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L’asthme est une des maladies chroniques les plus fréquentes au cours de I’enfance. C’est
une maladie multigénique et multifactorielle caractérisée par une atteinte inflammatoire de
I’épithélium des voies respiratoires qui entraine des épisodes d’exacerbations récurrents a
type d’épisodes sifflants, de dyspnée, de géne respiratoire, de toux et particuliérement la nuit
ou en début de matinée [1]. Son mécanisme physiopathologique sous-jacent associe une
inflammation des voies aériennes et une hyperréactivité bronchique. De nombreuses cellules
et des eléments cellulaires jouent un rdle: en particulier, les mastocytes, les éosinophiles, les
lymphocytes T, les macrophages, les neutrophiles et les cellules épithéliales. L’ inflammation
peut aboutir a un remodelage des voies aériennes (hypertrophie de la membrane basale,
fibrose sous épithéliale, néo-angiogenese, hyperplasie, hypertrophie des muscles lisses) [2,
3]

Les sibilants expiratoires sont les signes les plus caractéristiques retrouvés lors de I’examen
médical. Il existe cependant une haute variabilité du spectre clinique avec de nombreux
phénotypes selon 1’age d’apparition des symptomes et leurs persistances, 1’age des enfants,

les facteurs étiologiques, la sevérité [1, 4 - 6].

Selon ’HAS il n’existe pas de définition consensuelle de I’asthme du nourrisson et du jeune
enfant dans la littérature internationale. La proposition des experts francais est la suivante :
la définition de 1’asthme est clinique. L’asthme de ’enfant de moins de 36 mois est défini
comme tout épisode dyspnéique avec rales sibilants qui s’est produit au moins trois fois
depuis la naissance et cela quel que soit I'age de début, la cause déclenchante, l'existence ou
non d'une atopie. Ces épisodes de sifflements sont discontinus, avec des périodes pendant
lesquelles I’enfant est asymptomatique. D’autres tableaux cliniques doivent faire évoquer
un asthme : toux induite par I’exercice, toux nocturne, toux chronique ou récidivante, toux
persistante aprés une bronchiolite, sifflements persistants. Cette définition large est
nécessaire pour éviter le sous-diagnostic et par conséquent le sous-traitement. Poser le
diagnostic d’asthme suppose d’avoir évoqué et ¢éliminé les principaux diagnostics

différentiels [7].

L’asthme a une prévalence élevée chez I’enfant en France, il est une priorité de santé
publique. Plusieurs enquétes ont permis ces derni¢res années d’en évaluer I’importance
notamment 1’étude internationale multicentrique ISAAC (International Study of Asthma and

Allergies in Childhood) [8]. On note des pics saisonniers inhérents a cette pathologie.
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Une vision globale de la pathologie et une prise en charge des différents facteurs est donc

importante.

En Californie une organisation RAMP (Regional Asthma Management and Prevention) a
comme objectif de réduire la charge que représente ’asthme a travers une approche globale
allant de la gestion de la pathologie a la protection environnementale. Elle évolue a travers
différentes missions de prévention, de coordination des soins, d’anticipation, d’éducation
thérapeutique précoce, d’information aux professionnels, d’évaluation et de gestion des
facteurs environnementaux [9]. Elle propose un schéma d’approche de la pathologie

asthmatique qui est le suivant :

: - q Risques
Capital Conditions de vie Facteurs de risaue Eac,t?ms TS
politique quotidienne ;L, : genetiques o ekt
/pouvoir ” Inéealités E)fposmons aux facteurs — W
: déclenchants d’asthme ( SlorElie
I environnementales dams I extérieur
Inégalités m}g: (irenleiltl, au maison, école, service M—orbidité
sociales territ - ’ d de garde des enfants Swnptorpes,
Pouvoirs CITIOLE, MOYEns de lieu de travail ) consultations
-Classe institutionnels transport logement, exposition aux élém’ents chez médecin
ségrégation L ot
sociale (¢ o n ésgi{i egnti lle ﬁ sensibilisants, - -1 generalls.te,
-Race -organismes exposition au stress, Maladie consultations
fethnie gouvernementaux o . expositions infectieuses asthme dux urgences,
-Genre -entreprises —g—m; a]}tes SOCI.ﬂleS ( virus respiratoire ), hospitalisations
. . CCes au soin, , "
-Statut /industries éducation. racisme prématurité
d’immigrati . oohésion Comportements a risque Autre
on L tabac, dénuirition, Impact sur vie
) sociale, capial socia, activité ;)hysique faible de famille,
culture , emploie, hobservance al ’ St e
Tevenus ; P emploie
Former des partenariats T traitement I
stratégiques / T /
Stratégies Inﬂuencer.lgs décideurs Tfforts de Education thérapeutique, Qualités des
duRAMP politiques i A gestion de cas, soins
T les collectivités diminution des facteurs Soutien pour
declenchants, autogestion
Influencer et Précomiser d interventions
: fdérer Préconiser des T
Stratégies Remfmeer systeme§ pour r’edmre T
des. collaboration entre . 13? me%ahtt?s . Identifier, diffuser, promouvoir les stratégies positives
partenaires les secteurs Precgmserl et St Identifier et/ou créer des outils pour promouvoir des actions
eﬂ}"f°“nemef%t plus Autonomiser les communautés
sain et aux SoIs de Renforcer les capacités, renforcer la collaboration entre les
qualités secteurs
« I Intégrer gestion clinique et protection environnementale I >
Cercles extérieurs < Niveau de modéles sociaux écologiques »  Cercles intérieurs

Figure 1. Structure du RAMP (Regional Asthma Management and Prevention)
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Son objectif est de réduire la charge de I’asthme, de démontrer les liens de causalité des
multiples facteurs ayant un impact dans les disparités de I’asthme et les stratégies employées

pour atténuer leurs effets.

Devant ces éléments, nous avons souhaité dans un premier temps évaluer I’épidémiologie
de ’asthme a I’hopital des enfants en regardant le nombre d’enfants consultants au pole
pédiatrique du CHU de Bordeaux, mensuellement de septembre 2008 a juillet 2013, et les
traitements de ces patients a I’entrée du service de pneumo-pédiatrie lors des différentes

hospitalisations.

Dans un deuxiéme temps, nous avons fait une enquéte de faisabilité correspondant a une
évaluation des pratiques dans un protocole ville-hopital, ayant pour but de voir ’efficacité
des corticoides et des antileucotriennes en prophylaxie des exacerbations viro-induites
de la rentrée scolaire (septembre-octobre) dans une population d’enfant en Aquitaine

durant deux années consecutives (2011 et 2012).

Dans un troisieme temps , afin d’améliorer la prise en charge de ces enfants et d’éviter les
hospitalisations d’urgence a répétition, notre réflexion s’est alors portée sur la nécessité
d’intervention et les différentes actions possibles des professionnels médicaux et
paramédicaux, aprés les crises d’asthme. L’optimisation du réseau existant incluant
praticiens libéraux et hospitaliers, kinésithérapeutes, infirmiéres et infirmieres puéricultrices
pourrait alors peut étre permettre un meilleur suivi et une coordination de soins plus efficace.
Nous avons donc élaboré un questionnaire avec des kinésithérapeutes et des infirmiéres
puéricultrices afin de recueillir leurs attentes. Nous 1’avons pour notre part, adressé a un

panel de médecins libéraux et hospitaliers.
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1¢r¢ partie = Epidémiologie
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1 Etat des lieux en France:

Depuis 1990, plusieurs études ont été menées au niveau national et international. Il faut noter

que les données relevent d’enquétes déclaratives.

Tout d’abord dans la premiére moitié des années 1990, deux grandes études internationales

multicentriques ont été réalisées :
-I’étude ISAAC chez les enfants [8, 10, 11],

-I’¢tude European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) chez I’adulte.

En 1995 dans la premicre phase de I’étude ISAAC-I, cing centres de France métropolitaine
ont participé [8].

Tableau 1.Prévalence cumulée de ’asthme (crise d’asthme au cours de la vie) :

Adolescent 13 a 14 ans Enfants 6 a 7ans

Strasbourg 10,1 6,7
Département de la Marne 10,7 -
Montpellier 14,2 -
Marseille 14,4 -
Bordeaux 15,0 9,3

Les données indiquées correspondent a des pourcentages (%)

En 1999-2000 dans I’enquéte ISAAC-I11 six centres en France ont participé. La prévalence

cumulée chez des enfants de 9 a 11 ans était de 9,8% [8,10].

Le protocole ISAAC avait prévu une troisieme phase 10 ans apres la premiére afin de voir
I’évolution de la prévalence. Cette derniere a été réalisée a Montpellier et a Bordeaux. Les

résultats montrent une stabilité des résultats [10 - 12].
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Ensuite, d’autres enquétes faites en France abordent I’asthme :

-le cycle triennal d’enquéte en milieu scolaire depuis 1999 est effectué chez des enfants de
grande section de maternelle, de CM2 et de troisieme,

-I’enquéte décennale santé de 'INSEE sur la santé respiratoire des enfants agés de 11 a 14

ans 2002 et 2003,

-les enquétes santé et protection sociale faites par 'IRDES (Institut de Recherche et

Documentation en Economie de la Santé) de 1998 a 2006.

Les données de I’enquéte décennale santé 2003 et du cycle triennal en troisiéme 2003-2004
et en CM2 2004-2005 montrent une prévalence cumulée qui varie, selon I’enquéte, de 12,3%

pour les classes de CM2 a 13,4% pour les classes de troisieme.

Huit pour cent des éleves de classe de troisieme et de CM2 ont déclaré avoir pris un

traitement au cours de I’année précédente, donnant une prévalence de I’asthme actuel de 9%
[8].

L’enquéte santé et protection sociale montre une augmentation de la prévalence de I’asthme
actuel tout &ge confondu de 5,8% en 1998 a 6,7% en 2006. De plus on note une variation du

taux de prévalence selon I’age et le sexe [13].

Prévalence de I'asthme selon I'age et le sexe

Taux de prévalence

10% A

8% A

6% A

4% A

——— Hommes
2% + ==®-- Femmes
Ensemble

00/0 = T T T T T T L ] L ) T 1
[0-5[ [5-10[ [10-15[ [15-20[ [20-25] [25-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ [60et+]
Classes d'age

Source : Irdes. Données : Enquéte santé protection sociale 2006.

Figure 2. Prévalence de I’asthme selon &ge et sexe [13]
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Nous remarquons une diminution des taux de mortalité de 1980 a 2005. Cependant, il faut
noter que le taux d’hospitalisation pour les enfants de moins de 10 ans ne diminue pas et est
méme en augmentation pour les enfants de 0 a 1 an entre 1998 et 2007. De plus, il existe un
controle insuffisant dans 60% des cas [8, 10,14].

Taux/10000 Enfants (age < 15 ans) Taux/10 000 Adultes (4ge >= 15 ans)
QO qrvvvrrrrrrmensnerereecrrracincsnctartserenrrarsanrarrsnnans L T P PP R PP RRT TS
'n,
] e A e e e S IS e S /\ [} CEEEERE = T e e P E PP L PP PR T
R J ;
30 4oeeors ) 4 N _,_,-0 ____________ R R LT T L PP PP PP OPPPPPPPPPPPRRS
ot V LI o O
] [t * ....... 1 Y- k\‘\, .............. ' Pty . ..... . ..... ...
g~ e S VY ...~ SO
[ T WG oahskabsnsbaapadehsnaddl *‘\,._,JQ—Q.___‘
3 .............................................................
WU gssamnszsnansisvnensasnissnasearysnrsssessenruaisosiidasa T P P PP PP PP PP PRI
5. ........................................................... 1 _____________________________________________________________
0 0

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

~4-Hommes & Femmes ~4—Hommes —&- Femmes

Figure 3. Taux standardisé d’hospitalisation pour asthme chez les enfants et les adultes,

France métropolitaine, 1998-2007 [8].

Une étude a décrit les hospitalisations pour asthme de ’enfant en France entre 2002 et 2010
a partir de la base nationale du programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) [15]. Les investigateurs ont utilisé les séjours survenus entre 2002 et 2010 chez les
enfants (dge < 15 ans) résidant en France et ayant un diagnostic principal d’asthme ou
d’asthme aigu grave, ou d’insuffisance respiratoires aigué (IRA) avec diagnostic associe un
code d’asthme ou d’asthme aigu grave. Le nombre de séjours pour asthme ou pour IRA
associé a un asthme est passé de 27 604 en 2002 a 34 768 séjours en 2010 et les taux annuels
standardisés d’hospitalisation ont augmenté de 2,5% par an en moyenne (<0,001). Cette
augmentation a porté sur la période 2002-2006 et est restée stable de 2006 a 2010. Elle
concernait les enfants les plus jeunes. Dans cette population il a été noté un taux de

réadmissions particulierement élevé.
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Ceci se retrouve sur les données des PMSI qu’apporte 'INVS [16]. Elles montrent que les
taux annuels d’hospitalisations pour asthme (asthme (J45) ou asthme aigu grave (J46) en

DP) ont diminué entre 1998 et 2011 chez I’adulte mais pas chez I’enfant.

Devant cet état des lieux, il nous a semblé important de voir I’évolution et de quantifier le
nombre d’enfants hospitalisés a 1’hopital des enfants au CHU de Bordeaux durant une

période récente donnée.
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2 Epidémiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux

2.1 Matériel et Méthodes:

La source de cette étude correspond a I'utilisation des PMSI des différents services de
1’hdpital des enfants du CHU de Bordeaux (urgences, réanimation, 5™ A, 5™ B _..) soit
du pble pédiatrie dans sa totalité. Ces données ont pu nous étre transmises grace au DIM

(Département d’Information Médicale).

Chaque hospitalisation en court séjour fait I’objet d’un résumé standardisé (RSS) contenant
des informations médico-administratives, il est constitué d’un ou plusieurs résumés d’unité

medicale (RUM) ordonnés chronologiquement [15].

Cette analyse a été faite de septembre 2008 a juin 2013. Les enfants etaient agés de 0 a 18

ans.
Les codes utilisés ont été les suivants :

-J450 asthme de I’enfance, asthme allergique et/ou atopique, bronchite allergique SAlI,

rhinite allergique avec asthme, rhume de foins avec asthme,

-J451 asthme non allergique,

-J459 asthme sans précision, bronchite asthmatiforme, hyperactivité bronchique, crise
d’asthme,

- J46 asthme aigu grave, état de mal asthmatique, asthme a dyspnée continue,

-Z501 éducation thérapeutique chez I’asthmatique.

Ces derniers ont été pris ensemble dans le calcul des hospitalisations pour asthme et il a été

fait une analyse particuliere pour I’asthme aigu.
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2.2 Résultats:

De septembre 2008 a juin 2013, nous avons comptabilisé un nombre total d’enfants de 4326
hospitalisés pour asthme. Le nombre de RUM est de 5853 et celui de RSS est de 4437.

On remarque une augmentation du nombre chaque année, avec par exemple, pour les mois
de janvier, un passage de RUM de 63 en 2009 a 126 en 2013 soit un nombre multiplié par
2. Pour les mois de mai, cette augmentation est similaire : 61 en 2009 a 113 en 2013. Pour

les mois de septembre, le nombre parait plus stable avec 110 en 2008 a 141 en 2012.

Cependant en septembre il y a chaque année un pic d’hospitalisation. On note un nombre de
RSS passant de 22 en ao(t 2009 a 80 en septembre soit un nombre multiplié par 4 (RUM en
ao(t 2009=29 a septembre 2009=115) et de 31 en aolt 2012 a 94 en septembre et 145 en

octobre 2012 soit un nombre 5 fois plus important (RUM en aolt 2012=39, en septembre
2016=141, en octobre 2012=206).

On note donc un nombre croissant d’hospitalisations avec des variations saisonnieres

notables et des pics d’exacerbation correspondants chaque année a la rentrée scolaire.
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Figure 4. Nombre global d’hospitalisations pour asthme en pédiatrie de septembre 2008 a
juin 2013

Ces données ont pu étre étudiées selon I’age des enfants. (Annexe 1)
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On note que 78% des enfants soit 3385 ont moins de 5ans, 18% soit 775 ont entre 5 et 12
ans et 4% soit 166 ont plus de 12 ans. Les enfants de moins de 5 ans sont donc largement
majoritaires, et cela correspond donc aux enfants en age scolaire et préscolaire. Les

variations saisonniéres apparaissent avec les pics retrouveés a la rentrée scolaire.

En 2010, le nombre de patients était de 609 avec de la méme fagon une majorité d’enfants
de moins de 5 ans (préscolaires) soit de 473 enfants.
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Figure 5.Nombre d’hospitalisations en pédiatrie pour asthme en fonction de 1’age

Les chiffres correspondants aux hospitalisations pour asthme aigu grave de septembre 2008
a juin 2013 (Annexes 2) évoluent quasiment de la méme fagon.

Le nombre total d’enfants hospitalisés pour asthme aigu grave est de 2023, le nombre de
RUM est de 2737 et le nombre de RSS est de 2053. On remarque une augmentation du
nombre de RUM avec par exemple pour les mois de janvier un passage de 13 en 2009 a 70
en 2013 soit un nombre multiplié par 5. Pour les mois de mai, cette augmentation est
similaire : 16 en 2009 a 65 en 2013 soit un nombre multiplié par 4. Pour les mois de

septembre, le nombre augmente de facon moins importante avec 31 en 2008 a 65 en 2012
soit un nombre multiplié par 3.
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Cependant, en septembre, il y a chaque année un pic d’hospitalisation.

On note un nombre de RSS passant de 5 en ao(t 2009 a 41 en septembre soit un nombre

multiplié par 8 (RUM en aolt 2009=5 a septembre 2009=55) et, de 14 en ao(t 2012 a 69 en

septembre et 87 en octobre 2012 soit un nombre 6 fois plus important (RUM en ao(t

2012=21, en septembre 2012=98, en octobre 2012=119).
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Figure 6. Nombre global d’hospitalisations pour asthme
septembre 2008 a juin 2013

aigue grave en

pédiatrie de

De la méme fagon, une étude en sous-groupe selon 1’age a été effectuée. On note que 80%
des enfants soit 1624 ont moins de 5 ans, 18% soit 356 ont entre 5 et 12 ans et 2% soit 43

ont plus de 12 ans. Les enfants de moins de 5 ans restent donc largement majoritaires.

Les variations saisonniéeres se retrouvent de la méme facon avec les pics retrouvés a la rentrée

scolaire.
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Figure 7. Nombre d’hospitalisations en pédiatrie pour asthme aigu grave en fonction de 1’age

Au total, ces éléments nous montrent un nombre important d’hospitalisations et surtout
croissant entre 2008 et 2013, avec des pics de septembre retrouvés chaque année et un
nombre d’enfants de moins de 5 ans proportionnellement plus nombreux.
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3 _Prise en charge de ’asthme chronique avant 1‘hospitalisation:

Dans une étude faite dans 6 villes francaises, realisée en population générale, parmi les 7781
enfants recrutés, 903 étaient asthmatiques (12 %) dont 526 avec un diagnostic d'asthme
confirmé par un médecin (58 %). Parmi ces enfants, 353 avaient été traités au cours des 12
derniers mois. On a observé que 12 % de ces enfants asthmatiques traités avaient connu des
épisodes de sifflements empéchant la parole au cours des 12 derniers mois, 11 % avaient été
réveillés au moins une fois par semaine en moyenne, 31 % avaient eu au moins une crise

grave par mois et 11 % avaient été hospitalisés dans 1’année précédant ’enquéte [17].

L’augmentation des taux d’hospitalisations et de réadmissions montre une prise en charge

non-optimale de la pathologie asthmatique [15].

L’asthme est un réel probleme de santé publique chez I’enfant avec un probléme de sous-

diagnostic et de contréle insuffisant.

Aussi il nous a paru intéressant d’évaluer la prise en charge et les traitements a I’entrée du

service de pneumo-pédiatrie des enfants hospitalisés pour asthme.

Les données ont été récupérées par les externes du service du 5°™ A de 1’hopital des enfants
du CHU de Bordeaux lors de I’entrée des enfants hospitalisés pour asthme. Un échantillon

de patients non-consécutif a eté étudié entre septembre 2013 et septembre 2014.
Iy a eu 37 enfants inclus dans le recueil.

Pour chaque enfant, lors de son entrée en hospitalisation, il a été noté : leur age, le médecin
habituel, la pose d’un diagnostic d’asthme, la présence d’un traitement de fond,
I’intensification ou la mise en place d’un traitement fin aoQt /début septembre et I’acquisition

d’un plan d’action.

Il faut noter que pour 5 enfants cela correspondait a leur premiére crise d’asthme, dont 2
avaient un diagnostic d’asthme posé. Sur ces 2 enfants, un avait déja un traitement initié fin

ao(t/début septembre et un avait eu déja un plan d’action.

Deux enfants de moins de 5 ans ont eu un passage en réanimation sur crise d’asthme sévere

soit une fille et un garcon.
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Un des enfants n’avait pas de diagnostic d’asthme posé, ni de traitement de fond, ni de mise
en place de traitement fin ao(t/début septembre, ni de plan d’action. Le second avait un

diagnostic posé, sans traitement de fond ni intensification, mais avec un plan d’action.

Tableau 2. Caractéristiques des patients :

Sexe ratio G:F=1:0,61
Age (ans) 3,60 [0,61 — 14,47]
Enfants <5 ans (78)

>5ans (22)
Meédecins assurant leur suivi
Médecin généraliste 19/37 (51)
Pédiatre/pneumo pédiatre 16/37 (43)
Pneumologue 2137 (6)
Diagnostic posé 22/37 (59)
Traitement de fond 12/37 (32)
Intensification ou mise en place en septembre 7137 (19)
Plan d’action avant I’hospitalisation 14/36 (39)

n/N (%), (%), Médiane [extrémes]. Pas de différences significatives entre les groupes de
prescripteurs (analyse ANOVA)

Nous constatons que les médecins généralistes assurent une majorité de suivi.

Nous retrouvons une majorité de garcons (62%) et d’enfants de moins de 5 ans. On note une
part importante d’enfants sous-diagnostiqués et une prise en charge différente selon les
médecins. Le plan d’action parait important, il est trop souvent non donné et la période

d’épidémie lors de la rentrée scolaire en septembre non identifiée.
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4 Conclusion:

L’asthme est un réel enjeu de santé publique chez I’enfant. Son taux de prévalence est
important. Au niveau local du CHU de Bordeaux, nous retrouvons une augmentation
progressive du nombre d’hospitalisations des enfants pour asthme de 2008 a 2013. De plus,
notre attention doit se porter chez les moins de 5 ans restant majoritairement les plus

nombreux.

Devant ces éléments, nous pouvons donc penser que cette augmentation du nombre

d’hospitalisations peut étre liée a plusieurs facteurs :

- une forte prévalence de la maladie avec une possible augmentation de cette derniére (selon
I’enquéte de protection sociale), cependant peu de données épidémiologiques récentes sont

retrouveées,

- une meilleure sensibilisation de la population et des professionnels a la pathologie avec un
diagnostic ameliore et des bilans hospitaliers plus demandés (pas de différence avec

I’utilisation des PMSI pour les enfants entrés pour exacerbations ou pour bilan programmé),

- un biais de recrutement possible devant un centre hospitalier ayant un plateau technique
spécialise,
- une facilité d’accés aux soins de par les urgences en milieu urbain.

Il faut noter I’existence d’un pic d’exacerbation retrouvé en septembre, qui engendre
I’admission aux urgences de nombreux enfants d’age préscolaire ou scolaire. Connu sous le
nom d’épidémies d’asthme de septembre, celles-ci sont décrites dans beaucoup de pays mais
méconnues et peu évoquées en France. Plusieurs études faites dans des pays étrangers ont
montré ces tendances épidémiques aprés les vacances scolaires [18, 19]. Dans I’étude
frangaise concernant les hospitalisations pour asthme chez I’enfant entre 2002 et 2010, une

recrudescence des hospitalisations en septembre a été observée au mois de septembre [15].
L’asthme reste sous-diagnostiqué et bien souvent mal controlé.

Dans notre recueil fait durant 2 années consécutives & ’entrée du service du 5™ A de
I’hopital des enfants du CHU de Bordeaux, nous retrouvons une majorité d’enfants de moins
de 5ans, avec 41% des enfants sans diagnostic posé et une majorité non traitée, sans plan
d’action.
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Seulement 19% des enfants ont bénéficié d’une intensification du traitement ou d’une mise
en place de traitement fin aoQt /début septembre. La période d’épidémie de septembre ne

parait alors pas identifiée.

Devant ces éléments, notre attention s’est alors portée sur cette période et 1’intérét
d’intensification du traitement en septembre chez les enfants asthmatiques et notamment
I’ajout de montelukast, comme cela avait pu étre fait dans 1’étude de Johnston au Canada en
2007 [20].
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2ieme nartie = Prévention des exacerbations a la rentrée de

septembre
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1 Définitions, épidémies de septembre et place des antileucotriennes dans
’asthme:

1.1 Définition:

Exacerbation

L’exacerbation est définie par la persistance des symptomes respiratoires, a type de dyspnée
expiratoire sifflante avec obstruction bronchique variable, au-dela de 24h, quel que soit le
mode de début progressif ou brutal. Elle doit étre différenciée de I’instabilité et de la crise
d’asthme aigiie, qui, pour cette derniére correspond a un acces paroxystique de durée breve.
L’exacerbation est une déstabilisation symptomatique d’amplitude suffisante qui peut

justifier d’une intervention thérapeutique [21].

Elle peut étre déclenchée par différents éléments tels que les viroses, les allergenes,

I’exercice physique.

Rhinovirus

Le rhinovirus est la premiére cause virale d’infections des voies respiratoires et cela a travers
toutes les classes d’age, du nouveau-né au patient trés agé. L'usage d’outils diagnostiques
moléculaires a permis de mieux caractériser la diversité des présentations cliniques qui ne

se limitent pas au simple rhume.

Il est dorénavant clairement établi que le rhinovirus est capable d’infecter I'arbre respiratoire

supérieur et inférieur qui est aussi le siége d’une réplication virale.

Il fait partie de la famille des Picornaviridae. L’ensemble des différents sérotypes de
rhinovirus (RVH) circulant chez 'homme est actuellement regroupé en trois espéces. Les
RVH sont des virus non enveloppés, possédant une capside icosaédrique. A l'intérieur de
cette capside se trouve le génome viral, un ARN simple brin de polarité positive et long

d’environ 7200 paires de bases [22].

Le cycle infectieux des rhinovirus est similaire a celui de I'ensemble des picornavirus et se

déroule uniqguement dans le cytoplasme des cellules infectées.
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Apres avoir été déposes de fagon manu portée ou par inhalation de gouttelettes respiratoires,
les rhinovirus accedent au nasopharynx via le transport mucociliaire nasal. La transmission
par aérosols est plausible mais certainement inhabituelle. Le virus résiste relativement
longtemps dans I'environnement favorisant ainsi les opportunités de transmission. Une fois
les végétations adénoides du nasopharynx atteintes, le virus se lie aux cellules de I'épithélium

respiratoire. C’est dans cette région que I'infection est habituellement initiée.

Au contraire des entérovirus capables d’infecter les tractus digestifs ou le systéme nerveux
central et malgré les similitudes génomiques, le tropisme des rhinovirus semble largement

restreint au systeme respiratoire.

Une fois infecté par le rhinovirus, I'épithélium respiratoire reste relativement intact. Ce qui
suggere que les effets pathogénes liés a I'infection découlent principalement d’une activation

indirecte de diverses cytokines et chemokines liees a la réponse immune.

Plusieurs médiateurs, comme des kinines, des leucotriénes, I'histamine, les interleukines 1,
6 et 8, le TNF-a (tumor necrosis factor alpha) et le RANTES (regulated upon activation,
normal T cell expressed and secreted) ont été retrouvés en quantités élevées dans les
sécretions nasales. Ces médiateurs sont responsables d’une réaction inflammatoire,
entrainant une vasodilatation et une augmentation de la perméabilité capillaire responsables
de larhinorrhée et de I'obstruction nasale caractéristiques du rhume, ainsi que du recrutement

de leucocytes au niveau de I'épithélium respiratoire, amplifiant I'inflammation.

Le taux d’infection est maximal dans la petite enfance et décroit avec I'age, probablement en
raison de I'immunité induite par I'exposition cumulée a différents sérotypes, mais aussi en

raison d’une diminution de contacts rapprochés avec des personnes infectées.

Les rhinovirus circulent toute I'année dans la population, mais deux pics annuels sont
caractéristiquement observés ; I'un en automne et l'autre de moindre importance, au

printemps. lls sont retrouvés sur I'ensemble de la planéte.

L’infection par ce virus est une cause importante d’exacerbation de maladies respiratoires
chroniques telle que I'asthme. Des observations récentes incitent a considérer le couple
asthme et rhinovirus avec une attention particuliere. De larges études épidémiologiques ont

prouvé que les rhinovirus jouaient un réle essentiel dans les exacerbations asthmatiques.
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La plupart des décompensations asthmatiques sont provoqueées par un virus respiratoire chez
les enfants, et la moitié environ chez les adultes, les rhinovirus étant les plus fréquents
[23,24].

Des expériences in vitro démontrent que les cellules épithéliales bronchiques des patients
atteints de maladie asthmatique présentent une réponse inadéquate a I'infection. En étudiant
les réponses innées de cellules épithéliales bronchiques de patients asthmatiques et de sujets
sains infectés par un rhinovirus prototype (RVH-16), une production insuffisante d’IFNs de
type | a été constatée dans les cellules bronchiques provenant des patients asthmatiques. 11
en résulte une réplication virale accrue (augmentation jusqu’a huit fois de I'ARN viral
produit) entrainant une réaction inflammatoire importante, que l'on postule étre
potentiellement a I'origine d’une hyperréactivité bronchique [22]. Une autre étude montre le
role d’un possible déficit de production d’II-15 (cytokine impliquée dans la réponse
immunitaire virale innée et acquise) dans la pathogénicité des exacerbations d’asthme viro-
induites [25]. La production d’I1-15 par les macrophages du liquide broncho-alvéolaire
induite par les infections a rhinovirus est defectueuse chez les asthmatiques et est
inversement proportionnelle a la sévérité des symptdmes durant I’épisode infectieux. Le taux
d’IL-15 du liquide broncho-alvéolaire est diminué chez les asthmatique, il est inversement
proportionnel a I’hyperréactivité bronchique et a la charge virale durant I'infection a

rhinovirus.

En termes de complications inattendues on note la maladie asthmatique dont la premiere
cause d’exacerbation est I'infection rhino virale qui s’associe a un déficit immunitaire local

spécifique favorisant cette infection [24, 25].

L’utilisation de méthodes de screenings moléculaires génériques a mis le doigt sur une

diversité génétique jusque-la ignorée.

L’émergence de nouveaux génotypes souligne la nécessité d’adapter continuellement nos

méthodes diagnostiques et thérapeutiques.
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1.2 Epidémie de septembre:

Plusieurs pays ont identifié la période de septembre comme période d’épidémie pour les
exacerbations chez les enfants asthmatiques et cela depuis plusieurs années [18,20]. En 1984,
Goldstein et Currie ont étudié la saisonnalité des admissions pour asthme dans le service
d’urgence de New York et ont retrouvé une augmentation des entrées pour asthme pour
atteindre un pic en octobre et novembre et diminuer ensuite. Plusieurs études de différents
pays ont retrouvé durant la période de septembre cette tendance épidémique. On peut citer
I’étude de Silverman et al au Long Island Jewish Medical Center (NY) retrouvant une
augmentation significative des admissions aux urgences pour asthme a la rentrée de
septembre chez des enfants en age scolaire, celle de Lincoln et al en Australie a Brisbane
avec un risque multiplié par 1,5 a 3 chez les enfants de 5 a 14 ans, celle de Julious et al
retrouvant ces pics d’admission en Ecosse a Aberdeen, et en Angleterre a Doncaster et en
Israél celle de Scheuerman avec un taux en septembre de 6% pour les admissions pour

exacerbation d’asthme [18,19].

En 2007, au Canada, Sears et Johnston ont etudié les epidémies de septembre en corrélation
avec la rentrée scolaire grace a des données de différentes études, allant de 1990 a 2004, en

provenance de plusieurs pays (Canada, Suéde, Angleterre) [26].
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Figure 8. Cycle annuel des hospitalisations pour asthme chez les enfants de 2 a 15 ans au
Canada de 1990 a 2004
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Ils nous montrent donc des pics d’hospitalisation récurrents annuellement en septembre chez
les enfants en &ge scolaire Ces pics se produisent en moyenne 17,7 jours apres le jour de la
féte du travail du Canada (premier lundi de septembre) chez ces enfants-1a (1Cos%= 16,8-
18.8, rang=15,2-20,3). lIs notent des épidémies d’ampleur moins importante chez les enfants
en age préscolaire 1,7 jours plus tard (ICes%= 0,9-2,5 , p<0,001) et 6,3 jours plus tard chez
les adultes (1Cos%= 4,7-7,9 , p<0,001).

Les enfants en age scolaire sont probablement les premiers affectés par les agents causant
notamment les infections virales et permettent donc une transmission notamment intra

familiale suivante.

Il existe des variations selon 1’age et la localisation géographique concernant I’amplitude des

pics.

En France cela reste méconnue méme si 'INVS (Institut de Veille Sanitaire) montre aussi

de fagon statistique la survenue des épidémies de septembre [16].

Il existe plusieurs causes a ces épidemies:

-les conditions favorisant la prolifération des acariens (températures, hygrometrie, fermeture
des pieces),

-la rencontre avec de nombreux allergenes augmentée a la rentrée (importation dans les
écoles des allergénes animaux, repousses des graminées en septembre, octobre),

-les infections virales notamment les infections a rhinovirus. Une étude francaise faite a Caen
en 2009 a décrit I’évolution des infections virales respiratoires notamment des bronchiolites
aiglies entre 1999 et 2009 [27]. Concernant les infections a rhinovirus, sur I’année elles
variaient peu entre septembre et avril, mais elles représentaient 54,6% des virus identifiés en

septembre et octobre.

32



11121234586 21011121 23 4 56 1011121 23456 20011121 23456 2011121 23456 21011121 23 4 5 ¢

hRSV

Influenza A/B
Parainfluenza 1.2.3
Rhinovirus
Adenovirus
Metapneumovirus
Coronavirus

910111212 3 45 9101112123 45 91011121 23 45 910111212 3 4 5
2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009

Figure 9. Evolution des infections virales respiratoires. En ordonnée : pourcentage des virus
respiratoires isolés par mois chez les enfants hospitalisés au CHU de Caen et a ’hopital de
Flers. En abscisse : répartition mensuelle entre le 1° septembre et le 30 mai 2009. hRSV :

virus respiratoire syncytial humain, PIV : virus para-influenza.

L’arrét des traitements pendant les vacances et la non reprise de ces derniers constituent des
facteurs favorisants. Il existe donc un réel intérét d’évaluer les enfants a la rentrée scolaire
et de porter une attention particuliére a cette période dans le cadre de la santé publique [19,
26].
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1.3Place des antagonistes des récepteurs des leucotrienes dans
’asthme:

Contrairement au traitement de ’asthme chez 1’adulte, plusieurs aspects du traitement de
I’asthme chez I’enfant ne sont pas encore clairement définis. En effet malgré la publication
de plusieurs lignes directrices sur ce sujet, I’asthme selon 1’age, les objectifs de traitement,

ainsi que la place de certains médicaments sont controversés. [28].

Les leucotrienes ont une action pro-inflammatoire avec une action dans le processus
physiopathologique complexe de I’asthme (bronchospasme, exsudation, sécrétion de mucus,
infiltration cellulaire et prolifération du muscle lisse) [29].

En France un seul antagoniste des récepteurs des leucotriénes (ARLT) est commercialisé :
le montelukast. Son efficacité a d’abord été prouvee chez I’enfant de 6 a 14 ans avec asthme
persistant et sa tolérance s’est révélée semblable a celle du placébo. Puis son efficacité a éte
démontrée dans I’asthme léger et provoqué par I’exercice. En 1998, il a été évalué chez des
enfants de 2 a 5 ans au dosage de 4mg avec asthme persistant. 1l a entrainé une amélioration

significative de la toux, des sibilants et de la géne respiratoire [29].

Ensuite 1’étude PREVIA (Prévention of Viral Induced Asthma) a été congue pour enquéter
sur le r6le du montelukast dans la prévention des exacerbations d’asthme viro-induites chez
les enfants de 2 & 5 ans avec asthme intermittent. Elle conclut a une diminution significative
du taux d’épisodes d’exacerbation d’asthme dans le groupe traité par rapport au groupe
placebo (taux de réduction du risque= 31,9%, RR= 0,68, 1Cgs0%= 0,56-0,83 , p<0,001). De
plus on note un retard d’apparition des premiers épisodes d’environ 2 mois (apparition
moyenne a 206 jours sous montelukast et a 147 jours sous placebo, p=0,024). Le montelukast
diminue le taux d’utilisation de corticoides (tous les modes d’administration confondus) de
31,6% (p=0,024) et le taux de corticoides inhalés de 39,8% (p=0,027) par rapport au placebo.

Sa tolérance était bonne [30].

Les ARLT et les corticoides inhalés ont un effet anti-inflammatoire indépendant et peuvent

donc étre associés.

Les ARLT peuvent étre une alternative possible si difficulté technique pour I’inhalation ou
si les parents refusent la corticothérapie. Ils ont un intérét pour I’asthme viro induit, méme
en monothérapie [1, 6, 7, 29, 30].
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Il existe donc plusieurs dosages pour le montelukast : 4mg pour les 2 a 5 ans, 5 mg pour les
5a 14 ans et 10 mg a partir de 15 ans. Dans les recommandations 2008 de I’'HAS pour les
nourrissons de moins de 36 mois, le montelukast n’apparait pas car il n’avait pas a ce

moment-la de forme galénique adaptée disponible [7].

En 2009, le montelukast 4mg a regu I’AMM et peut donc étre intégré aux recommandations
selon ’'HAS [31]. Il est indiqué en traitement additif chez les patients présentant un asthme
persistant léger a modéré insuffisamment contrélé par corticothérapie inhalée et chez qui les
béta-2 mimétiques a action immédiate et de courtes durées administrées « a la demande »
n’apportent pas un controle clinique suffisant de I’asthme. Il est également indiqué en
traitement préventif de I’asthme induit par ’effort. Il peut également étre une alternative aux
corticoides inhalés & faibles doses chez les patients présentant un asthme persistant léger
sans antécédent récent de crises d’asthme séveres ayant justifié une corticothérapie orale, et
dont I’incapacité a adhérer a un traitement par corticoides inhalés est démontrée. Chez
I’enfant de 6 mois a 5 ans, la posologie préconisée est de 1 sachet de granulés a 4 mg par
jour le soir. I1 n’y a pas lieu de prévoir une adaptation posologique dans cette tranche d’age.
Les données d'efficacite a partir d'essais cliniques realisés chez I'enfant de 6 mois a 2 ans
présentant un asthme persistant sont limitées. La réponse au traitement par le montelukast
doit étre évaluée aprés 2 a 4 semaines, le traitement doit étre interrompu devant l'absence de

réponse.

L’asthme intermittent représente une grande partie de I’asthme chez 1’enfant. Devant la
rapidité¢ de I’efficacit¢ du montelukast, une étude australienne faite par I’équipe de F-
Robertson et al [32] a souhaité évaluer son intérét en traitement de courte durée au début de
I’épisode d’exacerbation. Il a été initié alors par les parents chez des enfants de 2 a 14 ans.
L’étude était multicentrique, randomisée, contrélée et en double aveugle. Les doses de
montelukast étaient adaptées selon I’age. Au total 220 enfants ont été randomisés, 107 ont
recu le montelukast et 113 le placebo. Le critere principal de jugement était le recours aux
soins spécifiques non prévus (visite médecin geénéraliste, consultation spécialiste,
consultation aux urgences et hospitalisation). Le traitement était donné dés le début des
symptomes d’asthme ou d’infection des voies respiratoires par les parents et poursuivi
pendant une durée de 7 a 20 jours maximum jusqu’a résolution des symptdmes pendant 48h.
Il'y a eu 681 épisodes traités soit 345 dans le groupe montelukast et 336 dans le groupe

placebo.
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Le groupe montelukast a présenté 163 recours aux soins en général contre 228 dans le groupe
placebo (odds ratio=0,65, 1Ces5%,=0,47-0,89 , p=0,007), soit 28,5% de moins de recours aux
soins dans le groupe montelukast. Cependant, il n’y a pas eu de réduction significative de la
fréquentation des spécialistes et des hospitalisations, de la durée des épisodes, ni de

I’utilisation de B2 agoniste et des corticoides oraux.

Un traitement de courte durée introduit dés le début des symptémes entraine une réduction
modeste de ['utilisation des soins pour asthme (consultation médecin généraliste et
urgences), sur les symptémes nocturnes, I’absence scolaire et I’absence au travail des parents

chez I’enfant ayant un asthme intermittent.

Devant I’intérét du montelukast dans I’asthme viro-induit, une étude américaine [33]
randomisée en double aveugle montelukast versus placebo a été faite chez les adultes de
novembre 2006 a decembre 2008 aprés inoculation volontaire du rhinovirus-16.
L’inoculation a éte faite par spray intra nasal chez 19 patients de 18 a 65 ans inclus avec
sérologie initiale négative. Le critére principal était le changement du contréle de I’asthme
journalier. L’utilisation du débitmeétre de pointe a permis le suivi des patients. Les résultats
n’ont pas montré de différence sur les symptémes du rhume, pas de différence dans la
présence du virus quantifiée sur les prélévements nasals, pas de différence sur les symptomes
de I’asthme quantifiés par un questionnaire donné au patient. Cependant une baisse de la
mesure du débitmetre de pointe s’est avérée plus importante significativement lors de la
randomisation et des épisodes d’exacerbation dans le groupe placebo versus le groupe

montelukast (placebo : -31 [-37 ; -6] I/min versus montelukast : 5 [-13 ; 19] I/min, p=0,05).

On peut attribuer un effet protecteur possible au montelukast. Il a été noté une diminution
de I'inflammation a éosinophile quantifiée par des prélevements sur sécrétions nasales,
crachats et sang, lors de la phase 3 de I’étude c’est-a-dire 14 jours aprés 1’inoculation
(placebo=2% [0,3-2,7] versus montelukast= 0,3% [0,1-0,3], p=0,05).

Cette molécule est préconisée selon le GINA 2014 selon le controle de 1’asthme [34].
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Dans cette mise a jour récente, nous retrouvons une attitude différente selon 1’age de I’enfant.

Diagnostic

Controle des symptomes et facteurs de risques
(incluant la fonction respiratoire)

Techniques d’inhalation et adhésion
Préférences des patients

Evaluer le [l Evaluerla
controle sévérité

Symptomes
Exacerbations
Effets-indésirables
Satisfaction du patient
Fonction respiratoire

Ajuster le
traitement

Meédicaments de I’asthme
Stratégies non-médicamenteuses
Prise en charge des facteurs de risque modifiables

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier §
o Faibles (!Ioses de CI, - A partir de Moyenne/haute dose | Avis
S ( Corticoides inhalés ) 11ans Faibles CUBALA (P2 agoniste | spécialisé
préférence pour le dosede CI/BALA | + Pz agoniste | P se
eTale SRR longue durée d’action) | Ajout
- Pour les 6-11 ans Rl
moyennes doses par IgE
I
Considérer - ARLT ( antileucotriénes ) - Moyennes/ - Hautes doses Ajoutde
Alterative faibles doses CI - Faibles dose de Hautes dosesde CI ~ CI+ARLT (ou faibles doses
théophylline chez les plus - Faibles dose théophylline , mais ~ de
de 11ans, CI+ARLT ( ou non recommands corticoides
non recommande pour les 6~ théophylline , mais ~ pour les 6-11ans ) Oraux
11ans non recommandgé

pourles 6-11ans )

Traitement de crise 2 agoniste coure durée d’action ala demande P2 agoniste coure durée d’action & la demande ou faibles doses
Cl/formotérol ( pour les patients qui ont des faibles doses de
budesonide/formoterol ou faibles doses
beclomethasone/formoterol en traitement de fond et de crise )

Figure 10. Adaptation du traitement en fonction du controle de I’asthme chez 1’adulte,

I’adolescent et les enfants 4gés de 6 ans et plus selon le GINA 2014
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Diagnostic

Controle des symptomes et facteurs de
risques

Techniques d’inhalation et adhésion
Préférences des parents

Evaluer le Evaluer la
controle severité

Symptomes
Exacerbations
Effets-indésirables
Satisfaction des parents

Ajuster le
traitement

Meédicaments de [’asthme

Stratégies non-médicamenteuses
Prise en charge des facteurs de risque
modifiables

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4

Faibles doses de CI Doubler

Choix de ( Corticoides inhalés) journaliéres les faibles doses de Avis spécialisé

préférence CI
pour le contrile

-ARLT( antileucotrienes ) -Faibles doses - Ajout ARTL
Alternative -CI intermittent CI+ARLT - Augmenter la
fréquence des CI
- Ajouterdes Cl en
intermittence
Traitement de B2 agoniste coure durée d’action a la demande

crise

Considérer Episodes Symptomes compatibles avec diagnostic Asthme Mauvais controle
ces paliers viraux sifflants d’asthme et asthme non controlé, ou >3 diagnostiqué et malgré double dose de

pour les peu fréquents exacerbations par an controle non optimal CI
enfants avec : et peu ou pas avec faibles doses de
de symptome Symptomes non compatibles avec CI
entre les diagnostic d’asthme mais épisodes sifflants
exacerbations tres fréquents , chaque 6-8semaines.
Donner un essai diagnostic pour 3mois.

Reéévaluation premiere hypothese diagnostic,
Technique d’inhalation, Observance, Expositions

Figure 11. Adaptation du traitement en fonction du contrdle de I’asthme chez les enfants

d’age <5 ans selon le GINA 2014
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L’étude canadienne randomisée en double aveugle, Johnston et al [20] a montré I’efficacité

des antileucotriennes notamment du montelukast lors des épidémies de septembre.

Les enfants inclus dans I’étude 4gés de 2 a 14 ans, ont €té recrutés de mi-mai a aolt 2005.
L’étude s’est faite du 1°" septembre au 15 octobre 2005. Le critere de jugement principal
était le nombre de jours avec symptomes d’asthme et le critére de jugement secondaire était

le recours a une visite chez le médecin pour asthme imprévu.

Cent quatre-vingt-quatorze enfants ont été inclus dans I’analyse (MK, n =98 / Placebo, n =
96). Les patients collaient quotidiennement des gommettes de couleur selon leur état

respiratoire.

Dans cette étude, les critéres d’inclusion comprenaient un diagnostic d’asthme posé€, une
nécessité de traitement inhalé d’urgence ’année précédente, une absence scolaire liée a
I’asthme, age de 2 a 14 ans, et une histoire d’asthme liée aux épidémies virales

préférentiellement.

Le montelukast était ajouté au traitement habituel. Plus de 90% des enfants avaient des
corticoides inhalés dans leur traitement de fond. Dans chaque groupe (groupe montelukast
+ traitement habituel et placébo + traitement habituel) 30% des enfants avaient une
association corticoides inhalés / B2 agoniste longue durée d’action. Il n’avait pas d’enfants

ayant des B2 agoniste longue durée d’action sans corticoide.

Dans le groupe montelukast, il y a eu une diminution de 53% des jours avec aggravation des
symptdémes par rapport au groupe placebo (3,9% versus 8,3%, p<0,02), ainsi qu’une
diminution de 78% des visites en urgence chez le médecin pour asthme (4 versus 18, p<
0,011).

Une analyse a été faite selon les traitements habituels. Le montelukast a significativement
réduit le risque d’exacerbation d’asthme parmi les enfants ayant réguliecrement des
corticoides inhalés (odds ratio=0,13 ; 1Cgs%,= 0,03-0,51) et chez ceux n’ayant pas de
corticoides inhalés (odds ratio=0,14 ; 1Cgs%,= 0,04-0,53). Dans le groupe des enfants ayant
des corticoides inhalés de fagon intermittente, I’effet du montelukast est similaire mais pas

statistiquement significatif.
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Chez les enfants ayant une association corticoides inhalés / B2 agoniste longue durée d’action
en traitement de fond ou de fagon intermittente le bénéfice du montelukast versus placébo

n’est pas significatif.

De plus une analyse selon 1’age et le sexe a été réalisée. Avec 1’ajout de montelukast au
traitement habituel a partir du premier septembre chez les garcons de 2 a 5 ans, une réduction
du risque significative a été notée de 97% (odds ratio=0,03 ; 1Cgs5%,= 0,01-0,21 , p<0,001) et
chez les filles de 10 a 14 ans de 83% (odds ratio=0,17; 1C gs0%,= 0,05-0,52 , p=0,03).

A B Montelukast
9+ O Placebo
81 P=.44
7] P <001

% days with worse symptoms

W

@ Montelukast
O Placebo

% days with worse symptoms

2-5y 6-9y 10-14vy

Figure 12. Pourcentages de jours avec exacerbation des symptomes selon le sexe, 1’age et le

traitement [20]
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A, Garcons: différences entre les traitements par montelukast et placebo en pourcentage de
jours avec exacerbation des symptomes selon ’age. Le nombre de sujets dans chaque groupe

est représenté en orange sur les barres.

B, Filles: différences entre les traitements par montelukast et placebo en pourcentage de
jours avec exacerbation des symptdomes selon 1’age. Le nombre de sujets dans chaque groupe

est représenté en bleu sur les barres. NS indique la non significativité.

Malgré ces résultats probants, une attitude préventive claire n’est pas proposée dans les
recommandations, notamment le GINA 2014. D’autres études sont nécessaires afin de
valider définitivement le fait que les traitements anti-asthmatiques reduisent les

exacerbations a la période automnale.

Le montelukast peut étre donc un élément intéressant dans la prise en charge

médicamenteuse de ’asthme, utilisé chez ’enfant, notamment dans 1’asthme viro-induit.

C’est pour cela que nous avons établi une étude de faisabilité avec un protocole ville-hopital
pour évaluer I’utilisation du montelukast avec ou sans corticoides inhalés en prévention a la

rentrée scolaire.
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2 Matériel et Méthodes:

Notre enquéte correspond a une évaluation des pratiques non randomisée, ouverte, effectuée
sur deux années consécutives 2011 et 2012 pendant 6 semaines a partir du 1* septembre, en

Aquitaine.

La question posée est la suivante : quel est I’impact des antileucotriénes (montelukast) en
association avec les corticoides inhalés ou seuls mis en place en septembre pendant 6
semaines dans les exacerbations lors de cette période a fort risque chez les enfants
asthmatiques en Aquitaine ?

Les critéres d’inclusion étaient :
- enfants de 2 a 14 ans,
- diagnostic d’asthme posé persistant léger a modéré, avec exacerbations viro-induites,

- enfants ayant eu au moins 1 épisode durant I’année en cours ayant limité leur activité, ou

entrainant un absentéisme scolaire, ou nécessitant un traitement de crise,
- traitement de fond mis en place par corticoides inhalés seuls ou sans traitement de fond,

- arrét de I'utilisation d’anti-leucotriéne avant I’étude > 4 semaines ou pas d’antileucotriénes

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- prématuré < 34 SA,

- comorbidité cardio respiratoire,

- utilisation de B2 longue durée d’action,

- corticothérapie orale réguliére.

Il a été proposé a des médecins a la fois hospitaliers et libéraux, spécialistes et généralistes
de participer en incluant des patients avant le 1% septembre de chaque année. Dix-huit

specialistes ont été contactés sur 1’ Aquitaine et 13 ont accepté de participer.
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Concernant les médecins généralistes, nous avons ciblé un secteur particulier qui est le
secteur 4 de Pau, 10 médecins ont été sollicités et 4 ont participé. L’inclusion consistait a
donner aux patients en consultation un « pack » comprenant un calendrier débutant le
premier septembre avec des gommettes (Annexe 1) et un questionnaire a remplir par les
parents avec 1’aide des médecins si besoin. (Annexe 2). Il a été proposé d’introduire du
montelukast chez 1 patient sur 2 entrant dans les critéres d’inclusion. Les crises d’asthme

durant le mois d’ao0t ont été notifiées.

Durant les 6 semaines, les enfants collaient quotidiennement une gommette de couleur

correspondante a leur état respiratoire :
-verte = pas de symptdme,

-bleue = symptomes légers sans utilisation de traitements de crise ni intensification

du traitement,

-jaune = symptomes moderés avec intensification du traitement et utilisation de

agoniste de courte durée d’action type salbutamol (Ventoline*),

-rouge = consultation chez le médecin et/ou utilisation de corticoides per 0s
(bétaméthasone Célestene*, prednisolone Solupred®) et/ou consultation

aux urgences.

A T’issue des 6 semaines les enfants ont renvoyé le calendrier et les questionnaires dans une

enveloppe timbrée qui leur avait été fournie dans le pack.

Le critére d’évaluation principal correspond au pourcentage de jours d’aggravation des
symptomes d’asthme pendant la période donnée. Il correspond au total des gommettes
rouges et jaunes de chaque enfant sur le calendrier rendu qui est exprimé sous la forme d’un
pourcentage du total de gommettes vertes, bleues, jaunes, et rouges, appliqué pour chaque
enfant [20].

Les tests statistiques utilisés ont été les suivants : pour les données quantitatives, un Student
t-test (ou Mann et Whitney), une ANOVA a 1 critere de classification ou MANOVA selon
le nombre de groupe a comparer. Un test était considéré significatif si la valeur de p était

inférieure a 0,05.
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3 Résultats:

Nous avons pu inclure 29 enfants. Vingt-six ont renvoyé les calendriers et questionnaires.

Lors de I’analyse des éléments complétés, 2 enfants (une fille et un garcon) avaient des

critéres d’exclusion. Au total, 24 dossiers ont été analysés.

Tableau 3. Caractéristiques démographiques :

Tout traitement Montelukast Pas de Montelukast
confondu
13/24(54) 11/24(46)
Sexe ratio G:F=1:0,71 G:F=1:0,62 G:F=1:0,83
Filles Gargons Filles Gargons  Filles Gargons
Age (ans)
De2-<6ans (50) (64) (60) (62) (40) (67)
De >6-14ans (50) (36) (40) (38) (60) (33)
Cort inhal
Oui 6/10 (60) 10/14 (71)  3/5 (60) 4/8 (50)  3/5 (60)  6/6 (100)
Non 4/10 (40) 3/14 (21)  2/5(40) 3/8 (38)  2/5 (40) -
Ne sait pas - 114 (7) - 1/8 (12) -
Tabagisme
In utéro - 2/14 (14) - 2/8 (25) - -
Passif 1/10 (10) 3/14 (21) - 1/8 (12) 1/5 (20) 2/6 (33)

Prématuritt ~ 1/10(10) 114 (7) 1/5(20) 18 (12) - -

Personnel

Allergies 6/10 (60) 8/14 (57)  2/5(40) 5/8 (62)  4/5 (80) 3/6 (50)
Eczéma - 3/14 (21) - 1/8 (12) - 2/6 (33)
Familial

Allergies 5/10 (50) 7/14 (50)  1/5 (20) 4/8 (50) 4/5 (80)  3/6 (50)
Eczéma 3/10 (30) - - - 3/5 (60) -
Asthme 6/10 (60) 7/14 (50)  1/5 (20) 4/8 (50)  5/5 (100) 3/6 (50)
Hospitalisa

-tions

antérieure

0 8/10 (80) 8/14 (57)  3/5(60) 4/8 (50) 5/5(100) 4/6 (66)
1 1/10 (10) 1/14  (7) 1/5 (20) - - 1/6 (17)
2a3 1/10 (10) 5/14 (36)  1/5(20) 4/8 (50) - 1/6 (17)

Age de début

< 3ans 4/10 (40) 12/14 (86)  2/5 (40) 7/8 (87)  2/5 (40) 5/6 (83)
De 3 a 6ans 1/10 (10)  1/14 (7)  1/5(20) - 1/5 (20)  1/6 (17)
Aprés 6ans 2/10 (20) - - - 1/5 (20) -
Inconnu 3/10(30) 114 (7)  2/5 (40) 1/8 (12)  1/5 (20) -

Total

5 [2-12]
(58)
(42)

16/24 (67)
7124 (29)
124 (4)

2124 (8)
4124 (17)

2124 (8)

14/24 (58)
324 (12)

12/24 (50)
324 (12)
13/24 (54)

16/24 (66)
2124 (8)
6/24 (25)

16/24 (66)
2124 (8)
2124 (8)
4124 (17)

/N (%), (%), Médiane [extrémes]. Il n’y avait pas de différence significative entre les

différents groupes (NS).
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Pourcentages de jours d’aggravation selon I’dge : les enfants les plus jeunes ont une

tendance d’aggravation plus importante avec une moyenne de pourcentage de jours
d’aggravation a 22,7 + 4,2 pour les 2 - < 6 ans, versus une moyenne de 7,1 + 4,7 pour les

enfants > 6 - 14ans.

selon age

25 | |

20 A

10 | T

0] - .

% de jours d'aggravation

2 - <bans > 6 - 14ans

Figure 13 = Pourcentages de jours d’aggravation en fonction de I’age, groupe de 2 - <6

ans n=13, groupe > 6 — 14 ans n=10, NS

Poutcentages de jours d’aggravation selon le sexe : les gar¢ons ont une tendance

d’aggravation plus importante avec une moyenne de pourcentage de jours d’aggravation a

23,7 + 5,2 versus une moyenne de 10,0 + 5,9 pour les filles.
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selon sexe
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15 - T
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O T T
filles garcons

% de jours d'aggravation

Figure 14. Pourcentages de jours d’aggravation selon le sexe, groupe des filles n=10,

groupe des garcons n=13, NS.

Pourcentages de jours d’aggravation selon le traitement : il existe une tendance non-

significative vers une meilleure protection contre 1’aggravation en cas d’association

montelukast et corticoides inhalés.

selon traitement

25 A

20 A

15 -+

% de jours d'aggravation

Ci ARLT Ci et ARLT

Figure 15. Pourcentages de jours d’aggravation selon le traitement, groupe corticoides (Ci)
n=9, groupe antileucotrienes (ARLT) n=6, association des 2 (Ci et ARLT) n=6, NS.
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On retrouve une moyenne de pourcentage de jours d’aggravation de 19, 2 + 5,8 pour les
corticoides seuls, 16,9 + 7,1 pour le montelukast seul et 13,1 + 7,1 pour I’association des

deux traitements.
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4 Discussion:

Le risque d’exacerbation d’asthme est nettement augmenté a la rentrée scolaire (septembre
— octobre), principalement en raison des infections virales a rhinovirus. Ceci entraine un
absentéisme scolaire, voire des absences au travail pour les parents. Les consultations sont
fréquentes pour les enfants a cette période-la pour des motifs différents (certificat de non
contre-indication a la pratique sportive par exemple) et le médecin généraliste a, a ce
moment-1a, alors un rdle primordial dans la prévention chez les enfants asthmatiques. Devant
ces épidémies de septembre, 1’évaluation de la prise en charge des enfants asthmatiques nous
a paru intéressante. Ceci est un enjeu de santé publique qui nous parait peu évoqué et surtout

peu individualisé.

Dans I’étude Canadienne de Johnston et al [20] ou le montelukast était ajouté au traitement
habituel, plus de 90% des enfants avaient des corticoides inhalés dans leur traitement de
fond. Dans chaque groupe (groupe montelukast + traitement habituel et placebo + traitement
habituel) 30% des enfants avaient une association corticoides inhalés / B2 agoniste longue
durée d’action. Il n’y avait pas d’enfants ayant des B2 agoniste longue durée d’action sans

corticoide.

Iy avait eu dans le groupe montelukast une diminution de 53% des jours avec aggravation
des symptdmes par rapport au groupe placebo. Le montelukast a significativement réduit le
risque d’exacerbation d’asthme parmi les enfants ayant ou pas des corticoides inhalés
régulierement. Dans le groupe des enfants ayant des corticoides inhalés de facon
intermittente, I’effet du montelukast est similaire mais pas statistiquement significatif. Chez
les enfants ayant une association corticoides inhalés / . agoniste longue durée d’action en
traitement de fond ou de fagon intermittente le bénéfice du montelukast versus placebo n’est

pas significatif.

Nous avons établi notre protocole en ne I’appliquant qu’aux enfants n’ayant pas de
traitement ou ayant comme traitement de fond des corticoides inhalés seuls. Tous les enfants
¢taient traités, il n’y avait pas de groupe placebo. Le nombre d’enfants inclus était insuffisant
malgré une tentative faite sur 2 années consécutives indiquant que ’attitude préventive n’a
pas encore été adoptée par les praticiens. Les médecins contactés ont montré, pour certains,

une crainte de chronophagie importante malgré les kits prépareés.
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11 s’agit en réalité d’une étude de faisabilité et de preuve de concept. Cependant, nous avons
noté un réel investissement des patients recrutés, avec des calendriers bien remplis et des
questionnaires complétés. Il n’y a pas eu de résistance de la part des parents a initier un
traitement par antileucotrienes. Nous avons remarqué que ce n’était pas une pratique
habituelle des médecins, notamment des médecins généralistes qui sont les acteurs de soins

principaux dans la prévention de ces exacerbations a la rentrée scolaire.

Dans notre enquéte, la population présentant le plus de jours d’aggravation était les gar¢ons
jeunes, d’age préscolaire. L’association corticoides et montelukast a eu une meilleure
efficacité sur le pourcentage de jours d’aggravation non significative par rapport aux
corticoides seuls ou au montelukast seul. Dans 1’é¢tude canadienne, avec 1’ajout de
montelukast au traitement habituel a partir du premier septembre, ’intérét se retrouvait
surtout chez les garcons de 2 a 5 ans pour qui une réduction du risque significative avait été
notée de 97% (odds ratio= 0,03 ; 1Ces0%= 0,01-0,21, p<0,001) et chez les filles de 10 a 14 ans
de 83% (odds ratio= 0,17 ; 1Cgs%= 0,05-0,52 , p=0,03).

Dans I’ensemble I’utilisation des antileucotriénes en complément de corticoides inhales,
semble intéressante pour diminuer les risques d’exacerbation notamment lors de cette
période de septembre. De plus, sa facilité d’utilisation permet une bonne observance des
patients. Ceci est un élément thérapeutique tres important. La nécessité d’autres études pour
évaluer I’efficacité et les différences des effets des différents traitements afin d’avoir une
prise en charge plus standardisée selon les différentes catégories de patients (age, sexe,

étiologie) parait importante.

Notre réflexion s’est ensuite portée sur la prise en charge apres les crises d’asthme

notamment pour les enfants hospitalisés aux urgences et I’intérét de I’amélioration du suivi.
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3me partie = Prise en charge aprés la crise d’asthme
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1 Introduction:

Il existe un Véritable probleme de sous-diagnostic et de sous-traitement concernant la
population des enfants asthmatiques [17, 35]. Notre réflexion s’est alors portée sur le
meilleur moyen d’améliorer ces éléments et notamment d’optimiser le suivi des enfants
ayant été pris en charge aux urgences ou en hospitalisation. L’éducation thérapeutique doit
aussi étre mise en ceuvre, notamment ces épisodes-la peuvent constituer des moments
propices a I’instauration de programmes d’éducation et a la discussion de la prise en charge.
Plusieurs études notamment Américaines ont cherché a évaluer les différents moyens pour
améliorer ce suivi (coaching téléphonique, incitation financiére, plaquettes information) [36,
37].

Une étude prospective randomisée controlée a été menée aux urgences de 1’hopital
universitaire de Pennsylvanie de mai a novembre 1998 chez des adultes de 16 a 44 ans entrés
pour exacerbation d’asthme. Deux groupes ont été formés : un groupe intervention recevant
des éléments pour organiser la prévision du suivi apres le passage aux urgences (bons pour
le médecin généraliste, plaquette d’informations sur I’asthme, plaquette d’informations sur
les traitements, contact téléphonique a 48h du passage aux urgences leur rappelant la
nécessité de prendre rendez-vous avec leur medecin traitant) et un groupe contréle recevant
des explications et laissant le choix du traitement de fond au médecin traitant. Le principal
élement étudié était le suivi avec leur médecin traitant dans les semaines apres le passage
aux urgences. 178 patients ont été suivis (95 groupe intervention et 83 dans le groupe
contr6le). Le suivi a été significativement meilleur avec le médecin généraliste dans le
groupe intervention (44 patients soit 46,3%) que dans le groupe contrdle (24 patients soit
28,9%) (RR=1,6 ; I1Ces%= 1,1-2,4) [38].

Une autre étude prospective, randomisée a été faite a I’hdpital Saint Louis a Washington, de
février 1955 amai 2001, afin d’évaluer I’impact du coaching téléphonique associé a une aide
pécuniaire apres les crises d’asthme aux urgences sur le suivi ultérieur [39]. Les enfants
inclus avaient 2 a 12 ans. Le critere d’évaluation primaire était la visite de contrdle chez le
médecin traitant dans les 15 jours suivant le passage aux urgences avec notation des
symptomes et de l'utilisation des bronchodilatateurs. Un groupe contrdle et un groupe
intervention (soit appel téléphonique a J2 et J5 avec discussion sur I’'importance du suivi et
aide pécuniaire) ont été formés.
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Cing cent vingt-sept enfants ont été inclus, 264 pour le groupe contrdle et 263 pour le groupe
intervention. 1l a été retrouvé une différence significative pour la premiére visite de suivi
avec 35,7% pour le groupe intervention versus 18,9% pour le groupe contréle (p<0,0001)
avec diminution des symptémes diurnes et/ou nocturnes & deux semaine de la visite aux
urgences. Cependant il n’a pas été noté de différence pour le suivi ultérieur a 15 jours et

pendant 6 mois. On ne retrouve pas de persistance des effets dans le temps.

En Californie, une organisation RAMP (Regional Asthma Management and Prevention) a
été créée avec comme mission de réduire la charge que représente I’asthme a travers une
approche globale allant de la gestion de la maladie a la protection environnementale. RAMP
collabore, coordonne, partage les ressources, recommande et promeut un changement de
politique pour diminuer les inégalités, renforcer les efforts de prévention pour I’asthme et
augmenter I’accompagnement pour toutes les communautés. Cette organisation a évolué au
cours du temps en augmentant petit a petit ses missions et en étendant au fur et a mesure ses

actions a un territoire plus important [9].

Devant ces éléments, nous avons alors réfléchi qui pourrait assurer le lien entre les secteurs

hospitaliers et la médecine de ville et créer de cette fagon un suivi organiseé et efficace.

Le réseau de soins se fonde sur la coordination des professionnels qui s’engagent a assurer
la continuité des soins et a ameéliorer leur qualité. L’objectif d’un réseau est aussi
d'accompagner des patients mal ou non soignés et leur faciliter les demarches difficiles a
effectuer seuls. L’article L. 6321-1 du Code de la santé publique précise les missions des
réseaux de santé : « Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser I’accés aux soins, la
coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment
de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. 1ls
assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de
I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a
des actions de santé publique. Ils procedent a des actions d’évaluation afin de garantir la

qualité de leurs services et prestations. » [40].
Le réseau pourrait permettre alors une meilleure prise en charge de ces enfants asthmatiques.

Pour cela nous nous sommes mis en lien avec le réseau Aquirespi déja existant afin de

proposer I’optimisation d’une filiére spécialisée a la pathologie asthmatique.
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2 Matériel et Méthodes:

Devant un projet d’optimisation de la filiere du réseau Aquirespi, avec comme mission la
coordination des soins et le suivi des enfants asthmatiques, une réflexion avec médecins,

kinésithérapeutes et infirmieres a été mise en place en octobre 2013.

Il a alors été décidé de faire une enquéte aupres des professionnels de santé concernés afin
de recueillir leurs attentes et de voir leur intérét pour ce projet. Pour cela, nous avons établi
un questionnaire, pour notre part adressé aux médecins généralistes et spécialistes. Un
Kinésithérapeute s’est chargé de le faire pour sa profession, de méme qu’une infirmiére du
CHU. Ce questionnaire a été établi a partir d’un questionnaire d’évaluation des attentes fait
lors de la mise en place du réseau Aqui Muco ayant permis 1’acceptation du projet par
I’agence régionale de santé et établi par un collectif de recherche et d’évaluation des soins
thérapeutiques (Société CREST, Paris). Il comprend des questions fermées permettant de
comparer les attentes des différents professionnels et des questions ouvertes afin de

permettre de recueillir les attentes de chacun.

Ce questionnaire a été adressé aux medecins en novembre 2013. 1l a été decidé de le proposer
a des médecins spécialistes en pédiatrie hospitaliers de chaque hépital général, aux médecins
généralistes du secteur 4 d’Artix, aux médecins ayant déja été sollicités pour le premier
protocole, ainsi qu’a des medecins faisant parti du réseau Aquirespi, ces derniers ont été

proposes par le réseau.

J’ai donc contacté par téléphone un nombre de 60 médecins au total, soit 38 médecins
généralistes et 22 médecins spécialistes en leur expliquant le projet et mon travail de thése.
Il a été propose de répondre au questionnaire soit aprés envoie par mail, par courrier ou par
téléphone. Aprés 1’accord, il y a eu 3 tentatives de relance téléphonique et plusieurs tentatives

de relance par mail lorsque cela était possible.

Vingt-six médecins généralistes et 16 spécialistes soit 42 médecins ont été d’accord pour
répondre au questionnaire. Neuf spécialistes ont souhaité répondre par mail et 7 par courrier.

Seize médecins généralistes ont souhaité répondre par mail, 1 par téléphone, 9 par courrier.
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Cela nous montre la difficulté d’adhésion des médecins malgré 1’intérét du projet présenté
lors des appels téléphoniques. Le temps est le facteur principal de non réponse avec la peur

de la chronophagie pour la participation.

Le questionnaire comprenait 14 questions. (Cf annexe 5). Ceci nous renseignait sur le
médecin et sa pratique, ses attentes devant sa prise en charge de 1’enfant asthmatique et

I’intérét de I’optimisation de la filiére du réseau.
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3 Résultats:

Il'yaeu 17 réponses renvoyées de médecins généralistes et 9 de spécialistes (soit 5 pédiatres,
3 pneumo-pédiatres et un pneumologue). Il n’y a pas eu de réponses des kinésithérapeutes

ni des infirmiéres.

Pour les médecins généralistes, cela représente 65% des médecins d’accord au départ et 44%
des médecins contactés au total. Pour les spécialistes, cela représente 56% des réponses des

médecins d’accord au départ et 40% des réponses des médecins contactés au total.

Il 'y a donc eu au total 43% de réponses sur les médecins contactés au départ et 61% de
réponses de médecins d’accord pour répondre. Le taux de réponse n’est pas tres élevé et

I’échantillon est donc faible.

Nous allons donc voir question par question les différents résultats apportés par cette

enquéte.

-lieux_d’exercice : la majorité des médecins exerce en libéral (Libéraux : n= 19/26,
Hospitaliers= 3/26 et mixte= 4/26)

M Hospitalier
M Liberal

1 Hospitalier et liberal
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-année de naissance : les praticiens les plus nombreux sont ceux nés entre 1950 et 1960 et

apres 1970 (soit10 pour ces deux tranches d’age et 6 pour ceux nés entre 1960 et 1970).

38,50% 38,50%

M De 1950 a 1960
m De 1960 a 1970
23,00% m Aprés 1970

-année d’obtention du diplome d’exercice : la plus grande partie des médecins ayant
répondu ont obtenu leur dipldme aprés 2000 (aprés 2000 : n= 10/26, de 1990 a 2000 : n=
6/26, de 1970 a 1980 et de 1980 a 1990 n= 4/26) et 2 n’ont pas répondu.

H De 1970 a 1980

B De 1980 a 1990

38,50%

= De 1990 a 2000
Apres 2000

M Sans réponse

-sexe ratio : H:F = 1:1 soit 13 hommes et 13 femmes soit 50% d’hommes et 50% de

femmes.
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-mode d’exercice : la majorité des médecins ont un mode d’exercice urbain (urbain n=

20/26, rural = 1/26, semi rural= 5/26). On peut expliquer ces résultats notamment par la

participation des médecins hospitaliers ou spécialisés qui sont en milieu urbain

M Rural
B Urbain

= Semi-rural

-nombre _d’enfants hospitalisés par an pour_asthme : 10 praticiens ne peuvent pas

répertorier ces enfants-la. Les causes les plus évoquées sont : pas de suivi aprés les
hospitalisations systématiques, courriers regus tardivement aprés 1’hospitalisation, pas de
courrier systématique apres un passage aux urgences, pas de consultation prévue apres.

L’absence de logiciel statistique pour les répertorier est évoquée chez certains praticiens.

Il'y ena 10 qui en répertorient de 0 a 3 et 6 qui en répertorient 3 et plus.

M Inconnu
m0a3

m 3 et plus
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-Plan d’action établi pour chaque enfant : 21 praticiens font un plan d’action pour chaque

enfant et 5 n’en font pas.

H Oui

M Non

Lorsque le plan d’action n’est pas établi, les raisons données sont les suivantes : urgences
gérées au coup par coup, pas habitué a le faire, manque de temps, fait par le CHU, ne le font
pas.

-Education thérapeutique faite : 23 font de I’éducation thérapeutique, 2 n’en font pas. Dans

les 23 praticiens ayant répondu oui, 10 ont précisé la faire seuls au cabinet, et 6 avec d’autres
professionnels.

Pour les réponses négatives, le mangue de temps est la raison donnée.

B Oui
B Non

M Pas de réponse
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-Satisfaction de la prise en charge : on note une prise en charge qui ne parait pas optimale

pour 10 d’entre eux, 12 sont satisfaits de leur prise en charge et 4 n’ont pas d’avis.

15,50%
M Oui
38,50% = Non
 Pas d'avis
Champs d’améliorations souhaités :
100
100
90
L. 80
% de medecinsnon g 60
satisfaits souhaitant 60 50
améliorer les 50 40 20 0
éléments 40
30
20
10 0 0
0 A A
2 < S S S &K )
X 0\? R 0? < 0\?@ (\Q/Q, (‘\Q’Q/ (\Q;Q' &\,80 \§$Q/
& S & ¢ S & v
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-Demande de complément d’information : concernant le repérage et les examens

complémentaires les médecins sont pour la majorité non intéressés (oui= 7/26, non= 14/26,

sans avis= 5/26).
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Pour les comorbidités et ’environnement ainsi que 1’évaluation de la sévérité les avis sont
partagés (nombre de oui= 11/26 pour les 2 éléments et nombre de non= 11/26 pour le premier
item et 12/26 pour le deuxieme. Quatre médecins pour les comorbidités et I’environnement

et 3 pour I’évaluation de la sévérité n’ont pas d’avis).

Pour les traitements, 1’ instauration du traitement ne semble pas nécessiter, pour la majorité,
d’information complémentaire (oui= 9/26, non= 14/26, pas d’avis= 3/26) mais le choix et la
durée des traitements semblent plus problématiques (oui= 13/26, non= 10/26, pas d’avis=
3).

Pour les dispositifs et I’utilisation du DEP, ils montrent des avis partagés (dispositif : oui=
10/26, non= 12/26, pas d’avis= 4/26 ; utilisation du DEP= oui/12, non= 11, pas d’avis= 3).
Pour le contréle, la qualité et de vie et le plan d’action, qui peuvent étre considérés comme
des éléments de suivi de ’enfant, il existe une demande d’information supplémentaire (oui=
15 praticiens pour le contrdle et 14 pour le plan d’action, non= 10 pour les deux item et 3

n’ont pas d’avis)
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-Favorable a I’élaboration du réseau : 18 praticiens sont favorables a 1’élaboration du

réseau

15,50%
15,50% el
M non
M pas d'avis

Les freins a la participation répertoriés sont : le manque d’intérét retrouvé, le manque de

temps, et la multiplicité des réseaux.

-Type de dossier proposé pour ’utilisation en tant que participant au réseau : la plupart

des praticiens sont favorables a un dossier ouvert a tous avec confidentialités d’usage selon
les spécialités (oui= 14/26, non= 2/26, pas d’avis ou pas de réponse= 10/26), a un dossier
informatisé (oui= 14/26, non= 3/26, pas d’avis ou pas de réponse= 9/26) et a un dossier
unique sur support informatique (oui= 14/26, non= 4/26, pas d’avis ou pas de réponse=
8/26).

60 54 54 54
50
40
30
20

10

dossier ouvert a tous avec dossier informatisé dossier unique sur support
confidentialités d'usage informatique
selon les spécialités

% de médecins selon les dossiers proposés

Houi Mnon M pasd'avis pas de reponse
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-Information en temps réel souhaité en tant que participants au réseau : 18 praticiens

souhaiteraient étre informés en temps réel, ce qui représente une forte demande. Huit n’ont

pas d’avis ou n’ont pas répondu.

Hooui
Hnon
69,00%  pas d'avis

pas de reponse

-Proposition de simplification de la prise en charge en tant gue participants au réseau :

18 praticiens aimeraient une simplification de la prise en charge, 3 ne le souhaitent pas, et 5

n’ont pas d’avis ou n’ont pas répondu.

M oui
M non
M pas d'avis

pas de réponse

Les demandes de simplifications ont été faites sur la communication entre les différents
médecins, I’observance, les hospitalisations d’urgences, la création d’interrogatoires types,

I’¢laboration de questionnaires évaluant la sévérité type.
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Des propositions ont été faites avec la possibilité d’appels téléphoniques pour des questions

particuliéres, le contact avec des pneumo-pédiatres si nécessaire, ’accés a certains

traitements hospitaliers en cas d’urgence.

-Information et recueils de données dans le cadre du réseau : I’information reste une

attente importante. Dix-huit praticiens souhaiteraient une information réguliére pour laquelle
plusieurs outils ont été proposés. Six n’ont pas d’avis ou pas répondu et 2 ne le souhaitent
pas.

Quatorze praticiens opteraient pour le systéme informatique du réseau, 8 pour une « revue »
personnalisée, 5 pour des formations sur des journées et des propositions par mail ont été
faites. L’information spécifique a 1’exercice intéresse 13 praticiens, 6 n’ont pas d’avis ou
n’ont pas répondu et 7 ne le souhaitent pas. Le recueil de données standardisées et
I’information sur I’analyse de données recueillies par le réseau apparait aussi comme une
attente importante des médecins (respectivement oui= 16 et 18, non= 2 et 0, pas de réponse

ou pas d’avis= 6 et 2).

70
60
50
40

30

% de médecins

20

10

information réguliere information sur receuil de données information
I'analyses de données standardisées spécifique a I'exercice
receuillies par le
réseau

Houi Mnon M pasd'avis pas de réponse
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-Suggestions particuliéres : 9 médecins ont eu des suggestions particuliéres.

23,00%

34,50%
B oui

H non

 pas de reponse

Les suggestions proposées ont été les suivantes :
-les demandes de données sur les asthmes allergiques et la désensibilisation,
-la mise en place rapide du réseau,

-la création d’un dossier consultable par les parents afin de favoriser le suivi, I’observance ,
I’éducation thérapeutique et les adaptations de traitement en cours de surinfection

bronchique ou autres éveénements intercurrents,
-I’inclusion de praticiens allergologues dans le réseau,

-la réalisation de réunions de tous les intervenants volontaires pour les modalités de mise en

place,
-I’inquiétude sur les difficultés avec les différents logiciels informatiques,

-le développement de I’information et de la formation du personnel scolaire qui mettent en
ceuvre les PAI (Plan d’Aide Individualisé),

-le développement de I’éducation thérapeutique,

-la formation des médecins généralistes sur 1’asthme de ’enfant.
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Des réflexions personnelles ont été données :

« Un réseau de soins s’¢labore pour favoriser la coordination entre professionnels et permet
la prise en charge des actes non remboursables par les caisses du patient, dans le but de

diminuer les prises en charge codteuses a I’hopital et de faire de la prévention.

En exemple, les supports informatiques performants du réseau Répop ont permis aux
professionnels de s’impliquer dans le suivi des enfants en surpoids a la suite de formations
adaptées au dépistage et a la prévention. Ces formations ont été faites par des structures de
FMC (Formation Médicale Continue) reconnues. Le médecin généraliste est réellement

acteur dans le réseau. »

« La mise en place du réseau Gironde BPCO n’a pas bénéficié¢ du méme investissement sur
le plan de la formation qui a été une information Aquirespi en soirée. La plateforme Gironde
BPCO ne permet pas la méme action du médecin généraliste sur le site Aquirespi au dossier
réseau du patient. Pour I’asthme chez I’enfant , en partant de la notion que I’enfant affecté
est suivi par le pédiatre ou le pneumo pédiatre , ou I’allergologue, 1’idée d un site collaboratif
de coordination interprofessionnel autour de I’enfant, DMP bis, carnet de santé bis, est
louable mais .... La lourdeur des procédures d’inclusion et d’évaluation est chronophage et

rebutante dans la pratique de médecine genérale actuelle. »

« Le réseau n’est probablement pas la bonne réponse a un vrai probléme de multiplication
des allergénes doublé d’un acces libre a 1’hopital. L’alternative d’un droit a I’accés en tiers
payant total du petit asthmatique ( non ALD ) chez son médecin ou pédiatre dans le cadre de
regroupements de soins de premier recours pluridisciplinaires en ambulatoire incluant
I’éducation thérapeutique et la kiné serait une réponse adaptée et correspondrait a la stratégie

nationale de santé proposée actuellement. »

« Ce qui sera difficile dans une pathologie aussi fréquente c’est d’utiliser un outil complexe.
Faudra-t-il le restreindre selon des criteres de gravité ? Comment impliquer les

pneumologues et les médecins généralistes ? Et a quel colt ? »
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4 Discussion:

Le nombre de réponses données est en dessous du nombre souhaité (80%) malgré I’ intérét
qui pouvait apparaitre lors de mes appels téléphoniques. Il existe une réelle difficulté a
sensibiliser les praticiens pour la participation a ce type d’étude, le mangue de temps est le
facteur principal de non-réponse. De plus, nous n’avons pas pu croiser nos résultats avec

ceux des kinésithérapeutes et des infirmieres devant 1’absence de réponse de ces derniers.

Notre étude montre cependant une attente des médecins bien présente sur I’amélioration de
la prise en charge de cette pathologie notamment au niveau de 1’éducation thérapeutique
(100% des praticiens non satisfaits de leur prise en charge), de la prise en charge clinique et
thérapeutique (50 et 60% des praticiens non satisfaits de leur prise en charge) et de la gestion
des données du patient (30 a 40% des praticiens non satisfaits de leur prise en charge).

Nous remarquons que le plan d’action et ’éducation thérapeutique ne sont pas toujours
pratiqués, des compléments d’informations sont souhaités sur ces domaines-la. Le contrble
de la qualité de vie des patients, la durée et le choix des molécules sont aussi des domaines

ou I’information complémentaire parait nécessaire pour la majorité d’entre eux.

La plupart sont favorables a I’optimisation du réseau et seraient préts a y participer. Devant
ces réponses et avec les études retrouvees sur le suivi des patients, nous pouvons élaborer

plusieurs propositions.

Tout d’abord, voici les propositions concernant le fonctionnement, classées par ordre de

priorité et selon leur complexité de mise en ceuvre:

- élaborer un dossier commun, soit sur support informatique ou papier, afin d’avoir un
recueil de données complet, de pouvoir programmer les différentes consultations ou
les différents examens souhaités, dossier qui pourrait étre consultable par les
membres du réseau et les parents de I’enfant concerné,

- apporter des informations complémentaires concernant 1’asthme (études récentes,
épidémiologie, information sur les traitements....) aux professionnels par support

informatique ou autre (revue, mails, journée d’information...),
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- elaborer une « boite a outils » facile d’accés, utilisable par les professionnels,
comportant par exemple un plan d’action type, différents traitements et dispositifs
existants, un bilan initial, des éléments de contrdle de la pathologie,

- favoriser la communication entre médecins spécialistes et généralistes participants.
(appel téléphonique possible, échange d’informations par mail en cas de questions
précises...),

- avoir un lien, par exemple informatique, qui permettrait d’informer le réseau et les
praticiens y participant des entrées pour asthme dans les différents services de
I’hopital des enfants, et donc de recenser les patients. Nous pourrions penser mettre
en ceuvre ce lien avec tous les hopitaux généraux d’Aquitaine afin de pallier aux
difficultés de recensement retrouvées,

- favoriser et développer 1’acces aux écoles du souffle, ainsi qu’a toutes les structures

d’éducation thérapeutiques existantes.

Pour le suivi des patients apres les €pisodes d’exacerbations, les propositions sont les

suivantes :

- permettre un contact avant la sortie avec une infirmiere puericultrice hospitaliére ou
du réseau afin d’expliquer aux parents I’intérét du suivi et débuter 1’éducation
thérapeutique,

- contacter le patient aprées sa sortie d’hospitalisation ou son passage aux urgences afin
de s’assurer de la prise de consultation de suivi. Ceci pourrait étre fait par un membre
du service hospitalier concerné participant au réseau,

- remettre aux parents une plaquette a la sortie comprenant les contacts du réseau et des

informations générales sur I’asthme.

Ces ¢léments pourraient permettre d’avoir un meilleur suivi et une meilleure coordination

des soins.
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Conclusion

68



L’asthme chez I’enfant est un enjeu majeur de santé publique et doit étre appréhendé dans
sa globalité.

Il existe une forte prévalence de cette pathologie et une stabilisation des taux
d’hospitalisation pour les enfants de moins de 10 ans sur le plan national [8]. Cependant
nous notons une augmentation du nombre de patients a ’hopital des enfants du CHU de
Bordeaux de 2008 a 2013 avec de pics retrouvés a la rentrée scolaire, les enfants de moins
de 5 ans étant en majorité les plus touchés. L’augmentation de ce nombre peut étre due a
plusieurs éléments : une augmentation du nombre de cas, une meilleure sensibilisation de la
population et des professionnels, un biais de recrutement, une facilité d’accés en milieu
urbain. Ceci pourrait faire I’objet d’une étude plus approfondie sur la région Aquitaine afin
de savoir si la tendance est la méme dans les hépitaux généraux ou si cela est spécifique au
CHU.

De plus, il existe un véritable probléme de sous-diagnostic et de sous-traitement des enfants
asthmatiques. Cela nous a conduit a évaluer la prise en charge en pré hospitalier des patients
asthmatiques a la rentrée scolaire. Nous retrouvons, suite a la mise en place d’un recueil dans
le service de pneumo-pédiatrie de I’hopital des enfants de Bordeaux, une majorité d’enfants
suivie par des médecins généralistes. Les moins de 5 ans représentent la plus grande partie
des enfants (78%), avec 41% des enfants sans diagnostic pose et une majorité non-traitée,

sans plan d’action. La période d’épidémie de septembre n’est pas identifiée.

Cette période, peu connue en France, mérite une attention particuliére. C’est pour cela que
dans un deuxieme temps, nous avons fait une enquéte de faisabilité correspondant a une
évaluation des pratiques dans un protocole ville-hopital, ayant pour but de voir ’efficacité
des corticoides et des antileucotriennes en prophylaxie des exacerbations viro-induites de la
rentrée scolaire (septembre-octobre) dans une population d’enfant en Aquitaine durant deux
années consécutives (2011 et 2012). Nous retrouvons une tendance non significative
similaire a 1’étude Canadienne de Johnston et al [20] avec un bénéfice de I’association
montelukast et corticoides inhalés. Nous nous sommes confrontés aux difficultés de
participation des professionnels. Cette étude comporte donc un nombre insuffisant de
patients pour avoir des résultats significatifs. Elle pose la question alors de I’intérét de refaire
ce type d’étude a plus grande échelle afin de pouvoir adapter au mieux les traitements aux

besoins de chaque enfant.
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Cependant, devant les éléments bibliographiques et les tendances de notre étude, je vais
mettre en pratique, dans les catégories d’enfants suivantes : garcons de 2 8 5 ans et chez les

filles plus agées, I’ajout de montelukast au traitement habituel a la rentrée de septembre.

Pour finir, devant les nombreux cas d’enfants sous-traités et sous-diagnostiqués, nous nous
sommes intéressés a 1’amélioration de la prise en charge des enfants aprés une crise
d’asthme. L’optimisation du réseau déja existant pour les pathologies respiratoires en
Aquitaine parait alors importante pour la filiere asthme. Les praticiens interrogés ont montré

un réel intérét. Ceci a permis d’évaluer les domaines qu’ils souhaitent améliorer.

Nous avons propose les objectifs suivants pour améliorer le fonctionnement du réseau et le

suivi post hospitalier des épisodes d’exacerbations:

- élaborer un dossier commun,

- apporter des informations complémentaires concernant 1’asthme aux professionnels
par support informatique ou autre,

- élaborer une « boite a outils » facile d’acces, utilisable par les professionnels,

- favoriser la communication entre médecins spécialistes et généralistes participants,

- avoir un lien qui permettrait d’informer, le réseau et les praticiens y participant, des
entrées pour asthme dans les différents services de 1’hopital des enfants, et donc le
recensement des patients. Nous pourrions penser mettre en ceuvre ce lien avec tous
les hopitaux généraux d’Aquitaine afin de pallier aux difficultés de recensement
retrouvees,

- favoriser et développer I’accés aux écoles du souffle, ainsi qu’a toutes les structures
d’éducation thérapeutiques existantes,

- permettre un contact avant la sortie avec une infirmiere puéricultrice hospitaliere ou
du réseau, afin d’expliquer aux parents I’intérét du suivi et débuter 1’éducation
thérapeutique,

- contacter le patient apres sa sortie d’hospitalisation ou son passage aux urgences afin
de s’assurer de la prise de consultation de suivi,

- remettre aux parents une plaquette a la sortie comprenant les contacts du réseau et des

informations générales sur I’asthme.
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Annexe 1. Chiffres d’hospitalisations pour asthme au CHU de Bordeaux

pOle pédiatrie de septembre 2008 a aott 2013

Pole Pédiatrie

Asthme
sept-08  oct-08 nov-08 déc-08 janv-09 févr-09 mars-09 avr-09 mai-09 juin-09  juil-09 aoit-09
Nbre RUM 110 89 114 100 63 62 107 65 61 62 46 29
Nbre RSS 86 71 86 77 45 54 77 51 48 46 37 22
Nbre patients 85 68 83 72 45 53 73 49 48 46 36 21
Age <=5ans 69 57 64 59 36 47 60 40 37 33 30 14
5ans<Age <=12ans 13 16 10 9 4 11 7 9 11 6 6
12 ans <Age <=18ans 3 3 3 2 2 2 2 2 0 1
sept-09  oct-09 nov-09 déc-09 janv-10 févr-10 mars-10 avr-10 mai-10 juin-10  juil-10 ao(t-10 sept-10  oct-10  nov-10
115 82 110 121 85 77 89 91 69 72 47 80 172 128 102
80 61 87 94 65 65 68 73 53 52 40 61 129 103 77
78 58 87 92 65 65 68 71 51 51 38 59 124 101 72
57 40 69 75 52 50 50 46 43 41 30 39 90 80 51
19 16 17 15 10 11 14 17 6 8 7 16 31 18 19
2 2 1 2 3 4 4 8 2 2 4 3 3 2
déc-10 janv-11 févr-11 mars-11 avr-11  mai-11  juin-11  juil-11 aoGt-11 sept-11  oct-11  nov-11  déc-11 janv-12
78 111 95 122 95 88 105 67 49 102 121 131 142 108
64 89 73 95 71 68 76 52 35 78 97 95 109 87
62 88 72 90 68 67 75 50 35 75 95 94 106 84
53 77 54 65 55 55 59 39 27 58 78 77 78 73
6 8 15 19 11 10 10 11 8 15 15 15 21 11
3 3 3 6 2 2 6 0 0 2 2 2 7 0
févr-12. mars-12  avr-12 mai-12 juin-12  juil-12 aolt-12 sept-12  oct-12 nov-12 déc-12 janv-13 févr-13 mars-13  avr-13  mai-13  juin-13  juil-13 aoiit-13
103 8 111 8 9 9 39 141 206 173 132 126 103 106 173 113 127 62 3
83 65 87 65 7 54 31 94 145 128 101 90 81 75 116 84 91 18 %
80 65 84 64 7 52 30 3 141 13 9 90 79 74 112 81 89 18 %5
68 58 65 53 58 31 18 74 114 9% 78 70 62 58 89 66 67 36 18
10 6 14 7 17 16 1 17 25 20 17 14 15 14 20 12 17 10 3
2 1 5 4 2 5 1 2 2 8 4 6 2 2 3 3 5 2 4
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Annexe 2. Chiffres hospitalisations pour asthme aigu grave au CHU de

Bordeaux p6le pédiatrie de septembre 2008 a aot 2013

Asthme aigu grave

sept-08  oct-08 nov-08 déc-08 janv-09 févr-09 mars-09 avr-09 mai-09 juin-09  juil-09 aoiit-09

Nbre RUM kil 28 29 25 13 8 32 15 16 1 7 5
Nbre RSS 29 2 25 2 1 8 26 15 16 1 5 5
Nbre patients 29 2 25 2 1 8 26 15 16 1 5 5
Age<=5ans 2 19 16 18 9 7 20 13 1 7 5 4
5ans<Age<=12ans 5 4 9 4 3 1 4 1 4 3 0 1
12ans<Age <=18ans 2 1 0 0 0 0 2 1 1 1 0 0

sept-09  oct-09 nov-09 déc-09 janv-10 févr-10 mars-10 avr-10 mai-10 juin-10  juil-10 aolt-10 sept-10 oct-10 nov-10
55 3 4 58 4 2 45 37 36 20 3 kY] 84 63 5
4 30 34 48 R 2 kY] %5 5 17 26 69 50 44
4 9 34 48 EY) 2 kY] 3 PE] 17 26 67 50 Ty}
£ pil %5 39 pli 15 3 17 pil 3 19 54 4 ki
9 8 9 7 7 7 8 6 1 3 7 3 8 10
1 0 0 2 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1

[ R S R I V= Vo)

déc-10 janv-11 févr-11 mars-11  avr-11  mai-11  juin-11  juil-11 ao(t-11 sept-11  oct-11 nov-11 déc-11 janv-12
26 40 43 48 57 45 53 35 3 62 64 86 88 54

19 28 30 36 39 34 37 25 16 46 48 61 66 38

19 27 30 35 39 34 37 3 16 44 48 61 63 37

13 25 3 pl} 3 30 3 19 12 36 | 50 50 R

3 1 6 10 6 2 4 4 4 8 7 1 1 5

3 1 1 1 0 2 2 0 0 0 0 0 2 0

faw-2 mars-12  ave12 mai-12 juin12  juil12 aolt-12 sept12  oct12 nov12 décl2 janv13 féwe1d mareld a3 mai-13 juin3 juil13 aoit-13
¥ ¥ 1 64 8 4 9 ¥ W B B N0 L &4 W & B U 0B
1[N N A ) R | o8 ¥ % ¥ 4 oy L w4 B ¥ N
» ¥ % 0 ¥y N B OB & v B 4oy L B o4 B ¥ B
7o %0 A 9 ¥ 6 &®& 5 ¥ ¥ B 6 L L B W
3 3 5 3 ] 8 N [ 7 9 7 9 1 5 8 1 1
0 0 2 2 0 1 0 | 2 0 1 0 1 0 2 0 1 1 0
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Annexe 3. Calendriers 2011 et 2012

Nom & gPednom =

)nmdnnnlmn.a=

Si vous avez des questions : contacter Sophie Falguieres au numéro suivant =
06 07 69 08 48 ou par email = sophie-falguieres@hotmail.fr

DIMANCHE LUNDI MARDI MERCREDI JENDI VENDREDI SAMEDI

7@ |8

48 6 |7 | 8 9| 90

99 | 98 |98 | né} ﬂg%}{ﬁ
ie | 99 20 |27 |22 |28 | 24
e
28 |26 27 28 |29 80 g
f

2 | B é‘;%wﬁ% 7 | 8
@ |90 #9 98 |98 | ¥4 | 45

dlcwdculk!wgommwechagunltmdaﬂctmlu spondant & l'état xespitatoire de votre enfant

Pas de Symptémes Symptomes Consultation

symptome Iégers sans modérés avec chez le médecin
utilisations de intensification et/ou utilisation
traitements de du traitement de corticoides
crise ni et utilisation de per os (celestene.,
intensification du B2 court solupred)et/ou
traitement diree d attion consultation aux

type ventoline urgences
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om. et m de L'

Date de naissance :

Si vous avez des questions : contacter Sophie Falguieres au numéro suivant = 06 07 69 08 48 ou par
email = sophie-falguieres @hotmail.fr

Tondi merdi mereredi Jewdi vendredi samedi dimeanche

Début : 1 septembre 2012 1 2

3 4 5 & 7 & 9

10 i | 12 13 14 15 16
17 i& 19 20 21 22 23
24 25 26 27 2 29 30

Gctobre 2 3 P-4 5 (=4 7
1
& 9 1@ 1 12 13 14

flexci de coller une gommette chaque soix avant d'alle au lit coxrespondant  l'état xespitatoire de votre enfant

A A A A

Pas de symptomes Symptomes légers sans Symptomes modérés Consultation chez le
utilisations de avec intensification du médecin et/ou utilisation
traitements de crise ni traitement et utilisation de corticoides per os
intensification du de B2 courte durée (celestene, solupred)
traitement d’action type ventoline et/ou consultation aux

urgences
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Annexe 4. Questionnaire étude

QUESTIONNAIRE CONCERNANT VOTRE ENFANT

Sexe = O M OF
Date de naissance=  / /
Traitement : singulair Oour  [ONON
Autres traitements Oourl CONON
Si oui lequel =
posologie=
Antécédents :
Néonatal:
*  Prématurité (<37SA) Ooul ONON
* Tabac durant la grossesse [JOUI CONON
Personnels:
«  Allergies Ooul CONON
Si oui, nature de l'allergie :
*  Eczéma Ooul CONON
* Autres antécédents :
Familiaux:
e Asthme Oour CONON
*  Allergies Oour CONON

Si oui, nature de l'allergie :

* Eczéma dour CONON
Environnement :

* tabac passif Oour CONON
Histoire de 'asthme:

Age d’apparition de 1’asthme :
Nombre total de consultations aux urgences pour ’asthme :
-depuis la naissance=
-depuis lans(septembre 2011 a septembre 2012 )=
Nombre total d’hospitalisations pour ’asthme :
-depuis la naissance =
-depuis lans(septembre 2011 a septembre 2012 )=
Toux nocturne, épisodes sifflants dans I’année précédente (septembre 2011 a septembre 2012) :
dout CONON
si oui : fréquence par jour/semaine/mois
Signes respiratoires a I’effort dans 1’année précédente (septembre 2011 a septembre 2012)
Oour ONON
Utilisation de corticoides inhalées (exemple:flixotide,becotide, pulmicort, novopulmon,qvar ,miflonil,miflonasone ,
béclospray) dans I'année précédente (septembre 2041 septembre2012)
Ooul CONON
Si oui : molécule /posologie=
durée des traitements totale=
Utilisation de corticoides par voie orale( par exemple : solupred, celestene, cortancyl) :
Oour CONON
Si oui : nombre de cures=
Utilisation de corticoides inhalées associées & des béta 2 mimétiques de longues durée d'actions (exemple : seretide,
symbicort ,asmélor, foradil serevent,formoair) dans I’année précédente (septembre 2011 & septembre 2012)
Oout CONON
Si oui : molécule /posologie=
durée des traitements totale=
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Annexe 5. Questionnaire aux médecins pour le projet de création de filiere

du réseau :

1- Profession =

2- Lieux d’exercice =
o Hospitalier
o Libéral
Année de naissance =
Année d’obtention de votre diplome d’exercice=
Sexe=

3- Mode d’exercice =
o  Rural
o Urbain

4- Combien d’enfants dans votre clientéle sont hospitalisés pour exacerbation d’asthme paran ?
Si impossibilité de répondre, quelles en sont les causes = impossibilité de les répertorier, non
prévenu, pas de suivi aprés les hospitalisations ?

5-Etablissez-vous un plan d’action pour chacun d’entre eux ?

o Oui
o Non, si non, pourquoi ?
o

6-Faites-vous de I’éducation thérapeutique ?
o Oui, si oui, comment ? seul au cabinet ou faites-vous appel a d’autres professionnels ?
o Non, si non, pourquoi ?

7 -Actuellement, étes-vous satisfait de votre prise en charge des enfants asthmatiques?
Houi Onon O pas d’avis

Si non, quel(s) est /sont le/les domaine(s) que vous voudriez voir s’"améliorer :
Administratif
Prise en charge clinique (mesure du DEP, évaluation des critéres de controle...) O
Prise en charge thérapeutique
Recueil des données
Accés aux données
Transmission des données
Education thérapeutique
Autre(s)

OOoOoOonoo

8- En fonction de votre spécificité personnelle, dans le cadre de la prise en charge de ces patients,
souhaiteriez-vous avoir plus d’informations sur :

a)- Le diagnostic :
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Repérage des enfants Ooui Onon O pas d’avis

Examens complémentaires O oui O non O pas d’avis
Comorbidités et environnement Houi Onond pas d’avis
b)- I’évaluation de la sévérité Ooui O non O pas d’avis

c)- le traitement :

L'instauration O oui Onon O pas d’avis
Le choix des molécules utilisées O oui Onon O pas d’avis
La durée O ouvi Onon 0O pas d’avis
Les dispositifs adaptés O oui Onon O pas d’avis
d)- Le suivi :
Utilisation de DEP et peack flow O ouvi Onon 0O pas d’avis
Le contréle et la qualité de vie O oui Onon 0O pas d’avis
L’élaboration d’un plan d’action O oui Onon O pas d’avis

9- Concernant I'asthme chez I'enfant seriez-vous favorable a I’élaboration d’un réseau de soin
particuliers a cette pathologie? Houi Onon O pas d’avis

Si oui, seriez-vous prét a y participer ?

Sinon quels seraient les freins a cette participation ?

10- En fonction de votre spécificité et en tant que participant au réseau, quel type de dossier patient
souhaiteriez-vous utiliser ?
a) - un dossier patient ouvert a tous, avec confidentialités d’usage selon les spécialités:
O oui Onon O pas d’avis
b) - un dossier informatisé : O oui Onon O pas d’avis
c) - un seul dossier patient a consulter et a remplir en continu via un support informatique :
O ouvi Onon 0O pas d’avis

11- En fonction de votre spécificité et en tant que participant au réseau souhaiteriez-vous étre
informé en temps réel des autres éléments de prise en charge (examens complémentaires,
thérapeutiques, suivi avec autres professionnels) : Ooui Onon 0O pas d’avis

12- En fonction de votre spécificité et en tant que participant au réseau, souhaiteriez-vous que la
prise en charge soit simplifiée pour gagner du temps : O oui Onon 0O pas d’avis
Si oui, a quel niveau ou de quelle maniere? :

13- Pensez-vous que dans le cadre du réseau de soin, il soit nécessaire d’avoir, qu’elle que soit votre
spécificité :
a)Une information réguliére sur la pathologie en général : O oui Onon O pas d’avis
Si oui, quel(s) outils(s) serait pour vous le plus adapté ?
Systéme informatique du réseau : Houi Onon O pas d’avis

83



Une « revue » personnalisé : Houi Onon O pas d’avis
AULIE { PréCISEZ = ittt et st sreeens

b) une information concernant spécifiquement votre exercice : Ooui Onon O pas d’avis
c) un recueil de données standardisées : Loui Onon O pas d’avis

d) des informations concernant I’analyse des données recueillies et analysées par le réseau de

soin :
Ooui Onon O pas d’avis

14- Avez-vous des suggestions particuliéres concernant la création et la mise en place d’un réseau
desoin? oui Onon 0O pas d’avis
Si oui, lesquelles :
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Résumeé en Francais:

L’asthme chez I’enfant est un enjeu majeur de santé publique, il doit étre appréhendé dans
sa globalité. Il existe une forte prévalence de cette pathologie (9%) et une stabilisation des
taux d’hospitalisation pour les enfants de moins de 10 ans sur le plan national. Sur le plan
local, nous retrouvons une augmentation du nombre de patients a 1’hopital des enfants du
CHU de Bordeaux de 2008 a 2013, avec des pics retrouvés a la rentrée scolaire. Les enfants
de moins de 5 ans sont en majorité les plus touchés. Devant ces éléments, nous avons
souhaité évaluer la prise en charge thérapeutique des patients asthmatiques et notamment
des enfants présentant un asthme léger a modéré a la rentrée de septembre. Cette période,
méconnue en France, mérite une attention particuliére. Nous avons réalisé une étude de
faisabilité et de preuve de concept. Nous avons retrouvé alors une tendance similaire non
significative a une ¢étude Canadienne de Johnston et al avec un bénéfice de ’association
montelukast et corticoides inhalés. Dans I’étude canadienne, il existe un réel intérét chez
les garcons de 2 a 5 ans et chez les filles plus &gées. Pour finir, devant les nombreux cas
d’enfants sous-traités et sous-diagnostiqués, nous nous sommes intéressés a I’amélioration
de la prise en charge des enfants apres une crise d’asthme. L’optimisation d’un réseau déja
existant pour les pathologies respiratoires en Aquitaine parait alors importante pour la
filiere asthme. Un questionnaire a donc été élaboré et les praticiens interrogés ont exprime
leurs attentes. Nous avons proposé des objectifs pour améliorer le fonctionnement du

réseau et le suivi post-hospitalier des épisodes d’exacerbation.

Titre en Anglais :

Improving paediatric asthma care in the Aquitaine region

Discipline :

Médecine générale

Mots-clefs :

Asthme, enfant, épidémiologie, rhinovirus, épidémies de septembre, traitement, prise en
charge, réseau

U.F.R:
U.F.R des sciences médicales, Université Bordeaux Segalen
Département de Médecine Générale, Case 148,146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux
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