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PREAMBULE	
  
	
  
C’est	
  lors	
  de	
  mon	
  stage	
  en	
  pédiatrie	
  pendant	
  mon	
  deuxième	
  semestre	
  d’internat	
  que	
  

l’idée	
  d’un	
  travail	
  sur	
  l’asthme	
  a	
  germé,	
  avec	
  la	
  constatation	
  que	
  la	
  grande	
  majorité	
  des	
  

enfants	
  qui	
  consultait	
  pour	
  crises	
  d’asthme	
  aux	
  urgences	
  aurait	
  pu	
  éviter	
  ce	
  passage	
  et	
  

être	
  traitée	
  à	
  domicile	
  ou	
  en	
  ambulatoire.	
  

L’idée	
  d’un	
  travail	
  de	
  thèse	
  pouvant	
  servir	
  aux	
  médecins	
  généralistes	
  qui	
  suivent	
  ou	
  

souhaitent	
  suivre	
  des	
  enfants	
  asthmatiques	
  s’est	
  ensuite	
  imposée.	
  

	
  

1/	
  INTRODUCTION	
  
	
  

L’asthme	
  est	
  une	
  maladie	
  connue	
  depuis	
  l’Antiquité,	
  et	
  dont	
  le	
  nom	
  vient	
  du	
  latin	
  

asthma	
  qui	
  signifie	
  oppression,	
  difficulté	
  à	
  respirer.	
  	
  	
  

Elle	
  a	
  longtemps	
  été	
  considérée	
  comme	
  une	
  affection	
  relativement	
  bénigne.	
  

L’augmentation	
  de	
  sa	
  fréquence	
  et	
  des	
  décès	
  dans	
  les	
  années	
  quatre-­‐vingt	
  dans	
  les	
  pays	
  

développés	
  a	
  mené	
  à	
  étudier	
  de	
  plus	
  près	
  cette	
  pathologie	
  et	
  ainsi	
  d’en	
  améliorer	
  sa	
  

compréhension	
  et	
  sa	
  prise	
  en	
  charge.	
  (1)	
  

	
  

Selon	
  la	
  «	
  Global	
  Initiative	
  for	
  Asthma	
  »	
  (GINA),	
  aujourd’hui	
  l’asthme	
  est	
  une	
  pathologie	
  

qui	
  touche	
  environ	
  300	
  millions	
  de	
  personnes	
  dans	
  le	
  monde	
  (2).	
  Sa	
  physiologie	
  est	
  

bien	
  connue,	
  et	
  la	
  prise	
  en	
  charge,	
  	
  l’éducation	
  et	
  le	
  traitement	
  sont	
  bien	
  codifiés.	
  Elle	
  

reste	
  néanmoins	
  la	
  maladie	
  chronique	
  de	
  l’enfant	
  la	
  plus	
  fréquente	
  et	
  sa	
  prévalence	
  est	
  

en	
  augmentation	
  croissante	
  chez	
  l’enfant	
  (6	
  à	
  10%	
  par	
  an	
  quelque	
  soit	
  le	
  pays	
  ou	
  

l’ethnie).	
  (3)	
  (4)	
  (5).	
  

	
  

Les	
  services	
  d’urgences	
  médicales	
  sont	
  particulièrement	
  concernés	
  par	
  cette	
  maladie	
  

puisqu’elle	
  est	
  un	
  des	
  motifs	
  principaux	
  de	
  consultation.	
  	
  En	
  effet,	
  un	
  grand	
  nombre	
  

d’enfants	
  persistent	
  à	
  consulter	
  aux	
  urgences	
  pour	
  exacerbation,	
  et	
  une	
  étude	
  réalisée	
  

en	
  2004	
  en	
  Espagne	
  a	
  montré	
  que	
  l’évolution	
  clinique	
  à	
  court	
  terme	
  d’un	
  passage	
  aux	
  

urgences	
  pour	
  une	
  exacerbation	
  ne	
  nécessitant	
  pas	
  d’hospitalisation	
  était	
  mauvaise	
  (6),	
  

notion	
  que	
  l’on	
  retrouve	
  dans	
  un	
  travail	
  de	
  thèse	
  réalisée	
  en	
  2013	
  dans	
  un	
  centre	
  

hospitalier	
  francilien	
  (7).	
  	
  



	
   9	
  

Un	
  certain	
  nombre	
  d’études	
  tend	
  à	
  expliquer	
  ces	
  consultations	
  non	
  programmées	
  par	
  

une	
  mauvaise	
  ou	
  une	
  absence	
  de	
  gestion	
  de	
  la	
  crise	
  en	
  amont	
  (8)	
  (9)	
  .	
  

L’étude	
  AIRE	
  réalisée	
  dans	
  plusieurs	
  pays	
  d’Europe	
  dans	
  les	
  années	
  2000	
  a	
  démontré	
  la	
  

surestimation	
  du	
  niveau	
  de	
  contrôle	
  de	
  la	
  maladie	
  par	
  les	
  patients	
  ou	
  leur	
  entourage	
  

(tout	
  comme	
  l’étude	
  ER’ASTHME	
  en	
  France	
  en	
  2003),	
  une	
  sous-­‐prescription	
  de	
  

corticoïdes	
  inhalés	
  et	
  une	
  insuffisance	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  (10).	
  

	
  

De	
  ce	
  fait,	
  il	
  nous	
  a	
  semblé	
  important	
  d’étudier	
  pourquoi	
  ces	
  enfants	
  consultent	
  aux	
  

urgences	
  pédiatriques	
  pendant	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  légère	
  à	
  modérée	
  alors	
  qu’ils	
  sont	
  

suivis	
  en	
  ville	
  pour	
  l’asthme,	
  afin	
  d’aider	
  les	
  médecins	
  généralistes	
  qui	
  les	
  suivent	
  à	
  

mieux	
  comprendre	
  et	
  traiter	
  cette	
  population	
  qui	
  échappe	
  au	
  parcours	
  de	
  soin	
  habituel.	
  

	
  

Mes	
  hypothèses	
  de	
  départ	
  étaient	
  que	
  les	
  consultations	
  aux	
  urgences	
  seraient	
  

privilégiées	
  par	
  les	
  populations	
  de	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  bas	
  du	
  fait	
  d’une	
  mauvaise	
  

compréhension	
  de	
  la	
  conduite	
  à	
  tenir	
  en	
  cas	
  de	
  crise	
  et/ou	
  pour	
  des	
  raisons	
  financières.	
  

Une	
  autre	
  hypothèse	
  était	
  celle	
  de	
  la	
  facilité	
  d’accès	
  à	
  une	
  consultation	
  par	
  un	
  médecin	
  à	
  

toute	
  heure	
  du	
  jour	
  et	
  de	
  la	
  nuit,	
  et	
  également	
  un	
  passage	
  aux	
  urgences	
  par	
  défaut,	
  

devant	
  l’impossibilité	
  de	
  consulter	
  son	
  médecin	
  traitant	
  au	
  moment	
  souhaité.	
  

	
  

	
  

1.1	
  Définition	
  de	
  l’asthme	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Sur	
  le	
  plan	
  physiopathologique,	
  l’asthme	
  est	
  une	
  inflammation	
  chronique	
  des	
  voies	
  
aériennes	
  dans	
  laquelle	
  un	
  grand	
  nombre	
  de	
  cellules	
  et	
  d’éléments	
  cellulaires	
  sont	
  

impliqués	
  (ex	
  :	
  mastocytes,	
  éosinophiles	
  et	
  lymphocytes	
  T).	
  	
  

Bien	
  que	
  cette	
  inflammation	
  des	
  bronches	
  soit	
  encore	
  mal	
  comprise,	
  elle	
  est	
  fortement	
  

associée	
  à	
  une	
  hyperréactivité	
  bronchique	
  à	
  de	
  multiples	
  stimuli,	
  elle	
  même	
  responsable	
  

d‘une	
  bronchoconstriction,	
  d’un	
  oedème	
  inflammatoire	
  de	
  la	
  muqueuse	
  bronchique,	
  et	
  

d’une	
  hypersécrétion	
  bronchique	
  d’un	
  mucus	
  épais.	
  

	
  

Sur	
  le	
  plan	
  clinique	
  cette	
  inflammation	
  entraine	
  	
  chez	
  les	
  sujets	
  prédisposés	
  génétiquement	
  

des	
  épisodes	
  récurrents	
  de	
  sifflements,	
  dyspnée,	
  oppression	
  thoracique,	
  et	
  toux,	
  surtout	
  la	
  

nuit	
  et/ou	
  au	
  petit	
  matin.	
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Ces	
  épisodes	
  sont	
  récidivants,	
  paroxystiques,	
  réversibles	
  spontanément	
  ou	
  après	
  traitement	
  

et	
  démarrent	
  le	
  plus	
  souvent	
  dans	
  l’enfance.	
  (1)	
  

	
  

Sur	
  le	
  plan	
  fonctionnel	
  l’asthme	
  est	
  défini	
  par	
  un	
  syndrome	
  ventilatoire	
  obstructif	
  réversible	
  

et/ou	
  une	
  hyper	
  réactivité	
  bronchique,	
  mis	
  en	
  évidence	
  par	
  des	
  Explorations	
  Fonctionnelles	
  

Respiratoires	
  (EFR)	
  (2).	
  Ces	
  EFR	
  ont	
  peu	
  d’intérêt	
  en	
  crise	
  (elles	
  confirmeraient	
  le	
  

syndrome	
  obstructif	
  et	
  la	
  distension	
  thoracique)	
  mais	
  sont	
  incontournables	
  en	
  période	
  

inter-­‐critique.	
  

L’intérêt	
  pratique	
  est	
  multiple,	
  elles	
  permettent	
  :	
  

-­‐ une	
  aide	
  au	
  diagnostic	
  d’asthme	
  (notamment	
  dans	
  les	
  formes	
  atypiques)	
  

-­‐ une	
  évaluation	
  de	
  la	
  gravité	
  

-­‐ la	
  surveillance	
  et	
  le	
  suivi	
  du	
  patient	
  :	
  

• pour	
  l’initiation	
  du	
  traitement	
  (la	
  présence	
  d’un	
  syndrome	
  obstructif	
  

objectivé	
  par	
  EFR	
  est	
  un	
  critère	
  suffisant	
  pour	
  initier	
  un	
  traitement	
  de	
  

fond),	
  

• 	
  pour	
  la	
  modulation	
  du	
  traitement	
  (tout	
  enfant	
  asthmatique	
  doit	
  

bénéficier	
  d’une	
  mesure	
  de	
  sa	
  fonction	
  respiratoire	
  3	
  à	
  6	
  mois	
  après	
  

l’initiation	
  d’un	
  traitement,	
  et	
  au	
  moins	
  une	
  fois	
  par	
  an	
  par	
  la	
  suite.	
  

Lorsque	
  l’asthme	
  est	
  contrôlé,	
  les	
  EFR	
  sont	
  indispensables	
  pour	
  

déterminer	
  la	
  dose	
  minimale	
  efficace	
  de	
  corticoïdes	
  inhalés)	
  

• 	
  pour	
  le	
  contrôle	
  après	
  arrêt	
  du	
  traitement	
  (les	
  EFR	
  doivent	
  être	
  

contrôlées	
  à	
  distance	
  de	
  l’arrêt	
  du	
  traitement,	
  environ	
  un	
  an.	
  	
  La	
  récidive	
  

de	
  l’obstruction	
  bronchique	
  fait	
  discuter	
  la	
  reprise	
  d’un	
  traitement	
  dans	
  

un	
  objectif	
  de	
  préserver	
  la	
  fonction	
  respiratoire	
  à	
  long	
  terme.	
  (11)	
  

	
  

Le	
  choix	
  des	
  tests	
  à	
  réaliser	
  dépend	
  de	
  l’âge	
  de	
  l’enfant,	
  des	
  mesures	
  sont	
  possibles	
  même	
  

chez	
  les	
  nourrissons.	
  D’un	
  point	
  de	
  vue	
  diagnostic,	
  les	
  EFR	
  mettent	
  en	
  évidence	
  un	
  

syndrome	
  obstructif	
  de	
  base	
  (VEMS/CV	
  <	
  80%)	
  réversible	
  après	
  bronchodilatateurs	
  	
  soit,	
  

une	
  amélioration	
  de	
  12%	
  du	
  VEMS	
  et	
  une	
  diminution	
  de	
  plus	
  de	
  40%	
  des	
  résistances.	
  

	
  

Selon	
  l’étude	
  AIRE	
  (10),	
  40%	
  des	
  enfants	
  asthmatiques	
  en	
  France	
  n’ont	
  jamais	
  eu	
  d’EFR.	
  

	
  

En	
  pratique,	
  pour	
  porter	
  un	
  diagnostic	
  d’asthme	
  on	
  s’appuie	
  sur	
  la	
  présence	
  d’éléments	
  

cliniques	
  compatibles	
  avec	
  la	
  définition,	
  et	
  sur	
  la	
  mesure	
  des	
  paramètres	
  fonctionnels	
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respiratoires.	
  Le	
  troisième	
  élément,	
  l’inflammation	
  chronique	
  des	
  voies	
  aériennes	
  est	
  pour	
  

l’instant	
  plus	
  difficile	
  à	
  évaluer.	
  

	
  

Par	
  ailleurs,	
  un	
  certain	
  nombre	
  de	
  facteurs	
  influençant	
  le	
  développement	
  et	
  l’expression	
  de	
  

l’asthme	
  ont	
  été	
  décrit	
  (2)	
  :	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  	
  	
  	
  	
  Facteurs	
  intrinsèques	
  à	
  l’individu	
  :	
  

• prédisposition	
  génétique	
  à	
  l’atopie	
  

• prédisposition	
  génétique	
  à	
  l’hyperréactivité	
  bronchique	
  

• l’obésité	
  

• le	
  sexe	
  (le	
  sexe	
  masculin	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  d’asthme	
  chez	
  les	
  enfants)	
  

	
  

-­‐ Facteurs	
  environnementaux	
  :	
  

• Pneumallergènes	
  (les	
  plus	
  souvent	
  impliqués	
  étant	
  les	
  acariens	
  et	
  les	
  pollens)	
  

• Pollution	
  intérieure	
  et	
  extérieure	
  

• Tabagisme	
  actif	
  et	
  passif	
  

• Infections	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Autres	
  facteurs	
  :	
  

• Inhalation	
  d’air	
  froid	
  et	
  sec	
  

• L’exercice	
  physique	
  

• Expositions	
  particulières	
  (300	
  substances	
  rencontrées	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’une	
  

activité	
  professionnelle	
  sont	
  répertoriées	
  comme	
  pouvant	
  déclencher	
  une	
  

crise	
  d’asthme.)	
  

	
  

	
  

1.2	
  Aspects	
  épidémiologiques	
  et	
  économiques	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

1.2.1	
  Aspects	
  épidémiologiques	
  
	
  	
  	
  	
  

	
  Dans	
  le	
  monde	
  :	
  

	
  Selon	
  l’organisation	
  mondiale	
  de	
  la	
  santé,	
  235	
  millions	
  de	
  personnes	
  seraient	
  asthmatiques.	
  

L’asthme	
  sévit	
  dans	
  tous	
  les	
  pays	
  quelque	
  soit	
  leur	
  niveau	
  de	
  développement,	
  mais	
  la	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

plupart	
  des	
  décès	
  survient	
  dans	
  les	
  pays	
  à	
  revenu	
  faible	
  ou	
  intermédiaire.	
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La	
  prévalence	
  a	
  doublé	
  en	
  dix	
  ans	
  mais	
  elle	
  est	
  en	
  stagnation	
  dans	
  les	
  pays	
  occidentaux	
  alors	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

qu’elle	
  est	
  en	
  progression	
  constante	
  dans	
  les	
  pays	
  en	
  voie	
  de	
  développement	
  (2).	
  

	
  

En	
  France	
  :	
  	
  

	
  -­‐	
  	
  	
  	
  	
  Prévalence	
  :	
  cette	
  maladie	
  touche	
  en	
  moyenne	
  3,5	
  millions	
  de	
  personnes,	
  et	
  d’après	
  	
  	
  	
  	
  	
  

la	
  dernière	
  enquête	
  décennale	
  Santé	
  2003,	
  6%	
  des	
  adultes	
  de	
  plus	
  de	
  15	
  ans	
  seraient	
  

concernés(12),	
  et	
  10	
  %	
  des	
  enfants	
  d’âge	
  scolaire	
  (4).	
  	
  

	
  

L’asthme	
  prédomine	
  chez	
  les	
  garçons	
  avec	
  10,2%	
  d’asthmatiques	
  chez	
  les	
  5-­‐10ans,	
  

alors	
  que	
  les	
  filles	
  ne	
  sont	
  que	
  7,2%	
  au	
  	
  même	
  âge	
  à	
  être	
  concernées.	
  Après	
  cet	
  âge	
  les	
  

chiffres	
  s’inversent,	
  les	
  filles	
  déclarant	
  plus	
  de	
  crises	
  d’asthme	
  que	
  les	
  garçons	
  (13).	
  

Cette	
  prévalence	
  élevée	
  (et	
  probablement	
  sous-­‐estimée)	
  fait	
  de	
  l’asthme	
  la	
  première	
  	
  	
  

maladie	
  chronique	
  de	
  l’enfant.	
  

	
  
-­‐	
  	
  	
  	
  Mortalité	
  par	
  asthme:	
  elle	
  décroit	
  régulièrement	
  depuis	
  un	
  pic	
  dans	
  les	
  années	
  1980.	
  	
  	
  

Entre	
  1990	
  et	
  2010	
  les	
  taux	
  annuels	
  de	
  mortalité	
  par	
  asthme	
  ont	
  diminué	
  chez	
  les	
  

hommes	
  (passant	
  de	
  4,4	
  à	
  1,3	
  pour	
  100	
  000)	
  et	
  chez	
  les	
  femmes	
  (2,4	
  à	
  1,5	
  pour	
  100	
  

000).	
  

En	
  2006,	
  1038	
  décès	
  par	
  asthme	
  sont	
  survenus	
  (tous	
  âges	
  confondus),	
  alors	
  qu’entre	
  

2010	
  et	
  2013,	
  949	
  décès	
  ont	
  été	
  enregistrés.	
  

La	
  mortalité	
  par	
  asthme	
  diminue	
  année	
  après	
  année	
  (14).	
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Taux	
  standardisés	
  de	
  mortalité	
  par	
  asthme,	
  tout	
  âge,	
  France	
  métropolitaine,	
  1990-­‐1999	
  et	
  2000-­‐

2010-­‐Surveillance	
  épidemiologique	
  de	
  l’asthme	
  en	
  France-­‐InVS	
  (11)

	
  

	
  

	
  En	
  2005,	
  le	
  taux	
  de	
  mortalité	
  chez	
  les	
  moins	
  de	
  15	
  ans	
  était	
  de	
  0,1	
  pour	
  100	
  000	
  

habitants	
  (tout	
  sexe	
  confondu)	
  soit	
  au	
  total	
  8	
  décès.	
  

	
  

-­‐	
  	
  	
  Passages	
  aux	
  urgences	
  :	
  une	
  étude	
  sur	
  le	
  recours	
  pour	
  asthme	
  dans	
  les	
  services	
  	
  	
  

d’urgences	
  d’Ile	
  de	
  France	
  entre	
  2006	
  et	
  2007	
  a	
  fait	
  l’objet	
  d’une	
  publication	
  dans	
  le	
  

BEH	
  2009	
  dans	
  le	
  cadre	
  de	
  la	
  surveillance	
  épidémiologique	
  de	
  l’asthme.	
  L’étude	
  a	
  

porté	
  sur	
  le	
  passage	
  pour	
  asthme	
  chez	
  les	
  enfants	
  de	
  2	
  à	
  14	
  ans	
  et	
  des	
  jeunes	
  adultes	
  

(15-­‐44ans)	
  dans	
  20	
  services	
  d’urgences	
  d’Ile	
  de	
  France.	
  Ces	
  passages	
  représentaient	
  

3,5%	
  des	
  passages	
  d’enfants.	
  	
  

Chez	
  les	
  enfants,	
  une	
  recrudescence	
  des	
  passages	
  pour	
  asthme	
  était	
  notée	
  lors	
  de	
  la	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

rentrée	
  scolaire	
  de	
  septembre,	
  et	
  serait	
  liée	
  à	
  la	
  recrudescence	
  des	
  épisodes	
  

d’infections	
  virales	
  respiratoires	
  lors	
  de	
  la	
  reprise	
  de	
  la	
  vie	
  en	
  collectivité	
  après	
  les	
  

vacances	
  d’été.	
  (11)	
  (15)	
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Nombre	
   quotidien	
   lissé	
   (moyenne	
   mobile	
   centrée	
   sur	
   sept	
   jours)	
   de	
   passages	
   pour	
   asthme	
   chez	
   les	
  
enfants	
   âgés	
   de	
   2-­‐14	
   ans,	
   10	
   services	
   des	
   urgences	
   d’Île-­‐de-­‐France,	
   2006-­‐2007-­‐Surveillance	
  
épidémiologique	
  de	
  l’asthme	
  en	
  France-­‐InVS	
  (11)	
  

	
  	
  	
  	
   	
  
	
  

	
  

1.2.2	
  	
  Aspect	
  économique	
  
	
  

Dans	
  le	
  monde,	
  les	
  coûts	
  économiques	
  associés	
  à	
  l’asthme	
  sont	
  supérieurs	
  à	
  ceux	
  de	
  la	
  

tuberculose	
  et	
  du	
  VIH	
  combinés	
  (16).	
  

	
  

Dans	
  ce	
  fardeau	
  économique	
  que	
  représente	
  l’asthme,	
  il	
  faut	
  bien	
  sûr	
  prendre	
  en	
  

compte	
  les	
  coûts	
  directs,	
  médicaux,	
  (hospitalisations	
  et	
  coût	
  des	
  traitements)	
  ,	
  mais	
  

aussi	
  les	
  coûts	
  indirects,	
  non-­‐médicaux,	
  tels	
  que	
  l’absentéisme	
  professionnel	
  et	
  les	
  

décès	
  prématurés.	
  

Le	
  coût	
  global	
  de	
  la	
  maladie	
  asthmatique	
  a	
  fait	
  l’objet	
  de	
  nombreuses	
  études,	
  et	
  en	
  2008	
  

aux	
  Etats-­‐Unis	
  il	
  est	
  estimé	
  à	
  5,8	
  milliards	
  de	
  dollars	
  dont	
  5,1	
  milliards	
  de	
  coût	
  direct.	
  

	
  

En	
  France,	
  son	
  coût	
  global	
  est	
  estimé	
  à	
  1,5	
  milliards	
  d’euros.	
  Les	
  principaux	
  

déterminants	
  de	
  ce	
  coût	
  sont	
  la	
  sévérité	
  et	
  le	
  contrôle	
  de	
  la	
  maladie.	
  	
  

Les	
  stades	
  les	
  plus	
  sévères	
  ont	
  une	
  consommation	
  plus	
  importante	
  de	
  soins	
  et	
  un	
  plus	
  

grand	
  recours	
  aux	
  hospitalisations.	
  Ainsi,	
  10	
  %	
  des	
  asthmatiques	
  sont	
  responsables	
  de	
  

50%	
  des	
  coûts.	
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La	
  qualité	
  du	
  contrôle	
  de	
  la	
  maladie	
  est	
  une	
  composante	
  importante	
  du	
  coût.	
  	
  Ainsi	
  le	
  

coût	
  moyen	
  annuel	
  pour	
  un	
  patient	
  stable	
  est	
  de	
  298	
  euros,	
  mais	
  respectivement	
  1052	
  

et	
  3811	
  euros	
  pour	
  les	
  patients	
  ayant	
  fait	
  au	
  moins	
  une	
  crise,	
  et	
  ceux	
  hospitalisés	
  dans	
  

l’année	
  (17).	
  

	
  

	
  1.3	
  	
  Politique	
  de	
  Santé	
  Publique	
  en	
  France	
  
	
  

L’importance	
  de	
  l’asthme	
  en	
  termes	
  de	
  santé	
  publique,	
  ainsi	
  que	
  les	
  défauts	
  de	
  prise	
  en	
  

charge	
  de	
  cette	
  maladie,	
  ont	
  conduit	
  à	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  en	
  2002	
  du	
  programme	
  

d’actions,	
  de	
  prévention	
  et	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’asthme.	
  

Ce	
  plan	
  «	
  asthme	
  2002-­‐2005	
  »	
  	
  avait	
  fixé	
  cinq	
  objectifs	
  :	
  

-­‐ améliorer	
  l’information	
  sur	
  l’asthme	
  

-­‐ améliorer	
  la	
  qualité	
  des	
  soins	
  	
  

-­‐ développer	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  

-­‐ mieux	
  prendre	
  en	
  compte	
  et	
  prévenir	
  l’asthme	
  professionnel	
  

-­‐ mettre	
  en	
  place	
  une	
  surveillance	
  et	
  développer	
  la	
  veille	
  sur	
  l’asthme	
  et	
  ses	
  

facteurs	
  de	
  risque.	
  

S’inscrivant	
  dans	
  ce	
  cadre,	
  la	
  loi	
  de	
  santé	
  publique	
  de	
  2004	
  avait	
  fixé,	
  comme	
  objectif	
  la	
  

diminution	
  de	
  20%	
  en	
  cinq	
  ans	
  de	
  la	
  fréquence	
  des	
  crises	
  d’asthme	
  nécessitant	
  une	
  

hospitalisation.	
  

	
  

1.4.	
  	
  Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  
	
  

La	
  prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  enfant	
  asthmatique	
  a	
  pour	
  objectifs	
  de	
  limiter	
  les	
  exacerbations,	
  

les	
  symptômes	
  inter-­‐critiques,	
  les	
  besoins	
  en	
  traitement	
  de	
  secours,	
  de	
  permettre	
  à	
  

l’enfant	
  de	
  participer	
  aux	
  activités	
  familiales,	
  scolaires,	
  sportives	
  et	
  sociales,	
  et	
  de	
  

normaliser	
  les	
  fonctions	
  respiratoires.	
  

	
  

	
  L’objectif	
  du	
  traitement	
  de	
  l’asthme	
  est	
  d’obtenir	
  et	
  de	
  maintenir	
  un	
  contrôle	
  clinique	
  

optimal.	
  

Pour	
  cela,	
  deux	
  groupes	
  de	
  traitement	
  sont	
  utilisés	
  :	
  les	
  traitements	
  de	
  fond,	
  pris	
  

quotidiennement,	
  sur	
  le	
  long	
  terme,	
  permettant	
  de	
  contrôler	
  l’asthme	
  grâce	
  à	
  leur	
  

action	
  anti-­‐inflammatoires,	
  et	
  les	
  traitement	
  des	
  exacerbations	
  (ou	
  de	
  «	
  la	
  crise	
  »)	
  pris	
  à	
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la	
  demande,	
  qui	
  permettent	
  de	
  lever	
  rapidement	
  la	
  bronchoconstriction	
  et	
  de	
  libérer	
  

des	
  symptômes.	
  

	
  

	
  1.4.1.	
  Les	
  traitements	
  de	
  fond	
  

	
  
Les	
  corticostéroïdes	
  inhalés	
  (CSI)	
  :	
  Les	
  CSI	
  sont	
  le	
  traitement	
  de	
  fond	
  recommandé	
  pour	
  

les	
  enfants	
  de	
  tout	
  âge.	
  

Trois	
  molécules	
  sont	
  disponibles	
  en	
  France	
  :	
  le	
  budésonide,	
  	
  le	
  dipropionate	
  de	
  

béclomethasone,	
  et	
  la	
  fluticasone.	
  

Ces	
  traitements	
  ont	
  montré	
  leur	
  efficacité	
  sur	
  l’amélioration	
  des	
  symptômes	
  (voire	
  leur	
  

disparition),	
  l’activité	
  physique,	
  la	
  diminution	
  des	
  exacerbations,	
  le	
  recours	
  aux	
  beta2	
  

mimétiques	
  de	
  secours,	
  et	
  sur	
  l’amélioration	
  de	
  la	
  fonction	
  respiratoire.	
  

	
  

Leur	
  tolérance	
  est	
  excellente	
  notamment	
  aux	
  doses	
  quotidiennes	
  faibles	
  à	
  moyennes.	
  	
  

Les	
  effets	
  secondaires	
  les	
  plus	
  fréquemment	
  rencontrés	
  sont	
  des	
  candidoses	
  buccales,	
  

et	
  une	
  dysphonie	
  ou	
  raucité	
  de	
  la	
  voix,	
  effets	
  qui	
  peuvent	
  être	
  réduits	
  par	
  l’utilisation	
  

d’une	
  chambre	
  d’inhalation	
  et	
  par	
  le	
  rinçage	
  de	
  la	
  bouche	
  après	
  utilisation.	
  

	
  

Un	
  ralentissement	
  de	
  la	
  vitesse	
  de	
  croissance	
  peut	
  se	
  rencontrer	
  chez	
  les	
  enfants	
  

nécessitant	
  de	
  fortes	
  doses	
  de	
  CSI.	
  Mais	
  ces	
  ralentissements	
  qui	
  surviennent	
  

essentiellement	
  la	
  première	
  année	
  d’utilisation	
  est	
  temporaire	
  et	
  ces	
  enfants	
  atteignent	
  

leur	
  taille	
  adulte	
  normale	
  (taille	
  génétique),	
  mais	
  à	
  un	
  âge	
  un	
  peu	
  plus	
  tardif.	
  

	
  

Une	
  inhibition	
  de	
  l’axe	
  cortico-­‐surrénalien,	
  bien	
  que	
  rare,	
  peut	
  se	
  rencontrer	
  pour	
  des	
  

doses	
  >400	
  µg/j,	
  	
  utilisées	
  de	
  manière	
  prolongée	
  (11)	
  (18).	
  

	
  

Tableau	
  1	
  (17)	
  :	
  Répartition	
  des	
  doses	
  en	
  fonction	
  des	
  corticostéroïdes.	
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Les	
  bronchodilatateurs	
  de	
  longue	
  durée	
  d’action	
  :	
  Ils	
  n’ont	
  l’AMM	
  (Autorisation	
  de	
  mise	
  

sur	
  le	
  Marché)	
  qu’à	
  partir	
  de	
  4	
  ans	
  et	
  	
  deux	
  molécules	
  sont	
  disponibles	
  en	
  France	
  :	
  le	
  

salmeterol	
  et	
  le	
  formoterol.	
  

Ils	
  ont	
  une	
  action	
  synergique	
  avec	
  les	
  CSI	
  et	
  il	
  existe	
  trois	
  associations	
  fixes	
  :	
  

-­‐ Sérétide®	
  :	
  fluticasone	
  +	
  salmeterol,	
  utilisable	
  avec	
  une	
  chambre	
  d’inhalation	
  

-­‐ Symbicort®	
  :	
  budésonide+	
  formoterol.	
  

-­‐ Innovair®	
  :	
  beclomethasone+	
  formoterol	
  (à	
  partir	
  de	
  12	
  ans)	
  

Ils	
  sont	
  utilisés,	
  en	
  association	
  aux	
  CSI	
  dans	
  le	
  traitement	
  de	
  fond	
  de	
  l’asthme	
  persistant	
  

modéré	
  à	
  sévère.	
  

	
  

Les	
  Antileucotriènes	
  :	
  En	
  France,	
  seul	
  le	
  Montelukast	
  (Singulair®)	
  est	
  commercialisé.	
  Il	
  

est	
  autorisé	
  à	
  partir	
  de	
  6	
  mois.	
  

De	
  six	
  mois	
  à	
  deux	
  ans,	
  il	
  peut	
  être	
  utilisé	
  :	
  

-­‐	
  	
  en	
  monothérapie	
  pour	
  le	
  traitement	
  préventif	
  de	
  l’asthme	
  d’effort,	
  et	
  chez	
  les	
  enfants	
  

incapable	
  d’adhérer	
  à	
  un	
  traitement	
  par	
  CSI	
  et	
  chez	
  qui	
  les	
  béta2-­‐mimétiques	
  de	
  courte	
  

durée	
  d’action	
  administrés	
  à	
  la	
  demande	
  ne	
  permettent	
  pas	
  un	
  contrôle	
  de	
  l’asthme	
  

suffisant	
  ;	
  

-­‐	
  en	
  traitement	
  additif	
  dans	
  les	
  asthmes	
  persistants	
  légers	
  à	
  modéré,	
  en	
  association	
  à	
  un	
  

CSI	
  chez	
  les	
  enfants	
  insuffisamment	
  contrôlés	
  par	
  ces	
  derniers.	
  

	
  

A	
  partir	
  de	
  deux	
  ans	
  :	
  le	
  Montelukast	
  peut	
  être	
  utilisé	
  en	
  monothérapie	
  dans	
  les	
  asthmes	
  

persistants	
  légers	
  sans	
  antécédent	
  récent	
  de	
  crise	
  d’asthme	
  sévère	
  ayant	
  justifiée	
  une	
  

corticothérapie	
  orale,	
  et	
  dont	
  l’incapacité	
  à	
  adhérer	
  à	
  un	
  traitement	
  par	
  CSI	
  est	
  

démontrée.	
  

Sa	
  galénique	
  sous	
  forme	
  de	
  comprimé	
  et	
  sa	
  posologie	
  d’une	
  seule	
  prise	
  par	
  jour	
  le	
  soir	
  

permettent	
  une	
  bonne	
  observance	
  thérapeutique	
  (11).	
  

	
  

Les	
  Anticorps	
  Anti-­‐IgE	
  (omalizumab)	
  :	
  Cet	
  anticorps	
  monoclonal	
  humanisé	
  est	
  autorisé	
  

chez	
  l’enfant	
  de	
  plus	
  de	
  6	
  ans	
  en	
  traitement	
  de	
  deuxième	
  ligne	
  de	
  l’asthme	
  allergique	
  

sévère	
  après	
  échec	
  des	
  traitements	
  antiasthmatiques	
  conventionnels	
  (11).	
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1.4.2	
  Le	
  traitement	
  des	
  exacerbations	
  
	
  

Les	
  Beta2-­‐mimetiques	
  de	
  courte	
  durée	
  d’action	
  inhalés	
  :	
  ils	
  sont	
  les	
  bronchodilatateurs	
  

les	
  plus	
  efficaces	
  disponibles,	
  et	
  également	
  le	
  traitement	
  de	
  première	
  intention	
  dans	
  les	
  

exacerbations	
  d’asthme	
  chez	
  les	
  enfants	
  de	
  tout	
  âge.	
  (2)	
  

La	
  voie	
  inhalée	
  permet	
  une	
  action	
  rapide	
  	
  à	
  des	
  faibles	
  doses	
  avec	
  très	
  peu	
  d’effets	
  

secondaires.	
  	
  Les	
  trémulations,	
  céphalées,	
  palpitations	
  et	
  une	
  légère	
  agitation	
  sont	
  les	
  

principaux	
  effets	
  retrouvés	
  avec	
  des	
  fortes	
  doses	
  de	
  beta2-­‐mimetiques	
  de	
  courte	
  durée	
  

d’action.	
  

Chez	
  les	
  nourrissons,	
  ils	
  peuvent	
  également	
  être	
  utilisés	
  en	
  traitement	
  de	
  fond	
  en	
  

association	
  à	
  des	
  corticoïdes	
  inhalés	
  (les	
  BDLA	
  n’ayant	
  l’AMM	
  qu’à	
  partir	
  de	
  4	
  ans).	
  

	
  

Les	
  corticoïdes	
  oraux	
  :	
  la	
  corticothérapie	
  systémique	
  est	
  indiquée	
  dans	
  l’exacerbation	
  

modérée	
  à	
  sévère,	
  ou	
  en	
  l’absence	
  de	
  réponse	
  au	
  traitement	
  d’urgence	
  par	
  les	
  BDCA.	
  Les	
  

deux	
  molécules	
  utilisées	
  sont	
  la	
  prednisone	
  et	
  la	
  prednisolone.	
  Leur	
  administration	
  se	
  

fait	
  par	
  voie	
  orale	
  à	
  la	
  posologie	
  de	
  1	
  à	
  2	
  mg/kg/j	
  pour	
  une	
  durée	
  de	
  3	
  à	
  5	
  jours.	
  

La	
  corticothérapie	
  orale	
  permet	
  le	
  retour	
  à	
  domicile	
  le	
  plus	
  souvent,	
  réduit	
  

l’hospitalisation	
  et	
  le	
  nombre	
  de	
  rechute	
  (19).	
  

	
  

Les	
  Anticholinergiques	
  :	
  ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  recommandés	
  pour	
  le	
  traitement	
  de	
  l’asthme	
  

chez	
  les	
  enfants	
  (2).	
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1.4.3	
  L’éducation	
  thérapeutique	
  	
  
	
  

Définition	
  et	
  grands	
  principes	
  :	
  Selon	
  la	
  définition	
  de	
  l’OMS,	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  a	
  

pour	
  but	
  d’aider	
  les	
  patients	
  à	
  acquérir	
  ou	
  maintenir	
  les	
  compétences	
  dont	
  ils	
  ont	
  

besoin	
  au	
  quotidien	
  pour	
  gérer	
  au	
  mieux	
  leur	
  vie	
  avec	
  une	
  maladie	
  chronique.	
  

	
  

En	
  juin	
  2002,	
  l’ANAES	
  publie	
  des	
  recommandations	
  au	
  sujet	
  de	
  l’éducation	
  

thérapeutique	
  de	
  l’enfant	
  asthmatique(20)	
  .	
  Le	
  but	
  de	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  est	
  

alors	
  d’aider	
  l’enfant	
  et	
  les	
  parents	
  à	
  acquérir	
  et	
  maintenir	
  des	
  compétences	
  permettant	
  

une	
  gestion	
  optimale	
  de	
  la	
  vie	
  de	
  l’enfant	
  avec	
  la	
  maladie.	
  	
  

Il	
  y	
  est	
  précisé	
  que	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  doit	
  s’intégrer	
  dans	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  

globale	
  de	
  l’enfant	
  (et	
  des	
  parents)	
  et	
  contribuer	
  à	
  atteindre	
  les	
  objectifs	
  thérapeutiques	
  

suivants	
  :	
  

-­‐ une	
  absence	
  ou	
  un	
  minimum	
  de	
  symptômes	
  

-­‐ une	
  fonction	
  pulmonaire	
  normale	
  

-­‐ une	
  scolarisation	
  normale,	
  des	
  activités	
  physiques	
  et	
  sportives	
  et	
  autres	
  activités	
  

quotidiennes	
  non	
  limitées.	
  

	
  

Les	
  méthodes	
  éducatives	
  doivent	
  être	
  ludiques	
  et	
  interactives	
  et	
  le	
  vocabulaire	
  choisi	
  

doit	
  être	
  adapté	
  à	
  chaque	
  enfant.	
  

Le	
  contenu	
  de	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  peut	
  être	
  décliné	
  par	
  objectifs,	
  en	
  trois	
  grands	
  

domaines	
  :	
  

Ø Dans	
  le	
  domaine	
  des	
  connaissances	
  :	
  

-­‐ comprendre	
  sa	
  maladie	
  

-­‐ identifier	
  les	
  facteurs	
  d’exacerbation	
  (allergènes,	
  pollutions,	
  infections	
  

respiratoires,	
  tabagisme,	
  interruption	
  du	
  traitement	
  de	
  fond,	
  effort	
  physique)	
  

-­‐ connaître	
  les	
  moyens	
  de	
  prévention	
  de	
  ses	
  crises	
  

-­‐ connaître	
  les	
  signes	
  de	
  gravité	
  d’une	
  crise	
  

-­‐ comprendre	
  les	
  modalités	
  de	
  son	
  traitement	
  (traitement	
  de	
  crise	
  et	
  traitement	
  

de	
  fond)	
  

	
  

Ø Dans	
  le	
  domaine	
  des	
  habiletés	
  :	
  

-­‐ maitriser	
  les	
  techniques	
  d’inhalations	
  et	
  le	
  débitmètre	
  de	
  pointe	
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-­‐ maitriser	
  sa	
  respiration	
  dans	
  diverses	
  situations	
  (activité	
  sportive,	
  épisode	
  de	
  

stress…)	
  

	
  

Ø Dans	
  le	
  domaine	
  des	
  attitudes,	
  être	
  capable	
  :	
  

-­‐ d’exprimer	
  et	
  de	
  partager	
  le	
  vécu	
  de	
  sa	
  maladie,	
  

-­‐ de	
  reconnaître	
  les	
  symptômes	
  et	
  de	
  prendre	
  des	
  mesures	
  adaptées	
  simples	
  

d’autogestion	
  avec	
  ou	
  sans	
  l’aide	
  de	
  son	
  entourage,	
  

-­‐ de	
  solliciter	
  l’intervention	
  des	
  soignants	
  selon	
  le	
  degré	
  d’urgence,	
  

-­‐ de	
  gérer	
  sa	
  maladie	
  en	
  harmonie	
  avec	
  ses	
  activités	
  et	
  ses	
  projets,	
  

-­‐ de	
  développer	
  des	
  comportements	
  de	
  prévention	
  des	
  exacerbations	
  d’asthme	
  

dans	
  des	
  situations	
  exposant	
  à	
  des	
  facteurs	
  déclenchants,	
  

-­‐ de	
  renoncer	
  à	
  la	
  pratique	
  d’un	
  sport	
  ou	
  d’un	
  loisir	
  peu	
  compatibles	
  avec	
  la	
  

maladie	
  asthmatique,	
  car	
  réalisée	
  dans	
  un	
  contexte	
  exposant	
  à	
  des	
  facteurs	
  

déclenchants.	
  

	
  

Dans	
  le	
  «	
  Pocket	
  guide	
  for	
  asthma	
  :	
  management	
  and	
  prevention	
  »	
  du	
  GINA	
  2010	
  (21),	
  il	
  

est	
  décrit	
  un	
  programme	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’asthme,	
  qui	
  s’organise	
  en	
  quatre	
  

composants,	
  dont	
  le	
  premier	
  est	
  d’éduquer	
  le	
  patient	
  grâce	
  à	
  un	
  partenariat	
  médecin-­‐

patient.	
  Cette	
  éducation	
  thérapeutique	
  doit	
  permettre	
  au	
  patient	
  d’apprendre	
  :	
  

-­‐ à	
  éviter	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque,	
  

-­‐ à	
  	
  prendre	
  correctement	
  les	
  traitements,	
  

-­‐ la	
  différence	
  entre	
  les	
  traitements	
  de	
  fond	
  et	
  les	
  traitements	
  des	
  exacerbations,	
  

-­‐ à	
  évaluer	
  son	
  état	
  de	
  santé	
  en	
  utilisant	
  les	
  symptômes	
  et	
  s’il	
  le	
  faut	
  le	
  Débit	
  

Expiratoire	
  de	
  Pointe	
  (DEP),	
  

-­‐ à	
  reconnaître	
  les	
  signes	
  d’aggravation	
  de	
  l’asthme	
  et	
  d’agir	
  en	
  conséquence,	
  

-­‐ à	
  rechercher	
  une	
  aide	
  médicale	
  appropriée	
  si	
  besoin.	
  

	
  

L’élaboration,	
  avec	
  le	
  patient,	
  d’un	
  plan	
  d’action	
  approprié	
  médicalement	
  et	
  sur	
  le	
  plan	
  

pratique	
  fait	
  partie	
  intégrante	
  d’une	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  de	
  qualité.	
  

	
  

L’application	
  des	
  méthodes	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  dans	
  l’asthme	
  pédiatrique	
  a	
  fait	
  

montre	
  d’une	
  amélioration	
  tant	
  sur	
  le	
  plan	
  clinique	
  que	
  sur	
  le	
  plan	
  économique.	
  En	
  

effet,	
  la	
  méta-­‐analyse	
  parue	
  en	
  2003	
  intitulée	
  «	
  	
  Educational	
  interventions	
  for	
  asthma	
  in	
  

children	
  »	
  (22)	
  a	
  montré	
  avec	
  des	
  données	
  chiffrées	
  	
  une	
  amélioration	
  des	
  fonctions	
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pulmonaires,	
  une	
  réduction	
  des	
  jours	
  d’activité	
  limitée,	
  une	
  réduction	
  des	
  jours	
  

d’absence	
  scolaire,	
  une	
  diminution	
  des	
  recours	
  aux	
  urgences.	
  	
  

	
  

Programmes	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  en	
  école	
  de	
  l’asthme	
  :	
  

Les	
  écoles	
  de	
  l’asthme	
  ont	
  été	
  créées	
  par	
  l’association	
  «	
  Asthme	
  et	
  Allergie	
  »	
  dont	
  

l’objectif	
  prioritaire	
  est	
  la	
  promotion	
  de	
  l’éducation	
  des	
  asthmatiques.	
  	
  

Les	
  équipes	
  sont	
  pluridisciplinaires	
  avec	
  une	
  composition	
  qui	
  peut	
  varier	
  d’un	
  centre	
  à	
  

l’autre	
  (médecins,	
  infirmières,	
  kinésithérapeutes,	
  psychologues,	
  pharmaciens)	
  (23).	
  

En	
  avril	
  2014,	
  118	
  écoles	
  de	
  l’asthme	
  avec	
  autorisation	
  ARS	
  sont	
  recensées	
  en	
  France.	
  	
  

	
  

La	
  démarche	
  éducative	
  que	
  suivent	
  ces	
  centres	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  comprend	
  4	
  

grandes	
  étapes	
  (20)	
  :	
  

	
  

Première	
  étape	
  :	
  le	
  diagnostic	
  éducatif	
  :	
  il	
  consiste	
  en	
  un	
  recueil	
  par	
  le	
  soignant	
  

d’informations	
  concernant	
  la	
  situation	
  bioclinique,	
  éducative,	
  psychologique	
  et	
  sociale	
  

du	
  patient.	
  Le	
  diagnostic	
  posé	
  doit	
  permettre	
  de	
  repérer	
  les	
  facteurs	
  favorisants	
  

l’apprentissage	
  et	
  ceux	
  qui	
  risquent	
  de	
  le	
  limiter.	
  

	
  

Deuxième	
  étape	
  :	
  la	
  définition	
  des	
  connaissances	
  à	
  acquérir	
  et	
  le	
  contrat	
  d’éducation	
  :	
  

elle	
  consiste	
  en	
  la	
  description	
  des	
  compétences	
  à	
  développer,	
  compétences	
  qui	
  

correspondent	
  à	
  un	
  ensemble	
  de	
  connaissances,	
  actions	
  ou	
  comportements	
  que	
  le	
  

patient	
  devra	
  maitriser	
  pour	
  gérer	
  sa	
  maladie	
  (exemples	
  de	
  compétences	
  :	
  interpréter	
  

une	
  gène	
  respiratoire,	
  mesurer	
  correctement	
  son	
  DEP,	
  différencier	
  l’action	
  du	
  

traitement	
  de	
  fond	
  de	
  celui	
  de	
  la	
  crise,	
  identifier	
  la	
  présence	
  d’asthmogènes	
  dans	
  

l’environnement…).	
  

	
  

Troisième	
  étape	
  :	
  Mise	
  en	
  œuvre	
  d’un	
  programme	
  éducatif	
  :	
  il	
  s’agit	
  de	
  planifier	
  les	
  

séances	
  éducatives,	
  définir	
  leur	
  contenu,	
  leur	
  durée,	
  leur	
  rythme,	
  leur	
  organisation,	
  afin	
  

de	
  permettre	
  aux	
  patients	
  d’acquérir	
  ces	
  compétences.	
  Plusieurs	
  séances	
  peuvent	
  être	
  

nécessaires	
  pour	
  l’acquisition	
  d’une	
  compétence.	
  

	
  

Quatrième	
  étape	
  :	
  L’évaluation	
  des	
  compétences	
  du	
  patient	
  :	
  elle	
  sera	
  réalisée	
  à	
  chaque	
  

séance	
  éducative	
  et	
  au	
  cours	
  du	
  suivi	
  médical.	
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Selon	
  les	
  méta-­‐analyses	
  (22),	
  les	
  programmes	
  complets	
  d’éducation	
  diminuent	
  le	
  

nombre	
  d’hospitalisations,	
  le	
  nombre	
  de	
  passages	
  aux	
  urgences,	
  et	
  l’absentéisme	
  ;	
  ils	
  

améliorent	
  l’observance	
  du	
  traitement,	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  l’anxiété.	
  	
  	
  

Néanmoins,	
  l’enquête	
  menée	
  par	
  la	
  direction	
  générale	
  de	
  la	
  santé	
  	
  sur	
  l’évaluation	
  des	
  

écoles	
  de	
  l’asthme	
  en	
  France	
  en	
  2006	
  souligne	
  certaines	
  problématiques	
  (24)	
  :	
  

-­‐ la	
  distribution	
  des	
  structures	
  est	
  hétérogène	
  sur	
  le	
  territoire	
  

-­‐ les	
  structures	
  sont	
  essentiellement	
  hospitalières	
  

-­‐ les	
  files	
  actives	
  sont	
  souvent	
  faibles	
  :	
  la	
  médiane	
  est	
  de	
  66	
  patients	
  par	
  an,	
  soit	
  

une	
  éducation	
  de	
  2	
  à	
  4	
  patients	
  pour	
  1000	
  asthmatiques	
  par	
  an.	
  

-­‐ Le	
  recrutement	
  est	
  essentiellement	
  hospitalier	
  (pneumologues	
  et	
  pédiatres).	
  

-­‐ Seulement	
  4	
  structures	
  font	
  participer	
  les	
  médecins	
  traitants	
  à	
  l’activité.	
  

	
  

Ainsi,	
  il	
  ressort	
  que	
  le	
  besoin	
  de	
  santé	
  existe	
  (puisqu’il	
  est	
  démontré	
  que	
  l’éducation	
  

thérapeutique	
  apporte	
  des	
  avantages	
  pour	
  la	
  santé	
  des	
  patients)	
  mais	
  la	
  demande	
  des	
  

patients	
  est	
  loin	
  d’être	
  massive,	
  faute	
  de	
  motivation	
  des	
  patients	
  et	
  d’implication	
  des	
  

médecins	
  généralistes.	
  

	
  

L’éducation	
  thérapeutique	
  au	
  cabinet	
  du	
  médecin	
  généraliste	
  :	
  

Malgré	
  leur	
  intérêt	
  désormais	
  évident	
  et	
  leur	
  développement	
  d’années	
  en	
  années,	
  ces	
  

structures	
  éducatives	
  éprouvent	
  des	
  difficultés	
  à	
  assurer	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  d’un	
  

nombre	
  toujours	
  plus	
  croissant	
  d’enfants	
  asthmatiques.	
  

	
  

En	
  tant	
  que	
  médecin	
  de	
  premier	
  recours,	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  est	
  celui	
  qui	
  est	
  le	
  plus	
  

amené	
  à	
  voir	
  en	
  consultation	
  des	
  enfants	
  asthmatiques.	
  Il	
  est	
  donc	
  indispensable	
  que	
  ce	
  

dernier	
  ait	
  un	
  rôle	
  prépondérant	
  dans	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  et	
  le	
  suivi	
  de	
  ces	
  

enfants.	
  	
  

Comme	
  pour	
  tout	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  maladie	
  chronique,	
  il	
  est	
  difficile	
  pour	
  le	
  médecin	
  

généraliste	
  d’effectuer	
  en	
  consultation	
  une	
  éducation	
  thérapeutique	
  de	
  qualité,	
  alors	
  

qu’il	
  en	
  est	
  le	
  pilier	
  (20).	
  Dans	
  une	
  étude	
  menée	
  en	
  2010	
  dans	
  le	
  département	
  de	
  

Gironde,	
  il	
  ressort	
  que	
  le	
  manque	
  de	
  temps,	
  le	
  manque	
  de	
  financement	
  adapté,	
  le	
  

manque	
  de	
  formation	
  ,	
  et	
  le	
  manque	
  de	
  sensibilisation	
  du	
  patient	
  sont	
  les	
  freins	
  

principaux	
  à	
  la	
  participation	
  des	
  médecins	
  interrogés	
  à	
  des	
  actions	
  d’éducation	
  

thérapeutique	
  en	
  cabinet	
  (25).	
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Il	
  existe	
  donc	
  un	
  paradoxe	
  entre	
  la	
  volonté	
  de	
  diffuser	
  l’éducation	
  partout	
  où	
  cela	
  est	
  

possible	
  et	
  l’observation	
  que	
  seuls	
  les	
  programmes	
  complets,	
  développant	
  l’ensemble	
  

des	
  outils,	
  sont	
  efficaces.	
  

	
  

Un	
  certain	
  nombre	
  d’outils	
  a	
  été	
  mis	
  en	
  place	
  pour	
  faciliter	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  

des	
  enfants	
  asthmatiques	
  par	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  au	
  cabinet	
  ;	
  nous	
  pouvons	
  citer	
  le	
  

questionnaire	
  	
  «	
  Asthma	
  Control	
  Test	
  Pediatric	
  »	
  (ACTp)	
  (Annexe	
  1),	
  élaboré	
  par	
  un	
  

comité	
  d’experts	
  internationaux,	
  intégré	
  aux	
  recommandations	
  GINA,	
  soutenu	
  par	
  

l’association	
  Asthme	
  et	
  Allergie	
  et	
  la	
  Société	
  Pédiatrique	
  de	
  Pneumologie	
  et	
  d’Allergie	
  

(SP2A),	
  dont	
  l’objectif	
  est	
  de	
  déterminer	
  si	
  l’asthme	
  de	
  l’enfant	
  de	
  4	
  à	
  11ans	
  est	
  contrôlé	
  

sur	
  les	
  4	
  dernières	
  semaines.	
  Il	
  est	
  pédagogique	
  et	
  facile	
  à	
  interpréter.	
  	
  

	
  

Le	
  plan	
  d’action	
  personnalisé	
  écrit	
  (PAPE)	
  est	
  également	
  un	
  outil	
  de	
  grande	
  qualité.	
  La	
  

preuve	
  de	
  son	
  efficacité	
  est	
  faite	
  depuis	
  plusieurs	
  années,	
  et	
  il	
  est	
  désormais	
  intégré	
  aux	
  

recommandations	
  de	
  la	
  gestion	
  de	
  l’asthme	
  (20)	
  (26).	
  Il	
  permet	
  de	
  réduire	
  la	
  morbidité	
  

et	
  d’améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  du	
  patient,	
  et	
  pourtant	
  encore	
  trop	
  peu	
  de	
  patients	
  

asthmatiques	
  en	
  bénéficient	
  (26).	
  

Il	
  précise	
  la	
  conduite	
  à	
  tenir	
  en	
  cas	
  d’exacerbation	
  sur	
  le	
  plan	
  médicamenteux	
  mais	
  

aussi	
  sur	
  le	
  recours	
  au	
  médecin	
  ou	
  aux	
  services	
  d’urgences.	
  On	
  peut	
  y	
  associer	
  les	
  

modifications	
  éventuelles	
  du	
  traitement	
  de	
  fond	
  ou	
  la	
  conduite	
  à	
  tenir	
  en	
  cas	
  d’activité	
  

sportive.	
  

Plusieurs	
  formes	
  de	
  PAPE	
  existent	
  :	
  

-­‐ les	
  plans	
  types	
  «	
  feux	
  tricolore	
  ».	
  Ils	
  sont	
  simples,	
  synthétiques,	
  et	
  visuels	
  

(Annexe	
  2)	
  

-­‐ les	
  plans	
  sous	
  forme	
  de	
  référentiel	
  ou	
  algorithme	
  écrit	
  (Annexe	
  3	
  et	
  Annexe	
  4).	
  

Une	
  présentation	
  ne	
  semble	
  pas	
  diminuer	
  le	
  nombre	
  d’hospitalisations	
  plus	
  qu’une	
  

autre,	
  elle	
  reste	
  donc	
  le	
  choix	
  du	
  médecin	
  et	
  surtout	
  du	
  patient.	
  

Il	
  est	
  recommandé	
  d’expliquer	
  oralement	
  le	
  plan	
  d’action,	
  de	
  vérifier	
  sa	
  compréhension	
  

et	
  son	
  acceptation	
  et	
  de	
  le	
  remettre	
  par	
  écrit	
  à	
  l’enfant	
  et	
  au	
  parent	
  (20).	
  

Les	
  PAPE	
  envisageant	
  les	
  données	
  du	
  DEP	
  par	
  rapport	
  à	
  la	
  clinique	
  ne	
  semblent	
  pas	
  

plus	
  efficaces	
  selon	
  la	
  littérature	
  (27)(28)	
  mais	
  ces	
  études	
  ont	
  été	
  réalisées	
  chez	
  

l’adulte.	
  D’autres	
  réalisées	
  chez	
  l’enfant	
  soulignent	
  le	
  fait	
  que	
  les	
  plans	
  d’actions	
  basés	
  

sur	
  les	
  symptômes	
  seraient	
  d’une	
  meilleure	
  efficacité	
  que	
  ceux	
  basés	
  sur	
  le	
  débit	
  

expiratoire	
  de	
  pointe	
  (29).	
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Il	
  est	
  par	
  ailleurs	
  très	
  utile	
  	
  en	
  cas	
  de	
  déplacement	
  de	
  l’enfant	
  (en	
  vacances),	
  et	
  

indispensable	
  à	
  l’école,	
  alors	
  intégré	
  au	
  Projet	
  d’Accueil	
  Individualisé	
  (PAI).	
  

	
  

1.5	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  L’asthme	
  aux	
  urgences	
  pédiatriques	
  
	
  

Malgré	
  le	
  fait	
  que	
  les	
  traitements	
  disponibles	
  sont	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  efficaces,	
  la	
  morbidité	
  

liée	
  à	
  l’asthme	
  reste	
  importante	
  et	
  le	
  nombre	
  de	
  consultations	
  aux	
  urgences	
  

pédiatriques	
  pour	
  exacerbation	
  d’asthme	
  ne	
  diminue	
  pas.	
  

Dans	
  une	
  étude	
  américaine	
  regroupant	
  84	
  enfants	
  consultant	
  au	
  SAU	
  pour	
  exacerbation	
  

d’asthme,	
  la	
  plupart	
  des	
  parents	
  et	
  enfants	
  consultent	
  les	
  urgences	
  directement	
  sans	
  

appeler	
  leur	
  médecin	
  traitant,	
  ils	
  pensent	
  qu’ils	
  n’ont	
  pas	
  le	
  temps	
  ou	
  que	
  leur	
  médecin	
  

ne	
  sera	
  pas	
  disponible.	
  Dans	
  cette	
  même	
  étude,	
  68	
  %	
  des	
  enfants	
  ont	
  bénéficié	
  d	
  ‘une	
  

utilisation	
  inappropriée	
  de	
  l’inhalation	
  de	
  salbuterol	
  (BDCA)	
  (30).	
  

	
  

En	
  France	
  en	
  2004,	
  un	
  réseau	
  national	
  de	
  surveillance	
  basé	
  sur	
  les	
  services	
  d’urgences,	
  

le	
  réseau	
  OSCOUR,	
  a	
  été	
  mis	
  en	
  place	
  (14).	
  	
  

Ce	
  réseau	
  a	
  permis	
  de	
  montrer,	
  qu’en	
  2007,	
  les	
  passages	
  pour	
  asthme	
  représentaient	
  

3,5%	
  du	
  nombre	
  total	
  de	
  passage	
  d’enfants	
  âgés	
  de	
  2	
  à	
  14	
  ans.	
  Un	
  quart	
  seulement	
  a	
  été	
  

hospitalisé	
  (31).	
  	
  

Même	
  si	
  ces	
  consultations	
  peuvent	
  être	
  liées	
  à	
  une	
  crise	
  inaugurale	
  d’asthme	
  (et	
  sont	
  

alors	
  inévitables)	
  ou	
  à	
  une	
  exacerbation	
  sévère,	
  ou	
  résistante	
  au	
  traitement	
  à	
  domicile,	
  	
  

elles	
  sont	
  souvent	
  le	
  fait	
  d’un	
  contrôle	
  insuffisant	
  de	
  la	
  maladie	
  ou	
  d’un	
  traitement	
  

inadapté.	
  Plusieurs	
  données	
  de	
  la	
  littérature	
  laissent	
  penser	
  que	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  de	
  ces	
  

recours	
  aurait	
  pu	
  être	
  évitée	
  par	
  un	
  traitement	
  adéquat	
  de	
  l’exacerbation	
  à	
  domicile	
  	
  

(32)(33).	
  

	
  

1.6	
  	
  	
  	
  	
  Les	
  objectifs	
  de	
  l’étude	
  	
  
	
  

L’objectif	
  principal	
  de	
  cette	
  étude	
  était	
  de	
  déterminer	
  les	
  raisons	
  pour	
  lesquelles	
  des	
  

enfants	
  asthmatiques	
  connus,	
  	
  suivis	
  en	
  médecine	
  de	
  ville,	
  consultaient	
  aux	
  urgences	
  

pédiatriques	
  pour	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  légère	
  ou	
  modérée.	
  

L’objectif	
  secondaire	
  était	
  d’évaluer	
  les	
  représentations	
  que	
  pouvaient	
  avoir	
  les	
  parents	
  

de	
  l’asthme,	
  ses	
  traitements,	
  et	
  de	
  leur	
  enfant	
  en	
  tant	
  que	
  patient	
  «	
  asthmatique	
  ».	
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2.	
  L’ETUDE	
  
2.1	
  	
  	
  Type	
  d’étude	
  
	
  
Une	
  étude	
  prospective,	
  descriptive,	
  bicentrique	
  a	
  été	
  menée	
  dans	
  les	
  services	
  d’accueil	
  

des	
  urgences	
  pédiatriques	
  de	
  l’hôpital	
  Trousseau	
  (Paris)	
  et	
  de	
  l’hôpital	
  de	
  Longjumeau.	
  

La	
  période	
  d’inclusion	
  a	
  été	
  du	
  1er	
  mars	
  au	
  5	
  avril	
  2014	
  à	
  l’hôpital	
  Trousseau	
  et	
  du	
  25	
  

février	
  au	
  20	
  avril	
  2014	
  à	
  l’hôpital	
  de	
  Longjumeau.	
  

L’étude	
  consistait	
  en	
  un	
  questionnaire,	
  distribué	
  en	
  salle	
  d’attente	
  ou	
  en	
  «	
  salle	
  

d’aérosols	
  »	
  et	
  rempli	
  par	
  les	
  parents.	
  

	
  

2.2	
  	
  Population	
  de	
  l’étude	
  

	
  
La	
  population	
  concernée	
  était	
  les	
  enfants	
  asthmatiques	
  connus,	
  âgés	
  de	
  2	
  ans	
  à	
  15	
  ans,	
  

consultant	
  aux	
  urgences	
  pédiatriques	
  pour	
  exacerbation	
  d’asthme	
  légère	
  ou	
  modérée	
  

diagnostiquée	
  par	
  les	
  médecins	
  urgentistes.	
  

	
  

2.2.1.	
  Critères	
  d’inclusion	
  et	
  de	
  non	
  inclusion	
  
	
  

Etaient	
  inclus	
  :	
  

	
  

-­‐ Les	
  enfants	
  asthmatiques	
  connus,	
  suivis	
  en	
  médecine	
  de	
  ville	
  pour	
  l’asthme,	
  âgés	
  

de	
  2	
  ans	
  à	
  15	
  ans.	
  

-­‐ Les	
  enfants	
  ayant	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  légère	
  ou	
  modérée	
  diagnostiquée	
  par	
  les	
  

médecins	
  urgentistes	
  (soit	
  des	
  enfants	
  qui	
  nécessitaient	
  de	
  1	
  à	
  3	
  aérosols	
  de	
  

bronchodilatateurs	
  de	
  courte	
  durée	
  d’action	
  (BDLA),	
  associés	
  ou	
  pas	
  à	
  une	
  dose	
  	
  

de	
  corticoïdes	
  oraux,	
  pour	
  obtenir	
  une	
  amélioration	
  clinique,	
  avec	
  un	
  retour	
  à	
  

domicile	
  à	
  l’issue	
  de	
  leur	
  consultation).	
  

-­‐ Les	
  enfants	
  dont	
  les	
  parents	
  n’avaient	
  pas	
  exprimé	
  leur	
  opposition	
  à	
  participer	
  à	
  

l’étude.	
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N’étaient	
  pas	
  inclus	
  :	
  

	
  

-­‐ Les	
  enfants	
  asthmatiques	
  connus	
  consultant	
  pour	
  un	
  autre	
  motif.	
  

-­‐ Les	
  crises	
  d’asthme	
  inaugurales.	
  

-­‐ Les	
  crises	
  d’asthme	
  sévères	
  (c’est	
  à	
  dire	
  aboutissant	
  à	
  une	
  hospitalisation).	
  	
  

	
  

2.2.2.	
  Critères	
  d’exclusion	
  
	
  

Tout	
  questionnaire	
  incomplet	
  ou	
  mal	
  rempli	
  entrainait	
  l’exclusion	
  de	
  l’étude.	
  

	
  

2.3	
  Le	
  recueil	
  des	
  données	
  

	
  
Le	
  recueil	
  des	
  données	
  s’est	
  effectué	
  à	
  l’aide	
  d’un	
  questionnaire	
  anonyme,	
  distribué	
  par	
  

le	
  personnel	
  médical	
  et	
  paramédical	
  après	
  information	
  orale	
  et	
  écrite	
  aux	
  parents	
  du	
  

déroulement	
  de	
  l’étude	
  et	
  de	
  ses	
  objectifs.	
  

Le	
  questionnaire	
  (Annexe	
  5)	
  était	
  divisé	
  en	
  quatre	
  grandes	
  parties.	
  

La	
  première	
  partie	
  évaluait	
  les	
  critères	
  sociodémographiques	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  ses	
  

parents	
  :	
  

-­‐ l’âge	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  chacun	
  de	
  ses	
  parents	
  

-­‐ le	
  type	
  de	
  couverture	
  sociale	
  

-­‐ la	
  profession	
  des	
  parents	
  

	
  

La	
  seconde	
  partie	
  évaluait	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  clinique	
  reçue	
  en	
  ville,	
  et	
  plus	
  

précisément	
  :	
  

-­‐ l’existence	
  d’un	
  traitement	
  des	
  exacerbations,	
  et	
  si	
  oui,	
  lequel	
  

-­‐ l’existence	
  d’un	
  traitement	
  de	
  fond,	
  et	
  si	
  oui,	
  lequel	
  

-­‐ l’apprentissage	
  de	
  l’utilisation	
  du	
  matériel	
  d’inhalation	
  

-­‐ le	
  niveau	
  de	
  difficulté	
  ressentie	
  de	
  l’utilisation	
  du	
  matériel	
  d’inhalation	
  

-­‐ l’existence	
  d’un	
  plan	
  d’action	
  à	
  suivre	
  en	
  cas	
  d’exacerbation,	
  et	
  si	
  oui,	
  s’il	
  a	
  été	
  

utilisé	
  avant	
  de	
  venir	
  consulter	
  aux	
  urgences	
  

-­‐ la	
  connaissance	
  de	
  l’existence	
  d’écoles	
  de	
  l’asthme	
  et	
  si	
  oui,	
  s’ils	
  y	
  étaient	
  déjà	
  

allés.	
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La	
  troisième	
  partie	
  consistait	
  en	
  une	
  question	
  sur	
  le	
  motif	
  de	
  consultation	
  aux	
  urgences	
  

à	
  choisir	
  parmi	
  ceux	
  cités.	
  

	
  

La	
  quatrième	
  partie	
  évaluait	
  les	
  représentations	
  et	
  connaissances	
  sommaires	
  sur	
  

l’asthme,	
  et	
  les	
  données	
  recueillies	
  portaient	
  sur:	
  

-­‐ la	
  considération	
  de	
  l’asthme	
  en	
  tant	
  que	
  maladie	
  

-­‐ la	
  possibilité	
  d’une	
  guérison	
  de	
  l’asthme	
  grâce	
  aux	
  traitements	
  utilisés	
  

-­‐ la	
  connaissance	
  	
  de	
  signes	
  de	
  gravité	
  d’une	
  exacerbation,	
  et	
  si	
  oui,	
  lesquels	
  

-­‐ la	
  définition	
  d’une	
  exacerbation	
  d’asthme	
  (à	
  cocher	
  parmi	
  trois	
  propositions	
  :	
  

1/une	
  infection	
  pulmonaire	
  2/une	
  inflammation	
  et	
  obstruction	
  des	
  bronches	
  

3/le	
  stress	
  ;	
  la	
  réponse	
  était	
  comptée	
  bonne	
  si	
  la	
  proposition	
  2	
  était	
  cochée	
  seule	
  

ou	
  si	
  les	
  propositions	
  2	
  et	
  3	
  étaient	
  cochées	
  ensemble.)	
  

	
  

	
  

2.4	
  	
  	
  Analyse	
  statistique	
  
L’analyse	
  statistique	
  des	
  données	
  quantitatives	
  a	
  été	
  réalisée	
  par	
  leur	
  effectif,	
  moyenne,	
  

et	
  médiane.	
  Les	
  variables	
  qualitatives	
  ont	
  été	
  décrites	
  par	
  leur	
  effectif	
  et	
  pourcentage.	
  

L’ensemble	
  des	
  données	
  collectées	
  a	
  été	
  saisi	
  dans	
  un	
  tableau	
  à	
  l’aide	
  du	
  logiciel	
  

Microsoft	
  Excel®.	
  Ce	
  même	
  logiciel	
  a	
  été	
  utilisé	
  pour	
  l’élaboration	
  des	
  graphiques.	
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2.5	
  	
  Résultats	
  
L’étude	
  a	
  recensé	
  au	
  total	
  55	
  enfants	
  asthmatiques	
  connus,	
  consultant	
  aux	
  urgences	
  des	
  

hôpitaux	
  de	
  Longjumeau	
  et	
  Trousseau	
  (à	
  Paris)	
  pour	
  exacerbation	
  légère	
  ou	
  modérée	
  

d’asthme.	
  

53	
  questionnaires	
  ont	
  été	
  retenus	
  après	
  exclusion	
  de	
  deux	
  questionnaires	
  pour	
  données	
  

manquantes.	
  Les	
  données	
  manquantes	
  étaient	
  liées	
  à	
  l’absence	
  de	
  réponse	
  à	
  une	
  ou	
  

plusieurs	
  questions.	
  

	
  

Tableau	
  2	
  :	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

55	
  patients	
  inclus	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  N=17	
  	
  
	
  
À	
  l’hôpital	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Trousseau	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  N=38	
  
	
  
	
  À	
  l’hôpital	
  de	
  	
  
	
  	
  Longjumeau	
  

N=2	
  patients	
  
exclus	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  53	
  questionnaires	
  analysés	
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2.5.1	
  Taux	
  de	
  participation	
  

	
  
Le	
  taux	
  de	
  participation	
  à	
  l’étude	
  a	
  été	
  de	
  10,9%	
  à	
  l’hôpital	
  Trousseau,	
  et	
  de	
  26,6%	
  à	
  

l’hôpital	
  de	
  Longjumeau,	
  sur	
  leur	
  période	
  d’inclusion	
  respective.	
  	
  

Les	
  crises	
  d’asthme	
  inaugurales	
  n’ont	
  pu	
  être	
  décomptées	
  du	
  nombre	
  de	
  passages	
  car	
  

elles	
  ne	
  sont	
  pas	
  codées	
  en	
  tant	
  que	
  telles,	
  ce	
  qui	
  diminue	
  légèrement	
  les	
  taux	
  de	
  

participation.	
  

	
  

2.5.2	
  Données	
  sociodémographiques	
  
Cinquante	
  trois	
  patients	
  ont	
  été	
  retenus,	
  quinze	
  à	
  l’hôpital	
  Trousseau	
  et	
  trente-­‐huit	
  à	
  

l’hôpital	
  de	
  Longjumeau.	
  

	
  

2.5.2.1	
  	
  Age	
  des	
  patients	
  et	
  couverture	
  sociale	
  

	
  

L’âge	
  médian	
  des	
  patients	
  était	
  de	
  six	
  ans	
  et	
  demi,	
  avec	
  une	
  moyenne	
  d’âge	
  de	
  6,8	
  ans.	
  	
  

58,5%	
  des	
  patients	
  avaient	
  plus	
  de	
  six	
  ans	
  	
  (n=51),	
  24,5%	
  des	
  	
  patients	
  avaient	
  moins	
  

de	
  trois	
  ans	
  (n=13)	
  et	
  17%	
  des	
  patients	
  étaient	
  âgés	
  de	
  trois	
  à	
  six	
  ans	
  (n=9).	
  La	
  classe	
  

d’âge	
  la	
  plus	
  représentée	
  est	
  celle	
  des	
  plus	
  de	
  6	
  ans	
  (Figure	
  1)	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  Figure	
  1	
  :	
  Nombre	
  de	
  patients	
  par	
  tranche	
  d’âge.	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Valeur	
  exprimée	
  en	
  nombre)	
  

	
  	
  	
   	
  
	
  

	
  

	
  

0	
  

5	
  

10	
  

15	
  

20	
  

25	
  

30	
  

35	
  

<	
  3ans	
   3-­‐6ans	
   >6ans	
  

Age	
  du	
  patient	
  
effectif	
  



	
   30	
  

	
  

77,4%	
  des	
  	
  patients	
  bénéficiaient	
  de	
  la	
  sécurité	
  sociale	
  et	
  d’une	
  mutuelle	
  (n=41),	
  	
  13,2%	
  

n’avaient	
  que	
  la	
  sécurité	
  sociale	
  (n=7)	
  et	
  9,4%	
  étaient	
  couverts	
  par	
  la	
  CMU	
  (n=5).	
  	
  

Aucun	
  patient	
  ne	
  bénéficiait	
  de	
  l’AME.	
  

	
  

Les	
  caractéristiques	
  d’âge	
  et	
  de	
  couverture	
  sociale	
  des	
  patients	
  sont	
  décrites	
  dans	
  le	
  

Tableau	
  3.	
  

	
  

	
  
	
  
Tableau	
  3	
  :	
  Caractéristiques	
  d’âge	
  et	
  de	
  couverture	
  sociale	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Valeurs	
  exprimées	
  en	
  médiane	
  ou	
  en	
  nombre	
  (pourcentage)	
  
Nombre	
  de	
  patients	
  

	
  

n=53	
  

Age	
  (ans)	
  	
  

	
  

6,5	
  (2-­‐13)	
  

<	
  36	
  mois	
  

3-­‐6	
  ans	
  

>	
  6ans	
  

	
  

13	
  	
  (24,5%)	
  

9	
  	
  	
  	
  (17%)	
  

31	
  (58,5%)	
  

Couverture	
  Sociale	
  

-­‐ Sécurité	
  sociale	
  seule	
  

-­‐ Sécurité	
  sociale	
  +	
  mutuelle	
  

-­‐ CMU	
  	
  

	
  

	
  

7	
  	
  	
  	
  (13,2%)	
  

41	
  (77,4%)	
  

5	
  	
  	
  	
  (9,4%)	
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2.5.2.2	
  Age	
  des	
  parents	
  

	
  

Dans	
  60,4%	
  des	
  cas	
  (n=32),	
  l’âge	
  de	
  la	
  mère	
  était	
  situé	
  entre	
  30	
  et	
  40	
  ans,	
  dans	
  32%	
  des	
  

cas	
  (n=17)	
  elles	
  avaient	
  plus	
  de	
  40	
  ans,	
  et	
  dans	
  7,5%	
  des	
  cas	
  (n=4)	
  elles	
  avaient	
  entre	
  

20	
  et	
  30	
  ans.	
  Aucune	
  n’avait	
  moins	
  de	
  vingt	
  ans.	
  

	
  

Pour	
  les	
  pères,	
  9,4%	
  avaient	
  entre	
  20	
  et	
  30	
  ans	
  (n=5),	
  37,7%	
  avaient	
  entre	
  30	
  et	
  40	
  ans	
  

(n=20)et	
  47,2%	
  avaient	
  plus	
  de	
  40	
  ans	
  (n=25).	
  Dans	
  5,7%	
  des	
  cas	
  l’âge	
  du	
  père	
  n’était	
  

pas	
  renseigné	
  (famille	
  monoparentale)	
  (n=3).	
  Aucun	
  n’avait	
  moins	
  de	
  20	
  ans.	
  

	
  

Pour	
  les	
  mères	
  la	
  classe	
  d’âge	
  la	
  plus	
  représentée	
  est	
  les	
  30-­‐40	
  ans	
  et	
  pour	
  les	
  pères	
  

c’est	
  celle	
  des	
  plus	
  de	
  40	
  ans.	
  

L’âge	
  des	
  parents	
  est	
  résumé	
  dans	
  le	
  tableau	
  3.	
  

	
  

	
  

Tableau	
  4	
  :	
  Caractéristique	
  d’âge	
  des	
  parents	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Valeurs	
  exprimées	
  en	
  nombre	
  (pourcentage)	
  
Age	
  de	
  la	
  mère	
   Age	
  du	
  père	
  

<20	
  ans	
  

20-­‐30	
  ans	
  

30-­‐40	
  ans	
  

>40	
  ans	
  

0	
  	
  	
  	
  	
  (0%)	
  

4	
  	
  	
  	
  (7,5%)	
  

32	
  	
  (60,4%)	
  

17	
  	
  (32%)	
  

<20	
  ans	
  

20-­‐30	
  ans	
  

30-­‐40	
  ans	
  

>40	
  ans	
  

0	
  	
  	
  	
  (0%)	
  

5	
  	
  	
  	
  (9,4%)	
  

20	
  (37,7%)	
  

25	
  (47,7%)	
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2.5.2.3	
  Profession	
  des	
  parents	
  

	
  

L’activité	
  professionnelle	
  des	
  parents	
  a	
  été	
  classée	
  selon	
  la	
  PCS	
  (Profession	
  et	
  

Catégories	
  Socioprofessionnelles)	
  de	
  l’Insee	
  de	
  2003.	
  

Les	
  caractéristiques	
  de	
  professions	
  des	
  parents	
  sont	
  résumées	
  dans	
  le	
  tableau	
  4.	
  

	
  

Tableau	
  5	
  :	
  Caractéristiques	
  des	
  professions	
  des	
  parents	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Valeurs	
  exprimées	
  en	
  nombre	
  (pourcentage)	
  
	
  
Profession	
  de	
  la	
  mère	
   Profession	
  du	
  père	
  

	
  

Artisan/commerçant/chef	
  d’entreprise	
  

	
  

Cadres/	
  Professions	
  intellectuelles	
  

supérieures	
  

	
  

Profession	
  intermédiaire	
  

	
  

Employés	
  

	
  

Ouvriers	
  

	
  

Sans	
  Emploi	
  

	
  

2	
  (3,8%)	
  

	
  

11	
  (20,8%)	
  

	
  

	
  

1	
  (1,9%)	
  

	
  

28	
  (52,8%)	
  

	
  

0	
  (0%)	
  

	
  

11	
  (20,8%)	
  

	
  

Artisan/commerçant/chef	
  d’entreprise	
  

	
  

Cadres/	
  professions	
  	
  	
  	
  intellectuelles	
  

supérieures	
  

	
  

Profession	
  intermédiaire	
  

	
  

Employés	
  

	
  

Ouvriers	
  

	
  

Sans	
  Emploi	
  

	
  

Non	
  renseignée	
  

	
  

7	
  (13,2%)	
  

	
  

12	
  (22,6%)	
  

	
  

	
  

4	
  (7,5%)	
  

	
  

22	
  (41,5%)	
  

	
  

1	
  (1,9%)	
  

	
  

4	
  (7,5%)	
  

	
  

3	
  (3,7%)	
  

	
  

	
  

La	
  catégorie	
  la	
  plus	
  représentée	
  chez	
  les	
  pères	
  comme	
  chez	
  les	
  mères	
  est	
  :	
  «	
  Employés	
  »,	
  	
  

la	
  moins	
  représentée,	
  chez	
  les	
  deux	
  parents,	
  est	
  :	
  «	
  Ouvriers	
  ».	
  	
  

Il	
  n’y	
  a	
  eu	
  aucun	
  «	
  agriculteurs	
  »	
  parmi	
  les	
  parents.	
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2.5.3	
  Profil	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  enfants	
  asthmatiques	
  
2.5.3.1	
  Traitements	
  et	
  matériel	
  

	
  

Traitement	
  des	
  exacerbations	
  :	
  

88,7%	
  des	
  enfants	
  possédaient	
  à	
  domicile	
  un	
  traitement	
  de	
  l’exacerbation	
  (n=47)	
  et	
  

11,3%	
  n’en	
  avait	
  pas	
  (n=6).	
  

Dans	
  86,7%	
  des	
  cas	
  ce	
  traitement	
  était	
  Ventoline®	
  (n=39),	
  6,7%	
  des	
  enfants	
  utilisaient	
  

Bricanyl	
  Turbuhaler®	
  (n=3)	
  et	
  6,7%	
  utilisaient	
  Airomir	
  Autohaler®	
  (n=3).	
  

	
  

Traitement	
  de	
  fond	
  :	
  

Dans	
  56,6%	
  des	
  cas	
  les	
  enfants	
  possédaient	
  un	
  traitement	
  de	
  fond	
  (n=30)	
  et	
  dans	
  43,4%	
  

des	
  cas	
  ils	
  n’en	
  possédaient	
  pas	
  (n=30).	
  

	
  

La	
  moyenne	
  d’âge	
  des	
  enfants	
  ayant	
  un	
  traitement	
  de	
  fond	
  était	
  de	
  6,8	
  ans	
  et	
  celle	
  des	
  

enfants	
  n’en	
  ayant	
  pas	
  était	
  de	
  6,9	
  ans.	
  

	
  

Parmi	
  ceux	
  qui	
  avaient	
  un	
  traitement	
  de	
  fond	
  à	
  domicile	
  (n=23),	
  	
  63,3%	
  utilisaient	
  un	
  

CSI	
  (n=19),	
  16,7%	
  	
  utilisaient	
  une	
  combinaison	
  CSI+BDLA	
  (n=5),	
  10%	
  utilisaient	
  une	
  

association	
  antileucotriènes+	
  CSI+	
  BDLA	
  (n=3).	
  	
  

Une	
  utilisation	
  d’une	
  bithérapie	
  par	
  CSI	
  et	
  antileucotriènes	
  a	
  été	
  retrouvée	
  chez	
  un	
  

patient,	
  tout	
  comme	
  le	
  traitement	
  par	
  un	
  antihistaminique	
  (Figure	
  2).	
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Figure	
  2	
  Traitement	
  de	
  fond	
  utilisé	
  (Valeurs	
  exprimées	
  en	
  nombre	
  de	
  patients)	
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Apprentissage	
  de	
  l’utilisation	
  du	
  matériel	
  :	
  

	
  

77,4%	
  des	
  patients	
  ont	
  répondu	
  qu’on	
  leur	
  avait	
  montré	
  comment	
  prendre	
  les	
  

traitements	
  (n=41),	
  contre	
  17%	
  qui	
  déclaraient	
  qu’on	
  ne	
  leur	
  avait	
  pas	
  montré	
  (n=9).	
  

Dans	
  5,7%	
  des	
  cas,	
  l’utilisation	
  leur	
  avait	
  été	
  montré	
  mais	
  ils	
  ne	
  savaient	
  plus	
  comment	
  

faire	
  (n=3).	
  

	
  

Niveau	
  de	
  difficulté	
  d’utilisation	
  :	
  

	
  

Pour	
  60,4%	
  	
  des	
  enfants,	
  l’utilisation	
  était	
  décrite	
  comme	
  «	
  facile	
  »	
  (n=32),	
  dans	
  30,2%	
  

des	
  cas	
  elle	
  était	
  «	
  assez	
  facile	
  »	
  (n=16),	
  pour	
  9,4%	
  des	
  patients	
  elle	
  était	
  «	
  pas	
  facile	
  »	
  

(n=5),	
  	
  et	
  zéro	
  patient	
  ne	
  l’avait	
  décrite	
  comme	
  «	
  difficile	
  ».	
  Parmi	
  les	
  cinq	
  patients	
  qui	
  

avaient	
  décrit	
  l’utilisation	
  comme	
  «	
  pas	
  facile	
  »,	
  3	
  avaient	
  plus	
  de	
  6	
  ans.	
  	
  

Dans	
  une	
  grande	
  majorité	
  des	
  cas,	
  90,5%,	
  l’utilisation	
  était	
  décrite	
  comme	
  «	
  facile	
  »	
  ou	
  

«	
  assez	
  facile	
  »	
  (Figure	
  3)	
  

	
  

	
  

	
  	
  Figure	
  3	
  :	
  Niveau	
  de	
  difficulté	
  d’utilisation	
  (valeurs	
  exprimées	
  en	
  pourcentage)	
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2.5.3.2	
  Le	
  plan	
  d’action	
  personnalisé	
  et	
  l’école	
  de	
  l’asthme	
  

Plan	
  d’action	
  personnalisé	
  :	
  

56,6%	
  des	
  patients	
  possédaient	
  un	
  plan	
  d’action	
  personnalisé	
  écrit	
  à	
  domicile	
  (n=30),	
  

contre	
  43,4%	
  qui	
  n’en	
  avaient	
  pas	
  (n=23).	
  

Parmi	
  ceux	
  qui	
  en	
  possédaient	
  un,	
  	
  90%	
  l’ont	
  utilisé	
  avant	
  de	
  venir	
  consulter	
  aux	
  

urgences	
  (n=27).	
  

	
  

Ecole	
  de	
  l’asthme	
  :	
  

81,1%	
  des	
  enfants	
  inclus	
  n’avaient	
  jamais	
  entendu	
  parler	
  de	
  l’école	
  de	
  l’asthme	
  (n=43).	
  

Parmi	
  les	
  18,9%	
  (n=10)	
  des	
  enfants	
  qui	
  connaissaient,	
  seulement	
  trois	
  s’y	
  étaient	
  déjà	
  

rendu.	
  	
  

	
  

2.5.4	
  Motifs	
  déclarés	
  de	
  la	
  consultation	
  aux	
  urgences	
  
2.5.4.1	
  Profil	
  des	
  motifs	
  dans	
  la	
  population	
  totale	
  (Figure	
  4)	
  

	
  
A	
  la	
  question	
  :	
  «	
  pourquoi	
  avoir	
  choisi	
  de	
  venir	
  consulter	
  aux	
  urgences	
  ?	
  »,	
  32,1%	
  des	
  

cas	
  ont	
  répondu	
  qu’ils	
  étaient	
  «	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  »	
  (n=17).	
  

	
  

Dans	
  30,2%	
  des	
  cas,	
  	
  ils	
  ont	
  répondu	
  que	
  «	
  les	
  symptômes	
  avaient	
  persisté	
  malgré	
  un	
  

traitement	
  débuté	
  à	
  domicile	
  »	
  (n=16).	
  	
  Et	
  parmi	
  ces	
  patients,	
  68,8%	
  (n=11)	
  avaient	
  

bien	
  un	
  plan	
  d’action	
  à	
  domicile.	
  (11/53=20,7%).	
  

	
  

Dans	
  11,3%	
  des	
  cas	
  (n=6),	
  ils	
  déclaraient	
  venir	
  car	
  «	
  aller	
  aux	
  urgences	
  (les)	
  rassure	
  »	
  

ou	
  «	
  parce	
  qu’	
  (ils)	
  pensent	
  y	
  trouver	
  une	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  ».	
  

	
  

Dans	
  11,3%	
  	
  (n=6)	
  également,	
  ils	
  étaient	
  adressés	
  par	
  un	
  autre	
  médecin	
  (ou	
  PMI).	
  

	
  

7,5%	
  des	
  cas	
  (n=4)	
  ont	
  répondu	
  «	
  qu’	
  (ils)	
  n’avaient	
  pas	
  réussi	
  à	
  obtenir	
  de	
  rendez-­‐vous	
  

chez	
  le	
  médecin	
  le	
  jour	
  même	
  ».	
  

	
  

Dans	
  3,8%	
  des	
  cas	
  (n=2),	
  ils	
  avaient	
  été	
  conseillés	
  par	
  l’école	
  de	
  se	
  rendre	
  aux	
  urgences.	
  

	
  

Dans	
  1,9%	
  des	
  cas	
  (n=1),	
  ils	
  ont	
  déclarés	
  le	
  motif	
  «	
  pour	
  une	
  convenance	
  de	
  proximité	
  »,	
  

et	
  le	
  même	
  nombre	
  (n=1)	
  a	
  déclaré	
  venir	
  «	
  pour	
  une	
  convenance	
  d’horaire	
  ».	
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Il	
  n’y	
  a	
  aucune	
  réponse	
  pour	
  le	
  motif	
  «	
  raison	
  financière	
  ».	
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Figure	
  4	
  :	
  Motifs	
  de	
  consultation	
  dans	
  la	
  population	
  totale	
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2.5.4.2	
  Profil	
  des	
  motifs	
  par	
  sous-­‐population	
  

	
  

Population	
  de	
  patients	
  possédant	
  un	
  PAPE	
  :	
  	
  

Parmi	
  ces	
  patients,	
  36,7%	
  ont	
  répondu	
  «	
  qu’ils	
  étaient	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  

gravité	
  »	
  (n=11)	
  et	
  36,7%	
  ont	
  répondu	
  que	
  «	
  les	
  symptômes	
  avaient	
  persistés	
  malgré	
  un	
  

traitement	
  débuté	
  à	
  domicile	
  »	
  (n=11).	
  

Dans	
  10%	
  des	
  cas,	
  aller	
  aux	
  urgences	
  les	
  rassure	
  ou	
  ils	
  pensent	
  y	
  trouver	
  une	
  meilleure	
  

prise	
  en	
  charge	
  (n=3).	
  

Ainsi,	
  46,7%	
  des	
  patients	
  qui	
  possèdent	
  un	
  PAP	
  écrit	
  à	
  domicile	
  sont	
  venus	
  car	
  ils	
  

étaient	
  inquiets	
  ou	
  avaient	
  un	
  besoin	
  de	
  réassurance	
  (n=14)	
  (Figure	
  5).	
  

Le	
  profil	
  des	
  motifs	
  est	
  donc	
  identique	
  à	
  celui	
  de	
  la	
  population	
  de	
  l’étude.	
  

	
  

Figure	
  5	
  :	
  Motifs	
  cités	
  parmi	
  les	
  patients	
  ayant	
  un	
  PAP	
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  Apprentissage	
  de	
  l’inhalation:	
  

Parmi	
  les	
  patients	
  à	
  qui	
  on	
  a	
  montré	
  comment	
  utilisé	
  le	
  matériel	
  d’inhalation	
  (n=41),	
  les	
  

deux	
  motifs	
  qui	
  ressortent	
  le	
  plus	
  sont	
  :	
  «	
  les	
  symptômes	
  ont	
  persisté	
  malgré	
  un	
  

traitement	
  débuté	
  à	
  domicile	
  »	
  (34,1%)	
  et	
  «	
  vous	
  étiez	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  

gravité	
  »	
  (31,7%).	
  

Parmi	
  ceux	
  qui	
  n	
  ‘ont	
  pas	
  reçu	
  de	
  démonstration	
  de	
  l’utilisation	
  (n=9),	
  le	
  profil	
  est	
  

quasiment	
  identique	
  avec	
  une	
  majorité	
  de	
  réponses	
  en	
  faveur	
  de	
  «	
  vous	
  étiez	
  inquiets	
  

ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  »	
  (33,3%)	
  (n=4)	
  ,	
  puis	
  ex-­‐aequo	
  avec	
  16,7%	
  (n=2)	
  les	
  

trois	
  motifs	
  suivants	
  :	
  «	
  vous	
  n’avez	
  pas	
  réussi	
  à	
  obtenir	
  de	
  rendez	
  vous	
  chez	
  le	
  médecin	
  

le	
  jour	
  même	
  »	
  ,	
  «	
  vous	
  êtes	
  adressés	
  par	
  un	
  autre	
  médecin	
  ou	
  PMI	
  »	
  ,	
  «	
  les	
  symptômes	
  

ont	
  persisté	
  malgré	
  un	
  traitement	
  à	
  domicile	
  ».	
  

	
  

Les	
  classes	
  d’âge	
  :	
  

Parmi	
  les	
  enfants	
  de	
  plus	
  de	
  6	
  ans	
  (classe	
  d’âge	
  principale),	
  les	
  deux	
  motifs	
  principaux	
  

cités	
  sont	
  «	
  les	
  symptômes	
  ont	
  persisté	
  malgré	
  un	
  traitement	
  débuté	
  à	
  domicile	
  »	
  

(35,5%)	
  et	
  «	
  vous	
  étiez	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  »	
  (25,8%)	
  (Figure	
  5)	
  

	
  

Chez	
  les	
  patients	
  âgés	
  de	
  3	
  à	
  6	
  ans,	
  	
  le	
  motif	
  principal	
  est	
  «	
  vous	
  étiez	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  

un	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  »	
  (66,7%).	
  Les	
  trois	
  autres	
  motifs	
  ont	
  été	
  cités	
  par	
  un	
  enfant	
  

chacun	
  :	
  «	
  vous	
  n’avez	
  pas	
  réussi	
  à	
  obtenir	
  de	
  rendez	
  vous	
  chez	
  le	
  médecin	
  le	
  jour	
  

même	
  »,	
  «	
  les	
  symptômes	
  ont	
  persisté	
  malgré	
  un	
  traitement	
  à	
  domicile	
  »,	
  et	
  «	
  aller	
  aux	
  

urgences	
  vous	
  rassure	
  ou	
  vous	
  pensez	
  y	
  trouver	
  une	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  »	
  (Figure	
  

6)	
  

	
  

Chez	
  les	
  moins	
  de	
  trois	
  ans,	
  les	
  deux	
  motifs	
  principaux	
  sont	
  	
  «	
  vous	
  n’avez	
  pas	
  réussi	
  à	
  

obtenir	
  de	
  rendez	
  vous	
  chez	
  le	
  médecin	
  le	
  jour	
  même	
  »	
  (30,8%)	
  et	
  «	
  vous	
  êtes	
  adressé	
  

par	
  un	
  autre	
  médecin	
  (ou	
  PMI)	
  »	
  (30,8%)	
  (Figure	
  7).	
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Classe	
  socio-­‐professionnelle	
  des	
  parents	
  :	
  

	
  

Nous	
  avons	
  trié	
  les	
  classes	
  socioprofessionnelles	
  en	
  trois	
  groupes	
  :	
  

-­‐ Groupe	
  1	
  :	
  «	
  professions	
  intermédiaires	
  »	
  avec	
  «	
  cadre/professions	
  

intellectuelles	
  supérieures	
  »,	
  qui	
  correspond	
  à	
  une	
  classe	
  moyenne	
  supérieure	
  à	
  

aisée	
  

-­‐ Groupe	
  2	
  :	
  «	
  artisan/commerçant/chef	
  d’entreprise	
  »	
  	
  avec	
  «	
  employés	
  »,	
  qui	
  

correspond	
  à	
  une	
  classe	
  moyenne.	
  

-­‐ Groupe	
  3	
  :	
  «	
  ouvriers	
  »	
  avec	
  «	
  sans	
  emploi	
  »	
  qui	
  correspond	
  à	
  une	
  classe	
  

défavorisée.	
  

	
  

Chez	
  les	
  mères,	
  quelque	
  soit	
  le	
  groupe	
  1,	
  2,	
  ou	
  3	
  étudié,	
  les	
  deux	
  principales	
  réponses	
  

sont	
  «	
  vous	
  étiez	
  inquiets	
  ou	
  avec	
  un	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  »	
  et	
  «	
  les	
  symptômes	
  ont	
  

persisté	
  malgré	
  un	
  traitement	
  débuté	
  à	
  domicile	
  ».	
  

	
  

Chez	
  les	
  pères,	
  ce	
  profil	
  est	
  retrouvé	
  à	
  l’identique	
  pour	
  les	
  groupes	
  1	
  et	
  2.	
  	
  

Pour	
  le	
  groupe	
  3,	
  qui	
  correspond	
  à	
  une	
  classe	
  défavorisée,	
  les	
  motifs	
  :	
  indisponibilité	
  du	
  

médecin,	
  persistance	
  des	
  symptômes	
  malgré	
  un	
  traitement	
  débuté	
  à	
  domicile,	
  

inquiétude,	
  réassurance	
  aux	
  urgences,	
  et	
  orientation	
  vers	
  les	
  urgences	
  par	
  l	
  ‘école	
  sont	
  

cités	
  de	
  manière	
  équivalente	
  c’est	
  à	
  dire,	
  une	
  seule	
  fois	
  chacun.	
  

	
  

Ainsi,	
  en	
  dehors	
  du	
  groupe	
  des	
  pères	
  de	
  classe	
  sociale	
  défavorisée,	
  les	
  deux	
  mêmes	
  

motifs	
  sont	
  toujours	
  retrouvés,	
  quelque	
  soit	
  le	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  des	
  parents.	
  

	
  

2.5.5	
  Les	
  représentations	
  des	
  patients	
  sur	
  l’asthme	
  et	
  ses	
  traitement	
  
2.5.5.1	
  L’asthme	
  en	
  tant	
  que	
  maladie	
  

	
  

A	
  la	
  question	
  «	
  Considérez-­‐vous	
  l’asthme	
  comme	
  une	
  maladie	
  ?»,	
  92,5%	
  des	
  patients	
  ont	
  

répondu	
  «	
  oui	
  »	
  (n=49),	
  alors	
  que	
  4	
  patients	
  ont	
  répondu	
  «	
  non	
  ».	
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2.5.5.2	
  Lien	
  entre	
  les	
  traitements	
  et	
  la	
  guérison	
  de	
  l’asthme	
  

	
  

A	
  la	
  question	
  «	
  selon	
  vous,	
  les	
  traitements	
  utilisés	
  permettent-­‐ils	
  de	
  guérir	
  de	
  

l’asthme	
  ?	
  »,	
  66%	
  ont	
  répondu	
  «	
  non	
  »	
  (n=35),	
  17%	
  ont	
  répondu	
  «	
  oui	
  »	
  (n=9)	
  et	
  17%	
  

ont	
  répondu	
  «	
  je	
  ne	
  sais	
  pas	
  »	
  (n=9).	
  

	
  

2.5.5.3	
  Les	
  signes	
  de	
  gravité	
  

	
  

A	
  la	
  question	
  :	
  «	
  Connaissez	
  vous	
  des	
  signes	
  de	
  gravité	
  d’une	
  crise	
  d’asthme	
  ?	
  »,	
  66%	
  des	
  

patients	
  ont	
  répondu	
  «	
  oui	
  »	
  (n=35),	
  contre	
  34%	
  qui	
  ont	
  répondu	
  «	
  non	
  »	
  (n=18)	
  (Figure	
  

6).	
  

	
  

Parmi	
  les	
  patients	
  qui	
  avaient	
  répondu	
  «	
  oui	
  »,	
  seulement	
  40%	
  (n=14)	
  ont	
  su	
  citer	
  au	
  

moins	
  un	
  signe	
  de	
  gravité	
  d’une	
  exacerbation	
  d’asthme.	
  60%	
  (n=21)	
  ont	
  cité	
  des	
  signes	
  

ou	
  symptômes	
  qui	
  ne	
  sont	
  pas	
  des	
  signes	
  de	
  gravité	
  d’une	
  exacerbation.	
  

Les	
  critères	
  de	
  gravité	
  de	
  la	
  crise	
  d’asthme	
  du	
  GINA	
  2013	
  ont	
  été	
  utilisés	
  pour	
  coter	
  

cette	
  question.	
  

Afin	
  de	
  compter	
  bons	
  les	
  signes	
  cités	
  dans	
  les	
  questionnaires,	
  des	
  équivalences	
  des	
  

expressions	
  ont	
  été	
  faites,	
  les	
  patients	
  et	
  leur	
  famille	
  ne	
  connaissant	
  pas	
  toujours	
  les	
  

termes	
  médicaux	
  :	
  

-­‐ «	
  devenir	
  bleu	
  »	
  =	
  cyanose	
  

-­‐ «	
  les	
  muscles	
  du	
  cou	
  très	
  voyant	
  »	
  =	
  utilisation	
  des	
  muscles	
  accessoires	
  

importante	
  	
  

-­‐ «	
  incapable	
  de	
  parler	
  ou	
  manger	
  »	
  =	
  élocution	
  limitée	
  à	
  des	
  mots,	
  et	
  refus	
  de	
  

s’alimenter	
  

-­‐ «	
  respiration	
  très	
  rapide	
  »	
  =	
  augmentation	
  du	
  rythme	
  respiratoire	
  

-­‐ «	
  pas	
  d’efficacité	
  de	
  la	
  Ventoline®	
  »	
  =	
  réponse	
  aux	
  bronchodilatateurs	
  médiocre	
  

ou	
  nulle.	
  

Parmi	
  ceux	
  qui	
  pensaient	
  connaitre	
  des	
  signes	
  de	
  gravité	
  et	
  qui	
  ont	
  cité	
  au	
  moins	
  un	
  

bon,	
  3	
  (sur	
  10)	
  étaient	
  allés	
  à	
  l’école	
  de	
  l’asthme.	
  

Parmi	
  ceux	
  qui	
  pensaient	
  en	
  connaitre	
  mais	
  qui	
  n’ont	
  pas	
  su	
  citer	
  de	
  signes	
  de	
  gravité	
  

réels,	
  5	
  (sur	
  10)	
  étaient	
  allés	
  à	
  l’école	
  de	
  l’asthme	
  (Figure	
  7).	
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Figure	
  6	
  :	
  Connaissance	
  des	
  signes	
  de	
  gravité	
  d’une	
  exacerbation	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Valeurs	
  exprimée	
  en	
  nombre)	
  

	
  
	
  

	
  
Figure	
  7	
  :	
  Citation	
  d’au	
  moins	
  un	
  signe	
  de	
  gravité	
  parmi	
  ceux	
  qui	
  ont	
  déclarés	
  en	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
connaître	
  (Valeur	
  exprimée	
  en	
  nombre)	
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2.5.5.4	
  Définition	
  d’une	
  crise	
  d’asthme	
  

	
  

A	
  la	
  question	
  :	
  «	
  Selon	
  vous,	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  est	
  :	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1)	
  une	
  infection	
  pulmonaire	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2)	
  une	
  inflammation	
  et	
  obstruction	
  des	
  bronches	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  3)	
  provoquée	
  à	
  cause	
  du	
  stress	
  »	
  

	
  

étaient	
  compter	
  bonne	
  la	
  réponse	
  2)	
  seule,	
  ou	
  la	
  réponse	
  2)	
  associée	
  à	
  la	
  3).	
  

Etaient	
  compter	
  fausse	
  la	
  réponse	
  1)	
  seule	
  ou	
  la	
  réponse	
  3)	
  seule.	
  

	
  

A	
  cette	
  question,	
  67,9%	
  (n=36)	
  ont	
  répondu	
  bon	
  contre	
  32,1%	
  (n=17)	
  qui	
  ont	
  eu	
  faux.	
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3.	
  DISCUSSION	
  

	
  
L’objectif	
  principal	
  de	
  notre	
  étude	
  était	
  de	
  déterminer	
  les	
  motifs	
  de	
  consultations	
  aux	
  

urgences	
  pédiatriques	
  pour	
  une	
  exacerbation	
  d’asthme	
  légère	
  à	
  modérée	
  	
  chez	
  des	
  

enfants	
  âgés	
  de	
  2	
  à	
  15	
  ans,	
  suivis	
  en	
  ville	
  pour	
  l’asthme.	
  	
  

L’objectif	
  secondaire	
  était	
  d’évaluer	
  les	
  représentations	
  du	
  patient	
  asthmatique	
  et	
  de	
  sa	
  

famille	
  sur	
  l’asthme	
  et	
  ses	
  traitements.	
  

Nous	
  allons	
  discuter	
  successivement	
  de	
  la	
  population	
  étudiée	
  et	
  de	
  sa	
  prise	
  en	
  charge	
  

en	
  médecine	
  de	
  ville,	
  des	
  motifs	
  de	
  la	
  consultation,	
  et	
  des	
  représentations	
  que	
  peuvent	
  

avoir	
  les	
  patients	
  de	
  la	
  maladie	
  asthmatique.	
  Enfin	
  nous	
  envisagerons	
  les	
  limites	
  de	
  

notre	
  étude.	
  

	
  

3.1	
  Analyse	
  de	
  la	
  population	
  
3.1.2	
  Age	
  des	
  patients	
  

	
  

Dans	
  notre	
  étude,	
  l’âge	
  moyen	
  des	
  enfants	
  était	
  de	
  6	
  ans	
  et	
  9	
  mois	
  avec	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  

des	
  patients	
  (58,5%)	
  qui	
  était	
  âgée	
  de	
  plus	
  de	
  6	
  ans.	
  	
  La	
  tranche	
  d’âge	
  la	
  moins	
  

représentée	
  était	
  celle	
  des	
  3-­‐6	
  ans.	
  Dans	
  la	
  littérature,	
  un	
  certain	
  nombre	
  d’études	
  a	
  des	
  

résultats	
  opposés	
  avec	
  un	
  âge	
  de	
  consultation	
  inferieur	
  à	
  6	
  ans	
  (32)	
  (34).	
  Dans	
  l’étude	
  

AIRE	
  (10),	
  menée	
  dans	
  toute	
  l’Europe,	
  l’âge	
  moyen	
  était	
  de	
  8,8	
  ans,	
  mais	
  les	
  patients	
  

étaient	
  recrutés	
  par	
  téléphone,	
  et	
  non	
  aux	
  urgences	
  lors	
  d’une	
  consultation	
  pour	
  

exacerbation	
  comme	
  dans	
  notre	
  étude.	
  

	
  

Cette	
  donnée	
  est	
  intéressante	
  puisqu’on	
  s’attend	
  à	
  ce	
  qu’à	
  partir	
  de	
  6	
  ans,	
  les	
  enfants	
  

soient	
  plus	
  en	
  capacité	
  de	
  maitriser	
  leur	
  traitement,	
  leur	
  matériel,	
  et	
  donc	
  leurs	
  

exacerbations.	
  

On	
  pourrait	
  expliquer	
  cette	
  dominance	
  d’enfants	
  d’âge	
  primaire	
  et	
  collège	
  dans	
  l’étude	
  

par	
  le	
  fait	
  que	
  leur	
  utilisation	
  des	
  traitements	
  est	
  incomprise/inadéquate	
  ou	
  absente	
  et	
  

mettre	
  ainsi	
  en	
  évidence	
  une	
  défaillance	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  dans	
  cette	
  tranche	
  

d’âge.	
  	
  On	
  peut	
  également	
  supposer	
  que	
  les	
  parents	
  soient	
  moins	
  impliqués	
  dans	
  le	
  

traitement	
  de	
  leur	
  enfant,	
  surestimant	
  sa	
  capacité	
  à	
  s’autogérer.	
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3.1.2	
  Niveau	
  socio-­‐économique	
  et	
  âge	
  des	
  parents	
  

	
  

Dans	
  notre	
  étude	
  la	
  couverture	
  sociale	
  de	
  nos	
  patients	
  est	
  très	
  bonne	
  puisque	
  plus	
  de	
  

77%	
  possèdent	
  une	
  mutuelle,	
  et	
  plus	
  de	
  90%	
  ont	
  au	
  moins	
  la	
  sécurité	
  sociale	
  (48	
  

patients).	
  

Par	
  ailleurs	
  la	
  profession	
  des	
  parents	
  montre	
  que	
  les	
  patients	
  sont	
  issus	
  

majoritairement	
  de	
  la	
  classe	
  sociale	
  moyenne	
  (29	
  mères	
  et	
  26	
  pères)	
  et	
  un	
  nombre	
  non	
  

négligeable	
  de	
  la	
  classe	
  sociale	
  aisée	
  (13	
  mères	
  et	
  19	
  pères).	
  Seulement	
  un	
  petit	
  nombre	
  

de	
  patients	
  est	
  issu	
  de	
  la	
  classe	
  sociale	
  dite	
  «	
  défavorisée	
  »	
  (8	
  couples).	
  

Ces	
  tendances	
  sont	
  retrouvées	
  dans	
  d’autres	
  travaux	
  de	
  thèse	
  étudiant	
  les	
  motifs	
  de	
  

consultations	
  aux	
  urgences	
  pédiatriques	
  (33)	
  (35).	
  Nous	
  pouvons	
  émettre	
  les	
  

hypothèses	
  que	
  ces	
  parents	
  de	
  niveau	
  socioéconomique	
  plus	
  élevé	
  seraient	
  demandeurs	
  

de	
  soins	
  techniques,	
  d’explorations	
  rapides,	
  et	
  d’avis	
  spécialisés,	
  ou	
  encore,	
  qu’ils	
  

acceptent	
  plus	
  aisément	
  de	
  répondre	
  à	
  un	
  questionnaire	
  d’étude.	
  

	
  

Dans	
  notre	
  étude	
  l’âge	
  des	
  parents	
  est	
  assez	
  élevé,	
  avec	
  49	
  mères	
  qui	
  ont	
  plus	
  de	
  trente	
  

ans	
  dont	
  17	
  qui	
  ont	
  plus	
  de	
  40ans,	
  	
  et	
  les	
  pères	
  ont	
  le	
  même	
  profil	
  avec	
  45	
  qui	
  ont	
  plus	
  

de	
  30	
  ans	
  et	
  25	
  de	
  plus	
  de	
  40	
  ans.	
  

	
  

D’autres	
  études	
  réalisées	
  sur	
  les	
  motifs	
  de	
  recours	
  aux	
  urgences	
  mettent	
  en	
  évidence	
  

que	
  le	
  faible	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  ou	
  la	
  précarité	
  ne	
  favorisent	
  pas	
  ce	
  genre	
  de	
  

consultations.	
  (33)	
  (35).	
  

	
  

	
  Ces	
  données	
  sont	
  opposées	
  à	
  mes	
  postulats	
  et	
  préjugés	
  de	
  départ	
  car	
  j’imaginais	
  plutôt	
  

des	
  parents	
  jeunes	
  et	
  de	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  très	
  bas,	
  consultant	
  pour	
  raison	
  

purement	
  financière	
  ou	
  mauvaise	
  compréhension	
  de	
  l’exacerbation	
  d’asthme	
  et	
  de	
  son	
  

traitement	
  (du	
  fait	
  d’un	
  niveau	
  intellectuel	
  plus	
  bas).	
  

Finalement,	
  le	
  coût	
  d’une	
  consultation	
  ou	
  le	
  niveau	
  socio-­‐intellectuel	
  ne	
  semblent	
  pas	
  

être	
  les	
  seuls	
  raisons	
  de	
  l’embolisation	
  des	
  urgences	
  par	
  des	
  consultations	
  évitables.	
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3.2	
  Traitements	
  	
  	
  	
  	
  	
  et	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  ambulatoire	
  
3.2.1	
  Traitement	
  de	
  l’exacerbation	
  :	
  

	
  

Comme	
  attendu	
  pour	
  des	
  enfants	
  déjà	
  suivis	
  pour	
  l’asthme	
  avant	
  de	
  consulter	
  dans	
  un	
  

service	
  d’urgence	
  (SU),	
  une	
  très	
  grande	
  majorité	
  a	
  un	
  traitement	
  de	
  l’exacerbation	
  de	
  

type	
  BDCA,	
  soit	
  47	
  patients	
  sur	
  53.	
  

La	
  Ventoline®	
  est	
  le	
  traitement	
  le	
  plus	
  utilisé	
  dans	
  notre	
  population	
  d’étude,	
  et	
  il	
  aurait	
  

été	
  intéressant	
  de	
  demander	
  si	
  les	
  patients	
  utilisaient	
  une	
  chambre	
  d’inhalation	
  ou	
  pas.	
  

En	
  effet,	
  la	
  Ventoline®,	
  aérosol-­‐doseur	
  pressurisé,	
  n’est	
  pas	
  la	
  présentation	
  de	
  BDCA	
  la	
  

plus	
  facile	
  à	
  utiliser	
  notamment	
  chez	
  l’enfant.	
  Il	
  a	
  été	
  montré	
  que	
  la	
  coordination	
  main-­‐

poumon	
  nécessaire	
  à	
  un	
  dépôt	
  pulmonaire	
  maximal	
  de	
  10	
  à	
  14%	
  	
  n’est	
  obtenue	
  que	
  

dans	
  10	
  à	
  30%	
  des	
  cas	
  en	
  pédiatrie.	
  C’est	
  pourquoi	
  sa	
  prescription	
  doit	
  idéalement	
  être	
  

accompagnée	
  de	
  celle	
  d’une	
  chambre	
  d’inhalation	
  (et	
  doit	
  être	
  obligatoire	
  avant	
  8	
  ans)	
  

(36).	
  

Les	
  11	
  patients	
  de	
  moins	
  de	
  trois	
  ans	
  ont	
  tous	
  répondu	
  Ventoline®	
  et	
  on	
  suppose	
  dans	
  

cette	
  situation	
  qu’ils	
  ont	
  bien	
  une	
  chambre	
  d’inhalation	
  pour	
  l’utiliser	
  vu	
  leur	
  âge.	
  	
  

Chez	
  les	
  3-­‐6	
  ans,	
  la	
  Ventoline®	
  est	
  également	
  utilisée	
  dans	
  100%	
  des	
  cas	
  et	
  chez	
  les	
  

plus	
  de	
  6	
  ans,	
  elle	
  l’est	
  pour	
  21	
  patients	
  sur	
  27.	
  C’est	
  dans	
  cette	
  dernière	
  tranche	
  d’âge	
  

qu’il	
  aurait	
  été	
  intéressant	
  de	
  savoir	
  si	
  une	
  chambre	
  d’inhalation	
  était	
  prescrite	
  et	
  

utilisée,	
  d’autant	
  plus	
  que	
  cette	
  tranche	
  d’âge	
  est	
  la	
  plus	
  représentée	
  dans	
  notre	
  étude.	
  

	
  

3.2.2	
  Traitement	
  de	
  fond	
  :	
  

	
  

Les	
  enfants	
  inclus	
  dans	
  notre	
  étude	
  et	
  possédant	
  un	
  traitement	
  de	
  fond	
  représentent	
  un	
  

peu	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  (30	
  patients,	
  56,6%)	
  de	
  la	
  population	
  d’étude.	
  	
  	
  

Deux	
  suppositions	
  peuvent	
  être	
  avancées:	
  soit,	
  les	
  patients	
  de	
  notre	
  étude	
  sont	
  

essentiellement	
  des	
  asthmatiques	
  «	
  persistants	
  »	
  (et	
  donc	
  les	
  23	
  autres	
  patients	
  des	
  

asthmatiques	
  «	
  intermittents	
  »)	
  soit,	
  les	
  23	
  patients	
  qui	
  ne	
  possèdent	
  pas	
  de	
  traitement	
  

de	
  fond	
  et	
  qui	
  ont	
  consulté	
  aux	
  urgences	
  sont	
  des	
  asthmatiques	
  «	
  persistants	
  »	
  sous-­‐

traités	
  (c’est	
  à	
  dire	
  des	
  «	
  intermittents	
  »	
  non	
  contrôlés	
  et	
  n’ayant	
  pas	
  eu	
  de	
  réévaluation	
  

de	
  la	
  sévérité	
  de	
  leur	
  asthme).	
  Différentes	
  études	
  dans	
  la	
  littérature	
  suggèrent	
  un	
  

contrôle	
  insuffisant	
  de	
  l’asthme,	
  chez	
  l’adulte	
  comme	
  chez	
  l’enfant	
  (37)	
  (38).	
  L’étude	
  

AIRE,	
  en	
  2002,	
  montrait	
  que	
  seuls	
  5,8%	
  des	
  enfants	
  asthmatiques	
  européens	
  

présentaient	
  un	
  contrôle	
  satisfaisant	
  de	
  leur	
  maladie.	
  Récemment,	
  une	
  thèse	
  réalisée	
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aux	
  urgences	
  pédiatriques,	
  montrait	
  que	
  73%	
  des	
  enfants	
  inclus	
  présentaient	
  un	
  

contrôle	
  partiel	
  ou	
  non	
  acceptable	
  de	
  leur	
  asthme	
  (selon	
  les	
  critères	
  de	
  l’HAS)	
  au	
  cours	
  

du	
  mois	
  précédant	
  leur	
  consultation	
  aux	
  urgences	
  (7).	
  

	
  

Le	
  traitement	
  de	
  fond	
  privilégié	
  chez	
  les	
  trente	
  patients	
  qui	
  en	
  possédaient	
  un	
  était	
  les	
  

corticostéroïdes	
  inhalés	
  en	
  monothérapie.	
  On	
  en	
  déduit	
  que	
  ces	
  patients	
  présentaient	
  

en	
  majorité	
  un	
  asthme	
  persistant	
  léger	
  (selon	
  la	
  classification	
  du	
  GINA)	
  ou	
  que	
  leur	
  

asthme	
  était	
  mal	
  contrôlé	
  par	
  cette	
  monothérapie	
  et	
  qu’ils	
  nécessiteraient	
  une	
  

réévaluation	
  de	
  leur	
  traitement	
  de	
  fond.	
  

On	
  soulignera	
  également	
  que	
  seul	
  un	
  patient	
  déclarait	
  prendre	
  des	
  antihistaminiques	
  ce	
  

qui	
  paraît	
  extrêmement	
  peu	
  au	
  regard	
  de	
  la	
  prévalence	
  de	
  l’asthme	
  allergique,	
  qui	
  est	
  

en	
  continuelle	
  augmentation.	
  	
  

	
  

Le	
  problème	
  du	
  sous-­‐traitement	
  apparaît	
  donc	
  également	
  dans	
  notre	
  étude,	
  problème	
  

connu	
  et	
  majeur	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’enfant	
  asthmatique.	
  

	
  

3.2.3	
  L’apprentissage,	
  l’utilisation	
  du	
  matériel	
  et	
  le	
  plan	
  d’action	
  :	
  

	
  

Pour	
  une	
  très	
  grande	
  majorité	
  des	
  patients	
  une	
  démonstration	
  de	
  l’utilisation	
  du	
  

matériel	
  a	
  été	
  faite	
  (n=44),	
  seulement	
  trois	
  ont	
  eu	
  une	
  prescription	
  sans	
  démonstration.	
  

De	
  plus,	
  seulement	
  5	
  patients	
  ont	
  trouvé	
  que	
  l’utilisation	
  du	
  matériel	
  d’inhalation	
  

n	
  ‘était	
  pas	
  facile	
  ce	
  qui	
  est	
  très	
  peu.	
  	
  

Ceci	
  semble	
  être	
  un	
  point	
  positif,	
  car,	
  les	
  auteurs	
  sont	
  unanimes,	
  il	
  est	
  indispensable	
  que	
  

le	
  patient	
  asthmatique	
  reçoive	
  des	
  instructions	
  claires	
  pour	
  permettre	
  une	
  prise	
  en	
  

charge	
  adéquate,	
  améliorant	
  sa	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  diminuant	
  les	
  exacerbations	
  (20)	
  

(39)(40).	
  Non	
  seulement	
  il	
  va	
  mieux	
  mais	
  il	
  consomme	
  moins	
  de	
  soins	
  d’urgence	
  (39)	
  

(41).	
  

	
  

Notre	
  étude	
  met	
  également	
  en	
  évidence	
  qu’une	
  majorité	
  des	
  patients	
  (30	
  patients	
  sur	
  

53)	
  possédaient	
  un	
  plan	
  d’action	
  personnalisé,	
  dont	
  on	
  sait	
  maintenant	
  qu’il	
  est	
  

indispensable	
  pour	
  toute	
  prise	
  en	
  charge	
  d’un	
  patient	
  asthmatique	
  (et	
  notamment	
  dans	
  

la	
  population	
  pédiatrique)	
  (2)(20)(26)	
  (42).	
  Mais	
  ce	
  taux	
  reste	
  encore	
  très	
  faible	
  

sachant	
  que	
  le	
  PAPE	
  fait	
  partie	
  des	
  recommandations	
  depuis	
  de	
  nombreuses	
  années	
  et	
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dont	
  on	
  sait	
  que	
  seul	
  le	
  fait	
  de	
  remettre	
  un	
  PAPE	
  au	
  patient	
  asthmatique	
  a	
  un	
  effet	
  sur	
  la	
  

gestion	
  de	
  sa	
  maladie	
  (43).	
  

	
  

Ainsi,	
  on	
  peut	
  légitimement	
  se	
  poser	
  la	
  question	
  du	
  motif	
  de	
  la	
  consultation	
  aux	
  

urgences	
  si	
  la	
  maîtrise	
  et	
  la	
  compréhension	
  du	
  matériel	
  sont	
  bonnes,	
  et	
  que	
  les	
  patients	
  

ont	
  bien	
  un	
  PAPE.	
  Des	
  facteurs	
  autres	
  qu’une	
  «	
  mauvaise	
  »	
  éducation	
  thérapeutique	
  

semblent	
  intervenir.	
  

Concernant	
  les	
  plans	
  d’actions,	
  les	
  pratiques	
  de	
  soins	
  ont	
  été	
  longtemps	
  en	
  décalage	
  

avec	
  les	
  recommandations	
  comme	
  en	
  témoigne	
  un	
  certain	
  nombre	
  d’études	
  qui	
  

montraient	
  une	
  minorité	
  de	
  prescription	
  de	
  PAPE	
  chez	
  des	
  patients	
  consultant	
  aux	
  

urgences	
  pour	
  exacerbation	
  (30%	
  dans	
  l’étude	
  AIRE	
  (10),	
  13%	
  dans	
  l’enquête	
  de	
  Taylor	
  

et	
  al.	
  aux	
  Etats-­‐Unis	
  (44)).	
  Néanmoins	
  dans	
  des	
  études	
  plus	
  récentes,	
  les	
  chiffres	
  

s’inversent	
  avec	
  une	
  grande	
  majorité	
  de	
  patients	
  répondant	
  posséder	
  un	
  PAPE,	
  comme	
  

dans	
  l’étude	
  d’Anarella	
  et	
  al.	
  (81%	
  des	
  répondants	
  possédaient	
  un	
  PAPE)	
  (45).	
  

Ainsi,	
  les	
  recommandations	
  semblent	
  s’intégrer	
  de	
  plus	
  en	
  plus,	
  mais	
  le	
  décalage	
  

pourrait	
  désormais	
  se	
  situer	
  entre	
  la	
  prescription	
  et	
  l’application	
  effective	
  de	
  celle-­‐ci.	
  

Cependant	
  dans	
  notre	
  étude,	
  90%	
  des	
  patients	
  possédant	
  un	
  PAPE	
  disaient	
  l’avoir	
  suivi	
  

avant	
  de	
  consulter	
  aux	
  urgences	
  pour	
  l’exacerbation.	
  

La	
  prescription	
  serait	
  donc	
  appliquée	
  mais	
  ne	
  suffirait	
  pas	
  à	
  rassurer	
  les	
  patients.	
  

Néanmoins	
  nous	
  n’avons	
  pas	
  évalué	
  concrètement	
  cette	
  utilisation.	
  

	
  

Par	
  ailleurs,	
  la	
  quantité	
  d’inhalations	
  de	
  BDCA	
  conseillée	
  dans	
  la	
  plupart	
  des	
  PAPE	
  serait	
  

souvent	
  insuffisante	
  et	
  pourrait	
  expliquer	
  ces	
  consultations	
  aux	
  urgences	
  malgré	
  un	
  

PAPE	
  bien	
  suivi.	
  En	
  effet,	
  certains	
  auteurs	
  préconisent	
  1	
  à	
  2	
  bouffées	
  de	
  BDCA	
  par	
  

kilogramme	
  avec	
  un	
  maximum	
  de	
  20	
  bouffées	
  (46).	
  D’autres	
  (comme	
  le	
  groupe	
  de	
  

recherche	
  sur	
  les	
  avancées	
  en	
  pneumopédiatrie-­‐	
  GRAPP)	
  propose	
  une	
  posologie	
  de	
  

50µg/kg	
  par	
  prise	
  avec	
  un	
  maximum	
  de	
  1000	
  à	
  1500	
  µg	
  par	
  prise,	
  soit	
  un	
  schéma	
  de	
  4	
  à	
  

15	
  bouffées	
  équivalent	
  salbutamol,	
  à	
  renouveler	
  toutes	
  les	
  10-­‐15	
  minutes	
  (47).	
  Cette	
  

posologie	
  recommandée	
  est	
  bien	
  supérieure	
  à	
  la	
  posologie	
  prescrite	
  encore	
  très	
  

souvent	
  sur	
  les	
  PAPE	
  qui	
  est	
  de	
  2	
  bouffées	
  toutes	
  les	
  15	
  min	
  pendant	
  1h,	
  quelque	
  soit	
  le	
  

poids	
  de	
  l’enfant.	
  	
  

Le	
  sous	
  traitement	
  favoriserait	
  ainsi	
  ce	
  genre	
  de	
  consultations.	
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Ainsi	
  l’hypothèse	
  que	
  les	
  enfants	
  qui	
  possédaient	
  un	
  PAPE	
  pourraient	
  l’avoir	
  bien	
  suivi	
  

et	
  consulteraient	
  aux	
  urgences	
  car	
  insuffisamment	
  soulagés	
  par	
  les	
  posologies	
  

prescrites,	
  est	
  aussi	
  crédible	
  que	
  celle	
  d’une	
  anxiété	
  importante	
  liée	
  à	
  l’exacerbation	
  

menant	
  à	
  consulter	
  trop	
  vite	
  sans	
  suivre	
  correctement	
  ce	
  PAPE.	
  	
  

Dans	
  les	
  deux	
  cas,	
  il	
  semblerait	
  important	
  de	
  programmer	
  une	
  (ou	
  plusieurs)	
  

consultation(s)	
  pour	
  améliorer	
  l’utilisation	
  du	
  PAPE.	
  

	
  

3.2.4	
  Ecole	
  de	
  l’asthme	
  

	
  

Seulement	
  10	
  patients	
  interrogés	
  rapportaient	
  avoir	
  déjà	
  entendu	
  parler	
  de	
  l’école	
  de	
  

l’asthme	
  dont	
  quatre	
  provenaient	
  des	
  urgences	
  de	
  Trousseau,	
  centre	
  de	
  référence	
  de	
  

l’asthme	
  et	
  possédant	
  une	
  école	
  de	
  l’asthme.	
  

Pour	
  expliquer	
  ce	
  peu	
  de	
  patients	
  issus	
  des	
  urgences	
  de	
  Trousseau	
  qui	
  connaissaient	
  

l’existence	
  de	
  l’école	
  de	
  l’asthme,	
  on	
  peut	
  émettre	
  l’hypothèse	
  que	
  les	
  patients	
  déjà	
  

suivis	
  à	
  l’école	
  de	
  l’asthme	
  de	
  Trousseau	
  ne	
  consultent	
  pas	
  aux	
  urgences	
  de	
  part	
  une	
  

meilleure	
  éducation	
  thérapeutique	
  reçue.	
  

	
  

3.3	
  Motifs	
  de	
  consultation	
  

	
  
Le	
  motif	
  de	
  consultation	
  principalement	
  retrouvé	
  est	
  le	
  sentiment	
  d’inquiétude	
  (32,1%	
  

des	
  cas).	
  Même	
  les	
  enfants	
  possédant	
  un	
  PAPE,	
  c’est	
  à	
  dire	
  ceux	
  qui	
  sembleraient	
  être	
  

bien	
  éduqués	
  sur	
  le	
  plan	
  thérapeutique,	
  ont	
  consulté	
  pour	
  inquiétude	
  en	
  grande	
  

majorité	
  (46,7%	
  de	
  ces	
  enfants	
  si	
  on	
  regroupe	
  le	
  motif	
  «	
  sentiments	
  d’inquiétude	
  ou	
  

gravité	
  »	
  avec	
  le	
  motif	
  «	
  recherche	
  d’une	
  réassurance	
  et	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  aux	
  

urgences	
  »).	
  

Et	
  quel	
  que	
  soit	
  le	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  de	
  la	
  famille,	
  le	
  motif	
  «	
  inquiétude	
  »	
  est	
  

également	
  le	
  premier	
  cité.	
  	
  

Il	
  est	
  également	
  étonnant	
  de	
  constater	
  que	
  très	
  peu	
  de	
  patients	
  ont	
  coché	
  «	
  convenance	
  

d’horaire	
  ou	
  de	
  proximité	
  »	
  et	
  aucun	
  n’est	
  venu	
  pour	
  raison	
  financière.	
  	
  	
  

Toutes	
  ces	
  données	
  vont	
  à	
  l’encontre	
  de	
  mes	
  postulats	
  de	
  départ.	
  

	
  

En	
  effet,	
  il	
  me	
  semblait	
  que	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  proposée	
  au	
  cours	
  des	
  

consultations	
  de	
  ville	
  permettait	
  une	
  moindre	
  fréquentation	
  des	
  urgences,	
  et	
  que	
  les	
  

familles	
  jeunes	
  et	
  de	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  faible,	
  (estimées	
  moins	
  accessibles	
  à	
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l’éducation	
  thérapeutique	
  ou	
  tout	
  simplement	
  à	
  un	
  suivi	
  médical	
  régulier),	
  consultaient	
  

beaucoup	
  aux	
  urgences	
  même	
  pour	
  crise	
  légère	
  ou	
  modérée.	
  	
  

Ces	
  données	
  mettent	
  en	
  avant	
  que	
  dans	
  notre	
  étude,	
  ces	
  consultations	
  aux	
  urgences	
  ont	
  

peu	
  de	
  rapport	
  avec	
  le	
  niveau	
  socioéconomique	
  et	
  intellectuel	
  des	
  parents.	
  Une	
  autre	
  

étude	
  de	
  plus	
  grande	
  envergure	
  réalisée	
  dans	
  des	
  urgences	
  pédiatriques	
  française	
  en	
  

2006	
  montraient	
  que	
  le	
  motif	
  «	
  inquiétude	
  »	
  était	
  plus	
  souvent	
  cité	
  par	
  les	
  parents	
  de	
  

niveau	
  d’études	
  élevé	
  (35).	
  Ces	
  observations	
  sont	
  étonnantes	
  aux	
  vues	
  des	
  études	
  qui	
  ,	
  

dans	
  la	
  littérature,	
  se	
  sont	
  intéressées	
  à	
  la	
  notion	
  d’inquiétude	
  et	
  dans	
  lesquelles	
  ce	
  sont	
  

les	
  familles	
  en	
  situation	
  de	
  précarité	
  ou	
  vulnérabilité	
  qui	
  sont	
  le	
  plus	
  en	
  proie	
  à	
  

l’inquiétude	
  (48)	
  (34).	
  

	
  

De	
  même	
  une	
  éducation	
  minimale	
  sur	
  l’asthme	
  et	
  ses	
  traitements	
  (avec	
  notamment	
  la	
  

remise	
  d’un	
  PAPE)	
  ne	
  suffirait	
  pas	
  à	
  endiguer	
  ces	
  consultations	
  «	
  évitables	
  ».	
  	
  Une	
  thèse	
  

réalisée	
  en	
  2012	
  auprès	
  de	
  médecins	
  généralistes	
  et	
  spécialistes	
  de	
  la	
  ville	
  de	
  Nanterre,	
  

montrait	
  que	
  la	
  majorité	
  des	
  médecins	
  a	
  bien	
  une	
  connaissance	
  en	
  éducation	
  

thérapeutique	
  mais	
  insuffisante	
  pour	
  la	
  pratique	
  :	
  beaucoup	
  confondent	
  l’éducation	
  

avec	
  l’information,	
  et	
  effectuent	
  un	
  programme	
  «	
  d’éducation	
  simplifié	
  »	
  qui	
  n’apporte	
  

pas	
  les	
  résultats	
  attendus	
  en	
  terme	
  de	
  morbidité	
  et	
  d’amélioration	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie.	
  

Ceci	
  viendrait	
  d’un	
  manque	
  de	
  formation	
  à	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  de	
  la	
  plupart	
  des	
  

médecins	
  de	
  ville,	
  mais	
  également	
  d’un	
  souci	
  d’économie	
  de	
  temps,	
  comme	
  souligné	
  

dans	
  cette	
  même	
  thèse	
  (49).	
  

	
  

Dans	
  notre	
  étude	
  seulement	
  deux	
  patients	
  auraient	
  essayé	
  de	
  consulter	
  leur	
  médecin	
  

avant	
  de	
  venir	
  aux	
  urgences,	
  et	
  seulement	
  deux	
  sont	
  adressés	
  par	
  un	
  médecin.	
  	
  

Ces	
  résultats	
  nous	
  renvoient	
  à	
  un	
  problème	
  sociétal	
  actuel	
  qui	
  est	
  un	
  besoin	
  de	
  sécurité	
  

toujours	
  plus	
  important	
  :	
  les	
  familles	
  se	
  sentent	
  rassurées	
  par	
  l’hôpital,	
  la	
  possibilité	
  

d’examens	
  techniques,	
  d’avis	
  spécialisés,	
  et	
  de	
  services	
  d’hospitalisation,	
  même	
  si	
  leur	
  

situation	
  ne	
  justifie	
  pas	
  ce	
  recours.	
  Une	
  étude	
  réalisée	
  aux	
  urgences	
  pédiatriques	
  de	
  

Brest	
  en	
  2012	
  montrent	
  des	
  résultats	
  similaires	
  (50).	
  

Cela	
  met	
  donc	
  en	
  évidence	
  que	
  la	
  réassurance	
  attendue	
  par	
  la	
  consultation	
  hospitalière,	
  

n’est	
  pas	
  fournie	
  en	
  médecine	
  de	
  ville	
  et	
  que	
  la	
  plupart	
  des	
  familles	
  se	
  tournent	
  

directement	
  vers	
  les	
  urgences	
  avant	
  même	
  de	
  consulter	
  leur	
  médecin.	
  La	
  confiance	
  

envers	
  le	
  médecin	
  traitant	
  serait	
  donc	
  si	
  ébranlée	
  pour	
  qu’il	
  soit	
  autant	
  court-­‐circuité	
  ?	
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L’augmentation	
  de	
  la	
  (sur)consommation	
  médicale	
  ces	
  dernières	
  années	
  entraine	
  une	
  

diminution	
  du	
  temps	
  de	
  consultation	
  en	
  ville,	
  pourtant	
  absolument	
  nécessaire	
  dans	
  le	
  

suivi	
  des	
  maladies	
  chroniques.	
  L’absence	
  de	
  revalorisation	
  de	
  la	
  rémunération	
  d’une	
  

consultation	
  pour	
  suivi	
  de	
  maladie	
  chronique	
  est	
  un	
  motif	
  souvent	
  rapporté	
  

(notamment	
  par	
  les	
  médecins	
  généralistes)	
  pour	
  expliquer	
  l’impossibilité	
  d’un	
  suivi	
  de	
  

qualité,	
  mais	
  aussi	
  le	
  manque	
  de	
  temps	
  et	
  de	
  formation	
  à	
  ce	
  sujet.	
  

Actuellement,	
  les	
  médecins	
  généralistes	
  	
  peuvent	
  coter	
  une	
  seule	
  fois	
  par	
  an	
  une	
  

«	
  consultation	
  approfondie	
  annuelle	
  pour	
  un	
  patient	
  reconnu	
  atteint	
  d’une	
  ou	
  plusieurs	
  

affections	
  de	
  longue	
  durée	
  (ALD)	
  ».	
  Cette	
  consultation	
  annuelle	
  est	
  tarifée	
  à	
  40€	
  (51).	
  

Malheureusement	
  elle	
  ne	
  peut	
  être	
  cotée	
  qu’une	
  seule	
  fois	
  par	
  an,	
  et	
  nécessite	
  qu’une	
  

demande	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  pour	
  ALD	
  ait	
  été	
  faite	
  pour	
  l’enfant	
  asthmatique,	
  or	
  peu	
  de	
  

ces	
  patients	
  peuvent	
  bénéficier	
  de	
  cette	
  prise	
  en	
  charge	
  (asthme	
  persistant	
  sévère).	
  	
  

La	
  création	
  d’une	
  consultation	
  «	
  éducation	
  thérapeutique	
  »,	
  pouvant	
  être	
  cotée	
  trois	
  à	
  

quatre	
  fois	
  par	
  an	
  et	
  mieux	
  tarifée	
  car	
  plus	
  longue,	
  pourrait	
  être	
  une	
  proposition	
  pour	
  

permettre	
  une	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  l’enfant	
  	
  tout	
  en	
  valorisant	
  le	
  travail	
  des	
  

médecins	
  de	
  ville.	
  Cela	
  suppose	
  donc	
  que	
  le	
  médecin	
  soit	
  formé	
  à	
  l’éducation	
  

thérapeutique	
  en	
  cabinet	
  de	
  ville,	
  or	
  trop	
  peu	
  le	
  sont	
  encore.	
  Cette	
  formation	
  est	
  

essentielle,	
  et	
  la	
  mise	
  en	
  œuvre	
  d’outils	
  plus	
  simples	
  et	
  moins	
  chronophages	
  est	
  une	
  

proposition.	
  

	
  

L’étude	
  que	
  j’ai	
  menée	
  ne	
  permet	
  pas	
  d’évaluer	
  l’observance	
  du	
  traitement	
  de	
  fond	
  des	
  

patients,	
  qui	
  on	
  le	
  sait	
  reste	
  un	
  problème	
  majeur	
  de	
  la	
  gestion	
  de	
  la	
  maladie	
  

asthmatique	
  en	
  pédiatrie.	
  	
  

	
  

3.4	
  Représentations	
  de	
  la	
  maladie	
  asthmatique	
  et	
  de	
  ses	
  

traitements	
  

	
  
Notre	
  objectif	
  secondaire	
  était	
  d	
  ‘évaluer	
  les	
  représentations	
  des	
  familles	
  sur	
  la	
  maladie	
  

asthmatique	
  et	
  ses	
  traitements.	
  

Il	
  est	
  intéressant	
  de	
  constater	
  que	
  les	
  parents	
  avaient	
  des	
  connaissances	
  de	
  base	
  et	
  des	
  

représentations	
  réalistes	
  de	
  l’asthme:	
  seulement	
  4	
  patients	
  ont	
  répondu	
  qu’ils	
  ne	
  

considéraient	
  pas	
  l’asthme	
  comme	
  une	
  maladie,	
  35	
  savaient	
  que	
  les	
  traitements	
  utilisés	
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ne	
  permettent	
  pas	
  de	
  guérir	
  de	
  l’asthme,	
  et	
  36	
  sur	
  53	
  connaissaient	
  la	
  définition	
  de	
  la	
  

crise	
  d’asthme.	
  	
  

	
  

C’est	
  en	
  essayant	
  de	
  détailler	
  un	
  petit	
  peu	
  ces	
  connaissances	
  et	
  représentations,	
  que	
  les	
  

erreurs	
  sont	
  survenues:	
  35	
  patients	
  sur	
  53	
  pensaient	
  connaitre	
  des	
  signes	
  de	
  gravité	
  

d’une	
  exacerbation	
  alors	
  qu’ils	
  n’ont	
  été	
  que	
  40%	
  (parmi	
  les	
  35)	
  à	
  avoir	
  cité	
  de	
  réels	
  

signes	
  de	
  gravité.	
  

La	
  plupart	
  ont	
  cité	
  des	
  signes	
  et	
  symptômes	
  de	
  l’exacerbation	
  légère	
  de	
  l’asthme	
  comme	
  

la	
  toux	
  et	
  les	
  sifflements.	
  Ils	
  ont	
  donc	
  confondu	
  les	
  signes	
  d’une	
  crise	
  avec	
  les	
  signes	
  de	
  

gravité.	
  

Cette	
  donnée	
  nous	
  montre	
  que	
  les	
  parents	
  ont	
  probablement	
  surestimé	
  la	
  gravité	
  de	
  la	
  

crise,	
  par	
  méconnaissance	
  des	
  réels	
  signes	
  de	
  gravité.	
  Ceci	
  peut	
  aussi	
  expliquer	
  que	
  le	
  

motif	
  principal	
  de	
  consultation	
  cité	
  soit	
  «	
  inquiétude	
  et	
  sentiment	
  de	
  gravité	
  ».	
  

Nous	
  pouvons	
  également	
  supposé,	
  que	
  pour	
  ces	
  parents	
  qui	
  semblent	
  connaître	
  les	
  

bases	
  du	
  traitement	
  et	
  de	
  la	
  maladie,	
  la	
  crise	
  d’asthme	
  reste	
  un	
  évènement	
  d’emblée	
  

angoissant	
  et	
  nécessite	
  une	
  consultation	
  en	
  urgence.	
  

	
  

Ces	
  résultats	
  sur	
  les	
  représentations	
  sont	
  corrélés	
  avec	
  ceux	
  retrouvés	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  

charge	
  en	
  ville,	
  et	
  montrent	
  que	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  n’est	
  pas	
  nulle	
  mais	
  semble	
  

incomplète	
  ou	
  insuffisante.	
  Les	
  parents	
  connaissent	
  les	
  informations	
  principales	
  

concernant	
  la	
  maladie	
  asthmatique,	
  le	
  rôle	
  des	
  traitements,	
  leur	
  utilisation,	
  mais	
  restent	
  

ignorants	
  et	
  inquiets	
  quand	
  à	
  la	
  survenue	
  d’une	
  exacerbation	
  et	
  de	
  sa	
  prise	
  en	
  charge.	
  

Ils	
  préfèrent	
  donc	
  déléguer	
  aux	
  professionnels	
  de	
  santé	
  des	
  urgences	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

et	
  gestion	
  de	
  cette	
  crise	
  qui	
  les	
  angoisse.	
  Centrer	
  l’éducation	
  de	
  ces	
  familles	
  sur	
  

l’exacerbation	
  d’asthme	
  et	
  sa	
  gestion	
  serait	
  donc	
  une	
  solution.	
  

	
  

3.5	
  Limites	
  de	
  l’étude	
  

	
  
Mon	
  étude	
  comporte	
  des	
  limites	
  et	
  biais	
  certains	
  qu’il	
  est	
  important	
  de	
  souligner.	
  

	
  

Le	
  taux	
  de	
  participation	
  de	
  notre	
  étude	
  a	
  été	
  faible	
  :	
  seulement	
  10,9%	
  à	
  l’hôpital	
  

Trousseau	
  et	
  26,6%	
  à	
  l’hôpital	
  de	
  Longjumeau.	
  Le	
  nombre	
  de	
  non-­‐inclus	
  est	
  donc	
  

important,	
  ce	
  qui	
  met	
  en	
  évidence	
  la	
  difficulté	
  de	
  mener	
  une	
  étude	
  dans	
  un	
  service	
  

d’urgence,	
  même	
  si	
  seules	
  les	
  familles	
  avaient	
  à	
  remplir	
  le	
  questionnaire,	
  lui	
  même	
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court	
  et	
  facile	
  à	
  compléter.	
  Le	
  manque	
  de	
  temps	
  du	
  personnel	
  soignant	
  au	
  sein	
  des	
  

urgences	
  peut	
  expliquer	
  cette	
  faible	
  participation,	
  ainsi	
  que	
  ma	
  présence	
  uniquement	
  

hebdomadaire	
  dans	
  chaque	
  service.	
  La	
  durée	
  d’inclusion,	
  qui	
  m’était	
  imposée,	
  fut	
  courte	
  

(5	
  semaines	
  à	
  Trousseau	
  et	
  7	
  semaines	
  Longjumeau)	
  et	
  peut	
  également	
  expliquer	
  ce	
  

taux	
  de	
  participation.	
  

Par	
  ailleurs,	
  ce	
  faible	
  taux	
  de	
  participation	
  d’un	
  de	
  mes	
  centres	
  ne	
  m’a	
  pas	
  permis	
  de	
  

comparer	
  les	
  deux	
  centres	
  entre	
  eux.	
  

	
  

Il	
  est	
  important	
  de	
  souligner	
  le	
  biais	
  de	
  recrutement	
  dans	
  mon	
  étude.	
  Même	
  si	
  en	
  

choisissant	
  deux	
  centres	
  situés	
  dans	
  des	
  bassins	
  de	
  population	
  différents	
  j’ai	
  essayé	
  de	
  

le	
  diminuer,	
  il	
  n’a	
  pas	
  pu	
  être	
  évité.	
  

En	
  effet,	
  le	
  fait	
  de	
  distribuer	
  un	
  questionnaire	
  à	
  remplir	
  par	
  les	
  familles	
  signifie	
  qu’un	
  

certains	
  nombre	
  de	
  parents	
  n‘ont	
  pu	
  être	
  inclus,	
  notamment	
  les	
  parents	
  analphabètes,	
  

ou	
  ceux	
  ne	
  sachant	
  pas	
  lire	
  ou	
  écrire	
  le	
  français.	
  	
  

Un	
  questionnaire	
  où	
  les	
  questions	
  sont	
  posées	
  de	
  manière	
  orale	
  par	
  un	
  membre	
  de	
  

l’équipe	
  soignante,	
  et	
  les	
  réponses	
  écrites	
  par	
  cette	
  même	
  personne	
  aurait	
  surement	
  

permis	
  d’éviter	
  en	
  partie	
  ce	
  biais.	
  En	
  pratique,	
  aux	
  urgences,	
  cette	
  technique	
  est	
  

difficilement	
  réalisable,	
  par	
  manque	
  de	
  personnel	
  et	
  surtout	
  de	
  temps.	
  

	
  

Une	
  autre	
  limite	
  importante	
  est	
  à	
  souligner.	
  En	
  voulant	
  limiter	
  l’absence	
  de	
  réponse	
  à	
  

certaines	
  questions	
  (comme	
  celles	
  des	
  traitements	
  utilisés)	
  du	
  fait	
  d’un	
  éventuel	
  

problème	
  de	
  compréhension,	
  j’ai	
  pu	
  influencer	
  les	
  réponses	
  en	
  proposant	
  une	
  série	
  de	
  

noms	
  commerciaux.	
  Ce	
  biais	
  de	
  suggestion	
  lié	
  au	
  questionnaire,	
  et	
  donc	
  à	
  la	
  

méthodologie,	
  aurait	
  probablement	
  pu	
  être	
  évité	
  si	
  la	
  formulation	
  des	
  questions	
  avait	
  

été	
  simplifiée	
  ;	
  par	
  exemple	
  «	
  Votre	
  enfant	
  possède	
  t-­‐il	
  un	
  traitement	
  à	
  prendre	
  tous	
  les	
  

jours	
  pour	
  diminuer	
  les	
  symptômes	
  de	
  l’asthme	
  ?	
  Si	
  oui,	
  lequel	
  ?	
  »	
  au	
  lieu	
  de	
  «	
  	
  Votre	
  

enfant	
  a	
  t-­‐il	
  un	
  traitement	
  de	
  fond	
  ,	
  si	
  oui	
  lequel	
  ?»,	
  et	
  ainsi	
  ne	
  pas	
  citer	
  de	
  traitement.	
  	
  

En	
  revanche,	
  je	
  pense	
  que	
  j’aurai	
  obtenu	
  moins	
  de	
  noms	
  de	
  traitement	
  cités,	
  car	
  comme	
  

constaté	
  en	
  consultation,	
  les	
  parents	
  ne	
  s’en	
  rappellent	
  pas	
  toujours.	
  

	
  

Une	
  autre	
  limite	
  importante	
  est	
  la	
  supposition	
  qu’une	
  éducation	
  thérapeutique	
  a	
  été	
  

effectuée	
  sans	
  en	
  évaluer	
  la	
  qualité.	
  Ainsi	
  l’utilisation	
  à	
  domicile	
  du	
  PAPE	
  n’a	
  pas	
  été	
  

évaluée,	
  les	
  parents	
  devant	
  répondre	
  seulement	
  s’ils	
  l’avaient	
  utilisé	
  ou	
  pas.	
  Il	
  aurait	
  été	
  

intéressant	
  d’évaluer	
  chez	
  ces	
  familles	
  leur	
  pratique	
  d’utilisation	
  du	
  PAPE	
  pour	
  mieux	
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comprendre	
  pourquoi	
  le	
  passage	
  aux	
  urgences	
  n’a	
  pas	
  pu	
  être	
  évité.	
  Ceci	
  aurait	
  permis	
  

de	
  mettre	
  en	
  évidence	
  des	
  difficultés	
  de	
  compréhension	
  du	
  PAPE	
  ou	
  éventuellement	
  un	
  

trop	
  grande	
  complexité	
  de	
  celui	
  ci,	
  ou	
  même	
  un	
  problème	
  de	
  prescription	
  (comme	
  

évoqué	
  dans	
  la	
  partie	
  3.2.3),	
  et	
  ainsi	
  nous	
  donner	
  des	
  pistes	
  d’amélioration	
  de	
  la	
  prise	
  

en	
  charge.	
  Néanmoins,	
  approfondir	
  cette	
  question	
  en	
  interrogeant	
  directement	
  les	
  

familles	
  aurait	
  nécessité	
  aux	
  urgences	
  un	
  investissement	
  important	
  de	
  temps	
  et	
  de	
  

personnes	
  supplémentaires.	
  

	
  Il	
  en	
  est	
  de	
  même	
  avec	
  la	
  question	
  sur	
  la	
  facilité	
  d’utilisation	
  du	
  matériel.	
  Les	
  patients	
  

ont	
  répondu	
  seulement	
  par	
  un	
  niveau	
  de	
  difficulté,	
  mais	
  l’utilisation	
  en	
  pratique	
  n’a	
  pas	
  

été	
  évaluée.	
  Ceci	
  aurait	
  surement	
  permis	
  de	
  mettre	
  en	
  évidence	
  des	
  problèmes	
  

d’utilisation	
  méconnus	
  des	
  patients	
  (ces	
  derniers	
  utilisant	
  mal	
  leur	
  traitement	
  sans	
  le	
  

savoir),	
  et	
  peut-­‐être	
  mieux	
  expliquer	
  ces	
  consultations.	
  

	
  

3.6	
  Ouverture	
  
	
  

Aux	
  vues	
  de	
  ces	
  résultats,	
  il	
  m’a	
  semblé	
  important	
  de	
  proposer	
  un	
  support	
  pour	
  les	
  

médecins	
  généralistes,	
  à	
  utiliser	
  lors	
  d’une	
  consultation	
  de	
  suivi	
  d’un	
  enfant	
  

asthmatique.	
  	
  

En	
  effet,	
  	
  les	
  recommandations	
  sur	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  d’un	
  enfant	
  asthmatique	
  

sont	
  très	
  exhaustives	
  et	
  très	
  complètes	
  mais	
  parfois	
  difficiles	
  à	
  appliquer	
  dans	
  la	
  réalité	
  

d’une	
  consultation	
  de	
  médecine	
  de	
  ville.	
  

Evidemment,	
  la	
  consultation	
  devra	
  être	
  centrée	
  uniquement	
  sur	
  ce	
  motif	
  et	
  durer	
  plus	
  

de	
  temps	
  qu’une	
  consultation	
  habituelle.	
  	
  

Ce	
  support	
  consiste	
  en	
  une	
  série	
  de	
  sept	
  points	
  à	
  remplir	
  avec	
  le	
  patient	
  et	
  l’adulte	
  qui	
  

l’accompagne,	
  et	
  a	
  pour	
  but,	
  de	
  part	
  sa	
  répétition,	
  de	
  renforcer	
  sa	
  maitrise	
  de	
  la	
  maladie	
  

au	
  quotidien	
  et	
  de	
  le	
  rassurer	
  quant	
  à	
  sa	
  capacité	
  à	
  gérer	
  la	
  survenue	
  d’une	
  

exacerbation.	
  Voici	
  ce	
  support,	
  à	
  utiliser	
  à	
  chaque	
  consultation	
  de	
  suivi	
  :	
  

1) Evaluer	
  le	
  contrôle	
  	
  de	
  l’asthme	
  par	
  rapport	
  à	
  la	
  dernière	
  consultation	
  en	
  
utilisant	
  le	
  questionnaire	
  ACTp	
  (Annexe	
  1),	
  puis	
  corriger	
  le	
  traitement	
  de	
  fond	
  
selon	
  les	
  résultats.	
  	
  
	
  

2) Evaluer	
  les	
  connaissances	
  de	
  l’enfant	
  sur	
  les	
  (ses)	
  facteurs	
  déclenchants	
  les	
  
exacerbations,	
  les	
  lui	
  rappeler	
  si	
  besoin.	
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3) Evaluer	
  la	
  capacité	
  de	
  l’enfant	
  à	
  maitriser	
  le	
  matériel	
  prescrit	
  (ou	
  du	
  parent	
  
si	
  l’enfant	
  a	
  moins	
  de	
  6	
  ans),	
  si	
  besoin	
  remontrer	
  l’utilisation,	
  ou	
  prescrire	
  un	
  
matériel	
  plus	
  adapté,	
  ou	
  encore	
  réimpliquer	
  les	
  parents	
  si	
  l’enfant	
  n’a	
  pas	
  
totalement	
  acquis	
  la	
  maitrise	
  de	
  son	
  traitement	
  (notamment	
  chez	
  les	
  plus	
  âgés)	
  
	
  

4) Délivrer	
  et	
  réexpliquer	
  le	
  PAPE	
  à	
  chaque	
  consultation.	
  Y	
  adapter	
  les	
  doses	
  de	
  
BDCA	
  selon	
  le	
  poids	
  de	
  l’enfant.	
  

	
  
	
  

5) Evaluer	
  la	
  gestion	
  d’une	
  crise	
  en	
  simulant	
  la	
  situation	
  lors	
  de	
  la	
  consultation.	
  
Faire	
  expliquer	
  au	
  parent	
  (ou	
  à	
  l’enfant	
  selon	
  son	
  âge)	
  les	
  différentes	
  étapes	
  qu’il	
  
doit	
  suivre	
  et	
  les	
  corriger	
  si	
  besoin.	
  Rappeler	
  l’importance	
  de	
  l’observance	
  du	
  
traitement	
  de	
  fond	
  pour	
  éviter	
  la	
  survenue	
  de	
  crises.	
  
	
  

6) 	
  Interroger	
  les	
  parents	
  et	
  l’enfant	
  sur	
  leurs	
  peurs	
  et	
  angoisses	
  liées	
  à	
  la	
  
maladie	
  asthmatique	
  et	
  les	
  crises,	
  et	
  le	
  traitement,	
  afin	
  de	
  désamorcer	
  des	
  
blocages	
  et	
  éventuels	
  comportements	
  inadaptés.	
  Cela	
  permet	
  également	
  de	
  
rester	
  à	
  l’écoute	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  le	
  rassurer.	
  

	
  
	
  

7) Rappeler	
  aux	
  parents	
  l’importance	
  de	
  prendre	
  rapidement	
  rendez-­‐vous	
  
avec	
  le	
  médecin	
  traitant	
  après	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  difficile	
  à	
  gérer	
  à	
  la	
  maison	
  
ou	
  ayant	
  mené	
  à	
  consulter	
  aux	
  urgences.	
  Cette	
  consultation	
  post-­‐crise	
  permettra	
  
de	
  :	
  
	
  -­‐	
  	
  réévaluer	
  cliniquement	
  l’enfant	
  

	
  -­‐	
  	
  comprendre	
  avec	
  les	
  parents	
  pourquoi	
  la	
  gestion	
  a	
  été	
  difficile	
  

-­‐	
  	
  revoir	
  éventuellement	
  le	
  traitement	
  de	
  fond	
  

-­‐	
  	
  rassurer	
  les	
  parents.	
  

	
  

Ce	
  support,	
  proposé	
  aux	
  médecins	
  généralistes,	
  piliers	
  du	
  suivi	
  de	
  l’enfant	
  asthmatique,	
  

pourrait	
  faire	
  l’objet	
  d’une	
  évaluation	
  lors	
  d’une	
  nouvelle	
  étude	
  prospective.	
  Ainsi	
  la	
  

durée,	
  la	
  faisabilité	
  et	
  la	
  reproductibilité	
  des	
  consultations	
  utilisant	
  ce	
  support	
  

pourraient	
  être	
  étudiées.	
  Par	
  ailleurs,	
  il	
  n’a	
  pas	
  pour	
  but	
  de	
  remplacer	
  une	
  formation	
  

complète	
  et	
  de	
  qualité	
  sur	
  l’éducation	
  thérapeutique	
  de	
  l’enfant	
  asthmatique	
  qui	
  semble	
  

indispensable	
  à	
  la	
  vue	
  de	
  la	
  prévalence	
  de	
  cette	
  maladie	
  chez	
  l’enfant.	
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CONCLUSION	
  
	
  
L’asthme	
  est	
  la	
  maladie	
  chronique	
  la	
  plus	
  fréquente	
  de	
  l’enfant.	
  Comme	
  pour	
  toute	
  

maladie	
  chronique,	
  le	
  suivi	
  et	
  le	
  contrôle	
  de	
  celle-­‐ci	
  sont	
  difficiles	
  en	
  médecine	
  de	
  ville.	
  

Malgré	
  des	
  recommandations	
  et	
  guides	
  exhaustifs	
  sur	
  lesquels	
  s’appuient	
  les	
  médecins	
  

pour	
  améliorer	
  ces	
  patients,	
  l’anxiété	
  et	
  la	
  peur	
  générées	
  par	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  restent	
  	
  

prédominantes	
  pour	
  les	
  familles	
  et	
  les	
  mènent	
  à	
  consulter	
  aux	
  urgences	
  pour	
  des	
  

exacerbations	
  pourtant	
  contrôlables	
  en	
  ambulatoire.	
  Cette	
  peur	
  et/ou	
  anxiété	
  n’est	
  pas	
  

le	
  monopole	
  d’une	
  population	
  socialement	
  défavorisée	
  et	
  inaccessible	
  à	
  l’éducation	
  

thérapeutique.	
  Au	
  contraire,	
  les	
  parents	
  d’âge	
  plus	
  mûr	
  et	
  de	
  niveau	
  socio-­‐économique	
  

moyen	
  à	
  aisé	
  semblent	
  tout	
  aussi	
  concernés.	
  

Un	
  important	
  travail	
  de	
  réassurance	
  et	
  d’éducation	
  thérapeutique	
  approfondie	
  semble	
  

nécessaire	
  pour	
  aider	
  ces	
  familles	
  à	
  mieux	
  maitriser	
  la	
  maladie	
  et	
  ses	
  exacerbations.	
  

Evidemment,	
  le	
  problème	
  bien	
  connu	
  du	
  sous-­‐traitement	
  des	
  enfants	
  asthmatiques	
  est	
  

également	
  souligné	
  dans	
  cette	
  étude,	
  et	
  nécessite	
  une	
  plus	
  ample	
  information	
  (et	
  

formation)	
  des	
  médecins	
  de	
  ville	
  à	
  ce	
  sujet.	
  

Mais	
  ce	
  travail,	
  nécessaire	
  et	
  indispensable,	
  que	
  doivent	
  fournir	
  les	
  médecins	
  

généralistes	
  pour	
  obtenir	
  les	
  changements	
  désirés	
  ne	
  semble	
  pas	
  se	
  dissocier	
  d’une	
  

modification	
  du	
  contenu	
  de	
  la	
  consultation	
  de	
  suivi	
  d’enfant	
  asthmatique.	
  C’est	
  

pourquoi	
  l’utilisation	
  d’un	
  support	
  de	
  consultation	
  comme	
  proposé	
  dans	
  cette	
  étude	
  

pourrait	
  favoriser	
  la	
  relation	
  médecin-­‐patient,	
  approfondir	
  l’éducation	
  thérapeutique,	
  

renforcer	
  leur	
  capacité	
  à	
  gérer	
  une	
  crise	
  d’asthme	
  à	
  domicile,	
  et	
  ainsi	
  diminuer	
  le	
  

nombre	
  de	
  consultations	
  évitables	
  aux	
  urgences.	
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RESUME 

  
Introduction : L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant. Malgré des 
traitements de grande efficacité et des recommandations complètes, le nombre de consultations aux 
urgences pédiatriques pour crise d’asthme reste important, et surtout ne diminue pas. 
L’objectif de l’étude était de déterminer les motifs de consultations pour crise d’asthme légère à 
modérée chez des enfants déjà suivis en ville pour l’asthme. 
L’objectif secondaire était d’évaluer les représentations qu’ont les familles de la maladie asthmatique 
et de ses traitements. 
Méthode : C’était une étude prospective, descriptive, bicentrique, incluant des asthmatiques connus 
de 2 à 15 ans, suivis en ville, consultant pour une exacerbation d’asthme légère à modérée. 
Résultats : 53 patients ont été inclus, d’âge médian 6,5ans [2-13], 30 patients (56,6%) possédaient 
un Plan d’Action Personnalisé Ecrit. Le motif de consultation aux urgences le plus cité (17 familles, 
32,1%) était « l’inquiétude ou le sentiment de gravité », suivi du motif «persistance des symptômes 
malgré un traitement débuté à domicile » cité par 16 familles (30,2%) . 35 (66%) patients ont répondu 
qu’ils connaissaient des signes de gravité d’une crise d’asthme et 21 patients (60%) parmi ces 
derniers n’ont pas su cité au moins un réel signe de gravité. 36 familles (67,9%) ont su définir une 
crise d’asthme. 
Conclusion : Notre étude montre que l’inquiétude est prédominante chez ses familles qui sont 
suivies en médecine de ville et qui possèdent des connaissances non négligeables sur l’asthme et 
ses traitements. Elle met également en évidence une surestimation de la gravité d’une exacerbation. 
Un approfondissement de l’éducation thérapeutique centrée sur la crise d’asthme et sa gestion 
semble donc indispensable et le support de consultation proposée à l’issue de l’étude pourrait 
participer à améliorer l’autogestion de l’asthme et des exacerbations par les familles. 
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ABSTRACT 
  
Introduction : Asthma is the most common chronic disease in children. Despite efficient treatments 
and complete recommendations, visits to emergency departments (ED) for asthma are still important 
and don’t decrease. 
Our objectives were to describe the reasons of visiting ED for followed asthmatic children with a light 
or moderate asthma exacerbation, and to evaluate families’s representations of asthma and its 
treatment 
Method: it was a prospective, descriptive, bicenter study, including asthmatic patients of 2 years to 15 
years, followed for their asthma, visiting ED for a light or moderate asthma exacerbation. 
Results: 53 patients were included, median age was 6,5 years, 30 patients (56,6%) had a written 
action plan. The most cited reason for having visited ED was anxiety (17 families, 32,1%) followed by 
inefficiency of the treatment started at home, quoted by 16 families (30,2%). 35 patients (66%) 
answered that they knew signs of a severe asthma exacerbation and 21 patients (60%) among them 
didn’t quote at least one sign of a severe attack. 36 families (67,9%) knew how to define an asthma 
exacerbation. 
Concusion: Our study suggests that concern and anxiety were dominant in those families followed 
for asthma who had good notions of the disease and the treatments. Furthermore it highlighted an 
overrating of the severity of an exacerbation. A deepening of the therapeutic education focus of the 
crisis management seems to be inevitable, and a written support proposed to the general practitioners 
could help to improve self-management of asthma and its exacerbation by the families. 
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