ont prouvé cette volonté de cibler les jeunes, en particulier par une analyse du
comportement adolescent et son utilisation pour créer des campagnes de marketing
sophistiquées les incitant 8 commencer a fumer [252]

L’entrée dans le tabagisme s’effectue essentiellement au moment de 1’adolescence [9], ¢’est la
période cible des industriels du tabac car nulle "cible", n’est épargné méme les enfants [253].
Cependant, les industries du tabac ont toujours nié cibler les enfants et les adolescents ; une
fois piégés, le potentiel trés addictif du tabac fait trés facilement de ces jeunes des
consommateurs a vie. cette industrie a mené aupres d’eux des « campagnes de prévention »
pour les attirer vers le tabac et dans le méme temps valoriser leur marque [254].

Le fait qu’un adolescent sur quatre soit déja fumeur quotidien a 17 ans reste un probléme
majeur de santé publique, car la plasticité cérébrale trés importante a cet age rend la
dépendance au tabac plus important avec une plus grande difficulté de sevrage. Le seul moyen
pour compenser les adultes qui arrétent de fumer et surtout les dizaines de milliers de déces
prématurés causés par ce produit [254].

Ont été exploités les éléments psychologiques déterminants de I’initiation, en particulier
I’idée que fumer est un choix d’adulte, afin de provoquer I’envie d’essayer, sachant qu’ensuite

I’effet pharmacologique addictif rapidement installé suffirait & maintenir la dépendance de ces
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« fumeurs débutants » [255, 256]. La firme RJ Reynolds est allée jusqu’a parler cyniquement
de « fumeurs de remplacement », nécessaires pour compenser le « taux des pertes »[257].

Le role des industriels dans 1’initiation du tabagisme chez ’adolescent était bien clair, illustré
dans plusieurs faits :

Les présentoirs dans les lieux de vente sont aussi un vecteur publicitaire comme contribuant a
I’initiation des jeunes [258], des produits a hauteur des yeux pour les enfants , Bourses
scolaires, placement des produits et publicité a proximité des écoles (OMS 2022), de méme
que I’'impact démontré de I’implantation de points de ventes a proximité des lieux fréquentés
par les jeunes [259]. Les produits aromatisés jouent un role essentiel dans la stratégie de
début précoce des fumeurs [260].

Enfin, d’autres modes de consommation ont été¢ encouragées par 1’industrie pour approcher et
accoutumer les jeunes au tabac: le narguilé, avec une moyenne d’age des utilisateurs plus
jeune que celles de tous les autres produits du tabac [254].

Le paradoxe, c’est que les industrie du tabac ont organisés plusieurs dizaines de campagnes de
lutte anti tabac chez les jeunes, sur tous les continents et par toutes les multinationales du
tabac [261], hélas, la stratégie subtile de contre marketing, véhiculée dans les messages de ces
compagnes de lutte , démontre qu’ils étaient plutot incitatifs & fumer pour des adolescents
[262]. En particulier, voir fumer des stars admirées renforce ce risque. Une étude a montré
que pour des adolescents dont les stars préférées fumaient dans trois films ou plus, I’indice de
réceptivité au tabagisme (indice combinant statut tabagique et susceptibilité de devenir
fumeur) était multiplié par 3,1 (IC 95 % : 1,34-7,12) par rapport aux adolescents dont les stars
préférées ne fument pas [263].

Le Dr Gro Harlem Brundtland, ancienne directrice générale de 1’OMS, avait clairement
déclare : « Le tabagisme est une maladie contagieuse, la contamination passe par la publicité
et le parrainage » (OMS 2020).

Les facteurs psycho-sociaux :

Dans le contexte du développement social de 1’adolescence, Franzkowiak [264] avait évoque
comme facteur pouvant conduire les adolescents & fumer (Annexe 10): I’établissement de
I’autonomie et de I’indépendance, la structuration d’une auto-identité cohérente, I’ajustement
des changements psychosociaux associés a une maturation physique, la curiosité est un
facteur determinant dans la raison pour laquelle la plupart des enfants commencent a fumer, et

il en va de méme pour les enfants asthmatiques [265].

L’influence du sexe :
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Les caractéristiques du tabagisme varient selon le sexe. En effet, des études
neurophysiologiques rapportent une sensibilité accrue des femmes vis-a-vis des situations
favorisant la cigarette [266], 1l convient également de noter l'augmentation récente du
tabagisme chez les adolescentes. Les jeunes fumeuses sont signalées étre sir de soi,
extraverties, rebelles et socialement qualifiés contrairement aux hommes fumeurs, qui sont

socialement insécurisé [267].

2.3.3.3. Méfaits du tabac :
2.3.3.1. Méfaits du tabac sur I’environnement :

Selon ’OMS [D’'impact néfaste de I’industrie du tabac sur 1’environnement est vaste,
notamment sur les ressources et les écosystemes, plus particulierement dangereux pour les
pays en développement avec 84, 000,000 tonnes de CO2 libérées dans 1’atmosphere
contribuant ainsi a la hausse des températures dans le monde. L’OMS dénonce aussi
pratiques de greenwashing déployées par Il'industrie du tabac pour « verdir » sa réputation
[268].

La fumée de tabac est une forme trés dangereuse de pollution de l'air intérieur elle contient
plus de 7 000 produits chimiques, dont 69 sont connus pour causer le cancer.

Bien que la fumée puisse étre invisible et inodore, elle peut persister dans l'air jusqu'a 5
heures (PAHO OMS 2022) ; chaque année, environ 3,5 millions d’hectares de terres sont
détruits pour y cultiver du tabac. La culture du tabac contribue a la déforestation, surtout dans

le monde en développement.

2.3.3.2. Effets du tabagisme sur la santé (Fig.19) :

A. La variation des effets du tabac selon le sexe :

les femmes sont biologiquement plus vulnérables que les hommes face aux effets toxiques du
tabac et ont un risque plus élevé de développer une maladie liée au tabac comme le cancer du
poumon ou la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) [269].

B. Effets cardiovasculaires :

Le tabagisme est un facteur de risque majeur pour les maladies cardiovasculaires et
respiratoires [270].

Le niveau de consommation « sans risque » n’existe pas. En effet, une seule cigarette par jour

génére des complications vasculaires significatives [271].
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L’impact du tabagisme passif est majeur chez les enfants Sur les 600 000 déces annuels
attribuables au tabagisme passif dans le monde, 165 000 concernent des infections
respiratoires chez des enfants de moins de 5 ans et ces décés surviennent presque
exclusivement dans les pays émergents [272].

Le tabac tue plus de 08 millions de personnes chaque année, avec a la clé des conséquences
négatives sur la santé humaine dues a la culture, la production, la distribution, la

consommation de produits du tabac, ainsi qu’aux déchets liés a ces produits [273].
D. Tabac et cancer :

Le tabac est responsable de plus de 20 types ou sous-types différents de cancer [270].

Tableau 2. Principales complications du tabagisme actif.

Types de complications Caractéristiques des complications

Cancers Poumons : le plus fréquent, lié au tabac dans 90 % des cas
Autres : langue, larynx, pharynx, cesophage, rein, vessie, pancréas, estomac

Cardiovasculaires Infarctus du myocarde augmente, surtout avant I’age de 45 ans
Accident vasculaire cérébral (AVC), anévrisme de |'aorte, artérite des membres inférieurs
Respiratoires Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
Aggravation d'un asthme préexistant
Reproduction Impuissance chez I'homme
Baisse de la fertilité chez la femme
Osseuses Fractures pathologigues et d'ostéoporose post-ménopausique augmentées
Peau et phanéres Desséchement de la peau, accentuation des rides, ongles et cheveux cassants
Infections Infections bactériennes
Grossesse Fausse couche, grossesse extra-utérine, retard de croissance du foetus

Faible poids de naissance

Tableau 3. Principales complications du tabagisme passif.

Types de complications Caractéristiques des complications
Risque cardiovasculaire Principal risque
Risque augmenta de 25 % pour un sujetvivant avec un fumeur
Cancer du poumon Risgue augments de 25 %
Risques sur le jeune enfant Infections respiratoires, otites, asthmes

Troubles déficitaires de I'attention, risque de dépression et d'anxiété généralisée

Figure 19 : Principales complications du tabagisme actif et passif %7

Source : Actualités pharmaceutiques, n° 560

2.3.3.3. Tabac et poumon :

i. Cancer du poumon :

Cing cigarettes quotidiennes multiplient par trois le risque de déces par cancer du poumon
chez I’homme (2,79 ; IC95 % : 0,94-8,28) et par cing chez la femme (5,03 ; IC 95 % : 1,81-
13, 98) [274]. Le tabagisme est la principale cause de cancer du poumon, responsable de plus

des deux tiers des décés par cancer du poumon dans le monde. L'exposition a la fumée
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secondaire a la maison ou au travail augmente également le risque de cancer du poumon
(Figure 20).
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Figure 20 : Les taux pour 100 000 individu a age égale de mortalité par cancer du poumon secondaire aux
tabac (proportionnellement au nombre de cigarette).
Source : (GBD).

ii. Infection respiratoires et tabac

L’intoxication tabagique augmente le risque d’étre infecté par le virus de la grippe H1N1ansi
que le risque d’hospitalisation, et de la forme grave nécessitant une prise en charge en
réanimation [275]

iii. Le risque de malformation congénitale

L’exposition a la fumée in utero a été associee a certaines formes de malformations
congénitales. Cette relation a été mise en évidence dans une étude de cohorte de naissances
vivantes dans laquelle le tabagisme au cours du premier trimestre a augmenté la probabilité de
malformations congénitales, notamment la réduction des membres, le gastroschisis et les
fentes buccales [276].

Le tabagisme maternel pendant la grossesse a été associé a un retard de croissance intra-
utérin.[277, 278], en effet, il s’agit d’un facteur de risque connu de prématurité. Dans une
étude néo-zélandaise, le tabagisme maternel pendant la grossesse était lié a une augmentation
indépendante des naissances prématurées, et dans une étude cas-témoins de Stockholm, les
naissances prématurées étaient augmentées chez les fumeuses modérées a lourdes [277, 279,
280]
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L'exposition feetale au tabagisme maternel pendant la grossesse est liée a la présence de fentes
orofaciales chez la progéniture [277, 281]. C’est un facteur de risque connu du syndrome de
mort subite du nourrisson [282].

L'exposition a la fumée du tabac peut altérer les réponses immunitaires en induisant la
production de cytokines T helper 2 [283] et en atténuant les réponses d'interféron-y chez les
enfants [284, 285] les jeunes enfants dont la meére fumait avaient un risque plus élevé
d'infections des voies respiratoires inférieures, tout comme les enfants exposés a la fumée
secondaire [286, 287].

2.3.4. La dépendance tabagique :

La dépendance est défini par la présence d’un besoin compulsif d'absorber une substance
(drogue, alcool, tabac, etc.) pour en obtenir les effets souhaités ou pour faire cesser le malaise.
La dépendance au tabac, c’est la perte de liberté de s'abstenir, avec un besoin de fumer quelles
gue soient les circonstances, ainsi les jeunes fumeurs traversent une série d'étapes, y compris
la préparation et l'anticipation, l'essai et l'expérimentation, avant de devenir des fumeurs

réguliers et dépendants [288], les fumeurs sont confrontés a trois types de dépendance :

e Ladépendance environnementale : elle dépend de la pression sociale et conviviale.

« La dépendance psychique : elle est liée aux effets psycho-actifs de la nicotine, c'est-a-
dire que la nicotine agit sur le cerveau en générant du plaisir, de la détente, une stimulation
intellectuelle, des actions anxiolytique, antidépressive et anorexigene.

e La dépendance physique : elle se traduit en cas de quantité insuffisante de nicotine par
une sensation de manque, de pulsion irrésistible a reprendre une cigarette, avec de la

nervosité, de l'irritabilité.

On peut caractériser de la facon suivante les criteres du diagnostic de la dépendance a la
nicotine, selon (DSM 1V) de I'American Psychiatric Association :

Une obsession par les produits du tabac ou une compulsion a les utiliser; une perte ou une
diminution du contrdle devant le tabagisme; un usage continu en dépit des conséquences
négatives; un refus d'accorder de I'importance aux problémes liés au tabagisme ou méme
d'admettre I'existence de ces problemes.

2.3.4.1. Les étapes de la dépendance tabagique chez I’adolescent :

Avant qu’un adolescent ne devienne dépendant physiquement du tabac, il passe par cing
étapes [289] :
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-La premiere étape, ou étape préparatoire, les croyances et les attitudes au sujet de 1’utilité du
tabagisme se développent. Le tabagisme peut étre vu, entre autres, comme une fagon de
paraitre mature, indépendant, comme un moyen de faire face au stress ou encore d’établir des
liens avec un groupe d’amis.

- La deuxiéme étape est la période d’essai, celle durant laquelle le jeune fume ses premicres
cigarettes, habituellement avec des amis.

- La troisiéme étape, I’expérimentation, est la période durant laquelle le jeune fume de fagcon
répétée, mais irréguliére, lors de fétes ou avec ses meilleurs amis.

-La quatriéme étape, il fume chaque semaine et qu’ainsi 1’'usage du tabac est qualifi¢ de

régulier, alacinquieme étape ; le jeune devient dépendant physiquement au tabac.

2.3.4.2. Les mécanismes de la dépendance au tabac :

le tabagisme constitue ['une des formes d’addiction les plus dures, comme en témoigne
I’étude de Moore et Aubin [290], sur les résultats du sevrage des bras placebo dans différentes
addictions ; c’est dans ’addiction au tabac que le taux de sevrage du bras placebo est le plus
faible, comparativement aux bras placebo des autres substances addictive (alcool, cocaine,
héroine).

La nicotine gagne le cerveau en 9 a 19 secondes (plus rapidement qu’aprés une injection
intraveineuse) et atteint un pic au bout de 20 a 30 minutes. Le temps de demi-vie
d’¢élimination est d’environ deux heures [291].

La force de la dépendance envers une substance psycho-active dépend largement de la
rapidité entre le comportement d’administration et le renforcement qu’elle procure au niveau
central; le tabagisme est donc, par son mode d’absorption, le comportement «idéal» pour
permettre la dépendance a la nicotine[292].

Le développement de problemes de santé et la propension a la dépendance sont probablement
influencés par le métabolisme de la nicotine. Néanmoins, McGrath rapporte que la génétique
influence probablement la probabilité de dépendance a la nicotine chez les fumeurs[293],
c’est ainsi qu’une étude portant sur des adolescents fumeurs a rapporté que les métaboliseur
rapides de la nicotine présentaient des symptdmes de sevrage de la nicotine plus importants
[294].

La nicotine est métabolisé principalement par le systemes enzymatique P450 du foie, dont
I'activité peut ainsi influer sur les taux sanguins de nicotine, de ce fait des différences
génetiques dans I'expression enzymatique apparaissent pour déterminer la variabilité de la

susceptibilité a la dépendance a la nicotine [295].
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Les récepteurs nicotiniques de I'acétylcholine (nNnAChR) sont situés dans tout le systeme
nerveux central et périphérique, lorsque la nicotine se lie aux nAChR Les récepteurs
nicotiniques de I'acétylcholine, le neurotransmetteur dopamine est libéré, renforcant la
consommation de drogue[296, 297], et les sentiments de plaisir.[298]. L'exposition chronique
a la nicotine peut diminuer la réactivité des nAChR dans le cerveau, altérer la sensibilité a la
dopamine et modifier les circuits cérébraux impliqués dans l'apprentissage, le stress et la
maitrise de soi ; cela peut entrainer une accoutumance et une dépendance, caractérisées par
des symptdmes de sevrage lorsqu'on n'utilise pas de nicotine[299, 300].

2.3.4.3. La predisposition génétique a la dépendance tabagique :

La prédisposition génétique a I’addiction au tabac a été également prouvée, dans une étude
génétique moléculaire, les individus avec Taq IA allele (Al et A2) et TaqlB (B1 et B2) du
D2geéne du récepteur de la dopamine étaient plus susceptibles d'avoir fumé 100 cigarettes ou
plus au cours de sa vie et avoir eu une initiation du tabagisme plus précoce et moins de
tentatives d'arrét [301].

Récemment, Mwenifumbo et Tyndale [302] ont montré qu’une diminution ou une perte de
fonction du gene du cytochrome P450 CYP2A6), qui intervient dans le métabolisme de la
nicotine en cotinine, était associée a une diminution de la consommation de cigarette, de
I’inhalation de la fumée et de la dépendance nicotinique.

La dépendance a la nicotine se caractérise par une amélioration de I'humeur ou des
performances et par I'évitement des symptomes de sevrage, tandis que les symptémes de
sevrage a la nicotine comprennent lirritabilité, la dépression, l'agitation, l'anxiété, les
problémes de socialisation, les difficultés de concentration, l'augmentation de la faim,
I'insomnie et I'envie de fumer, des études précliniques suggerent que les différences de
comportement et une plus grande libération de dopamine en réponse a la nicotine sous-tendent
la plus grande probabilité de dépendance chez les adolescents par rapport aux adultes
[303]. Plus important encore, la libération de la dopamine induite par la nicotine contribue au
comportement de I'auto-renforcement et de la dépendance [304, 305].

Bien que la durée nécessaire pour I’installation de la dépendance varie considérablement
selon les individus, elle peut se faire treés rapidement. De nombreux adolescents deviennent
des fumeurs dépendants en quelques années seulement [306].

Or, Difranza [307] rapporte que dans 22 % des sujets qui avaient commencé a fumer
occasionnellement ont rapporté un symptdome de dépendance a la nicotine dans les quatres
semaines apres avoir commencé a fumer mensuellement, concluant ainsi que les premiers

symptdmes de la dépendance a la nicotine peuvent apparaitre quelques jours a quelques
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semaines apres le début de la consommation occasionnel, souvent avant le début de la
consommation quotidienne.

La dépendance physique se développe a travers une série de symptdmes qui sont en
corrélation avec les changements de la structure du cerveau dans les circuits de la dépendance.
Les fumeurs décrivent souvent leurs symptdmes de dépendance physique comme une "envie",
puis un "besoin”, et enfin un "besoin" de fumer [299].

2.3.4.4. Méthodes de mesure de la dépendance a la nicotine :

Les approches pour les mesures de la dépendance nicotinique étaient développées pour
I’usage avec des adultes fumeurs , et leurs utilité parmi les jeunes nécessite d’autres
explorations [308], les difficultés de mesurer la dépendance a la nicotine chez adolescents
toxicomanes, avec des preuves limitées de la validité de construction et de convergence des
mesures examinées avec prudence, contre I'adoption de mesures dérivées des adultes a utiliser
avec ces adolescents

Une investigation avait examiné une version the FTQ dans un échantillon d'adolescents a
haut risque de fumer, avait fourni des preuves initiales de [l'utilit¢ et la validité

psychométrique de cette mesure [309].
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IV. Tabagisme actif chez les adolescents asthmatiques

3.1. Introduction :

Le développement pulmonaire in utero commence avec le développement des bourgeons
pulmonaires au début du premier trimestre et s'étend jusqu'a la fin du troisieme trimestre avec
la formation d'alvéoles et la maturation du surfactant. Par la suite, la majorité de la croissance
alvéolaire postnatale se produit a I'dge de 2 ans [310], des preuves plus récentes suggerent une
certaine croissance supplémentaire jusqu'a l'adolescence [311]. Ainsi, toute exposition
environnementale survenant entre la conception et I'adolescence a le potentiel d'affecter la
croissance pulmonaire [293].

La plupart des fumeurs et des utilisateurs de tabac sans fumée deviennent dépendants avant de
terminer leur adolescence[226]. On estime que le tabagisme sera responsable du déceés
prématuré (avant 70 ans) de 55 % des jeunes hommes et de 51 % des jeunes femmes qui

fument maintenant alors qu'ils n’ont que 15 ans, s'ils continuent a fumer [312].
3.2. Mécanismes physiopathologiques de I’effet du tabac sur les allergies et

I’asthme :

Les particules respirables (PM10et 2,5 - m [PM2, 5]) ont été reliées a plusieurs symptémes et
maladies [125], notamment les particules du tabac qui peuvent aller jusqu’a poumon profond
(annexe 11).

Le tabac fumé peut directement moduler la fonction de I’épithélium bronchique , du muscle
lisse, ou des cellules nerveuses avec une HRB et une obstruction des voies aérienne ; il altere
le phénotype de I’inflammation bronchique [313] .

Cheraghi et col. [314] ont constaté que le tabac altere les fonctions immunitaires de diverses
cellules et aggrave l'inflammation et la sensibilisation allergiques. Toutefois, I'exposition a la
fumée du tabac était liée a la sensibilisation aux blattes, au pollen de graminées et a certains
allergenes alimentaires chez les enfants [315].

Certains auteurs ont révélé que le tabac altére le dépét pulmonaire des cellules présentatrices
d'antigénes et leur production d'IFN-y, de TNF-a, d'IL-12 et de RANTES, inhibant ainsi le
recrutement de cellules polarisées Thl dans le poumon, entre temps l'exposition au tabac
amplifie les réponses Th2 dans le poumon, initiant le changement de polarisation des cellules
T a I'entrée dans le poumon [316], ainsi il appert que le passage de Thl a Th2 peut favoriser le
développement de maladies allergiques telles que I'asthme [317, 318]. Un nombre important

d’études se sont intéressées a 1’origine de I’inflammation a polynucléaires neutrophiles dans
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I’asthme et ont pu montrer I’importance de I’activation des lymphocytes Th17 et la sécrétion

de I’[L-17 (ancienne 1L-17A) chez les fumeurs asthmatiques [115] (figure 21).
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Figure 21 : Physiopathologie sous-jacente de I'asthme avec des biomarqueurs potentiels. Gans [98].

Source :Paediatric Respiratory Reviews.

De méme que, chez les fumeurs actifs adultes ont un taux élevé d'IgE sériques [319], avec un
pourcentage de cellules B a mémoire plus élevé que celui des non-fumeurs ce qui peut
expliquer le taux élevé d'IgE sériques chez les fumeurs actifs [318].

L'exposition a la fumée du tabac entraine également une perméabilité accrue de I'épithélium
respiratoire, une altération de la clairance muccociliaire et la libération de cytokines et de
chimiokines épithéliales [320, 321], c’est pourquoi l'infiltration des allergénes sera
facilitée[322]. Les cytokines et les chimiokines libérées par les cellules épithéliales,
notamment 1L-33, TSLP, GM-CSF, peuvent recruter des neutrophiles, les cellules
dendritiques dérivées des monocytes (DC) et les éosinophiles dans les voies respiratoires et
entrainer une inflammation allergique supplémentaire des voies respiratoires [323, 324]
(Figure .22).
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Elements cellulaires

Cellulanité globale Accrue
Lymphocytes T CD8+ Accrus
Macrophages Acerus
Neutrophiles Accrus
Eosmophiles Diminués

Mediateurs inflammaroires

IL-8, IL-10 et IL-4 Accrues
Im-18 Diminuée
TNF-a Accru
Facteurs intra-cellulaires de resistance aux corticoides

Ratio GRa/GRB Diminué
Activité histone déacétylase Diminuée

Figure 22. Profil inflammatoire dans les voies aériennes des asthmatiques fumeurs (  GUSBIN) [19].

3.3. Influence du tabac dans les mécanismes immunologiques de I’asthme : La fumée du
tabac est constituée de particules fines de petites tailles leur permettant une pénétration plus
ou moins profonde dans le systeme pulmonaire, le tabac est le principal polluant chimique de
I’environnement intérieur.

Bien que les effets du tabagisme sont a long terme , fumer avait également des effets
immédiats sur les sujets asthmatiques [325]. Les mécanismes cellulaires et moléculaires des
voies de I’inflammation sont particuliérement impliqués. De méme, la dérégulation de la
balance protéases/inhibiteurs de protéases y est également impliquée, tout comme les voies
d’activation de 1’apoptose. Le stress oxydant est un autre facteur majeur. Ainsi des souris
surexprimant la superoxyde dismutase (SOD) étaient protégées du développement d’un
emphyseme apres exposition au tabac [125].

L’aérosol tabagique provoque une inflammation des voies aériennes avec hypersécrétion, une
paralysie et une destruction ciliaire, recrutement de polynucléaires neutrophiles dans les
espaces aériens distaux ; il peut exister une hyperréactivité bronchique non spécifique[326].
En revanche, il a ét¢ montré, par ’analyse du transcriptome réalisée sur les prélévements
respiratoires, une élévation de I’expression mRNA de NOX2 impliqué dans le stress oxydatif

chez les patients fumeurs ou ex-fumeurs [327].
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En paralléle, il a été observé dans le transcriptome d’asthmatiques sévéres fumeurs actifs une
augmentation de 1’expression de geénes impliqués dans le stress oxydatif, mais aussi dans la
fonction du réticulum endoplasmique de stress des cellules épithéliales bronchiques [328].
Les asthmatiques séveres ex-fumeurs présentent une diminution de 1’expression génique des
facteurs protecteurs épithéliaux et une augmentation de 1’expression des facteurs d’agression
(métallo protéinases).

Ces données semblent montrer I’importance du stress oxydatif dans certains des mécanismes
impliqués dans 1’asthme du sujet tabagique, en plus des voies inflammatoires déja connues
Selon Celli.[329], bien qu’il existe un large consensus sur le fait que I’asthme et BPCO liée au
tabagisme actif sont cliniguement, immunologiquement et histopathologiquement distincts,
cependant, les récentes études ont identifié différentes trajectoires qui conduisent a une
limitation chronique du débit d'air a différents moments de la vie, depuis I'enfance

3.4. Effets du tabac sur le développement pulmonaire et I’asthme :

In utero, la nicotine est facilement absorbée dans la circulation sanguine maternelle et traverse
le placenta, les taux sanguins chez le feetus étant considérés comme similaires a ceux de la
meére.[330]

Les mecanismes par lesquels la nicotine peut affecter le poumon en développement
comprennent les nNAChR et la réduction de I'activité des enzymes antioxydants [331].

3.5. Effet du tabagisme maternel ou effet transgénérationnel et incidence d’asthme :

Le tabagisme maternel et I’exposition au tabagisme parental dans les premicres années de vie
augmentent le risque des symptomes d’asthme chez les enfants. Tandis que le risque d’atopie
n’est probablement pas influencé par 1’exposition au tabagisme fumé [332]. Il est largement
admis que le tabagisme des meres pendant la grossesse augmente le risque d'asthme et des
symptdmes de type asthmatique chez leur progéniture[272, 333]. Le tabagisme maternel in
utero et le tabagisme parental au début de la vie sont associés dans le temps a une
augmentation de I'asthme chez les jeunes enfants[334].

Une étude sur trois générations [24] menée en Europe a révélé que le tabagisme des péres
avant I'age de 15 ans était également associée a un risque accru d'asthme (RR = 1,43, 95 % IC
1.01-2.01), suggérant un effet du tabagisme paternel chez les préadolescents sur la prochaine
génération, en effet Accordini a rapporté que le tabagisme des grands-méres pendant la
grossesse était associe a I'asthme de leurs propres enfants et que le tabagisme des meres était
associe a l'asthme des petits-enfants dans la lignée maternelle (RR = 1,25, IC a 95 % 1,02-
1,55). Ces résultats suggérent que le tabagisme peut provoquer des modifications héréditaires

de I'épigénome, qui augmentent le risque d'asthme dans les générations futures.
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Cette effet transgénerationnel du tabagisme sur le développement de lI'asthme a éte démontré
¢galement dans I’étude de Gilliland [335] , avec un risque accru d'asthme nouvellement
diagnostiqué chez les fumeurs fréquents réguliers et qui était le plus éleve chez les enfants qui
avaient été exposés au tabagisme maternel pendant leur période in utero.

D' autres groupes ont montré ultérieurement que le tabagisme maternel anténatal avait des
effets déléteres sur I'état respiratoire entrainant des déficits respiratoires chez le nourrisson
avec un risque accru de réduction de la fonction ventilatoire [336, 337].

Une analyse récente du groupe de Tucson, qui a utilisé 1'approche généralisée (estimation
d’équation) [338] , a montré que le tabagisme maternel anténatal (mais non postnatal) était
fortement relié a la présence de sifflements avant I'dge de trois ans (Odds ratio : 2,3 ;
intervalle de confiance a 95 %: 1,4-3,8). Cette corrélation, observée essentiellement chez les
filles, était indépendante des antécédents familiaux d’asthme.

I1 est probable que cette corrélation s'explique au moins partiellement par des fonctions
respiratoires diminuées a la naissance, conséquence du tabagisme maternel anténatal sur le
développement du poumon [339].

En somme, plus aucun doute n’existe sur la nocivit¢é du tabagisme passif in utero et
environnemental, les enfants de méres fumeuses ont un risque accru d’asthme, de symptomes
respiratoires, de baisse de la fonction respiratoire, d’otites et de mort subite du nourrisson et
chez I’adulte, le tabagisme environnemental a été mis en relation avec les cancers du poumon
et de la sphére ORL méme chez les femmes non fumeuses dont les époux fument.

par ailleurs, Thomsen [340] réleve que le risque d’asthme est élevé chez ’adulte exposé

pendant I’enfance précocement au tabagisme passif, voir méme li¢ au tabagisme actif.

3.6. L’impact du tabagisme passif sur la prévalence de I’asthme dans le monde :
Plusieurs études épidémiologiques ont suggéré que le tabagisme active ou passive est un
facteur de risque dans le développement de 1’asthme [341].

Le tabagisme semble également interagir avec le sexe. Les fumeuses avaient une prévalence
de l'asthme plus élevée chez les fumeuses que chez les non-fumeuses, mais cette différence
était moins fréguente chez les hommes, ce qui suggere que les femmes pourraient étre plus
sensibles. De nombreuses études ont montré que le tabagisme personnel prédispose un
individu a un risque accru d'asthme incident ou d'asthme nouveau, bien que l'apparition du
tabagisme a I'adolescence ou a I'age adulte survienne généralement aprés un asthme précoce
[342]
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L'asthme non atopique devient de plus en plus fréquent par rapport a lI'asthme atopique chez
les adultes, c'est trés probablement parce que ce phénotype coincide fréguemment avec des
antécédents de tabagisme et son potentiel de prédisposition a la limitation des débits aériens
[201, 343].

Les fumeurs asthmatiques forment un groupe distinct qui est plus susceptible d'avoir un
contrble sous-optimal de I’asthme et de développer un syndrome de chevauchement entre
I'asthme et la BPCO (ACOS) a un age avance, caractérisé par une inversion incomplete de
I'obstruction des flux d'air aprés I'administration d'un bronchodilatateur inhalé [344].

D'un point de vue eépidémiologique, le tabagisme est fréquent chez les personnes
asthmatiques, environ un quart des adultes de 70 pays recevant un traitement récent de
I'asthme se déclarent aussi fumeurs actuels [345]. Certaines données suggerent que les
personnes asthmatiques sont plus susceptibles de fumer, ce qui a été observé en particulier

chez les adolescents dont la maladie est plus grave [346].

a. Effets du tabagisme passif sur I’incidence de I’asthme et symptomes d’asthme
603.000 deces seraient attribuables au tabagisme passif, dont 28 % chez les moins de 16 ans
[347], Une analyse réetrospective effectuée dans 192 pays en 2002 révele que 40 % des
enfants dans le monde sont exposés a la fumée d’une cigarette [272].

Chez les enfants, dans le cadre de la cohorte MEDALL (10000 enfants de plus de 5 cohortes)
I’exposition précoce au tabagisme passif était associée a un risque important de développer un
asthme a différents ages de la vie [348].

Pour les symptémes de I'asthme [349], il existe une relation dose (1-9 cigarettes/jour, OR 1,27
; 10-19 cigarettes/jour, OR 1,35 ; et 20+ cigarettes/jour, OR 1.56), cependant pour I'eczéma et
la rhino-conjonctivite la causalité est moins certaine.

De méme, le tabagisme passif aggrave la symptomatologie des patients asthmatiques.

Le gold standard pour identifier I'exposition d'un enfant a la fumée secondaire a la fumeée
secondaire est la cotinine chez I'enfant [350].

Son influence sur le déclenchement des crises d’asthme et sur leur gravité a été étudiée
notamment chez I’enfant exposé a ce risque a domicile, par la mesure indirecte de la
concentration en cotinine de 1’urine [351]. La durée du tabagisme et le taux de cotinine
urinaire sont corrélés a 1’augmentation du nombre d’exacerbations chez ’enfant et le risque

de sifflements [352, 353].
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b. Effets du tabagisme passif chez les adolescents asthmatiques fumeurs :

Un risque plus élevé de la respiration sifflante actuelle, d'asthme actuel et & vie ou d'eczéma
actuel a été observé chez les fumeurs exposés au tabagisme passif par rapport aux fumeurs
non exposés. Le tabagisme passif n'était significativement associé qu'aux maladies actuelles.
Le tabagisme actif était également fortement lié a la fois a I'asthme sévere (OR = 4,02 ;
intervalle de confiance a 95 % : 1,37, 11,79) et a la rhino-conjonctivite sévére (OR = 2,95 ;
1,58, 5,49) [31].

3.7. Impacts du tabagisme actif sur ’asthme :

3.7.1. Effets du tabagisme actif sur I’incidence de I’asthme

Une étude de cohorte a montré que le tabagisme était fortement prédictif de 1’apparition d’un
asthme chez des adultes allergiques, avec un effet dose-réponse, cela suggere 1’existence
d’une synergie entre allergie et tabac dans le développement du phénotype asthmatique [354].
Le tabagisme actif et I'exposition passive étaient associés a une incidence accrue d'asthme a
I'dge adulte, Coogan et col [21] ont suivi 46 182 participants de 1995 a 2011 et ont montré
que le rapport de risque ou (hazard ratio HR) des anciens fumeurs actifs, des fumeurs actifs
actuels, et I'exposition passive uniquement pour I'asthme étaient respectivement de 1,36 (IC a
95 9% 1,11-1,67), 1,43 (IC a 95 % 1,15-1,77) et 1,21 (IC a 95 % 1,00-1,45), par rapport aux
sujets jamais exposes.

De nombreuses études ont montré que fumer prédispose un individu a un risque accru
d'incident ou d'asthme d'apparition récente, bien que le tabagisme apparaisse a I'adolescence,
ou I'age adulte survient généralement apres un asthme précoce [342].

Alors que l'asthme non atopique devient de plus en plus courant par rapport a l'asthme
atopique chez les adultes, c'est trés probablement parce que ce phénotype coincide
fréquemment avec une histoire substantielle du tabagisme et son potentiel de prédisposition a
la BPCO [201, 342, 343].

Une relation dose-réponse entre l'asthme et le tabagisme a été trouvée chez les anciens
fumeurs et les fumeurs actifs [21, 22].

Beaucoup d’¢études ont confirmé le lien entre la survenue d'un asthme ou des sifflements et le
tabagisme actif que ce soit chez un adolescent ou un adulte ; 1’étude de Annesi-Maesano et al
[31] chez 14 578 adolescents n’a pas montré d’association positive entre tabagisme actif et
incidence de 1’asthme au cours des 12 derniers mois (OR = 1,2 ; IC 95 % : 0,7—2,1). Selon
Jayes et al [355], les fumeurs ont un risque de développer de 1’asthme a 1,61 fois par rapport
aux adultes non fumeurs : RR, 1,61 ; 95 % ClI, 1,07—2,42.

59



CHAPITRE Il : LAREVUE DE LA LITTERATURE

3.7.2. Epidémiologie du tabagisme actif chez les adolescents asthmatiques :

Le tabac était considéré comme in facteur de risque important pour la maladie asthmatique,
cependant, cette dangerosité ne semble pas décourager les adolescents, qui malgre la
conscience du risque pour leurs poumons, ils continuent a fumer.

Térésa et al. [345] a trouvé que la Prévalence du tabagisme chez la population avec
symptomes d’asthme est de (23.3%) ne differe pas a celle de la population globale (23.5%).
En Europe et le sud est asiatique, plus d’un 1/3 des asthmatiques sont des fumeurs actifs, il
n’existe pas une association entre la prévalence du tabagisme chez les asthmatiques et le
niveau de la prévalence de 1’asthme d’un pays ; Certains auteurs ont conclu que Il'association
entre facteurs de risque et le tabagisme était équivalente pour les jeunes asthmatique ou non
asthmatiques [201].

Effet du tabagisme sur la détermination de la prévalence et du diagnostic d’asthme a
I’adolescence :

Alors que la nature diverse de la respiration sifflante pédiatrique et adulte est de mieux en
mieux définie, la compréhension de la nature de la respiration sifflante chez I'adolescent reste
un territoire largement non caractérisée , toutefois et avec des niveaux élevés du tabagisme
personnel a I'adolescence, les sifflements non diagnostiqués  peuvent représenter un
phénotype distinct de la respiration sifflante, Kurukulaaratchy [130]et al.ont réalisé une
analyse typologique dans une cohorte longitudinale de naissance afin d’étudier la diversité de la
respiration sifflante des adolescents, ils ont identifié une forte prévalence du tabagisme de
74,6 % chez les adolescents ayant une respiration sifflante atopique dans la petite enfance
avec une fonction pulmonaire altérée.

Entité clinique particuliere de la respiration sifflante non asthmatique chez les
adolescents fumeurs :

La bronchite induite par les irritants peut étre une explication de la respiration sifflante
tardive de l'adolescent sans hyperréactivité bronchique [144], cet état est mal élucidé dans la
pratique cliniqgue avec une fréquence et une gravité des symptobmes plus élevées que les
autres adolescents non exposés, ce groupe représente un asthme non diagnostiqué dont il est

distinct de I'asthme classique [130].

3.7.3. Effets du tabagisme actif sur les symptémes de I’asthme
La relation entre le tabagisme actif et I’hyperréactivité bronchique est bien documentée [356].
L’effet broncho-constricteur serait liée la nicotine et aux autres composants de la fumée de

tabac.
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Jensen et coll. [58] ont montré, dans le cadre d’une étude transversale portant sur 98 fumeurs,
que la fumée de tabac était responsable d’une diminution immédiate du VEMS, avec
existence d’une dose réponse, d’une I’HRB non spécifique et d’une tachyphylaxie. Le
tabagisme est associé avec une augmentation de la séverité, de la mortalité et de la morbidité
de I’asthme, facteur de risque de mauvais controle, avec la plupart du temps, plus de
symptomes (sécrétions bronchiques, toux), il entraine une réduction non constamment
retrouvee, de la qualité de vie [357] plus de visites aux urgences, plus d’exacerbations (RR,
1,71 ; 95 % CI, 1,48—1,97), un degré d’anxiété et de dépression plus élevé, chez les
asthmatiques fumeurs par rapport aux non fumeurs [358].

Les fumeurs présentent un risque accru d'absence scolaire [359]. Les conséquences

néfastes du tabagisme actif a plus long terme sont peu documentées chez le patient
asthmatique en raison de 1’arrét rapide du tabac chez les patients asthmatiques séveres [346].
3.7.4. Effets du tabac sur la fonction pulmonaire :

Au plan fonctionnel, le tabagisme actif a des effets immédiats sur la fonction pulmonaire, en
présence d’un asthme léger, il prédispose a une augmentation plus élevée des résistances
périphériques (FDR augmentée). Chez les fumeurs par ailleurs en bonne santé, la résistance
centrale (R20Hz) est plus affectée. Quant a la FeNO les niveaux ne sont pas significativement
affectés [360]. Les asthmatiques fumeurs sont plus obstructifs que les non fumeurs, avec
atteinte plus nette des petites voies aériennes, répondent moins bien aux bronchodilatateurs et
ont un déclin accéléré du VEMS [361].

De méme , une obstruction irréversible des voies respiratoires compatible avec la BPCO est
fréquente dans I’asthme sévere [362].

La fumée de tabac provoque une diminution immédiate du VEMS, avec relation dose-réponse
[363] de méme qu’une diminution rapide de la conductance spécifique des voies aériennes
[364].Afin de discuter les troubles ventilatoires obstructifs détectés chez certains grands
fumeurs avec un faible degré de réversibilité et réponse au béta2 mimétiques, une étude
longitudinale portant sur 1 445 garcons et filles blancs de la région de la baie de San
Francisco [365] avait révélé une association significative entre I'adoption de la cigarette chez
les adolescents ayant des antécédents d'asthme ou de bronchite dans I'enfance et au début et
au milieu de I'adolescence. L'association, présente chez les deux sexes, est plus forte pour la
bronchite que pour I'asthme, la force et la direction de I'association n'étant pas affectées par
des variables potentiellement confondantes telles que le tabagisme parental, le statut socio-

économique, les traits psychosociaux, etc. petite enfance).
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-Prédisposition génétique et impact du tabac sur I’asthme

En effet, il existe une variation dans les effets du tabac entre les asthmatiques, les interactions
entre les expositions environnementales et la susceptibilité ont été étudiées [366].

L'attention a été attirée sur l'effet néfaste d'une déficience en glutathion-S-transférase et de
faibles taux plasmatiques d'al-antitrypsine en combinaison avec une exposition au tabac [367,
368].

L'al-antitrypsine est un inhibiteur de protéase a sérine qui se lie principalement a I'élastase
produite par les neutrophiles au cours de I'inflammation, empéchant ainsi la dégénérescence
des tissus élastiques comme les poumons [369] .

-Influence du tabagisme sur I’évolution de I’asthme vers la BPCO

le tabagisme peut étre a l'origine d’un phénotype bien individualisé de la maladie
asthmatique, un phénotype qui résulte surtout des antécédents génétiques du patient, et qui
peut varier au fil du temps, influengant ainsi la pathologie de 1’asthme et par conséquent les

phénotypes [136].

Le tabagisme actif peut conduire a une inflammation neutrophilique qui peut persister aprées
I’arrét de I’exposition. C’est I’asthme sévere de 1’enfant qui est le précurseur de la BPCO a
I’age adulte.

Le suivi longitudinal de la croissance puis du déclin de la fonction pulmonaire chez des
patients souffrant d’asthme infantile confirment ce lien, ainsi, I’é¢tude CAMP a décrit les
caractéristiques de croissance de la fonction pulmonaire chez les enfants d’asthmatiques.
Dans cette étude, (11 %) ont a I’age adulte des critéres spirométriques de BPCO [337].
L’étude de cohorte a long terme. lzadi et ses collégues [17] ont rapporté que seuls deux
déterminants, a savoir une croissance pulmonaire réduite pendant I'enfance et le tabagisme
maternel pendant la grossesse, parmi plusieurs facteurs étudiés, sont prédicteurs d’un asthme
sévere persistant a I'age adulte [370].

La nature des processus inflammatoires qui contribuent a l'obstruction des petites voies
respiratoires dans lI'asthme et la BPCO et la mesure dans laquelle ils se chevauchent dans les
deux conditions, ou qu'elles évoluent I'une dans l'autre, sont encore mal elucidés [371], et
afin d’aborder les aspects multiples de la limitation des débits aériens, ce contexte doit étre
bien étudié a partir de la période néonatale [30].

3.7.5. Effet du tabagisme sur la reponse aux corticoides :
Il existe généralement une bonne sensibilité aux corticoides inhalés et systémiques chez les

patients présentant une inflammation éosinophile secondaire a une inflammation de type 2
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[372]. Bien que les effets du tabagisme sur l'inflammation des voies respiratoires
asthmatiques et sa réponse aux glucocorticoides sont restées inapercues pendant de
nombreuses annees, cependant, La permeabilité de la muqueuse des voies respiratoires est
accrue chez les fumeurs, ce qui pourrait entrainer une augmentation de la clairance des
corticostéroides inhalés par les voies respiratoires [359] , avec une diminution de la cortico-
sensibilité du fait du tabagisme [32], soit par I’augmentation des polynucléaires neutrophiles
et des macrophages dans le cadre de la réaction inflammatoire, soit par la réduction de la
présentation chromatinienne aux stéroides limitant leurs effets régulateurs au niveau de la
transcription.

En effet, les fumeurs asthmatiques présentent une réponse diminuée aux corticoides inhalés
et oraux, & court et a long terme. Les mécanismes d’inhibition des corticoides par les
constituants du tabac [373] comportent une surexpression de récepteurs non fonctionnels aux
glucocorticoides de type £, une augmentation de I’activation de facteurs de transcription(NF-
k ) et de cytokines pro-inflammatoires (IL-4, 1L-8, TNF-« ) et une diminution de 1’activité
des histones déacétylases (Fig.23). L’excés de production de médiateurs, en particulier de
leucotrienes en particulier B4 (LTB4) pourrait également contribuer a la résistance aux

corticoides.
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Figure 23 : Mécanismes de corticorésistance induite parla fumée du tabac [373].
Source : D’aprés Girodet

Certains auteurs ont méme rapporté une diminution méme de la réponse a 1’Omalizumab

chez les asthmatiques fumeurs [374].
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-Les facteurs de risque du tabagisme chez les adolescents asthmatiques :

Plusieurs auteurs ont signalé le stress comme facteurs de risque [201, 375], toutefois, il existe
des facteurs prédictifs du tabagisme chez les jeunes selon Klesges et Robinson [376] : la
présence d’un ami ou d’un membre de la famille fumeur, la surestimation de la fréquence du
tabagisme, la valeur accordée au fumeur ou a une valeur positive (apparaissant plus mature),
le manque de soutien de la famille et des amis notamment ceux avec de faibles résultats
scolaires, la prise de risque des jeunes qui sont plus rebelles puis en dernier I'effet
pharmacologique du tabagisme.

Tercyak .[375] avait rapporté que parmi les facteurs qui influencent I’entrée au tabagisme
chez les adolescents asthmatiques : 1’exposition au tabagisme dans I’environnement social,
I’extraversion, I’ouverture des parents ou 1I’autonomie des adolescents dans la relation ado —
parent, exposition au tabagisme dans la famille. Alors que Zbikowski, [201] a évoqué des
facteurs de risque psychosociaux : approbation du tabagisme, accessibilité de cigarettes,
valeur du tabagisme, rébellion, social soutien.

L’anxiété et la dépression sont plus fréquentes chez les adolescents asthmatiques que chez les
adolescents non asthmatiques, ces symptémes étant rapportés chez 50 % des asthmatiques
dans certaines séries. Elles peuvent favoriser le début des addictions, notamment la
consommation de tabac et de cannabis[166]. Cependant, vazquez [265] avait démontré que la
caractéristique la plus importante c’est que les asthmatiques qui ont commencé la cigarette
avant I'age de 11 ans ont expliqué leur attrait pour la cigarette par un simple besoin d'assouvir
une curiosité, alors que Miura [26] a expliqué le taux élevé de la consommation du tabac
chez les jeunes souffrant d'asthme par I'exposition a l'usage des produits du tabac dans
I'environnement et son usage comme mécanisme d'adaptation a 1’état de  détresse

psychosociale.
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V. PSYCHOLOGIE DE L’ADOLESCENT ASTHMATIQUE ET
DEFINITIONS DES CONCEPTS

4.1. INTRODUCTION :

Face a cette situation particuliere associant I’asthme et le tabagisme chez I’adolescent,
I’approche a la psychologie de 1’adolescence est d’une importance capitale. En effet, pour
mieux cerner cette problématique, et expliquer tout comportement a risque; une
compréhension de la dynamique psychologique de ce dernier semble indispensable. Dans ce
dernier chapitre de notre revue de la littérature, sera abordée, une mise en lumiére de la
dimension psychologique de 1I’adolescence et du comportement addictif au tabac, notamment

lorsqu’il s’agit d’un adolescent asthmatique.

4.2. Deéfinitions des concepts

4.2.1. Adolescence :

Le mot adolescence provient du mot Latin « adolescere », signifie « grandir vers » [377],
cependant, I’adolescent pour les sociétés primitives, non seulement ne le connaissaient pas ,
mais il était ignoré par des sociétés trés évoluées comme la Gréce, Rome, les sociétés du
Moyen Age et des Temps modernes » [378].

Etymologiquement, l'adolescence correspond & la période ol l'on grandit, passage entre
I'enfance et I'dge adulte. Trés ritualisée dans les sociétés tribales, elle reste cependant
complexe a définir [379].

Le concept de 1’adolescence est relativement récent, propre aux Sociétés occidentales, défini
comme une intense modification du sujet a cette période de la vie avec un double mouvement
constitué par le reniement de I’enfance d’une part et la recherche du statut d’adulte de I’autre
part, ce qui est a 1’origine de la « crise », du « processus psychique » que traverse tout
adolescent, sous la pression des évenements biologiques et corporels de la puberté [380].

Bien qu’elle débute avec la puberté, la fin de 1’adolescence reste moins définie, I’OMS
propose qu’elle s’¢tale de 10 a 20 ans. Cette phase englobe des €éléments de croissance
biologique et des transitions de rbles sociaux majeurs, or, Sawyer propose une duree de
I’adolescence de 1’age de 10 ans jusqu’a 24 ans [381], en rajoutant que ces ages correspondent
mieux aux développements des adolescents de nos jours vue le report des transitions des réles

a I’age adulte.
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D’un point de vu sociologique , Parsons définit le terme de I’adolescence comme une culture
de I’irresponsabilité, le trait dominant c’est « having a good time», ou avoir un bon moment,
avec une brusque réflexion d’opposition a la culture des adultes [382], ce qui est a 1’origine
du comportement de la rébellion des adolescents.

4.2.2. Adolescence et la puberté :

Plusieurs études menées par des chercheurs auprés des jeunes a travers le monde ont établi
que 1’adolescence ne débute pas a la puberté pour se terminer a I’arrét de la croissance, mais
serait au contraire liée a la periode de développement du cerveau [381].

Avec la puberté commence a s'organiser une personnalite nouvelle [383], de ce fait les
transformations physiques ont un effet direct sur la perception que I’on a de son corps.

4.2.3. Maladie chronique :

Pour réussir le passage de I’adolescence a 1’age adulte face aux défis qui attendent les jeunes,
la santé est dés lors vue comme un atout majeur. Une perception négative de la sante entame
les possibilités d’adaptation et de préservation des ressources[384]. L’adolescent malade est
soumis a une pression afin de répondre au besoin de développer une estime et une image de
soi qui ne soient pas abimées par la maladie[385].

Une maladie chronique est une maladie de longue durée, évolutive, souvent associée a une
invalidité ou a la menace des complications graves, nécessitant une prise en charge sur une
période de plusieurs années[386]. elle peut avoir des conséquences sur le bien-étre, dans ses
dimensions subjective et/ou objective, et sur le parcours de vie des individus, ce d’autant
lorsqu’elle est présente depuis 1’enfance [387, 388].

L’exemple de la mélancolie de I’enfant qui semble préfigurer ’adolescence indique bien que
la relation entre la psychologie et la maladie est bien ancienne, ainsi il s’avere que la marche
du développement psychique est largement tributaire du développement physique [389],
assurément toute perturbation de ce physique aura une répercussion sur le psychique.

Le vécu de cette période dépend avant tout des fondements construits durant 1’enfance , par
ailleurs, autant que le declenchement de la maladie est proche de la puberté, le risque de
retentissement psychologique sera plus important, Rouget [385], rajoute que la maladie
présente le risque d’entraver le processus développemental et maturatif de 1’adolescence, de
renforcer les liens de dépendance aux parents, de géner la socialisation et d’empécher la
constitution d’une identité propre avec une bonne estime de soi, bref de mettre en échec ou en

differé le processus adolescent.
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4.3. Psychologie de I’adolescent asthmatique :

Ces adolescents paraissant plus immatures que leurs pairs du méme age, le sentiment de
dévalorisation ou de rejet n’est pourtant pas corrélé avec la visibilité des symptomes. En effet,
lors d’une maladie « qui ne se voit pas », la comparaison a la norme semble plus pertinente et
le sentiment de différence peut étre plus marqué [385].

Au plan psychologique, la maladie chronique peut avoir le risque d’entraver le processus
développemental et maturatif de I’adolescence et de renforcer les liens de dépendance aux
parents par conséquent, de retarder 1’autonomisation dans la prise en charge, en effet, la
vulnérabilité somatique fonde une fragilité narcissique avec une atteinte de I’estime de soi
[154], ce qui présente le risque d’entraver le processus développemental et maturatif de
I’adolescence, de renforcer les liens de dépendance aux parents, d’empécher la constitution
d’une identité propre avec une bonne estime de soi, en d’autre terme de mettre en échec ou en
différé le processus adolescent, ainsi les relations sociales se trouvent chargées par les
interdits, regles et limites prescrites par le soma, les études de qualité de vie des jeunes

asthmatiques et allergiques sont éloquentes quant a 1’impact des allergies dans le champ
psychosocial [390, 391].

Alors que les adolescents sont connus par la préoccupation de leurs images corporelles, les
asthmatiques sont confrontés seuls a des situations de défi, en plus de la préoccupation de
leurs images corporelles, la structuration individuelle de I’identité, avec un besoin
d'acceptation par les pairs et des comportements a risque [392].

L’adolescence pour un malade, est une période au cours de laquelle il apprend a
s’autonomiser et de devenir progressivement responsable de sa maladie, de ses traitements, et
d’appréhender les enjeux et I’impact de sa maladie sur sa vie [166, 385].

Cependant, il est rare qu’un adolescent se développe au niveau psychique et corporel en
méme temps [393], ce qui retarde d’autonomie [385]. De méme que leurs parents peuvent

avoir plus de difficulté avec la séparation.

4.4. Approche psychologique des conduites a risque :

La psychologie et la psychopathologie du développement constituent une base importante de
I’explication des prises de risques [394]. La source de ces conduites comme le propose
Erickson [395], est I’affirmation de soi, qui peut s’effectuer par une « crise identitaire », dont
elle peut favoriser le processus adaptatif soit vers le retour a un équilibre psychoaffectif, ou

conduire les jeunes a des comportements perturbées.
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L’adolescence est une période de transformation  mais également de curiosité,
d’expérimentation et d’acquisition, les comportements a risque acquis a 1’adolescence, sont
souvent difficiles a modifier a 1’age adulte. La consommation du tabac figure parmi ces
habitudes a risque. Ainsi, les adolescents qui commencent a fumer a un age précoce sont plus
enclins a devenir des fumeurs réguliers et dépendants et, auront une difficulté a arréter[396].
Mendousse dans « I’ame de I’adolescent » [383] explique I’'immunité vis-a-vis du danger des
adolescents, par une courbe de vitalité correspondant & une endurance extréme, une résistance
exceptionnelle a la fatigue musculaire, et cela méme si la santé générale jusqu’a la assez
fragiles ( malade ).

Rouget [385] évoque méme que les prises de risque, sont plus fréquentes chez les adolescents
malades « qui vont mal ». Quant a Dubet [397] , il considere la prise de risque comme une
ressource, un choix stratégique de moindre codt, voir méme un défi afin de décoder le sens du
risque. A coté d’une jeunesse qui s’affirme par le défi et a laquelle il faut donner des repéres,
I’analyse psychosociale produit I’image d’une adolescence dont il faut éveiller la conscience
trompée par les biais d’optimisme et d’illusion du contrdle ou enfermée dans un déni du
risque en connaissance du danger. Selon le cadre explicatif adopté, les adolescents seraient
frondeurs, « myopes », ou doués d’une certaine réflexivité, leur permettant de construire une

réalité ajustée a leurs besoins et aux interdits sociaux [384].

4.4, 1. Lien entre ’observance thérapeutique et les conduites a risque :

Le fréquent phénomeéne « d’amplification sécuritaire » issu des parents face a la prescription
médicale, tout autant préoccupant que les difficultés d’observance deviennent bien plus
saillantes. Ce dernier point introduit des spécificités de la psycho dynamique des adolescents ,
les garcons asthmatiques voient souvent leurs crises s’espacer alors qu’une obstruction des
bronches persiste sans qu’ils la ressentent ce qui rend le traitement de fond une véritable
gageure[385].

La mauvaise observance signe, notamment, des conduites a risque ou des transgressions tout
comme le désir d’étre comme tout le monde en « oubliant » les traitements d’urgence a la
maison, ces émotions psychiques sont normales pour 1’age mais se télescopent violement avec
les regles que I’allergique doit tenir et ’inscrit dans un risque et un danger bien réel, le corps
est en défaillance potentielle de par des allergies qui limitent ses performances constituant une
forme d’un handicap social [154], de méme que ’auto estimation une fois affectée pose des

troubles de I’adaptation qui freinent le traitement, ainsi, le vécu psychologique doit étre
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intégré de maniére systématique a la prise en charge globale du patient souffrant d’asthme
[398].

Selon Penza [399], les adolescents peuvent préférer ne pas prendre les médicaments afin de
fuir les interrogations de leurs camarades, ainsi I’enfant asthmatique devenu adolescent se
trouve en confrontation a une morbidité et une mortalité particuliere. La compliance

thérapeutique est mauvaise, 1’information et 1’adhésion deviennent insuffisantes [400].

4.4.2. Influence des parents dans I’entrée au monde du tabagisme :

Dans tous les domaines du développement de 1’adolescence et selon Meeus [401] : « Good
goes together with good, and bad with bad », il avait observé dans une étude sur le
développement psychosocial de 1’adolescent, qu’il existe une cohérence entre toutes les
études menées dans divers pays a travers le monde, que les parents transmettent valeurs et
conflits a leurs enfants, il rajoute qu’au cceur de ces transactions se trouve l'interaction entre

maturité de I’adolescent/incapacité a mirir et la relation avec les parents et les pairs.

4.5. Dépendance tabagique chez les adolescents :

La classification Nord-Ameéricaine du DSM-V décrit comme critere de 1’usage des substances
la présence sur une période de 12 mois de deux au moins des criteres suivants :

Perte de contrble - Envie persistante de substance -Temps passé a obtenir la substance — le
Craving ou fort désir -Consommation empéchant de remplir des obligatoires scolaires,
professionnelles ou personnelles, poursuite de la consommation malgré les difficultés
sociales ou interpersonnelles, absence ou diminution d’activités sociales ou de loisirs a cause
de la substance, consommation répétée dans des situations ou celle-ci pourrait étre dangereuse
[380]. Ainsi Myers et Brown ont souligné dans leur étude la difficulté du sevrage tabagique,
ils ont constaté que 80% des adolescents fumeurs continuent a fumer 4 ans aprés le
traitement pour le sevrage tabagique [402].

La nicotine stimule les récepteurs a 1’acétylcholine de type nicotinique du cerveau. Les pics
de nicotine apportés par le tabac fumé, stimulent leur multiplication. Cette multiplication est a
la source de la dépendance physique au tabac [403]. En effet, Perriot [404] considére que si le
tabagisme est «l’intention finale du sujet tournée vers 1’objet », il se révele autant étre «
I’intention finale du sujet obligée par I’objet » .

Depuis longtemps , les adolescent étaient le terrain propice dans la promotion du tabac,

Mendousse dans son livre « L’Ame De L’Adolescent » ; considére que les jeunes sont la
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cible des publicitaires, et représentent la conquéte d’un nouveau marché économique basé
entre autre sur le conformisme recherché par les adolescents [383].

Au total, il semble que le mobile psychologique du tabagisme chez 1’adolescent
asthmatique est de calmer la crise de I’adolescence afin de passer d’un état de la mésestime
du soi a un état de surestimation de soi : je suis asthmatique et je fume ! Donc je vais bien
« déni », et ceci rien que pour panser la blessure psychique causée par 1’asthme.

Bien que il n’y a pas d’études comparables réalisées en Algérie, cependant , 1’adolescence au
plan purement psychologique est relativement vécu de la méme maniere avec presque les
mémes alias rencontrés, et de ce fait la fréquence du tabagisme ne peut étre que la méme, et
cela d’autant plus que le tabac comparativement a d’autres drogues demeure acceptable

dans notre société « drogue licite ».
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CHAPITRE 11l : PRESENTATION DE L’ETUDE
3.1. MATERIELS ET METHODES :

3.1.1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et exhaustive, pour déterminer la prévalence du
tabagisme actif chez  les éleves lycéens asthmatiques au sein de tous les lycées de la
commune de Sétif.

3.1.2. Cadre de I’étude

-Le cadre géo-démographique de la commune de Sétif :

La ville de Sétif est située dans I'Est Algérien (annexe 11) dans la région des hauts plateaux,
elle est distante de la Capitale Alger de 300 Kms, et s'éléve a 1100 m d'altitude, La ville de
Sétif est située dans la partie centrale de la Wilaya limitée au nord par la commune de
OURICIA, a I’est : par la commune de OULED SABER, a I’ouest : par la commune de
MEZLOUG et AIN ARNET, au sud par la commune de GUEDJEL. Elle constitue un point
de passage d'une grande importance du fait qu'elle est traversée par la route nationale N° 5, et
par l'autoroute Est Ouest, et par la route nationale N° 09 qui relie Bejaia a Sétif.

C’est la capitale de la wilaya, la commune de Seétif s’étend sur une superficie d’environ 127,3
km2,[405]

D’apres 1’Office National des Statistiques (ONS) de 2016, la population de la commune de
Sétif est estimée a 362 440 habitants, avec une densité de population de 2 847 habitants/ km?,
regroupant une importante population, estimée a 1 million 489,979 habitants. Elle représente
la deuxiéme wilaya en Algérie au niveau démographique, aprés la wilaya d’ Alger.

-La wilaya de Sétif occupe ainsi un carrefour entre le Centre et I’Est du pays d’une part et,
d’autre part, entre le littoral et la partie de I’Est des hauts plateaux.

-Les données de la médecine scolaire de la commune de Sétif:

La commune dispose de 07 unités de depistage et de suivie, distribuées au niveau de la
commune de Sétif. Dans chaque unité, il existe une équipe medicale et paramédicale
composée de : Un médecin généraliste, une infirmiére, un psychologue, un orthophoniste

Ces unités de soins relévent de 1’établissement public de la santé de proximité. Les médecins
scolaires effectuent des visites périodiques et le suivie des éleves. Il y a une sectorisation
des unités de soins de base de la commune de Sétif, selon les différents établissements

scolaires (Annexe 12).
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-Le service de pediatrie du CHU de Sétif :

Le service de pediatrique Bouatoura Derradji est une unité de pédiatrie du CHU de Sétif, a
vocation régionale, se situant a Kaaboub, avec une superficie de 22400m? et une capacité de
108 lits d’hospitalisation.

Le service comprend :

-Une unité¢ de pneumologie et d’exploration des maladies respiratoires, comprenant 08 lits
d’hospitalisation.

-Une salle de radiographie standard et d’échographie.

-Une unité¢ de cardiologie, d’oncologie médicale, infectiologie pédiatrique et de pédiatrie
générale.

-Caractéristiques du secteur d’éducation et de I’enseignement :

La commune de Sétif dispose d’un secteur d’éducation regroupant une infrastructure
éducative importante. Elle est composée de 27 établissements scolaires du palier secondaire,
dont 21 structures sont du secteur public et 6 du secteur privé (annexe 13).

La population scolarisée du secondaire 2020/2021 est de 15770 éleves.

3.1.3. Population d’étude :

La population d’étude est déterminée a partir de la population source :

-Tous les éleves agés de 15 a 18 ans, scolarisés au palier secondaire, pour les trois niveaux
(premiére, deuxiéme et troisieme), dans la commune de Sétif, durant I’année scolaire 2020 /
2021.

- La population d’étude : Tous les éléves, présentant un asthme actuel et scolarisés au niveau

des lycées de la commune de Sétif.

3.1.3.1. Critéres de sélection de la population d’étude :

Tous les ¢éleves reportés comme asthmatiques (avec un diagnostic d’asthme confirmé par un
médecin), scolarisés dans des établissements de I’enseignement secondaire, au niveau de la
commune de Sétif, qui étaient présents le jour de I’enquéte, et ayant accepté de participer a

I’étude, de répondre au questionnaire et de faire les tests respiratoires.

3.1.3.2. Critéres d’inclusion :
La population étudiée concerne tout asthmatique actuel, c'est-a-dire : les éléves figurants

dans les listes des asthmatiques établies au niveau des UDS, de plus ces éléves n’étaient
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inclus définitivement que lorsqu’ils aient répondu affirmativement a des questions bien

détermineées, validées, et utilisées dans les enquétes ISAAC [406].

3.1.3.3. Critéres de non inclusion :

Tout éléve non asthmatique.

Les ¢€léves ayant une maladie respiratoire autre que 1’asthme.

Les éléves fumeurs non asthmatiques.

Les éléves non consentis.

Tout (e) éleve ayant renoncé de répondre a certaines questions au milieu de 1’entretient, et
ayant interrompu volontairement 1’entretient.

3.1.4. Définitions utilisées :

-L’age : selon I’année de naissance déclarée par 1’¢leve.

-L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en poids (kg)/taille > (m ). Nous avons
classé I'IMC en centiles spécifiques a I'age et au sexe sur la base des courbes de croissance de
I''IMC des centres de contrdle des maladies (CDC) en utilisant les mémes repéres de I’adulte
[407].

Les participants dont I'lMC était égal ou supérieur au 85e centile, ont été classés en surpoids,
en utilisant les seuils de 2012 de I’International Obesity Task Force [408].

-La maladie asthmatique et allergique:

Une partie du questionnaire ISAAC nous a permis de sélectionner notre population d’étude.
Ces questions « As-tu de 1’asthme ou As-tu déja eu une ou plusieurs crises d’asthme ? »,

« As-tu déja eu des sifflements dans la poitrine ? »,

« As-tu eu une toux séche dans la nuit alors que tu n’avais ni rhume ni infection respiratoire ?
»,

« As-tu entendu des sifflements dans la poitrine pendant ou apres un effort ? ».

-L’évaluation du niveau de contréle de I’asthme a été faite par: le questionnaire de I’ACT
selon GINA [409] (annexe 14).

-L’appréciation de 1’observance thérapeutique par le score de Morisky [410] (Annexe 15) .
-Le diagnostic de la rhinite, 1’eczéma, et de I'exacerbation de I'asthme (GINA 2022) (annexe
16)

-L’évaluation de la sévérité de 1’asthme a été faite par le questionnaire sur la séveérité de
I’asthme [194]. (Annexe 17)
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-Détermination du statut tabagique :

La consommation actuelle de cigarettes a été définie comme le fait d'avoir fumé des
cigarettes pendant > 1 jour au cours des 30 derniers jours ; l'utilisation actuelle de la cigarette
électronique a été définie comme ayant utilisé une cigarette électronique, un cigare
électronique, une pipe a vapoter, un stylo a vapoter, un narguilé électronique ou un stylo a
narguilé pendant > 1 jours au cours des 30 derniers jours ; I'utilisation actuelle du narguilé
était definie comme le fait d'avoir fumeé du tabac a l'aide d'un narguilé ou d'une pipe a eau
pendant > 1 jour au cours des 30 derniers jours.

- L'utilisation antérieure a été définie comme ayant déja essayé de fumer un produit du tabac
a fumer.

Il était considéré comme fumeur tout éléve ayant répondu oui a I’une des questions tirées du
questionnaire du GYTS (annexe 18)
= Avez-vous déja fumé pendant ces derniers 30 jours ?
=  Avez-vous déja fumé pendant au moins un an, c’est a dire au moins 1 cigarette par jour
pendant 1 an ?

-Les éléves non fumeurs ont été considérés comme une population témoin, sont considérés
comme non fumeurs

= les ¢leves n’ayant jamais fumé.
= Les éléves qui n’ont pas fumé pendant les 12 mois passés et plus.

Détermination du score tabagique : quantité
-Le terme « tabagisme » englobe les cigarettes, les cigares, les pipes, les pipes a eau, les
narguilés, les produits du tabac chauffés et toute autre forme de tabac a fumer (oms 2021).
-L’importance du tabagisme est déterminée selon la quantité de cigarette fumée par jour,
[411], on retient ceux validées par ’OMS ( annexe 19)

3.1.5. Moyens humains et matériels

A- Moyens humains :

-d’un médecin pneumologue, et cinq médecins residents en pédiatrie
-Un médecin spécialiste en épidémiologie et médecine préventive
-Professeur en pédiatrie.

-Deux professeurs en épidémiologie.

B- Matériels utilisés :

La réalisation de cette enquéte avait nécessité :

1/ Moniteur de test respiratoire au monoxyde de carbone exhalé piCO ™ Smokerlyzer ©:
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C’est un examen simple a réaliser, non invasif et renseigne directement le manipulateur et le
patient lui-méme sur le niveau de cette intoxication.

Présentation du produit: Le fabricant Bedfont®, (Annexe20).

Nous avons retenu dans notre étude un seuil de 6 ppm, il affiche la concentration en CO ainsi
que HbCO%. Grace a un capteur ¢lectrochimique, il peut détecter jusqu’a 150 ppm et a une
sensibilité de 1ppm, avec une interface facile a utiliser.

L’embout buccal SteriBreath™ a usage unique permettant un excellent contréle des
infections, pour filtrer 99 % des bactéries en suspension dans I'air Avec le systéme de feux de
signalisation, le moniteur fournit des résultats instantanés affichés en ppm et %CO Hb exacts.
Le calibrage était realisé par le fournisseur, une quantité de 1000 embouts buccaux a usage

personnel nous a était fournie avec 1’appareil.

2/ un débitmetre pour mesurer le débit expiratoire de pointe, en nombre de 6, chaque
enquéteur en a un, avec des embouts buccaux a usage personnel.

La valeur est exprimée en I/min est corrélée a I’age et la taille de I’¢leéve. Lorsque la valeur
du DEP< 80 % de la valeur théorique en fonction de la taille de I’éléve, un test de réversibilité
est effectué par inhalation de bronchodilatateur, la réversibilité du trouble ventilatoire
obstructif a été définie par ’augmentation du DEP d’au moins 20 % apres I’inhalation de

bronchodilatateur [412, 413].

3/ Les questionnaires : en nombre suffisant constituent 1’outil de 1’étude. Ils comportent
toutes les variables nécessaires, ayant éte établi en se basant sur les objectifs de 1’é¢tude, des
auto-questionnaires présentés en classe aux éléves et comportent plusieurs sections (le détail
est présenté dans 1I’annexe 21.

-L’identification du patient : numéro d’ordre, non du lycée, sexe, date de naissance et niveau
scolaire

-Les données anthropomeétriques : poids, taille, BMI

-Le stade pubertaire selon la classification de Tanner

-Les donnees sociodémographiques : milieu d’habit, et le statut économique de la famille,
niveau d’instruction des parents

-Les co-morbidités.

-Les symptdmes asthmatiques : la toux, I’expectoration, la dyspnée et les sifflements

-la scolarité : absentéisme, rendement scolaire, et le retard scolaire
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L’enquéte tabagique :

-Une section sur le tabagisme auto-déclaré tirée du GYTS pour évaluer le statut tabagique
afin d’estimer la prévalence, et une section sur le tabagisme secondaire ou passif.

-Les connaissances et attitudes des jeunes vis a vis du tabagisme.

-Des questionnaires additionnels spécifiques sur le niveau de la dépendance et le sevrage
tabagique :

e Test de dépendance tabagique de Difranza [299], utilisé pour mesurer l'intensité de la
dépendance a la nicotine, chaque item a de multiple choix de réponse, la somme des réponses
présente le degré de dépendance (Annexe 22).

e Test de motivation au sevrage tabagique ( QMAT)[414](.annexe 23).

La validation des questionnaires :

-Le questionnaire sur la consommation tabagisme congu pour les jeunes selon leurs propres
représentations sur le tabac. Il s’agit d’un ensemble standard de questions sur le tabagisme;
basé sur l'enquéte validée du tabagisme chez les jeunes avec trois questions de base
permettent de mesurer la prévalence du tabac a fumer selon le GYTS. On s’est inspiré du
questionnaire standard établi par ’OMS et le CDC d’Atlanta, en y incorporant un certain
nombre de questions qui correspondent aux réalités rencontrés en milieu scolaire au Algérie

3.1.6. Mise en ceuvre de I’étude :

3.1.6.1. Phase préparatoire

A/ Implications éthiques et reglementaires :

De prime a bord, des rencontres en amont de l'enquéte ont été effectuées avec des
responsables de différents organismes de la commune de Sétif, nous avons di obtenir les
accords des différents responsables :

e Autorisation du médecin chef du service de pédiatrie pour toute 1’équipe de 1’étude

e Autorisation du doyen de la faculté de médecine, université de Ferhat Abbes, Sétif 1

e Autorisation du directeur du CHU de Sétif

e Autorisation du directeur de la santé et de la population de la wilaya de Sétif

e Autorisation du directeur de 1’académie de I’éducation et de I’enseignement Nationale

Toutes les autorisations sollicitées des différentes institutions ont été obtenues (Annexe 25)

B/ Formation de ’équipe enquétrice et la pré-enquéte :

Apres I’accord du chef du service de pédiatrie, les médecins résidents en pédiatrie ont
bénéficié d’une formation sur les objectifs de 1'é¢tude, le questionnaire et l'organisation du

travail. Tous les enquéteurs avaient pour consigne de relire la question mal comprise, de
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donner une trés bréve indication pour certaines questions, si I’éléve n’avait toujours pas
compris, en cas de manque d’information, la réponse « ne sait pas » sera mentionnée.

- Pré-enquéte : Trente questionnaires ont été distribués aupres des éleves non concernés par
I'é¢tude. Cette pré enquéte nous a permis de tester le questionnaire et d’y apporter certaines

corrections.

C/ Visite des unités de dépistage et de suivie :

-Afin d’avoir la liste des éléves déclarés comme asthmatique a travers leurs dossiers medicaux
ou a partir les visites périodiques des médecins scolaires, une entrevue a été faite au niveau
des 9 UDS ou tous les documents de la santé scolaire de I’EPSP de Seétif concernant les
lycéens ont été exploités pour identifier les éléves asthmatiques. Il s’agit des registres des
consultations des UDS de la commune de Sétif, les carnets de santé scolaires, les registres des
consultations périodiques, les bilans d’évaluation des activités de la santé scolaire.

-Par la suite, plusieurs rencontres ont été tenues aux seins des établissements scolaires avec
les responsables. Les buts et modalités de ’enquéte ont été expliqués au préalable par le
médecin responsable de 1’étude aux directeurs des lycées, cela avait permis d’établir une
feuille de route en fonction de la disponibilité des éleves, dont il leur était demandé dans la
mesure du possible d’apporter les carnets de santé ou les fiches de suivi, ainsi que tous les
documents de leur maladie asthmatique et autre comorbidité.

-Le consentement des parents d’éleves : ils ont été informés a I’avance par I’intermédiaire des
responsables des lycées, un consentement libre et éclairé (tacite) sous forme verbale, a été
obtenu. De plus, nous avons spécifié que les éleves pourraient refuser a tout moment de
poursuivre 1’enquéte.

3.1.6.2. Phase de réalisation :

- Période de I’enquéte : Notre étude a été faite au cours de I’année scolaire 2020/ 2021, sur
une période allant de novembre 2020 jusqu’a juin 2021.

-L’enquéte s’est déroulée au niveau des lycées de la commune de Sétif, la durée de
I’entretient en moyenne 20 minutes.

-Les éléves concernes de 2 ou 3 classes différentes ont le plus souvent été réunis (es) sans
avoir dépasser 10 éleves dans une méme salle.

- La mise en confiance des ¢éléves a été assurée par le respect absolu de I’anonymat, en leurs
expliquant que nous allons attribuer juste un numéro d’ordre a chaque questionnaire, utile lors
des analyses statistiques.

- Une sélection s’effectue en premier lieu afin de retenir seulement les eléves asthmatiques.
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- Les mesures anthropométriques :

e La taille debout est mesurée (pied joints, jambes tendus talon au mur et regard fixant
I’horizon) avec une précision au mm prés, a I’aide de deux métres rubans fixés au mur et
allant jusqu’au sol.

e [’¢leve est pesé d’une fagon Iégérement vétu a 1’aide d’un pése personne électronique

- La mesure du DEP : 1’¢léve doit effectuer trois mesures successives et le meilleur
des résultats sera enregistré.

- La pratique du test au CO exhalé était réalisee chez tous les éléves, aprés une bréve
explication de la manceuvre, on leurs a expliqué que des taux peuvent étre élevés par
I’exposition au tabac passif, en dehors méme du tabac actif pour qu’ils ne soient pas

réticents.

La technique :

Nous avons effectué les mesures, apres avoir déployé des explications sur les étapes de la
mesure, on demande a I’¢éléve de faire une inspiration profonde, tient son souffle environ 08
secondes puis une expiration en continu par la bouche dans 1’embout a usage unique de
I’analyseur de CO (expiration calme de 5 a 10 secondes).

L’interprétation :

-La valeur 9 ppm est généralement considéré comme la plus élevée acceptable niveau de CO
dans I'air expiré d'un individu qui déclare ne pas fumer.

-Toute valeur supérieure a 5 ppm généralement suggere une exposition au tabagisme.

-Une orientation de tous les éléves fumeurs et quelques éléves non fumeurs vers la

consultation, pour réaliser les mesures de la fonction respiratoire.
3.1.7. Analyse de I’étude :

3.1.7.1. La collecte des données :

L’ensemble des données a été saisie initialement dans un masque de SPSS version 2021 ou
chaque questionnaire était repéré par son numéro d’anonymat.

3.1.7.2. L’analyse statistique des données :

Les variables de chaque tableau étaient analysées statistiquement grace a deux logiciels :

- Logiciel statistique R (v4.2.2; R Core Team 2022) [415].

- Logiciel statistique SPSS version 2022.

-Des statistiques descriptives ou des analyses uni variees (nombres de fréquences) afin de

déterminer la prévalence des résultats du tabagisme (tabagisme actuel, le score du tabagisme)
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et d’¢étudier les variables quantitatives continues exprimées par la moyenne, les médianes et
1’écart-type.

-Analyses bi variées ont testé les différences dans ces résultats parmi les états de sante,
démographiques, exposition au tabagisme, les comorbidités associées.

-Puis une analyse des variables avec des associations significatives ont été testés de maniere
multi variée en utilisant la régression logistique. Ces équations ont généré des rapports des
cotes afin d'estimer I’influence de la variable sur la probabilité qu’un adolescent avoir fumé.
Les tests statistiques :

Pour analyser les variables qualitatives, nous avions calculé les pourcentages et les intervalles
de confiance (IC) a 95 % et pour les variables quantitatives, nous avions calculé la moyenne
et I’écart type.

Pour la comparaison entre les différentes proportions, nous avions utiliseé :

- le "khi deux de Pearson" pour les effectifs supérieurs a 5, le test de Fisher pour les effectifs
inférieurs a 3,

- Le test de I'écart réduit pour les variables qualitatives, pour les effectifs supérieurs a 30 et le
test de Student pour les effectifs inférieurs a 30,

- Le test de comparaison de moyenne pour les variables quantitatives. Le seuil de signification
statistique retenu est de 5 % pour conclure a une différence significative entre les variables
compareées.

- Taille de I'effet statistique (Effect size): L'ampleur de I'effet est une mesure de la force d'une
association entre deux variables, dans certains cas nous avons indiqué les ampleurs de I'effet
en plus des valeurs P, ces dernieres ne peuvent qu'indiquer au lecteur la probabilité qu'un effet
soit dd au hasard, elles ne fournissent pas d’information sur la direction ou I'ampleur de I'effet
ou de la relation.

-La régression logistique a été utilisée pour évaluer a la fois I'association entre I'asthme et le
tabagisme (variable dépendante) chez tous les éléves.

-Facteurs confondants possibles : le tabagisme des amis, les regles sur le tabagisme a la
maison.

-Les résultats définitifs sont présentés sous forme d'Odds Ratio ajustés sur les différents
facteurs de confusion avec leur intervalle de confiance.

-La variable dépendante était le tabagisme.

-Les variables prises en considération étaient 1‘age, le sexe, 1’asthme, les symptomes
respiratoires, le controle de 1’asthme.

-Dans chaque estimation, I’intervalle de confiance (IC) était de 95%.
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3.3. RESULTATS

-Population de I’étude

Tableau 01: Le taux des lycéens asthmatiques parmi la population totale
des lycéens, commune de Sétif 2020 -2021.

Nombre Pourcentage %
Eléve scolarisé au pallier secondaire 15770 100
Eléve asthmatique reporté dans les registres des UDS 583 3.70
Eléve asthmatique participant 568 3.60
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3. 3.1. Taux de participation

Eléves scolarisés au pallier

secondaire (n= 15770)

Non asthmatiques (n= 15187)

v

A\ 4
Total des éléves asthmatique

(n=583): 3.70 %

| Total (n=15):2.57 %

"| - Absents (n=7)

- Non consentants (n= 6)

- Entretien interrompu (n=2)

\4
Eléves asthmatiques participants

(n=568): 97.43%

Figure 24 : Flow chart du taux de participation des éléves asthmatique dans I’étude,
commune de Sétif 2020-2021.
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3.3.2. Description générale de la population de I’étude :

Tableau 02: La moyenne d’age des lycéens asthmatiques, commune de Seétif 2020-2021

N Minimum  Maximum Moyenne Ecart type

Age 568 14 20 17,13 1,306

Tableau 03: La moyenne d’age des lycéens asthmatiques en fonction du sexe, commune

de Setif 2020-2021

Age
Sexe N Minimum Maximum  Moyenne  Ecart type
Masculin 244 15 21 17,22 1,358
Féminin 324 14 21 17,06 1,263
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Tableau 04: Répartition des lycéens asthmatiques en fonction du sexe, commune de

Type du lycée Sexe Total
Gargon Fille
Public
223 (43,3%) 292 (56, 7%) 515 (100%)
Privé 21 (39, 6%) 32 (60, 4%) 53 (100%)
Total 244 (43%) 324(57%) 568 (100%)

Setif 2020-2021
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Tableau 05 : Répartition des lycéens asthmatiques en fonction du type du lycée,
commune de Sétif 2020-2021.

. Effectifs Pourcentage Pourcentage
Type du lycée

cumulé
Public 515 90,7 90,7
Privé 53 9,3 100

Total 568 100
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Données sociodémographiques des lycéens asthmatiques, commune de Sétif

2020-2021 :

Tableau 06 : Pourcentage des asthmatiques lycéens selon le lieu de résidence, commune

de Sétif 2020-2021

Lieu de Résidence Effectifs Pourcentage
Urbain 500 88,0
Suburbain 60 10,6
Rural 8 1,4
Total 568 100
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Tableau 07: Proportions des lycéens asthmatiques en fonction de I’état civil des parents,

commune de Sétif 2020- 2021

Etat civil des parents Effectif Pourcentage
509 89.6
En couple
25 4.4
Séparé
19 3.3

Un parent décéde

15 2.6
Les deux parents décedés

Tableau 08 : Proportions des lycéens asthmatiques selon la couverture sociale, commune

de Sétif 2020-2021

Couverture sociale Effectifs Pourcentage
Oui 491 86,4
Non 77 13,6
Total 568 100,0

87



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

Caractéristiques anthropométriques des lycéens asthmatiques, commune

de Sétif 2020-2021

With outliers With outliers

35
30
25 20

20

20 25 30 35 40

Without outliers Without outliers

28 0

20
24

20

Valeurs manquantes 2
Pourcentage des valeurs manquantes (%) 1.41%
Moyenne avec valeur manquante 23.0338
Moyenne sans valeur manquante 22.86771

Fi%ure 25. La moyenne de la valeur du BMI des lycéens asthmatiques, commune de Sétif
2020 -2021
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3.3.3. Prévalences du tabagisme actif chez les lycéens

asthmatiques :

Tableau 09 : prévalence du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques, commune de

Setif 2020-2021.

Statut tabagique, n (%) N =568, % IC 95%

Fumeur 142 (25 %) [22% - 29%]
0, 04 - 0

Non furmeur 426 (75%) [71% - 78%)]

IC = intervalle de confiance
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Tableau 10 : Prévalence du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques en fonction

du sexe, dans le groupe des fumeurs, commune de Sétif 2020-2021.

Caractéristique N =142 (95% IC)

Sexe, n (%)

9% - 899
Garcon 118 (83.10) [76% - 89%)]

Fille 24 (16.90) [11% - 24%]

Tableau 11: Prévalence du tabagisme actif chez les lycéens en fonction du sexe, dans la

population des asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.

Caractéristique N =244 (IC 95%) N =324 (1C 95%) P-valeur®
9 Gargon Fille

Statut tabagique, n

(%) <0.001

Fumeur 118 (48) (42% -55%) 24 (7.4) (4.9%- 11%)

Non fumeur 126 (52) (45% - 58%) 300 (93) (89%- 95%)

Ytest du khi-deux d'indépendance
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Tableau 12: Prévalence de I’expérimentation de la cigarette chez les lycéens

asthmatique, commune de Sétif 2020-2021.
Caractéristique N =568 (IC 95%)

Déja fumer, n (%)

Oui 196 (34.51) (31% - 39%)

Non 372 (65.49) (619% - 69%)

196 éleves asthmatiques soit 34,5%, parmi tous les éléves asthmatiques, ayant déja fumé
une ou deux bouffées de cigarette, ce taux inclue les fumeurs actuels, anciens fumeurs et les

non fumeurs.

Tableau 13: Prévalence de I’expérimentation de la cigarette chez les lycéens asthmatique

selon le sexe, commune de Sétif 2020-2021

Caractéristique Gargon, n = 244 (CI 95%)" Fille, n = 324 (C1 95%)" P-valeur®
(Eg/(e’)%é fumer une , n <0001
oui 148 (61) [54%, 67%] 48 (15) [11%, 19%]

Non 96 (39) [33%, 46%6] 276 (85) [81%, 89%]

Yic = intervalle de confiance
’test du khi-deux d'indépendance
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Tableau 14 : Répartition des lycéens asthmatiques en tranches d’age et du sexe, selon le

statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Statut Fumeur, n =
tabagique 142 (95% IC)

Non fumeur, n = 426 Difference (95% P-

Effect
(95% IC) IC)*

valeur? size

Age, n (%) 0.39 (0.20-0.58) <0.001 0.175
[14,16] 34 (23.94) 158 (37)
(17%- 32%) (33%-42%)
(16,18] 74 (52.11) 220 (51.64)
(44% - 61%) (47%- 56%)
(18,20] 34 (23.94) 48 (11.27)

(17% - 32%)

(8.5% -15%)

Sexe, n (%)

1.3(1.1-15) <0.001 0.464

Garcon 118 (83.10)
(76%- 89%)

Fille 24 (16.90)
(11% - 24%)

126 (29.58)
(25%- 34%)

300 (70.42)
(66% - 75%)

!Standardized Mean Difference
’test du khi-deux d'indépendance.
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Tableau 15: Moyenne d’age chez les lycéens asthmatiques fumeurs de sexe féminin,
commune de Sétif 2020- 2021.

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

Age 24 15 20 17,21 1,318

Tableau 16: Moyenne d’age chez les lycéens asthmatiques fumeurs, de sexe masculin,
commune de Sétif 2020-2021.

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type
Age 118 15 2 16 .85 1,259
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3.3.4. Caractéristiques des lycéens asthmatiques fumeurs :

Tableau 17: Caractéristiques sociodémographiques des lycéens asthmatiques en fonction

du statut tabagique, Sétif 2020-2021(1)

Caractéristique

Non fumeur, n = 426

Fumeur, n =142 P-value

Age

14 3 (0.7%) 0

15 48 (11%) 6 (4.2%)

16 107 (25%) 28 (20%)

17 121 (28%) 38 (27%)

18 99 (23%) 36 (25%)

19 39 (9.2%) 23 (16%)

20 9 (2.1%) 11 (7.7%)

BMI 22.3 (20.1- 25) 22.8 (20.4 - 24.8) NS
Lycée NS
Publique 389 (91%) 126 (89%)

Prive 37 (8.7%) 16 (11%)

Niveau scolaire NS
Premiere 154 (36%) 54 (38%)

Deuxiéme 143 (34%) 40 (28%)

troisieme 129 (30%) 48 (34%)
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Tableau 18 : Caractéristiques sociodémographiques et économiques des lycéens asthmatiques

en fonction du statut tabagique, Sétif 2020-2021(2)

Caractéristique

Non fumeur, n = 4261

Fumeur, n = 1421 Pvalue

Origine géographique
Urbaine

Suburbaine

Rurale

Lieu de résidence
Urbain

Suburburbain

Rurral

Niveau d’instruction du
pere

Sans instruction officielle
Primaire

Moyen

Secondaire

Universitaire
Post-gradué

Manquant

Niveau d’instruction de la

mére

Sans instruction oficielle
Primaire

Moyen

Secondaire

Universitaire
Post-gradué

Manguant

384 (90%)
20 (4.7%)
22 (5.2%)

380 (89%)
42 (9.9%)
4 (0.9%)

5 (1.29%)
44 (11%)
106 (26%)
140 (34%)
109 (27%)
2 (0.5%)
20

21 (5%)
36 (8.6%)
106 (25%)
160 (38%)
92 (22%)

3 (0.7%)

8

NS
119 (84%)

9 (6.3%)

14 (9.9%)

0.155 NS

120 (85%)

18 (13%)

4 (2.8%)

NS

3 (2.2%)

21 (16%)

39 (29%)

47 (35%)

23 (17%)

1 (0.7%)
8

10 (7.2%)

11 (7.9%)

32 (23%)

58 (42%)

27 (19%)

1 (0.7%)
3

95



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

Tableau 19 : Caractéristiques sociodémographiques des lycéens asthmatiques en

fonction du statut tabagique, Sétif 2020-2021(3)

Caracteéristique Non fumeur, n = 426 Fumeur, n =142 p-value
Revenu 0.5 NS
Sans 10 (2.3%) 4 (2.8%)

Bas 50 (12%) 22 (15%)

Moyen 322 (76%) 98 (69%)

Elevé 44 (10%) 18 (13%)
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Tableau 20 : Rapports de cotes entre les lycéens fumeurs et non fumeurs, selon les
caractéristiques sociodémographiques, Séetif 2020-2021. (1)

Caractéristique OR' 95% IC* p-valeur
age 1.84 1.42-2.4 <0.001
Sexe

Garcon — —

Fille 0.07 0.04-0.12 <0.001
BMI 1.03 0.97-1.1 0.4

Type du lycée

Publique — —

Privée 2 0.66 - 5.9 0.2
Niveau scolaire

Deuxieme année 0.59 03-11 0.11

Troisieme année 0.32 0.14 - 0.69 0.004

'OR = rapport de cotes, IC = intervalle de confiance
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Tableau 21 : Rapports de cotes entre les lycéens asthmatiques fumeurs et non fumeurs,
selon les caractéristiques sociodémographiques, Sétif 2020-2021. (2)

Caractéristique OR! 95% IC? p-value

Origine géographique

Urbaine _ .
Suburbaine 1.22 0.40 - 3.60 0.7
Rurale 1.83 0.68 - 4.85 0.2

Lieu de residence

Urbain — .
Suburbain 1.40 0.60 - 3.23 0.4
Rural 1.47 0.20-125 0.7

Niveau d’instruction du pére

Primaire 1.41 0.23-9.98 0.7
Moyen 1.33 0.23-8.94 0.8
Secondaire 0.95 0.16 - 6.44 >0.9
Universitaire 0.37 0.06 - 2.73 0.3
Post-Gradué 1.80 0.04 - 87 0.7

Niveau d’instruction de la mére

Primaire 0.3 0.1-13 0.1
Moyen 0.6 02- 2 0.4
Secondaire 1.5 05-46 0.4
Univérsitaire 1.3 04-46 0.6
Post-Gradué 0.8 0.02-16 0.9
Revenu

Bas 2.1 0.2-23.4 0.5
moyen 15 0.2-15.8 0.7
Eleve 1.9 0.2- 25 0.6

OR?! = rapport des cotes, IC? = intervalle de confiance
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Tableau 22: Répartition des asthmatiques lycéens en fonction de 1’état civil des parents

et du statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Statut tabagique Etat civil des parents Total
En couple Séparé Décédes Un parent
décédé
124 10 2 6 142
Fumeur
87,3% 7,0% 1,4% 4,2% 100%
Non fumeur 385 15 13 13 426
90,4% 3,5% 3,1% 3,1% 100%
Total 509 25 15 19 568
89,6% 4,4% 2,6% 3,3% 100%

Tableau 22 bis : Rapport des cotes de I’etat civile des parents (Parents séparés) et le tabagisme

des lycéens astjmatiques , commune de Sétif 2020-2021

OR
Etat civil des parents Valeur brute valeur ajustée
25%-975% 2,5%-97,5
Parents séparés 2,07 (0,88 - 4.68) 59 (1,25-28)

OR : Rapport des cotes
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Tableau 23 : Pourcentage des asthmatiques lycéens selon la couverture sociale et le
statut tabagique, Sétif 2020-2021

Couverture sociale

Oui Non
Statut tabagique
Fumeur 114 (80, 3%) 28 (19, 7%) 142 (100%)
Non fumeur 377 (88, 5%) 49 (11, 5%) 426 (100%)
Total 491 (86, 4%) 77 (13, 6%) 568 (100%)

P- value =0, 013,

Test exact de Fisher = 0,011
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4.23%

Maladie_neuro

Comorbidité

2.82%
Maladie_coeliaque
0.94%
211% Statut Tabagique
Diabete B vonruver
|
211%

Ddb
Cardiopathie

4.93%

Figure 26. Proportions des co-morbidités chez les lycéens asthmatiques, en fonction du statut

tabagique, commune de Sétif 2020-2021.
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Profil allergique des asthmatigues lycéens, selon le statut tabagique :

Tableau 24: Proportions des lycéens asthmatiques ayant effectué des pricks- tests,
commune de Sétif 2020-2021.

Pricks tests Effectif Pourcentage
Faits 196 34,5
Non faits 372 65,5
Total 568 100

Tableau 25: Proportions de I’atopie familiale en fonction du statut tabagique des lycéens
asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.

Atopie familiale Fumeur, N =142 Non-fumeur, N = 426 P-value
0.2
oui 109 (78%) 353 (82%)
non 29 (21%) 73 (17%)
Non documentée 2 (1.4%) 2 (0.5%)
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Tableau 26: Proportions de I’atopie familiale en fonction du statut tabagique des lycéens
asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.

Statut tabagique Fumeur, N =52 Non-fumeur, N = 144 P-value
Allergie aux pollens 0,8

Oui 31 (60%) 88 (61%)

Non 21 (40%) 56 (39%)

?Pearson’s Chi-squared test

Tableau 27: Proportions de I’allergie aux poils d’animaux chez les asthmatiques lycéens selon le
statut tabagique, Sétif 2020/2021.

Statut tabagique Fumeur, N =140  Non-fumeur, N =428 P-value

Allergie aux poils

0,8
d’animaux
Oui 22 (16%) 64 (15%)
Non 118 (84%) 364 (85%)
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Tableau 28 : Proportions des allergies cutanées chez les asthmatiques lycéens selon le

statut tabagique, Sétif 2020/2021.

Statut tabagique ~ fumeur, N =52'  non-fumeur, N = 144

Allergies cutanées

Oui 11 (21%) 59 (41%)
Non 41 (79%) 85 (59%)
'n (%)

?Pearson’s Chi-squared test

Tableau 29: Proportions des allergies cutanées chez les asthmatiques lycéens selon le
statut tabagique, Sétif 2020/2021 (pricks-tests non faits)

Statut tabagique Fumeur, N =142 Non-fumeur, N = 426 p-value!

Allergie cutanée 0,3
oui 44 (31%) 156 (36%)
non 96 (69%) 272 (64%)

'Pearson’s Chi-squared test
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Tableau 30 : Proportions de la rhinite allergique chez les asthmatiques lycéens selon le

statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Fumeur, N =
Statut tabagique Non-fumeur, N = 144 p-value
52
Rhinte
0,8

allergique

Oui 45 (87%) 127 (88%)

Non 7 (13%) 17 (12%)

Pearson's Chi-squared test

Tableau 31: Proportions de la rhinite allergique chez les asthmatiques lycéens

en fonction du sexe et selon le statut tabagique, 2020/2021.

Rhinite Sexe Total
allergique
Garcon Fille

Oui . 206 284 490
42 % 58 % 100%

Non 38 40 78
48, 7% 51,3% 100%

Total 244 324 568
43% 57% 100%

P value = 0,27 NS
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Tableau 32 : Proportions de la conjonctivite allergique chez les lycéens asthmatiques,

commune de Sétif 2020/2021.

Statut tabagique Conjonctivite allergique Total
Oui Non
Fumeur 87 55 142
61,3% 38,7% 100%
Non fumeur 273 153 426
64,1% 35,9% 100%
Total 360 208 568
63,4% 36,6% 100%
P=10,54 NS

Tableau 33 : Proportions de I’allergie alimentaire chez les lycéens asthmatiques, selon

le statut tabagique ; commune de Sétif 2020-2021.

Statut tabagique fumeur, N = 52! non-fumeur, N = 144" OR

Allergie alimentaire

Oui 15 (29%) 53 (37%) [1,25-3,25]
Non 37 (71%) 91 (63%)
'n (%)

*Pearson's Chi-squared test
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Tableau 34 : Proportions de I’allergie médicamenteuse chez les lycéens asthmatiques,

selon le statut tabagique, commune de Sétif 2020/2021.

Statut tabagique Fumeur, n =52 Non-fumeur, n = 144 P-value’
Allergie medicamenteuse 0,3
Oui 3 (5, 8%) 16 (11%)
Non 49 (94%) 128 (89%)

Pearson's Chi-squared test

Tableau 35 : Proportions de I’allergie aux acariens chez les lycéens asthmatiques, commune de

Sétif 2020/2021.
Statut tabagique Fumeur, N = 140"  Non-fumeur, N = 428" P-value?
Allergie aux acariens 0,4
Oui 35 (25%) 91 (21%)
Non 105 (75%) 337 (79%)
'n (%)

’Pearson's Chi-squared test
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Tabagisme actif

rhinite allergique | - !
allergie alimentaire i f A {
allergie cutanée | ® |
conjonctivite allergique | — !
0.50 0.75 1.00 1.25 150 175 2.00 225 2.50 2.75 3.00 3.25
Odds ratio

Figure 27 : Rapports des cotes des différents types d’allergies chez les lycéens asthmatiques

fumeurs, commune de Sétif 2020-2021
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Etude des performances scolaires des lycéens asthmatiques selon le statut

tabagique :

Tableau 36 : Corrélation entre le statut tabagique des lycéens asthmatiques, et le retard
scolaire, le rendement scolaire, secondaires a I’asthme, Sétif 2020/2021.

Caractéristique Statut tabagique p-valeur 1  Effect size
Fumeur, n = Non fumeur, n =
142 426

Retard scolaire,

< 0.001 0.242
n (%)
oui 80 (56) 124 (29)
non 62 (44) 302 (71)
Rendement
<0.001 0.276

scolaire, n (%)

Trés Bon 8 (5.6) 74 (17)
Bon 25 (18) 121 (28)
Moyen 72 (51) 197 (46)
Mauvais 37 (26) 34 (8)
Khi-2, P=0.000
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Tableau 37 : Rapport des cotes du rendement scolaire entre les lycéens asthmatiques

fumeurs et non fumeurs, commune de Sétif 2020-2021.

Rendement OR (2.5 % - 97.5 %)
scolaire
Bon 1,91 0,85 -4,73
Moyen 3,38 1,64 -7,92
Mauvais 10 4,43 -25,42
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Tableau 38 : Les taux d’absentéisme scolaire secondaire a I’asthme des lycéens

asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.

Absences scolaire Effectifs Pourcentage Pourcentage  Pourcentage
valide cumulé
Oui 217 38,2 38,3 38,3
Non 349 61,4 61,7 100
Total 566 99,6 100
Manquant 2 0,4
Total 568 100

Tableau 39 : Le taux d’absentéisme scolaire secondaire a I’asthme chez les lycéens
asthmatiques, en fonction du statut tabagique, au niveau de la commune de Sétif 2020-
2021

Absentéisme scolaire
Statut tabagique

Oui Non Total

59 83 142
Fumeur 41,5% 58,5% 100%

Non fumeur 158 266 424
37,3% 62,7% 100%

Total 217 349 566
38,3% 61,7% 100%

P value : 0.36
OR: 1.2 IC 95% :[0.81-1.76]

Valeur Manquante : 2 (0.4%)
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Tableau 40 : Taux d’absentéisme scolaire secondaire a ’asthme, selon le sexe chez les

lycéens asthmatiques, de la commune de Sétif 2020-2021

Sexe Absentéisme scolaire Total
Oui Non
87 156 243
Gargon 35,8% 64,2% 100%
_ 130 193 323
Fille 40.2% 59.8% 100%
Total 217 349 566
38,3% 61,7% 100%
OR: 0.828

IC 2 95% : [0.587 -1.168]

Khi-2= 0,282 NS
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Figure 28 : Proportions des durées d’absentéisme scolaire secondaire a 1’asthme chez
les lycéens asthmatiques, selon le statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021
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Tableau 41 : Corrélation entre I’absentéisme scolaire et I’exacerbation d’asthme chez les

lycéens asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.

Absentéisme scolaire Exacerbation d’asthme Total
Oui Non
Oui 153 64 217
70,5% 29,5% 100%
Non 188 161 349
53,9% 46 % 100%
Total 341 225 566
60,2% 39,8% 100%
P- value: 0.000
OR:2

ICa 95% : [1.4 -3]
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Tableau 42 : La perception des lycéens asthmatiques sur I’asthme comme handicapant
dans le choix du métier a I’avenir, selon le statut tabagique, commune de Sétif 2020-

2021.

Fumeur, n = Non fumeur, n p-

Caractéristique Effect size
142 = 426 valeur'

Asthme est un handicap

pour le métier dans 0.006 0.110

I’avenir, n (%)

Oui 29 (20) 48 (11)

Non 113 (80) 378 (89)

Ytest du khi-2
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Tableau 43 : Proportions des lycéens asthmatiques selon la pratique d’une activité
sportive, et le statut tabagique, Sétif 2020-2021

Caracteéristique Fumeur,n=Non fumeur, n = p-valeur! Effect size
142 426
Activité sportive, n <0.001 0.166

(%)
Oui 118 (84) 291 (68)
Non 14 (10) 57 (13)

Dispense 8 (5,7) 78 (18)

Manquant 2 0

*test du khi-2

Tableau 44 : Proportions des lycéens asthmatiques selon la pratique d’une activité

sportive, et le statut tabagique, en fonction du sexe, commune de Sétif 2020-2021.

Sexe Activité Sportive Total
Oui Non Dispense
Garcon 204 25 14 243
84% 10,3% 5,8% 100%
Fille 205 46 72 323
63,5% 14,2% 22,3% 100%
409 71 86 566
Total 72,3% 12,5% 15,2% 100%
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Tableau 45 : Proportion des lycéens asthmatiques en fonction de leur considération que

I’asthme est génant dans les études, commune de Sétif 2020-2021

Caractéristique Non fumeur, n (%) Fumeur, n (%) P value
Asthme génant dans les études 0.7
Oui 141 (33%) 49 (35%)
Non 285 (67%) 92 (65%)
Manquant 0 1
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Tableau 46 : Proportion des lycéens asthmatiques selon I’acquisition de I’autonomie,

commune de Sétif 2020- 2021.

Fumeur, n = Non fumeur,
Caractéristique p-valeur Effect size
142 n =426
Autonomie, n
< 0.001 0.141
(%)
Oui 63 (44%) 122 (29%)
Non 79 (56%) 304 (71%)
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Etude du tabagisme passif chez les lycéens asthmatiques, selon le statut

tabaqgique, Sétif 2020- 2021 :

Tableau 47: Proportion des lycéens asthmatiques selon le statut tabagique du pere,
commune de Sétif 2020-2021

Statut tabagique du

P Effectifs Pourcentage Pourcentage  Pourcentage
ere valide cumulé
Fumeur 142 25,0 25,1 25,1
Non 423 74,5 74,9 100
fumeur
Total 565 99,5 100
Manquant 3 0,5
Total 568 100

P —value : Non spécifique
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Tableau 48 : Proportions des lycéens asthmatiques selon la présence de parent fumeur a

domicile, commune de Sétif 2020 — 2021.

Présence de Parent fumeur a domicile Effectifs  Pourcentage  Pourcentage  Pourcentage

valide cumulé
Aucun 365 64,3 64,3 64,3
Les deux 2 0,4 0,4 64,6
Pére seulement 141 24,8 24,8 89,4
Autre membre famille 60 10,6 10,6 100
Total 568 100 100
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Tableau 49: Proportion des lycéens asthmatiques selon leur statut tabagique et celui du

pere, commune de Sétif 2020-2021

OR:1.12
Statut tabagique Pére fumeur Total
Oui Non
Fumeur 33 107 140
23,6% 76,4% 100%
Non fumeur 109 316 425
25,6% 74.4% 100%
Total 142 423 565
25,1% 74,9% 100%

Tableau 50: Proportion des lycéens asthmatiques selon leur statut tabagique et celui du
pére asthmatique, commune de Sétif 2020-2021

Statut tabagique Pere asthmatique fumeur
Oui Non Total
7 135 142
Fumeur
4,9% 95,1% 100%
Non fumeur 10 416 426
2,3% 97,7% 100%
Total 17 551 568
3% 97% 100%

P —value: 0,118

Test exact de Fisher 0,151
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Tableau 51 : Proportions des lycéens asthmatiques selon le type de chambre, et leur
statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021

Statut tabagique Total
Type Chambre Fumeur Non fumeur

Individuel 78 167 245
31,8% 68,2% 100%

Multiple 52 255 307
16,9% 83,1% 100%

Présence de Fumeur 12 4 16
dans la méme chambre 75 % 25% 100%
Total 142 426 568
25% 75 % 100%

P -value : 0.000

Tableau 52 : rapport des cotes entre les éleves asthmatiques selon le type de chambre,
et leur statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021

Type de chambre OR brut OR ajusté
[2.5 % -97.5 %] [2.5 % - 97.5 %]
Individuel 0 0
Multiple 0.44 0.29-0.65 0.35 0.18-0.67
Présence de fumeur 6.42 2.16 —23.55 158 0.28-11.08

dans la méme chambre
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Tableau 53 : Proportions des lycéens asthmatiques selon la présence d’ami (e) proche

fumeurs et le statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Statut tabac Présence d’ami (e) proche Fumeur Total
Aucun d'entre eux Quelques- uns La plupart Tous
d'entre eux d'entre eux
13 52 35 41 141

Fumeur

9,2% 36,9 % 24,8% 29,1%

272 83 14 56 425
Non fumeur

64% 19,5% 3,3% 13,2%

285 135 49 97 566
Total 50,4% 23,9% 8,7% 17,1%
OR 0 13.11 52.31 15.32

123



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

3.3.5. Etudes des caractéristiques de I’asthme des lycéens
asthmatigues fumeurs comparativement aux asthmatigues non
fumeurs :

Tableau 54 : Age de début des symptomes d’asthme chez les lycéens asthmatiques, en fonction
de leur statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

< 6 mois- 6ans <6allans <l0al5ans Plus de 15 Total
Fumeur 47 47 33 15 142

33 1 33.1% 23.2% 10,6% 100%
Non 143 137 85 61 426
fumeur 336 32,2% 20% 14,3% 100%
Total 190 184 118 76 568

335 32.4% 20.8% 13,4% 100%

P-value : 0.626
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Tableau 55 : Proportions des sifflements dans la poitrine chez les lycéens

asthmatiques selon le statut tabagique, commune de Sétif 2020/2021

Sifflements dans la poitrine

Statut tabagique Oui Non Total

Fumeur 102 40 142
71,8% 28,2% 100%

Non fumeur 312 114 426
73,2% 26,8% 100%

Total 414 154 568
72,9% 27,1% 100%

P-value : 0.74 NS
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Tableau 56 : Proportions de la notion des crachats au cours de la saison hivernale, chez
les lycéens asthmatiques en fonction du statut tabagique, commune de Sétif 2020/2021

Notion de crachats en saison hivernale

Statut tabagique Oui Non Total
78 64 142
Fumeur 54,9% 45,1% 100%
Non fumeur 213 213 426
50% 50% 100%
Total 291 277 568
51,2% 48,8% 100%
P-value: 0.3 NS

Tableau 57 : Proportions de la toux pendant I’hiver chez les lycéens asthmatiques,
en fonction du statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

. Fumeur, n = Non fumeur, n =
Caractéristique p-valeur* Effect size
142 426
Toux pendant I’hiver,
0.027 0.088
n (%)
Oui 95 (67%) 325 (76%)
Non 47 (33%) 101 (24%)

‘test du khi-2 d'indépendance
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Tableau 58 : Taux d’hospitalisation des lycéens asthmatiques, pour exacerbation

d’asthme en fonction du statut tabagique, commune de Sétif 2020/2021

Hospitalisation pour crise d’asthme

Statut tabagique Total
QOui Non
FumeLr 49 93 142
34,5% 65,5% 100%
Non f 121 305 426
n rumeur
on tumeu 28.4% 71.6% 100%
170 398 568
Total
29,9% 70,1% 100%

P value : 0.17 NS
OR=14

IC a95[0,886 -1,991]
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Figure 29 : Durée d’hospitalisation des lycéens asthmatiques pour exacerbation d’asthme, en fonction

du statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.
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Tableau 59 : Proportions des exacerbations d’asthme chez les lycéens asthmatiques,
selon le statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Exacerbation d’asthme total
Statut tabagique oui Non

Fumeur 117 25 142
82,4% 17,6% 100%

Non fumeur 225 201 426
52,8% 47,2% 100%

Total 342 226 568

60,2% 39,8% 100%

P value : 0.000 tres spécifique

OR=4.2,(IC2a 95% [2.6-6.7])
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Tableau 60 : Profil évolutif de I’asthme durant ’adolescence selon la perception des
lycéens asthmatiques, en fonction du statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Statut Profil Evolutif Total
tabagique
Rémission Amélioration ~ Aggravation Inchangé Diagnostic
récent
5,6% 33,8% 35,9% 23,2% 1,4% 100%
Fumeur 16,0% 22,0% 38,1% 20,8% 28,6% 25,0%
Non fumeur 9,9% 39,9% 19,5% 29,6% 1,2% 100%
84,0% 78,0% 61,9% 79,2% 71,4% 75,0%
100%
Valeur P ,002
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Tableau 61 : Stades de Sévérité de ’asthme des lycéens asthmatiques en fonction du

statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

. Sévérité GINA Total
Statut tabagique

Intermittent léger modéré sévere

29 (20,4%)  35(24,6%)  70(49,3%)  8(56%) 142(100%)

Fumeur
Non fumeur 163 (38,3%) 139(32,6%) 116(27,2%) 8(1,9%) 426(100%)
Total 192 (33,8%) 174(30,6%) 186(32,7%) 16(2,8%) 568 (100%)

p-valeur <0.001
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Tableau 62 : corrélation entre la sévérité de I’asthme et le niveau d’instruction des
parents selon le statut tabagique chez les lycéens asthmatiques de la commune de Sétif

2020-2021.
FUMEUR NON FUMEUR

Sévérité Intermit P léeer P Intermitt P léeer P P sévere i
d'asthme tent, N N _g35, modéré sévere valeur® ent, N = N _fi?’é modéré, N=8 ! vaIF;url
(GINA) =29 - ,N=70 ,N=8 163 - N=116 -
Niveau
Instruction 0.058 0.088
du pere, n
(%)
Sans 0(0) 2(6.1) 0(0) 1(12) 1(0.6) 2(15) 2(1.8) 0(0)
instruction ) ' ' '

Primaire 3(11) 5(15) 10(15) 3(38) 10 (6.5) 15(11) 19(17) 0 (0)

Moyen 8(29) 11(33) 20(31) 0(0) 35(23) 38(29) 30(27) 3(38)
Secondaire  15(54) 9(27) 22(34) 1(12) 67 (44) 41(31) 29(26) 3(38)
Universitaire 2 (7.1) 6(18) 12(18) 3(38) 41(27) 37(28) 29(26)  2(25)

Post Gradué 0 (0) 0(0) 1(1.5) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1.8) 0(0)
Manquant 1 2 5 0 9 6 5 0

Niveau
mstruct‘lon 0.53 0.89
de la mere, n
(%)
Sans 13.7) 1(.9) 7(10) 1(12) 9(5.6) 7(52) 4(35) 1(12)
instruction ) ) ' ' '

Primaire 2(7.4) 5(14) 3(43) 1(12) 18 (11) 10(7.4) 8(7.0) 0 (0)

Moyen 4(15) 11(31) 15(22) 2(25) 33(20) 37(27) 34(30) 2(25)
Secondaire 13 (48) 11(31) 32(46) 2(25) 64 (40) 49(36) 43(38) 4 (50)
Universitaire 7 (26) 7(20) 11(16) 2(25) 36(22) 31(23) 24(21) 1(12)
PostGradué 0(0) 0(0) 1(1.4) 0(0) 1(0.6) 1(0.7) 1(0.9) 0 (0)
Manquant 2 0 1 0 2 4 2 0

"Fisher's Exact Test for Count Data with simulated p-value (based on 1e+05 replicates)
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Tableau 63 : corrélation entre la sévérité de ’asthme et le score selon le statut tabagique,
chez les lycéens asthmatiques de la commune de Sétif 2020-2021.

Séverité’ Total
Score tabagique  |hiermittent  Léger Modéré  Sévere
Non fumeur 156 133 109 8 406
38,4% 32,8% 26,8% 2,0% 100%
Fumeur 10 7 15 0 32
occasionnel 31,3% 21,9% 46,9% 100%
Petit fumeur 8 12 19 3 42
19,0% 28,6% 45,2% 7,1% 100%
Gros fumeur 11 16 36 5 68
16,2% 23,5% 52,9% 7,4% 100%
Ancien fumeur 7 6 7 0 20
35% 30% 35,0% 100%
total 192 174 186 16 568
33,8% 30,6% 32,7% 2,8% 100%

1. GINA 2021
Khi-deux de Pearson .000

133



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

Tableau 64 : Niveau de controle de I’asthme selon le statut tabagique chez les lycéens

asthmatiques, Sétif 2020 — 2021 (selon Asthma Control Test).

niveau de controle de 1’asthme Total
Statut du tabagisme Pas controle partiellement Totalement
contrblé contrblé
78 43 21 142
Fumeur 54.9% 30,3% 14.8% 100%
112 174 140 426
26,3% 40,8% 32,9% 100%
Non fumeur
190 217 161 568
Total
33,5% 38,2% 28,3% 100%

khi-2 d'indépendance P —value < 0.001
ltest Effect size 0.270
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Tableau 65 : Niveau du contrdle de I’asthme selon les tranches d’ages des lycéens
asthmatiques fumeurs au niveau des lycees, commune de Sétif 2020-2021.

Age (Regroupé) Niveau de controle de I’asthme total
Pas partiellement Totalement
controlé controlé controlé
<15 3 0 3 6
50% 50%
16 - 18 66 42 17 125
52,8% 33,6% 13,6%
19-20 9 1 1 11
81,8% 9,1% 9,1%
Total 78 43 21 142
54,9% 30,3% 14,8 100%

Khi-deux de Pearson significatif 0.028
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Tableau 66 : Niveau de controle de I’asthme des lycéens fumeurs selon le sexe,
Commune de Sétif 2020-2021.

Niveau du contrdle de 1’asthme

Sexe
Pas partiellement Totalement
controlé controlé controlé Total
Garcon 63 36 19 118
53,4% 30,5% 16,1% 100%
Fille 15 7 2 24
62,5% 29,2% 8,3% 100%
78 43 21 142
Total
ota 54.9% 30,3% 14,8% 100%

Test de fisher exact

p-value : 0.67

Tableau 67 : La répartition des lycéens asthmatique fumeurs selon le niveau
scolaire et PACT au niveau des lycées, commune de Sétif 2020-2021.

Niveau de controle de 1’asthme

Niveau

scolaire Pas controlé ~ Un peu contrdlé  Totalement controlé  Total

1 25 20 9 54
46,3% 37,0% 16,7% 100%

2 25 10 5 40
62,5% 25,0% 12,5% 100%

3 28 13 7 48
58,3% 27,1% 14,6% 100%

78 43 21 142

Total

54,9% 30,3% 14,8% 100%

Khi-2: ,580 NS
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Tableau 68 : Niveau de contrdle de ’asthme des lycéens fumeurs et non fumeurs selon le

niveau d’instruction des parents, commune de Sétif 2020 — 2021.

Niveau du
Controle de
I'asthme

Niveau
d’instruction du
péere, n (%)

Sans instruction
Primaire

Moyen
Secondaire
Universitaire
Post Gradué
Manquant

Niveau
d’instruction de
la mére,

n (%)

Sans instruction
Primaire

Moyen

Second
Universitaire
Post Gradué

Manquant

FUMEUR
Pas Un peu Totalement
contr6lé, N controlé, N= controlé, N =
=78 43 21
2(2.8) 1(2.4) 0(0)
14 (20) 3(7.1) 4 (19)
18 (25) 16 (38) 5(24)
21 (30) 17 (40) 9 (43)
15 (21) 5(12) 3(14)
1(1.4) 0 (0) 0(0)

7 1 0
7(9.1) 2(4.8) 1(5.0)
7(9.1) 2 (4.8) 2 (10)
19 (25) 8 (19) 5 (25)
31 (40) 21 (50) 6 (30)
12 (16) 9(21) 6 (30)
1(1.3) 0(0) 0(0)

1 1 1

0.51

0.81

NON FUMEUR
Pas Un peu
p-valeur® con:trlc‘)llg’, N contrlc‘)7li, N= ;roor:?rlgre’]mt: 140 p-valeur®
0.17
0(0) 4(2.4) 1(0.8)
13 (12) 21 (13) 10 (7.6)
33(30) 44 (27) 29 (22)
29 (27) 55 (33) 56 (42)
33(30) 40 (24) 36 (27)
1(0.9) 1(0.6) 0(0)
3 9 8
0.70
5 (4.6) 7 (4.1) 9 (6.4)
8(7.3) 16 (9.5) 12 (8.6)
34 (31) 39 (23) 33 (24)
43 (39) 62 (37) 55 (39)
18 (17) 43 (25) 31(22)
1(0.9) 2(1.2) 0(0)
3 5 0

TFisher's Exact Test for Count Data with simulated p-value (based on 1e+05 replicates)
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Tableau 69 : Corrélation du niveau de contrdle de ’asthme avec le niveau de

I’observance thérapeutique chez les fumeurs lycéens, commune de Sétif 2020 — 2021.

Niveau de contrdole de 1’asthme

Niveau de Partiellement Totalement
I’observance Non contrblé  contrdlé controlé Total
Elevée 8 4 2 14
57,1% 28,6% 14,3% 100%
Faible 26 13 3 42
61,9% 31% 7,1% 100%
Pas de traitement 28 23 16 67
anti asthme 41,8% 34,3% 23,9% 100%
Modérée 16 3 0 19
84,2% 15,8% 100%
Total 78 43 21 142
54,9% 30,3% 14,8% 100%

Test de fisher exact,

p-value: 0.029787 significatif
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Tableau 70 : Corrélation du taux de CO exhalé et le niveau de controle de I’asthme chez
les fumeurs lycéens de la commune de Sétif 2020 — 2021.

Test CO exhalé

Niveau de contréle

(ACT) Moyenne N Ecarttype Minimum Maximum
Non contrélé 7,5513 78 4,70879 1,00 23,00
partiellement 7,1628 43 4,61328 1,00 16,00
controlé
Totalement contrdlé 6,3810 21 3,70778 1,00 13,00
Total 7,2606 142 4,53463 1,00 23,00
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Tableau 71 : Niveau de contrdle de ’asthme selon le score tabagique chez les lycéens

asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021

Score tabagique Niveau de controle de I’asthme Total
Non contr6lé Un peu Totalement
controlé controlé
105 167 134 406
Non fumeur 25,9% 41,1% 33% 100%
Fumeur 14 12 6 32
umeu 43.8% 37,5% 18,8% 100%
occasionnel
24 12 6 42
40 19 9 68
Gros fumeur 58,8% 27,9% 13,2% 100%
7 7 6 20
Ancien fumeur 35% 35% 30% 100%
Total 190 217 161 568
ota 33,5% 38,2% 28,3% 100%

p value : < 0.000 1
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Tableau 72 : Corrélation du Score de dépendance et le niveau de controle de I’asthme,
chez les fumeurs lycéens, commune de Sétif 2020 — 2021.

Partiellement Totalement

Non controlé controlé controlé

Absence de pertede 16 13 7 36
I'autonomie 44,4% 36,1% 19,4% 100%

Perte de 1’autonomie 31 17 8 56
55,4% 30,4% 14,3% 100%

Forte dépendance 25 13 6 44
56,8% 29,5% 13,6% 100%
Total 72 43 21 136

52,9% 31,6% 15,4% 100%

p value : 0,825
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L’étude de I’observance thérapeutique chez les lycéens asthmatiques en

fonction du statut tabagique :

Observance Thérapeutique
I PAS DE TRAITEMENT ANTI ASTHME

B sAsse

I mODEREE
B cLeveE

NON FUMEUR FUMEUR

Figure 30 : Niveau de I’observance thérapeutique chez les lycéens asthmatiques en

fonction du statut tabagique, commune de Sétif 2020-2021.
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Tableau 73 : Proportions du niveau de I’observance thérapeutique et le taux des
exacerbations d’asthme chez les asthmatiques lycéens, commune de Sétif 2020/2021

Niveau de 1’observance Exacerbation d’asthme Total
thérapeutique* oui Non
Elevé 29 28 57
50,9% 49,1% 100%
Modéré 53 29 82
64,6% 35,4% 100%
faible 117 54 171
68,4% 31,6% 100%
Pas de traitement anti asthme 143 115 258
55,4% 44 6% 100%
Total
60,2% 39,8% 100%

1. Score de Morisky
2. Pvalue:0.018
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Tableau 74 : niveau de I’observance thérapeutiques des lycéens asthmatiques fumeurs et

non fumeurs, en fonction du niveau d’instruction des parents, commune de Sétif 2020-

2021.
FUMEUR NON FUMEUR
Pas de Pas de
Observance Elevé, n  faible, n . Modéré, ; Elevé, n faible, n . Modéré, 1
Thérapeutique =14 =42 trar:tzer:fm N =19 P-valeur =43 =129 trilie:;int n=63 P-valeur
Niveau
d’instruction du 0.88 0.42
pere, n (%)
Sans instruction
officielle 0 (0) 1(2.4) 1(1.5) 1(6.2) 0(0) 2 (1.6) 2(1.1) 1(1.6)
Primaire 2(17) 8(20) 9 (14) 2(12) 3(7.9) 12(9.6) 26 (14) 3(4.9)
Moyen 4(33) 10(24) 20(31) 5(31) 12 (32) 32(26) 51(28) 11 (18)
Secondaire  3(25) 16(39) 23(35) 5 (31) 15 (39) 45 (36) 55(30) 25 (41)
Universitaire 2 (17) 6(15) 12 (18) 3(19) 8(21) 32(26) 48(26) 21(34)
Post Gradué 1(8.3) 0(0) 0(0) 0(0) 000) 2(16) 0() 0(0)
Manquant 2 1 2 3 5 4 9 2
Niveau
d’instruction de 0.042 0.74
la mére, n (%)
Sans instruction
officielle 1(7.1) 6 (15) 2 (3) 1(5.6) 2(4.8) 6(4.7) 12 (6.4) 1(1.6)
Primaire 1(7.1) 4(9.8) 4(6.1) 2(11) 3(7.1) 14 (11) 17 (9.1) 2(3.2)
Moyen 6 (43) 7 (17) 16 (24) 3(17) 11(26) 27 (21) 51 (27) 17 (27)
Secondaire 1(7.1) 19 (46) 28 (42) 10 (56) 16 (38) 52 (41) 69 (37) 23 (37)
Universitaire 4 (29) 5(12) 16 (24) 2 (11) 10 (24) 26 (20) 37 (20) 19 (31)
Post Gradué 1(7.1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(1.6) 1(0.5) 0(0)
Manquant 0 1 1 1 1 2 4 1

"Fisher's Exact Test for Count Data with simulated p-value (based on 1e+05 replicates)
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3.3. 6. Caractéristigues du comportement tabagique des lycéens

asthmatiques :

Tableau 75 : Proportion des lycéens asthmatiques selon I’age de la premiére cigarette,

commune de Sétif 2020 -2021.

Caractéristique N =142 (IC 95%)

Age de la premiére cigarette, n (%)

< 7ans 8 (5.6) (2.6%- 11%)
8a9ans 5(3.5) (1.3%- 8.4%)
10 a 11ans 16 (11) (6.8%- 18%)
12 a13 ans 37 (26) (19%- 34%)
14 a 15ans 44 (31) (24%- 39%)
216 32 (23) (16%- 30%)
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Tableau 76: Proportion des lycéens asthmatiques selon leur age de la premiére cigarette

et en fonction du sexe, commune de Sétif 2020 -2021.

Garcon, N =117
(1C 95%)

Fille, N = 25 (Cl 95%)*

p-valeur

2

Age de la premiere
cigarette, n (%)

< 7ans

8a9ans

104 11 ans

123 13 ans

14 a 15ans

>16 ans

7 (6.0) (2.6%-12%)

5 (4.3) (1.6% - 10%)

14 (12) (6.9% - 20%)

30 (26) (18% - 35%)

34 (29) (21% - 38%)

27 (23) (16% - 32%)

1 (4.0) (0.21%- 22%)

0 (0) (0%-17%)

2 (8.0) (1.4% - 28%)
7 (28) (13% - 50%)

10 (40) (22% - 61%)

5 (20) (7.6% - 41%)

0.92

IC = intervalle de confiance

%test exact de Fisher
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Tableau 77 : Inhalation de la fumée de la cigarette en fumant, chez les lycéens
asthmatiques, commune de Sétif 2020/2021.

Inhalation de la fumée de la cigarette en _ o \1
fumant, n (%) N =142 (IC 95%)
Oui 133 (94%) [88%- 97%]
Non 9 (6.3%) [3.1%- 12%]

IC = intervalle de confiance
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Tableau 78: Inhalation de la fumée de la cigarette en fumant, chez les lycéens
asthmatiques en fonction du sexe, commune de Setif 2020/2021.

Inhalation de la — _ p-
fumée en fumant Oui, n =133 (IC 95% ) Non,n=9(IC95%) ' 1
Sexe, n (%) 0.66
Gargon 110 (83) (75%- 89%) 7 (78%) (40%- 96%)
Fille 23 (17) (11%- 25%) 2 (22%) (3.9%- 60%)

ltest exact de Fisher
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Tableau 79 : proportions des asthmatiques lycéens selon le score tabagique, commune de

Sétif 2020-2021(parmi tous les éleves).

Caractéristique N =568

(95% IC)*

Score tabagique, n (%)

Non fumeur 406 (71.48%)
Fumeur occasionnel 32 (5.63%)
Petit fumeur 42 (7.39%)
Gros fumeur 68 (11.97%)
Ancien fumeur 20 (3.52%)

[68% - 75%]
[3.9% -7.9%]
[5.4%-9.9%)]
[9.5% - 15%]
[2.2% - 5.5%]

IC = intervalle de confiance

Tableau 80 : Proportions des asthmatiques lycéens selon le score tabagique, commune

de Sétif 2020-2021(non fumeurs et anciens fumeurs exclus)

Caractéristique N =142

(1C 95%)*

Score tabagique, n (%)

Fumeur occasionnel 32 (22.54%)
Petit fumeur 42 (29.58%)
Gros fumeur 68 (47.89%)

[16%- 30%]
[22%- 38%)]
[39%- 56%]

Yic = intervalle de confiance
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Tableau 81 : Les valeurs de CO exhalé en fonction du statut tabagique chez les lycéens
asthmatiques, Sétif 2020-2021

Test CO exhalé
Moyenne d'erreur
Statut tabagique N Moyenne Ecart type standard
FUMEUR 142 7,2606 4,53463 ,38054
NON FUMEUR 423 1,5745 ,88885 ,04322

*Comparaison des deux moyennes par le test de T de student P inferieur a 0.001 tres significatif

Tableau 82 : la moyenne du taux du CO exhalé chez les lycéens asthmatiques fumeurs,

commune de Sétif 2020-2021

Caractéristique N = 142 (Cl 95%)"

Taux du CO exhalé, Moyenne 7.2 (6.5-8.0)

'IC = intervalle de confiance
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test_co

Futean(4, 65.61) = 79.88, p = 1.72-24, o’ = 0.82, Class, [0.75, 1.00]. Nops = 565

20
L]
15 ’ score_tabagisme
) " ®  non fumeur
! ®  FUMEUR INTERMITTENT
] ®  PETITFUMEUR
. ;N ® GROS FUMEUR
ANCIEN FUMEUR
b |
*— Tinaan =617 o
5 L
= fimean = 3.78 I
[
’.{
0
non fumeur FUMEUR INTERMITTENT PETIT FUMEUR GROS FUMEUR ANCIEN FUMEUR
(n =403) (n=132) (n=42) (n=68) (n=20)

score_tabagisme

Figure 30 : Les moyennes des valeurs de CO exhalé en fonction du statut tabagique
chez les lycéens asthmatiques, commune de Sétif 2020-2021.
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Tableau 83: Nombre de cigarettes fumées en moyenne, au cours des 30 derniers jours,

chez les lycéens asthmatiques, commune de Sétif 2020/2021

Nombre de cigarette Effectifs Pourcentage  Pourcentage cumulé
Je n'ai pas fumé 14 9,9 9,9
Moins 1 cigarettte 0 0 0
1 cigarette par jour 35 24,7 58,1
2 a 5 cigarettes par jour 26 18,3 52,8
6 a 10 cigarettes par jour 17 12,0 64,8
11 a 20 cigarettes par jour 36 25,4 90,1
Plus 20 cigarettes par jour 14 9,9 100,0
Total 142 100,0
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Tableau 84 : Différents types du tabac utilisés chez les asthmatiques lycéens de la
commune de Sétif 2020-2021(les anciens fumeurs sont inclus)

Effectifs Pourcentage Pourcentage  Pourcentage

s O e valide cumulé

Tabac a fumer 99 17,4 17,7 17,7

. 15 02,6 02,7 20,4
Narguilé
Je ne fume pas 406 71,5 72,5 92,9
Tabac a fumer+ tabac a chiquer 06 01,1 01,1 93,9
Tabac & fumer+ narguilé 33 58 5,9 99,8
Tabac a fumer + E cigarette+ 1 0,2 0,2 100,0
narguillé
Total 560 98,6 100,0
Mangquants 8 14
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Tableau 85: Differents types du tabac utilisés chez les asthmatiques lycéens , en fonction

du sexe, commune de Sétif 2020-2021

R _ S, Tabac a fumer+ R Tabac a fumer + E-
e Tabac a fumer, n= Narguilé, n= S . Tabac a fumer+ . S
Caractéristique tabac a chiquer, n e cigarette+ narguilé, n =
88 14 -6 narguilé, n = 33 1
Sexe, n (%)
Garcgon 76 (86) 5 (36) 6 29 (88) 1
Fille 12 (14) 9 (64) 0 4 (12) 0

lic = intervalle de confiance
“test exact de fisher p <0.001
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Tableau 86 : Endroits ou fumer habituellement les lycéens asthmatiques selon le score
tabagique, commune de Sétif 2020/2021.

Endroit ou fumer habituellement les lycéens asthmatique

Score Tabagique

jenai | ala a chez lors endroits| autre | partout| Total
pas [ maison | I'école | des |d'événement| publics
fumé amis sociaux
Fumeur 0 1 2 13 1 9 4 1 31
occasionnel 0,0% | 3,2% | 6,5% | 41,9% 3,2% 29,0% | 12,9% | 3,2% | 100%
Petit fumeur 0 4 2 9 5 15 1 8 44

0,0% | 9,3% | 4,7% | 20,9% 11,6% 345% | 2,3% | 18,6% | 100%

Gros fumeur
15% | 12,1% | 3,0% | 9,1% 7,6% 439% | 6,1% | 16,7% [ 100%

1 13 6 28 11 53 9 20 141

Total
0,7% | 9,2% | 4,3% | 19,9% 7,8% 37,6% | 6,4% | 14,2% | 100%

Khi-deux de Pearson
P value ,184
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Tableau 87 : Connaissances des asthmatiques lycéens sur le tabagisme passif, selon le

statut tabagique, Sétif 2020-2021 (1).

Fumeur, n =
Caractéristiques Non fumeur, n = 424 P-valeur'  Effect size
142
Autoriser aux
personnes de fumer en <0.001 0.296
ta présence (%)
Oui 62 (44%) 63 (15%)
Non 80 (56%) 361 (85%)
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Tableau 88: Connaissances des asthmatiques lycéens sur le tabagisme passif, selon le

statut tabgique, Sétif 2020-2021 (2).

Fumeur, n =
Caractéristiques Non fumeur, n = 424 P-valeur'  Effect size
142
Accord
d’interdire de <0.001 0.238
fumer (%)
Oui 120 (85%) 414 (98%)
Non 22 (15%) 10 (2.4%)
Demander la
permission avant <0.001 0.164
de fumer, n (%)
Oui 110 (77%) 384 (91%)
Non 32 (23%) 40 (9.4%)

'test du khi-deux d'indépendance; test exact de Fisher
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Tableau 89 : Proportions des lycéens asthmatiques selon leurs croyances sur la nocivité
de la fumée du tabac, Setif 2020-2021.

Non fumeur, n =
Caractéristique Fumeur, n =142 p-valeur’ Effect size
426

Fumeée est
0.004 0.149
mauvaise, n (%)

Certainement pas 16 (11%) 24 (5.6%)
Probablement pas 0 (0%) 1 (0.2%)

Probablement 12 (8.5%) 14 (3.3%)
Certainement 114 (80%) 387 (91%)

“test exact de Fisher

158



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

Tableau 90 : Perception des lycéens asthmatiques fumeurs de leur statut tabagique,
commune de Sétif 2020/2021.

En ce moment tu-te consideres Total
Score tabagique
Non Fumeur de temps  Fumeur Fumeur
fumeur en temps habitué quotidien
14 16 1 0 31
Fumeur occasionnel 45,2% 51,6% 3,2% 0,0%  100%
31,1% 41,0% 5,3% 0,0% 22,0%
15 12 7 8 42
Petit fumeur 35,7% 28,6% 16,7% 19,0% 100%
33,3% 30,8% 36,8% 21,1% 29,8%
15 11 11 30 67
Gros fumeur 22,4% 16,4% 16,4% 44,8% 100%
33,3% 28,2% 57,9% 78,9% 47 5%
1 0 0 0 1
. 0 0 0 0 0
Ancien fumeur 100% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
Total 45 39 19 38 141
Oola
31,9% 27,7% 13,5% 27,0% 100%

Khi-deux de Pearson ,

P-value <,0001
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Tableau 91: Proportions des réponses des lycéens asthmatiques fumeurs, a la question

"Fumer dans les 12 prochains mois **, commune de Sétif 2020/2021.

Fumer dans les 12 prochains mois Total
Score Tabagisme
Certainement  probablement  probablement  certainement
pas pas

20 4 4 4 31
Fumeur occasionnel 62,8% 12,9% 12,9% 12,9% 100%
29,2% 11,8% 21,1% 16,7% 21,8%

15 16 6 6 43
Petit fumeur 34,9% 37,2% 14,0% 14,0% 100%
23,1% 47,1% 31,6% 25,0% 30,3%

30 14 9 14 67
Gros fumeur 44 8% 20,9% 13,4% 20,9% 100%
46,2% 41,2% 47,4% 58,3% 47,2%

65 34 19 24 142
Total 45,8% 23,9% 13,4% 16,9% 100%
100% 100% 100% 100% 100%

P value : 0,342
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Tableau 92: Degré de la déependance tabagique chez les lycéens asthmatiques,

commune de Sétif 2020/2021

Score de dépendance Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumule
Absence de perte 39 27,5 27,5 27,5
d'autonomie
Perte d'autonomie 58 40,8 40,8 68,3
Forte dépendance 45 31,7 31,7 100,0
Total 142 100,0 100,0

Tableau 93 : Degré de la dépendance tabagique chez les lycéens asthmatiques, en

fonction du sexe, commune de Sétif 2020-2021.

Sexe Degré de la dépendance tabagique
Absence de perte Perte Forte
d'autonomie d'autonomie dépendance
Gargon 28 (23, 9%) 47 (40, 2%) 42 (35,9%) 117
Fille 11 (44 %) 11 (44,0%)  3(12,0%) 25
Total 39 (27, 5%) 58 (40,8%)  45(31,7%) 142

P 0,033 significatif
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Degré de dépendance tabagique

Forte dependance( 7 et au dela) ®

Perte d'autonomie( une seule réponse +suffit) —_——

Absence de perte d'autonomie ®

30 35 40 45 50 55 60 65 7.0 75 80 85 90 95 10.0 10.5 11.0

valeurs du CO exhalé (moyenne et IC)

Figure 31 : Corrélation entre le taux du CO exhalé et le niveau de la dépendance tabagique chez les

lycéens asthmatiques et fumeurs, commune de Sétif 2020-2021
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Tableau 94 : Proportions des lycéens asthmatiques selon leur perception de leur statut

tabagique et la dépendance tabagique, commune de Sétif 2020-2021.

Score de Difranza Total
Fumes-tu en ce moment
Pas du tout Occasionnellement Quelques Quelques Tous les
fois par  fois chaque jours
mois  semaine
17 13 4 0 4 38
Absence de perte ) 2o 34 99 10,5% 10,5%
d'autonomie
Perte 6 10 9 7 26 58
d'autonomie 10,3% 17,2% 15,5% 12,1% 44,8%
) 5 3 1 5 32 46
Forte dependance 1090  6,5% 2,2% 10,9% 69,6%
Total 28 26 14 12 62 142
19,7% 18,3% 9,9% 8,5% 43,7% 100%
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Score de motivation pour le sevrage tabagique « QMAT » des lyceens
asthmatiques :

Tableau 95 : Résultats du score QMAT chez les lycéens asthmatiques fumeurs,
commune de Sétif 2020-2021

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage

valide cumulé
Motivation insuffisante 28 19,7 19,7 19,7
Motivation moyenne 52 36,6 36,6 56,3
Motivation bonne ou trés 62 437 437 100,0
bonne
Total 142 100,0 100,0
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3.3. DISCUSSION

3.3.1. DISCUSSION DE LA METHODOLOGIE

1. Méthode de I’enquéte épidémiologique :

Notre étude est prospective, descriptive avec une comparaison entre les asthmatiques fumeurs
et les cas témoins représentés par les asthmatiques non fumeurs, bien que les études
longitudinales prospectives représentent 1’investigation de choix pour les études des différents
effets du tabac sur le développement et le cours évolutif de la maladie asthmatique [24].

2. Population d’étude :

L’étude a concerné les lycéens asthmatiques pour plusieurs raisons.

L’adolescence pour le jeune asthmatique est la période de 1’autonomisation, ce qui constitue
une forme de libération de I’autorité parentale, puis progressivement une intégration aux
groupes d’amis (e) se produit, cependant pour une solide appartenance, certaines conditions
sont exigées comme les conduites a risque dont le plus fréquent est le tabagisme.

Par ailleurs, 1’asthme est la maladie chronique la plus fréquente de I’enfance, dont la
rémission s’effectue dans la majorité des cas durant I’adolescence; de méme que [’initiation
du tabac, de ce fait, ’étude du tabagisme et de ses caractéristiques chez le lycéens
asthmatique trouve un contexte propice pour une évaluation du taux du tabagisme avec une
meilleure approche de son impact sur I’asthme.

La plupart des études comparables a la notre ont été réalisées chez les lycéens sur le fait que
les prévalencess antérieures des fumeurs lycéens asthmatiques étaient plus importantes que
chez les non asthmatiques [346].

Certains auteurs ont choisi les asthmatiques jeunes du fait que I’asthme comme maladie
respiratoire chronique devrait les protéger contre le tabagisme [416, 417], ils s'attendaient a
ce que ces adolescents évitent de fumer car cela peut aggraver les symptémes de la maladie.

3. Taille de I’échantillon et le taux de participation :

11 s’agit d’une étude exhaustive, concernant tous les lycéens déclarés comme asthmatiques, le
nombre d’éléves asthmatiques retrouvé est 383, cependant le taux de participant est 568
éleves avec un taux de participation a 97.43%.

4. Discussion du matériel de I’étude :

A/ Les questionnaires :

a. Le choix du questionnaire sur le tabagisme
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La tranche d’age de notre population cible est entre 15 et 20 ans, nous avons utilisé¢ le
questionnaire du GYTS (Global Youth Tobacco Survey), a I’instar de plusieurs études
réalisées dans le monde, sur les lycéens [265, 325, 418].

b. La détermination du taux du tabagisme :

Le tabagisme est défini par une consommation > 1 cigarette au cours des 30 derniers jours,
cette définition a été codé pour s‘aligner sur I'objectif de I'indicateur de santé lié au tabac
[419]. En plus du questionnaire auto-administré, la mesure de dioxyde de carbone exhalé a
été effectuée chez tous les éleves, afin de limiter le biais d'une sous-réponse ou d'une sur-
réponse aux questions des adolescents, contrairement a d’autres études qui se sont contentées
aux questionnaires sur 1’usage du tabac [265, 325].

En effet, les jeunes fumeurs peuvent étre peu fiables lorsqu’ils déclarent qu'ils fument, donc
si un fumeur prétend ne pas avoir fumé au cours des 24 heures précédentes, un test d‘air
expiré peut le confirmer [420], il s’agit donc d’un marqueur du tabagisme récent chez les
adolescents [421].

En revanche, et selon Dolcini [422], des études ont montré que les auto-déclarations sur le
tabagisme gardent leur fiabilité et validité dans la mesure que la confidentialité et I'anonymat
étaient garanties, les estimations des taux du tabagisme étaient similaires pour les auto
déclarations et les marqueurs biologiques comme la cotinine.

Ainsi, en relation avec l'utilisation d'un questionnaire auto-administré, Stein [423] avait
conclu que : «La distorsion de la réponse ne semble pas affecter I'utilité évaluée de
I'intervention, ni I'intervention type semblent influencer si les répondants pensent que
["enquéteur voulait qu'ils signalent une utilisation faible ».

Dans notre étude le tabagisme actif déclaré par questionnaire était bien corrélé aux taux
sériques élevés du monoxyde de carbone [424], ce qui renforce les données de la prévalence
du tabagisme de notre population d’étude.

c. Le diagnostic de I’asthme :

En plus de la liste nominative des éleves asthmatique, fournie par les médecins de la santé
scolaire, le diagnostic de 1’asthme est basé sur les questions standard tirée I’ISAAC, et aucun
examen complémentaire n’a été effectué.

Sachant que le questionnaire de I’étude ISAAC s’est révélé étre un instrument fiable pour le
diagnostic de I'asthme dans les études épidémiologiques [425, 426] et a montré une bonne

reproductibilité dans le temps [406].

166



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

En outre, d’autres auteurs rapportent qu’aucun contréle par examen clinique ou par épreuves
fonctionnelles respiratoires ne permet pas obligatoirement d’apporter de précisions
supplémentaires au diagnostic qui reste essentiellement descriptif [427].

Le score de I’adhérence thérapeutique de Morisky : c’est le score de référence en maticre
d’adhérence , le coefficient de Cronbach obtenu était de 0,78 [410].

d. La validation du test de dépendance( Test Hooked On Nicotine Checklistou test de
Difranza) [307, 428] :

L’évaluation de la dépendance tabagique et de I’intensité du syndrome de sevrage dans un but
clinique ou de recherche repose sur diverses échelles [429], dans notre étude, elle était
déterminée par un questionnaire congu aux adolescents dit de Difranza, cependant certaines
études comparables pour la méme tranche d’age [265], avaient utilisé le Test de Fagerstrom.
Alors que certains auteurs [430] avaient utilisé une échelle dérivée du test de Fagerstrém
modifié ( modified Fagerstrom Tolerance Questionnaire ( MFTQ).

Le test de Difranza ou Test Hooked On Nicotine Checklist (HONC) doté d’une Cohérence
interne bonne, le coefficient o de Cronbach est évalué a (0,89 a 0,92) [431], comparativement
aux autres tests de dépendance a la nicotine, elle est supérieure a celle du FTND
(coefficients o de Cronbach a 0,61 avec valeur p < 0,001) [432]. Ce test explore le ressenti du
jeune (qui s’avere un fidele indicateur reproductible et fiable) sur sa propre dépendance plutot
que des arguments quantitatifs ou temporels plus adaptés aux adultes[433].

C’est le test de référence pour I’évaluation de la dépendance a la nicotine chez les
adolescents. Il comporte 10 questions, dont les réponses par oui ou par non donnent un score
compris entre 0 et 10, un score élevé est prédictif d’un échec lors d’une tentative d’arrét. Un
score ¢gal ou supérieur a 7 témoigne d’une forte dépendance.

Actuellement, il est considéré comme un outil adapté a 1’adolescent pour évaluer le risque de
dépendance [96].

B/ Matériels utilises :

Tous les éleves avaient bénéficié d’une mesure du CO exhalé avant d’entamer 1’entretient
face to face, ce qui a renforcé la fiabilité des données sur le statut tabagique et de limiter les
déclarations erronées.

Ainsi, Les mesures de CO sont peu codteuses, peu invasives et sont utilisées dans les essais
thérapeutiques car les résultats sont immédiats [142]. Il est également utilisable en pratique

clinique dans la prise en charge des patients fumeurs.
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C/ Le lieu de I’étude :

Le fait d’interroger des asthmatiques sur le tabagisme en dehors des structures de soins
constitue un terrain favorable pour avoir des réponses plus objectives, notamment en absence
d’une autorité ou surveillance parentale, ce qui a été approuve par les psychologues [33] et

adopté par la plupart des enquétes sur le tabac comparable a 1I’étude présente.

Par conséquent, si des adolescents de moins de 18 ans recoivent des soins medicaux en
présence d'un parent, discuter les comportements a risque comme le tabagisme peut étre
sensible et difficile a aborder [27].

5. Critique de I’étude

A. Points forts :

D’une part, nous pouvons souligner les points forts de notre étude :

Notre étude est la premiere qui a traité le tabagisme chez les asthmatiques lycéens, toutes les
enquétes réalisées en Algérie sur le tabagisme scolaire n’ont pas différencié entre les
différentes co —morbidités associées.

En Tunisie, recemment Cherif et Ben Saad [427, 434] avaient étudié cette association chez
I’adulte.

L’étude était exhaustive, le taux de réponses aux questionnaires est révélé acceptable.

La taille de notre population d’étude avait montré un taux d’asthmatiques lycéens a 3.4% avec
un 1IC a 95% [ 3.1%-3.9% ], comparable au taux retrouvé dans une étude réalisée a Alger a
sur la santé des adolescents scolarisés ( Hamchaoui 2016) [435], il était estimé a 3.2 %.

Tous les questionnaires recueillis ont été exploitables.

Grace a ’anonymat, les personnes interrogées avaient la possibilité¢ de s’exprimer librement
sur ce theme encore difficile & aborder.

Les questionnaires étaient remplis par les médecins enquéteurs; dans d’autres études se sont
les enseignants qui supervisent les éleves dans les réponses aux questionnaires [346, 418], et
cela peut impacter les réponses des éléves notamment sur les habitudes tabagiques de méme
que la compréhension de certaines questions sur leur maladie asthmatique.

Les absents des lycées ou ceux ayant refusé I’entretient, risqueraient d’engendrer un biais de
sélection. Ils étaient susceptibles d’étre des fumeurs, mais leur nombre était faible pour
changer la prévalence du tabagisme.

En revanche, nous notons que 1’étude avait plusieurs points faibles :
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B. Biais de recrutement, biais de réponse et limites des résultats :

Etant donné que les éléves du secondaire de 1'échantillon proviennent d’une seule commune
algérienne, les résultats peuvent ne pas étre généralisables ou randomisés a tous les éléves du
secondaire de tout le pays.

De plus, les études en milieu scolaire excluent les non scolarisés et les décrocheurs scolaires,
ces jeunes ont davantage des tendances a adopter des comportements a risque liés a la santé
que les éléves.

- Tout en sachant que le pourcentage d’adolescent en age de scolarisation en cycle secondaire
a I’échelle nationale , en fonction de leurs lieux de résidence mais qui ne fréquentent pas les
lycées est de 22,7%, dont 20.2% en zone urbaine et 27.2 % en zone rurale selon les données
de MICS 2019[436].

-1l existe plusieurs catégories sociales de jeunes adolescents, avec des disparités importantes
pouvant influencer la prévalence du tabac en milieu scolaire, tels que: les adolescents
scolarisés au cycle moyen et secondaire, les apprentis dans la formation professionnelle.

En 2017, Nezet [437] rapporte dans le BEH( Bulletin épidémiologique hebdomadaire) que le
niveau d’usage quotidien de tabac des apprentis agés de 17 ans était deux fois plus élevé
parmi I’ensemble des lycéens du méme age (47,3% contre 22%).

-Certaines visites étaient réalisées le matin, en fonction d’un planning de travail élaboré avec
les responsables des établissements, de méme que les mesures de CO, cela peut représenter
un biais d’interprétation des résultats, sachant que CO exhalé effectué moins d’une heure
=11,41+2,36 ppm, CO exhalé plus de deux heures = 10,11+1,72 ppm). Cependant, cette
différence n’est pas significative.

-La méthodologie de 1’étude était prospective, avec une comparaison entre les asthmatiques
fumeurs et les asthmatiques non fumeurs concernant I’impact du tabac, bien que pour étudier
les effets du tabac sur I’asthme, la méthode longitudinale prospective est 1’investigation la
plus robuste [24, 33].

A noter qu’au cours de notre étude, certains responsables des lycées nous ont sollicité afin de
réaliser des entretiens avec des éléves fumeurs non asthmatique, dans le but de faire des
séances de sevrage tabagiques notamment lorsqu’il s’agit de gros fumeur, mais vu que le
cadre de notre étude était bien précis et centré sur les éleves asthmatique, nous avons orienté

ces ¢éleves vers la consultation d’aide au sevrage tabagique.

169



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

-L’age d’initiation du tabagisme est en moyenne 11 ans dans la population non asthmatiques,
nous avons choisi cette catégoric d’dge a partir d’une perspective basée sur le retard
d’initiation chez les asthmatiques secondaire a 1’asthme.

-L’étude de I’absentéisme scolaire pose un probléme par manque de méthodes standards, il
s’agit d’un critére important de morbidité de 1’asthme[179].

-Une autre limite concernant 1’absence des données sur I’évaluation de la dépression et
I’anxiété chez les adolescents dont elles n’étaient pas collectées par le questionnaire, les
résultats de 1’étude n’ont pas pu étre interprétés a la lumicre d’informations sur le
retentissement psychologique de I’asthme. En effet, il est maintenant établi que la dépression
est un facteur de risque pour le tabagisme chez 1’adolescent asthmatique [375].

-La définition du tabac a fumer : pour certains éléves notamment les filles, la chiche n’est
pas considérée comme un mode de tabagisme et du coup beaucoup parmi eux ne se déclarent
pas. A cela on ajoute certains fumeurs intermittents qui se considérent comme non fumeurs.
Autres biais : Notre étude pourrait comporter autres biais :

Un biais d’information pourrait étre introduit par la subjectivité des réponses des éleves a
certaines questions, par exemple : fumes- tu en ce moment ?

Aussi le manque de document concernant 1’allergie et les résultats du prick test par défaut des
carnets de santé ou de document est susceptible d’induire en erreur les enquéteurs.
Concernant la population d’étude ; il peut y avoir des facteurs de confusion autres que
quelques variables notamment les anciens asthmatiques en rémission mais qui n’abandonnent
pas leurs contrdles médicaux.

-D’autre part, ils existent certaines limites dans 1’appréciation de la sévérité de 1’asthme chez
I’adolescent, cela est da a plusieurs facteurs :

La tolérance des symptomes, avec une mauvaise prise en compte des manifestations d’effort
et les exacerbations, de méme que I’inadaptation des limites fonctionnelles.

Un contexte psychologique pourrait également impacter la perception de la sévérité.

Enfin, la détermination de la prévalence du tabagisme chez les adolescents scolarisés aux
lycées ne refléte guere la prévalence du tabagisme chez les adolescents de la population
génerale, car ils existent plusicurs études suggerent 1’augmentation de la fréquence du
tabagisme chez les adolescents non scolarisés par rapport aux adolescents scolarisés [438].
Par conséquent ces résultats ne pourront pas refléter ’ampleur réelle du tabagisme des

adolescents de la commune de Sétif.
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DISCUSSION DES RESULTATS

3.3.2. Les prévalences du tabagisme actif des adolescents asthmatiques :
Prévalence brute :

A travers notre étude, nous avons pu déterminer la prévalence du tabagisme actif (fumeurs
actuels) des lycéens asthmatiques de la commune de Sétif, agés (es) de 14 a 20 ans, estimée a
25% (IC a 95% [22- 29]), selon le statut du tabagisme déterminé par le questionnaire du
GYTS (Algérie).

Le taux des asthmatiques obtenu est comparable aux prévalences déterminées auparavant en
Algérie [66, 67]. Sachant que la prévalence mondiale de I’asthme chez les adolescents se
situe autour 5 % a 20 % [63], de ce fait, notre proportion d’éléve asthmatique est faible par
rapport a celle des autres pays ayant une forte prévalence d’asthme.

Toutefois, pour la tendance de la consommation du tabac de part le monde, la prévalence du
tabagisme des adolescents ne cesse de s’accroitre, elle est plus élevée chez les adolescents et
les jeunes adultes que chez la population des adultes agés [439].

Nous allons discuter les résultats des différentes enquétes, illustrant ainsi 1I’ampleur du
phénomene du tabagisme chez les adolescents asthmatiques.

L’étude la plus comparable a la ndtre est celle de Precht et al.[325], réalisée au Danemark,
malgré les différences sociales et ethnique avec notre pays. Les auteurs ont trouvé, une
prévalence brute du tabagisme chez 1’asthmatique inferieure a celle de notre étude, elle est a
18.9% versus 16.3% chez les éleves non asthmatiques.

Plusieurs études ont conclu que la prévalence du tabagisme chez les personnes asthmatiques
est la méme que la prévalence du tabagisme chez les personnes sans asthme [440-442].

Alors que Verlato [417] avait révélé que l'asthme dans l'enfance reduit l'initiation au
tabagisme chez les adolescents de sexe masculin, la majorité des études évaluant le tabagisme
chez les adolescents asthmatiques montre qu'ils sont plus susceptibles de fumer que les
adolescents non asthmatiques[27, 33, 201], cela étant dit, plusieurs publications antérieures
[443-445]ont montré qu’elle est plus élevée a celle des non asthmatiques [445, 446],
seulement une étude avait trouvé que les adolescents asthmatiques fument moins que les non
asthmatiques [447].

Parmi les etudes qui ont trouvé une prevalence édifiante, celle résultante du Sondage sur la

consommation des drogues des éléves d’Ontario, Tercyak et al.[375], ont constaté que la
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prévalence du tabagisme actuel chez les asthmatiques lycéens est de 48%, ce taux est
nettement supérieur a celui des lycéens a I’échelle nationale des états unies.

Notre prévalence se rapproche a celles de deux études américaines, et une autre réalisée au
nord de la Jordanie ; en Floride, dans le cadre du (FYTS 2018), Reid et al.[370] ont constaté
que 27,9 % des lyceens asthmatiques ont déclaré consommer actuellement des produits du
tabac contre 24,2 % des lycéens non asthmatiques, une ancienne enquéte menée par Gibson
et al. [448] chez 210 adolescents asthmatiques en 1995, avait trouvé une prévalence a 22%.
Celle de la Jordanie, El-sheyab et al. [449] ont effectué une étude sur 261 éléves
asthmatiques du secondaire, ou 29 % des asthmatiques sont des fumeurs actuels.

Cependant, plusieurs études dont leurs prévalences étaient nettement inferieures a
I’intervalle de notre prévalence, comme: I’étude de Zbikowski et al.[201] ont révélé que pres
de 20 % (IC [17- 22]) des lycéens asthmatiques sont des fumeurs actuels a Memphis.

De méme que celle réalisée au nord mexicain ; Vazquez et al.[265] ont révélé que 21.6%des
lycéens asthmatiques fument, avec seulement 11.8% de fumeurs non asthmatiques.

Pareils a Jones et al. [27] a travers une large enquéte effectuée sur des éleves asthmatiques
actuel (31521), et ancien (23421) du grade secondaire en Virginie, une prévalence de 17,9 %
d’¢éleve asthmatique ayant fumé au cours des 30 derniers jours a été trouvée, versus 18.5% de
fumeur non asthmatique.

Fedele et al.[450] ont conclu que les adolescents asthmatiques présentent un risque accru de
consommation actuelle de cigarettes (OR ajusté : 1,24), de narguilé (OR: 1,32) et d'e-
cigarettes (OR : 1,34).

En 2003, I’enquéte bordelaise [179] a trouvé une prévalence du tabagisme actif déclaré chez
les adolescents asthmatiques nettement inferieur a la notre, estimé a 9 %, cela peut étre
expliqué par la différence des tranche d’age, car il s’agit d’une étude réalisée dans le cadre de
I’enquéte ISAAC ou I’age des adolescents scolarisés était de 13 -14 ans.

Une prévalence trop faible de 3.2% de fumeur, chez 257 asthmatiques lycéens objectivée en
Corée du sud par Lee et al.[451]. Cette prévalence est inferieur a celui des lycéens non
asthmatiques 14%.

Quant a une etude polonaise sur le tabagisme et son impact chez les lycéens affectés de
maladie respiratoire chronique, les asthmatiques représentent 0.7 % de I’ensemble des
lycéens, aucun de ces asthmatiques était fumeur [418].

La prévalence déterminée du tabagisme actif des asthmatiques est comparable a celles des
autres enquétes de longue envergure, et elle est parfois supérieure a celle des autres pays

malgré les différences économique, sociales et ethniques.
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En Algérie, nous nous disposons d’aucune étude sur le tabagisme chez les adolescents
asthmatiques pour une comparaison de nos résultats a 1’échelle nationale.

Par ailleurs, Bouaoud et al.[233] en 2014, a travers une étude réalisée en milieu scolaire sur
1732 éléves, agés de 11 a 17 ans, dans la wilaya de Sétif, une prévalence globale a 25% a été
constatée , identique a celle trouvée dans notre étude, étonnamment, & Oran en 2017,
Bouhadda [235] a objectivé également 25% de fumeurs chez 120 lycéens. L’enquéte
STEPwise réalisée en 2017, I’ Algérie a enregistre une prévalence de 16,2% chez la population
dont I’age est < 18 ans [234].

Paradoxalement aux résultats de I’enquéte réalisée en 2013 chez les adolescents de 13 a
15ans[232], la prévalence était faible a8.1%.

Alors que celle réalisée en 2010 avait montré que 15,3% des enfants de 15 ans fument
(27,1% de garcons et 1,7% de filles).Hamdi Cherif et al. [452] sur un échantillon de 771

éleves du cycle moyen et secondaire, la prévalence tabagique globale était 18%o.

Selon les résultats publiés dans 1’Atlas of Tobacco 2019. [240] la prévalence du tabagisme
chez les sujets agés de 15 ans et plus est de 14%, cela indique que la prévalence déterminée
dans notre étude est alarmante car elle concerne des jeunes avec une maladie respiratoire
chronique, de plus elle est nettement supérieure a celle de la population générale dans
certaines études.

Par conséquent, le taux de tabagisme des lycéens asthmatique va de paire avec les taux
globaux du tabagisme des lycéens sans asthme, déterminés auparavant.

Cela peut étre expliqué par des effets benefiques & court terme du tabagisme. Des études
expérimentales sur des souris (dans lesquelles I'asthme a été induit avant I'exposition au tabac)
ont montré des effets anti-inflammatoires a court terme du tabagisme sur les inflammations
d’origine allergique[453]. Melgert [454] rapporte également qu’il existe une hypothése sur
les effets bénéfiques sur la maladie a court terme du tabagisme, peuvent étre causés par un ou
plusieurs des composants connus de la fumée de cigarette plus précisément, le monoxyde de
carbone (CO), I'oxyde nitrique (NO) et la nicotine ont été suggeérées.

3.3.3. La prévalence du tabagisme actuel selon le sexe :

La répartition des asthmatiques en fonction du sexe était presque égale, avec une légere
prédominance féminine; 57% des lycéens sont de sexe féminin et 43% de sexe masculin.
Pour la consommation du tabac une nette prédominance masculine a été constatée dans notre
étude, nous avons trouvé : 83.10 % ;( IC a 95% [76- 89]), garcon fumeur actuel et 16.9% ;
(IC a 95% [11-24]) fille fumeuse.
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Les prévalences des fumeurs actuels en fonction du sexe dans la population totale des
asthmatiques est de 20% de garcon et 4.2 % de fille (OR : 4.81, IC a 95% : [3.94-5.86]).

Dans la population globale des filles asthmatiques (324), nous avons une faible proportion de
fumeuses de 7.4% (IC a 95% : [4.9- 11]).

La proportion de gargon fumeur parmi 244 asthmatiques de sexe masculin est de 48 % ([42-
55]), soit 1/2 des garcons asthmatiques sont des fumeurs, cette répartition concorde avec
celle de 1’é¢tude de Bouaoud et al. [233] ou 44,3% des fumeurs sont de sexe masculin et 8,5%
de sexe féminin, ainsi qu’avec I’étude de Hamdi Cherif [452] 96.5 % de gargon et 3.5% de
fille.

La proportion des adolescentes tabagiques reste trop faible. En 2017[455] elle était a 0.4%
versus 32% chez les gargons. Pareilles aux résultats de I’enquéte GYTS Algeria 2013 [232],
les adolescentes qui fument ne constituent que 4, 5%, versus 27 % de fumeurs de sexe
masculin.

Cette majorité masculine a été retrouvée dans plusieurs études algériennes qui ont révélé que
I’analyse des données de la prévalence en fonction du sexe révéle qu’elle se rapproche des
prévalences des régions ayant les mémes caractéristiques socio-démographiques, mais surtout
ethnique et religieuses. En effet, nos résultats se rapprochent méme de ceux de ’adulte en
Algérie , ou le tabagisme féminin reste un sujet tabou et de vie privée par crainte ou par
pudeur, comme 1’avait montré Hammache [456], dans son étude sur la prévalence de la BPCO
chez la femme a Tizi Ouzou, ou le tabagisme actif déclaré était tres faible sur une population
de 323 femmes, seulement 4 ( 1.23%) femmes avaient déclaré avoir fumé.

Dans 1’étude de Bouhadda [235] les éléves fumeurs étaient exclusivement de sexe masculin
(100%). Répartition analogue avec celle de la Jordanie [449], ou le sexe masculin représente
(44 %), versus 6% chez les filles.

Ailleurs, il existe une disparité dans la répartition du tabac en fonction du sexe, en moyenne,
selon Tobacco Atlas 2020, la méme proportion de garcons et de filles (16 %) fument au
moins une fois par semaine [457].

Pate et al. [76] dans (I’ Asthma surveillance of USA, 2006-2018), rapportent que les gargons
asthmatiques avaient une prévalence plus élevée (9.0%) que chez les filles (7.1%) alors que
c’était I’inverse pour les adultes, (10.0%) versus (5.7%); de méme que Vazquez [265] a
trouvé que 59.1% de gargons fumeurs vs 40.9% de fille. Jones [27] a constaté que dans
I'ensemble, 18,1 % de fille et 20,5 % de garcon avaient fume une ou plusieurs cigarettes au
cours des 30 derniers jours au moment de I'enquéte

Cependant on note que la différence est faible comparativement a celle de notre étude.
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A 1’opposé, Precht et Larsson [325, 445] rapportent que plus de filles asthmatiques fument
que les gargons, avec pour 1’étude danoise OR ajusté : 1,29 ; (ICa 95 % : 1,22-1,36).

Pareil résultat, Nguyen [179] ou le taux des filles fumeuses prédomine, avec 11,3% de fille
versus 7,1% de garcon. Alors que Tercyak et al.[375] n’ont pas trouvé de différence dans la
répartition du tabagisme selon le sexe.

Récemment, I’OMS indique que plus de 75 % des hommes fumeurs quotidiens vivent dans
un pays ayant un indice de développement humain moyen ou élevé, tandis que plus de 53 %
des femmes qui fument quotidiennement vivent dans des pays a IDH trés éleve [268], la
tendance de la répartition du tabagisme des jeunes va de paire a celle des adultes, ce qui

explique la supériorité du tabagisme masculin dans notre étude.
3.3.4. La prévalence des lycéens ayant expérimenté la cigarette au cours de

leurs vies :

Quelque soit le statut tabagique actuel (fumeurs actuels, anciens fumeurs et non fumeurs
inclus) ; 196 éléves avaient expérimenté la cigarette, 34,5%, (IC 95% : [31%, 39%]), plus de
1/3 des lycéens asthmatiques ayant déja fumé une ou deux bouffées de cigarette, la
proportion des garcons bien évidemment est nettement plus élevée que celle des filles (66%,
15%) respectivement.

Et par conséquence, la proportion des éléeves asthmatiques futurs fumeurs réguliers ou
occasionnels est de 82.65%, c’est ce qui a été¢ élucidé par Van De Ven [33] en effet, les
adolescents asthmatiques semblent progresser rapidement dans leur tabagisme, ils sont plus
susceptibles de devenir des fumeurs réguliers aprés un tabagisme expérimental de 22 mois,
par rapport a leurs pairs non asthmatiques.

Parmi les éléeves non fumeurs actuel (anciens fumeurs exclus), on a trouvé 8.4% d’éléve
asthmatique ayant fumé une ou deux bouffées dans la vie.

Cette prévalence est de loin trop faible a celle déterminée dans 1’étude de Tercyak [375] aux
USA, ou la prévalence est de 59.4 % d’asthmatique ayant déja fumé, et pareil a celle
trouvée par Precht et al.[325]a56%, pour I’étude de Vazquez [265] elle est de 50.2%.
Cependant, la prévalence de I'expérimentation du tabagisme auto déclarée en France, parmi
les adolescents asthmatiques comparativement au non asthmatiques était de 13,5 % ; 95 % ClI
[10.8-16.2] versus 9.6% des adolescents non asthmatiques [179], elle est nettement inferieure

a la notre.
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Tableau comparatif entre les prévalences du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques a

travers le monde (Tableau 97)

Etude : auteur, pays | Année N, (%) Prévalence du
asthmatique | tabagisme, % ICa | Age Enquéte
95%
Notre étude 2020-2021 568 (3,6) 25 [22- 29] 14-20 GYTS
Sétif, Algérie
A. Lee [451], 2018 515 (3.3) 3.2 12-18 On line
Corée du sud
S. Fernandes[458], 2017 635 13,5[10.8-16.2]
Belo Horizonte,
Brésil
N. Vazquez [265], 2016 430 (12.5) 21.6 13-19
Nord du Mexique
K. Reid [370], 2016 104 318 (20,6) | 27,9 [26,2-29,6] FYTS
Floride, USA
T. Saracen [418],|2016 22 (0.7) 00 15-19
Mazovian, Pologne
R.Jones [27], 2009-2010 31521 (16.2) |[17.9 15-20 YTS
Virginie, USA virginie
N. Al-sheyab [459], 2006 259 29 ISAAC
Nord Jordanie
K. Tercyak [375], 2003 2039 48 YTS
Ontario, USA
J. Genuneit [366], 1995-1996 09-17 ISAAC
Dresden and Munich, 196 9.7 YTS
Allemagne 2002 (2002)
L. Nguyen [179], 2002 3325 9 13- 14 ISAAC
Bordeaux, France
SM. Zbikowski[201], |2002 505(16) 20 [17-22] 15-18
Memphis, USA
D.H. Precht [325],
Danemark, Féroélles et | 1996-1997 1887 18.9 15-20
Groenland.
P G. Gibson [448], 1995 210 22

USA
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3.3.5. Caractéristiques de la population des asthmatiques fumeurs :

L’4ge des fumeurs :

La moyenne d’ages en année de notre population d’étude est 17,13+1,306 (IC a 95% : [15-
20]). Selon le sexe, la moyenne est semblable, pour les garcons elle est de 17.22+1.358l, et
del7.06+1,306 ans pour les filles.

Ces valeurs ne different pas en fonction du statut tabagique, ou nous avons constaté que la
moyenne d’age des garcons fumeurs est 16,85 (I’écart type est de 1,259). Les filles
fumeuses ont une moyenne d’age un peu plus avancée 17,21 (1,318).

L’age minimal est le méme pour les deux sexes a 15 ans, nous avons trouvé une proportion
de 23.94, (1C a 95%: [17%- 32%]) pour la tranche d’age entre 14 et 16 ans.

Bouhadda [235] a trouvé un &ge moyen comparable a celui de notre étude a 16.7 ans.

Notre résultat concernant les garcons était relativement plus avancé que celui retrouvé dans
I’étude de Precht et al. [325], ou I’4ge moyen était17.28 ans, mais pour les fille ¢’est presque
identique, rappelant que c’est le tabagisme féminin qui prédomine dans son étude.

D’aprés Oechsli [365] un age plus élevé prédisait plus un tabagisme régulier. De méme que
Tercyak [375] rapporte que les adolescents plus agés étaient plus susceptibles d'avoir déja
fumé que les plus jeunes.

Contrairement aux résultats de Bouaoud [233], 70% des fumeurs avaient un age moins de 14
ans, avec un pic a I’age de 16 ans, I’4ge minimal est inferieur a 10 ans dans 20%.

-La répartition des fumeurs selon le sexe :

La répartition des asthmatiques en fonction du sexe était presque égale, avec une légére
prédominance féminine; 57% des lycéens sont de sexe féminin et 43% de sexe masculin. OR
a0.07 (IC a2 95% [0.04- 0.12]).

Pour la consommation du tabac une nette prédominance masculine a été constatée dans notre
étude, nous avons trouve : 83.10 %;( IC a 95% [76- 89]), garcon fumeur actuel et 16.9% ;
(IC a2 95% [11-24]) fille fumeuse.

- Statut pubertaire des éleves asthmatique :

L’évaluation de la puberte : présence de signes de maturation physique, a savoir la ménarche
chez les filles et la présence de la barbe et le changement de la voix chez les garcons ces
signes ont été utilisés pour évaluer le début de la puberté. En I'absence des criteres de Tanner
sur la puberté, cela a été considéré comme satisfaisant par de nombreux auteurs.

Pour les gargons : 4 G2P2 et 1 G3P3 agés de 15 ans, une seule fille &gé de 16 ans S2P2, tous

étaient non fumeurs, en effet la relation entre la puberté et 1’asthme est variable en fonction du
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sexe, la puberté aggrave 1’asthme chez les filles, et inversement chez les gargons, le tabac peut
induire indirectement un retard pubertaire par une aggravation de la maladie asthmatique.
Parametres sociodémographique et économiques :

La plupart des lycéens (90,7 %) sont scolarisés au niveau des établissements publics, 1’Odds
Ratio a 2. L’origine géographique était urbaine dans 84,5% chez les fumeurs, vue le degré de
I’urbanisation de la zone d’étude. Le type d’habitat, les différents nivaux économiques des
éleves ainsi que les revenus des parents n’avaient pas d’impact significatif sur le statut
tabagique, car le comportement du tabagisme s’effectue en groupe, de méme que le codt de la
cigarette qui est accessible pour tous les éleves.

-Situation conjugale (statut parental et matrimonial) des parents :

La situation conjugale des parents a été abordée dans notre étude afin de vérifier la possibilité
que les conflits parentaux soient un facteur de risque pour le tabagisme des asthmatiques,
bien que 87.3 % de fumeurs sont issus des parents en couple, la proportion des fumeurs
vivant au sein d’un couple séparé est nettement supérieure a celle des non fumeurs : 7 % vs
3.5%, avec OR brut a 2.07( IC a 95% [0.88 -4.68]) et un OR ajusté 5.9 ( IC a 95% :[1.25
28.06]).

Quant au fait d’avoir un parent décédé, OR ajusté est 3.14 (IC a 95% : [0.59-14.98]).

Nos résultats rejoignent ceux de plusieurs auteurs, I’étude de Vazquez et al.[265] a trouvé que
le pourcentage le plus élevé d'asthmatiques fumeurs était celui des éléves vivant dans des
familles incomplétes, ce qui convergent vers les données de la littérature, vivre a l'intérieur
d’une famille incompléte a été corrélé avec l'acquisition de diverses comportements a risque
pour la santé chez les adolescents, y compris le tabagisme [460, 461].

Bien qu’il n'est pas rare que les adolescents se sentent stigmatisés d'étre un enfant de parents
divorcés, il n'y a pas de comportements prévisibles en réponse au divorce [462]. Waldrom
[463] rapporte que parmi les caractéristiques personnelles ou les premieres expériences
influencant le plus la probabilité d'adoption du tabagisme, le statut parental était relativement
faible et variable, Wood [464] a constaté que le climat familial perturbé affecte la gravité de
I'asthme et déclenche des symptdmes d'asthme, quant a Hitchkok [288], il rapporte que
I’existence d’une harmonie dans la famille réduit surtout le risque de dépendance chez les

adolescents fumeurs, or si la famille est perturbee ce risque sera éleve.
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-Le tabagisme des asthmatiques avec des comorbidités :

La présence d’une maladie associée a I’asthme chez les lycéens n’a aucun effet sur le
comportement tabagique, on croyait qu’une comorbidité soit un facteur de protection contre
le tabagisme, cependant nous avons constaté que le taux des fumeurs ayant certaines maladies
est nettement supérieur a celui des non fumeurs, la maladie cceliaque 2.82% versus 0.94%, la
dilatation des bronches 2.11% versus 1 .41%.

A I’opposé, pour les cardiopathies, nous avons noté un taux de fumeurs faible par rapport
aux non fumeurs, cela peut étre expliqué par la crainte d’une aggravation des symptomes
cardiaques par le tabagisme.

-Le profil allergologique:

L’atopie familiale est retrouvée dans les deux groupes avec des proportions semblables (79%
vs 82%, P=0.31). En effet, I’origine allergique de 1’asthme est plus fréquente chez I’enfant
et I’adolescent. Elle est présente chez environ 75% des enfants avec asthme [465].

Nous n’avons pas trouvé de différence entre les deux groupes dans la fréquence des allergies.
Le taux de la rhinite allergique est identique entre les deux groupes, il n’existe pas de
différence en fonction du sexe. De méme que I’allergie cutanée, médicamenteuse et la rhino
conjonctivite.

Une différence significative (OR a 2) est retrouvée seulement dans I’allergie alimentaire

chez 29% des fumeurs ayant effectué un prick test.

Toutefois, Raherison et al.[8] ont montré que 1’association de 1’asthme et la rhinite allergique

existe dans les deux situations : avec ou sans tabagisme.

contrairement a nos résultats, Annesi-Maesano et al.[31] ont montré que le tabagisme actif
¢tait hautement 1ié a 1’asthme et a la rhinite allergique ainsi qu’avec la rhino-conjonctivite
sévere (OR = 2,95; 1,58, 5,49). De méme que Lee [451] avait constaté que les maladies
allergiques : I’asthme , la rhinite allergique et la dermatite atopique constituent un facteur de

risque important pour la consommation des produit du tabac.
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Scolarité des éleves asthmatiques :

Le grade ou niveau scolaire :

Les éléves avaient une répartition égale selon le grade scolaire, le 1/3 pour chaque grade, sans
aucune différence significative entre les groupes des fumeurs et non fumeurs

Notre résultat est semblable a celui de Saracen et al. [466] dans 1’étude sur le comportement
de santé des lycéens (HBS), ou aucune différence n’a été trouvée dans les proportions des
fumeurs lycéens selon les grades scolaires.

Saracen [466], avait trouvé que le pourcentage des fumeurs en premiére et derniére année était
similaire, ce qui montre que s'il y a des décrocheurs au fil des années scolaires, ils seront
remplacés par les fumeurs du grade suivant.

En effet, I’age moyen des fumeurs est 17,13 [15-20], sachant que le taux de redoublement est
plus important chez les fumeurs, par conséquence, leur répartition a travers les trois nivaux
est comparable.

-L’absentéisme scolaire :

L’asthme reste la premiére cause d’absentéisme scolaire [64, 467], Solé et col.[468],
rapportent que 58% des absences scolaires sont dues a 1’asthme ainsi selon Bruzzese
[186] chaque année environ 4 millions d’enfants asthmatiques s’absentent de leurs
établissements scolaires.

Nous avons constaté un taux d’absentéisme scolaire chez 38.2% des lycéens, il n’existe pas de
différence significative entre les éleves fumeurs et non fumeurs (41,5% chez les fumeurs
versus 37,3% de non fumeurs), OR : 1.2 (IC a 95% : [0.81-1.76]). Il était similaire entre les
deux sexes; valeur P a 0, 282, OR: .828 [0.587 -1.168]. Il correspond a des taux élevés
d’exacerbations dans 70,5% des cas, la valeur P <0.001; (OR:2.04 [1.4-3]).
Contrairement a nos résultats, Nguyen a trouvé que le taux d’absentéisme scolaire chez les
fumeurs est considérablement supérieur a celui des non fumeurs 45.4% versus 14.5% une
valeur P a 0.05. Il n’existe pas de corrélation entre 1’absentéisme scolaire et la sévérité de
I’asthme ou son ancienneté.

Les adolescents fumeurs présentent plus fréquemment des absences solaires,

Nguyen a trouvé que les fumeurs ont un taux d’absence en nombre de jour 12.6% alors que
pour les éleves non fumeurs seulement 3.1%, ce qui confirme la relation forte entre le tabac

et I’absentéisme scolaire.
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McCowan et coll.[469] ont suivi 773 jeunes de 1 a 15 ans dans une étude cas-témoins en
Ecosse. lls trouvaient un absentéisme de 3,5 jours par trimestre chez les asthmatiques contre
2,8 jours par trimestre dans le groupe contréle.

De méme que Charlton [470] avait constaté que les jeunes qui fument sont plus souvent
absents a I’école que ceux qui ne fument pas.

Contrairement aux résultats des autres études, nous avons constaté que le nombre de jour
d’absence scolaire est le méme pour les deux groupes, sans différence significative, a noter
que les absences qui dépassent une semaine est faible; identique pour les fumeurs et non
fumeurs. Plusieurs études transversales chez les adolescents utilisateurs de cigarettes
électroniques ont révélé une association entre l'utilisation de la cigarette électronique et les
symptdémes de bronchite chronique, un diagnostic d'asthme auto déclaré par un médecin, des
taux plus élevés de symptdbmes respiratoires et un plus grand absentéisme scolaire di a
I'asthme[471, 472].

Les performances scolaires:

L’observation du rendement scolaire a montré une différence trés significative entre les
fumeurs et les non fumeurs ( valeur de P <0.001) avec 26% d’¢éléve fumeur ayant un mauvais
rendement scolaire contre 8% chez les non fumeurs, et inversement 18 % d’éléve fumeur avec
un bon niveau scolaire versus 28% d’éléve non fumeur, or nous avons trouvé un groupe
d’¢éléve d’un trés bon rendement voir excellent (les meilleurs de leurs classes) parmi les
asthmatiques non fumeurs avec une proportion de 17% contre seulement 5.6% d’¢éleves
fumeurs.

Alor que le taux d’absentéisme scolaire était pareil entre les deux groupes, 1’étude des
performances avait montré une grande différence. Ce résultat est en cohérence avec une
constatation de Rouget [385], il considére que les difficultés scolaires sont plus fréquentes en
cas de maladie chronique, mais ne sont pas exclusivement liées aux absences et aux
hospitalisations.

Van De Ven [473] avait démontré qu’il existe une association trés fréquente entre un faible
niveau de rendement scolaire et le tabagisme chez les adolescents asthmatiques.

Retard scolaire :

La conséquence d’un faible rendement scolaire en est le retard scolaire, ce qui est appuyée
par nos resultats. Les fumeurs ont un taux plus élevé de retard scolaire que leurs pairs non

fumeurs, presque le double 56% versus 29%, p < 0.001.
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En revanche et bien que le taux de redoublement était plus élevé chez les fumeurs, Nguyen
[179] n’a pas constaté de différence significative entre les deux groupes: 31.8% fumeurs et
18.6% des non fumeurs, OR : 1.66 [0.96-2.9].

La geéne dans les études secondaire a ’asthme

En répondant a la question sur la perception de 1’asthme comme une gene dans les études, les
fumeurs et les non fumeurs ont répondu positivement dans le 1/3 des cas, OR a 0.75.
Contrairement a nos resultats, Nguyen et al. [179] ont trouvé une différence trés significative
importante entre les deux groupes; les fumeurs trouvent leurs maladie plus génante beaucoup
plus que chez les non fumeurs, OR a 2.05 [1.06- 2.9]. Cela peut étre expliqué par le stade de
dépendance chez les fumeurs de notre étude, leur empéche de culpabiliser le tabac comme
facteur aggravant de leur maladie, et par conséquence, ils nient leur maladie de méme que ses
retentissements sur la vie quotidienne.

La perception des éleves de leur maladie asthmatique comme un handicap pour le
meétier a venir :

L’asthme est une maladie chronique vécu différemment par les adolescents, nous avons
¢tudié I’appréhension des éléves sur I’asthme dans I’avenir professionnel. Selon le statut
tabagique, les éleves fumeurs voient que leur maladie asthmatique est un handicap plus que
les non fumeurs (20% vs 11%), de méme que Nguyen, 15.9% des éleves fumeurs considérent
I’asthme comme un handicap pour le métier a venir, contre seulement 7.2% des non fumeurs
Globalement, le choix du métier pose un véritable probleme chez les asthmatiques, de
surcroit lorsqu’il s’agit des asthmatiques fumeurs, chez qui nous avons trouvé des
performances scolaires réduites, un retard scolaire plus important que les non fumeurs, et
surtout un asthme instable dans la majorité des cas, ces facteurs contribuent a une mauvaise
vision sur le métier a I’avenir. Les fumeurs attribuent cette vision en premier a I’asthme
Activité sportive chez les adolescents asthmatiques fumeurs :

Dans les enquétes s’intéressant au comportement et a la santé de 1’adolescent, I’activité
sportive est traitée comme un des indicateurs de santé positifs, caractéristiques de cet age de
la vie [474]. Une activité physique, par la rééducation respiratoire qu’elle implique, doit étre
considérée comme un des volets thérapeutiques de 1’asthme [475].

Dans notre étude, La proportion de I’activité sportive chez les adolescents fumeurs est plus
importante que chez les non fumeurs 84% versus 63%, la valeur p < 0.001, OR a 0.45, [0.19,
1.02].

Les taux de dispense d’activité sportive étaient plus €levés chez les non fumeurs que chez les

fumeurs : 5.7 contre 18% ; cela expliqué par le faite que la majorité des éleves dispensés sont
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de sexe féminin : 83,7%, dont le taux du tabagisme est trop faible, & noter que toutes les
dispenses sont liées a leur maladie asthmatique. En effet et pour des raisons purement
sociologiques et par coutume, les filles préferent pratiquer le sport en dehors les structures
scolaires. De méme que I’asthme d’effort peut étre évoqué comme un obstacle pour les
asthmatiques contre le sport.

L’adoption des adolescents de I’activité sportive vient des croyances considérants la pratique
du sport permet d’améliorer la fonction pulmonaire, les fumeurs rapportent 1’effet de
« nettoyage pulmonaire » notamment pour les sports en plein air.

En effet, la pratique du sport protége contre I’importance de 1’'usage du tabac, ceci a été
démontré dans une étude de cohorte suisse sur la pratique du sport et le tabagisme chez les
jeunes [476], il s’est avéré que les participants pratiquant un sport d’intensité élevée avaient
une probabilité plus basse de fumer des cigarettes, comparé a ceux pratiquant un sport
d’intensité faible de méme que le taux des fumeurs non sportif et plus €élevé que ceux qui
pratiquent du sport, avec 44.6 % fumeurs non sportifs versus 32.3 % de sportifs fumeurs de
cigarette ( p <0,001).

Bouhadda [235] a évoqué que probablement le manque d’activité sportive ou de loisir peuvent
étre des facteurs déterminants, dans le comportement tabagique des lycéens.

Tabagisme passif chez les adolescents asthmatiques :

-Tabagisme passif de la famille et des amis :

A travers I’analyse du tabagisme passif a domicile , nous avons constaté que la présence d’un
fumeur a domicile est fortement associée au tabagisme des éléves asthmatiques,
principalement le fait de partager la chambre avec un fumeur ou I’OR brut est 6.42 (2.16-
23.5), cependant, avoir un pére fumeur pour un éléve asthmatique fumeur n’avait
absolument pas d’effet : P 0.069,et OR brut et ajusté a 0.

Concernant la probabilité du tabagisme chez les asthmatiques ayant des parents asthmatiques
fumeurs, nous avons trouvé que 4,9% d’¢éléve fumeurs versus 2.3% non fumeurs, cela suggere
que I’asthmatique adolescent est rassuré par le tabagisme de son pere asthmatique quant a la
nocivité du tabac sur I’asthme.

Le tabagisme maternel dans notre étude est trop faible a 1,4%, constaté chez des garcons
fumeurs, dans les limites des réponses des éléves, car en effet, le tabagisme féminin en
Algérie demeure une pratique tres discrete, bien souvent a 1’insu des plus proches, or

ailleurs; ’impact du tabagisme maternel a était bien étudié sans aucune réserve, selon Van
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De Ven [346], lorsque la mére fumait, les adolescents descendants étaient plus susceptibles
de devenir des fumeurs expérimentaux ou des fumeurs réguliers.

La présence d’ami(s) fumeur(s) avait un impact énorme chez les €éléves fumeurs, notamment
lorsque la plupart d’entre eux fume, ou nous avons trouvé un taux de 24,8%,( la plupart
d’entre cux), et un OR brut a 52.31.

L’impact des fréres fumeur était le méme que dans 1’étude d’Al-Shayeb [459] qui rapporte
que parmi les facteurs prédictifs du tabagisme masculin le fait d’avoir un frére ou une sceur
qui fume (OR =2,23, IC 95 =1,53-3,24).

Tercyak [375] rapporte que les adolescents exposés a des méres, peres, et amis qui fumaient,
ont été plus susceptibles d'avoir déja fumé que les adolescents peu ou pas exposés a ces
influences.

Au Soudan [477], les habitudes tabagiques des adolescents étaient fortement associées avec
I'nabitude de leurs parents et amis et, plus faiblement par les enseignants, I'influence des amis
était la plus forte et significative (OR d'avoir déja fumeé était de 1,94, IC a 95 % de 1,64 a
2,29 ; I'OR d'étre un fumeur actuel était de 3,77, 1IC a 95 % : 2,80 a 5.07).

Toujours dans la méme tendance , Jones [27] a constaté que 36,4 % des lycéens asthmatiques
ont indiqué qu’ils vivaient avec un fumeur, ils avaient 2,57 fois plus de risques de fumer (IC
a 95 % 1,90-3,48),un pourcentage de pére fumeur était trés elevé 40.2 %. Tout de méme,
Vazquez [265] rapporte que 40.4 % d’éléve fumeurs avait des fumeurs dans la maison dont:
21.6% de pére fumeur et 10% de mére fumeuse ainsi qu’une majorité d’amis fumeurs dans
21.9%.

Selon Nguyen [179], les filles sont plus exposées aux tabagisme passif que les garcons,
rappelant qu’il avait déterminé que les filles fumaient plus que les garcons.

Wang et al.[478] rapportent que le tabagisme parental est associé a 30 % d’augmentation du
risque pour le tabagisme actuel des adolescents, et le nombre des amis fumeurs est associé a
une augmentation du risque de 44%, Accordini [24], la prévalence de fumeurs asthmatique
régulier était de 54.5% dans le groupe exposé au tabagisme durant leur enfance versus 33.8%
en l'absence d'exposition.

En Algérie, en comparent nos résultats avec la population scolaire générale, I’exposition au
tabagisme passif était faible par rapport a celle des asthmatique, selon le GYTS 2013, 01
adolescent sur 5 est expose au tabagisme passif a domicile [232], pareil a 1’étude de Bouaoud
et al.[233]; 04 éléves sur 10 ont des parents fumeurs, dans notre étude nous avons trouveée

29,8% d’éléve fumeur expose a domicile.
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Plusieurs études ont constaté que le role de la famille et ’environnement ainsi que 1’école
demeure primordial dans les comportements et les attitudes envers la santé [466, 479] .

Certes, les parents peuvent influer sur le tabagisme de leur enfant par leurs comportement
tabagique [480], et conjointement & nos résultats, I'impact des parents était important pour
les jeunes enfants, tandis que I'impact des amis était plus important pour adolescents [481].
Les auteurs ont conclu que le role clé pour la décision de commencer a fumer est celui de la
famille et I’entourage scolaire [466, 482].

L’approche du concept des parent asthmatiques fumeurs, se fait selon la théorie de
I'apprentissage social [483], les parents qui fument servent de modeles pour leurs adolescents,
et cet effet sera plus fort chez les adolescents asthmatiques, car le fait d’avoir des parents
asthmatique fumeurs rend le tabac anodin pour I’asthme, sinon leurs parents n’auraient pas
fumé [484].

Pour expliquer I’influence des amis, en effet 1’adolescence est une période d’apprentissage
social, et selon Bandura [485] une personne peut apprendre par imitation le comportement
d’une autre personne; ce processus est connu sous le nom de « modelage » qui est fortement
impliqué dans le développement des conduites addictives a 1’adolescence. L’observation des
pairs consommateurs de substances, permet un apprentissage rapide. Le modelage joue
également un réle important dans le maintien de la conduite addictive.

D’une autre part, la consommation étant souvent une condition pour garder sa place dans un
groupe de pairs [486].

3.3.6. Etude comparative des caractéristiques de I’asthme entre les fumeurs

et les non fumeurs

3.3.6.1. Age de début de 1a maladie ou des symptomes d’asthme :

A travers la question posée sur 1’age de début de la maladie, nous avons déduit que quelque
soit leur statut tabagique, les éleves asthmatiques avaient des ages de début des symptomes
similaires selon les différentes tranches d’age (pas de différences significative).

Une légere différence est constatée pour les éleves avec un asthme apparu aprés 15 ans,
14.3% d’¢éléve non fumeurs versus 10.6 % d’éleve fumeur, cela peut étre expliqué par le fait
d’avoir le début des symptomes vers 15 ans, réduit la fréquence de I’initiation du tabac, dont
la moyenne se situe auteur de 14 al15 ans.

Une analyse bi variable entre ces deux paramétres (1’age de début des symptomes d’asthme et

I’age de D’initiation du tabagisme) n’a pas trouvé de différence significative. Or, Gusbin et
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al.[19] ont constaté dans leur étude que dans 90% des cas ; 1’age d'apparition de l'asthme
(principalement dans la petite enfance) a précéde le début du tabagisme.

Tandis que Jones [27] a évoqué que 1’a4ge de début précoce de la maladie protége contre le
tabagisme, d’autre auteurs ont méme démontré que 1’asthme qui remonte depuis I’enfance
réduit le tabagisme [417].

Annesi-Maesano et al. [31] au cours d’une enquéte multicentrique, et dans une région est de
la France (Ouest Marne), les données sur I'age d'apparition de I'asthme ont indiqué que 90 %
des adolescents ont eu leur premiere crise d'asthme avant I'dge de 12 ans (age moyen et
médian de début de I'asthme : 7,5 et 9 ans, respectivement) et ceci avant leur mise a fumer.
Cette thématique a été analysée par plusieurs auteurs [33, 335], afin de chercher un lien de

causalité entre le tabagisme actif et I’asthme chez I’adolescent.

3.3.6.2. Les symptomes d’asthme et tabagisme actif chez les adolescents :

La toux est un symptome fréquent dans I’asthme de ’enfant et de 1’adolescent, nous avons
trouvé des taux élevé chez les éléves fumeurs des deus groupes d’éléves ; fumeurs 67% et
les non fumeurs 59%, avec différence significative (p : 0.027).

En revanche, le taux des sifflements et la présence d’expectoration, étaient presque
semblables pour les deux groupes d’éléves asthmatiques, 71,8% de fumeurs contre 73,2% des
non fumeurs présentent des sifflements, et 54,9% de fumeurs versus 50% des non fumeurs
ont des expectorations matinales.

Nos résultats rejoignent ceux de Nguyen, il a trouvé, un taux plus élevé de la toux matinale,
27.3% chez les adolescents asthmatiques tabagique que chez les sujets non-fumeurs 12.2% ,
il a constate que méme dans le cas d’intoxication tabagique peu importante, les adolescents
asthmatiques fumeurs présentent une toux matinale plus fréquente que les jeunes asthmatiques
non-fumeurs.

Selon Precht, il existe une tendance a I’augmentation des symptomes respiratoires chez les
adolescents asthmatiques fumeurs par rapport aux non-fumeurs, les différences ne sont pas
statistiguement significatives.

Cependant, contrairement a nos resultats, selon Nguyen le tabagisme actif était
significativement associé a la présence de sifflements au cours des 12 derniers mois : 17,9 %
d’asthme actuel versus 11 % chez les non-fumeurs.

De méme que Suzuki et al.[487] ont rapporté que les asthmatiques fumeurs étaient plus a
risque d’avoir une expectoration (OR : 2,32 [1,8-3,2]), une toux (OR : 2 [1,6-2,8]) et des
sifflements (OR : 2,38 [1,8-3,1]).
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D’apres Gilliland [335], il est reconnu depuis longtemps que les adolescents qui commencent
a fumer réguliérement présentent des symptomes accrus et une fonction pulmonaire reduite
dans les premiéres années suivant l'initiation du tabagisme .

Van De Ven [488] dans son large étude sur ’effet de 1’asthme sur la dépendance tabagique, a
objectivé que pour les garcons asthmatiques, la présence de symptdmes d'asthme protége
contre le tabagisme expérimental.

Dans I’ensemble, plusieurs auteurs ont indiqué que le tabagisme actif actuel est
significativement associé¢ aux symptomes d’asthme, tels que les sifflements récents et des

sifflements a I’exercice [31, 416, 488].

3.3.6.3. Controle de ’asthme :

-Les exacerbations d’asthme chez les lycéens asthmatiques, selon le statut tabagique :
L’étude du taux d’exacerbation d’asthme a révélé une nette augmentation de la

proportion des exacerbateurs fumeurs par rapport aux non fumeurs avec une grande

signification, respectivement (82.4%, 52.8%) avec (OR 4.2 [2.6-6.7]).

A noter que plus de la moitié 60,2%, d’éléve asthmatique a présenté une exacerbation ou

plus durant les 12 mois précédents 1’étude.

Spycher et al.[489] n’ont pas trouvé une différence selon le statut tabagique, en évaluant le

taux du recours aux urgences pour crise d’asthme : 35% étaient fumeurs actifs, 23 % étaient

ex-fumeurs et 42 % non fumeurs.

Dans d’autres études [84], la prévalence des crises d’asthme dans 12 mois était plus élevée

chez les sujets ages de 0—17 ans (53.0%) que chez les plus >18 ans (43.9%).

-Niveau de controle de I’asthme selon le Test du Control de I’Asthme (ACT)

Nous avons trouvé une différence tres significative entre les deux groupes d’éléves en

fonction du statut tabagique, et selon le questionnaire sur 1’évaluation du contréle de 1’asthme

(ACT).

Plus de la moitié des asthmatiques fumeurs (54,9%) ont un asthme mal contrdlé, alors que

26,3% seulement pour les non fumeurs (p -value < 0.001).

Il n’existe pas de différence entre les deux sexes, bien que la proportion des filles fumeuses

avec un asthme non contr6lé soit supérieure a celle des gargons (62,5%, 53,4%), cette

différence reste non significative, la puberté chez les filles peut étre un facteur surajouté d’un

mauvais controle.

L’asthme est mal contrdlé dans 81.8% des éléves agés entre 19 et 20 ans, or que la proportion

la plus élevé d’un bon contrdle de I’asthme se trouve chez les éleves dont I’age est inferieur
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ou égale a 15 ans; globalement nous avons constaté que le controle de I’asthme chez les
lycéens fumeurs se détériore en avancant avec 1’age.

En plus du tabagisme comme facteur impactant le contrdle, I’autonomie et la mauvaise
observance peuvent contribuer au mauvais controle.

Le nombre de cigarette n’a pas d’impact sur le contrdle de 1’asthme.

Plus de la moitié des gros fumeurs ont un asthme mal contrdlé (58,8%), de méme que pour
les petits fumeurs (57,1%), Certes aucune différence significative dans le niveau de controle
de I’asthme et la quantité du tabac, mais une corrélation significative a été retrouvée entre le
niveau de contrdle de 1’asthme et le taux de CO exhalé, avec une valeur maximale de 23 chez
les patients ayant un asthme mal contr6lé. Toutefois, plusieurs facteurs doivent étre écartes
avant de conclure cet effet, entre autre le tabagisme passif et 1’observance thérapeutique.

A travers une analyse multi variée, nous n’avons pas trouvé une différence significative du
niveau de contréle en fonction du niveau socio économique et celui d’instruction des
parents.

Ce résultat est comparable chez les éleves fumeurs et non fumeurs.

Résultat similaire avec McLeish.[342] ; Les fumeurs asthmatiques sont plus susceptibles
d'avoir un asthme mal contrélé.

Suzuki et al.[487] ont démontré que 43,3 % des asthmatiques rapportaient au moins un signe
de mauvais contrdle de 1’asthme, soit une majoration de la toux, de ’expectoration, de la
dyspnée.

Cependant, une étude réalisée sur une cohorte en Afrique du sud [160]chez les adolescents
asthmatiques, concluant que le tabagisme actif ainsi que d’autres facteurs n’influencent pas
le controle de I’asthme.

Contrairement a nos résultats, Delmas [73] évoque que les caractéristique socioéconomiques
des parents ont une influence a la fois sur la prévalence et sur le contrdle de la maladie.

En effet, en plus du tabagisme actif, il existe plusieurs facteurs pouvant influer ’intensité des
symptomes d’asthme, d’apres Gusbin [19], la force et la direction de I'association n'étant pas
affectées par des variables potentiellement confusionnelles telles que le tabagisme parental, le
statut socio-économique et les traits psychosociaux.

En revanche, seulement 28,3% de tous les éléves asthmatiques avaient un asthme contr6lé
selon ACQ, pareils a une étude italienne, ou Licari et al.[157] ont constaté que I'asthme non
controlé et partiellement controlé touchait environ la moitié adolescents, quelque soit leur

statut tabagique.
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3.3.6.4. Etude de la gravité ’asthme des lycéens asthmatiques selon la classification
clinique, et en fonction du statut tabagique :

Nous avons constaté une différence tres significative entre les deux groupes d’éléves,
notamment pour la forme sévere, ou nous avons un taux nettement supérieur pour les fumeurs
5,6% versus 1.9% pour les non fumeurs, de méme que la forme modérée, presque la moitié
des éleves fumeurs ont un asthme modéré; contre 27.2% des éléves non fumeurs.

Aucun ¢éléve ne rapporte la notion d’un recours a la ventilation mécanique invasive, ainsi
qu’un séjour aux unités de soins intensifs d’au moins durant ces 12 derniers mois.

Pas de différence significative selon le sexe et la gravité de 1’asthme dans les deux groupes,
Pour les petits et les gros fumeurs, les proportions les plus élevés étaient dans la classe
modérée respectivement a : 45,2%, et 52,9%. La corrélation avec le niveau d’instruction des

parents était non significative pour les deux groupes.

Nos résultats sont conformes a la plupart des études, Maesano et al. [31] avaient trouvé chez
les adolescents que le tabagisme actif était associé a un asthme plus sevéere (OR : 4,02 [1,37-
11,79]), en effet, d’aprés Raherison [490] I’instabilité de I’asthme est plus marquée chez les
enfants et les adolescents.

un pourcentage plus élevé de comportements a risque y compris le tabagisme a été décrit chez
les adolescents souffrant d'asthme sévére [8, 491].

Contrairement a nos résultats, en matiére de la variation selon le sexe, Van De Ven, a
démontré gue le tabagisme prédit une augmentation du dégrée de la sévérité des symptémes,
cet effet était plus puissant chez les filles [346] cela peut étre expliqué par le faible taux des

filles fumeuses dans notre étude.

Moreau et al.[492] n’ont pas trouvé une association significative entre le tabagisme et
I'asthme sévere, sauf pour les fumeurs occasionnels dont ils avaient un risque plus élevé
d’avoir un asthme sévere.

Polosa et al [20] dans une étude porté sur I’influence du tabagisme sur I’incidence de
I’asthme sévére, le risque d’asthme sévere était significativement plus élevé chez les fumeurs
actuels, comparativement aux non-fumeurs (OR = 2,78 ; IC 95 % : 1,28—6,08 ), il n’y avait
pas d’augmentation du risque chez les ex-fumeurs(OR = 1,26 ; IC 95 % : 0,37—4,24 ; p =
0,79).Dans 1’étude de la sévérité de I’asthme, le tabagisme actif était toujours mis en avant et

a I’évidence comme facteur aggravant, alors que plusieurs études ont pu soutenir I’hypothése
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de I’effet inverse, les adolescents asthmatiques avec des symptomes séveres étaient plus
susceptibles de devenir des fumeurs réguliers[33].

En somme, en dehors du tabagisme, Odling et al.[180] ont estimé que la prévalence de
I’asthme sévére durant 1’adolescence est estimé a 6.7%, il trouve que beaucoup d’adolescent

sentent perdus au cours de la transition.

3.3.6.5. Hospitalisation des asthmatiques fumeurs :

Comparativement entre les deux groupes d’éléve, nous n’avons pas trouvé de différence
significative, une proportion de 34,5% pour les fumeurs et 28,4% des non fumeurs,
cependant un OR a 1.4 (0,886 -1,991), plaidant en faveur d’un risque qui pourrait aller a 2 fois
du taux d’hospitalisation plus chez les fumeurs que les non fumeurs.

Ce qui rejoint la constatation de Chen [151] ayant trouvé que le risque d’asthme séveére et de
I’hospitalisation est plus accentué chez les fumeurs notamment les filles.

Une autre étude avait constaté que durant la période pré pubertaire, en plus de I’ incidence et
de la prévalence, les garcons ont un le taux d’hospitalisation plus élevés que les filles du

méme age, mais cette tendance s’inverse durant 1’adolescence [493].

3.3.6.6. Observance thérapeutique et tabagisme actif

L’analyse de I’observance thérapeutiques des asthmatiques selon le score de Morisky, a
abouti a une estimation de 45,4% (258) d’¢éléves asthmatique ne recevant pas de traitement
de fond, avec une répartition presque équitable entre les deux groupes; 47,2% d’éléves
fumeurs et 44,8% d’¢éléves non fumeurs. Une valeur de P 4 0.8, OR: 0.07 [-0.57, 0.77].

Nous avons trouvé 30.1 % de tous les éléves ont une mauvaise observance, avec une
proportion de 40,0% de fille contre 28,2% pour les garcons, a répartition égale entre les
fumeurs et les non fumeurs.

A noter que quelque soit le statut tabagique, seulement 10% d’éléve a une bonne observance
au traitement, ces résultats n’avaient aucune différence en fonction du sexe.

Une analyse bi variée entre 1’observance et le taux des exacerbations a révélé une proportion
importante des éléves de 68,4%, qui font le plus d’exacerbation ayant une mauvaise
observance thérapeutique (P value : 0.018).

Il n’a pas été mis en évidence de relation entre le tabagisme actif et le niveau de I’observance,
dans notre étude.

En revanche, plusieurs études ont trouvé une association entre le tabagisme actif et la

mauvaise observance. Une ¢tude finlandaise a trouvé que chez 42 % d’adolescents

190



CHAPITRE IV : CONCLUSION ET PROPOSITIONS

asthmatique avaient une bonne observance thérapeutique, alors que 18 % étaient considérés
comme non observants, les auteurs ont évoqué le tabagisme parmi les facteurs de mauvaise
adheésion observeés dans cette étude [494]. Sole [468], a révélé que seulement 6% des
patients avec asthme persistants sévére ont utilisé des corticoides inhalés. De plus, Precht
[325] a rapporté qu’une mauvaise adhésion aux médicaments est toujours associée au
tabagisme, pres de deux fois plus d'éleves asthmatiques fumeurs avec symptémes n'utilisant
pas de médicaments que d'éléves asthmatiques sans symptdmes et utilisant des médicaments
(OR ajusté : 1,84 ; IC a 95 % : 0,99-3,41).

Cette étude avait montré également, que les asthmatique présentant des symptomes d’asthme
ne recevant pas de traitement anti asthme : Non fumeurs 38.3%, et fumeurs 58.5 % dont :
fumeurs quotidien 20. 2 %, fumeur occasionnel 22.3 %, et les anciens fumeurs 19.9 %.

Ainsi , certains auteurs ont expliqué le lien entre 1’observance et le tabagisme , du fait que les
adolescents asthmatiques non adhérants a leurs traitements, rapportent étre plus rébellions, ,
ce qui leur rend plus susceptibles aux comportements a risque pour leur santé y compris le
tabagisme [495].

McLeish et al.[342] ont constaté que les éléves asthmatiques n'utilisant pas de médicaments
contre I'asthme étaient aussi plus souvent des fumeurs quotidiens par rapport a ceux qui ne
présentaient pas de symptomes récents et prenant des médicaments (OR=1,21 et 1,25,
respectivement). Spycher et al.[489] ont montré dans une analyse multi variée, que le
tabagisme actif €tait associ¢ a I’absence de traitement par corticoides oraux, et a I’absence de
traitement de fond récent par corticoide inhalé.

Pareille conclusion, selon Van De Ven [473] les adolescents asthmatiques dont I’observance
thérapeutique est mauvaise étaient plus susceptibles de devenir des fumeurs réguliers.

En effet, le but de la gestion de I’asthme est d’assurer le meilleure contrdle de I’asthme avec
la moindre quantité des médicaments [496], toutefois, I'observance thérapeutique diminue
souvent pendant I'adolescence[497]. Autre hypothése pouvant expliquer ce résultat, en effet,
I’association entre le tabagisme et I’asthme réduit I’efficacité des corticoides [32], ce qui
constitue un facteur indirect pour I’arrét du traitement, car I’adolescent constate une
diminution de I’efficacité de son traitement anti asthme, le motivant ainsi a une mauvaise
adhérence au traitement.

Deschildre [96] rapporte qu” un décés d’un adolescent est quasi toujours directement li€¢ a un
défaut dans le parcours de soins, a cet instar I’observance est considérée comme le maillon

faible durant cette période.
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Les adolescents peuvent résister a la responsabilité de gérer I'asthme et ceci est d0 au fardeau
psychologique et médical lié a la maladie, et peuvent continuer a en lutter jusqu'a I'age adulte
[36]. Globalement, dans notre étude, il semble que le facteur de risque le plus incriminé dans
la mauvaise observance reste la phase de transition, ou on assiste a une rupture des contrsles
médicaux avec un arrét du traitement de fond. D’autant plus que le concept de la transition
n’est qu’en phase d’initiation dans notre pays. Les facteurs psychologiques liés a la période
de I’adolescence sont également inclus.

Enfin, il convient ne pas considérer I’inobservance comme une entité unique selon Rouget
[385], mais plutdét comme une conduite a un moment donné, rendant compte des situations
trés variées, ainsi elle ne doit pas étre évaluer en termes de tout ou rien, car pour

I’adolescent, assurément, il s’agit de reprendre I’initiative pour une maitrise de son corps.
-Education thérapeutique et tabac

A travers notre étude, nous avons constaté que seulement 5,3% d’éleéves avaientt bénéficié des
séances d’éducation thérapeutique, dans le cadre d’un travail associatif, assurée par des
professionnels de santé. Il n’y avait pas de différence en fonction du sexe (5.7% de gargon,
4.9% de fille).

Selon le statut tabagique, nous avons trouve que parmi les éleves ayant recu une éducation
thérapeutique : 8.5% de fumeurs avec un OR : 2,491 (0,307 & 20,227), dont 9.4% de garcon
versus 4% de fille, et seulement 4.2% de non fumeurs, une valeur P limite a 0,05.

Nos résultats concordent avec 1’étude de Gallefoss et al.[498], en examinant I’effet du tabac
sur Defficacité du programme d’éducation, 78 asthmatiques ont été randomisés en deux
groupes. L’évaluation a été faite durant un an, et ayant constaté que malgré les séances
d’éducation, les fumeurs consultent plus souvent leur médecin pour exacerbations,
consomment plus de bronchodilatateurs de courte durée d’action, comparativement aux

asthmatiques non fumeurs ayant suivi le méme programme d’éducation.

Ces résultats convergent vers le concept qui fait de la période de 1’adolescence un facteur de
risque pour la mauvaise observance, avec ou sans programme d’éducation thérapeutique, et en

dehors méme du statut tabagique.
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3.3.6.7. Profil évolutif de la maladie :

Dans le but d’étudier la relation du tabagisme et le profil évolutif de 1’asthme, nous avons pu
obtenir des réponses disparates, en répondant a la question: comment trouves-tu I’évolution de
ta maladie? Bien qu’il s’agisse d’une appréciation subjective, tous les éléves ont répondu,
alors qu’au départ beaucoup d’entre eux avaient nié leur maladie.

Comparativement aux non fumeurs, les éléves fumeurs ont révélé que leur maladie évolue
vers 1’aggravation dans 29, 6% (contre 18,5% de non fumeur).

Presque 40% des éleves non fumeurs ont trouvé leur maladie améliorée.

La rémission était notée seulement par 6,3% de fumeur contre 9,9% de non fumeurs.

Selon Strachan [15], fumer peut augmenter le risque de réapparition d’asthme en rémission
prolongée jusqu’a 1’age de 33 ans, également d’aprés Maesano et al.[31], il existe des
preuves épidémiologiques que le tabagisme actif pourrait agir comme un facteur influencant
la persistance de la maladie et que ses effets observés sur la maladie asthmatique a
I'adolescence persisteront a vie. Dans divers pays industrialisés, la relation entre le tabagisme
et la sévérité de l'asthme a lI'adolescence s'accompagne d'une relation a la sévérité de I'asthme
a I'age adulte, comme s'il y avait une continuité de I'action du tabac [499].

Le tabagisme affecte également I'histoire naturelle de I'asthme, car les adolescents ayant des
antécédents d'asthme ont un risque accru de symptobmes d'asthme récurrents aprés avoir

commence a fumer [15, 28].

3.3.7. Caractéristiques du comportement tabagique, les croyances sur le

tabac et le tabagisme:

3.3.7.1. Inhalation de la fumée:

Particulierement cette question était recue avec un air étonnant pour la majorité des lycéens,
en effet la plupart des fumeurs inhalent la fumée de la cigarette, avec un pourcentage de 94%
contre seulement 6 % qui n’inhalent pas la fumée, sans différence significative entre les deux
sexes, Ce résultat est en accord avec celui de Nguyen, ou les adolescents inhalent

majoritairement la fumée dans (90 %).

3.3.7.2. L’age d’initiation du tabagisme :
L’identification de I'dge d'initiation & l'usage du tabac est essentielle pour réduire I'usage du
tabac, cette question a été évoquée en supposant que [I’dge d’initiation des éléves

asthmatiques est différe par rapport aux non asthmatiques.
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Selon les nations unies, un sur cinq des adolescents du monde commence a fumer a 1’age de
10 ans [500].

Dans notre étude, le 1/3 des adolescents asthmatiques ont commencé a fumer vers 1’age de
14 a 15ans (31% ; IC 95% a [24%- 39%]), avec 29,1% de garcons contre 40 % de fille, et
26% de fumeurs ont commencé entre 12 et 13 ans , nous avons constaté que 5.6% ; (IC 95%
a [2.6% - 11%] ) d’¢éléve asthmatique avait débuté trés précocement depuis 1’dge de 7 ans .
Un début tardif est trouvé chez 23% d’éléve ; IC 95%a (16%- 30%).

Comparativement aux adolescents de la population générale en Algérie, ou 1’a4ge d’initiation
est nettement inferieur par rapport a nos résultats , selon 1’Office National de Lutte Contre la
Drogue et la Toxicomanie[501] , 30% des adolescents agés de 14 ans déclarent avoir fumé
leur premicre cigarette avant 1’age de 11 ans, de méme que dans les études de Hamdi Cherif et
Bouhadda [235, 452] I’age de début était vers 10 a 13 ans.

Dans la population des asthmatiques nos résultats restent inferieurs a ceux des autres études
ou I’age était relativement précoce, Al-sheyab [459] a trouvé que 1’4ge le plus courant était
de 11 a 12 ans. Méme constatation pour Vazquez et Nguyen [179, 265], ou I’age de début est
avant de 12 ans.

Quant a Precht [325] rapporte qu’il y a plus de gargons asthmatiques que les jeunes non
asthmatiques ayant commencé a fumer avant ’age de 14 ans (OR ajusté: 1,75; 1C 2 95 % :
1,09-2,81).

Globalement, pour la tendance des autres études, selon Forero [25] les adolescents
asthmatiques commencent a fumer plus jeunes que les non asthmatiques, en effet, Bitsko [36]
a constaté¢ que 90% d’adultes asthmatiques fumeurs ont commencé a fumer durant
I’adolescence, avec les deux tiers des fumeurs réguliers le deviennent a 1’dge de 19 ans, de
méme qu’une étude américaine antérieure [502] réalisée en 1994, plus de 70 % des adultes
fumeurs rapportent qu’ils ont débuté le tabagisme quotidiennement avant 1’age de 18 ans.
Becker [503] a soulevé une autre hypothése; comme I’adolescence a tendance a commencer
de plus en plus tét, on peut redouter que la consommation du tabac débutera également aux

alentours de 10-12 ans.

3.3.7.3. Nombre de cigarette fumée par jour :

Nous avons trouvé environ 25,4% des éleves asthmatiques fument entre 11 et 20 cigarettes,
et presque a part égal 24,7% fument 1 cigarette par jour. Cependant, presque 10% des
asthmatiques fument plus d’un paquet de cigarette par jour. Une proportion qui avoisine la

moitié des asthmatiques fumeurs (47.2%) ayant fumé plus 15 cigarettes.
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Ces résultats sont en accord avec ceux de Vazquez et al.[265], 8.6 % d’asthmatique fume
plus de 31 cigarette par jour et que 23,7 % ont déclaré avoir fumé plus de 10 cigarettes par
jour.

Pareil a I’étude de Precht et al.[325]ou ils ont constaté que les éléves asthmatiques fumaient
autant plus de cigarettes par jour (10,3 vs 9,6) que les non asthmatiques, et plus de gros
fumeurs (> 15 cigarettes par jour; OR ajusté: 1,47 ; IC a 95 % : 1,14-1,91).Moreau et al
[492] dans une enquéte nationale de la santé des adolescents (NAHS) sur la prévalence de
I’asthme chez les adolescents, ont trouvé que le taux le plus élevé de l'asthme était chez les
fumeurs réguliers, ainsi d’aprés Moreau, une consommation quotidienne de 10 cigarettes par
jour renforce la relation avec 13.9% des asthmatiques versus 8.3% des non asthmatiques.
Pour I’étude de Nguyen, la quantité quotidienne de cigarettes fumées par les asthmatiques (6
cigarette /j), avec le méme pourcentage pour le sexe, ceci est due probablement a la tranche
d’age de la population d’étude, inferieur a la notre, située entre de 13-14 ans.

A Sétif, dans la population générale des adolescents scolarisés, Bouaoud [233] a révélé une
moyenne de 08 cigarettes par jour.

Pour le différent type de fumeurs selon la quantité, nous avons enregistré 5.6% de fumeurs
occasionnels, parmi tous les fumeurs, avec 5.6% d’anciens fumeurs.

Ces chiffres sont nettement inferieurs a ceux de Precht, dont elle a trouvé 21,2% de fumeurs

occasionnellement et 21,7 % étaient des ex-fumeurs.

3.3.7.4. Les différents types du tabac utilisé par les lycéens asthmatiques :

Nous avons déterminé la prévalence du tabagisme actif des lycéens concernant seulement le
tabac fumé, avec des taux les plus élevés pour I'usage de la cigarette a 62.68 %, IC a 95%
[54 % -71%], sachant que 10% des éleves asthmatiques utilisent seulement le narguilé, le
taux des fumeurs consommant deux types de tabac et plus sera presque 30% dont 23.24 % ,
IC a 95% [7-31] de nos éleves fument la cigarette et le narguilé.

Alor que 1’étude jordanienne [459] a montré que seulement 9.9% des adolescents
asthmatiques utilisent la cigarette seule.

La tentation a utiliser d’autre produit du tabac autre que la cigarette n’épargne pas
I’adolescent asthmatique, bien au contraire, 1’étude de Lee [451] avait cibler les différents
types du tabac notamment le tabac chauffé et le narguilé chez une population des lycéens avec
et sans asthme, fait surprenant, les adolescents asthmatiques sont les utilisateurs potentiels de

different produit avec 10.9% (9.8-11.9) utilisant plus de 2 type de tabac, selon Lee, la
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consommation de trois produits du tabac était associée a un risque plus élevé d'asthme, (OR =
1,59), quand a la cigarette seule dite standard (OR = 5.7 [5.0-6.4]) [451].

En outre, seulement que 9,0 %, d’asthmatiques ont déclaré consommer plusieurs produits du
tabac selon 1’étude de Reid [370].

Usage du narguilé:

Introduit dans notre société recemment; appelé communément «la chiche », (appelé
encore : shicha, hookah, waterpipe, nargileh, kalian, Hubble-bubble), il constitue un mode de
tabagisme nouveau, considéré par la plupart de ses consommateurs comme moins toxique, il
est bien souvent fumé dans des circonstances de cérémonie avec une certaine ambiance de
convivialite.

Dans notre étude la proportion de 1’'usage du narguilé associé a la cigarette, est estimée a

23.2 % (17-31) des fumeurs actuels, et 10% des éléves asthmatiques utilisent seulement le
narguilé, avec respectivement des proportions selon le sexe: (24.8% - 4.3 %) chez les
garcons, et (16% - 36%) chez les filles, on note que pour les garcons, la consommation du
narguilé seul reste faible.

Cependant, cette fréquence nettement supérieur a celle retrouvée en 2013, elle était a 4%
[232]. Cela est di probablement au manque d’endroits propices pour sa consommation ainsi
que le non accessibilité par un large public il y a 10 ans.

Notre proportion de 1’usage du narguilé seul est similaire a celle objectivée en Corée par
I’étude de Lee et al.[451] : 9.7% (8.6-10.7) et celle de Fedele et al.[450] avec un taux de
14,0%.versus 10.9 des non asthmatiques.

Comparativement a certains pays notamment ceux du moyen orient et les pays du voisinage,
ou I’usage du narguilé est de coutume, Al-sheyab [459] a trouvé un taux supérieur & celui
de notre étude, 25 % de lycéens asthmatiques utilisent le narguilé seul et 22.9% cigarette
associé e au narguilé.

En Iran, Masjedi [504], a réalisé une enquété sur 1’usage du tabac et le narguilé chez les
lycéens, sur 1 075 éléves, il a constaté que la consommation du narguilé est de loin plus
importante que celle de la cigarette, soit 25,5 % versus 9,2 %.

En I’occurrence, une autre étude réalisée en Floride chez lyceens asthmatiques, Fedel et al.
[450] ont constaté que les lycéens asthmatiques avaient une prévalence plus élevée
d'utilisation actuelle du narguilé (14,0 %) par rapport a leurs pairs non asthmatiques
(10,9 %,).
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Pour la répartition de I’usage selon le sexe, nos resultats sont a la méme allure, Masjedi[504]
avait constaté que la proportion des filles qui ont essayé de fumer le narguilé est plus
importante que celle des garcons (26,4 % contre 24,5 %).

L’usage du narguilé semble étre une iSSUe pour une appartenance au groupe,

Lantz et wills [505, 506] ont signalé que pour qu’un adolescent puisse s’intégrer dans un
groupe d'age égal, il essaye d’imiter le comportement des autres, et si 1’occasion de la
consommation de la cigarette ou du narguilé¢ s’y préte, le risque de la tentation sera €levé.
Ainsi selon certains auteurs ; cette tendance au narguilé et a la cigarette électronique par les
jeunes asthmatiques est peut a des croyances rendant ces produit moins nocifs que la

cigarette [450, 507], ces produits sont d’ailleurs amissibles au plan sociale.

L’usage de la cigarette électronique:

Nous avons trouvé un seul cas consommant la cigarette électronique, associé a la cigarette
standard et le narguilé, avec un taux de 0.7%.

Contrairement aux résultats des autres études, la consommation de la cigarette électronique
actuellement est de loin la pus répandue chez ’adolescent asthmatique, Reid [370] rapporte
dans son étude que la cigarettes électroniques est le type de produit du tabac le plus utilisé
par les éleves asthmatiques des lycées avec 19,6 % de fumeurs asthmatique et 17,2 % de
fumeurs non asthmatique de méme qu’en Corée ou Lee et al .[451]ont constaté que chez les

lycéens asthmatiques la cigarette électronique est la plus utilisée 19.6 (18.1-21.2)

Cependant, le vapotage est une autre menace croissante et les cigarettes électroniques et les
systemes de distribution électronique de nicotine (ENDS) sont décrits comme jusqu'a deux a
trois fois plus populaires chez les adolescents et les jeunes adultes que chez les adultes plus

agés, malgré I'ambition initiale de soutenir I'arrét du tabac dans adultes [508].

3.3.7.5. Les taux du CO exhalé :

Les valeurs du CO exhalées étaient trés sensibles en fonction du statut tabagique, la moyenne
chez les non fumeurs était 1,5 versus 7,26 chez les fumeurs, le test de T de Student révéle
une valeur p <a 0.001.

La relation entre la dépendance a la nicotine et les valeurs du CO exhalé était proportionnelle,
les taux du CO étaient plus importants chez les éléves avec une forte dépendance, avec une
signification trés importante a P < 0.001, et cela est nettement corrélé avec le nombre de

cigarette fumeée.
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d’ailleurs Groman [509], avait indiqué que la combinaison entre la mesure du monoxyde de
carbone (CO) exhalé et le test de dépendance est recommandé pour compléter les

informations sur les taux de tabagisme.

3.3.7.6. La perception de la consommation du tabac

Bien que la plupart des éleves voient que la fumée du tabac est certainement nocive dans
plus des 2/3 pour les deux groupes, nos résultats on révéle une différence trés significative (P
a0.004).

Les fumeurs ont affirmé dans 11% que la fumée du tabac n’est pas nocive, 43.7% sont en
accord d’étre exposé a la fumée du tabac des autres étant donné qu’ils fument, contre 15.1%
de non fumeurs.

L’adulte fumeur sert comme un model pour les adolescents, nous avons trouvé parmi les
asthmatiques fumeurs 8,6% les considerent comme des intelligents, mais seulement 0.8 %
parmi les non fumeurs.

Cependant on assiste a une prise de conscience des éléves en qualifiant 1’adulte fumeur
comme perdant chez 40.7 % des fumeurs versus 53.9% des non fumeurs. Ce qui évoque
également le sentiment de regret et de la difficulté du retour a zéro (sevrage).

10.9% et 6.5% de fumeurs avec une forte dépendance scoré a plus de 7/10, se déclarent
respectivement (non fumeurs et fumeurs occasionnels), notamment les fumeurs du narguilé.
Plusieurs études ont été réalisées afin d’analyser la perception des asthmatiques de la nocivité
du tabac et de leurs statut tabagique, en I’occurrence, les enquétes sur le comportement a
risque des adolescents ont bien élucidé cette thématique, en effet, conjointement a nos
résultats , Miura [26] rapporte que l'usage de la cigarette et du cigare par les asthmatiques
était percu comme moins nocif (p < 0.05).

Selon Okuyemi et al. [510], les fumeurs intermittents se considerent souvent comme « non
fumeurs ». Ils pensent qu’ils ne sont pas dépendants du tabac et que leur tabagisme n’a pas de
conséquences néfastes pour leur santé.

L’étude de Van De Ven [430] sur les croyances a risque pour le tabagisme, les éleves
pensent que fumer pendant 1 & 2 ans est sans danger, pour eux il n'est pas difficile d'arréter
de fumer, elle suggére que peut-étre des informations sur la réalité de la dépendance précoce
a la nicotine pourraient décourager l'initiation au tabagisme ou le tabagisme occasionnel

Selon Van de ven, on s‘attendait a ce que la prise de conscience soit plus élevée chez les
adolescents asthmatiques, car leur maladie pouvait les aider s'abstenir de fumer. Cependant,
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aucune différence n'a été constatée, il se peut que les jeunes asthmatiques ne veuillent pas se
concentrer sur leur maladie lorsqu’ils sont avec leurs pairs, concluant ainsi que la perception

d'un faible risque est un prédicteur du tabagisme chez les adolescents[430].

Fedele [450] a constaté que les adolescents asthmatiques ont déclaré avoir des opinions
positives sur les produits du tabac et étaient plus susceptibles de déclarer vivre avec des
personnes qui consommaient des cigarettes (31,5% ), du narguilé (12,1% ) et des cigarettes

électroniques (15,5% ) par rapport a leurs pairs (26,5, 8,5 , 12,5 respectivement).

Jones [27] évoque a travers son enquéte en Virginie que des croyances moins saines sur les
risques réels du tabagisme augmentent les chances de fumer chez les asthmatiques.

Certains auteurs [489] ont trouvé que la moitié des fumeurs actifs admettent que le tabac peut
aggraver leur asthme, mais seulement 4 reconnaissaient le tabac comme responsable de
I’exacerbation actuelle.

Aux USA, depuis que des mesures a I'échelle de I'Etat sur les activités de promotion de la
santé on été prises, la prévalence du tabagisme chez les éléves du secondaire de Virginie est
passée de 28,6 en 2001 a 8,2 en 2015[511]. Jones, explique que les éléves du secondaire sont
capables de comprendre et de mémoriser les plans des soins autonomes , ils sont indépendants

pour prendre des décisions pour éviter de fumer [27] .

3.3.7.7. La dépendance au tabac chez les adolescents asthmatiques

Les éléves fumeurs ont déclaré une perte de I’autonomie dans 40.8%, avec différence
significative entre les deux sexes (P 0.03) les filles n’éprouvent une forte dépendance que
dans 12% versus 35.9% pour les gargons.

La corrélation entre la dépendance et I’age du début du tabagisme était tres significative, les
¢leves ayant commence a fumer vers 16 ans, avaient une forte dépendance, d’apres Bitsko
[36] les adolescents rapportent les symptdmes de dépendance tabagique précocement
lorsqu’ils deviennent des fumeurs quotidiens.

Paradoxalement, les adolescents asthmatiques qui fument présentent un risque accru de
dépendance a la nicotine par rapport a ceux qui ne sont pas asthmatiques et plus la gravité des
symptdmes est élevée, plus la dépendance se développe rapidement [488].

Selon Van De Ven [33], les adolescents asthmatiques semblent progresser rapidement dans
leur tabagisme, ils sont plus susceptibles de progresser au tabagisme régulier qu'au tabagisme

expérimental 22 mois plus tard par rapport a des pairs en bonne santé.
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Certains auteurs suggerent que les adolescents deviennent dépendants avant d'avoir I'age de
comprendre les risques et conséquences liées a la consommation de tabac[512].
Comparativement aux non asthmatiques, Vazquez [265] a constaté que les fumeurs
asthmatiques ont méme un degré de dépendance a la nicotine légerement supérieur aux
fumeurs non asthmatiques (51.6 vs 48.8).

Bouhadda [235] avec une moyenne de consommation de 9 cigarettes par jour. Le score moyen
de dépendance nicotinigue était de 6/10.

Pour les petits fumeurs et les fumeurs occasionnels, le score de dépendance nicotinique est
plus faible. En effet, la question primordiale dans le score de dépendance est essentiellement en
rapport avec le délai entre le réveil et la premiére cigarette et nombre de cigarettes par jour.

3.3.7.8. La motivation pour arréter le tabagisme (score de Qmat) :

Selon les résultats score QMat, 43,7% des éléves fumeurs avaient une trés bonne motivation
pour arréter, versus 19.7% avec une motivation insuffisante, la majorité des asthmatiques
était motivé pour le sevrage, ce qui correspond aux résultats de plusieurs études, bien qu’on
reconnait de fagon générale que les adolescents se trouvent invulnérables et ne croient pas que
le tabagisme va causer leur mort, de nombreux adolescents fumeurs sont motivés a renoncer
[513].

En Algérie, selon les résultats du GYTS (2013), Terfani [232] a révélé que parmi les lycéens
fumeurs , 70 éléves veulent arréter de fumer.

Precht [325] avait constaté que plus d'éléves asthmatiques ont tenté d'arréter de fumer (OR
ajusté:1,26 ; IC a 95%: 0,99 a 1,60). La prévalence brute pour les tentatives d'arrét du tabac
chez les fumeurs quotidiens 68%

Pour El-shayeb [449], et En termes de comportement tabagique, les fumeurs asthmatiques
étaient plus susceptibles d'avoir fait une tentative d'arrét que les fumeurs non asthmatiques
(OR =1,26).

Endroit ou les adolescents fument:

Nous avons trouvé des réponses variables en fonction du score tabagique des éeleves, 61.5%
de gros fumeurs fument a la maison, quant au tabagisme scolaire, tous les fumeurs avaient la
méme proportion a 33.3 %.

La méme constations, Lee [451] ce rapporte que pour les éléves asthmatiques , I’endroit ou
I’occasion la plus propice pour le tabagisme était la maison et 1’école.

Contrairement a nos résultats, Vazquez [265] a constaté que les endroits les plus courants

pour fumer étaient les lieux publics ou lors des fétes avec leurs amis dans 23,7% des cas.
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Bouaoud [233] avait trouvé 13% de tabagisme actif a domicile et 11% a I’école.
En effet, I’étude de I’endroit du tabagisme des éléves pourrait apprécier I’ampleur du
probleme du tabagisme, s’il y avait une application stricte de la régle d’interdiction de fumer

I’adolescent ne pourrait jamais fumer a 1’école de méme qu’a la maison.
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CHAPITRE IV : Conclusion et propositions :

4.1. Conclusion

La prévalence du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques de la commune de Sétif est
alarmante, comparable a celle des non asthmatiques selon des études réalisées a Setif ; elle se
rapproche méme a celles des autres pays avec lesquels des variations socioéconomique et
ethniques sont tres disparates. La plupart des études similaires étaient réalisées soit dans le
cadre des enquétes globales sur la consommation du tabac chez les lycéens ou dans le cadre
de I’étude de la fréquence des maladies allergiques, cependant peu d’études se sont
intéressées a I’impact du tabac sur la maladie asthmatique.

Les asthmatiques fument régulierement et parfois de grande quantité, ce comportement
n’épargne pas les filles bien que le taux reste faible de part le monde. L’émergence de certains
modes de tabac dans la ville de Sétif comme le narguilé, ne dispense pas les asthmatiques
surtout du sexe féminin.

Quant aux lieux du tabagisme, méme certaines enceintes scolaires n’étaient pas respectées,
surtout par les grands fumeurs.

Le tabagisme retentit sur tous les domaines et durant toutes les périodes de la vie de
I’asthmatique. Alors que les asthmatiques non fumeurs pergoivent leurs asthme s’améliorer, les
fumeurs révéelent une aggravation, et dela la comparaison entre les deux groupes a permis
d’affirmer que le tabac est responsable d’une majoration des symptomes d’asthme notamment la
toux, une accentuation des exacerbations, et une perturbation du contrdle de 1’asthme.

Nous avons constaté que le retentissement sur la scolarité est important, avec une mauvaise
performance scolaire voir méme des retards scolaires.

L’influence des amis proches fumeurs et les parents était trés importante dans notre étude.

A travers les réponses des lycéens a I’enquéte sur leur perception des effets du tabagisme, nous
avons trouve que les fumeurs occasionnels et les fumeurs du narguilé (en se comparant a de
gros fumeurs) se déclarent comme non fumeurs.

L’existence du tabagisme chez les lycéens asthmatiques est un paradoxe, cette catégorie de
patients est sensée étre soumise d’une part a la discipline et aux régles de 1’institution scolaire et

d’autre part a des contraintes de la maladie asthmatique.
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Que les chiffres de la prévalence du tabagisme soient faibles ou élevés, ce phénoméne reste
préoccupant, car I’impact du tabac sur ’asthme n’est pas uniquement substantiel; en effet les
racines de plusieurs pathologies respiratoires de I’adulte remontent a [’adolescence voir
I’enfance, et le tabac en demeure le facteur le plus redoutable.

La transition des soins de la pédiatrie vers la médecine adulte doit étre assurée dans une
structure rassemblant les deux spécialistes (pédiatres et pneumologues) afin de prévenir
I’abandon et la mauvaise adhérence thérapeutique.

La prise en charge de 1’asthme durant la phase de transition doit centrer sur I’éducation
thérapeutique. Elle est relativement négligée durant I’adolescence en croyant que la maladie
asthmatique est en rémission, et elle doit cibler les comportements a risque notamment le
tabagisme.

La lutte anti tabac est 1’affaire de tous notamment les professionnels de santé. Elle ne doit pas
se focalisée sur les fumeurs adolescents. Encore plus, elle doit s’intensifier sur I’adulte
fumeur, parents et professionnels de 1’éducation, servant de models aux éléves.

En se basant sur 1’idée que fumer est un choix d’adulte, les industries du tabac ont mené
aupres des adolescents des « campagnes de prévention » habilement congues pour les attirer
vers le tabac. De ce fait, il est de rigueur d’améliorer et de rénover les mesures de
prévention et de sevrage. Ces mesures doivent étre adaptées aux changements psycho-
sociaux des adolescents et surtout, en valorisant 1’idée de « arréter de fumer est une affaire

d’adulte mire et mature ».
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4.2. Propositions :

A la lumiére de la présente étude, des implications potentielles des résultats observés en

matiere de santé publique seront discutées et des perspectives futures de recherche seront

proposees :

Réaliser des enquétes sur le tabagisme scolaire chez les asthmatiques de fagons
périodiques, et étudier les caractéristiques du comportement tabagique de cette
catégorie de malade

Effectuer des études de I’impact du tabagisme actif sur les asthmatiques fumeurs par
des études longitudinales afin de dépister précocement la BPCO.

Fonder une discipline médicale pour la bonne prise en charge des adolescents et éviter
I’abandon thérapeutique et les comportements a risque : la médecine de 1’adolescent.
Creéer des structures de transition avec des équipes pluridisciplinaires, afin d’assurer
un passage de soins entre les deux spécialités (enfant et adulte) et travailler en équipe
pour la gestion de I’asthme de 1’adolescent.

Assurer une formation continue des médecins et surtout ceux des unités de dépistage
et de suivi scolaire sur la prévention du tabagisme chez les éleves, et inclure les
médecins scolaires dans un programme de lutte anti tabac

Renforcer la lutte contre le tabagisme par des mesures qui devraient se concentrer non
seulement sur les éléves, mais aussi, voir en premier lieu, les adultes en milieu
scolaire

Revoir les programmes de prévention du tabagisme et établir de meilleures stratégies
visant principalement la population la plus vulnérables, notamment les adolescents,
Ces stratégies doivent étre a cheval des changements et de la diversité des produits du
tabac.

Etablir des mécanismes alternatifs d’adaptation au stress social secondaire a I’asthme,
entre autres la promotion de I’activité sportive notamment dans les établissements
scolaires et ailleurs.

Sensibiliser les enfants et les adolescents asthmatiques contre I’initiation du
tabagisme dans le cadre d’un programme d’éducation thérapeutique doit faire partie
intégrante dans la prise en charge et de 1’¢ducation thérapeutique.

Limiter I’acces des mineurs aux milieux ou on consomme le narguilé comme les

salons de thé et autres
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Elaborer des programmes personnalisés pour cette catégorie afin d’assurer le sevrage
des jeunes asthmatiques vue la difficulté de la dépendance.

Respecter la volonté et 1’autonomie de I’adolescent dont la personnalité est en voie
de construction et que la motivation réelle ne viendra que de lui, et non de ses parents
ou des soignants pour créer une impression de liberté particulierement recherchée a
I’adolescence.

Opter pour une communication de qualit¢ avec 1’adolescent asthmatique, non
autoritaire d’une part, et de 1’autre part ferme en mati¢res des comportements a
risque, tout en menant un discourt cohérent, non contradictoire, en utilisant un
vocabulaire adapté.

Veiller sur une réinsertion familiale des adolescents afin d’atténuer 1’effet contagieux
des compaires fumeurs.

Inclure la famille et les amis (es) non fumeurs dans la lutte anti- tabagique en utilisant

de nouvelles méthodes.
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Annexe 1: prévalence de I’asthme et les symptomes de I’asthme dans les 12 mois chez les adolescents de 13—

14 ans (Asher 2021) [63].

Numberof ~Wheeze in past 12 months. Asthma ever Severe asthma symptomsinpast  Exercisewheeze in past Night cough in past 12 months
individuals® 12 months 12 months
Prevalence, Absolute SE Prevalence, Absolute SE Prevalence, Absolute  5E Prevalence, Absolute SE Prevalence, Absolute  SE
%* changeper changet %" changeper changet %* changeper changet %* changeper changet %* changeper changet
decade, %1 decade, %t decade, %t decade, %t decade, %t
Africa and Eastern Mediterranean
Nigeria (Ibadan) 2807 10-6% -14% -1.0 37% -4-8% 53 6:2% -13% -12 22-0% -13% 07 236% 25% -18
SouthAfrica(Cape 3579 213% 06% 05 166%  14% 15 120%  17% 27 360% 2% 13 4% 3% 24
Town)
Sudan (Khartoum) 1785 57% 48% 39 182% 19% 12 3% -27% -32 281% 96% 34 404%  144% 72
Syria (Lattakia) 1215 198% 77% 44 100% 28% 49 106% 47% 43 358%  136% 46 544%  194% 86
Region total 9876 151% 07% NA 12:4% 01% NA 8.6% 0-8% NA 334% 54% NA 37-6% 6:2% NA
Americas
Chile (South 2750 13-4% -27% -32 137% -17% -2-4 39% -1.4% -32 167% -3-0% -35 32-9% -57% )
Santiaga)
Costa Rica (Costa 1338 208% -41% -39 22.0% -07% -06 9-4% -27% -37 14-4% -33% 44 312% 30% 27
Rica)
Ecuador (Quito) 3000 63% 72% -65 45% -15% 25 30% -14% -25 18-2% 48% 33 280% 127% 94
(Table 2 continues on next page)
Numberof ~Wheeze in past 12 months Asthma ever Severe asthma symptomsinpast  Exercisewheeze in past Night cough in past 12 months
individuals* 12 months 12 months
Prevalence, Absolute  SE Prevalence, Absolute  SE Prevalence, Absolte  SE Prevalence, Absolute  5E Prevalence. Absolte  SE
%* changeper changet %* changeper changei %* changeper changet % changeper changef  %* changeper changef
decade, %t decade, %t decade. %t decade. %t decade %t
(Continued from previous page)
Mexico (Cudad 2468 133 -19% 04 86% 2T 26 58% 0-4% o7 16-6% -19% -15 58% -56% -4
Victoria)
Mexico (Mexical) 2479 1474 T4% 15 87% 54% 116 T5% 1% B4 N3k 1n2% 73 57% 164% 1n7
Metico Mesico 15 B9% 08% 06 T4% 4% -04 Th -0-2% 03 155% 19% 13 148% -131% 0 47
City [Narth Area])
Mexico 2641 12-5% 9% 69 1M 25% 41 55% 17% 40 1% 80% 76 N% -26% -11
(Monterrey)
Mexico (Toluca 2650 57% 07% 47 62% 08% 18 13% -0-9% -13 10t 52% 16 161% -14% -12
Urban Area)
Nicaragua 13 16:9% 19% 23 201% 30% 41 98% 13% 22 9% -26% =26 438% 02% 02
(Managua)
Region total nEn 11-9% -05% NA 10-8% 9% NA Sd% 0-0% NA 17.8% 12% A 75% 02% NA
Europe
Spain (A Convfia) 3462 165% 08% 11 06% 14% 19 B1% 1% 25 213% 02% 02 K% 49% 46
Spain (Bilbao) 17 100% I 48 00% 48% o4 0.6% 1% 59 26-9% 8% 30 Ik 89% 86
Spain (Cartagena) 3437 10-2% 03% 5 14.9% 23% 14 41% 01% 03 139% -08% -9 136% -28% -3
Region total 10278 152% 14% NA ni% 3% NA 73h 13% NA 207% 10% A 5% 40% NA
South-East Asiaand Westem Pacific
India (Bikaner) 702 4% -1Th -11 15k 07% -11 16% -0-9% -17 87% 1% 01 125% -15% -14
India (Chandigarh) 3000 25% -19% -56 12% -17% 50 07% -12% 58 104% 12% 12 151% 78% 148
India Jaipur) 3060 6-8% 08% 11 62% 0% 03 11% -05% -16 9.8% 313% 59 458% 114% 82
India (Kattayam) 2001 4% 1% -59 43% -30% -0 15% -50% -41 48% -45% 41 173% 76% 50
India (Lucknow) 1969 16% -26% -46 13% -17% -6 0-8% -12% -3l 95% 20% 15 7% -49% -15
India (New Delhi) 3024 0-9% -28% -42 0% -19% 52 05% -1.8% -47 6% 12% 17 73 131% 126
India (Pune) 3030 46% 11% 22 70% 17% 23 20% 1% 51 106% 26% 27 0% 142% 90
MewZealand 1885 149% -46% -34 6% -3 30 51% -17% 36 7% 5B% 52 240% -36% -26
{Auckland)
Taiwan (Taiped) 1474 02% 14% 29 142% -1Th 27 3% 07% 27 5:0% 6% 48 17% 46% 135
Thailand 1206 125% -09% 47 38% -44% 54 58% -0-4% 06 14.8% -20% -14 00% 07% -02
(Bangkok)
Region total 8441 58% -11h NA 67% -15% NA 13% -12% NA 124% 1% A 197% 4% NA
World total 72477 10-4% 07% NA 110 03% NA 4.0% -0.2% NA 182% 1% A 03% 1% NA
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Annexe 02 : Séchage des feuilles de tabac

Source : Office Frangais de prévention du Tabagisme OFT.

: Nicotine

Annexe 03 : Composition chimique de la nicotine.

Source : INSERM [514].
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Fumée de chicha | Fumeée de cigarette

Nombres de houffées

Volume de la bouffée (mL)

Durée de la bouffée (sec)
Intervalle entre les houffées (sec)
Goudrons (mg)

Nicotine (mg)

Monoxyde de carbone (mg)
Formaldéhyde (mpg)
Fluranthracéne

Beryllium
Nickel
Cobalt
Chrome
Arsenic
Plomb

100-171 8-12
2002 530 39
26-% 2
17-60
84-802 1-21
2,25-2,96 0,1-2
145 1-22
36-360 20-100
21 9-99
69 0,0
990 0-600
10 0,13-0.2
1340 4-10
165 40-120
6870 34-85

Annexe 04: Comparaison entre la composition de la fumée du narguilé et de la cigarette [214]

Source : Revue de Pneumologie Clinique 2010.

Une séance du narguilé d’environ 45 min équivalent a :

Nicotine

1.5 cigarette

Monoxide de Carbone

20 cigarettes

Goudron

26 cigarettes

Volume de fumée inhalée

40 cigarettes

Annexe 05 : Equivalence entre le narguilé et la cigarette [214]
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Annexe 06: Les différents types du tabac

[ [
E-pipe E-cigar Large-size Medium- | Disposable
tank devices size tank | e-cigarette
device
Rechargeable
e-Cidarefte
Divers produit de I’e-cigarette Tabac chauffé(IQOS)
Source : podcast episode on Heated Tobacco Products Source: Photo by Mandie Mills, CDC

Les bidies Narguile

Source : Avinash Anmole (dreamstime.com). (https://www.narguilebr.com)
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ANNEXES

Annexe 07 : variation de la prévalence des fumeurs quotidiens dans le monde (age 15+, 2019) [2].
Source : TOBACCO ATLAS 2022 (9°™ EDITION).
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M Africa Il Americas [l Eastern Mediterranean [l Europe M South-East Asia [l Western Pacific

?

% Change in per capita consumption % Change in number of smaokers

Annexe 08: Les variations de la consommation du tabac par habitant et du nombre des fumeurs,
1990-2019, par région de I’OMS.
Source : GBD, 2019.(THE TOBACCO ATLAS)

Quantité dans le courant principal Ratio courant secondaire/

par cigarette (phase gazeuse) courant principal
Monoxyde de carbone 26,8-61 mg 2,5-149
Benzéne 400-500 ug 8-10
Formaldéhyde 1500 ug 50
Oxydes d’azote 500-2000 ug 3,7-12.8
Goudron 14-30 mg 1,1-15,7
Nicotine 2,1-46 mg 1,321
Phénols 70-250 ug 1,33
Benzo(a)pyrene 40-70 ng 2,520
Cadmium 0,72 ug 72
Nitrosodiméthylamine 200-1040 ng 20-130

Annexe 09 : Principaux constituants de la fumée du courant primaire et secondaire de la cigarette [291]
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Direction
of
Facror Specific Contribution Refe Infl
Sociodevelop Establishing independ and US DHHS, PHS, 1994 +
Franzkowiak, 1987
O'Neill et al., 1983
Stone & Kristeller, 1992
Forming coherent self-identity US DHHS, PHS, 1994 +
Franzkowiak, 1987
Adjusting to psychosocial changes associated with US DHHS, PHS, 1994 +
physical maturation Franzkowiak, 1987
Psychiatric ADHD, substance abuse, mood and anxiery disorders Flay et al., 1998 +
Breslau, 1995
Kandel & Davies, 1982
Pomerleau et al., 1995
Levin etal., 1996
Conners et al., 1996
Pacton ec al,, 1998
Riggs et al., 1999
Cognitive Nicotine reverses cognitive deficits induced by nicotine ~ US DHHS, 1988 +
withdrawal Heishman et al., 1994
Equivocal effect on cognitive performance Heishman ct al., 1994 +
Gender Psychological differences berween female and male Clayron, 1991 +or—
adolescent smokers Riggs ctal., 1999
Media-marketing weight and image influences Field et al., 1993 +
Hill & Robinson, 1991
Maloney et al., 1989
Kuczmarski et al., 1991
French eral,, 1994
Ethnicity Variation in age of smoking initiation Robinson et al., 1997 +or—-
age 8
Variation in cotinine half-life Perez-Stable et al., 1998 +or -
Genetic Variations in nicotine metabolism [zenwasser et al,, 1991 +or—
Variations in receptor activity Noble et al., 1991, 1994 +o0r—
Spitz et al., 1998
Pianezza et al., 1998
Regulatory Cigarette price increase US DHHS FDA, 1996 -
No over-the-counter access 1o nicotine replacement Becker et al., 1991 +
therapy/access to cigarettes Rigorti etal., 1997
Guardian consent for research +or—

Note: ADHD = artention-deficit/hyperactivity disorder; DHHS = Department of Health and Human Services; PHS =
Public Health Service; FDA = Food and Drug Administration.

Annexe 10 : Les facteurs de risque du tabagisme chez les adolescents élaboré par Moolchan et al.[421].
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W.Jijel

W Cheflieu de wilaya
® Dairas

+ Communes
W. Bord.B.A

W Mila

Annexe 11 : Carte géographique de la commune de Sétif
Source : Direction de la santé et de la population de la Wilaya de Sétif
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Unité de soins de base

Nombre d'éléves

adresse

BENMAHMOUD MAHMOUD | 16614 Cité 05 fusillés
GHEDJATI HACENE 14468 Cité 750 logts
AHMED BENMAIZA 6625 Rue Abbacha Khier
ZEROUAL RABEH 9142 Cité Berarma SNTR
IBN El RACHIK 9417 Cité Tlidjene
GUESSAB BACHIR 9000 Cité Yahiaoui
KHAMLICHE MESSAOUD 13987 Cité El Hidhab
OMAR HERRAIG 7049 Cité Ouled Brahem
BELAATTAR ABDELHAMID 8652 Cité Tlidjene

Annexe 12 : Répartition des UDS dans la commune de Sétif .
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niveau scolaire
ablissement scolaire (préscolaire, prlrpalre, Nlo,rr‘Ibre nom de I'UDS’ rattachée

moyen, secondaire, d'éleves

école privée)
Bourahla Houcine Secondaire 692 | CEM? Benmahmoud Mahmoud
Zehraoui Ahmed Secondaire 662 | CEM Benmahmoud Mahmoud
El Mouiz lidine Ellah El Fatimi Secondaire 947 | CEM Benmahmoud Mahmoud
Amrani Boussaad ( Ennour) Secondaire-privé 14 CEM Benmahmoud Mahmoud
El Karaoui Aboubaker Secondaire 532 | CEM Belaattar Abdelhamid
Benaallioui Saleh Secondaire 665 | CEM Belaattar Abdelhamid
El Baraa Secondaire-privé 113 | CEM Belaattar Abdelhamid
El Houda Secondaire-privé 28 CEM Belaattar Abdelhamid
El Aalya Secondaire-privé 55 CEM Belaattar Abdelhamid
Bouaoud Ahmed Secondaire 418 | CEM Ghedjati Hacene
Fatima El Zahraa Secondaire 919 |CEM Ghedjati Hacene
Bentouati Mohamed Secondaire 1104 | CEM Ghedjati Hacene
Bounat El Watan Secondaire 162 | CEM Ghedjati Hacene
Mernache Ammar Secondaire 1422 | Ecole Guessab Bachir
Kerouani Mohamed Secondaire 1183 | CEM Benmaiza Ahmed
Malika Gaid Secondaire 1013 |CEM Benmaiza Ahmed
El Nour Secondaire 23 CEM Benmaiza Ahmed
Ibn Khaldoun Secondaire 705 | Lycée Ibn El Rachik
Bentoumi Moussa Secondaire 909 |Lycée Ibn El Rachik
Ibn El Rachik Secondaire 408 | Lycée lIbn El Rachik
Moufdi Zakaria Secondaire 880 | CEM Zeroual Rabeh
Kessali Moussa Secondaire 745 | CEM Zeroual Rabeh
Malek Ben Nabi Secondaire 882 | CEM Khamliche Messaoud
Sekfali Mohamed Secondaire 511 | CEM Khamliche Messaoud
Mohamed Saleh Yahyaoui Secondaire 778 | CEM Khamliche Messaoud
Abbes Leghrour Secondaire 646 | CEM Khamliche Messaoud
Omar Herraig Secondaire 786 Lycée Omar Herraig

Annexe 13 : La liste des ¢établissements de 1’enseignement secondaire fournie par la Direction de
1’Education de la wilaya de Sétif. PRTO 3
UDS : Unité de soins de base

CEM : Collége d’enseignement moyen
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Annexe 14: Test du contréle de I’asthme (ACT)

1. Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités au travail, a
I’école/université ou chez vous?

En permanence 0O

Trés souvent ]
Quelquefois i
Rarement ]
Jamais |

2. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e) ?

Plus d’une fois par jour mi
Une fois par jour o
3 a 6 fois par semaine o
1 a 2 fois par semaine O
Jamais m

3. Au cours des 4 derniéres semaines, les symptomes de 1’asthme (sifflements dans la poitrine, toux,

essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils réveillé(e) la nuit ou plus tét que
d’habitude le matin ?

4 nuits ou plus par semaine O
2 a3 parsemaine O
1 nuit par semaine O

1a 2 fois en tout au cours des 4 derniéres semaines O

Jamais ]

4. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou pris un
traitement par nébulisation (par exemple Salbutamol/ Ventoline®) ?

1 fois par jour ou plus i
1 a2 fois par JOUR O
2 OU 3 fois par semaine i
1 fois par semaine ou moins m
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Jamais m

5. Comment évalueriez-vous votre asthme au cours des 4 derniéres semaines ?
Pas contrblé o Tres peu contrblé o Un peu contr6léo  Totalement contrélé o
Annexe 15 : Observance thérapeutique (SCORE DE MORISKY)

1. Vous arrive —t-il d’oublier de prendre votre traitement ? Ouio  NonoO
2. Avez-vous parfois du mal a vous rappeler de prendre votre traitement ?
Oui o Nonno
3. Quand vous vous sentez mieux, vous arrive —t-il d’arréter de prendre votre traitement ?
Oui O Nono
4. Si vous vous sentez moins bien lorsque vous prenez votre traitement, arrétez-vous de le

prendre

Annexe 16 : DEFINITIONS
-Le diagnostic de la rhinite a été défini comme des réponses affirmatives

"Avez-vous déja eu un probléme d'éternuement, d'écoulement nasal ou de nez bouché en
I'absence de rhume ou de grippe ?"

« Avez-vous eu des symptdmes au cours des 12 derniers mois

- L'eczéma était défini par des réponses affirmatives a

« Avez-vous déja recu un diagnostic d'eczéma ? »

« Avez-vous eu des démangeaisons au cours des 12 derniers mois ? »

-Définition de I'exacerbation de I'asthme (GINA 2022)

Une exacerbation de l'asthme a éte définie comme la nécessité d'administrer des
corticostéroides par voie orale ou de consulter en urgence un médecin en raison de

symptémes d'asthme.
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Annexe 17 : QUESTIONNAIRE SUR LA SEVERITE (GINA) 2020

1. Avez-vous des symptdmes intermittents et brefs moins d’une

fois/semaine ? o Non o Oui
2. Avez-vous des Symptdmes nocturnes moins de 2/mois ? oNon o Oui
3. Etes-vous Asymptomatique entre les crises ? oNon o Oui

4. Avez-vous des Symptomes plus d’une fois/semaine et non quotidiens?

oNon o Oui
5. Avez-vous des symptomes nocturnes plus de 2/mois? oNon o Oui
6. Avez-vous une possibilité de perturbation de I’activit¢ ? ONon o Oui
7. Avez-vous des symptdmes quotidiens ? oONon o Oui
8. Avez-vous des symptdmes nocturnes plus 1 fois/semaine ? oNon o Oui
9. Avez-vous une activité physique perturbée ? oNon o Oui
10. Présence de symptomes permanents : oONon o Oui
11. Présence de Symptdmes nocturnes fréquents : oNon o Oui
12. Activité limitée : oNon oOui
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Annexe 18 : consommation du tabac selon le questionnaire du GYTS

1. Au cours des 30 derniers jours, pendant combien de jours as-tu fumeé de cigarette?

a. 0 jour b. 1 ou 2 jours c.3ab5jours d.6a9 jours

e.10a19j 19 jours f. 20 a 29 jours g. Tous les jours (30 jours)
2. Au cours des 30 derniers jours (un mois), les jours ou tu as fume, combien des cigarettes
as-tu fumé en moyenne?

a. Je n’ai pas fumé de cigarettes au cours des 30 derniers jours (un mois)

b. Moins d’une cigarette par jour

c. 1 cigarette par jour

d. 2 a 5 cigarettes par jour

e. 6 a 10 cigarettes par jour

f. 11 a 20 cigarettes par jour

g. Plus de 20 cigarettes par jour

Annexe 19 : L’importance du tabagisme est déterminée selon la quantité de cigarette fumée

par jour (OMS)

Fumeur intermittent/ occasionnel: Pas tous les jours mais quelque fois par mois
Petit fumeur> : nombre de cigarette consommee par jour <dix cigarettes

Gros fumeur: Plus de 15 a 20 cigarettes par jour et plus

*les valeurs seuil choisies pour les définir sont trés variables: cing, dix, 15 cigarettes par jour [411],
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Annexe 20 : Moniteur de test respiratoire au monoxyde de carbone

piCO « SmokerLyzer® »
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Annexe 21 : Questionnaire de I’étude

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEURET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE
UNIVERSITE FERHAT ABBAS SETIF 1 DE SETIF

FACULTE DES SCIENCES MEDICALES DE SETIF

DEPARTEMENT DE MEDECINE DE SETIF

Service de pédiatrie, CHU DE SETIF Date de I’enquéte le :

Questionnaire

Renseignements de 1'éleve :

Numéro d’ordre :

Sexe : Gargon O Fille o
Date de naissance : Lieu :

Taille : cm/ poids: Kg / BMI :
Stade pubertaire :

Lycée :

ok wdE

. Caractéristiques sociodémographiques :

Origine géographique : Urbaine o sub-urbaine o rurale o

Etat civil des parents:  en couplen  séparés O un parent décédé o
Profession des parents :

Niveau d’instruction des parents :

Eal A

Sans Primaire | Moyen | Secondaire | Universitaire | Post
instruction graduation

pere

mere

5. Couverture sociale : ouino non O
6. Fratrie:

2. Antécédents Personnels / Familiaux :

Atopie familiale :non o oui O Non documentén
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3. Données socio-economiques / environnement domestique :

1. Revenu: sansO bas O moyenm ¢levé O
2. Lieude résidence:  Urbain o sub-urbain o ruraleo

3. Type d’habitat: o collectif 0 individuel habitat précairen

4. Type de la Chambre : Individuelle o

Multiple O présence de fumeur O

4. L’enquéte Allergologique :
1. Pricks tests : non faits O Faits m date :
Pneumallergenes :  Acariens O pollen o Poils d’animaux o Multipleo

Trophallergenes :

2. Rhinite allergique : oui O Nono
3. Conjonctivite allergique : nono Oui O
4. Allergie cutanée:  Ouin

Nono

5. Allergie alimentaire : Nono

Oui o Type d’allergéne ou aliment :
6. Allergie medicamenteuse : ouio nono Meédicament(s) :
5. La maladie asthmatique :

Annexe :Questionnaire ISAAC

1.  Avez —vous déja eu de I’asthme ? Oui O Non O

2. Avez —vous eu des sifflements dans la poitrine, a un moment quelconque pendant les
12 derniers mois ? Ouio Non O

3. Pendant les 12 derniers mois, avez-vous entendu des sifflements dans la poitrine pendant
ou apres un effort ? Oui O Non O

4. Toussez- vous habituellement, en hiver ? Oui O Non O

5. Avez-vous habituellement des crachats en vous levant, pendant la journée ou la nuit, en
hiver ? Oui O Non O

6. Prenez-vous un traitement anti-asthme ?  Oui O Non O
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B/ Début et I’évolution de la maladie

1) Date de la premiere crise ou symptoéme :
2) Age de début des symptdmes :
3) Antécédent d’hospitalisation pour asthme: Nono Oui O
a. Lieu:
EPSPo EPH o PUM(CHU) o Service de pédiatrien  service de pneumon

b. Durée:...............

4) Antécédent de ventilation assistée :

Nono

Ouio intubation orotrachéalen  trachéotomie O

5)  Profil évolutif :
Rémission O

1.

2. Améliorationo
3. Aggravation O
4. Inchangé o

C /prise en charge thérapeutique

1. Mode de suivi :- lieu : secteur publiquen secteur libéral

2. Traitement en cours :

Dispositif : spray o Turbuhalero  Discus o Chambre d’inhalation o
3. Participation parentale dans la prise en charge :
Ouioc meéreo  pereo  autre:
Non O depuis :
4. Participation a un programme d’éducation thérapeutique : non o ouio lieuo
5. Activité sportive : oui o type : lieu : fréquence :
Non O depuis jamaiso dispensen
6. Les co -morbidités respiratoires et autres :
Déformation thoracique : Entonnoir o Brécheto Cyphosen Scoliosen
Retard de croissance statural /pondéral : o Non ©Oui Degré

Dilatation des bronches :
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Type : Etenduen  Localiséen Diffusen Unilatéraleo
Bilatéralen
Sinusite : Nono Oui O
Maladie cceliaque Oui O Nono
Diabeéte : Oui O Nono

Maladie neurologique :  Nono Ouio  épilepsien retard mental o
Cardiopathie : Nono Ouio Type:
Maladie de systeme : Ouio  Type:
Autre pathologie :
Antécédent d’hospitalisation : Ouio Motif : Date : Durée :
Nono
Antécédent d’intervention chirurgicale : Oui o Nature : Date :
Non O

7. Retentissement de la maladie asthmatique sur la scolarité :

1. Votre asthme vous géne-t-il dans vos études ? Oui O Nono
2. Avez-vous eu des absences scolaires du fait de votre asthme au cours des 12 derniers
mois ? Nono Ouio  nombre de jour d’absence par an :

3. Avez-vousunretardscolaire? Ouio lano  2ansgo  pluso Non O

4.  Rendement scolaire : Tréesbono Bono Moyeno — MauvaisO
5. Est-ce selon vous du fait de votre asthme ? Oui O Non O
6. Pour le métier que vous souhaiteriez faire, votre asthme vous parait-il un handicap ?

Ouic Non O

TEST AU CO INHALE :

1) 1,2,3, 4,56
2) 7,8,9 10
3) 11 etplus

Les connaissances sur le tabagisme passif

1. Crois-tu que la fumée des cigarettes des autres personnes est mauvaise pour ta santé?
a. Certainement pas

b. Probablement pas

c. Probablement

d. Certainement
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2. Au cours des 7 derniers jours, pendant combien de jours des personnes ont-elles fumée en
ta présence, dans ta maison?

a.o0

b.1a2

c.3a4

d5a6

e.7

3. Au cours des 7 derniers jours, pendant combien de jours des personnes ont-elles fumée en
ta présence, ailleurs qu'a la maison?

a.0

b.1a2

c.3a4

d5a6

e.7

4. Serais-tu d'accord pour interdire de fumer dans les endroits publics (comme dans les
restaurants, les autobus, les trains, les écoles, les terrains de jeux, les gymnases, les arénes de
sports)? a. Oui b. Non

Crois-tu que lorsqu’une personne fume en présence d’autres personnes, elle devrait leur
demander la permission ?

a. Oui b. Non

5. Si quelqu’un te demande s’il (elle) peut fumer en ta présence, que réponds-tu ?
a. Oui b. Non

L°’USAGE DU TABAC selon le GYTS

1. Est-ce que tu as déja fumé ou tenté de fumer la cigarette, méme s'il ne s'agissait que d'une
ou deux bouffées?

a. Oui b. Non

2. Quel age avais-tu la premiére fois que tu as fumé une cigarette?

a. Je n’ai jamais fumé de cigarettes

b. 7 ans ou moins

c.80u9ans
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d. 10 ou 11 ans

e.12 ou 13 ans

f. 14 ou 15 ans

g. 16 ans ou plus

3. Lorsque tu fumes inhales-tu la fumée ? a.0ul b. NON

4. Au cours des 30 derniers jours, pendant combien de jours as-tu fumé de cigarette?

a. 0 jour b. 1 ou 2 jours c.3ab5jours d.6a9 jours

e.10a19j 19 jours f. 20 a 29 jours g. Tous les jours (30 jours)
5. Au cours des 30 derniers jours (un mois), les jours ou tu as fumé, combien des cigarettes
as-tu fumé en moyenne?

a. Je n’ai pas fumé de cigarettes au cours des 30 derniers jours (un mois)

b. Moins d’une cigarette par jour

c. 1 cigarette par jour

d. 2 a 5 cigarettes par jour

e. 6 a 10 cigarettes par jour

f. 11 a 20 cigarettes par jour

g. Plus de 20 cigarettes par jour

6. Au cours des 30 derniers jours, comment t'es-tu procuré tes cigarettes habituellement?
a. Je n’ai pas fumé de cigarettes au cours des 30 derniers jours (un mois)

b. Je les ai achetées dans un magasin, une boutique ou d'un marchand dans la rue

c. J’ai donné de I’argent a une personne qui les a achetées pour moi

d. Je les ai empruntées a autre personne

e. Je les ai volées

f. Une personne plus agée me les a données

g. Je me les suis procurées d’une autre fagon
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07. Au cours des 30 derniers jours (un mois), as-tu utilisé des produits du tabac autres que les
cigarettes (tabac a CHIQUER, CHICHE)?

a. Oui

b. Non

08. A quel endroit fumes-tu habituellement?

a. Je n’ai jamais fumé de cigarettes

b. A la maison

c. A I’école

d. Au travail

e. Chez des amis

f. Lors d’événements sociaux

g. Dans les endroits publics (ex. parcs, centres commerciaux, dans la rue)
h. Autre

09. Fumes-tu en ce moment ?

a. Pas du tout

b. Occasionnellement, mais moins d’une fois par mois

c. Quelques fois par mois, mais moins d’une fois par semaine

d. Quelques fois chaque semaine, mais moins d’une fois pas jour
e. Tous les jours, au moins une cigarette par jour

10. Est-ce que tes parents fument?

a. Aucun

b. Les deux

c. Mon pere seulement

d. Ma mére seulement

e. Je ne sais pas
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11. Au cours des 12 prochains mois, crois-tu que tu fumeras une cigarette a un moment ou a
un autre?

a. Certainement pas

b. Probablement pas

c. Probablement

d. Certainement

12. Parmi tes ami(e)s les plus proches, est-ce qu'il y en a qui fument des cigarettes?
a. Aucun d'entre eux

b. Quelques-uns d'entre eux

c. La plupart d'entre eux

d. Tous

13. Lorsque tu vois un homme qui fume, que penses-tu de lui?

a. Manque de confiance

b. Stupide

c. Perdant

e. Intelligent

g. Va contre sa religion

37. En ce moment, te considere tu comme :

a. non fumeur b. un fumeur de temps en temps c. un fumeur habitué d. un fumeur quotidien

TESTS DE DEPENDANCE « TEST DE DI FRANZA »

01- As-tu deja essaye d'arréter de fumer sans y parvenir? o OUI o NON
02- Fumes-tu parce qu'il t'est tres difficile d'arréter de fumer? o OUI o NON
03- T'es-tu déja senti accroc a la cigarette? o OUI 0 NON
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04- As-tu déja eu de tres forts envies incontrdlables de cigarette o OUI o NON
05- As-tu déja ressenti un fort besoin de cigarette? o OUI o NON
06- Est-ce qu'il t'est difficile de ne pas fumer dans les endroits ou il est interdit de fumer
comme au collége ou lycée? o OUI o
NON
Quand tu as essayé d'arréter de fumer ou quand tu n'as pas fumé depuis un certain temps:
07- Trouvais-tu qu'il t'était difficile de te concentrer sur quelque chose parce que tu ne
pouvais pas fumer? o OUI o NON
08- Te sentais-tu plus irritable parce que tu ne pouvais pas fumer ? o0 OUl 0 NON
09- Ressentais-tu des envies irrésistibles et urgentes de fumer? oOUl o NON
10- Te sentais-tu nerveux, agité ou anxieux parce gque tu ne pouvais pas fumer?

o OUI o NON

Annexe 23: Questionnaire de motivation a I’arrét du tabac : Q-MAT
1. Pensez-vous que dans 6 mois : Vous fumerez toujours autant ?

a. Vous aurez diminué un peu votre consommation de cigarettes ?

b. Vous aurez beaucoup diminué votre consommation de cigarettes ?
c. Vous aurez arrété de fumer ?

2. Avez-vous, actuellement, envie d’arréter de fumer ?

a. Pasdu tout
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b. Unpeu
c. Beaucoup
d. Enormément
3. Pensez-vous que, dans 4 semaines : VVous fumerez toujours autant ?
a. Vous aurez diminué un peu votre consommation de cigarettes ?
b. Vous aurez beaucoup diminué votre consommation de cigarettes ?
c. Vous aurez arréteé de fumer ?

4. Vous arrive-t-il de ne pas étre content(e) de fumer ?

1. Jamais 2. Quelquefois 3. Souvent 4 Tres souvent
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Annexe 24 : La demande et les accords des différents responsables pour effectuer

I’enquéte en milieu scolaire.

Dr MANAA ARDJOUNA Sétif le 08/02/2021
Maitre assistant en Pneumologie
CHU de Sétif

A Monsieur le Directeur de I’Education Nationale de la Wilaya de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Directeur de la Santé et de la Population de la
Wilaya de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Directeur Général du CHU de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Médecin Chef du service de Pédiatrie

Objet : Enquéte en milieu scolaire

Monsieur,

J’ai ’honneur de venir respectueusement vous demander de bien vouloir
m’accorder la permission d’effectuer une enquéte concernant la prévalence et les
impacts du tabagisme actif chez ’adolescent, auprés des lycéens agés entre 15
et 20 ans au niveau des lycées de la commune de Sétif.

Cette enquéte, sans gestes invasifs, est basée sur des questionnaires et entre dans
le cadre d’une thése pour ’obtention d’un diplome de Docteur en Sciences
Médicales.

Dans I’attente d’une réponse favorable de votre part, veuillez monsieur, accepter
mon meilleur respect.

Dr AAMANAA

Ci-joint les accords du directeur de la santé et de la population de la wilaya de
Sétif, le directeur général du CHU de Sétif et le médecin chef du service de
pédiatrie.
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Dr MANAA ARDJOUNA | .. 208 301 Séif le 08/12/2019
i i o A00.Brip
Maitre-assistant en Pneumo
CHU de Sétif
SASY
9019 so0 26

A Monsieur le Directeur de I’Education Nationale de la Wilaya de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Directeur de la Santé et de la Population de la
Wilaya de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Directeur Général du CHU de Sétif

Sous couvert de Monsieur le Médecin Chef du service de Pédiatrie

Objet : Enquéte en milieu scolaire

Monsieur,

J’ai I’honneur de venir respectueusement vous demander de bien vouloir
m’accorder la permission d’effectuer une enquéte concernant la prévalence et les
impacts du tabagisme actif auprés des lycéens asthmatiques agés entre 15 et 20
ans au niveau des établissements scolaires secondaires de la ville de Sétif.

Cette enquéte, sans gestes invasifs, est basée sur des questionnaires et entre
dans le cadre d’une thése pour I’obtention d’un dipléme de Docteur en Sciences
Médicales.

Dans ’attente d’une réponse favorable de votre part, veuillez Monsieur,
agréer mon profond respect.

Docteur AMANAA

ey

ol

Ci-joint IWCM\& directeur de la santé et de la population de la wilaya de
Sétif, le directeur général du CHU de Sétif et le médecin chef du service de
pédiatrie.
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Résumé :

Titre : Prévalence du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques de la commune de Sétif
(Algérie):

Introduction : L’asthme de méme que le tabac constituent un probléme de santé mondial.
L’association de ces deux pathologies est dangereuse notamment chez 1’adolescent.

Objectif : Déterminer la prévalence et les impacts du tabagisme actif sur la maladie asthmatique chez
les lycéens asthmatiques, décrire leur comportement tabagique.

Méthodes : L’étude épidémiologique était prospective et transversale, portant sur 568 lycéens
asthmatiques agés de 14 a 20 ans, réalisée au niveau de la commune de Sétif, durant I’année scolaire
2020-2021. Nous avons déterminé la prévalence avec une analyse des données sur les fumeurs et de
leur comportement tabagique, recueillies par un questionnaire « face to face ».

Résultats : La prévalence du tabagisme actif chez les lycéens asthmatiques était 25% (IC a 95% [22-
29]), la moyenne d’age: 16,85 £1,26 ans chez les gargcons, 17,21 +1,318 ans pour les filles, 1’age
moyen d’initiation était de 15 ans, une prédominance masculine a 83.10 % (IC & 95% [76- 89]), le
taux des éléves ayant expérimenté la cigarette était & 34,5%, (IC & 95% : [31%, 39%]). 25,4% des
éleves fument entre 11 et 20 cigarettes, 10% d’entre eux utilisent seulement le narguilé et se déclarent
comme non fumeurs, la toux plus fréquente chez les fumeurs (p-value : 0.027), de méme que les
exacerbations : OR a 4.2 [2.6-6.7], 54,9% des fumeurs ont un asthme mal contr6lé (p-value < 0.001),
I’hospitalisation pour exacerbation d’asthme chez les fumeurs (OR a 1.4).

Conclusion: Déterminer la prévalence du tabagisme et ses caractéristiques chez les asthmatiques en
milieu scolaire est primordial, la prévalence de cette association et alarmante, elle nécessite ainsi une
élaboration d’un programme personnalisé de sevrage tabagique dans des structures spécialisées de
transition.

Mots clés : Asthme, tabagisme, adolescent, prévalence, impact, transition, contrdle de 1’asthme,
exacerbation, sevrage tabagique, narguilé.

Auteur : Manéa Ardjouna, Maitre-assistant en Pneumo-phtisiologie, Faculté de Médecine, Université
Ferhat Abbas Sétif 1, Algérie.

E-mail : as.manaa@yahoo.fr



Abstract:
Prevalence of active tobacco smoking among asthmatic high school students in the commune of Setif (Algeria).

Introduction: Asthma and tobacco are a global health problem. The combination of the two is dangerous, especially
for adolescents.

Objective: To determine the prevalence and impact of active smoking on asthma among high school students, as well
as to describe their smoking behavior.

Methods: The epidemiological study was prospective and cross-sectional, involving 568 asthmatics high school
students aged 14 to 20 years, carried out in the commune of Setif, during the school year 2020-2021. We determined
the prevalence by analysing data on smokers and their smoking behavior, collected via questionnaires during face-
to-face interviews.

Results: The prevalence of active smoking among high school students with asthma was 25% (95% CI [22- 29]), the
average age: 16.85 + 1.26 years for boys and 17.21 + 1.318 years for girls. The mean age of initiation was 15 years.
A male predominance was found at 83.10% (95% CI [76- 89]) of smokers. The proportion of students who had tried
smoking was 34.5% (95% CI: [31%, 39%]). 25.4% of students smoke between 11 and 20 cigarettes, 10% of them
only use hookah and declare themselves as non-smokers. Coughing was more frequent in smokers (p: 0.027), as were
exacerbations: OR at 4.2 [2.6-6.7]. 54.9% of smokers had poorly controlled asthma (p-value < 0.001). Smokers had
higher odds of being hospitalized for exacerbation (OR 1.4).

Conclusion: Studying smoking and its characteristics among asthmatics in schools is essential. The prevalence of this
association is alarming and requires the development of a personalized smoking cessation program in transition
facilities.

Keywords: Asthma, smoking, adolescents, prevalence, impact, transition, asthma control, exacerbation, smoking
cessation, hookah.
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