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Résume :

INTRODUCTION : L’asthme de I’enfant génére un nombre croissant d’admissions aux
urgences. L’éducation thérapeutique, dans le cadre d’un suivi régulier, est un des éléments clés
de sa prise en charge et fait pourtant souvent défaut. Nous avons mené une étude dans I’objectif
de décrire les connaissances parentales et les effets d’une intervention éducative précoce sur le
devenir des enfants asthmatiques consultant aux urgences pediatrigques.

MATERIEL ET METHODES : Menée dans le service des urgences pediatriques du
CHU de Bordeaux d’octobre 2015 a juillet 2016, I’étude visait a recueillir, au moyen
d’entretiens téléphoniques standardisés, les connaissances des parents sur 1’asthme de leur
enfant afin de leur délivrer un complément d’information adapté, puis a évaluer secondairement
le taux de réadmission dans les six mois suivant une consultation aux urgences.

RESULTATS : Parmi les 313 patients consultant pour asthme dans la phase d’inclusion,
40 patients ont été inclus. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les
taux de reconsultation, de respectivement 17,5% et 17,6% chez les patients inclus et non inclus,
et d’hospitalisation, de respectivement 12,5% et 8,8%, dans les six mois. lls étaient
statistiquement stables chez les patients inclus et augmentaient significativement chez les
patients non inclus au cours des six mois.

CONCLUSION : Une intervention éducative précoce peut permettre de stabiliser les
taux de réadmission dans les suites d’une consultation pour asthme aux urgences pédiatriques.
Davantage de travaux sont nécessaires afin d’accroitre la part de I’éducation thérapeutique dans

le cadre d’un parcours de soins durable des les urgences pédiatriques.

Mots clés : asthme ; enfant ; éducation thérapeutique ; urgences ; parcours de soins.

Abréviations :

CHU : Centre Hospitalier Universitaire



ABREVIATIONS

DALY Disability Adjusted Life Years (annees de vie perdues a cause de la maladie, du

handicap ou d’une mort précoce)
GINA  Global Initiative for Asthma
GRAPP  Groupe de Recherche sur les Avancées en PneumoPédiatrie
INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IQR Interquartile range (IQR25 : valeur au 25°™ percentile ; IQR75 : valeur au 75°™

percentile)
IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé

ISAAC International Study on Asthma and Allergy in Childhood
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INTRODUCTION

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes caractérisée par une
obstruction bronchique diffuse et variable a ’origine de symptdmes respiratoires récidivants
chez des sujets prédisposés. Avec une prévalence voisine de 10% en France [1], c’est la
pathologie chronique la plus fréquente chez I’enfant et un véritable probleme de santé publique,
moins de par sa mortalité, aujourd’hui faible, que de par sa morbidité et son risque de
persistance a I’age adulte. Les colts de la maladie sont directs en termes d’hospitalisations, de
soins d’urgence et de consultations médicales non programmeées, mais aussi indirects en termes
d’absentéisme scolaire pour 1’enfant, professionnel pour les parents et d’altération de la qualité

de vie de ’enfant et de sa famille.

L’objectif de la prise en charge de I’asthme est d’obtenir un niveau de contrdle satisfaisant,
tant sur les symptomes cliniques quotidiens et la fonction respiratoire que sur les exacerbations
et le recours aux thérapeutiques médicamenteuses de crise. Pourtant, le niveau de contrble de
I’asthme est évalué comme inacceptable pour plus de la moiti¢ des enfants asthmatiques [2]. Le
nombre croissant d”hospitalisations et de consultations médicales urgentes qu’il génére, souvent
évitables, témoigne également d’une prise en charge encore non optimale de la maladie. Les
causes de cet échec sont multiples : défaut de lutte contre les facteurs déclenchants, de
traitement mais aussi défaut d’éducation thérapeutique. En effet, outre la mise en place de
mesures de prévention primaire et d’un traitement de fond adapté, dans 1’asthme comme dans
toute pathologie chronique, un temps d’éducation thérapeutique est primordial et nécessaire
afin de permettre le succes de la prise en charge globale a long terme. Or, I’état des
connaissances et compétences parentales en termes de gestion de 1’asthme de ’enfant est trés
insuffisant a ’heure actuelle, témoignant d’un besoin d’éducation thérapeutique encore trés

présent [3].
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Parmi les facteurs en cause dans I’insuffisance de 1’éducation thérapeutique de I’enfant
asthmatique, un suivi médical inconstant est réguliérement mis en cause ; selon les études, il
apparait absent dans la moitié des cas en moyenne [4,5]. Pour les enfants hospitalisés pour crise
d’asthme sévére, le séjour dans un service pédiatrique est souvent I’occasion de mettre en place
les bases d’une éducation thérapeutique et de programmer un suivi spécialisé pour la poursuivre
au long terme. Mais pour les enfants admis pour crise d’asthme non sévére, ne justifiant pas
d’une hospitalisation, le temps dédié a une consultation dans un service d’urgences hospitalier
est trop court et peu propice a 1’acquisition des connaissances de base nécessaires a la bonne
gestion de 1’asthme au quotidien pour les parents et ’enfant. Il n’existe a I’heure actuelle pas
de prise en charge satisfaisante permettant de prévenir les réadmissions ultérieures aux urgences

pour cette population.

Dans le but d’améliorer la prise en charge de I’asthme de I’enfant en Aquitaine, nous avons
d’abord entrepris de décrire la population des patients asthmatiques en pédiatrie au CHU
(Centre Hospitalier Universitaire) de Bordeaux et dans les autres centres hospitaliers de la
région. Suite a ce travail épidémiologique préliminaire, nous avons mené une étude clinique
ciblant les enfants admis en consultation pour asthme aigu aux urgences pédiatriques. Notre
objectif principal était de décrire les effets d’une intervention téléphonique a visée d’éducation
thérapeutique précoce, dans les huit jours suivant la consultation aux urgences, sur le devenir
des enfants a distance en termes de reconsultation et d’hospitalisation. L’objectif secondaire
était de décrire I’évolution des connaissances parentales et de la prise en charge de 1’asthme au
décours de la consultation aux urgences. L’étude a été conduite sous la forme d’une cohorte
interventionnelle ouverte et non randomisée a visée descriptive et analytique, d’octobre 2015 a
juillet 2016, dans le service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire de

Bordeaux.
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PREMIERE PARTIE :

L’asthme de ’enfant

1. Définitions

A. Asthme

L’asthme est classiquement défini comme une pathologie inflammatoire chronique des
voies aériennes impliquant de nombreuses cellules du systtme immunitaire et caractérisée
notamment par une hyperréactivité bronchique en réponse a de nombreux stimuli. Chez les
sujets prédisposés, 1’asthme se manifeste par des symptdmes respiratoires récidivants a type de
dyspnée, de sifflements, de toux a prédominance nocturne ou matinale, généralement associés
a un syndrome obstructif au moins partiellement réversible spontanément ou sous traitement
[6]. 1I s’agit d’une pathologie chronique fréquente et potentiellement séveére, pour laquelle
existent des facteurs déclenchants ou aggravants tels qu’infections virales, exposition aux
allergenes, aux polluants (parmi lesquels le tabac), activité physique, stress, médicaments, et
qui peut étre contrblée par une prise en charge adaptée [7].

Concernant 1’asthme du nourrisson, maintenant mieux désigné par le terme de wheezing
ou sifflement préscolaire, il n’a pas de description consensuelle internationale. La Haute
Autorité de la Santé en France en fait la définition suivante : survenue d’au moins trois épisodes
dyspnéiques avec sibilants avant 1’dge de 36 mois, quels que soient 1’age de début, la cause
déclenchante ou le terrain (atopique ou non), entrecoupés de périodes asymptomatiques [8].

Enfin, a tout age, le diagnostic d’asthme ne peut s’envisager qu’apres élimination des

diagnostics différentiels de toux chronique et dyspnée obstructive chez 1’enfant.
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B. Asthme aigu : crise d’asthme, exacerbation et asthme aigu grave

La crise d’asthme est définie comme un acceés paroxystique de durée bréve, a type de
dyspnée sifflante avec une composante expiratoire obligatoire, une oppression thoracique ou
encore une toux, volontiers a prédominance nocturne ou matinale et cédant spontanément ou
sous I’effet du traitement de crise. Les facteurs déclenchants sont multiples : infections virales
(prédominantes en automne - hiver), exposition allergénique (aliments, acariens, pollens,
animaux, moisissures, médicaments...), tabac, pollution atmosphérique, exercice physique,
émotions et contrariétés, changements climatiques...

L’exacerbation d’asthme est définie comme une aggravation aigué ou subaigué du statut
clinique ou de la fonction respiratoire du sujet asthmatique par rapport a son état de base, de
durée au moins égale a 24 heures, que le début soit progressif ou brutal. Cette notion de durée
permet de différencier 1’exacerbation de la crise mais aussi des symptdmes quotidiens relevant
du contrdle de I’asthme. L’exacerbation est aussi souvent définie par le recours aux corticoides
systémiques, aux bronchodilatateurs de courte durée d’action ou a une consultation médicale
urgente voire une hospitalisation [9]. Les facteurs de risque d’exacerbation sont multiples :
facteurs déclenchants d’une crise, comorbidités de I’asthme (obésité, reflux gastro-cesophagien,
pathologie oto-rhino-laryngologique, ...), contrdle non optimal de la maladie ou encore certains
phénotypes d’asthme difficiles a traiter (poly-allergie, allergie alimentaire, allergie a
I’Alternaria, inflammation neutrophilique persistante). L’exacerbation est aussi son propre
facteur prédictif, multipliant par deux le risque d’en faire une seconde [10]. La prévention des
exacerbations repose sur la prise en charge des facteurs de risque et sur le traitement de fond
par corticothérapie inhalée.

L’asthme aigu grave est défini comme une crise d’asthme ne répondant pas au traitement
ou inhabituelle dans son évolution ou sa symptomatologie, avec un risque d’évolution vers

I’insuffisance respiratoire aigué menacant le pronostic vital.
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C. Controle de I’asthme

Les items évalués pour définir le contréle de 1’asthme selon les recommandations du GINA
(Global Initiative for Asthma) sont les suivants : les symptdmes diurnes et nocturnes, le recours
aux bronchodilatateurs d’action rapide et le retentissement fonctionnel sur les activités
quotidiennes. Le contrble est évalué « total » si les quatre conditions suivantes sont réunies :
signes fonctionnels diurnes survenant jusqu’a deux fois par semaine, recours aux
bronchodilatateurs de courte durée d’action jusqu’a deux fois par semaine, aucun signe
fonctionnel nocturne et aucune limitation fonctionnelle. Le contréle est évalué comme
« partiel » si une ou deux de ces conditions ne sont pas réunies et on parle de « non contréle »
si trois ou la totalité des conditions ne sont pas réunies. Depuis 2015, le GINA a modifié les
critéres de contrdle pour les enfants de moins de six ans, en diminuant le seuil & une fois par
semaine pour les signes fonctionnels diurnes et le recours aux bronchodilatateurs de courte
durée d’action [7].

A ces quatre criteres de contrdle clinique il convient d’intégrer la fonction respiratoire,
normale pour un contréle optimal, ainsi que le nombre d’exacerbations au cours de la derniére
année (le contréle étant total en I’absence d’exacerbation, partiel en cas d’exacerbation(s) moins
d’une fois par semaine, absent sinon).

La définition du controle de 1’asthme d’aprés le GRAPP (Groupe de Recherche sur les
Avancees en PneumoPédiatrie) est plus stricte : le contréle est total s’il n’y a aucun symptome
d’asthme qu’il soit diurne ou nocturne, aucune limitation fonctionnelle, aucun recours aux
bronchodilatateurs d’action rapide, aucune anomalie de la fonction respiratoire et aucune

exacerbation (avec une tolérance d’une par an au maximum) [11].
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Il. Epidémiologie

A. Dans le monde

La prévalence globale de 1’asthme dans le monde est de 4 a 5%, avec environ 300 millions
de personnes asthmatiques, tous ages confondus, a I’origine de dépenses de santé en
augmentation depuis 20 ans. La répartition géographique de la maladie est inégale, avec une
prévalence globalement supérieure dans les pays développés mais non négligeable dans les pays
en développement. Pour I’asthme sévére en revanche, ¢’est dans les pays en développement
que I’on rencontre les prévalences les plus ¢levées.

Apres une augmentation importante entre les années 1990 et 2000, la prévalence de
I’asthme chez I’enfant est aujourd’hui stable voire en diminution dans les pays développés. En
revanche, dans les pays en développement, plus peuplés, elle ne cesse de croitre, ce qui conduit
a imaginer un nombre toujours plus grand d’asthmatiques dans les années a venir.

En Europe, la prévalence globale de 1’asthme est ¢valuée a 8%, avec d’importantes
disparités ; les taux les plus faibles sont retrouvés en Europe du Nord et de I’Est, de I’ordre de
3%.

Selon les données mondiales du Global Burden of Disease publiées en 2004, 1’asthme
représente un quart des DALY (Disability Adjusted Life Years, soit le nombre d’années de vie
en bonne santé perdues par maladie, handicap ou mort précoce, reflet de 1’espérance de vie
corrigée de I’incapacité) liées aux maladies respiratoires chroniques. Chez I’enfant, le taux de
DALY place I’asthme a la troisieme place mondiale pour les 10 — 14 ans, a la huitieme place
pour les 5—9 ans et a la dix-huitieme place pour les 0 — 5 ans. Le taux de mortalité pour asthme
est faible chez I’enfant, évalué entre 0 et 0,7 pour 100 000 enfants, et a I’heure actuelle, plus de

80% des déces liés a I’asthme surviennent dans des pays en développement [12,13].
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B. En France[1,14,15]

Dans les années 1990, les données épidémiologiques provenant des centres francais ayant
participé a 1’étude internationale ISAAC (International Study on Asthma and Allergy in
Childhood) ont montré une prévalence cumulée de 1’asthme (« asthme-vie ») allant d’environ
10% a 19% selon I’age et la zone géographique.

En France, la surveillance épidémiologique de I’asthme repose sur trois sources : I’enquéte
décennale santé de I’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), le
cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire et I’enquéte santé et protection sociale réalisée par
I’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé). Les données
collectées en milieu scolaire dans les années 2000 suggérent une prévalence cumulée de
I’asthme :

- de 9,8% en 2005-2006 pour les enfants scolarisés en grande section de maternelle
- de 12,3% (en 2004-2005) a 14,4% en 2007-2008 pour les enfants scolarisés en CM2
- et de 13,4% (en 2003-2004) a 15,7% (en 2008-2009) en classe de troisieéme.
La prévalence instantanée de 1’asthme (asthme actuel ou au cours des douze derniers mois)

est de presque 9% chez les enfants scolarisés en classe de CM2 et de troisiéme.

L’asthme est 1'un des premiers motifs de consultation aux urgences pédiatriques,
représentant 5 a 6% des consultations en moyenne et jusqu’a 20% durant la saison automno-
hivernale, en lien avec la susceptibilité virale de 1’asthme.

Le taux d’hospitalisation pour asthme chez I’enfant est inégal selon les régions francaises,
plus important dans les départements d’outre-mer et en France métropolitaine dans le Nord et
1I’Ouest. Entre 2004 et 2014, le taux annuel d’hospitalisation pour asthme chez les moins de 15
ans est passé de 30 pour 10 000 a presque 45 pour 10 000 chez le gargon, et de moins de 20

pour 10 000 & 25 pour 10 000 chez la fille, soit une augmentation de 2,5% par an en moyenne.
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La tranche d’age des moins de 4 ans est la plus concernée et la durée moyenne d’un séjour
hospitalier pour asthme est de 2 jours. Le taux de létalité intra-hospitaliére est faible, variant de
1 a 3 pour 10 000 enfants, selon I’année, avec une prédominance masculine. Environ un quart
des hospitalisations est dii a une crise d’asthme inaugurale. Mais parmi les enfants déja connus
comme asthmatiques au moment de 1’hospitalisation, deux tiers présentent un asthme non
contr6lé¢ dans I’année précédente. On peut donc aisément envisager qu’une partie de ces
hospitalisations soit évitable au moyen d’une prise en charge optimale de 1’asthme. Enfin, le
taux de réadmission dans 1’année suivant une hospitalisation pour asthme chez 1’enfant est de
plus de 10%, et chez les enfants de moins de 5 ans il augmente régulierement depuis une

quinzaine d’années.

C. En Aquitaine [16]

A Bordeaux, les données recueillies dans le cadre de 1’étude ISAAC en 1995 évaluaient la
prévalence cumulée de 1’asthme a 9,3% chez les enfants de 6 & 7 ans et a 15% chez les
adolescents de 13 a 14 ans.

La région Aquitaine se situe dans la moyenne haute nationale pour le taux annuel
d’hospitalisations pour asthme, compris entre 26,8 et 31,6 pour 10 000 enfants.

Les données epidémiologiques les plus récentes [16] montrent qu’au CHU de Bordeaux, le
nombre d’hospitalisations pour asthme en pédiatrie ne cesse d’augmenter, ayant méme connu
une évolution du simple au double en dix ans (de 552 en 2005 a 1076 en 2015) (Figure 1). Cette
évolution suit une variabilité saisonniére avec un premier pic d’hospitalisation en septembre,
lors de la rentrée scolaire et de la recirculation virale, et un second pic au printemps, moins

constant, t¢émoin de I’exposition allergénique pollinique (Figure 2).
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Figure 1 : Evolution du nombre d’hospitalisations pour asthme chez I’enfant au CHU de

Bordeaux de 2005 a 2016
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Figure 2 : Répartition mensuelle des hospitalisations pour asthme en pédiatrie au CHU
de Bordeaux de 2005 a 2016
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La majorité des hospitalisations au CHU concernent des garcons (avec un sex ratio voisin

de 2) et des enfants agés de moins de 6 ans (Figures 3 et 4).

Figure 3 : Répartition par genre des hospitalisations pour asthme en pédiatrie au CHU de
Bordeaux de 2005 a 2016

800
S
g 700
&8
% 600
<
‘S 500
o [ )
@ 400
€ —o—(5argons
[B)
g 300 .N’N—'

—o—Filles

S 200 °
Qo
€ 100
>

0

*
A S Q Y ™ ™ 2 o
Q \} \ \S \ \ \$ \
A I T MO P NI SIS
* Pour I’année 2016 : du 1% janvier au 31 juillet.

Figure 4 : Répartition par tranches d’ages des hospitalisations pour asthme en pédiatrie

au CHU de Bordeaux de 2005 a 2016
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Les données epidémiologiques recueillies montrent que cette tendance bordelaise n’est pas
liée a un éventuel recrutement de patients auparavant pris en charge en périphérie vers la
métropole girondine : en 10 ans, le nombre d’hospitalisations pour asthme chez 1’enfant n’a pas
diminué dans les centres hospitaliers périphériques d’ Aquitaine (Figure 5) [16].

Figure 5 : Evolution du nombre de prises en charge pour asthme en pédiatrie dans les centres
hospitaliers généraux d’Aquitaine de 2005 & 2015
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La encore les enfants en age prescolaire sont les plus concernés (Figures 6 et 7).

Figure 6 : Répartition par tranches d’age des prises en charge pour asthme en pédiatrie

au centre hospitalier de Mont-de-Marsan de 2005 a 2015
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Figure 7 : Répartition par tranches d’age des prises en charge pour asthme en pédiatrie
au centre hospitalier de Pau de 2005 a 2015
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Devant cette évolution préoccupante, des solutions urgentes sont nécessaires afin
d’améliorer le contrdle global de I’asthme et de mieux prévenir les exacerbations et les

hospitalisations chez I’enfant au CHU de Bordeaux et en Aquitaine.

I11. Prise en charge de I’asthme aigu aux urgences pédiatriques

A. Recommandations francaises

Tout enfant asthmatique en crise présentant des signes inhabituels, de gravité, ou non
maitrisés par le traitement aprés la premiére heure justifie d’une évaluation urgente en milieu
hospitalier. Des recommandations francaises ont été elaborées en 2007 par le GRAPP pour la
prise en charge d’une crise d’asthme en urgence chez I’enfant et le nourrisson [17]. Face a une

crise d’asthme chez un enfant, la priorité est d’en évaluer la gravité, qui guidera la prise en
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charge thérapeutique en urgence. Cette évaluation fait appel aux signes cliniques, a la mesure
du débit expiratoire de pointe et a 1’oxymétrie de pouls complétée si besoin par la gazométrie
sanguine. Sur le plan clinique, les signes de gravité sont une polypnée, des signes de lutte par
utilisation des muscles respiratoires accessoires, des difficultés d’élocution, une diminution du
murmure vésiculaire, des troubles de la conscience, des signes d’hypoxie (cyanose) ou encore
d’hypercapnie (paleur, sueurs, hypertension artérielle). Une saturation pulsée en oxygene
(SpO2) inférieure a 90% et un débit expiratoire de pointe inférieur a 50% completent le tableau
de la crise d’asthme grave. Isolés, ces critéres de gravité sont insuffisants mais c’est leur
évaluation globale qui permet de prédire la réponse au traitement et le devenir a court terme de
I’enfant. 11 existe de nombreux scores cliniques pour évaluer la gravité, la majorité n’intégrant

pas la SpO2 ou le débit expiratoire de pointe, mais peu sont validés.

La prise en charge thérapeutique de la crise d’asthme fait appel a deux traitements
essentiels : un bronchodilatateur et un corticoide oral.

Les bronchodilatateurs de courte durée d’action $2-mimétiques inhalés sont le traitement
de premiére intention de la crise d’asthme chez I’enfant et le nourrisson ; ils sont administrés
en nébulisation le plus souvent sous forme de salbutamol (posologie recommandée : 2,5 mg par
prise pour un poids inférieur a 16 kg, 5 mg par prise pour un poids supérieur a 16 kg), durant
vingt minutes et sous vecteur oxygéne pour prévenir un éventuel bronchospasme paradoxal. On
administre classiquement trois nébulisations en une heure devant une crise d’intensité modérée.
La nébulisation est la seule forme inhalée possible en cas d’asthme aigu grave, avec une
administration possible en continu. Pour les crises 1égéres a modérées, 1’administration de (32-
mimetiques inhalés en aérosol-doseur avec chambre d’inhalation est possible avec pour
avantages une durée d’administration plus courte et une tachycardie moins constante, mais sans
effet sur la polypnée. La posologie de salbutamol indiquée dans ce cas est de 50 pg/kg par prise

(maximum 1000 a 1500 pg par prise) toutes les 10 a 15 minutes. L’administration
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d’anticholinergiques est possible en cas de crise d’asthme avec signes de gravité, avec un
bénéfice prouvé aprés 1’dge de 2 ans. Le bromure d’ipatropium est alors administré précocement
par voie nébulisée en association avec le bronchodilatateur d’action rapide. Enfin, pour la crise
d’asthme aigu grave hospitalisée, les seuls bronchodilatateurs indiqués sont les B2-mimétiques
par voie intraveineuse (avec surveillance cardiovasculaire, glycémique et de la kaliémie en
soins intensifs), I’adrénaline en cas de choc anaphylactique et I’aminophylline injectable.

Les corticoides oraux sont indiqués dans toute crise d’asthme modérée a grave ou ne
répondant pas au traitement d’urgence par bronchodilatateurs de courte durée d’action, avec un
bénéfice prouvé de réduction des hospitalisations et des rechutes Il s’agit de la prednisone et de
la prednisolone, administrées per os précocement a la posologie de 1 a 2 mg/kg (maximum 40
a 60 mg). La voie intraveineuse n’est pas supérieure a la voie orale, et la voie inhalée n’a pas
sa place lors de la crise d’asthme (méme si I’innocuité des corticoides inhalés en association
aux corticoides oraux permet la poursuite du traitement de fond s’il est en place).

Parmi les autres thérapeutiques disponibles, il faut citer 1’oxygénothérapie, indiquée pour
maintenir une SpO2 supérieure ou égale a 94% ; le débit doit étre adapté a la SpO2 et le mode
d’administration au débit (lunettes nasales, masques). Le maintien d’un état d’hydratation
correct est egalement primordial. Kinésithérapie respiratoire, mucolytiques et mucorégulateurs
et antibiotiques n’ont pas leur place dans le traitement de I’asthme aigu. L’indication du sulfate
de magnésium nébulisé et de I’Heliox® dans 1’asthme aigu grave est encore non consensuelle.

La réévaluation de la gravité et de la réponse au traitement une heure aprées le debut du
traitement détermine la suite de la prise en charge. En cas de réponse compléte, avec disparition
des signes de gravite, la surveillance sera poursuivie pendant quatre heures idéalement dans
I’unité d’urgences. Le traitement sera poursuivi au retour au domicile sous forme de [2-
mimetiques inhalés en chambre d’inhalation pour une durée minimale de sept jours. Si une

corticothérapie a été initiée, elle sera poursuivie pour une durée de trois a cing jours. Dans tous
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les cas, la prescription ou le cas échéant la réévaluation d’un traitement de fond est
indispensable, sous forme de corticothérapie inhalée pour une durée minimale de trois mois. La
remise d’un plan d’action écrit précisant la conduite a tenir en cas de nouvelle crise est
nécessaire et impérative ; cette action a prouvé améliorer I’adhésion au traitement et le contréle
de I’asthme [18]. En cas de réponse partielle ou faible au traitement, la prise en charge devra

étre poursuivie voire intensifiée en hospitalisation.

B. Protocole de prise en charge de I’asthme aigu de ’enfant au CHU de

Bordeaux

Suivant ces recommandations, le protocole de prise en charge de la crise d’asthme non
sévere aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux figure en Annexe 1. Nous ne décrirons
pas la prise en charge de la crise d’asthme sévere et de I’asthme aigu grave, non concernés par

le sujet de 1’étude puisque donnant systématiquement lieu & une hospitalisation.

IVV. Education thérapeutique et parcours de soins de I’enfant

asthmatique

A. Education thérapeutique de I’enfant asthmatique

La prise en charge globale de tout enfant asthmatique ne peut étre abordée sans envisager
la dimension d’éducation thérapeutique, « processus personnalisé, constructif et continu », qui
vise a « aider I’enfant et ses parents a acquérir et maintenir des compétences permettant une
gestion optimale de la vie avec la maladie » [19]. Il s’agit d’une démarche par étapes, volontiers
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multidisciplinaire et pouvant faire appel a des séances individuelles ou collectives afin
d’aborder différents domaines de compétences chez I’enfant et ses parents :

¢ le domaine cogpnitif (savoir) : connaissance et compréhension de 1’appareil respiratoire
et la maladie, des facteurs de risque et moyens de prévention des exacerbations, des signes
cliniques de gravite et des modalités des traitements de crise et de fond ;

e le domaine gestuel (savoir-faire) : maitrise gestuelle de la technique d’inhalation, de
I’utilisation du débitmétre de pointe ;

¢ le domaine psycho-affectif (savoir-étre) : aptitude a faire face a une crise d’asthme seul
ou en sollicitant 1’aide de I’entourage ou des soignants, a développer des stratégies de
prévention des exacerbations (surveillance, prise en charge de 1’environnement respiratoire) et

a adapter la vie au quotidien et les projets futurs de I’enfant et sa famille.

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge et doit étre présente
en permanence a I’esprit du soignant. A titre d’exemple, la technique d’inhalation doit étre
initialement expliquée et montrée a 1’enfant et a ses parents, puis son execution doit étre vérifiée
lors de chaque séance de suivi. Un autre élément primordial de 1’éducation thérapeutique chez
I’enfant asthmatique est la réalisation d’un plan d’action personnalisé écrit, dont tout enfant
asthmatique doit impérativement disposer. Ce document, rédigé spécifiguement pour 1’enfant
en fonction de son age, des caractéristiques de son asthme et de ses traitements, a pour réle de
décrire la conduite a tenir en cas de crise d’asthme, sévére ou non, et peut également préciser
certaines dimensions de la prise en charge telles que le traitement de fond ou les moyens de
lutte contre les facteurs déclenchants. Il est recommandé de ’expliquer et de vérifier sa
compréhension avant de le remettre a I’enfant et ses parents et d’insister sur sa nécessaire
disponibilité a tout moment pour faire face a une crise éventuelle.

Pour autant, 1’éducation thérapeutique n’implique pas que le malade et sa famille

deviennent eux-mémes soignants ; 1’information délivrée doit étre mesurée et adaptée a son
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destinataire, pour finalement se limiter a son essentiel : les bases physiopathologiques simples
permettant de comprendre la maladie et son traitement, les modalités de traitement, les outils
pour faire face a une crise et I’importance du suivi médical sont les notions nécessaires et

suffisantes pour permettre une gestion optimale de I’asthme par ’enfant et sa famille [20].

B. Parcours de soins de I’enfant asthmatique

Trés médicalisée dans le cadre de la gestion d’une crise ou du traitement de fond, la prise
en charge de I’asthme de I’enfant doit donc inclure une dimension éducative essentielle qui
nécessite un suivi régulier et coordonné entre les différents acteurs du parcours de soins [21]
que sont le médecin généraliste, le pédiatre, le pneumologue ou pneumopédiatre, I’allergologue,
le médecin urgentiste, le médecin scolaire, I’infirmiére ou puéricultrice spécialisée de 1’équipe
d’éducation thérapeutique, le conseiller en environnement, ou encore des acteurs associatifs
(réseau « Asthme & Allergies ») et parfois virtuels (réseaux sociaux, internet). Ces intervenants
du parcours de soins, a la fois soignants et non soignants et pas toujours formés a 1’éducation
thérapeutique, peuvent avoir un impact occasionnel ou régulier dans le suivi de 1’enfant, mais
la participation de tous est indispensable pour permettre la bonne adhésion de I’enfant et de ses
parents a la prise en charge quotidienne de sa maladie chronique. A I’heure actuelle, la majorité
des lieux d’éducation thérapeutique en France sont hospitaliers. Il y a un besoin urgent a I’heure
actuelle de développer et organiser ce parcours de soins afin d’améliorer la prise en charge

globale de I’enfant asthmatique, en France comme dans le reste de 1I’Europe [22].
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DEUXIEME PARTIE :
L’étude

I. Matériel et méthodes

A. Schéma de I’étude

L’étude réalisée était de type monocentrique et prospective sous forme de cohorte

interventionnelle ouverte et non randomisée, a visée descriptive et analytique.

B. Considérations éthiques

Les parents des patients éligibles a 1’inclusion étaient informés par téléphone et donnaient

leur consentement oral a 1’étude.

C. Objectifs et critéres de jugement

L’objectif principal de 1’étude était de deécrire les effets d’une intervention a visée
d’éducation thérapeutique dans les 8 jours suivant une consultation aux urgences pédiatriques
sur le devenir des enfants a distance de la consultation. Les critéres de jugement principaux
étaient les taux de reconsultation aux urgences et d’hospitalisation dans les 6 mois suivant la
consultation initiale.

L’objectif secondaire était de décrire 1’évolution des connaissances parentales et de la prise
en charge de I’asthme dans les 4 mois au décours de la consultation aux urgences pediatriques.
Les critéeres de jugement secondaires étaient le contréle de 1’asthme, les connaissances
parentales au sujet des traitements, la participation a un atelier d’éducation thérapeutique, le

suivi médical, et I’aptitude des parents a gérer une crise d’asthme.
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D. Population

Le recrutement des patients avait lieu dans le service des urgences pédiatriques du CHU de
Bordeaux entre le 21 octobre 2015 et le 11 janvier 2016.

Etaient éligibles a 1’inclusion les enfants d’age compris entre 6 mois et 18 ans révolus,
ayant consulté aux urgences pédiatriques du centre hospitalier universitaire de Bordeaux pour
asthme aigu, avec un diagnostic d’asthme établi avant 1’inclusion.

Les critéres d’exclusion étaient le refus de participation a 1’étude et I’hospitalisation dans
un service de pédiatrie a I’issue de la consultation aux urgences (a 1’exception de 1’unité

d’hospitalisation de courte durée des urgences pédiatriques ou « lits portes »).

E. Recueil des données

L’étude se déroulait suivant deux phases : une phase de recueil initial, précoce, dans les 8
jours suivant la consultation aux urgences pédiatriques et une phase de recueil secondaire, a

distance, soit 3 mois et demi a 4 mois et demi aprés le recueil initial pour chaque enfant.

La phase de recueil de données initial avait lieu sur une période de 12 semaines, du 21
octobre 2015 au 11 janvier 2016. Le recueil se faisait au cours d’un entretien téléphonique,
effectué par un médecin pédiatre, dans les 8 jours suivant une consultation aux urgences
pédiatriques pour asthme aigu. Le choix des patients appelés se faisait de maniére aléatoire, en
fonction de la disponibilité du personnel. Les coordonnées téléphoniques et les caractéristiques
démographiques des patients (identité, age, sexe et code postal du domicile) étaient obtenues
au préalable grace au dossier patient personnel informatiseé (logiciel DxCare). L’existence ou
non d’éventuel(s) antécédent(s) d’hospitalisation pour asthme aigu était repérée préalablement

grace a la base de données hospitaliére et confirmée durant I’entretien. Le mode d’admission
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aux urgences était consigné, avec plusieurs modalités possibles : consultation courte (UF 9760)

consultation prolongée (UF 9732) et hospitalisation de courte durée dans 1’unité « lits portes »

(UF 9733). L’interlocuteur devait étre nécessairement un des parents (ou les deux) du patient a

inclure. Les données étaient recueillies par I’administration d’un questionnaire pré-établi et

standardisé (Annexe 2) abordant successivement différents aspects de la prise en charge :

- le diagnostic de I’asthme (ancienneté et médecin concerné) et le terrain associé (antécédents
atopiques personnels et familiaux, antécédents asthmatiques familiaux, tabagisme passif
actuel ou passé, tabagisme gestationnel),

- les connaissances parentales concernant les traitements de fond et de crise ainsi que leur
observance depuis la consultation aux urgences,

- la connaissance du dispositif d’inhalation et 1’accés a une information spécifique sur la
technique d’inhalation,

- le suivi médical de I’asthme conseillé et prévu,

- la capacité théorique a faire face & une nouvelle crise d’asthme, évaluée a travers la
disponibilitt du plan d’action écrit personnalisé, la disponibilit¢é du traitement
bronchodilatateur de courte durée d’action, et la connaissance de la premiere étape de
traitement médicamenteux d’une crise ;

- l’autoévaluation par le parent de son degré de confiance dans la gestion de 1’asthme de son

enfant lors d’une crise et au quotidien.

Au terme de ’administration de ce questionnaire, le médecin pouvait mener différentes
actions a visée éducative afin d’optimiser la prise en charge, telles que :
- la délivrance d’informations quant aux traitements médicamenteux, a la technique
d’inhalation et a 1’éviction des facteurs déclenchants,

- la recommandation systématique d’un suivi médical de 1’asthme,

32



- I’envoi par courrier postal ou électronique d’un plan d’action personnalisé écrit au patient et
a sa famille avec la consigne de I’imprimer, le garder toujours a proximité de I’enfant et de
I’apporter lors de la consultation médicale de suivi afin d’en discuter avec le médecin,

- I’envoi au patient, a sa famille et / ou a son médecin de documents d’information concernant
I’asthme, 1’utilisation d’une chambre d’inhalation,

- la communication des coordonnées d’écoles d’éducation thérapeutique de ’asthme et de

liens vers des sites internet d’information dédiés a I’asthme de ’enfant.

La phase de recueil de données secondaire avait lieu du 2 mars au 20 avril 2016. Pour
chaque patient, un second questionnaire pré-établi (Annexe 3) était administré par une
puéricultrice de I’Ecole du souffle du CHU de Bordeaux dans un délai de 4 mois £ 15 jours
aprés la consultation aux urgences initiale. La puéricultrice n’avait pas connaissance des
résultats du recueil de données initial. Etaient successivement évalués :

- lasurvenue et le nombre éventuel de consultations médicales non programmeées en ville, aux
urgences pédiatriques et d’hospitalisations pour asthme aigu depuis la consultation initiale,

- ladurée d’observance du traitement de fond par corticoide inhalé,

- le recours aux corticoides oraux depuis la consultation initiale,

- le contrdle de I’asthme, évalué sur la base des symptomes présentés lors des quatre dernieres
semaines (selon la définition du GINA établie en 2006),

- la participation éventuelle a une séance d’éducation thérapeutique de 1’asthme,

- le suivi médical spécifique en place ou non,

- la capacité théorique a faire face a une nouvelle crise d’asthme (a nouveau évaluée a travers
la disponibilité du plan d’action et du bronchodilatateur et la connaissance de la premiére
étape de traitement d’une crise),

- et enfin comme lors du premier recueil, le degré de confiance parental autoévalué face a

I’asthme de I’enfant lors d’une crise et au quotidien.
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De facon complémentaire a ces deux phases, un recueil de données complémentaire était
mené du 22 octobre 2015 au 11 juillet 2016 par consultation du dossier patient personnel
informatisé (logiciel DxCare) pour chaque patient. On recueillait pour chaque enfant le nombre
de reconsultations aux urgences et le nombre d’hospitalisations au CHU pour asthme, mois par
mois depuis la consultation initiale. Ce recueil avait permis de déterminer 1’évolution du taux
de réadmission dans le service dans les 6 mois suivant la consultation initiale aux urgences

pédiatriques du CHU de Bordeaux.

F. Analyse statistique des donnees

Les données recueillies étaient analysées statistiquement grace au logiciel NCSS® (2001,
Kaysville, Utah). Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentages. Les variables
guantitatives étaient en médianes et minima - maxima ou écarts interquartiles. Les analyses
comparatives étaient effectuées selon le test du y? pour les variables qualitatives et selon le test
de Student pour les variables quantitatives ; en cas de faible effectif, le test de Student était
remplacé par le test de Mann et Whitney. Une valeur de p inférieure a 0,05 ou 5% était

considérée comme significative.

1. Résultats

A. Aspects démographiques

Parmi les 313 patients ¢éligibles a I’inclusion durant la phase de recueil initial, 65 étaient
appelés, avec un taux de réponse de 64,6% (42/65). Parmi ceux ayant répondu, 2 patients étaient
exclus en raison d’un diagnostic différentiel d’asthme : bronchospasme induit par les

bétabloquants pour 1’un, premier épisode viral sifflant sans terrain associé pour I’autre. Le
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recueil secondaire avait pu étre effectué chez 38 des patients inclus et interrogés lors du recueil

initial, avec un taux de suivi de 95% (38/40) (Figure 8).

Figure 8 : Diagramme de flux de I’étude

Population source : 313 patients
ayant consulté aux urgences
entre le 21/10/15 et le 11/01/16

248 patients 65 patients
non appelés appelés
| L
| |
23 patients appelés 42 patients
sans réponse ayant répondu
I 1
| |
2 patients exclus 40 patients inclus,
(diagnostic différentiel) au recueil initial

2 patients
perdus de vue

38 patients
| au recueil secondaire

Les patients inclus étaient en majorité des gargons, agés de moins de 6 ans, domiciliés dans
le territoire de Bordeaux métropole et ayant déja été hospitalisés pour asthme dans plus d’un
quart des cas. lls étaient comparables aux patients non inclus (patients non appelés, patients
appelés sans réponse et patients exclus) pour 1’age, le sexe, la zone de domicile, I’existence

d’antécédents d’hospitalisation et le mode d’admission aux urgences pédiatriques (Tableau 1).
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Patients non inclus

Patients inclus

(N =273) (N =40) P

Age

Global (en années) 2,4 [1,3-4,5] 1,8 [1,3-4,3] NS

Moins de 6 ans 81,7 (223) 90 (36) NS

6a1llans 16,1 (44) 7,5 (3) NS

Plus de 12 ans 2,2 (6) 2,5 (1) NS
Sex ratio (M/F) 1,5 1,7 NS
Domicile

Bordeaux Métropole 69,6 (190) 72,5 (29) NS

Gironde (hors Bordeaux Métropole) 26 (71) 25 (10) NS

Aquitaine (hors Gironde) 0,4 (1) 0(0) NS

Hors Aquitaine 4 (11) 2,5(1) NS
Présence d’antécédent(s) d’hospitalisation 27,1 (74) 27,5 (11) NS
Mode d’admission

UF 9760 (consultation courte) 89,4 (244) 95 (38) NS

UF 9732 (consultation prolongée) 7,7 (21) 2 (5) NS

UF 9733 (hospitalisation de courte durée) 2,9 (8) 0 (0) NS

Les données sont exprimees en médiane [IQR25 — IQR75] pour les variables quantitatives et

en % (n) pour les variables qualitatives.

NS : différence statistiquement non significative entre les deux groupes
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B. Donnees générales, diagnostic et terrain associé

1. Données géenerales

Le délai médian (min — max) entre la consultation aux urgences et I’inclusion était de 8 (5
— 8) jours. Pour le recueil initial, le nombre de tentatives d’appel était de 1 (1 - 4).
L’interlocuteur initial était la mere de 1’enfant dans 85% (34/40) des cas, son pére dans 17,5%
(7/40) des cas, I’interlocuteur était double dans 2,5% (1/40) des cas. La durée de 1’appel initial
était de 15 (7 — 38) minutes.

Le délai entre I’inclusion et le recueil de données secondaire était de 4 (3,2 —4,5) mois. Le
nombre de tentatives d’appel pour le recueil secondaire était de 2 (1 — 13). L’interlocuteur était
la mére de ’enfant dans 84,2% (32/38) des cas, son pére dans 15,8% (6/38) des cas. La durée

de I’appel secondaire était de 10 (4 — 30) minutes.

2. Diagnostic de I’asthme
Pour la majorité des patients inclus, le diagnostic d’asthme avait été posé il y a plus d’un

an par un médecin hospitalier (Figures 9 et 10).

Figure 9 : Date du diagnostic d’asthme

0, 0,
40% (16/40) 21,5% (11/40) Diagnostic posé il y a plus d'un an

Diagnostic poseé il y a moins d'un an

= Diagnostic posé lors de la derniére
32,5% (13/40) consultation aux urgences pédiatriques

Les données sont exprimées en % (n/N).

N : nombre de patients inclus, interroges lors du recueil initial
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Figure 10 : Médecin ayant posé le diagnostic d’asthme

62,5% (25/40) 12,5% (5/40)

= Médecin hospitalier

20% (8/40) = Pédiatre libéral

Médecin généraliste

506 (2/40) Autre

Les donnees sont exprimées en % (n/N).

N : nombre de patients inclus, interrogés lors du recueil initial

3. Terrain associé

Parmi les patients asthmatiques inclus, la prévalence d’antécédent(s) d’asthme familial au

premier degré était de 60% (24/40) ; leur répartition globale est représentée sur la figure 11.

Figure 11 : Répartition des antécédents d’asthme familial dans la population incluse
Antécédent d’asthme

chez la mére (n = 8)

16,7% 4,2% 37,5%
(4/24) (1/24) (9/24)
Antécédent d’asthme
125% 9%
(3}24) . chez le pére (n = 13)
(3/24)
16,7%
(4/24) Antécédent d’asthme

dans la fratrie (n = 10)

Les données sont exprimées en % (n/N).

N : nombre de patients avec antécédent d’asthme familial chez les inclus
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En ce qui concerne le terrain atopique, les analyses montraient une prévalence similaire de
60% (24/40) pour un ou plusieurs antécédent(s) d’allergic chez le pére, la mére et / ou un
membre de la fratrie. Le taux de réponse concernant les manifestations cliniques de ces allergies
était insuffisant pour permettre une analyse pertinente. Par ailleurs, 27,5% (11/40) des parents
interrogés déclaraient que ’enfant inclus présentait un antécédent personnel de dermatite
atopique.

Au total, 75% (30/40) des patients inclus présentaient au moins un antécédent familial au

premier degré d’asthme ou d’allergie ou un antécédent personnel de dermatite atopique.

Enfin, 42,5% (17/40) des patients inclus étaient ou avaient été exposes au tabagisme passif.
Parmi eux, 88,2% (15/17) étaient toujours exposes et 47,1% (8/17) avaient été exposés a un
tabagisme gestationnel. Le fumeur était la mere dans 58,8% (10/17) des cas, le pére dans 70,6%

(12/17) des cas et les deux dans 35,3% (6 /17) des cas.

C. Résultats principaux : consultations et hospitalisations

Dans la population étudiée, tous ages confondus, le pourcentage cumulé de patients ayant
¢été hospitalisés au moins une fois pour asthme depuis la consultation initiale n’était pas
statistiquement différent chez les patients inclus et les patients non inclus au cours des 6 mois
de suivi (Tableau 2).

De méme, le pourcentage cumulé de patients ayant reconsulté au moins une fois aux
urgences depuis la consultation initiale n’était pas statistiquement différent chez les patients

inclus et les patients non inclus durant cette période (Tableau 3).
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Tableau 2 : Evolution du nombre de patients hospitalisés pour asthme au CHU de

Bordeaux dans les 6 mois suivant la consultation initiale

Patients hospitalisés au moins une fois Non inclus Inclus
(N = 273) (N = 40) P
a 1 mois 4,4 (12) 10 (4) NS
a 2 mois 4,4 (12) 10 (4) NS
a 3 mois 5,5 (15) 10 (4) NS
a4 mois 7,3 (20) 10 (4) NS
a5 mois 7,7 (21) 12,5 (5) NS
a6 mois 8,8 (24) 12,5 (5) NS

Les données sont exprimées en % (n).

NS : différence statistiquement non significative entre les deux groupes

Tableau 3 : Evolution du nombre de patients ayant reconsulté pour asthme aux urgences

du CHU de Bordeaux dans les six mois suivant la consultation initiale

Patients ayant reconsulté au moins une fois Non inclus Inclus
(N = 273) (N = 40) P
a 1 mois 7,7 (21) 5,0 (2) NS
a 2 mois 11,4 (31) 12,5 (5) NS
3 3 mois 13,6 (37) 12,5 (5) NS
3 4 mois 15,8 (43) 12,5 (5) NS
45 mois 16,1 (44) 15,0 (6) NS
3 6 mois 17,6 (48) 17,5 (7) NS

Les données sont exprimées en % (n).

NS : différence statistiquement non significative entre les deux groupes

40



Chez les patients inclus, I’évolution des taux de réadmission était globalement stable au
cours des 6 mois : le pourcentage de patients hospitalisés au moins une fois dans les 6 mois
suivant la consultation aux urgences pédiatriques n’était en effet pas statistiquement différent
du méme taux dans le premier mois, étant méme strictement stable entre le premier et le
quatrieme mois suivant la consultation initiale. De la méme facon, le pourcentage de patients
ayant reconsulté au moins une fois aux urgences pédiatriques depuis la consultation initiale
n’était pas statistiquement différent a 6 mois par rapport a 1 mois, et était strictement stable

entre 2 et 4 mois apres la consultation initiale (Figure 12).

Figure 12 : Evolution du taux de consultation aux urgences et d’hospitalisation pour
asthme au CHU de Bordeaux dans les 6 mois suivant la consultation initiale chez les

patients inclus et non inclus, tous ages confondus

Chez les inclus Chez les non inclus
20 20
© 18 18 a
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Délai depuis la consultation initiale aux urgences (mois)
—e— Consultations aux urgences —o— Consultations aux urgences
coc@os Hospita”sations oo HOSpitalisatiOnS

* Différence statistiquement significative par rapport au pourcentage a 1 mois :

a: p=0,03 pour le pourcentage a 3 mois, et p < 0,01 a 4 mois, 5 mois et 6 mois
b : p=0,04 pour le pourcentage a 6 mois
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Chez les patients non inclus, 1’évolution était en revanche différente au cours des 6 mois,
avec une hausse significative des taux de réadmission aux urgences sous forme de consultations
et d’hospitalisations. Le pourcentage de patients hospitalisés au moins une fois depuis la
consultation initiale était statistiquement différent a 6 mois par rapport a 1 mois et le
pourcentage de patients ayant reconsulté au moins une fois aux urgences était également

statistiquement different a 3,4, 5 et 6 mois par rapport a 1 mois (Figure 12).

D. Résultats secondaires

1. Traitements

a. Prescription

D’aprés les données du recueil initial, un traitement de fond par corticothérapie inhalée
était prescrit dans 85% (34/40) des cas, pour une durée d’au moins 3 mois dans 73,5% (25/34)
des cas et de moins de 1 mois dans 5,9% (2/34) des cas. Un bronchodilatateur de courte durée
d’action inhalé était prescrit dans 100% des cas. Un corticoide oral était prescrit dans 87,5%

(35/40) des cas.

b. Connaissance

Dans les 8 jours suivant la consultation aux urgences, les parents savaient citer les noms et
posologies de tous les traitements prescrits (bronchodilatateur de courte durée d’action *
corticoide inhalé £ corticoide oral lorsqu’ils étaient prescrits) dans 75% (30/40) des cas (Figure

13).
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Figure 13 : Etat des connaissances parentales au sujet des traitements dans les 8 jours

suivant la consultation aux urgences pédiatriques
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c. Observance

Dans les 8 jours suivant la consultation aux urgences, 97% (33/34) des parents déclaraient
une bonne observance du traitement de fond. Lors du recueil secondaire a 4 mois, ils déclaraient
avoir I’observé durant 3 mois ou plus dans 84,8% (28/33) des cas et moins de 1 mois dans

15,2% (5/33) des cas.

2. Technique d’inhalation et séances d’éducation thérapeutique

Le dispositif d’inhalation était nommé (« chambre d’inhalation » ou son nom commercial)
dans 94,1% (32/34) des cas ; les parents déclaraient que la technique d’inhalation leur avait été
expliquée dans 85% (34/40) des cas ; I’explication avait eu lieu avant la consultation initiale
aux urgences dans 70,6% (24/34) des cas. Les parents interrogés déclaraient avoir besoin
d’informations complémentaires au sujet de la technique d’inhalation ou des traitements dans
27,5% (11/40) des cas. Les coordonnées des écoles d’éducation thérapeutique étaient fournies
aux parents lors de I’entretien de recueil initial, mais lors du recueil secondaire a 4 mois, seuls
10,5% (4/38) des patients avaient participé a une séance d’éducation thérapeutique pour

I’asthme comme conseillé.
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3. Suivi médical

Les parents déclaraient qu’une consultation de suivi specifique avait été conseillée lors de
la consultation aux urgences dans 60% (24/40) des cas ; lors du recueil initial dans les 8 jours
suivant la consultation, 57,5% (23/40) des parents interrogés avaient un rendez-vous pour une
consultation de suivi et 100% déclaraient avoir pris ou prévu de prendre rendez-vous. Lors du

recueil secondaire le suivi avait été effectif dans seulement 42,1% (16/38) des cas.

4. Controle

Lors du recueil secondaire, plus de la moitié des patients présentaient un asthme bien

contr6lé (Figure 14).

Figure 14 : Evaluation du stade de controdle de I’asthme a 4 mois de I’inclusion

11% (4/38)

= Contréle total
= Contr6le partiel

34% (13/38) 55% (21/38) Non contrdle

Les données sont exprimées en % (n/N).

N : nombre de patients inclus et interrogés lors du recueil secondaire

Le controle chez les patients inclus n’était pas significativement différent selon le sexe, les
antécédents d’hospitalisation, I’exposition au tabac, le terrain atopique, les antécédents
asthmatiques familiaux, le suivi médical et la participation a une séance d’éducation
thérapeutique. En revanche, la non-prescription d’un traitement de fond et un nombre de

consultations supérieur ou égal a 2 a 6 mois étaient significativement associés a un asthme non

contr6lé (avec respectivement p = 0,047 et p = 0,049).
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5. Degré de confiance parentale autoévalué face a ’asthme de I’enfant

Le degré de confiance parentale autoévalué avait pu étre etabli lors du recueil initial chez
52,5% (21/40) des parents et lors du recueil secondaire chez 97,4% (37/38) des parents ; au
total 1’évaluation avait été compléte (lors des recueils initial et secondaire) pour la moitié de la
population incluse (20/40). Dans 1’ensemble, la majorité des parents se déclaraient « trés a
I’aise » pour gérer I’asthme de leur enfant lors d’une crise ou au quotidien, et malgré une
apparente tendance a I’amélioration, il n’y avait pas de différence statistiquement significative
entre ces indices de confiance lors du recueil initial et lors du recueil secondaire chez les 20

patients (Tableau 4).

Tableau 4 : Evolution du degré confiance parentale autoévalué face a ’asthme de I’enfant

dans les 8 jours suivant et & 4 mois de la consultation initiale aux urgences

Confiance autoévaluée Dans les 8 jours A 4 mois p

Face a une crise

« trés a Iaise » 45 (9/20) 55 (11/20) NS
« moyennement a I’aise » 45 (9/20) 30 (6/20) NS
«peu a l’aise » 10 (2/20) 10 (2/20) NS
« pas a I’aise » 0(0) 0 (0) NS

Tous les jours

« trés a I’aise » 60 (12/20) 70 (14/20) NS
« moyennement a I’aise » 40 (8/20) 30 (6/20) NS
« peu a I’aise » 0(0) 0 (0) NS
«pas al’aise » 0(0) 0 (0) NS

Les données sont exprimées en % (n/N).

NS : différence statistiquement non significative entre le taux dans les 8 jours et a 4 mois
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Le degré de confiance parentale autoévalué face a une crise lors du recueil secondaire était
significativement différent selon que le contréle de I’asthme était total ou non : parmi les
patients pour lesquels le contréle était évalué comme total, 71,4% (15/21) des parents se
déclaraient « trés a I’aise », 19% (4/21) se déclaraient « moyennement a I’aise » et 9,6% (2/21)
se déclaraient « peu a I’aise » face a I’éventualité d’une nouvelle crise. En revanche, lorsque le
contréle était évalué comme partiel ou absent, 31,3% (5/16) des parents se déclaraient « tres a
’aise », 62,5% (10/16) se déclaraient « moyennement a 1’aise » et 6,3% (1/16) se déclaraient
« peu a I’aise » face a I’éventualité d’une nouvelle crise. La comparaison entre ces taux montrait
que les parents se déclaraient significativement plus «trés a 1’aise » lorsque 1’asthme était
totalement contrélé et significativement plus « moyennement a 1’aise » lorsqu’il ne 1’était pas
(Figure 15). En revanche I’analyse du degré de confiance parental autoévalué lors du recueil
initial ou dans 1’asthme au quotidien lors du recueil secondaire n’était pas significativement

différent selon le controle de I’asthme.

Figure 15: Degré de confiance parentale autoévalué face a une crise en fonction du

controle de ’asthme
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* 1 différence statistiqguement significative (p < 0,05)

NS : différence statistiquement non significative
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6. Capacite parentale a faire face a une nouvelle crise

Lors du recueil initial, dans les 8 jours suivant la consultation aux urgences, les parents
déclaraient qu’un plan d’action écrit leur avait été remis dans 67,5% (27/40) des cas, aux
urgences ou antérieurement. Un plan d’action avait été envoyé par courrier postal ou
électronique a 9 patients suite a ’appel initial, et 90% (36/40) des parents avaient alors un plan
d’action écrit a leur disposition. Les 4 patients restants déclaraient avoir rendez-vous dans un
délai de moins d’une semaine avec leur médecin pour son élaboration. Lors du recueil
secondaire, seuls 52,6% (20/38) des parents déclaraient avoir encore le plan d’action a

disposition, soit significativement moins qu’au décours de I’appel de recueil initial (p < 0,01).

Lors du recueil initial, les parents déclaraient que le traitement bronchodilatateur de courte
durée d’action était disponible a tout moment dans 86,8% (33/38) des cas ; ce taux était de
76,3% (29/38) lors du recueil secondaire, avec une différence statistiquement non significative

par rapport au taux initial.

Enfin, lors du recueil initial, 89,5% (34/38) des parents connaissaient la premiére étape du
traitement & administrer en cas de nouvelle crise ; lors du recueil secondaire, seuls 60,5%
(23/38) connaissaient la premiere étape du traitement a administrer en cas de nouvelle crise,

avec une différence statistiquement significative entre ces deux taux (p < 0,01).

Au total dans I’ensemble de la population incluse, seuls 36,8% (14/38) des parents
répondaient de maniére positive a chacune de ces trois questions lors du recueil secondaire, soit
significativement moins que lors du recueil initial avec 65,8% (25/38) de triplets de réponses
correctes (p = 0,01). Cette évolution n’était pas significativement différente selon qu’un suivi
médical avait été effectue ou non. En revanche, chez les patients ayant participé a une séance
d’éducation thérapeutique, les compétences parentales étaient significativement meilleures et

plus stables a distance que chez les patients non eduqués (Figures 16 et 17).
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Figure 16 : Evolution des compétences a gérer une crise d’asthme chez les parents des

patients inclus n’ayant pas participé a une séance d’éducation thérapeutique
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Figure 17 : Evolution des compétences a gérer une crise d’asthme chez les parents des

patients inclus ayant participé a une séance d’éducation thérapeutique
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I11. Discussion

A. Rappel des principaux résultats

La population incluse dans 1’étude était composée de 40 patients majoritairement agés de
moins de 6 ans et masculins, avec un asthme diagnostiqué principalement a 1’hopital, présentant
un terrain asthmatique familial ou atopique dans % des cas et un terrain tabagique passif dans
40% des cas.

Le taux de reconsultation en urgence pour asthme aigu dans les 6 mois suivant la
consultation initiale était de 18% environ dans I’ensemble de la population incluse ; chez les
patients inclus le nombre de patients ayant reconsulté aux urgences était resté statistiquement
stable entre le premier et le sixieme mois post-inclusion, alors qu’il avait subi une augmentation
significative chez les patients non inclus des le troisiéme mois suivant la consultation initiale.

Le taux d’hospitalisation pour asthme aigu dans les 6 mois suivant la consultation initiale
était de 12% environ chez les patients inclus et 9% environ chez les patients non inclus, avec
une différence statistiguement non significative entre les deux groupes ; le nombre de patients
hospitalisés restait globalement stable chez les patients inclus, et subissait une hausse
significative chez les patients non inclus entre le premier et le sixieme mois aprés la consultation
initiale.

Les prescriptions de sortie des urgences comportaient un bronchodilatateur de courte durée
d’action chez tous les patients et une corticothérapie orale chez pres de 9 patients sur 10 ; seuls
85% des patients disposaient d’un traitement de fond par corticothérapie inhalée a la sortie des
urgences. Les parents disposaient d’un plan d’action écrit personnalisé¢ pour leur enfant a la
sortie des urgences dans presque 7 cas sur 10. Le taux de connaissances parentales au sujet des
traitements prescrits variait de de 75% pour I’ensemble des traitements a presque 100% pour le
bronchodilatateur de courte durée d’action. Le traitement de fond avait été observé durant plus
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de 3 mois chez presque 85% des patients chez qui il était prescrit et durant moins de 1 mois
chez les 15% restants.

Alors que la technique d’inhalation n’avait jamais été expliquée chez 15% des patients
inclus et que plus du quart des parents déclaraient nécessiter un complément d’information a ce
sujet, a 4 mois de la consultation aux urgences, seul 1 parent sur 10 avait participé a un atelier
d’éducation thérapeutique de I’asthme.

Un suivi médical spécifique de I’asthme était en place chez seulement 42,1% des patients
a 4 mois de la consultation initiale aux urgences.

A distance de la consultation aux urgences, 55% des patients inclus présentaient un asthme
totalement contrdlé et plus de 1 enfant sur 10 présentait un asthme non contr6lé. La prescription
d’un traitement de fond était significativement associée a un meilleur contréle. Un nombre de
consultations aux urgences égal ou supérieur a 2, a 6 mois de la consultation initiale, était
statistiquement associé a un asthme non controlé.

Le degré de confiance parentale autoévalué face a I’asthme de 1’enfant au quotidien et lors
d’une crise n’était pas significativement modifié¢ a distance de la consultation initiale. Face a
une crise, lors du recueil secondaire, les parents se déclaraient plus souvent « a I’aise » lorsque
le controle de I’asthme était total et « moyennement a I’aise » lorsqu’il ne I’était pas ;
néanmoins, plus de 1 parent sur 3 se déclarait « trés a I’aise » face a I’asthme non controlé de
son enfant.

A 4 mois de la consultation initiale aux urgences, la moitié des parents seulement avaient
encore un plan d’action écrit a leur disposition, contre 90% dans les 8 jours suivant la
consultation. De la méme fagon, a 4 mois, seuls 6 parents sur 10 connaissaient la premiére étape
du traitement & administrer en cas de crise, contre 9 sur 10 initialement. Le bronchodilatateur
de courte durée d’action était significativement moins disponible également lors du recueil a 4

mois que dans les 8 jours suivant la consultation initiale. L’évolution combinée de ces trois
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témoins de la capacité parentale théorique a faire face a une crise montrait que les parents étaient
significativement moins préts a faire face a une crise a distance de la consultation initiale. En
revanche, les compétences parentales face a une crise restaient significativement stables chez
les patients qui avaient participé a une ou plusieurs séance(s) d’éducation thérapeutique

spécifique de 1’asthme.

B. Comparaison avec la littérature

La prédominance de gargons de moins de 6 ans dans la population étudiée est en adéquation
avec les données épidémiologiques actuelles en France et en Aquitaine [1,14,16] et correspond
a la population classique des sifflements préscolaires ou « asthme du nourrisson ». Parmi les
nourrissons siffleurs, on sait qu’on distingue différentes populations: les «siffleurs
transitoires » pour lesquels le déclenchant est essentiellement viral et les symptémes cédent
apres I’age de 3 ans ; les «siffleurs non atopiques », pour lesquels les symptémes céderont
possiblement aprés 1’age de 6 ans, et les « siffleurs atopiques » pour lesquels I’asthme risque
fortement de persister durant I’enfance voire 1’age adulte [23]. Pour ces enfants, le score API
(Asthma Predictive Index) proposé par Castro-Rodriguez en 2000 permet d’évaluer le risque
de persistance de 1’asthme basé sur I’existence notamment d’antécédents atopiques personnels
et familiaux et asthmatiques familiaux, criteres prédictifs majeurs dont un seul suffit a rendre
le score positif [24]. La forte prévalence du terrain atopique ou asthmatique familial dans
1I’étude suggere un score API positif et donc un risque de persistance de 1’asthme au-dela de
I’age de 5 ans chez au moins trois quarts des patients inclus. 1l en va de méme en rapport avec

le terrain d’exposition tabagique décrit chez 4 enfants sur 10 dans la population incluse, facteur
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d’aggravation des symptomes, d’échec du traitement de fond et d’altération de la fonction

respiratoire.

Chez les patients inclus, 1’asthme était diagnostiqué lors de I’admission aux urgences pour
presque 4 enfants sur 10, soit un taux de crise inaugurale supérieur au taux de 25% décrit dans

la littérature en 2011 en France [14].

Le taux de reconsultation pour asthme aigu aux urgences, d’environ 18% dans les 6 mois
suivant la consultation initiale dans 1’ensemble de la population incluse, était également
supérieur au taux décrit au cours de la derniére décennie en France, de 1’ordre de 10% dans les
douze mois [15]. Chez les patients inclus, un nombre de reconsultations aux urgences égal ou
supérieur & 2 dans les 6 mois était significativement associé a une absence de controle de
I’asthme. Ceci souligne le fort caractére prédictif d’une exacerbation sur sa propre survenue
ultérieure : les patients ayant consulté au moins une fois pour asthme aux urgences sont plus a
risque que les autres de présenter une nouvelle exacerbation et de reconsulter aux urgences
[10,25]. L’absence de différence statistiquement significative entre les taux des groupes inclus
et non inclus peut s’expliquer par la puissance faible de la comparaison statistique, en lien avec
les faibles effectifs de la population incluse. Par ailleurs, 1’augmentation significative du taux
de reconsultation aux urgences dans les 6 mois chez les patients non inclus plaide en faveur
d’un effet positif de 1’intervention éducative précoce effectuée chez les patients inclus, qui

présentaient un taux statistiquement stable durant cette période.

Les taux d’hospitalisation pour asthme aigu dans les 6 mois suivant la consultation initiale
aux urgences étaient de pres de 9% chez les patients non inclus a plus de 12% chez les patients
inclus. 1l existait une différence apparente entre les taux des patients non inclus et inclus dés les
deux premiers mois (respectivement 4,4% et 10%), sans que les analyses statistiques permettent

de retenir cette différence comme significative. Chez les patients non inclus, le taux
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d’hospitalisation augmentait significativement entre le premier et le sixiéme mois apres la
consultation initiale aux urgences, alors qu’il restait stable chez les patients inclus. Ceci plaide
en faveur d’un effet favorable a moyen terme de I’intervention éducative effectuée dans les 8

jours suivant la consultation aux urgences.

En réesume, I’évolution globale des taux de réadmission aux urgences, englobant les taux
de reconsultation et d’hospitalisation, suggére un effet maximal de I’intervention éducative
effectuée chez les patients inclus dans un délai de 2 & 4 mois au décours de la consultation
initiale aux urgences. Il apparait compréhensible que le bénéfice de 1’intervention n’apparaisse
pas au cours des deux premiers mois, de par sa dimension essentiellement préventive ; les
réadmissions précoces sont ainsi principalement le résultat de la prise en charge antérieure a la
consultation initiale aux urgences. On peut méme envisager que I’intervention effectuée dans
les huit jours ait influencé le devenir a court terme des patients en modifiant le degré de
connaissances et I’implication des parents de maniére péjorative; certaines études ont en effet
prouvé que les patients bénéficiant d’un suivi spécifique étaient plus a risque de réadmission
aux urgences pour asthme que les patients non suivis [5]. En revanche, la tendance a
I’augmentation du taux de réadmission chez les patients inclus apres 4 mois, bien que non
significative, est problématique : I’intervention éducative réalisée semble en effet n’avoir qu’un
effet bénéfique temporaire. La dégradation significative dans les 4 mois de la capacité parentale
théorique a faire face a une crise, a ’exception des parents ayant participé a une séance
d’éducation thérapeutique, témoigne également de la nécessit¢ d’une action éducative de

reprise pour prolonger les bénéfices de I’intervention précoce.

L’absence de suivi médical chez prés de 60% des patients de notre étude est probablement
I’une des causes de 1’absence d’effet durable de notre intervention. La consultation réalisée aux
urgences, aussi compléte soit-elle, ne peut en effet pas se substituer a la mise en place d’un

suivi médical spécifique et régulier, permettant les explorations diagnostiques, les ajustements
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thérapeutiques et les actions d’éducation thérapeutique nécessaires a I’obtention d’un controle
satisfaisant de 1’asthme [26]. Une intervention plus globale incluant des consultations de suivi
a déja prouve son efficacité dans la réduction du taux de réadmission chez les enfants

asthmatiques hospitalises [27,28].

Différents facteurs sont connus pour influencer 1’observance d’un suivi médical de
I’asthme chez I’enfant : les croyances parentales sur la physiopathologie de la maladie et les
bénéfices du traitement sont les principaux déterminants d’un suivi régulier [29]. La sous-
estimation parentale fréquente de la sévérité de 1’asthme, comme le suggére le degré de
confiance parentale étonnamment élevé (30% environ de parents «trés a 1’aise ») chez les
patients avec un asthme non contr6lé dans notre étude, est également un facteur explicatif de
I’insuffisance du suivi. Cet aspect pourrait étre corrigé par la délivrance d’une information
parentale spécifique sur la gravité de 1’exacerbation et la sévérité de I’asthme aux urgences [ 30-
32]. Sur le plan organisationnel, afin d’améliorer le taux de suivi, les données de la littérature
suggerent une meilleure adhésion au suivi avec la programmation d’un rendez-vous de

consultation aux urgences-méme lorsque cela est possible [33,34].

Le controle insuffisant de I’asthme chez prés de la moitié des patients inclus et inacceptable
chez 10% d’entre eux apparait également comme le résultat d’un traitement de fond insuffisant,
dans sa prescription et son observance [35]. Le taux de prescription d’un traitement de fond a
la sortie des urgences pédiatriques de 85% chez les patients inclus était inférieur a 1’objectif
théorique de 100% chez I’enfant asthmatique non contr6lé [6], sous-prescription qui peut
s’expliquer par une surestimation du controle ou une sous-estimation de la sévérité de 1’asthme

par le médecin [36].

La remise d’un plan d’action aux urgences avait eu lieu dans seulement 70% des cas chez

les patients inclus ; différents facteurs peuvent expliquer ce défaut de prise en charge éducative,
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comme le manque de temps ou encore des difficultés de compréhension liees au niveau
socioéducatif de la famille du patient [37]. Les recommandations de durée de traitement de fond
et de traitement d’une crise par bronchodilatateurs de courte durée d’action et corticothérapie

orale étaient en revanche bien suivies.

L’optimisation des connaissances parentales vis-a-vis du dispositif et de la technique
d’inhalation est également un axe d’amélioration de la prise en charge éducative aux urgences.
Une étude britannique récente mettant en avant ’insuffisance de formation du personnel
soignant médical et infirmier a ce sujet [38], suggérant que des mesures doivent étre prises en
amont afin de mieux organiser la délivrance de ces informations aux urgences et en consultation

de suivi.

C. Forces et limites de I’étude

L’une des limites principales de notre étude était sa non randomisation, ne permettant pas
de s’affranchir d’éventuels biais de confusion dans 1’analyse statistique des données. D’autre
part, la non randomisation des patients avant inclusion est a 1’origine d’un biais de sélection
possible, ayant permis le recrutement de patients plus sévéres, comme le suggérent les taux
d’hospitalisation des patients inclus au décours de la consultation initiale, supérieurs a ceux des
patients non inclus. Toutefois, le faible nombre de perdus de vue garantissait un biais de
migration faible et un suivi optimal de la population incluse, laquelle était par ailleurs
représentative de la population source, permettant ainsi la généralisation des résultats de 1’étude
a une population plus large de patients ayant consulté aux urgences pédiatriques.

La standardisation du recueil de données par la rédaction d’un questionnaire permettait au

préalable de 1’étude de lutter contre un éventuel biais d’information. Le caractére double de
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I’évaluateur, avec un recueil de données secondaire en aveugle des données du recueil initial,
visait a s’affranchir d’un éventuel biais d’enquéteur. Cependant, de par sa nature d’hétéro-
questionnaire administré par téléphone, le recueil de données de 1’étude faisait appel aux
déclarations parentales, lesquelles ne pouvaient pas étre vérifiées, avec des biais de rappel trés
présents. Le questionnaire dans sa globalité avait été administré sans difficulte, avec un biais
de non-réponse limité principalement a I’autoévaluation du degré de confiance parentale face a
I’asthme.

Enfin, le faible effectif de la population incluse induisait une puissance statistique faible,
ne permettant pas notamment de démontrer une différence statistiquement significative entre

les taux de réadmission dans les populations incluse et non incluse.

D. Perspectives pour ’avenir

Au final, la consultation aux urgences apparait comme le moment opportun pour inclure
I’enfant asthmatique dans une démarche de soins et instaurer les bases d’une éducation
thérapeutique dans 1’objectif d’une prise en charge globale optimale. Les résultats de notre
étude nous incitent a envisager de nouveaux travaux pour valider la mise en place d’un parcours
de soins pour I’enfant asthmatique dés son admission aux urgences du CHU de Bordeaux. De
telles études ont déja réalisées en France avec des bénéfices prouvés [39].

De nature comparative et randomisée, cette étude devrait inclure un plus grand nombre de
patients et d’intervenants. Pour s’affranchir des variations saisonniéres dans 1’asthme de
I’enfant, il serait souhaitable d’observer un recrutement de patients sur douze mois ou par
périodes réparties tout au long de 1’année. Il s’agirait d’inclure les patients consultant pour
asthme aigu aux urgences pédiatriques dans un parcours de soins dédié avec un suivi médical

programmé des leur passage aux urgences. Les intervenants seraient idéalement hospitaliers et
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libéraux, formés a 1’éducation thérapeutique de 1’asthme. Outre les explorations diagnostiques
avec épreuves fonctionnelles respiratoires, la prise en charge globale devrait inclure une
évaluation de I’observance du traitement, du contrdle de 1’asthme au moyen de scores validés,
de la qualité de vie, de la capacité parentale a faire face a une nouvelle crise d’asthme. L’objectif
de I’étude serait de démontrer les effets d’un tel parcours de soins sur le taux de réadmission,
le controle, la fonction respiratoire, la qualité de vie de I’enfant asthmatique afin de généraliser

cette prise en charge a terme a tous les enfants asthmatiques d’ Aquitaine.
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CONCLUSION

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez I’enfant en France. L’objectif
de sa prise en charge est d’obtenir un niveau de controle total tant sur les symptomes quotidiens
que sur les exacerbations, causes d’un nombre croissant de consultations urgentes et
d’hospitalisations. Le niveau de controle de I’asthme chez 1’enfant est encore trop souvent
insatisfaisant a 1’heure actuelle, malgré des recommandations diagnostiques et thérapeutiques
bien établies. Parmi les raisons de ces échecs de prise en charge, le défaut de suivi médical et
d’éducation thérapeutique est au premier plan. Il concerne surtout les enfants avec un asthme
peu sévere, qui ne bénéficient pas de la mise en place d’un suivi spécialisé rapproché et de
I’éducation thérapeutique délivrée le plus souvent dans le cadre d’un séjour hospitalier. Pour
ces enfants moins séveres mais souvent moins bien pris en charge, I’admission dans un service
d’urgences pédiatriques constitue une opportunité pertinente pour mettre en place les bases
d’une prise en charge globale de I’asthme et inclure 1’enfant dans un parcours de soins dédié.
Dans notre étude, on a pu mettre en évidence qu’une intervention éducative précoce apres
consultation aux urgences avait un effet stabilisateur sur les taux de reconsultation aux urgences
et d’hospitalisation dans les six mois, avec une efficacit¢ maximale dans un délai de deux a
quatre mois. Les résultats secondaires montraient qu’une éducation thérapeutique avait permis
d’empécher la dégradation des capacités parentales de gestion d’une crise d’asthme a distance
de I’admission aux urgences ; ils mettaient également en évidence différents axes possibles
d’amélioration de la prise en charge, tels qu’une délivrance plus systématique d’un plan
d’action personnalis¢ écrit ou d’une information spécifique sur la technique d’inhalation. Ces
résultats incitent a envisager de nouveaux travaux afin d’intégrer I’éducation thérapeutique dans
le parcours de soins de tout enfant consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux,
et de généraliser dans le futur cette prise en charge a tout enfant consultant pour asthme aigu en

Aquitaine.

58



Annexe 1 : Protocole de prise en charge d’une crise d’asthme non
sévéere au CHU de Bordeaux

, Pédiatrique Pellegrin IN-PRM-005
Emetteur : Service des Urgences Pédiatriques
Ind 201
INSTRUCTION 5
age :1/4
Conduite a tenir devant une crise d’asthme non séevere

Obstruction bronchigque aigué par broncho-constriction et inflammation bronchique pouvant étre favorisée par
une infection le plus souvent virale, une allergie, un effort, un stress__.

1 DIAGNOSTIC POSITIF

Antécedents d'asthme t allergie, de bronchiolites a répétition (un troisieme épisode chez un enfant de
moins de 2 ans doit &tre considéré comme un asthme du nourrisson).

* Dyspnée plus ou moins importante avec freinage expiratoire, sibilants expiratoires.

2 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Bronchiolite chez le nourrisson (moins de 3 épisodes, contexte épidémigue)

Corps étranger inhalé

Dysplasie broncho-pulmonaire, dyskinésie tracheale et/ou bronchique, double arc vasculaire,
trachéomalacie, tumeur médiastinale, ..

3 CRITERES DE GRAVITE

A A . Sévere Dramatique
* GCrades de sevénte : Leéger Modére {signes de gravité) (signes d'alarme)
Reste assis, penchpésesrlflavan i Epuisement,
Comportement Activité normale anxm:jti?f,ig::rche marche impossiblé troublesadﬁ;ti]:nsaence,
refus alimentaire g
Parole Normale Phrases possibles Mots isolés Impossible
. o = 40 entre 2 et 5 ans
FR (mvt/min.) Peu modifiée Accélérée > 30 aprés 5 ans Pauses
_ Intense Asynchronisme
Tirage Absent Modéré (contractions SCM) th.oracol—abqomlll'nal,
tirage inspiratoire
Coloration Normale Péleur Cyanose * sueurs Cyanose + sueurs
Sibilants Modéré (fin exp. A lexpiration Aux 2 temps Silence auscultatoire
P P P
) o s Bradycardie, collapsus,
FC (batt fmin_) Peu modifiée 100-120 =120 ins. cardiaque droite
DEP (enfant = 5 ans) <339,
Pl o ~
(% }raleurtheorlque ou 80 % 50-80 % <50 % ou non mesurable
meilleur score personnel)
Sp0:z (air) > 95 % 90-95% <90 % <90 %
Pal: Mon mesurée < 60 mm Hg (8 kPa) | < &0 mm Hg (8 kPa)
. = 45 mm Hg = 50 mm Hg
PaCO:z Non mesurée (6 kPa) (6.6 kPa)
R‘?p‘.’“.se aux p . Rapide et stable . Bonnle . Insuffisante Meédiocre
mimétiques inhalés mais parfois bréve

+«  Autres :
o Antécédent de crise sévére, dge < 4 ans et > 10 ans (adolescent)
o Arrét récent ou mauvaise observance du traitement de fond, toux inefficace
o Asthme sévére avec crises au moins hebdomadaires, cortico-dépendance, sevrage récent des
corticoides, hospitalisation
o Allergies multiples
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Annexe 1 : Protocole de prise en charge d’une crise d’asthme non
severe au CHU de Bordeaux (suite)

1::' a ' Pédiatrique Pellegrin IN-PRM-005
Emetteur : Service des Urgences Pédiatriques
C-H-U Ind 101
Hoptonx de Bordoon: INSTRUCTION _
Page :[2/4
Conduite a tenir devant une crise d’asthme non sévere

4 PRISE EN CHARGE AUX URGENCES

4.1 Dans tous les cas :

+« Evaluation : clinique, FR, FC, TA, DEP +++ (4ge = 5 ans, si possible), SpO:z (air ambiant), température

+ Rx pulmonaire si figqvre > 38°5 ou anomalies & l'auscultation (pneumopathie, pneumaothorax)

+ Traitement antipyretique si nécessaire, en fonction des prises anterieures, par paracétamal- 60-80 mg/kg/j
en 4-5 prises ; éviter si possible les AINS.

4.2 En cas de crise légére ou modérée

+ Bz mimétiques par voie inhalée : VENTOLINE ou BRICANYL
o en sprays aerosols avec chambre d'inhalation (cf. § 6) : 2 bouffées (1 bouffée - 10 respirations)
o arepeter au bout de 10 minutes si insuffisant, 3 fois.
+ En cas d'amélioration stable aprés 1 heure de surveillance : sortie avec traitement de fond (cf. § 6).
+ Sila crise persiste, cf. 0.

4.3 En cas de crise résistante au traitement

+ Bz mimétiques : VENTOLINE ou BRICANYL
o par spray avec chambre d'inhalation (cf. § 6) : 2 bouffées/kg de poids (maximum 12 bouffées)
o ou par nébulisation, sous 6 @ 8 L/min. d'0z, aprés dilution dans 4 mL de NaCl 9 %o de :
1 dosette de VENTOLINE 1,25 mg (<= 12,5 kg), 2.5 mg (= 12 5 kg et = 25 kg) ou 5 mg (= 25 kg)
ou de 2 gouttes/kg de BRICANYL unidose (10 gouttes mini & 1 unidose maxi)
+ Corticoides PO si I'enfant n'en a pas déja recu : SOLUPRED 2 mg/kg/j ou CELESTENE 10 gouttes/kg/]
+ En I'absence d’'amélioration au bout d'une heure : a considérer comme crise sévére

5 CRITERES D’HOSPITALISATION

Pas d'indication d'hospitalisation si |la crise a complétement cédé, aprés 1 heure de surveillance, sauf terrain
particulier (pathologie sous-jacente, difficulté de prise en charge familiale. ).

6 PRESCRIPTIONS A LA SORTIE DES URGENCES

* B: mimétigques en spray avec chambre d'inhalation VENTOLINE + BABYHALER ou AEROCHAMBER
PLUS :
o 2 bouffées 4-6 fois par jour pendant 2 jours puis
o 2 bouffées 3 fois par jours pendant 2 jours puis
o 2 bouffées 2 fois par jour pendant 2 jours.
CONTROLER SYSTEMATIQUEMENT LA TECHNIQUE D'UTILISATION DE LA CHAMERE D'INHALATION.
+ traitement antipyrétique et/ou antibiofique si nécessaire (otite, pneumopathie...)
+ corticeides :
o per 0s en une prise matinale pendant 3 jours : SOLUPRED (1 a 2 mg/kg/]) ou CELESTENE
(10 gouttes/kg/j) si institué aux urgences.
o inhalés en spray dans chambre d'inhalation pendant 3 mois minimum selon les recommandations
(tableaux 1 et 2)
+ Mis en place d'un traitement de fond (discuter avec sénior) (schéma) :
ALT a partir de 6 mois, B2LA (LABA) : pas avant 4 ans
+ Compléter, remettre et expliquer |le plan d’action d'asthme+++.
* Avis pneumopédiatre si échec tit d’'épreuve bien conduit, formes sévéres ou inhabituelles, persistance de
symptdmes respiratoires entre les exacerbations, cassure staturo-pondérale ou anomalie RP.
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Annexe 1 : Protocole de prise en charge d’une crise d’asthme non
severe au CHU de Bordeaux (suite)

, Pédiatrique Pellegrin IN-PRM-005
Emetteur : Service des Urgences Pédiatriques
Ind 101
INSTRUCTION
Page - 3/4

Conduite a tenir devant une crise d’asthme non sévére

Tableau 1. Classification de la sévérité avant traitement de I'asthme de I'enfant de moins de 36 mois

durée daction

ar des Asthme intermittent Asthme persistant léger 3 modéré Asthme persistant sévére
Symptomes diurnes =1 jourfsem 13 2 joursfsem = 2 joursisem
Symptdmes nocturnes =1 nuitfmois 1 & 2 nuits/maois = 2 nuits/mois
Retentissement sur les aucun l&ger important
activités quotidiennes
Béta-2 mimétiques de courte = 1 jour/sem 13 2 joursfsem = 4 jours par mois

Exacerbations

0 a1 dans I'année

= 2 sur les 6 derniers mois

Corticoide inhalé

Pas d'indication

Faible & moyenne dose

Forte dose

Tableau 2. Doses quotidiennes de corticostéroides inhalés chez I'enfant de moins de 36 mois :
Adapté d'aprés les recommandations du GRAPP

Doses « faibles @ moyennes» | Doses « fortes » (pglj) | Doses maximales (pglj)
(ng/i)

Beclométasone AD® 250-500 = 500 1000

Budésonide AD* 200-400 =400 200

Fluticasone AD® 100-200 =200 400

Budésonide nebulisa 1000-2 000 NA

Béclométasone nébulisée 800-1 600 NA

MA . non applicable

*AD : aérosol-doseur. Chez le nourrisson, il g'utilise obligatoirement avec une chambre d'inhalation : les parents
doivent &tre formés & Futilisation des chambres d'inhalation chez leur enfant.
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Annexe 1 : Protocole de prise en charge d’une crise d’asthme non
sévere au CHU de Bordeaux (suite et fin)

’ Pédiatrique Pellegrin IN-PRM-005 |
Emetteur : Service des Urgences Pédiatriques
Ind 01
INSTRUCTION
Page :4/4
Conduite a tenir devant une crise d’asthme non sévere

Niveau de contréle

Action thérapeutique

Controlé

Partiellement contrélé

Maintien et recherche de la dose minimale efficace

Discuter 4 pour un meilleur controle

Non controlé A\

Exacerbation

N jusqu’au controle

Traitement de |'exacerbation

mRegiis [ ][] 1) e >
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5

Education + Contréle de I'environnement

Toute crise : Béta-2 courte durée d’action a la demande

Options

ALT

" Traitement de fond

CS per os
CSI moyenne +ALT Anti IgE
ou forte dose
CSl faible dose +Theo retard
+ ALT ou Theo retard

\ALT : antileucotriénes ; CSl : corticostéroides inhalés ; LABA : B-mimétique de longue durée d’action ; CS : corticostéroides. )
Date d’application : 1/11/2010
TABLEAU D’APPROBATION

POUR LE GROUPE

D’ELABORATION VALIDATION APPROBATION
Nom : J.CLET D. OULEY M.FAYON S BUI P.PILLET
Fonction : Médecin Ingénieur qualité Médecin Médecin Médecin
Date :
Signature :
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Annexe 2 : Questionnaire de recueil initial

QUESTIONNAIRE DE RECUEIL INITIAL

Nom de ’enfant : NUMERO D’INCLUSION :
Prénom de I’enfant : Téléphone :

Date de naissance : Date et heure de I’appel :

Sexe : Interlocuteur :

Poids : Durée de I’appel :

Code postal : Nombre de tentatives d’appel :

Antécédent(s) d’hospitalisation pour asthme : oui / non

Date d’admission aux urgences :

Mode d’admission aux urgences : [ UF 9760
O UF 9732
O UF 9733

« A quel point vous sentez-vous en confiance pour gérer I’asthme de votre enfant...

o ...dans lavie de tous les jours ? » pas du tout / un peu / moyennement / trés a I’aise
o ...encas de crise ? » pas du tout / un peu / moyennement / trés a 1’aise
Diagnostic :

« Quand le diagnostic d’asthme a-t-il été posé ? »
Oilyaplus d’un an
O il y a moins d’un an mais avant I’admission aux urgences
O le diagnostic a été posé lors du dernier passage aux urgences pédiatriques

« Qui a posé le diagnostic d’asthme ? »
[ un médecin généraliste
O un pédiatre libéral
[ le diagnostic a été posé par le médecin des urgences pédiatriques

« Existe-t-il des antécédents... ? »
[ de dermatite atopique chez ’enfant concerné
O d’asthme chez le pére / la mére / la fratrie
O d’allergie chez le pére / la mére / la fratrie
(documenter si possible : alimentaire / respiratoire / ORL / cutanée / médicamenteuse / autre)

« Existe-t-il un terrain tabagique ? »

O oul
O actuel : qui fume et depuis quand ?
O passé : qui a fumé et quand ?
[ gestationnel

O NON

Page 1/3
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Traitement :

« L’enfant a-t-il un traitement de fond ? »
O OUI ; prescrit pour au moins 3 mois ? OUI / NON
O par le médecin traitant / pédiatre de ville avant I’admission aux urgences
O par le médecin des urgences
O NON

« Donnez-vous le traitement de fond (corticoide inhalé) tel qu’il a été prescrit ? »
O oul
O le parent connait le nom du médicament : oui / non
O le parent connait le dispositif d’inhalation : oui / non
[ le parent est capable de dire la posologie : oui / non
O NON car :
O oubli
O incompréhension de la prescription
O le parent pense que ce n’est pas nécessaire
O il n’était pas prescrit

« Donnez-vous / Avez-vous donné le traitement de crise (bronchodilatateur d’action rapide) tel qu’il a été
prescrit ? »

O oul
O le parent connait le nom du bronchodilatateur d’action rapide :
O et est capable de dire la posologie :
O NON car :

O oubli

O incompréhension de la prescription

[ le parent pense que ce n’est pas nécessaire
[ il n’était pas prescrit

« Donnez-vous / Avez-vous donné les corticoides oraux tels qu’ils ont été prescrits ? »
O oul
[ le parent connait le nom du corticoide oral :
[ et est capable de dire la posologie :
0 NON car :
O oubli
O incompréhension de la prescription
[ le parent pense que ce n’est pas nécessaire
O il n’était pas prescrit

Technique d’inhalation :

« La technique d’inhalation prescrite vous a-t-elle été expliquée ? »
O oul
= par qui ? médecin traitant / pédiatre / médecin de ’hopital / puéricultrice de 1’hopital
= quand ? avant / aprés I’admission aux urgences
O NON

« Pensez-vous avoir besoin de plus d’informations sur la technique d’inhalation / les traitements ?»
O oul
O NON
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Suivi médical de I’asthme :

« Une consultation médicale a distance a-t-elle été conseillée aux urgences pédiatriques ? »
O OUI (avec un médecin généraliste / pédiatre libéral / pneumologue / autre)
O NON

« Avez-vous déja pris rendez-vous ? »
O oul
= guand ? dans moins d’1 mois / dans 1 a 3 mois / dans plus de 3 mois
= avec qui ? médecin généraliste / pédiatre libéral / pneumologue / autre
O NON
0 mais le parent a prévu de le faire prochainement
O le parent a besoin de coordonnées
O le parent refuse de le faire

Plan d’action :

« Vous a-t-on remis un plan d’action a suivre en cas de nouvelle crise d’asthme ? »

O oul
= quand ? avant les urgences / aux urgences pédiatriques
= qui ? médecin généraliste / pédiatre libéral / médecin hospitalier / autre
O NON
« Le traitement de crise est-il toujours disponible ? » (a la maison, a I’école, a la garderie, en famille...)
O oul
0 NON

« Connaissez-vous la premiére étape du traitement en cas de nouvelle crise ? »
0 OUI (et la cite correctement)
0 NON

Cotation de I’entretien (appréciation globale) : VERT / ORANGE / ROUGE

Actions menées :

O Courrier adressé au médecin suivant I’enfant, avec éventuels documents : plan d’action écrit personnalisé /
numéros utiles / documents d’information et d’éducation thérapeutique

O Documents adressés directement a la famille du patient : plan d’action écrit personnalisé / numéros utiles /
documents d’information et d’éducation thérapeutique

O Site internet conseillé pour vidéos et documents : www.asthme-allergies.org,
www.asthmedunourrisson.org

O Atelier d’éducation thérapeutique conseillé
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Annexe 3 : Questionnaire de recueil secondaire

QUESTIONNAIRE DE RECUEIL SECONDAIRE

Nom de I’enfant : NUMERO D’INCLUSION :
Prénom de ’enfant :

Date de naissance : Téléphone :

Sexe : Date et heure de I’appel :
Poids : Interlocuteur :

Code postal : Durée de I’appel :

Date du recueil initial :

Niveau de confiance :

« A quel point vous sentez-vous en confiance pour gérer I’asthme de votre enfant dans la vie de tous
les jours ? »

O pas du tout

O un peu

O moyennement

O trés a laise

« A quel point vous sentez-vous en confiance pour gérer I’asthme de votre enfant en cas de crise ? »
[ pas du tout
O un peu
0 moyennement
O tres a laise

Depuis le dernier appel :

« Combien de fois votre enfant a-t-il été hospitalisé pour le motif de géne respiratoire ? »
Nombre de fois :

« Combien de fois votre enfant a-t-il consulté aux urgences pour le motif de géne respiratoire ? »
Nombre de fois :

« Combien de fois votre enfant a-t-il consulté un médecin en-dehors de I’hdpital pour le motif de

géne respiratoire ? »
Nombre de fois :
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Traitement :

« Combien de temps avez-vous donné le traitement de fond ? »
Nombre de semaines ou mois (préciser) :

« Combien de fois avez-vous eu recours aux corticoides oraux depuis le dernier appel (au moins un
jour de traitement) ? »

Oo

O 1 fois

[ 2 fois ou plus

Controle de I’asthme :

« Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois votre enfant a-t-il présenté des symptomes
d’asthme dans la journée ? »

O 0, 1 ou 2 fois par semaine

O plus de 2 fois par semaine

« Au cours des 4 derniéres semaines, votre enfant a-t-il présenté des symptomes d’asthme la nuit ?»
O non
O oui

« Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois votre enfant a-t-il eu besoin de Ventoline® (ou
autre bronchodilatateur d’action rapide) ? »

O 0, 1 ou 2 fois par semaine

O plus de 2 fois par semaine

« Au cours des 4 derniéres semaines, votre enfant a-t-il jamais été limité dans ses activités du fait de
P’asthme ? »

O non

O oui, au moins une fois

= Contrdle de I’asthme : contrblé / partiellement contrélé / non contr6lé

Education thérapeutigue :

« Votre enfant a-t-il jamais participé a une séance d’éducation thérapeutique de I’asthme ? »
O oui
[ depuis le premier appel
[ avait déja participé a un atelier avant
Préciser le cadre de la séance (hospitalier / libéral)
O non
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Suivi médical de I’asthme :

« Une consultation médicale a distance pour I’asthme a-t-elle eu lieu ? »
O oul
O quand ?
O avec qui ? (médecin traitant / pédiatre / pneumologue...) :
O NON

En cas de nouvelle crise :

« Le plan d’action a suivre en cas de nouvelle crise d’asthme est-il toujours disponible et a
proximité de I’enfant ? »

O oul

O NON

« Le traitement de crise est-il toujours disponible et a proximité de I’enfant ? »
O oul
O NON

« Connaissez-vous la premiere étape du traitement en cas de nouvelle crise ? » (2 bouffées de

Salbutamol)
O OUI (et la cite correctement)
O NON

Cotation de I’entretien (appréciation globale) : VERT / ORANGE / ROUGE

Actions complémentaires a mener :
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Annexe 4 : Plan d’action type a personnaliser

Plan d’action en cas de crise d’asthme

Cachet du médecin

Patient : Poids :

Age: Date :

En cas de: rhinopharyngite, angine, toux grasse, pic de pollution, autre facteur favorisant de crise
d’asthme
Faire ... bouffées de FLIXOTIDE matin et soir pendant 7 jours (au lieu de .... bouffées)

Si symptomes de crise d’asthme : toux séche incessante, toux nocturne, sifflements dans la poitrine,
difficultés respiratoires, sensation d’oppression thoracique

)

Prendre 2 bouffées de VENTOLINE et attendre 10 a 20 minutes

l| Pas d’amélioration |

Faire ...... P/2...... bouffées de VENTOLINE et attendre 10 a 20 minutes

l | Pas d’amélioration |

Refaire : ...... P/2...... bouffées de VENTOLINE et attendre 10 a 20 minutes

Amélioration des symptémes Persistance d’une géne respiratoire Si aggravation : difficultés a parler,
modérée coloration bleutée des ongles ou des
- Poursuivre la VENTOLINE : - Poursuivre la VENTOLINE : levres
2 bouffées 3 fois par jour .......P/2.... l.aouffées 3 fois par jour pendant Appeler le SAMU (15)
2 jours puis
pendant 4 jours 2 bouffées 3 fois par jour pendant 4 jours - Continuer la VENTOLINE :
- Prendre le CELESTENE / SOLUPRED : P/2..... bouffées toutes les 10
10gt/kg ou 1mg/kg..... maintenant minutes en attendant les secours
- Poursuivre le FLIXOTIDE : puis 10gt/kg ou Img/kg..... par jour
. . . pendant 3 jours
""" bouffées matin et soir - Prendre le CELESTENE / SOLUPRED ;
pendant 7 jours - Poursuivrele FLIXOTIDE :
A | - bouffées matin et soir 15gt/kg ou 1mg/kg ...... maintenant

pendant 7 jours,

puis revenir a la dose habituelle ! / )
puis revenir a la dose habituelle

Et consulter un médecin

S.Eguienta, M.Fayon et le GGAPP (CHU de Bordeaux, 2014)
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Annexe 5 : Document d’information « Mon enfant a de ’asthme »
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Annexe 7 : Lettre au Comité de Protection des Personnes

Madame, Monsieur,

Je me permets de solliciter votre avis relativement au cadre réglementaire d’une étude clinique
de type évaluation des pratiques menée au centre hospitalier universitaire de Bordeaux. Ce travail,
dirigé par le Professeur Michael Fayon (Pneumologie Pédiatrique - Hopital des Enfants - CHU de
Bordeaux, et Centre d’Investigation Clinique (CIC 1401) - Université de Bordeaux) et intitulé
« L’ asthme aux urgences pédiatriques : connaissances parentales et effets d 'une intervention éducative
précoce », a pour objectif d’étudier les connaissances parentales et le devenir en termes
d’hospitalisation et de reconsultation des enfants asthmatiques admis aux urgences pédiatriques. Il
s agit d 'une étude prospective et monocentrique dont le recueil de données est standardisé sous la forme
de deux questionnaires préétablis par le Professeur Fayon et moi-méme, joints a ce courrier. Ces
guestionnaires sont administrés par téléphone, pour le premier dans les huit jours suivant une
consultation pour asthme aux urgences par moi-méme, et pour le second quatre mois plus tard par une
puéricultrice de I’Ecole du Souffle de ’Hopital. Ils abordent les caractéristiques démographiques des
patients, le diagnostic d’asthme et le terrain associé, les connaissances parentales concernant les
traitements et la gestion d’une crise, le controle de [’asthme, [’éducation thérapeutique et le suivi
médical. Le nombre d’hospitalisation et de consultations aux urgences est recueilli pour chaque enfant
grdce au dossier patient personnel informatisé de [’hdpital (logiciel DxCare). L accord parental oral
est recueilli par téléphone avant I’administration du premier questionnaire. Notre étude nécessite-t-elle
un avis de votre part quant a son acceptabilité sur le plan éthique ? En vous remerciant par avance
pour votre réponse,

Cordialement,

Mélanie Joseph
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