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RESUME

Titre de la these :
Exacerbations d’asthme aux Urgences du CHU de Guadeloupe : Gravité et devenir
Résumé :

Introduction : L’asthme en Guadeloupe est un véritable enjeu de santé publique. L’objectif
de cette étude était de décrire les caractéristiques cliniques des patientsse présentant aux
Urgences adultes du CHU de Guadeloupe pour exacerbations d’asthme, de rechercher les
facteurs de gravité et d’étudier leur devenir.

Patients et méthodes : Dans cette étude rétrospective, observationnelle, nous avons
recensé 258passages de 200 patients différents aux Urgences adulte du CHU de Point-a-
Pitre/Abymes survenue du 1¢Janvier 2011 au 31 Décembre 2011.

Résultats : L’age moyen des patients était de 38 ans avec une majorité de femmes (61%).
Les patients se présentant aux Urgences étaient majoritairement jeunes (45,5% de 14-
30ans versus 11,5% pour les plus de 65ans). Parmi ces patients 51% ont un asthme
persistant et 4,5% un antécédent de passage en réanimation. 36,4% ont un traitement de
fond.Une majorité de patients a consulté une fois aux Urgences dans l'année (84%),
10,5% ont fait 2 passages. Plus de 30% des patients de cette cohorte présentaient un
critere de gravité d’asthme aigu sévere (AAS) a l'arrivée aux Urgences. En analyse
bivariée, I'AAS est un facteur de risque statistiquement significatif d’hospitalisation
(p<0,001). La moyenne des ages des AAS est plus jeune que les asthmes non graves (31
versus 40ans, p=0,13). Il n'y a pas de différence significative entre les sexes, la présence
d'un traitement de fond, les facteurs déclenchants infectieux ou allergiques entre les
différents groupes AAS versus Asthme non grave. La majorité des patients a pu retourner
a leur domicile apres la prise en charge au SAU (80,5%), 18,5% ont été hospitalisés dans
un service médecine et 1,6% en unité de soins intensifs ou réanimation. Un facteur
déclenchant infectieux a un impact significatif (p=0,01) concernant I'hospitalisation par
rapport au retour a domicile.

Conclusion :Cette étude reflete une prise en charge encore insuffisante des asthmatiques en
Guadeloupe témoin de la prévalence élevée de I'asthme dans ce département chez des
patients souvent sous-traités. Elle souligne la nécessité de renforcer les actions de formation
médicale continue sur le plan clinique, et, la nécessité de mise en place d'une veille sanitaire
sur le plan épidémiologique.

Mots clefs : Asthme ; Exacerbation ; Guadeloupe ; Urgences ; Devenir ; Gravité
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ABSTRACT

Thesis title:

Asthma Exacerbations at Guadeloupe Public Hospital’'s Emergency in 2011: Severity and
Prospects

Abstract:

Introduction: In Guadeloupe, asthma is a real public health issue. The purpose of this
study was to describe the clinical features of patients going to the adult Emergency of
Guadeloupe’s public hospital for asthma exacerbations, as well as to seek severity factors
and study their prospects.

Patients and methods: In this retrospective, observational study, 258 passages of 200
different patients at the adult Emergency of the Point-a-Pitre/Abymes general hospital
were identified from 1 January 2011 to 31 December 2011.

Results: Patients’ average age was 38, including a majority of women (61%). Patients
going to Emergency were mainly younger (45,5% aged between 14 and 30 versus 11,5%
aged above 65). 51% of these patients have persisting asthma and 4,5% a reanimation
history. 36,4% have a background therapy. A majority of patients consulted once a year at
Emergency (84%), 10,5% went twice. More than 30% of the patients of this cohort
presented an acute severe asthmaseverity criteria on arrival at Emergency. In bivariate
analysis, AAS is a statistically significant factor of risk for hospitalisation(p<0,001). The
average age for AAS is younger than for non-severe asthmas (31 versus 40 years old,
p=0,13). There is no significant difference between gender, the presence of a background
therapy, infectious or allergic triggering factors between AAS and non-severe asthma
different groups. The majority of patients could go home after care by the SAU (80,5%),
18,5% were hospitalised in a medical service and 1,6% in an intensive care unit or
reanimation. An infectious triggering factor has a significant impact (p=0,01) regarding
hospitalisation compared to going back home.

Conclusions: This study reflects a remaining insufficient management of asthmatics in
Guadeloupe, and a high prevalence of asthma in this department among often under-
cured patients. It underlines the need to strengthen actions of continuing medical training
clinically, and the necessity to establish an epidemiological health watch.

Keywords: Asthma; Exacerbation; Guadeloupe; Emergency; Prospects; Severity.
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1ERE PARTIE :

L'ASTHME

A. Epidémiologie

En 2013, selon 'OMS, I'asthme touchait 235 millions de personnes dans le monde dont 30
millions en Europe et 3,5 millions en France. Sa prévalenceactuelle, en France, est estimée
entre 6 et 7% (1,2)et semble en constante augmentation (3,4), ce qui en fait plus que
jamais un enjeu de santé publique.Les patients asthmatiques ont plus de comorbidités, ce
qui augmente leur risque vital. Les exacerbations sont toutes potentiellement graves,
quelque soit le stade de sévérité de la maladie (3).Selon les données CépiDC, la mortalité
par asthme représente 250 000 déces par an dans le monde, dont 863 en 2011 en France
(5). Ceux-ci seraient le plus souvent évitables (6). On observe tout de méme une
diminution globale de la mortalité depuis les années 90 pouvant étre liée a I'impact des
recommandations internationales, des programmes nationaux et l'amélioration des

traitements (6,7).

En Guadeloupe, peu d’études ont été menées concernant I'asthme. La plus importante
étant I'étude ISAAC, en deux phases, étudiant la prévalence de I'asthme chez les
adolescents guadeloupéens(8,9). Devant le peu de données disponibles, il semble
intéressant d’élargir le recueil d’'informations concernant cette pathologie en Guadeloupe,

ce qui motivera I’étude entreprise pour cette these.
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B. La définition de I'asthme(10)

L’asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies aériennes. Il se manifeste
par l'association de différents types de symptomes: l'hyperréactivité bronchique,
I'obstruction des voies aériennes et une inflammation sous-jacente. Il apparait
cliniquement sous forme d’épisodes récurrents de sifflements, essoufflements, oppression
thoracique et toux, particulierement la nuit et au petit matin.Cette obstruction des voies
aériennes est souvent réversible spontanément ou avec un traitement.Sous sa forme
aiglie, 'asthme se présente comme des épisodes de géne respiratoire pouvant mener
jusqu’a la détresse respiratoire appelés exacerbations d’asthme pouvant varier en

intensité.

Il s’agit d’'un désordre inflammatoire des voies aériennes aboutissant a des changements
physiopathologiques typiques. La bronchoconstriction, obstruction classiquement
réversible des voies aériennes se manifestant par une limitation des débits expiratoires,
est la principale caractéristique physiopathologique de I'asthme. Les muscles lisses
bronchiques se contractent et rétrécissent la lumiere en réponse a des stimuli (allergenes
ou irritants, air froid, sec, virus...). Cette réponse bronchique exagérée menant a la
bronchoconstriction est due au phénomene d’hyperréactivité bronchique. D’autre part, il
existe un processus d’inflammation bronchique. La muqueuse bronchique est le siege
d’'un cedeme qui participe a l'obstruction, élément constant dans lI'asthme méme si
fluctuant. Un ensemble de cellules et de médiateurs sont impliqués, avec entre autres : les
mastocytes activés (qui libérent histamine, prostaglandine D2), les éosinophiles (qui
liberent médiateurs cytotoxiques et broncho constricteurs), les lymphocytes T (qui
liberent des cytokines interleukines IL-4, IL-5, IL-9 et IL-13 qui expliquent la présence des

éosinophiles et la production d'Immunoglobulines E), les macrophages et les
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neutrophiles. Il résulte de tous ces phénomeénes un remodelage bronchique amenant a
une perte progressive de la fonction pulmonaire. Cela implique une activation des cellules
de structure avec des changements permanents des voies aériennes dont la conséquence
est une augmentation de I'obstruction: épaississement de la membrane basale, fibrose de
I'épithélium, hypertrophie des muscles lisses, prolifération des capillaires, hyperplasie

des glandes muqueuses et hypersécrétion.

Le développement et I'expression de I'asthme sont directement influencés par les facteurs
intrinseques comme le sexe, la corpulence, I'existence d’'une prédisposition génétique et
les facteurs extrinséques environnementaux: allergénes, infections, tabac, pollution,

régime alimentaire, etc.

Un asthmatique bien traité n’a que des réapparitions occasionnelles des symptomes et les

exacerbations séveres sont rares, voir inexistantes.

C. Impact socioéconomique

Une affection chronique comme I'asthme entraine une charge pour les individus et la
société qui peut étre mesurée en terme de handicap (réduction de la qualité de vie),
d’'incapacité, de mort prématurée ainsi que de réduction de la productivité et
d’augmentation des cofits pour la santé (11).

Cette pathologie est I'une des maladies les plus coliteuses dans les pays développés.

En 2001, I'asthme représentait 1,5 milliards d’euros en France, en termes de dépenses
meédicales et sociétales. Le remboursement des antiasthmatiques a eux seuls représentait

970 millions d’euros en 2007 (contre 608 millions d’euros en 2000), la moitié concernant
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des associations fixes. Devant cette sur-prescription de I'association corticoides inhalés +
béta-2 mimétiques de longue durée d’action et la sous-prescription des corticoides
inhalés seuls (un tiers des patients traités régulierement n’ont pas de corticoides inhalés
en traitement de fond), ’Assurance maladie a lancé un programme d’accompagnement
des patients et des professionnels de santé. Ce programme consiste a inciter les patients a
mieux évaluer leur maladie et a rencontrer les médecins afin de promouvoir les bonnes

pratiques et le respect des recommandations (12).

Le colt pour la société peut se diviser en colts directs, indirects et cofits intangibles,
associées aux aspects psychosociaux de I'asthme. Les colits directs comprennent les
hospitalisations, les traitements en salle d’'urgence, les consultations médicales, les frais
de laboratoires, les médicaments et les autres thérapeutiques, soit 35-60% des dépenses.
Les colts indirects résultent des pertes financieres non médicales dues a la maladie :
absentéisme scolaire et professionnel, perte de productivité au travail, invalidité et déces,

soit 40-65% des dépenses (13).

De plus, le colit de la prise en charge de I'asthme augmente avec le niveau de sévérité de la
maladie, les consommations médicales liées a un asthme sévere représentant un montant

de 5 a 10 fois supérieur a celui d'un asthme intermittent (14,15).
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D. Facteurs de risques génétiques et environnementaux

La geneése de l'asthme est le résultat de la conjonction de plusieurs facteurs, les uns
génétiques, les autres environnementaux. La diversité et le poids respectif de ces
différents facteurs expliquent les multiples phénotypes. Le facteur de risque prédisposant
le plus a I'asthme (et aux allergies respiratoires) est I'existence de cas identiques dans la
famille. Les études actuelles ont permis d’obtenir des résultats qui sont encore

fragmentaires et nécessitent que la recherche dans ce domaine se poursuive (16).

La susceptibilité individuelle a 'asthme dépend aussi de facteurs environnementaux
favorisants comme les infections, les allergénes, les polluants. De plus, ils peuvent étre a

'origine de crises et exacerbations de la maladie.

Les infections : Le role des agents infectieux dans la genese de I'asthme est matiére a
controverse. Les épisodes de bronchiolite dans I'enfance, par exemple, favorisent la
survenue chez I'adulte d’'un asthme (17). La sévérité de l'infection ou l'infection sur un
terrain génétique particulier, et non le virus lui-méme, serait responsable du risque de

développer un asthme.

Les allergenes : ce sont des antigenes particuliers susceptibles de déclencher des réponses
immunes médiées par les IgE entrainant les symptémes cliniques des sujets allergiques.
Leur diametre aérodynamique est une variable primordiale car il influe sur la localisation
de leur dépot le long de I'arbre bronchique (des fosses nasales aux alvéoles terminales).
Les pneumallergenes peuvent étre per annuels ou saisonniers en fonction de leur nature.

On les retrouve en extérieur (pollens ou moisissures) ou en intérieur (acariens,
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moisissures, pollens, phanéres animales ou humaines); ils peuvent aussi avoir une
origine professionnelle (plus de 250 substances identifiées comme responsable d’asthmes

professionnels (18)).

Les pollutions : méme si le réle des polluants dans la genése de 'asthme est mal connu, il
est néanmoins établi que les pics de pollution sont déclencheurs de crises d’asthme et
augmentent les hospitalisations (19). D’'une part il existe une pollution domestique
comme le tabac, les produits impliqués dans les matériaux de construction, les produits
de chauffage, etc. Et d’autre part, une pollution atmosphérique dont les polluants
incriminés sont nombreux: dioxyde d’azote (NO2), dioxyde de souffre (SO2), acide
sulfurique (H2S04), ozone (03), pollution particulaire (PM10), diesel ; leur impact sur
I'asthme au regard de la littérature porte a controverse (études méthodologiques

correctes peu nombreuses, sources de biais fréquentes) (13).

Les Antilles-Guyane sont également soumises a des pollutions particulieres telles que les
vents de sable du Sahara (figure 1) décrits dans l'article de C. Boullanger et. al., se
traduisant par des pics de particules fines et ultrafines pouvant perdurer sur plusieurs
jours (20)avec un pic observé entre Avril et Juin sur I'arc antillais (figure 2). Ce type de
pollution a été associé a une augmentation de la mortalité a court-terme dans le Sud de
I’Europe, et a une augmentation des hospitalisations et des symptémes respiratoires dans
les Caraibes. Une étude de G.Cadelis et al. conduite en Guadeloupe montre une
augmentation de la fréquentation des Urgences pédiatriques pour exacerbations
d’asthme durant la période de Brume des sables du Sahara (21). Dans la lignée de ces
études, l'article d’A. Blateau etal. décrit les impacts des vents de sable sur les

hospitalisations a Fort-de- France, mettant en évidence que ces particules d’origine
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naturelle pourraient bien étre aussi dangereuses pour la santé que les particules issues

du trafic routier(22).

Seasonal Dust Transport
s8¢

Atlantic
Ocean

Pacific
Ocean
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Figure 1 : Saisonnalité des brumes de sables du Sahara (20)
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Figure 2: Evolution du nombre de jours d'occurrence estimés de brume de sable dense de 2001 a 2011 (20)

D’autres phénomenes de pollution de l'air sont particuliers aux Antilles et principalement
a la Guadeloupe, comme I'éruption volcanique a Montserrat (70km de la Guadeloupe) du
11 Février 2010. Le volcan Soufriere Hills engendra un panache de cendres qui recouvrit
en quelques heures I'ensemble de I'archipel guadeloupéen pour se dissiper quelques
jours plus tard. On constatera un impact fort du panache de cendres sur les admissions au

SAU pour exacerbations d’asthme (23).
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Moins bien connus et étudiés, les sulfures d’hydrogéne rejetés par les sargasses, une algue
tendant a s’accumuler dans les Antilles depuis les années 2010, peuvent potentiellement

avoir un impact sur la symptomatologie des asthmatiques vivant aux Antilles (24).

E. Formes cliniques (25)

a. Asthme stable bien controleé

En dehors de toute crise, I'asthme se manifeste par différents types de symptdomes
pouvant étre ou non présents, comme une dyspnée, une toux, des épisodes de géne

respiratoire, ou étre totalement asymptomatique.

b. Asthme aigu (figure 3)

La crise d’asthme est par définition aiglie et breve (quelques heures au plus), caractérisée
par 'aggravation de la toux, de la dyspnée ou d'une sensation d’oppression thoracique et

par des sifflements. L’examen du thorax révele une distension et la présence de sibilances.

L’exacerbation est une aggravation qui se prolonge et résiste au traitement, voire

s’aggrave peu a peu:

- L’exacerbation légere correspond a un débit expiratoire de pointe(DEP)> 80 % du
DEP de base, associé a des réveils nocturnes et une augmentation de la

consommation de béta-2 mimétiques de courte durée d’action (BCDA).

- L’exacerbation modérée se définit par un DEP entre 60 et 80% du DEP de base,
sans pour autant voir apparaitre de signes de gravité. Elle peut étre gérée en ville

ou en milieu hospitalier.
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- L’exacerbation sévere ou asthme aigu séveére (AAS) se définit par un DEP

inférieur a 50% du DEP de base, une fréquence respiratoire (FR) = a 25 cycles par

bY

minute, une fréquence cardiaque (FC) = a 110 battements par minute. Elle

nécessite une prise en charge hospitaliere.

c. Asthme aigu grave (AAG)

Il se définit comme une crise s’accompagnant de critéres cliniques de gravité (tableau 1,
figure 3) et /ou de la documentation d’'un DEP effondré, témoignant d’'une obstruction

bronchique extréme (25).

Signes d’alarme faisant craindre la mort imminente
- Troubles de la conscience, somnolence, coma

- Pauses ou arrét respiratoire

- Respiration abdominale paradoxale

- Hypercapnie > 50 mmHg

Signes de gravité définissant I’asthme aigu grave

* Signes respiratoires

- Difficulté a parler ou tousser

- FR > 30/min, orthopnée (nécessité de maintenir la position assise)
- Sueurs

- Contraction des sterno-cléido-mastoidiens

- Cyanose, silence auscultatoire

* Signes hémodynamiques

-FC > 110/min

* Signes neuropsychiques

- Anxiété, agitation

* Données paracliniques

- DEP < 30% théorique ou optimale

-PaCO, 2 40 mmHg

Tableau 1: Critéres cliniques de gravité d'AAG (26)



24

Symptémes de

Brave durée Symptémes de longue durée

—

Dyspnée Instabilité Attaque AAG
Toux
b
Crise Exacerbations
Heures Jours

mm)  Seuil de perception des symptomes

T

Figure 3 : Formes cliniques classiques de I'asthme (13)

F. Controle de I’asthme

Selon les recommandations frangaises (27), le controle de I'asthme se définit par la

fréquence ou la valeur de certains parametres cliniques (Tableau 2) :

- les symptomes diurnes

- les symptomes nocturnes

- 'activité physique

- les exacerbations

- I'absentéisme professionnel ou scolaire

- l'utilisation de béta-2 mimétiques d’action rapide (BCDA)

- le VEMS ou DEP (Débit Expiratoire de Pointe)

- les variations nycthémérales du DEP
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Le contréle inacceptable est défini par la non satisfaction d’'un ou plusieurs criteres de
controle. Il est acceptable lorsque tous les critéres sont satisfaisants. Il est dit optimal
lorsqu’on a obtenu le meilleur compromis pour le patient entre le degré de controéle,

I'acceptation du traitement et la survenue de complications.

Parameétres Valeur ou fréquence moyenne sur la
période d’évaluation du contrdle
(1 semaine a 3 mois)

1. Symptémes diurnes < 4 jours/semaine

2. Symptomes nocturnes < 1 nuit/semaine

3. Activité physique Normale

4. Exacerbations Légéres 2, peu fréquentes
5. Absentéisme Aucun

professionnel ou scolaire

6. Utilisation de p2- < 4 doses/semaine
mimétiques d’action

rapide

7. VEMS ou DEP > 85 % de la meilleure valeur personnelle
8. Variation nycthémérale <15%

du DEP (optionnel)

DEP : débit expiratoire de pointe. VEMS : volume expiratoire maximal par
seconde.

* Exacerbation légére : exacerbation gérée par le patient, ne nécessitant qu'une
augmentation transitoire (pendant quelques jours) de la consommation
quotidienne de p-2 agoniste d’action rapide et bréve.

Tableau 2:Parameétres définissant le controle acceptable de I'asthme selon les recommandations ANAES de
2004(27)

Les recommandations américaines du GINA (25)utilisent les mémes criteres de controle
qu’en France, en dehors du DEP et de I'absentéisme, pour définir un niveau de contréle de

I'asthme (asthme controlé, partiellement controlé ou non contrélé) (Tableau 3).
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Criteres des niveaux de controle de I'asthme
Critéres Contrélé (tous les Partiellement contrélé | Non contréle
critéres suivants) (1 des critéres ci-
dessous présent
durant n'importe
quelle semaine)

Symptdmes diurnes < 2/semaine = 2 fois/semaine 3 ou plus de critéres
Symptdmes ouréveils | Aucune Présente de I'asthme
nocturnes partiellement contrélé
Recours au traitement | = 2/semaine = 2 fois/semaine présents dans

de secours variabilité n'importe quelle
Limitation des Aucune Présente semaine *°

activités

Fonction pulmonaire Normale < 80% de la valeur

(DEP,VEMS)© prédite ou de la

meilleure valeur
personnelle (si
connue)

Tableau 3 : Critéres de niveaux de controle de I'asthme selon GINA (25)

La détermination du niveau de contréle de la maladie asthmatique permet au praticien
d’adapter le schéma thérapeutique afin d’obtenir une prise en charge optimale et de

diminuer le nombre d’exacerbations.

G. Diagnostics différentiels

Lorsque la présentation clinique n’est pas typique, les diagnostics différentiels seront
recherchés car les symptémes d’asthme peuvent révéler une pathologie sous-jacente.

- La Bronchopneumopathie obstructive (BPCO) : c’est le principal diagnostic a évoquer,
particulierement chez les tabagiques. La situation est parfois plus difficile d'un point de

vue nosologique chez I'asthmatique fumeur.
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- Obstructions mécaniques: L’'inhalation d'un corps étranger, un goitre ou des

adénopathies compressives, une sténose trachéale.

- Pathologies tumorales : Les tumeurs pulmonaires bénignes et les cancers bronchiques

peuvent simuler un asthme a révélation tardive.

- Mucoviscidose ou dyskinésie ciliaire: Devant un asthme sévére, hypersécrétant,
répondant mal au traitement dans une famille prédisposée, il faudra rechercher une

mucoviscidose ou une dyskinésie ciliaire a révélation tardive.

- D’autres causes peuvent étre beaucoup plus rarement confondues avec de l'asthme,
comme une embolie pulmonaire, un syndrome de dysfonctionnement des cordes vocales,
une trachéobronchomalacie se révélant tardivement ou encore des symptomes d’origine

psychogéne.
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H. Traitement de fond de I’asthme et éducation

Il est actuellement recommandé de centrer le suivi et d’orienter le traitement de fond sur

les criteres de controle de I'asthme et non sur sa sévérité (25,27).

Diagnostic
Controle des symptomes et facteurs
de risque (fonction respiratoire comprise)

Technique d’inhalation et observance

|
|

Préférences du patient

Symptémes
Exacerbations

Effets indésirables Médicaments de I'asthme

33‘:;:2::’“ Stratégies non pharmacologiques
Fonction respiratoire 33 1‘/0 s‘,# Z:,?;;Zr;;esm des factours de ey
s, @
MmNt pu TR
STADE 5
STADE 4
CHOIX DU (STADE 1 STADE 2 SIanES
TRAITEMENT bty
CSI/BLDA* o S:::I;le;‘e:r:-
L moyenne/ :tajre, parex.
CSl a faible dose afaible dose | élevée anu"fugs
Autres traitements Envisager Antagonistes des leucotriénes (LTRA) CSl 4 dose CSI-LTRA Addition
de fond un CSI Théophylliine a faible dose” moyenne/élevée i yose glevée de CSO
possibles | a faible dose : Crgu”"ln.ﬂﬁ flb’ﬁ“"’.’f + théophyl (‘;u & faible dose
TRAITEMENT | Bata -agoniste a courte durée d’action (BCDA) a la d BCDA & la demande ou
AIGU | o ( ) s CSl/formotérol** & faible dose

Figure 4 : Etapes de contréle de ’asthme selon GINA (25)

Dans l'asthme intermittent, des BCDA a la demande (moins d’une fois par semaine)

suffisent.

Dans l'asthme persistant léger, une corticothérapie inhalée est indiquée (200-500ug/j
d’équivalent béclométhasone). Les BCDA sont le plus souvent utilisés a la demande

(moins de trois a quatre fois par jour).

Dans 'asthme persistant modéré, 'utilisation d'une corticothérapie inhalée est justifiée
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(500-1000ug/j d’équivalent béclométhasone) seule ou en association avec des B2-
adrénergiques a longue durée d’action, dont I'adjonction permet une meilleure efficacité
du traitement qu'une augmentation de la posologie de corticostéroide inhalé. Le
tiotropium, les antileucotrienes et la théophylline a effet prolongé peuvent étre adjoints

en cas de contrdle insuffisant des symptémes.

Dans l'asthme persistant sévere, la corticothérapie inhalée doit étre utilisée a des doses
supérieures ou égales a 1000 a 2000ug/j d’équivalent béclométhasone, voire plus, en
association avec des B2-adrénergiques a longue durée d’action. De méme le tiotropium ou
la théophylline peuvent étre ajoutés en cas de contréle insuffisant des symptomes. En
I'absence de controle, une corticothérapie orale permanente en recherchant la dose
minimale efficace peut étre nécessaire ou alors I'adjonction d’un traitement par anti-

immunoglobuline E (anti-IgE).

L’éducation est une part intégrante de l'interaction médecin-patient qui peut se
développer selon différentes méthodes : discussion avec le médecin ou une infirmiere
spécialisée, atelier de travail (école de I'asthme) mais aussi support écrit. L’éducation
thérapeutique est I'élément déterminant de la qualité des mesures d’autogestion de la
maladie. De nombreuses études ont montré l'intérét des plans d’autogestion de la maladie
asthmatique. Ces plans permettent au malade de modifier son traitement de fagon
indépendante, en fonction du niveau de controle de sa maladie, authentifié par les
symptomes et la mesure du débit expiratoire de pointe (DEP). Ces mesures sont d’autant

plus efficaces si elles font partie d'un plan écrit.

Une revue du groupe Cochrane (28) s'est focalisée sur l'intérét potentiel de ces
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programmes d'auto-éducation et des consultations régulieres des patients asthmatiques
chez leur médecin généraliste. Prenant en compte 36 études qui ont comparé des groupes
de patients ayant bénéficié de programmes d'auto-éducation, par rapport a ceux qui n'en
avaient pas, les résultats montraient dans le premier groupe une réduction du taux
d'hospitalisation, des consultations aux Urgences, de I'absentéisme a 1'école ou au travail

et de I'asthme nocturne avec une amélioration de la qualité de vie.

I. Prise en charge de I'asthme aigu au SAU

a. Traitements utilisés

Les facteurs de risques principaux de passages au SAU dans le cadre d’une exacerbation
d’asthme sont le mauvais contrdle de 'asthme et le traitement pré-hospitalier non adapté.
Il en est d’autres clairement démontrés dans la littérature. Plusieurs études nord-
américaines montrent une plus grande prévalence des exacerbations chez les sujets noirs
ou hispaniques (29), l'association entre origine ethnique ou niveau d’éducation et
consultation d’'urgence(30), ou encore une corrélation entre la faible couverture sociale et
un recours aux structures hospitalieres(31).1 a été montré qu’'un niveau socio-
économique faible était corrélé a un moins bon contrdle de I'asthme (étude francaise sur
3431 enfants) (32) et a niveau de gravité de I'’exacerbation plus élevé (étude francaise sur

143 enfants) (33).
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La prise en charge aux Urgences se définit par une évaluation de la gravité de la crise
(examen clinique, DEP, voir gaz du sang) et la mise en place d’un traitement adapté. Les

principales thérapeutiques utilisées sont les suivantes :

- La corticothérapie systémique réduit la durée des exacerbations séveres, diminue
le recours aux hospitalisations et réduit la morbidité liée a I'asthme. Elle est un
traitement incontournable de l'exacerbation asthmatique. Elle a un puissant effet
anti-inflammatoire au niveau de la muqueuse bronchique et potentialise I'effet

bronchodilatateur des béta2 agonistes (34).

- Les BCDA en nébulisation qui permet une pénétration efficace en respiration
spontanée, y compris en cas d’obstruction extréme, sans nécessiter la coopération
du patient. Il constitue le traitement de référence de 'asthme aigu (35). Plusieurs
études ont cependant démontré qu'un résultat équivalent peut étre obtenu avec de
fortes doses de B-agonistes délivrées de maniere répétée par des aérosols doseurs
(6 a 12 bouffées voir plus, sans dépasser 2 a 3 bouffées a la fois) a I'aide d'une
chambre d’inhalation (36). Les anglo-saxons considérent que les B2-agonistes par
voie intraveineuse ont une efficacité inférieure a la voie nébulisée et qu’ils doivent
étre utilisés en cas de menace du pronostic vital uniquement (37). L’administration
intraveineuse est en revanche fréquemment utilisée dans la plupart des centres de

réanimations et urgences en France, cependant elle a été peu évaluée chez I'adulte.

- Les anticholinergiques sont des bronchodilatateurs moins puissant et moins
rapides que les B2-agonistes et le délai d’action est plus lent (38). Malgré certains
résultats contradictoires, il existe des arguments pour un bénéfice de I'association
des anticholinergiques nébulisés aux BZ2-agonistes dans le traitement des

exacerbations d’asthme, notamment dans les services d’'urgences (39). Deux méta-
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analyses (40,41) ont évalué l'intérét d’associer le bromure d’ipatropium aux BCDA
dans les exacerbations séveres. Cette association est recommandée par les sociétés

savantes dans le traitement de 'asthme aigu grave (25,42,43).

- L’oxygénothérapie : L’administration d’O2 (sonde nasale, lunettes ou masque) est
classiquement recommandée chez les patients qui présentent une obstruction

extréme avec une saturation transcutanée en 02 <90% (25,42).

- Traitements secondaires: la grande majorité des patients répond bien au
traitement initial correctement administré. Avant d’avoir recours aux mesures
extrémes que sont l'intubation et la ventilation mécanique, un traitement de
seconde ligne est tentée en général. Ces traitements sont constitués du sulfate de
magnésium (action relaxante sur le muscle lisse bronchique), 'aminophylline
(index thérapeutique faible et effets secondaires fréquent, tres peu utilisée a
I'heure actuelle), le mélange hélium-oxygene (modifie le régime d’écoulement
gazeux en cas d’obstruction bronchique, utilisé chez les patients présentant une

obstruction extréme).

b. Critéres d’hospitalisation des exacerbations séveres

La réponse au traitement initial, plus que la gravité du tableau a la présentation, reste le
meilleur élément prédictif de la nécessité d'une hospitalisation en cas d’exacerbation
sévere (44,45). L’hospitalisation est indiquée si le DEP reste < 50% de la valeur optimale
apres traitement. Le retour au domicile est possible si le DEP est supérieur a 70% de

I'optimale (25,44). Chez les patients qui présentent une réponse incomplete a la prise en



33

charge initiale (DEP entre 50 et 70% de l'optimale ou théorique apres 2h) et des
symptomes modérés, l'orientation est faite au cas par cas (25,44). La décision
d’hospitalisation du patient doit étre basée sur la durée et la sévérité des symptomes,
I'existence d’'une exacerbation sévere précédente, la notion d’hospitalisation ainsi que
'acces aux soins et la qualité de la prise en charge au domicile. L’hospitalisation revét un
caractére systématique en cas d’asthme aigu grave. Devant le risque vital, tout asthme
aigu grave doit étre hospitalisé, méme en cas de réponse favorable du traitement initial et
cela pour éviter une réaggravation secondaire (46). L'enquéte ASUR a révélé qu’'en
France, pres d’'un quart des patients traités aux urgences hospitalieres pour un asthme
aigu grave n’étaient pas hospitalisés en 1998, en raison de la non utilisation des criteres

d’hospitalisation (47,48).
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2EME PARTIE :

EXACERBATIONS D’'ASTHME AUX
URGENCES DU CHU DE GUADELOUPE EN

2011 : GRAVITE ET DEVENIR
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A. Introduction

Par sa prévalence élevée, la prévention possible des exacerbations, et les colits élevés
engendrés par cette maladie, 'asthme constitue toujours une priorité de santé publique.
Selon I'Organisation mondiale de la santé, environ 235 millions de personnes dans le
monde seraient asthmatiques et 180 000 morts par an seraient dus a l'asthme(1). En
France, 5 % des adultes, 12 % des adolescents et 8 % des enfants sont asthmatiques(1).Si
la prévalence reste stable chez l'enfant, et si les données de mortalité amorcent une
stabilité voire une diminution, I'asthme demeure une maladie chronique handicapante(1).
En France, deux-tiers des asthmatiques déclarent se sentir génés par leur asthme (4).
L'enquéte du CREDES (3)a permis de dresser une cartographie de la sévérité de 1'asthme
en France métropolitaine, en adaptant la classification GINA (25). Ainsi, parmi les
asthmatiques, 50 % auraient un asthme intermittent, 29 % persistant léger, 11 %
persistant modéré, et 10 % sévere.

Les progres thérapeutiques ont certes contribué a une amélioration de la prise en charge,
mais le recours aux urgences concerne encore une part non négligeable de patients avec
une prise en charge encore trop souvent inadéquate (8).Depuis plusieurs années, les
recommandations ont axé leur message sur l'évaluation de la sévérité de l'asthme, en
clinique, afin d'améliorer la prise en charge, le suivi, I'éducation thérapeutique du patient
asthmatique. Plus récemment, la notion de controle est venue compléter I'évaluation de la
sévérité, les deux notions étant liées (27).

Il existe peu de données concernant la prévalence de lI'asthme, sa sévérité, la prise en
charge et le recours aux soins, dans les départements et territoires d'outre mer. Parmi les
données existantes, en Guadeloupe, I'enquéte ISAAC menée aupres d'un échantillon

représentatif de 5097 adolescents scolarisés, a montré que la prévalence de l'asthme
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était de 14,1 % soit plus élevée que la moyenne métropolitaine (12,9 %), mais proche de
celle de la Martinique (16,1 %) (8). Sa forme persistante sévere est relativement
fréquente, souvent méconnue et mal identifiée.

De plus, la Guadeloupe est un terrain particuliéerement intéressant devant la prévalence
élevée dans cette région, les facteurs de risques locaux (brume des sables, éruptions
volcaniques, etc.) et la fréquentation importante aux Urgences pour exacerbations
d’asthme ainsi que sa mortalité (5). Monteil et al. ont montré que la prévalence de
I'asthme était tres importante dans l'ile de Trinidad et par extension probablement dans
I'ensemble du territoire Caribéen (49).

Ce travail a pour but d’apporter de nouvelles valeurs concernant la prise en charge de
I'asthme en Guadeloupe.L’objectif principal de cette étude était de décrire les
caractéristiques cliniques des patients admis au SAU adultes de Pointe-a-Pitre pour une
exacerbation d’asthme sur I'année 2011. Les objectifs secondaires étaient de rechercher
les facteurs de gravité et d'étudier le devenir des patients apres leur admission aux

Urgences.
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B. Patients et méthodes

Dans cette étude rétrospective observationnelle, nous rapportons tous les cas
d’exacerbation d’asthme s’étant présentés aux Service d’Accueil des Urgences du CHU de
Pointe-a-Pitre/Abymes sur une période d’'un an, du 1¢r Janvier 2011 au 31 Décembre

2011.

1. Définition des cas et collecte des données

Nous avons inclus tous les cas d’exacerbation d’asthme ayant été pris en charge dans le

service des Urgences adulte, quelque soit I'age, sur 'année 2011.

Toutes les entrées aux Urgences sont consultables sur le logiciel professionnel
RESURGENCE. Tous les dossiers des patients présentant le mot «asthme» dans
I'anamnese et/ou dans le diagnostic final et/ou « asthme » codé en diagnostic principal -
CIM9 : 493.0, 493.1 ou 493.9- CIM10 : J45.1, J45.2, J45.8, J45.9 et J46 ont été relevés.
Parmi ces patients, ceux qui présentaient apres étude complete du dossier, la survenue
d’un état clinique qualifiable « d’exacerbation d’asthme » selon les criteres du GINA (25),

ont été inclus.

Afin de décrire les caractéristiques de la population admise pour exacerbation d’asthme,
nous avons extrait les renseignements suivants du logiciel RESURGENCE :
- les données personnelles pour chaque patient: I'age définit en 4 catégories de

patients (de 14 a 30 ans, de 31 a 45 ans, de 46 a 65 ans, plus de 65 ans) et le sexe ;
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- les antécédents d’allergie, définit en 4 catégories : aucune, {poussiere, pollen, poil
de chat}, {aspirine, ains, corticoides}, atopie, non précisée ;
- I'existence d’une grossesse ;

- le tabagisme actif.

Les caractéristiques de I'asthme et de I'exacerbation étaient relevées pour chaque cas et
comprenaient :

- la classification de I'asthme : intermittent, persistant léger, persistant modéré,
persistant sévere ;

- les antécédents d’hospitalisation en réanimation en rapport avec I'asthme ;

- les traitements de fond : aucun, béta-2-mimétique de courte durée d’action seul,
béta-2-mimétique de courte durée d’action associé a des corticoides inhalés ;

- le nombre de passage aux Urgences pour cause d’exacerbation d’asthme de

chaque patient.

De plus, nous avons relevé les données cliniques lors du passage aux SAU :

- débit expiratoire de pointe a I'entrée (DEP) ;

- facteurs de gravité d'une exacerbation d’asthme (26): fréquence cardiaque>
110bpm, fréquence respiratoire> 25 cycles / minute, hypotension, trouble de I"élocution,
silence auscultatoire, débit expiratoire de pointe< 50%, présence d’'une cyanose, trouble
de la vigilance, épuisement respiratoire.

- les résultats des données paracliniques: CRP < ou > 5mg/], classification des
radiographies thoraciques en catégories (normale, syndrome alvéolaire ou interstitiel,
syndrome bronchique, distension thoracique, autres anomalies), les anomalies des gaz du

sang suivantes paCO2 > 45mmHg et pH < 7,37 ;
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- les facteurs déclenchants: rupture thérapeutique; causes infectieuses
comprenant: pneumopathie bactérienne (définit par les éléments suivants: fievre,
syndrome infectieux biologique accompagné d’'une symptomatologie pulmonaire ou une
imagerie pulmonaire avec foyer de condensation), bronchite, virose ORL (définit comme
un syndrome pseudo-grippal avec ou sans fievre accompagné d’'une symptomatologie
ORL tel rhinite, pharyngite, toux et examen biologique pouvant étre négatif);
stress/effort ; grossesse ; allergie ;

- les thérapeutiques entreprises: la corticothérapie systémique, le nombre
d’aérosols de Béta-2 mimétiques, le nombre d’aérosols de Bromure d’ipatropium, les
autres thérapeutiques, 'appel des réanimateurs ;

- le devenir de chaque patient: fugue ou sortie contre avis, sortie au domicile,
hospitalisation en service de médecine, hospitalisation en soins intensifs, déces ;

- la présence d’un traitement antibiotique a la sortie.
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2. Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel XLSTAT Version 2014.3.03. Les données
quantitatives sont présentées avec leurs moyennes et écart-types, ou leurs médianes et
intervalles interquartiles.Les données qualitatives sont présentées avec leurs effectifs et
pourcentages associés. Les données manquantes ont été prises en compte pour le calcul
des pourcentages. Les comparaisons de groupe ont été réalisées avec un test du Chi2 pour
les comparaisons d’effectifs, et un test de Mann Whitney pour les comparaisons des
données quantitatives. Le seuil de significativité statistique retenu a été fixé a 5 p.100 soit
p<0,05. L’analyse multivariée a été réalisée avec un modele de régression logistique. Les
variables sélectionnées sont les variables significatives au seuil de p<0,20 lors de I'analyse
bivariée. La sélection des variables finales a été réalisée suivant lemodele le plus
parcimonieux, sur les critéres Akaike en minimisant I’AIC par l'utilisation d’'une méthode
par « Stepwise » (backward et forward).La validation du modeéle a consisté par I'analyse

graphique des résidus de déviance du modeéle.
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C. Résultats

1. Caractéristiques générales de I'étude

Sur I'année 2011 (du 1¢r Janvier au 31 Décembre), 1149 dossiers dans le logiciel
RESURGENCE présentaient le mot « asthme » dans 'anamneése et/ou dans le diagnostic
final et/ou « asthme » codé en diagnostic principal. Parmi tous ces dossiers, nous en
avons retenus 258 pour exacerbations d’asthme, les 891 dossiers restant ont été exclus
car il s’agit de patients étiquetés asthmatiques ayant consulté pour un autre motif qu'une
exacerbation de leur asthme.

Sur les 258 admissions aux Urgences, on a comptabilisé 200 patients, dont certains ont

fait plusieurs passages aux Urgences pour exacerbation d’asthme dans 'année 2011.

Inclusion:
258 Admissions pour 200 Patients différents
exacerbation d'asthme

Logiciel RESURGENCE: -
1149 dossiers P ~

Exclusion:

891 Autres motifs de
consultation

Figure 5: Diagramme décisionnel d'inclusion
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2. Profil épidémiologique et clinique des patients

L’age moyen des patients était de 38 ans, avec une majorité de cas chez les femmes
(63%). On retrouve plus d’exacerbations d’asthme ayant un recours aux Urgences chez
les jeunes (45,5% dans la catégorie des 14-30 ans versus 11,5% dans la catégorie des plus
de 65ans) (Tableau 4).

58% des patients n’ont pas de terrain allergique et I'on retrouve une sensibilisation aux

pneumallergénes chez seulement 9% d’entre eux (Tableau 4).

Caractéristiques@les@atients NE%)
Agelfannées)

DeR4=@BOZNs 91[{45,5)
DeB1GR5EnNs 47{23,5)
DeB6BBSENS 39419,5)
Plus@le@5ns 23[{11,5)
Sexe

Hommes 74437)
Femmes 126063)
Antécédentsi@l'allergie

Aucun 80[58)
Poussiere/pollen/phanéres@'animaux 12[79)
Aspirine/AINS/corticoides 43)
Atopie 3[2)
Nonfrécisé 39[428)
Grossesse 42)
Tabagismeictif 64)

Tableau 4: Profil épidémiologique des patients consultant aux Urgences

Parmi les patients, 51% ont un asthme persistant. 4,5% d’entre eux ont un antécédent de
passage en réanimation sur crise d’asthme aigue grave. 36,4% ont un traitement de fond

(par corticostéroides inhalés) (Tableau 5).
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NE%)
Classification@le@'asthme
Intermittent 93[46,5)
Persistantidéger 56[28)
Persistant@nodéré 43[{21,5)
Persitant@évere 3[1,5)
Antécédents@l'hospitalisations@nRéanimation 9{4,5)
Traitement@ieFondfsurides258@assages)
Aucun 44717,1)
BCDA 120046,5)
BCDARISI 947d36,4)
BCDA:BétagonisteRXourte@uréei'action
CSl:orticostéroidesdnhalés

Tableau 5: Classification de I'asthme et thérapeutiques

La majorité des 200 patients asthmatiques ont consulté une fois aux Urgences pour
exacerbation d’asthme dans I'année 2011 (84%), 10,5% ont consulté deux fois aux
Urgences, peu de patients ont consulté plus de deux fois dans I'année (5,5%) (Tableau 6).

Le délai médian entre chaque consultation dans le cadre des patients ayant eue 2 ou plus

d’exacerbations d’asthme dans I'année est de 29 jours[IC95% : 6;84] (Figure 6).

Nombre de passages au SAU en 2011
. N{%)
pour@haqueatient
1 168([{84)
21[@10,5)
6[3)
0[0)
3d1,5)
1d0,5)
0{0)
00)
1[0,5)

O 0O Ul Wi

Tableau 6: Nombre de passages au SAU en 2011 par patient
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Figure 6: Délai entre 2 consultations au SAU

On peut noter que Décembre est le mois ou la fréquentation est la plus importante de
I'année 2011 pour les exacerbations d’asthme avec 37 passages. S’ensuit par fréquence
décroissante les mois d’Avril et Aout avec respectivement 29 et 26 passages. Les creux de
fréquentation quand a eux sont Octobre, Juillet, Février/Septembre avec respectivement

12, 14 et 16 passages (Figure 7).

Figure 7: Nombres de passages mensuels au SAU en 2011
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3. Caractéristiques cliniques et paracliniques a I'admission aux

Urgences

Concernant les données cliniques a I'admission, le DEP a été réalisé pour 110 patients,
dont la médiane a été calculée a 220 I/min [150 ;300]. On observe que 62% avait un DEP
< 50% de leur DEP théorique, appartenant aux criteres d’asthme aigu sévere. Plus de 30%
des patients présentaient des criteres de gravités d’AAS ou AAG (FC>110, FR>25,
DEP<50%, hypotension, trouble de I’élocution, silence auscultatoire, trouble de la

vigilance, cyanose, signe de détresse respiratoire) (Tableau 7).

MédianeJIQR]

DEP@A®entréelL/min) 220d150;300]
N{%)

Présentation@linique
FCE2A10Bpm 60025%)
FREZRZ5@pm 49[33%)
Hypotension@PAS<90mmHg) 11d4,5%)
Trouble@locution 46[23%)
Silence@uscultatoire 1084%)
DEPRB0%@héorique 72[062%)
Cyanose 1[0,5%)
Trouble@edh®igilance 9[{4%)
Signe@e@étresse@espiratoireMMtirage@us-claviculaire,? 47021%)
respiration@bdominale@aradoxale,ause@espiratoire)
Aunoinsi @ritere’AAG 79031%)
DEP:[@ébit@xpiratoire@efointe, #C:@réquence@ardiaque,bpm:Mbattementsfar@ninute,FR:
fréquencefespiratoire,@pm:@ycle@arninute, PAS: Pression@ArtérielleBystolique,AAG:Asthme
aigul@rave

Tableau 7: Données cliniques a I'admission au Urgences

Aucun facteur déclenchant n’a été retrouvé pour 57,5% des patients (Tableau 8). Quand il
a pu étre identifié, il s’agissait a 12% d’un syndrome grippal, 7% d’origine allergique, 7%

de bronchite, 5% de pneumopathie bactérienne, 3% causé par un effort ou un stress.
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N(%)
Facteur@éclenchant@on@etrouvé 146d57,5%)
Rupture@hérapeutique 602,5%)
Pneumoniebactérienne 12[5%)
Bronchite 1807%)
Stress@ Effort 8[{3%)
Syndrome@rippal 31@12%)
Grossesse 1[0,5%)
Infection@RL 6[02,5%)
Allergie{poussiere,@rustacés,Poils,Aliment,Bollen) 1807%)
Autre 8{3%)

Tableau 8: Facteurs déclenchants des exacerbations d'asthme

Concernant le bilan paraclinique (Tableau 9), pour 25% des patients, un bilan sanguin a
été réalisé. Parmi eux, 13% présentaient un syndrome inflammatoire biologique. Des gaz
du sang ont été réalisés pour 38 patients, 4,5% avaient une hypercapnie > 45mmHg,
facteur de gravité.

Une radiographie thoracique a été réalisé chez 35% des patients et était normale dans
54% des cas, 20% présentaient une distension thoracique et 17% une condensation

alvéolaire ou interstitielle.

N{%)
CRP
CRP<Bng/1 29012%)
CRP>Bng/1 33013%)
Nonffaite 190d75%)
Radiographie@horacique
Normale 43019%)
Syndrome[lvéolaire@ fnterstitiel 13[{6%)
Syndromeronchique 502%)
Distention@horaciquel 1507%)
Autres@nomalies 301%)
Nonfaite 150[65%)
Gaz™uBang
paCO2BA5mmHg 12[14,5%)
pH&Z,37 1415,5%)

Tableau 9: Données paracliniques a I'admission aux Urgences
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4. Caractéristiques des thérapeutiques mises en place au SAU

En moyenne chaque patient a bénéficié de 3 [3;5] aérosols de BCDAet 3 [1;3] de
Bromure d’Ipatropium associé a une corticothérapie systémique.

4 patients ont recu du Salbutamol IVSE. 4 patients ont d{it nécessiter d’'un avis aupres des
réanimateurs, et 3 ont été intubés et ventilés mécaniquement devant un épuisement

respiratoire (Tableau 10).

Moyenne({oc)

Nombre®@’aérosols@eBCDA{parfatient) 3[3;5]
Nombre@’'aérosols@e®romuredpatropiumparmatient) 301;3]

N{%)
Corticothérapie@ystémiquel 258[{100)
Autresthérapeutiques
Aérosols@’adrénaline 4[1,6)
MgS04av 2[0,8)
SalbutamoldV 4[1,6)
10T 3[1,2)
RCP 1[0,5)
Appeles@éanimateurs 4[1,6)
BCDA:@Béta-2Ggoniste@eRourte@uréel'action,AMgS04:Bulfate@e@agnésium,@AV:Antra-veineux,AOT:AntubationBro-
trachéale,BRCP:Réanimation®ardio-pulmonaire

Tableau 10: Données sur les thérapeutiques administrées aux Urgences

5. Facteurs de risques d’asthme aigu sévere

En analyse bivariée, I'hospitalisation est un facteur de risque d’AAS statistiquement
significatif (p<0,001). On note une tendance concernant la moyenne d’age des AAS, plus
jeune que la moyenne d’age des asthmes non graves (31 versus 40 ans, p=0,13).

Il n'y a pas de différence significative entre les sexes, la présence d’un traitement de fond,
les facteurs déclenchants infectieux ou allergiques entre les différents groupes, AAS

versus Asthme non grave (Tableau 11).
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En analyse multivariée en utilisant un modele de régression logistique, les variables

sélectionnées « Age » et « Consultations répétées au SAU » n’apparaissent pas comme des

risques significatifs de crise d’AAS (Tableau 12).

Asthmemon[gravel A,St\h meigur p®aleurs
sévere/gravel
(N=179) (N=79)
N{%) N{%)
Sexenasculin 73[@41) 33[@42) 0,88
Asthmel@ersistant@odéré@uBévere 56031) 23[29) 0,72
Corticothérapie@ulong@ours 720046) 37[@53) 0,35
Terrain@llergique 105@59) 48[61) 0,75
Consultations@épétéesa 70039) 23[29) 012
Facteur@éclenchantfinfectieux 45026) 22028) 0,72
Facteur@éclenchant@llergique 12@7) 68) 0,83
Hospitalisation 21[{12) 28M[35) <M,001*
MédianedIQR) MédianedIQR)
Agelfannées) 40[23;52) 31[21;50) 0,13
Tableau 11: Facteurs de risque d'asthme aigu sévére en analyse bivariée
ORM@ICH5%) p&raleurs
Age 1,0100,99;1,02) 0,11
Consultations@épétées@auBAU 0,59M0,33;1,06) 0,08

Tableau 12: Facteurs de risques d'asthme aigu sévére en analyse multivariée

6. Devenir des patients a leur sortie du SAU

La majorité des patients ont pu retourner a leur domicile apres la prise en charge au SAU

(80,5%). 18,5% ont été hospitalisé dans un service de médecine et 1,6% en unité de soins

intensifs ou réanimation. Un seul déces est survenu aux Urgences dans le cadre d’une

exacerbation d’asthme en 2011 (Tableau 13).

Concernant le traitement de sortie des Urgences, 11% des patients ont été mis sous

traitement antibiotique (Tableau 13).



N{%)
Fugue®uRortie@ontrel@vis 6[02,5)
Orientation
SortieAu@omicile 206[80,5)
Hospitalisation@nBervice@efnédecine 47[18,5)
Hospitalisation@n@éanimation 4M1,6)
Déces 1[0,4)
Traitement@ntibiotiquelt@aBortie 28M11)

Tableau 13: Devenir des patients a la sortie des Urgences
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On observe de maniere statistiquement significative des critére d’AAS chez les patients

hospitalisés par rapport aux patients rentrant au domicile (56% versus 24% ; p<0,0001).

Les patients hospitalisés ont un facteur déclenchant infectieux retrouvé dans 41% des

cas, contre 26% chez les patients reconduits au domicile; un facteur déclenchant

infectieux a donc un impact significatif (p=0,01) concernant le devenir des patients a la

sortie des urgences (hospitalisation versus retour au domicile). Il n’existe pas de lien

significatif entre 'hospitalisation ou non des patients et le sexe, 1'age, les consultations

répétées au SAU et les facteurs déclenchant allergique (Tableau 14).

Hospitalisation@ Domicile pialeurs
(N=51) (N=206)
Médiane{ICQ) Médiane(ICQ)

Age 42[21;55) 31[021;49) 0,19

N{%) N(%)
SexeMnasculin 18[39) 88[M42) 0,73
Consultations@épétées@uBAU 12[{26) 78[37) 0,16
Critere@AS 26[56) 51[024) <@,0001*
Facteur@éclenchantfBnfectieux 18[@41) 47M[26) 0,01*
Facteur@éclenchant@llergique 25) 16[8) 0,46

Tableau 14: Facteurs de risque d'hospitalisation, en analyse bivariée

En analyse multivariée, 'dge apparait comme un facteur de risque d’hospitalisation (OR

1,02; 1C95% : 1,005-1,04; p=0,01). Les facteurs déclenchant infectieux et les criteres

d’AAG augmente le risque d’hospitalisation (Tableau 15).
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OR{ICH5%) Pp&raleurs
Age 1,02@1,005;1,04) 0,01*
Facteur@éclenchantfnfectieux 2,33MM1,10;4,92) 0,03*
Critere@AS 4,36M2,14;8,89) <M,001*
Consultations@épétées@uBAU 0,54MM0,24;1,22) 0,14

Tableau 15: Facteurs de risque d'hospitalisation en analyse multivariée

7. Facteurs déclenchant en fonction de la période de I'année

C’'est dans la période d’Octobre a Décembre que le SAU recoit le plus de patient pour

exacerbations d’asthme, quel qu’en soit la cause.

Les infections sont la cause d’exacerbation d’asthme la plus fréquemment retrouvée tous

au long de I'année, avec un pic en Avril-Juin et en Octobre-Décembre (Figure 8).

20

— W Infection

i Non retrouvé

Allergie
i Autre
Q’@

Figure 8: Facteurs déclenchants d'exacerbation d'asthme en fonction de la période de I'année
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D. Discussion

Les résultats de cette étude apportent une description des caractéristiques cliniques des
patients asthmatiques et de leur prise en charge aux Urgences du CHU de Guadeloupe.
Nous avons pu observer que plus de la moitié des patients consultant aux Urgences
présentent un asthme persistant non contro6lé, malgré cela, seulement un tiers d’entre eux
bénéficiait d'un traitement de fond. A I'admission 30% présentaient des critéres de
gravité, I'absence de traitement de fond n’était pas liée a un risque significatif de leur
survenue. Les criteres de gravités représentaient le principal facteur de risque
d’hospitalisation avec 56% des patients présentant un AAS hospitalisés. Le principal

facteur déclenchant retrouvé chez les personnes hospitalisées était d’origine infectieuse.

Les données de cette étude comprennent des limites, en effet il existe un certain nombre
de biais. Il s’agit d'une étude rétrospective avec la présence de données manquantes
pouvant entrainer des biais. Notamment le DEP a I'arrivée aux Urgences était mesuré
pour seulement 50% des patients. Nous avons essayé de rechercher les facteurs pouvant
favoriser un deuxiéme passage aux Urgences, en particulier les facteurs socio-
économiques, qui étaient mentionnés chez seulement 10% des patients, donc non
exploitable. En effet, il peut exister des biais d'informations contenus dans les dossiers
meédicaux des Urgences avec des données absentes rendant les dossiers incomplets.

Certaines admissions pour exacerbations d’asthme aux Urgences ont pu ne pas étre
reconnues ou codées comme telles avec un biais de classification avec d’autres maladies
respiratoires (notamment la BPCO chez I'adulte). En effet, le diagnostic différentiel entre
asthme et BPCO peut étre difficile a établir, en particulier pour la personne agée chez qui

I'asthme s’accompagne souvent d'une part non réversible d’obstruction bronchique. Pour
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intégrer cette notion est apparu récemment le terme d’ACOS (Asthma-COPD overlaps
syndrome) révisant la taxinomie des maladies respiratoires chroniques(50). Il est aussi
possible que des codages d’asthme correspondent a des BPCO non diagnostiquées.
Cependant ce biais est probablement faible car seulement 4% des patients admis pour
crise d’asthme au SAU sont tabagiques (Tableau 4) ; le tabac étant le principal facteur de
risque de BPCO, avec un risque évalué a 70% de développer une BPCO chez le tabagique
(51). De plus I'age moyen des patients admis pour asthme est relativement jeune (39 ans)

avec en majorité une population de moins de 45 ans (Tableau 4).

Dans cette étude nous avons voulu décrire le profil des patients, les caractéristiques des
crises et leur prise en charge aux urgences en fonction de la gravité a l'arrivée. Nous
avons pu remarquer que 62% des patients qui consultent au SAU était en exacerbation
sévere avec un DEP < 50% a leur arrivée et 30% avaient au moins 1 critere de gravité
(Tableau 7).Un état des lieux de l'asthme aux urgences chez l'adulte a été donné par
I'enquéte ASUR(47), conduite en 1997 dans 37 services d'urgences volontaires (CHU et
CHG). Ellea montré que les crises d’asthme vues aux urgences étaient le plus souvent
graves avec une prise en charge non optimale puisque pres d’'un tiers des crises légeres
ou modérées étaient hospitalisées et pres d'un quart des crises les plus graves ne I'étaient
pas. Dans notre cohorte, 80% des patients regagnaient leur domicile, et seulement 18,5%
étaient hospitalisés en service de médecine, hors nous avons démontré que les criteres de
gravité a l'arrivée étaient des facteurs de risques d’hospitalisation (p<0,001). Or
seulement un peu plus de la moitié des patients qui présentaient des criteres d’asthme
sévere étaient hospitalisés (56%) (Tableau 14). Nous avonsaussi pu observer que 10%

des patients ont consulté 2 fois au SAU et 5% plus de 2 fois (Tableau 6) avec un délai
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médian entre 2 consultations de 29 jours[IC95% : 6;84] seulement (Figure 6), signifiant
que ces patients n’ont probablement pas eu une prise en charge optimale apres leur 1ére
consultation qui aurait peut-étre nécessité une hospitalisation et/ou une adaptation du
traitement et une éducation thérapeutique. Une seconde étude ASUR2 conduite cinq ans
plus tard apres évaluation des criteres d’hospitalisation et standardisation de la prise en
charge aux urgences, a montré que le taux d’admission aux urgences était réduit de 40 %
(48). Ces données ont démontré que I'application de protocole thérapeutique précis et
I'évaluation des criteres d’hospitalisation permettait de réduire le nombre
d’hospitalisation ; elle a aussi démontré l'importance des mesures de prévention et
d’éducation qui doivent étre prise a partir des urgences afin de diminuer les rechutes.
Aux urgences du CHU de PAP, a ce jour, il n’existe pas de protocole standardisé sur la
prise en charge des crises d’asthme aigue, cependant tous les patients admis ont recu une
corticothérapie systémique et en moyenne trois aérosols de BCDA et Bromure

d’ipatropium, traitement classique de la crise d’asthme en France.

Au cours de 'année 2011, nous avons observé une variabilité saisonniere importante sur
le nombre de passages aux urgences. En Décembre, 37 passages ont été comptabilisé
(Figure 7). S’ensuit ensuite une décroissance puis une nouvelle recrudescence en Avril
avec 29 passages pouvant étre en lien avec des pics infectieux survenant en Octobre-
Décembre et Avril-Juin (infections virales) (Figure 8). Le réseau Organisation de la
surveillance coordonnée des urgences (Oscour®), mis en place en 2004 et reposant sur la
participation des services d’'urgences informatisés qui transmettent a I'Institut de veille
sanitaire le résumé de passage aux urgences a permis de documenter les importantes
variations saisonnieres des exacerbations de I'asthme en France métropolitaine. Ainsi, les

données concernant les passages pour asthme dans les 27 services d'urgence d’lle-de-
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France participant a ce réseau en 2006 et 2007 ont montré une recrudescence en
Septembre(52) qui serait lié a la recrudescence des épisodes d’infections virales
respiratoires. En effet les infections virales respiratoires sont des facteurs déclenchant
connus d’exacerbation d’asthme. Il a été aussi observé des phénomeénes exceptionnels,
rapidement résolutifs, qui coincident avec des orages ou des périodes de pollinisation. Ce
qui peut étre le cas en Guadeloupe, notamment au mois d’Avril, qui est une forte période
de pollinisation avec de nombreux allergénes (Bétulacée, Cupressacées, Graminées)
pouvant favoriser les exacerbations d’asthme mais aussi au mois d’Aout avec le début de
la saison cyclonique et les forts orages que subis I'arc antillais a cette période. De plus,
nous savons que les Antilles sont soumises aux brumes du Sahara associées a une
majoration des hospitalisations et des symptomes respiratoires (20,21) avec des épisodes
plus nombreux entre les mois de Juin et de Mai, période ou nous avons comptabilisé entre
20 et 25 passages aux urgences pour exacerbation d’asthme (Figure 7). Dans notre étude,
seulement 42,5% avaient un facteur déclenchant retrouvé : 12% avaient un syndrome
viral, 5% avaient une pneumopathie et 7% avaient un facteur allergene identifié comme
facteur déclenchant (Tableau 8). Se pose tout de méme le degré de pertinence de
'interrogatoire réalisé a l'arrivée aux Urgences avec recherches ou non de facteurs
déclenchants systématiques et de |'existence probable d’un biais d’information dans cette

étude rétrospective.

Les taux d’hospitalisation pour asthme sont le reflet de la prévalence de la maladie mais
également, de la qualité de la prise en charge. Fuhrman a montré que sur 'année 2006, les
taux les plus élevés étaient observés dans le nord de la France et dans les départements

d’outre-meravec un risque relatif d’hospitalisation pour asthme chez I'adulte jeune qui
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était significativement plus élevés aux Antilles (RR=1,9) qu’en France métropolitaine
(RR=1) (53).En effet, plusieurs études suggerent une prévalence de 'asthme plus élevée
dans les départements d’outre-mer (DOM) (8,54). Cependant les données
épidémiologiques sont peu nombreuses et si quelques études permettent d’approcher la
prévalence en France métropolitaine, tres peu d’informations sont disponibles pour les
DOM et notamment pour la Guadeloupe. Des enquétes, conduites au début des années
2000 et utilisant une méthodologie similaire, ont montré une prévalence cumulée de
I'asthme de 15,9% en Guadeloupe, de 17,3% a la Martinique et de 19,1% a I'lle de La
Réunion(8,54,55), alors que cette prévalence était de 13,2% pour la France

métropolitaine (56).

Les données sur les hospitalisations en France proviennent de la base nationale du
programme de meédicalisation des systemes d’information (PMSI) qui consiste en un
enregistrement de données médico-administratives sur les séjours effectués dans les
établissements hospitaliers publics et privés (56). En 2007, 54 130 hospitalisations pour
asthme sont survenues chez des personnes résidant en France (incluant les départements
d’outre-mer),42,7% de ces séjours concernent des personnes de plus de 15 ans avec une
majorité de femme a partir de cet age 1a (61,0 % chez les 15 a 19 ans, 63,0 % chez les 20 a
34 ans, 63,5 % chez les 35 a 49 ans, 63,4 % chez les 50 a 64 ans et 70,4 % chez les 65 ans
ou plus).Dans notre étude qui a inclus seulement les patients de plus de 14 ans, nous
avons comptabilisé 18,6% hospitalisations en service de médecine dont une majorité de
femmes avec 61% d’hospitalisation contre 39% chez les hommes en accord avec ces
données (Tableau 14). En analyse multivariée, I'dge élevé apparait comme facteur de
risque d’hospitalisation (p=0,01), en concordance avec I'étude de Ray et al. qui retrouve

des critéres de gravité et un nombre d’hospitalisation augmentant avec I'dge (58). Les
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autres facteurs de risque d’hospitalisation retrouvés dans notre étude sont l'existence
d’un facteur infectieux (p=0,03) et les criteres de gravité (p<0,001) (Tableau 15). Les
consultations répétées aux Urgences n’étaient pas significatives. Salmeron et al. ont
montré qu'une hospitalisation dans I'année précédente, 'age élevé, le sexe masculin et la
corticothérapie systémique au long cours apparaissaient comme facteur de risque d’AAS
(47). Dans notre cohorte nous ne retrouvons pas en analyse multivariée de facteur
significatif d’AAS en dehors de I'hospitalisation mais qui est probablement un facteur

confondant car ’AAS induit dans la majorité des cas une hospitalisation.

La majorité des hospitalisations pour asthme peuvent étre considérées comme évitables
grace a une prise en charge appropriée de la maladie (25). D'une part, le traitement de
fond permet de réduire la survenue d’exacerbations et d’autre part, une prise en charge
adaptée grace notamment a I’éducation thérapeutique, doit permettre d’éviter le recours
aux urgences et a I'hospitalisation. Avec des taux d’hospitalisation pour asthme pres de
deux fois plus élevés en Guadeloupe qu’en France métropolitaine, Fuhrman et al. ont
démontré un moins bon contréle de la maladie dans ces régions. Ceci peut étre expliqué
par le manque de médecins spécialistes en Pneumologie (4 pneumologues exercaient sur
le département Guadeloupe en 2011 pour 411 507 habitants soit 0,97/100 000 contre
5/100 000 habitants en France métropolitaine selon les données INSEE) (59,60) qui
doivent pouvoir évaluer les asthmes persistants séveres ou non contrélés (61).Sur
I’ensemble des patients asthmatiques pris en charge aux urgences de Pointe-a-Pitre, nous
avons observé que plus de la moitié d’entre eux avait un asthme persistant non contrélé
(52%), 2% avait un asthme persistant sévere et 4,5% d’entre eux avait un antécédent
d’hospitalisation en réanimation pour un asthme aigu grave ayant nécessité une

assistance ventilatoire. Malgré cela, seulement 36% des patients asthmatiques
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bénéficiaient d'un traitement de fond par CSI, 42% bénéficiaient seulement d'un
traitement par BCDA a la demande et plus d’'un quart des patients n’avaient aucun
traitement (17%) (Tableau 5). Ces données refletent elles aussi une prise en charge
encore insuffisante des asthmatiques en Guadeloupe avec des patients sous-traités et
probablement insuffisamment suivi malgré les recommandations du GINA sur le contréle
de I'asthme (25). De plus, nous savons que les patients asthmatiques représentent une
population jeune parfois non observante.Paganin et al., sur l'ille de la Réunion, ont
montrés que les jeunes agés en moyenne de 22 ans, ayant un asthme de stade persistant
léger a sévere consultant aux urgences étaient sous traités, concernant le traitement de
fond de leur asthme (62). IIs ont aussi montré que la connaissance des recommandations
ne concernait que 29 % des médecins généralistes et que le recours au médecin
spécialiste par le médecin traitant est peu fréquent. En effet, seulement 11 % des
asthmatiques déclaraient avoir vu un pneumologue et 30 % avaient eu une épreuve
fonctionnelle respiratoire au cours des douze derniers mois (63). En 2004, un audit de
pratique clinique réalisé aupres d'un échantillon de médecins généralistes et de
pneumologues, en France métropolitaine, a montré que seuls 44 % des spécialistes et 9 %
des généralistes, déclaraient évaluer systématiquement a la fois les réveils nocturnes, la
consommation de bronchodilatateur de courte durée d'action, et la valeur du débit
expiratoire de pointe. 32 % des spécialistes et 15% des généralistes évaluaient
systématiquement a la fois, 1'adhésion au traitement, la technique d'inhalation, et le
controle des facteurs déclenchants. 11 % des spécialistes déclaraient avoir recours
systématiquement a un outil d'évaluation du controle de l'asthme (64). Ces données
montrent une prise en charge insuffisante, il n’existe pas de données similaires sur le
territoire guadeloupéen et devant la prévalence de l'asthme plus importante en

Guadeloupe, il semblerait intéressant de réaliser ce type d’étude afin d’optimiser la prise
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en charge des patients.

L’asthme reste aujourd’hui une maladie potentiellement mortelle, les données sur les
déces sont fournies par le CépiDc (Inserm) qui exploite les causes médicales des
certificats de déces. Les tendances au cours du temps de la mortalité par asthme sont
actualisées régulierement (5). Le taux de déces lié a I'asthme est aussi un reflet de la
prévalence et de la prise en charge de cette maladie. En 2007, 999 déces par asthme en
France métropolitaine sont survenus, donnant un taux brut annuel de mortalité par
asthme de 1,6/100 000 habitants. En Guadeloupe 13 déces sont survenus en 2007, soit un
taux brut annuel de mortalité de 3,2/100 000 habitants, le double de celui de la
métropole. En 2011, 837 déces en France métropolitaine soit un taux de 1,3/100 000
habitants et 6 déces en Guadeloupe soit un taux de 1,5/100 000 habitants. Nous
observons une réelle réduction de la mortalité attribuable a 'asthme en 2011, notamment
en Guadeloupe ou ce taux est divisé par deux probablement en lien avec une meilleure
prise en charge qui reste cependant insuffisante et peut potentiellement étre amélioré en
appliquant les recommandations internationales du GINA (25). Dans notre étude, 1 seul
déces est survenu aux Urgences du CHU ; les autres déces sontsurvenus avant l'arrivée
aux Urgences, ou en service de Réanimation ou dans les autres structures hospitalieres du

département.
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E. Conclusion

Cette étude établie une cartographie des patients asthmatiques adultes en Guadeloupe.
Elle a permis de mettre en évidence une prise en charge insuffisante des asthmatiques en
Guadeloupe, avec des patients insuffisamment traités se présentant aux Urgences avec
des criteres de gravités nécessitant leur hospitalisation. L’ensemble de ces données
traduit une prévalence élevée de 'asthme en Guadeloupe chez des patients souvent sous-
traités. L’'extrapolation de ces résultats doit cependant rester prudente, les données
concernant I'asthme en Guadeloupe sont rares. Ces données donnent des indications sur
I'importance de I'asthme, en termes d'insuffisance de prise en charge et de sévérité. Elles
soulignent également la nécessité d’améliorer le suivi clinique de ces patients en
renforcant les actions de formation médicale continue, et d’améliorer le suivi
épidémiologique de cette affection en mettant en place dans le département une veille
sanitaire centrée sur l'asthme et les allergies. Il semblerait intéressant de réaliser une
étude prospective sur les exacerbations d’asthme dans I'’ensemble des structures de santé

de Guadeloupe afin d’affiner au mieux ces données.
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