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RESUME

Mots clés :Pédiatrie — Asthme — Médecine libérale — Evaluation des pratiques —
Guadeloupe.

Introduction :L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente de I'enfant, source
d’'un grand nombre de consultations aux urgences.

Objectifs : Le but de I'étude est d’évaluer la prise en charge ambulatoire de I'asthme de
'enfant en Guadeloupe comparativement aux recommandations francaises et
internationales ainsi que de proposer des supports thérapeutiques standardisés.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, incluant 19
pédiatres et 42 médecins sentinelles (MS), effectuée sur le département guadeloupéen
et ses dépendances, du 1% Juin au 31 Aodt 2016.

Résultats :Concernant la gestion de la crise, 38,5% des pédiatres et 15% des MS en
cabinet prescrivaient des bronchodilatateurs de courte durée d’action de fagon conforme
et respectivement 30,8% et 10% lors du retour & domicile. La corticothérapie était
optimale au cabinet pour 30,8% des pédiatres et 35% des MS et respectivement pour
76,9%et55% a domicile. La prescription d’un traitement de fond par corticostéroides
inhalés était adéquate respectivement pour 69,2% et 50%. Le suivi était assuré par
76,9% des pédiatres et 85% des MS ; 53,8% des pédiatres et 35% des MS orientaient
I'enfant pour avis spécialisé vers un pneumo-pédiatre, respectivement 30,8% et 25%
vers |'école de l'asthme, 15,4% et 50% vers un allergologue. La création de supports
thérapeutiques standardisés (fiche de liaison et plan d’action écrit) était souhaitée
respectivement par 69,2% et 95%, et 61,5% et 75%.

Conclusion : Notre étude montre I'intérét d’uniformiser les pratiques pour optimiser la
prise en charge ainsi que la nécessité de renforcer les liens ville-hdpital.

ABSTRACT
Key Words : Pediatrics — Asthma — Primary care — Clinical evaluation — Guadeloupe.

Introduction :Asthma is the most common chronic disease in children, causing a high
volume of emergency department consultations.

Objectives : The aim of this study was to assess pediatric asthma management in
primary care in Guadeloupe, in comparison with international and French guidelines so
that standardised clinical guidelines could be proposed.

Material and Methods : This is an observational descriptive study, including 19
pediatricians and 42 sentinel general practionners (GPs), completed in Guadeloupe
between 1st June and 31st August 2016.

Results :Regarding management of asthma exacerbations in primary care, 38,5% of
pediatricians and 15% of GPs correctly prescribed short-acting 32-agonist and 30,8%
and 10% respectively prescribed them to continue at patients’ homes. Oral corticosteroid
treatment was optimal at medical offices for 30,8% of pediatricians and 35% of GPs and
respectively for 76,9%and 55%at patients’ homes. The prescription of controller
medication with inhaled corticosteroids was appropriate for 69,2% and 50% respectively.
Follow-ups were conducted by 76,9% of pediatricians and 85% of GPs; 53,8% of
pediatricians and 35% of GPs referred patients to pediatric pulmonologists, respectively
30,8% and 25% to an education center for asthma, and 15,4% and 50% to an allergy
specialist. Standardised clinical guidelines (e.g monitoring record and written action
plans) were achieved by 69,2% and 95%, and 61,5% and 75% respectively.

Conclusion : Our study shows the necessity to standardise practices in order to improve
asthma management and to strengthen the link between primary care and hospital.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AD : aérosol doseur

ARS : Agence Régionale de Santé

BCDA : bronchodilatateur de courte durée d’action (=R2-mimétiques de courte durée
d’action)

BDLA : bronchodilatateurde longue durée d’action

CHU PPA : Centre Hospitalo-Universitaire de Pointe-a-Pitre/Abymes
CSI : corticostéroides inhalés

CVF : capacité vitale fonctionnelle

DEP : débit expiratoire de pointe

DOM : Département Francais d’Outre-Mer

EFR : épreuves fonctionnelles respiratoires

GINA : Global Initiative for Asthma

GRAPP : Groupe de recherche sur les avancées en pneumo-pédiatrie
HAS : Haute Autorité de Santé

ICON : International Consensus On Pediatric Asthma

ISAAC : International Study of Asthma and Allergies in Childhood

IV : intraveineux

mL : millilitre

MS : médecins sentinelles

NHLBI : National Heart, Lung and Blood Institute

02 : oxygene

OMS : Organisation Mondiale de la Santé (= WHO, World Health Organization)
PAPE : plan d’action personnalisé écrit

P.O : per os

SC : sous-cutané
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SpO2 : saturation pulsée en oxygene
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INTRODUCTION

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes
inférieures associant des signes respiratoires (dyspnée, sifflement ou wheezing,
toux, sensation d’oppression thoracique) et une obstruction bronchique. D’'un point
de vue physiopathologique, l'inflammation chronique entraine un remaniement des
voies aeériennes inférieures avec épaississement des parois bronchiques,
hyperréactivité bronchigque, bronchoconstriction et hypersécrétion de mucus
concourant a I'obstruction(1)(2).

L’asthme représente actuellement un véritable enjeu de santé publique. En
effet, sa prévalence ne cesse d’augmenter depuis une cinquantaine d’années. A ce
jour, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)estime a environ 235 millions le
nombre de personnes asthmatiques dans le monde(3). Il s’agit de la maladie
chronique la plus fréquente chez I'enfant.

Un des principaux problémes réside dans la prise en charge au long cours et le
contrble de la maladie. L’asthme est encore trop fréquemment sous-diagnostiqué et
sous-traité ;les risques majeurs étant la survenue d’épisodes aigus pouvant engager

le pronostic vital, ainsi qu’un retentissement sur les activités quotidiennes,

notamment un absentéisme scolaire important et une baisse del’activité physique(3).

Comme toutes les maladies chroniques, I'asthme peut se manifester sous
forme de crises lorsque les symptdmes surviennent par acces paroxystique de durée
bréve; ou exacerbations, lorsqu’ils persistent plus de 24 heures(4).Les facteurs
déclenchants classiquement retrouvés sont les épisodes infectieux viraux, les
pneumallergénes, I'exposition au tabac ou autres irritants respiratoires, I'activité

physique, etc(b).
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Chez I'enfant de plus de 6 ans comme chez 'adulte, le diagnostic clinique est

confirmé par les tests respiratoires. Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR)
mettent en évidence un trouble ventilatoire obstructif (TVO): coefficient de
Tiffeneau'inférieur & 70% et une réversibilité du TVO sous bronchodilatateurs de
courte durée d’action (BCDA)ou sous imprégnation par corticoides per 0s
(augmentation du volume expiratoire maximum en une seconde (VEMS) de plus de
200 mL et de plus de 12% par rapport a sa valeur initiale)(1)(5).
Par ailleurs, des que I'enfant le peut, il doit apprendre a réaliser la mesure du peak
flow ou débit expiratoire de pointe(DEP) et connaitre sa valeur habituelle. Le DEP est
un outil tres utile pour le suivi (auto-surveillance et contréle de la maladie) ainsi que
lors des exacerbations. Il varie selon le sexe, I'age et la taille.

Chez l'enfant 4gé de moins de 5 ans,et en particulier le nourrisson, le
diagnostic est plus difficile car les tests respiratoires sontimpossibles. Il n’y a pas de
consensus et les criteres diagnostiques varient selon les sociétés savantes.En
France, on considére le diagnostic d’asthme de I'enfant de moins de 36 mois a partir
du troisiéme épisode de dyspnée sifflante(6).A I'échelle internationale, d’aprés les
recommandations de la Global Initiative for Asthma (GINA), le diagnostic d’asthme
chez I'enfant de moins de 5 ans est basé sur la notion d’antécédents de wheezing,
de maladie allergique et/ou d’asthme au premier degré, associés a I'existence des
signes caractéristiques de I'asthme, améliorés sous traitement de fond conduit

pendant 2 a 3 mois(5).

Concernant la prévalence de la maladie,l'étude ISAAC | publiéeen 1998

retrouvait une prévalence cumulée (vie entiere)chez les enfants de 13 a 14 ans

!l e coefficient de Tiffeneau correspond au rapport du volume expiratoire maximum en une seconde
sur la capacité vitale fonctionnelle, VEMS/CVF
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dell,3 % au niveau mondial et de 13,0 % en Europe de I'Ouest.A I'’échelle nationale,
la prévalence cumulée dans cette méme populationétait de 12,6%, avec un écart
allant de 10,1% a Strasbourg a 15% a Bordeaux(7)(8). Chez les enfants scolarisés
en grande section de maternelle en 2005-2006, les chiffres étaient de 9,8%, avec
une prédominance masculine, des variations inter-régions importantes et une
prévalence plus élevée dans les Départements Frangais d’Outre-Mer (DOM)(9).
Cette derniére étude, reconduite en 2012-2013,a montré une augmentation de la
prévalence a 11% et met en évidence I'existence d’ungradient Est-Ouest et Nord-
sud. Elle confirme la prévalence plus élevée dans les DOM : 16,5% aux Antilles-
Guyane et 17,4% a la Réunion(10).

Concernant le département Guadeloupéen, I'étude ISAAC Ipubliée en 2003
retrouvait une prévalence de 14,1% chez les enfants de 13 a 14 ans(11).Cette
prévalence élevée peut étre liée a différents facteurs environnementaux favorisants
retrouvéssur notreterritoire comme la brume des sables(12), les sargasses, I'activité
volcanique(13), les feux de bois (boucans), qui sont autant de facteurs spécifiques
présents dans notre département, et de facon plus large, aux Antilles,

comparativement a la France hexagonale.

Actuellement, l'incidence des recours aux urgences pédiatriques du Centre
Hospitalier Universitaire de Pointe-a-Pitre(CHU PPA) pour asthme aigu semble tres
importante, particulierement selon certaines périodes de I'année. Le CHU PPA est le
plus gros établissement de santé de Guadeloupeet draine un vaste territoire
comprenant le bassin pontois, la Grande-Terre et la majeure partie de la Basse-

Terre.
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Cette forte incidence nous a poussé a nousinterrogersur la prise en charge de
'asthmeen amont et notamment la prise en charge ambulatoire par le médecin
traitant, généraliste ou pédiatre, des enfants guadeloupéens.

Notre objectif principalétaitde réaliser un état des lieux de la prise en charge
ambulatoire de I'asthme de I'enfant, en Guadeloupe, afin de déterminer si celle-ci
était conforme aux recommandations. Notre objectif secondaire était de produire des
supports thérapeutiques (plan d’action personnalisé écrit, courrier type) facilitant la

prise en charge.
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. PREREQUIS

Comme prérequis a cette étude, dans le but de pouvoir évaluer les pratiques
et interpréter de maniére optimale nos résultats, nous avons réalisé une synthese
non exhaustive des principales recommandations internationales (GINA(5),
International Consensus ON pediatric asthma — ICON (14)) et francaises (Haute
Autorité de Santé — HAS(6), Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumo-
Pédiatrie — GRAPP(4) et la Société de Pneumologie de Langue Francaise —
SPLF(15)).

Les données sont présentées dans les tableaux 1 a 5.

Par ailleurs, il nous semble important de souligner 'absence de consensus francgais.
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Notre population cible était constituée demédecins généralistes appartenant
au« réseau sentinelle » ainsi que de pédiatres, exercant sur le département
guadeloupéen(incluant la Désirade, Marie-Galante, Les Saintes, a I'exception de St

Martin et St Barthélémy), soit 46 médecins généralistes et 19 pédiatres.

Les critéres d’inclusion étaient :
- Etre médecin sentinelle, en activité.

- Etre pédiatre avec une activité libérale ou mixte.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Etre médecin retraité.

- Meédecin sentinelle n’ayant aucune patientéle pédiatrique.

Nous avons fait le choix des médecins sentinelles (MS) car ils jouent un réle
majeur de santé publigue au niveau local, en termes de veille sanitaire. lls sont
répartis de facon homogéne sur le territoire et sont représentatifs de I'activité
libérale.ll s’agit de médecins généralistes volontaires chargés de transmettredes
données épidémiologiques et de signaler des événements sanitaires a I'Agence

Régionale de Santé (ARS).

B. Schéma d’étude

Type d’étude
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Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, de type évaluation
des pratiques, effectuée sur le département guadeloupéen et ses dépendances,
durant la période du 1* Juin au 31 Aodt 2016.

Le but de I'étude était de faire un état des lieux de la prise en charge ambulatoire de

'asthme de I'enfant en Guadeloupe.

Modalités de recueil des données

Les données ont été initialement recueillies a partir d’auto-questionnaires
envoyés par mail a notre population cible.Les taux de réponse retrouvés dans des
études similaires étant habituellement faibles, nous avions prévu d’emblée une
deuxiéme ligne de recueil, afin d’obtenir un taux de réponsecorrect et exploitable.
Les réponses au questionnaire ont donc ensuite été obtenues directement lors de

rendez-vous au cabinet des praticiens.

Le questionnaire a été concu a la suite du travail de synthése préliminaire. Il

comportaitquatre grandes parties(cf. annexes n°l et 2): généralités(données

épidémiologiques), traitement de la crise, traitement de fond et sulivi.

Analyse statistique

Les résultats sont exprimés, pour les variables qualitatives, en nombre de
patients (effectifs) et en pourcentages, arrondis au dixieme pres. lls correspondent a
I'effectif des répondeurs parmi les deux groupes.Pour les variables quantitatives,
lesrésultats sont exprimeés a l'aide de médianes.

Les résultats bruts issus des réponses au questionnaire ont ensuite été

examineés et interprétésselon lesrecommandations.
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Les données recueillies ont étéanalysées et comparées selon le test exact de
Fisher et le Chi%en fonction de la taille des groupes. Le seuil de significativité est fixé
a 0,05 pour le risque alpha. Les résultats sont donnés avec leur intervalle de
confiance a 95%.

L’analyse statistique a été réalisée avec les logiciels Microsoft®Excel 2016 pour Mac

(version 15.27) et BiostaTGV sur internet.
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A. Epidémiologie

La figure 1 représente un organigramme de la population d’étude.

Selon les criteresd’inclusion retenus, 61 médecins ont été inclus dont 42 médecins

sentinelles et 19 pédiatres ; 13 pédiatres et 20 médecins sentinelles (MS) ont

répondu, p=0,13, 4 pédiatres et 18 MS n’ont pas répondu, 2 pédiatres et 4 MS ont

refusé de répondre.

Population étudiée

Pédiatres
19

19 inclus

13 répondeurs

4 non répondeurs

2 refus

Figure 1. Organigramme descriptif de la population d’étude et taux de réponse au

Medecins généralistes
46

4 exclus

2 retraités
2 gériatres

42 inclus

61 médecins inclus

20 repondeurs

18 non répondeurs

4 refus

guestionnaire, exprimés en effectifs
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Les taux de réponse, non réponse et refus sont présentés dans I'histogramme

suivant (figure 2) :

Taux de réponse au questionnaire
%
80

70

60 68,4
50 Réponse
40 47,6 .
42,9 ® Non réponse
30
Refus
20
21,1
10 10,5 9,5
0 I - !
Pédiatres Médecins sentinelles

Figure 2. Taux de réponse au questionnaire, exprimés en pourcentages (%)

Ainsi, le taux de réponse était de 68,4% chez les pédiatres et 47,6% chez les
meédecins sentinelles ; le taux de non réponse respectivement de 21,1% et 42,9%et

letaux de refus de 10,5% et 9,5%.

Le tableau 6 indique les caractéristiques épidémiologiques de notrepopulation
cible.
Concernant le sex-ratio, on recensaitrespectivement chez les pédiatres et chez les
médecins sentinelles (MS), 10 hommes (76,9%) pour 3 femmes (23,1%) et 11
hommes (55%) pour 9 femmes (45%), p=0,28, OR 2,64[0,47 ;19,57].
L’age médian était identique dans les deux groupes, a savoir entre 56 et 65 ans.La
durée médiane d’installation en cabinet était de 5 a 10 ans chez les pédiatres et
supérieure a 20 ans chez les MS.
Chez les MS, la population pédiatrique représentait en moyennemoins de 25% de

leur patientéle pour 17 d’entre eux (85%).
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La prévalence estimée de I'asthme en consultation de ville était inférieure ou égale a
25% chez 10 pédiatres (76,9%) et 19 médecins sentinelles (95%), p=0,66, OR 0,6
[0,07 ; 5,35].0n ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les

deux groupes.

. Médecins
Pédiatres sentinelles
) ) p OR**
Effectifs 0k Effectifs 0k
%o : (n=) (n=)
pou  Caractéristiques
rce€  gexe
nta Homme 10 76,9 11 55 0,28 2,64
ge Femme 3 231 9 45
Age
OR 25-35 ans 0 0 0 0
> 36-45 ans 3 23,1 3 15
Od 46-55 ans 3 23,1 5 25
ds 56-65 ans 6 46,2 9 45
rat >66 ans 1 7.7 3 15
0
Médiane 56-65 ans 56-65 ans
Durée dinbiaitati6riCaractéristiques épidémiologiques de la population cible
en cabinet
<5 ans 4 30,8 2 10
5a10ans 3 23,1 0 85
10 a 15 ans 0 0 3 15
15 a 20 ans 2 15,4 3 15
>20 ans 4 30,8 12 60
Médiane 5-10 ans > 20 ans
%* d’enfants parmi
la patientéle
0% - - 0 0
<25% - - 17 85
25-50% - - 3 15
2 50% - - 0 0
%™ d’enfants
asthmatiques
0% 0 0 0 0
<25% 10 76,9 19 95 0,66 0,6
25-50% 3 23,1 1 5

2 50% 0 0 0 0
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B. Gestion d’une crise d’asthme |égére a modérée

1. Prise en charge au cabinet

a) Moyens thérapeutiques disponibles

Lafigure 3 modélise les différentes thérapeutiques disponibles en cabinet.

Moyens thérapeutiques disponibles au cabinet
%

100

100 100
80 20 84,6 =
" 80
60
Pédiatres
40 46,2
20
5 0 s 0 63 [ | Med.ecms
0 L L — sentinelles
¥ 9% R ) ) Q
?9 ** © #* ° o\be éo **\
N o N ¢ # < &
O 'éo (3 oﬂ\' Mol C\
D 0?5\ QV"Q C C\(l
¥ Y
*Bronchodilatateurs de courte durée d’action en aérosol doseur ** Nébulisation

*** Corticoides

Figure 3. Taux et modes d’utilisation des BCDA en cabinet

S’agissant des bronchodilatateurs de courte durée d’action (BCDA), nous
avons constaté que 13 pédiatres (100%) et 18 meédecins sentinelles (90%) en
possédaient sous forme de spray (ou aérosol-doseur, AD) avec chambre d’inhalation
dans leur cabinet, p=0,51. L'utilisation de nébuliseurs était retrouvée chez 6
pédiatres (46,2%), exclusivement avec 'oxygéne et 2 médecins sentinelles (10%),
p=0,04, OR 7,18 [0,99 ; 89,64],dont un utilisant 'oxygéne (5%) et un l'air (5%). A

noter, un pédiatre (7,7%) et 2 MS (10%) avaient recourt a la terbutaline en sous-
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cutanée (SC). Les 2 MS (10%) n’ayant pas de BCDA au cabinet adressaient les

parents a la pharmacie voisine avec une prescription pour achat des traitements.

Concernant la corticothérapie, 11 pédiatres (84,6%)et 16 MS
(80%)possédaient des corticoides au cabinet, contre 2 pédiatres (15,4%) et 4 MS
(20%) qui n’en avaient pas, p=1, OR 1,36 [0,16; 17,55].Les pédiatres utilisaient tous

la voie orale (100%). Un médecin sentinelle (6,3%) utilisait la forme IV.

b) Signes de gravité motivant un recours aux urgences
pédiatriques
Lesfigures 4 et S5mettent en avant les signes de gravités nécessitant une prise

en charge hospitaliere.

Aucun médecin n’adressait systématiquement I'enfant en crise aux urgences
pédiatriques. Les signes de lutte représentaient un critére d’orientation vers les
urgences pour 6 pédiatres (46,2%) et 16 MS (80%)p=0,06, OR 0,22 [0,034; 1,27], les
troubles de la parole pour 10 pédiatres (76,9%) et 16 MS (80%)p=1, OR 0,84[0,11;
6,95], 'asymétrie auscultatoire pour 4 pédiatres (30,8%) et9 MS (45%)p=0,49, OR
0,55[0,09; 2,89], la désaturation (saturation pulsée en oxygéne, SpO2) < 94% pour 6
pédiatres (46,2%)et 9 MS (45%)p=0,95. La non réponse a moins de 4 bouffées de
BCDA n’était pas un criterepour les pédiatres et était retrouvée chez 4 MS
(20%)p=0,14 ; la non réponse a 4 boufféesou plus était un critére pour 11 pédiatres
(84,6%) et 13 MS (65%)p=0,26, OR 2,87[0,42 ; 33,93].

A noter, un MS (5%) prenait également en compte la mesure du DEP, répétée aprés

BCDA, comme critére de gravité, p=1.
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Les criteres de gravité conformes a ceux définis dans les recommandations
internationales (GINA, ICON) et francaises (HAS, GRAPP et SPLF) (tableau 1)sont

présentés dans lesfigures 4 et 5.

Ainsi, la présence de signes de lutte respiratoires pour 46,2% des pédiatres et 80%
des MS p=0,06, OR 0,22 [0.034 ; 1.27], un trouble de la parole pour 76,9% des
pédiatres et 80% des MS p=,1 OR 0,84 [0.11; 6.95], la désaturation < 94% pour
46,2% des pédiatres et 45% des MS p=0,95et la mesure de DEP pour 5% des MS

p=1retrouvés dans notre étude, étaient conformes.

Signes de gravité motivant un recours aux urgences
pédiatriques pour les pédiatres
[NOM DE

Non réponse a > CATEGORIE];
4 bouffées; 84,6 [VALEUR]

[NOM DE
CATEGORIE];
[NOM DE [VALEUR]
CATEGORIE];
[VALEUR] Asymétrie
auscultatoire;
30,8
Signes de lutte H Trouble de la parole 1 Asymétrie auscultatoire
Sp02 < 94%  Non réponse a < 4 bouffées B Non réponse a 2 4 bouffées
B Systématiquement H DEP

*Criteres conformes aux recommandations

Figure 4. Signes de gravité motivant un recours aux urgences pédiatriques (en %), selon les
pédiatres
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Signes de gravité motivant un recours aux urgences
pédiatriques pour les médecins sentinelles

Non réponse a > DEP*; 5

L [NOM DE
4 bouffées; 65 CATEGORIE];
[NOM DE WAL EUR]
CATEGORIE];
[VALEUR]
[NOM DE OM DE
CATEGORIE]; ATEGORIE];
[VALEUR] [VALEUR]
Asymétrie
auscultatoire; 45
Signes de lutte* H Trouble de la parole* Asymétrie auscultatoire
Sp02 < 94 %* i Non réponse a < 4 bouffées  Non réponse a > 4 bouffées
B Systématiquement B DEP*

*Critéres conformes aux recommandations

Figure 5.Signhes de gravité motivant un recours aux urgences pédiatriques (en %), selon les
meédecins sentinelles

c) Moyens thérapeutiques mis en ceuvre pour le traitement
d’une crise légére a modérée

Bronchodilatateurs de courte durée d’action

Les crises légéres a modérées étaient traitées par BCDA via une chambre
d’inhalationpar tous les pédiatreset les médecins sentinelles (100%). Les modalités
de prescription sont schématisées dans lafigure 6.

Chez les pédiatres,les posologies les plus frequemment prescrites étaient de2
bouffées pour 7 pédiatres (53,8%), entre 4 et 6 bouffées pour 2 pédiatres (15,4%),
adaptées au poids de [l'enfant pour 4 pédiatres (30,8%). Les doses
étaientrenouveléeschez 10 pédiatres (76,9%). Parmi ceux qui renouvellement le
traitement,5 le faisaientsi besoin (50%), et 5 entre 2 et 4 fois sur 1heure(50%).Un
pédiatre (7,7%), administrait aussi la terbutalineSC a la dose de 0,1 mL/7kg si la

crise ne cédait pas.
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Chez les médecins sentinelles,les posologies les plus fréquemment
administrées étaient2 bouffées pour 14 MS (70%), 2 a 4 bouffées pour 6 MS (30%),
2 MS (10%) adaptaient au poids de I'enfant. Les bouffées étaient renouvelées chez
19MS (95%). Parmi ceux qui renouvelaient le traitement, 12 MS le faisaient si besoin
(63,2%), 4 MS (21,1%) une fois et 3 MS (15,8%) 2 fois si I'évolution n’était pas
favorable.

A noter,2 MS soit10%, administraient de la terbutalineSC a la dose de 0,1 mL/kg.
Usage des BCDA le traitement des crises

%
100%

7,7 10
o 10 2 bouffées
80% 30,8
) 30 M 2 a 4 bouffées
60% 15,4 I
4 a 6 bouffées
40%
. 53,8 70 Adaptation au
20% poids
Terbutaline SC
0%
Pédiatres Médecins sentinelles

Figure 6. Usage des BCDA dans le traitement des crises, chez les pédiatres et les MS, exprimé
en %

Comparativement aux recommandations internationales et francaises (tableau
2), nous pouvons distinguer deux cas de figures, selon I'age. Concernant la prise en
charge des enfants agés de 5 ans et moins, 9 pédiatres (69,2%) et 20 MS (100%)
administraientun nombre de boufféesconforme avec les recommandations
internationales et francaises, p=0,02.
S’agissant de la prise en charge des enfants agés de 6 ans et plus, seuls 2 pédiatres
(15,4%) administraientle nombre de boufféesrecommandé; I'ensemble des

meédecins sentinelles utilisait des doses insuffisantes,p=0,15.
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Les bouffées étaient renouvelées de maniere adéquate pour 5 pédiatres (38,5%) et 3
MS (15%), p=0,21, OR 3.40 [0.51 ; 27.64]. L'usage des BCDA injectables sans
critere de gravité particulier, chez un pédiatre et 2 MS, n’était pas conforme aux
recommandations, p=1, OR 0.76 [0.012 ; 16.09].

Au total, concernant la prescription globale de BCDA (age de I'enfant, nombre
et renouvellement des bouffées confondus), 5 pédiatres (38,5%) et 3 MS (15%)

avaient des pratiques conformes, p=0,21, OR 3.40 [0.51 ; 27.64].

Surveillance

Les résultats sont indiqués dans I'histogramme ci-dessous (figure 7). Les
enfants en crise étaient gardés en surveillance au cabinet par 6 pédiatres (46,2%) et
5 MS (25%), p=0,27 OR 2.50 [0.46 ; 14.65]. Les délais variaientde 30 minutes pour 2
pédiatres et 2 MS, a une heure pour 4 pédiatres et 3MS.

Aprés comparaison avec lesrecommandations (tableau 2), le délai de

surveillance était adéquat pour 4 pédiatres (30,8%) et 3 MS (15%), p=0,39, OR 2.45

[0.33; 20.58].
Surveillance, réévaluation et renouvellement des BCDA
%
10
95
80
76,9
60
63,2
40 46.2 50 50
20
25
. . o 244 0 158 0
0 || || ||
Surveillance R. bouffées*  Sibesoin 1 fois 2 fois 2 a 4 fois
Pédiatres B Médecins sentinelles

*Renouvellement des bouffées.

Figure 7. Modalités de surveillance, réévaluation et renouvellement du traitement par BCDA,
exprimés en %
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Corticothérapie

Lesfigures 8et 9 décrivent les modalités de prescription des corticoides.La
corticothérapie était systématiquement initieée pour 6pédiatres (46,2%) et 8 MS
(40%),seulement si la crise était sévere pour un MS (5%) ; 7 pédiatres (53,8%) et 11

MS n’en prescrivaient pas (55%),p=0,73.

Utilisation des corticoides dans I'asthme aigu
%
60

50 538 55

40 46,2
40
30

20

10
0 >

Pédiatres Médecins sentinelles

Corticothérapie d'emblée ® Pas de corticothérapie Corticothérapie si crise sévere

Figure 8. Usage des corticoides dans le traitement des crises, exprimé en %

Parmi les 46,2% de pédiatres qui en prescrivaient, les deux molécules
utilisées étaient la prednisolone a la dose de 1mg/kg/j chez 3 pédiatres (50%) ou
2mg/kg/j pour un pédiatre (16,7%) ou la bétaméthasone 0,05% a la dose de 10
gouttes/kg chez 2 pédiatres (33,3%).

Parmi les 45% des MS donnant des corticoides, 8 I'administraient per os
(88,9%), et utilisaient la prednisolone, dont un MS a la dose de 0,5mg/kg/j (12,5%), 6
MS a la dose de 1mg/kg/j (75%), 1 a la dose de 2mg/kg/j (12,5%). Un MS donnait le

traitement par voie 1V, sous forme de méthylprednisolone a 0,5mg/kg/j (11,1%).
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Parmi tous les médecins interrogés, l'utilisation des corticoides en termes de
molécules et posologies, était conforme aux recommandations (tableau 2), pour 4

pédiatres (30,7%) et 7 MS (35%), p=1, OR 0.83 [0.14 ; 4.54].

Corticothérapie a la phase aigué d'une crise d'asthme

Méthylprednisolone

L 111

0,5mg/kg 0
Bétaméthasone 10 0
gouttes/kg 33,3
Prednisolone 2mg/kg 12'516 ;
Prednisolone 1mg/kg <0 75
Prednisolone 0,5mg/kg - 12,5
0 10 20 30 40 50 60 70 80

%
B Médecins sentinelles Pédiatres

Figure 9. Molécules et posologies utilisées pour la corticothérapie

2. Traitementde sortie, retour a domicile

Bronchodilatateurs de courte durée d’action

La prescription des BCDA au décours d’une crise est décrite dans la figurel0.

Prescription de BCDA en post-crise
%

100
100
95
80
BCDA en systématique
60
M BCDA si géne respiratoire
40 Pas de BCDA
20
0 0 5 0
0
Pédiatres Médecins sentinelles

Figure 10. Histogramme représentant la prescription de BCDA en post-crise, exprimée en %
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Ainsi, 13 pédiatres (100%) et 19 médecins sentinelles (95%) prescrivaient des
BCDA via une chambre d’inhalation en systématique lors du retour a domicile ; un

MS les prescrivait uniquement si géne respiratoire persistante (5%).

Chez les pédiatres (figures 11, 13, 14), les posologies les plus frequemment

administrées étaient, entre 2 et 3 bouffées pour 7 d’entre eux (53,8%), 4 bouffées
pour 4 d’entre eux (23,1%), adaptées au poids pour 2 d’entre eux (15,4%), a dose
progressivement décroissante pour 6 d’entre eux (46,2%). Les bouffées étaient
renouvelées chez 11 pédiatres (84,6%). Parmi les 11, un pédiatre (9,1%) renouvelait
les doses entre 2 et 3 fois par jour, 6 pédiatres (54,5%) entre 3 et 4 fois par jour, et 4
pédiatres (36,4%) entre 4 et 6 fois par jour. La durée de prescription variait de 4 jours
pour 3 pédiatres 23,1%, a 5 jours pour 5 pédiatres (38,5%), a 6 jours pour un
pédiatre (7,7%), a 7 jours pour 2 pédiatres (15,4%), a 8 jours pour un pédiatre (7,7%)

et 10 jours pour un pédiatre (7,7%).

Prescription des BCDA en systématique en post-crise
chez les pédiatres

En décroissance 2 a 3 bouffées;

progressive; 46,2 I 53,8

Adaptation selon I‘

le poids; 15,4 4 bouffées; 23,1
1 a 2 bouffée(s) 2 bouffées
2 a 3 bouffées 4 bouffées
Adaptation selon le poids = En décroissance progressive

Figure 11. Modalités de prescription des BCDA lors du retour a domicile, chez les pédiatres, en
%



41

Parmi les MS prescrivant des BCDA en post-crise (figure 12, 13, 14), les

posologies les plus fréquemment administrées étaient respectivement 1 a 2 bouffées
pour 2 d’entre eux (10,5%), au moins2 bouffées pour 15 d’entre eux (78,9%), 2 & 3
bouffées pour 2 d’entre eux (10,5%). Un MS (soit 5,3%) adaptait le traitement en
fonction du poids. Les bouffées étaient renouvelées entre 2 et 3 fois par jour pour 17
MS (89,5%), 3 a 4 fois par jour pour 2 MS (10,5%). Un MS prescrivait un traitement a
dose progressivement décroissante (5,3%). La durée de prescription variait entre 3
jours pour 7 MS (36,8%), 4 jours pour 7 MS (36,8%), 5 jours pour 2 MS (10,5%), 6
jours pour un MS (5,3%), 7 jours pour un MS (5,3%), et supérieure a 10 jours pour

un MS (5,3%).

Prescription des BCDA en systématique en post-crise
chez les MS

Adaptation selon  En décroissance
le poids; 5,3 progressive; 5,3

DN\

1 a 2 bouffée(s);
10,5

4 bouffées; 0

2 a 3 bouffées;

10,5
v bouffées; 78,9
1 a 2 bouffée(s) = 2 bouffées
2 a 3 bouffées 4 bouffées
= Adaptation selon le poids = En décroissance progressive

Figure 12. Modalités de prescription des BCDA lors du retour & domicile, chez les médecins
sentinelles
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Modalités de renouvellement des BCDA en post-crise
%

100
80
60
40
20

mism ] 0
0

2 a 3 fois/j 3 a 4 fois/j 4 3 6 fois/j

m Pédiatres m Médecins sentinelles

Figure 13. Modalités de renouvellement des BCDA en post-crise, exprimées en %

Durée de prescription des BCDA en post-crise
%

20 38,5

36,8 36,8
30
23,1
20 15,4
10,5 [ ]
7,7 7,7 7,7
10 I 5,3 53 0 5,3
: - o B
. H BN -

3 jours 4 jours 5 jours 6 jours 7 jours 8jours 2> 10 jours

[ Pédiatres  m Médecins sentinelles

Figure 14. Durée de prescription des BCDA en post-crise, exprimée en %

Apres analyse des résultats conformément aux recommandations francaises
(tableau 3), 4 pédiatres (30,8%) et 2 MS (10%) prescrivaient des BCDA de fagon
adaptée (nombre de bouffées, renouvellement et durée), p=0,18, OR 3.82 [0.45 ;

49.90].
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En revanche, d’aprés les recommandations internationales (tableau 3), seul
un MS (5%) prescrivait les BCDA de fagon adaptée, c’est-a-dire en cas de besoin
seulement. Les pédiatres prescrivant tous des BCDA en systématique ne

respectaient les recommandations, p=1.

Corticothérapie

La figure 15 nous renseigne sur la prescription de corticoides en post-crise ;
12 pédiatres (92,3%) et 15 médecins sentinelles (75%) en prescrivaient, un MS (5%)

seulement si la crise était grave et un pédiatre (7,7%) et 4 MS (20%) n’en

prescrivaient pas.

Prescription d'une corticothérapie en post-crise
%
100

80 92,3

60 75

40

20

7,7 0 20 5
0 I
Pédiatres Médecins sentinelles
Corticothérapie + M Corticothérapie - Si crise sévéere

Figure 15. Taux de prescription d’une corticothérapie en post-crise, en %

D’aprés les figuresl6, 17 et 18 représentées par les histogrammes suivants,
sur les 12 pédiatres prescrivant une corticothérapie a domicile,5 (soit 41,7%)
utilisaient la bétaméthasone 0,05% ou la prednisoloneselon I'age de I'enfant, 5 (soit

41,7%) utilisaient la prednisolone seule et 2 (16,7%) la bétaméthasoneseule.
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La bétaméthasone 0,05%, lorsqu’elle était prescrite, I'était toujours a la dose de 10
gouttes/kg/j (100%). La prednisolonequant & elle, était prescrite respectivement a la
dose de 1 mg/kg/j chez 5 pédiatres (50%), 1,5 mg/kg/j chez 2 pédiatres (20%) et 2
mg/kg/j chez 3 pédiatres (30%).

La durée de prescription était de 3 jours pour 3 pédiatres (25%), 4 jours pour 4
pédiatres (33,3%), 5 jours pour 4 pédiatres (33,3%) et 6 jours pour un pédiatre
(8,3%).

Chez lesmédecins sentinelles, surles 15 prescrivant systématiquement une
corticothérapie, tousutilisaient la prednisolone (100%), dont2 a la dose de 0,5 mg/kg/j
(13,3%), 10 a la dose de 1 mg/kg/j (66,7%), un a la dose de 2mg/kg/j (6,7%), una la
dose de 10mg/j (6,7%) et un a la dose de 20 mg/j (6,7%).

La durée de prescription variait de 3 jours pour 8 MS (53,3%), 4 jours pour 4 MS
(26,7%), 5 jours pour 2 MS (13,3%) et 7 jours pour un MS (6,7%).

Molécules utilisées pour la corticothérapie post-crise
%

100
100
80
60
40
41,7 41,7
20
L e : o
0
Pédiatres Médecins sentinelles

Bétaméthasone 0,05 % ou Prednisolone M Prednisolone Bétaméthasone 0,05%

Figure 16. Molécules utilisées pour la corticothérapie au décours d’une crise, en %
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Figure 17. Modalités de prescription des corticoides en post-crise, lors du retour a domicile, en

Durée de prescription des corticoides en post-crise

%
100

80

60

40

20

Figure 18. Durée de prescription des corticoides en post crise, exprimée en %
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D’aprés les recommandations internationales (tableau 3), 10 pédiatres
(76,9%) et 11 MS (55%) prescrivaient une corticothérapie de facon adaptée
(molécules, posologie et durée) p=0,28, OR 2.65 [0.47 ; 19.57]. D’apres les
recommandations francaises (tableau 3), 5 pédiatres (38,4%) et 3 MS (15%) avaient

des pratiques conformes, p=0,21, OR 3.40 [0.51 ; 27.64].

Autrestraitements (figure 19)

» Corticostéroides inhalés

Les corticostéroides inhalés (CSI) étaient prescrits en plus, chez 2 pédiatres (15,4%)
et 2 médecins sentinelles (10%), ce qui étaient conformes aux recommandations
internationales (tableau 3), p=1, OR 1.61 [0.10 ; 25.27], mais non conformes aux

recommandations frangaises.

> Anti-histaminiques

Les anti-histaminiques n’étaient prescrits que si I'enfant avait déja fait plusieurs

crises, chez un pédiatre (7,7%). Aucun médecin sentinelle n’en prescrivait.

> Corticoides par voie nasale

Le traitement d’'une rhinite associée, par corticoides locaux, était prescrit par un

pédiatre (7,7%). Aucun médecin sentinelle n’en prescrivait.

> Antibiothérapie

Un traitement antibiotique par amoxicilline était systématigquement associé au
traitement de la crise par un médecin sentinelle (5%). Aucun pédiatre n’en

prescrivait.
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» Kinésithérapie

La kinésithérapie était prescrite en association avec les autres traitements par un

pédiatre (7,7%) et un médecin sentinelle (5%).

y Autres traitements prescrits lors des crises
(]

20

15

15,4
10 e Pédiatres
5 7,7 7,7 7,7
0 0 0 5 5
0 - | | ] Médecins
o + 2 2 sentinelles
(.(? < 0\?% ’bc),bo . @Q\ @Q\
& < \\?“ \\e’
) 3 KX\)
O JF 5° S
& S L &
.\X\ ’i}(’ ?S\ S
VS)\& (’0‘

Figure 19. Autres traitements prescrits lors des crises, exprimés en %

3. Réévaluation clinique

Les modalités de réévaluation sont représentées a I'aide des figures 20 et 21.

Nous constatons que 5 pédiatres (38,5%) et 7 médecins sentinelles (35%)
réévaluaient de fagcon systématique les enfants vus au cabinet pour une crise
d’asthme légére a modérée; 4 pédiatres (30,8%)et 3 MS (15%) les revoyaient si
I'évolution n’était pas favorable dans les 24-48 heures et 4 pédiatres (30,8%) et 10
meédecins sentinelles (50%) ne les revoyaient pas systématiquement, p=0,31, OR

2.20[0.43 ; 13.20].
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y Réévalutation post-crise
(]

60

50 [ Réévalutation

40 systematique

30 282 35 M Pas de réévaluation
systématique

20

10 m Si évolution
défavorable

0

Pédiatres Médecins sentinelles

Figure 20. Réévaluation des enfants aprés une crise d’asthme, en %

Le délai de réévaluation parmi 'ensemble des praticiens revoyant les enfants
(en systématique et selon I'évolution),était respectivement de 48 heures pour 3
pédiatres (60%) et 7 MS (70%), 72 heures pour un pédiatre (20%) et un MS (10%),

une semaine pour 2 MS (20%) et supérieur & une semaine pour un pédiatre (20%).

Délai de réévaluation post-crise
%

80
60
60
40
20
P B E.
0
48h 72h 1 semaine > 1 semaine
I Pédiatres B Médecins sentinelles

Figure 21. Délai de réévaluation des enfants post-crise, exprimé en %

D’apres les recommandations détaillées dans letableau 3, 5 pédiatres (38,5%)
et 7 médecins sentinelles (35%) réévaluaient les enfants dans les délais préconiseés,

p=1, OR 1.16 [0.21 ; 6.12].
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C. Prise en charge thérapeutique au long cours

1. Prescription du traitement de fond

L’histogramme suivant (figure 22)représente le taux de prescription d’un
traitement de fond, qui était de 100% chez les pédiatres(n=13) et 85% chez les

médecins sentinelles (n=17), p=0,26.

Prescription d'un traitement de fond par les

% pédiatres et les MS

100
100

80 85

60 Traitement de fond +
40 M Traitement de fond -

20
0 15

Pédiatres Médecins sentinelles

Figure 22.Taux de prescription du traitement de fond par les pédiatres et les médecins
généralistes dans la prise en charge de I’'asthme au long cours, en %

2. Critéres cliniques retenus pour la prescription du traitement de
fond

Le nombre de crises

D’aprés lafigure 23, le nombre de crises représentait un critére pour
l'instaurationdu traitement de fond pour 12 pédiatres (92,3%) et 17 MS (100%),
p=0,43.Le nombre de crises a partir duquel le traitement était instauré variait entre 2

par an pour un pédiatre (8,3%) et 7 MS (41,2%), 3 par an pour 9 pédiatres (75%) et 5
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MS (29,4%), 4 par an pour 2 pédiatres (16,7%) et 4 MS (23,5%) et une par mois pour
un MS (5,9%).

Nombre de crises et instauration du traitement de fond
%

100
92,3
80 85
75 Pédiatres
60
40 4 .
41,2 B Médecins
20 29.4 sentinelles
83. ’ 16723'5 0 59 7,7,/ 15
0 ] - - .
Nombre de crises + 2/an 3/an 4/an 1/mois Nombre de crises -

Figure 23.Impact du nombre de crises dans l'instauration d’un traitement de fond, en %
Seéveérité
La figure 24 décrit les critéres de gravité pris en compte dans la prescription
d’un traitement de fond. L'utilisation réguliére des BCDA constituait un critere pour 13
pédiatres (100%) et 15 MS (88,2%)p=0,49 ; les symptdémes nocturnes (notamment la
toux) pour 11 pédiatres (84,6%) et 13 MS (76,5%)p=0,67, OR 1.66 [0.19 ; 21.74]et le

retentissement sur les activités quotidiennes pour 11 pédiatres (84,6%) et 13 MS

(76,5%), p=0,67, OR 1.66 [0.19 ; 21.74].
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Criteres de gravité et initiation du traitement de

fond
%

100
100
80

84,6 84,6
60
40
>
. e e

Util. Reg. BCDA*  SymptOomes nocturnes Retentissement A.Q*

1 Pédiatres B Médecins sentinelles

*Util.Reg.BCDA-= utilisation réguliere de BCDA*Retentissement AQ= retentissement sur les activités quotidiennes.

Figure 24. Critéres de sévérité retenus pour la prescription du traitement de fond, exprimés en
%

Terrain’(figure 25)

La dermatite atopique constituait un argument pour 6 pédiatres (46,2%) et 11
MS (64,7%) p=0,62; la rhinite allergigue pour 5 pédiatres (38,5%) et 12 MS
(70,6%)p=0,23, [lallergie alimentaire pour 3 pédiatres (23,1%) et 2 MS
(11,8%)p=0,36, OR 2,62[0,25; 36,32], une histoire familiale d’asthme au premier
degré pour 5 pédiatres (38,5%) et 4 MS (23,5%) p=0,43, OR 2,43 [0,40; 16,11]et un
antécédent d’hospitalisation pour asthme aigu pour 6 pédiatres (46,2%) et 12 MS

(70,6%)p=0,44.

Lesarguments de terrain ne s’envisagent pas seuls et sont a intégrer avec les autres criteres de
Séverité.
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% Terrain particulier et traitement de fond
80
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38,5 38,5
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atopique allergique alimentaire
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Figure 25. Eléments de terrain impactant sur Pinstauration d’un traitement de fond, en %

3. Thérapeutiques prescrites en premiere intention et durée de
prescription initiale.

Les figures26 et 27 décrivent les différentes molécules prescrites en premiére

intention comme traitement de fond.

Parmi les médecins prescrivant un traitement de fond, 13 pédiatres (100%) et
14 MS (82,4%) prescrivaient en premier lieu, des corticostéroides
inhalésp=0,24,dont9 pédiatres (69,2%) et 9 MS (64,3%) de la fluticasone, 4 pédiatres

(30,8%) et 5 MS (35,7%) de la béclométasone.
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Prescription de CSI
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Figure 26. Taux de prescription des CSI et molécules utilisées, en %

Par ailleurs, 4 pédiatres (30,8%) et 3 MS (17,6%) prescrivaientd’emblée des
anti-leucotrienesen plus des CSI,p=0,67 OR 2.02 [0.27 ; 17.27]; 3 MS (17,6%)
prescrivaient une association CSI + bronchodilatateurs de longue durée d’action
(BDLA)p=0,24; 2 MS (11,8%) prescrivaient des corticoides par voie oralep=0,49, 3
pédiatres (23,1%) et 8 MS (47,1%) prescrivaient un anti-histaminique, et 5 pédiatres
(38,5%) seulement si le bilan allergologique revenait positif, p=0,43. Aucun médecin

ne prescrivait de BLDA seul.
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Thérapeutiques prescrites pour le traitement de fond

Anti-leucotrienes  CSI + BDLA Corticoides P.O Anti-H* Anti-H* si bilan +
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Anti-H* : anti-histaminiques

Figure 27. Thérapeutiques prescrites en traitement de fond, exprimées en %

La figure 28 expose la durée de prescription initiale.Ainsi, un pédiatre (7,7%)
et 3 MS (23,5%) initiaient le traitement pour 1 mois, 2 pédiatres (15,4%) et 2 MS
(11,8%) pour 2 mois, 6 pédiatres (46,2%) et 12 MS (70,6%) pour 3 mois, et 4

pédiatres (30,8%) pour une durée de plus de 3 mois.

Durée de prescription du traitement de fond
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Figure 28. Durée de prescription du traitement de fond initiale, exprimée en %
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Au total, d’aprés les recommandations (tableau 4), 9 pédiatres (69,2%) et 10
MS (50%) prescrivaient un traitement de fond adapté en premiere ligne (molécule et
durée de prescription), p=0,16, OR 3.21 [0.58 ; 23.73]. La prescription d’anti-

histaminiques n’était pas évoquée dans les recommandations.

4. Orientation vers un spécialiste

Comme le montre la figure29, 7 pédiatres (53,8%) et 7 MS (35%) adressaient
'enfant asthmatique a un pneumo-pédiatrep=0,28, 7 MS (35%) l'adressaient a un
pneumologue adultep=0,03, 4 pédiatres (30,8%) et 5 MS (25%) l'adressaient a
I'école de I'asthmep=1, OR 1,32 [0,2 ; 8,11]; 2 pédiatres (15,4%) et 10 MS (50%)
I'adressaient a un allergologue et 3 pédiatres (23,1%) I'adressaient a I'allergologue si

le bilan allergologique de débrouillage est positif.
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Figure 29. Recours aux spécialistes selon les praticiens, en %

Concernant la prise en charge spécialisée, nos résultats n'ont pu étre
comparés avec les recommandations internationales par manque d’informations

disponibles quant aux spécialités requises pour le suivii D’aprés les
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recommandations francaisesde la SPLF, 53,8% des pédiatres et 35% des MS
orientaient de facon optimale les enfants asthmatiques auprés d’un pneumo-pédiatre

p=0,28.

D. Suivi

1. Consultations post-urgences et délais de recours au
meédecin libéral

Comme le montre notre étude (figure 30), 12 pédiatres (92,3%) et 16 MS
(80%) disaient voir les enfants au cabinet, au décours d’'un passage aux urgences

pédiatriques pour crise d’asthme, p=0,63, OR 2,91[0,24 ; 159,7].

Consultation du médecin de ville post-crise prise en

% charge au CHU
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CPU* + m CPU* -

CPU*=consultation post-urgence

Figure 30. Taux de réévaluation des enfants apréspassage aux urgences pédiatriques pour
crise d’asthme, en %

La figure 31 représente le délai moyen de réévaluation par le médecin libéral,
aprés une consultation aux urgences peédiatriques. llvariait entre 24 heures pour un
pédiatre (8,3%), 48 heures pour un pédiatre (8,3%) et 2 MS (12,5%), une semaine
pour 6 pédiatres (50%) et 7 MS (43,8%), deux semaines pour 2 MS (12,5%) et un

mois pour 4 pédiatres (33,3%) et 5 MS (31,3%).



57

Délai de réévaluation par le médecin libéral
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Figure 31. Délai de réévaluation par le médecin de ville aprés passage aux urgences, en %

2. Liaison ville-hépital

La figure 32 indiquele taux de réception de compte-rendus d’hospitalisation.
Ainsi, 8 pédiatres (61,5%) et 6 MS (30%) disaient recevoir des CRHpour leurs
patients ; un pédiatre (7,7%) et 4 MS (20%) en recevaient parfois ; 4 pédiatres
(30,8%) et 10 MS (50%) déclaraient ne pas en recevoir, p=0,31, OR 2,19 [0,43 ;
13,2].

CRH adressés aux médecins libéraux
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Figure 32. Taux de réception de CRH par les médecins libéraux aprés une hospitalisation pour
crised’asthme ; en %
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Concernant la possibilité de mise en place d’une fiche de liaison ville-hépital, 9
pédiatres (69,2%) et 19 MS (95%) y étaient favorables, unpédiatre (7,7%) n’avait pas
d’avis tranché, 3 pédiatres (23,1%) et un MS (5%) n’y étaient pas favorables, p=0,28,

OR 0,19, IC a 95% [0,003; 2,65].Les résultats sont décrits dans la figure 33.

Souhait de mise en place d'une fiche de liaison
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Figure 33.Souhait de mise en place d’une fiche de liaison ville-h6pital, en %

3. Modalités de suivi et outils a disposition

Concernant la prise en charge au long cours, les modalités de suivi et le taux
d’utilisation de supports thérapeutiques standardisés sont indiqués respectivement

dans lesfigures34 et 35.

Le suivi était assuré par 10 pédiatres (76,9%) et 17 MS (85%), 3 pédiatres
(23,1%) faisaient le suivi mais orientaient I'enfant en cas d’échec de la prise en
charge initiale, 3 MS (15%) ne faisaient pas le suivi et adressaient systématiquement

I'enfant au spécialiste.
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Suivi et orientation vers le spécialiste
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Figure 34. Modalités de suivi et orientation vers le spécialiste, en %

Concernant les supports thérapeutiques standardisés type plan d’action
personnalisé écrit (PAPE), 7 pédiatres (53,8%) et 3 MS (15%) y avaient recours

contre6 pédiatres (46,2%) et 17 MS (85%) qui n’en utilisaient pas, p=0,03, OR 6,18

[1,01; 49,77].
Utilisation de supports thérapeutiques standardisés
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Figure 35. Taux d’utilisation de supports thérapeutiques standardisés, en %
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La figure 36 nous renseigne sur I'intérét porté par les médecins ala création et
la distribution de tels supports.Ainsi,8 pédiatres (61,5%) et 15 MS (75%) souhaitaient
recevoir des supports standardisés contre 5 pédiatres (38,5%) et 5 MS (25%) qui

n’étaient pas intéressés, p=0,46, OR 0,54 [0,09 ; 3,15].

% de praticiens souhaitant recevoir ou non des
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Figure 36.Taux de praticiens souhaitant recevoir des supports thérapeutiques standardisés, en
%
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V. DISCUSSION

1. Rappels des données épidémiologiques

Avec cette étude, nous avons pu recenser les pratiques de 13 pédiatres et 20
meédecins sentinelles, pour un effectif respectif inclus de 19 et 42, soit un taux de
réponse un peu plus élevé chez les pédiatres, de 68,4% contre 47,6% chez les
MS.Apres analyses statistiques des données épidémiologiques, on ne retrouvait pas
de différence significative entre les deux groupes, que nous avons ainsi pu
comparer.Nous avons également pu estimer laprévalence de I'asthme de I'enfant en
meédecine libérale, soitmoins de 25%,ce quireprésente une part non négligeable des
consultations. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature, de données francaises
concernant la prévalence de I'asthme en médecine libérale. Nous n’avons donc pas
pu interpréter notre résultat mais il est possible qu’il soit surestimé. Pour rappel, les
données nationales publiées en 1998 dans I'étude ISAAC | faisaient état d'une
prévalence a 12,6% chez les enfants de 13 a 14 ans (7). La méme étude réalisée sur
le département guadeloupéen, publiée en 2003 retrouvait une prévalence a 14,1%
dans cette méme population (11).

2. Gestion d’une crise d’asthme légére a modérée de I’enfant, en
medecine libérale

Usage des bronchodilatateurs de courte durée d’action

s+ En cabinet

Tous les médecins interrogés utilisaient les BCDA, soit sous forme d’aérosol
doseur (AD) avec chambre d’inhalation et masque facial ou embout buccal adapte,

soit sous forme nébulisée. Les posologies prescrites n’étaient pas adaptées a I'age
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mais au poids. Le recours a la voie nébulisée était significativement plus important
chez les pédiatres(p=0,04), avec l'oxygéne comme gaz vecteur.D’aprés les
recommandations, pour la prise en charge des enfants agés de 5 ans et moins,
'ensemble des MS contre 69% des pédiatres (p=0,02)administraient un nombre de
bouffées conformes. Pour les enfants agés de plus de 6 ans, seuls 15,4% des
pédiatres administraient le nombre de bouffées recommandées, I'ensemble des
médecins sentinelles utilisait des doses insuffisantes. Les bouffées étaient
renouvelées de maniere adéquate pour chez 38,5% des pédiatres et 15% des
MS.L'usage des BCDA injectables retrouvé dans notre étude n’était pas conforme
aux recommandations. Pour conclure sur l'utilisation globale des BCDA au cabinet
(en fonction de I'age, du nombre et du renouvellement des bouffées), nous avons vu

gue seulement 38,5% des pédiatres et 15% MS avaient des pratiques conformes.

% Prescription au décours de la crise et traitement & domicile

Concernant la prescription de BCDA au décours de la crise, les
recommandations difféerent sensiblement. D’aprés les recommandations frangaises,
30,8% des pédiatres et 10% des MS prescrivaient des BCDA de facon adaptée.En
revanche, d’aprés les recommandations internationales, ce chiffre tombe a 5% pour

les MS, les pédiatres ayant tous des pratiques hors recommandations.

Aprés ce rappel des principaux résultats, nous allons revenir sur les
différentes voies d’administration des BCDA, qui constituent le traitement de
premiére intention des crises d’asthme.

Leur mode d’utilisation a considérablement évolué avec le développement des
aerosols doseurs. Il existe en effet trois types de dispositifs d’'inhalation : les aérosols

doseurs, les inhalateurs de poudre séche et les nébuliseurs.
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Actuellement, les AD constituent le principal mode d’utilisation, en association avec
une chambre d’inhalation et un masque facial ou embout buccal adapté a I'adge de
'enfant. Le principe des aérosols doseurs reposent sur l'administration d'une
substance active mise en suspension, sous pression, qui sera propulsée par un gaz
vecteur, formant des microparticules(16). L’absorption optimale du traitement
nécessite obligatoirement l'utilisation d’'une chambre d’inhalation chez le jeune
enfant, mais peut également étre prescrite chez I'enfant plus agé voire chez I'adulte.
En effet, les chambres d’inhalation permettent une meilleure déposition pulmonaire
des produits inhalés. Il existe également des formes auto-déclenchées
recommandées pour les enfants plus agés.

Les inhalateurs de poudre seche ne sont pas adaptés chez le jeune enfant car |l
nécessite une technique d’inhalation particuliere avecune apnée post-
inspiratoire(16).Plusieurs études ont évalué l'intérét des nébulisations versus AD ; il
n'a pas été mis en évidence de supériorité des nébulisations (5)(15), qui restent
cependant le mode d’administration préférentiel en pré-hospitalier et lors de la prise
en charge hospitaliére, pour les crises modérées a séveres et les asthmes aigus
graves (4)(17)(18). Le choix dans le type de nébulisation (avec air ou oxygéene)
dépend de I'état d’oxygénation du patient. Une SpO2 < 95% impose [l'utilisation
d’oxygene (19). Notre étude a permis de mettre en évidence une sous-utilisation de
ce mode de traitement chez les médecins sentinelles comparativement aux
pédiatres. Ceci peut en partie s’expliquer par la difficulté logistique engendrée (salle
dediée, approvisionnement en O2).

Concernant les posologies de BCDA, nous avons objectivé des disparités dans les

prescriptions. Pour revenir sur les recommandations GINA (tableaux 2 et 3), I'enfant

de 5 ans et moins doit recevoir 2 a 6 boufféestoutes les 20 minutes pendant une
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heure ; I'enfant de plus 6 ans et 'adolescent doivent recevoir 4 a 10 bouffées, avec
une fréquence de renouvellement identique. A [I'échelle nationale, les
recommandations HAS de 2009 ne détaillent pas la prise en charge des épisodes
aigus ; elles préconisent seulement 'administration de 2 bouffées en cas de crise. Le
GRAPP et la SPLF préconisent entre 4 et 15 bouffées, a renouveler toutes les 15
minutes en moyenne, sur une heure. Les nébulisations sont réservées aux crises
modérées a séveres et a fortiori aux asthmes aigus graves, ainsi qu’en cas de
mauvaise tolérance ou observance avec les AD. Concernant I'usage des BCDA
injectables, selon le GRAPP,ils sont envisageables uniquement dans la prise en
charge de l'asthme aigu grave, en IV et nécessite un monitorage strict des
parametres cardiaques et ioniques(4). Par ailleurs, il n’a pas été mis en évidence de
supériorité de la voie IV comparativement a la voie inhalée (19).La SPLF évoque la
voie sous-cutanée comme alternative si la voie nébulisée n’est pas possible. La voie
IV est a envisager dans le cas ou la voie inhalée est impossible (ventilation
inefficace, épuisement respiratoire), pour les crises graves, avant un transport
médicalisé vers une structure hospitaliere (15). Les recommandationsGINA et ICON
vont également dans ce sens et ajoutent qu’il est possible de les utiliser si le patient
ne répond pas efficacement aux BCDA inhalés associés au sulfate de magnésium IV
(5)(17). Le traitement par sulfate de magnésium est recommandé dans la prise en

charge des crises graves et ne sera pas détaillé ici.

Usage de la corticothérapie

<+ En cabinet, lors de la crise

L’utilisation des corticoides (molécules et posologies), était conforme

auxrecommandations pour environ un tiers des pédiatres et des MS, p=1(tableau 2).
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% Prescription au décours de la crise, lors du retour a domicile

La encore, les recommandations different. D’aprés GINA et ICON, 76,9% des
pédiatres et 55% des MS prescrivaient une corticothérapie de facon adaptée
(molécules, posologie et durée), p=0,28. Or, daprés les recommandations

francaises, seuls 38,4% des pédiatres et 15% MS avaient des pratiques conformes.

La corticothérapie par voie orale semble donc peu prescrite lors de la gestion
de la crise au cabinet mais I'est beaucoup plus largement au décours, lors du retour
a domicile. Les pédiatres ont préférentiellement recours a la bétaméthasoneen
solution buvable, galénique plus adaptée pour les enfants en bas age. Les MS
utilisent exclusivement les formes en comprimés (orodispersibles notamment).

Les recommandations internationales préconisent 'usage des corticoides quel
que soit le niveau de sévérité, sauf chez I'enfant de moins de 5 ans, ou une
utilisation prudente est conseillée. Les corticoides sont indiqués en cas de crise
modérée a sévere, ou de crise légére si I'évolution n'est pas favorable sous
traitement bronchodilatateur bien conduit. Les recommandations du GRAPP vont
également dans ce sens, contrairement a la SPLF qui préconise une utilisation plus
systématique.Les posologies recommandées sont 1 a 2 mg/kg/jour avec des doses
maximales variables. GINA préconise un maximum 20mg/j chez les enfants de
moins de 2 ans, 30mg/j chez I'enfant de 2 a 5 ans (GINA), et 40mg/j au-dela. Les
recommandations francaises ne tiennent pas compte de I'age et recommandent une
dose maximale allant de 50 a 60mg/j, comme chez I'adulte. Les recommandations
internationales proposent une durée de 3 a 5 jours contre 5 a 7 jours pour les
recommandations frangaises.L’intérét des cures courtes limite les effets iatrogénes et

ne nécessite pas de décroissance.
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Surveillance et réévaluation

% En aigu, au cabinet

Les délais de surveillance et de réévaluation observés dans notre étude
étaient conformes aux recommandations pour moins d’un tiers des médecins,
p=0,39.

Les recommandations internationales préconisent une surveillance d'une heure
minimum, avec réévaluation clinique, paraclinique (objectif de SpO2 > 94% et
mesure du DEP si possible). Nous n’avons pas retrouvé de données concernant les
délais de surveillance dans la littérature francaise. Par ailleurs, nous n’avons pas
interrogé les médecins sur leurs critéres cliniques de réévaluation mais nous les
avons apparentés aux criteres de gravité que nous allons développer dans le

paragraphe suivant.

«» Au décours de la crise

En post-crise, les recommandations préconisent une réévaluation
systématique par le médecin traitant dans les 7 jours. Dans notre étude, un peu plus

d’un tiers des médecins réévaluaient les enfants dans les délais préconisés, p=1.

Notre étude met en exerguela nécessité de renforcer la surveillance aussi bien
en aigu qu'au décours des crises. Ceci impose la encore certains moyens
logistiques.

Il n’estpas toujours aisé de pouvoir garder les enfants, a fortiori pendant une a deux
heures (salle d’attente pleine, pas de salle de surveillance dédiée, manque de

matériel tel qu’'un scope pour le monitorage, pression parentale pour le retour a
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domicile).Par ailleurs, il est capital de réévaluer les enfants dans la premiere

semaine afin de s’assurer du contrdéle optimal des symptémes.

Critéres de gravité et transfert vers les urgences pédiatriques

Les criteres de gravité entrainant un recours aux structures hospitalieres,
conformes a ceux définis dans les recommandations etretrouvés dans notre étude,
étaient les signes de lutte respiratoire, significativement plus importants pour les MS
(80% versus 46,2% des pédiatres, p=0,06), un trouble de la parole (76,9% des
pédiatres et 80% des MS),la désaturation < 94% (46,2% des pédiatres et 45% des
MS) et la mesure de DEP (5% des MS).Les chiffres concernant la désaturation
étaient peu élevés, pouvant en partie s’expliquer par un défaut de mesure de la
saturation,certains médecins ne possédant pas de saturometre.

Les autres criteres de gravité détaillés dans les recommandations sont une
polypnée importante (valeur seuil fonction I'age), un silence auscultatoire, un trouble
de conscience (agitation, confusion), l'instabilité hémodynamique, la cyanose, un
DEP inférieur a 50% de la valeur théorique, I'absence d’amélioration 1 a 4 heures

aprés I'administration optimale des BCDA et de la corticothérapie(4)(5)(14)(15).

3. Gestion d’une pathologie chronique au long cours

Prescription du traitement de fond et contréle de la maladie

K/

«» Au décours d’une crise

Les corticostéroides inhalés étaient prescrits chez 15,4% des pédiatres et

10% des MS seulement, p=1. Ces pratiques étaient en adéquation avec les
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recommandations internationales (tableau 3), quipréconisent la prescription de CSI
au décours d’une crise, a faible dose, pour une durée d’environ un mois, suivie d’'une
réévaluationplus ou moins une adaptation du traitement(5). Si I'enfant est déja sous
CSI, GINA propose de doubler les doses pendant deux a quatre semaines.

% Indications générales

D’aprés notre étude (tableau 4), plus de la moitié des médecins prescrivaient
un traitement de fond adapté en premiere ligne, pour une duréeconforme, sans avis

spécialisé, p=0,16.

La nécessité de débuter untraitement de fond repose sur I'évaluation du
contrble de l'asthme, élément clé de la prise en charge.Le contrdle optimal de
'asthme s’envisage, en plus des thérapeutiques décrites ci-dessous, par la prise en
charge des facteurs environnementaux favorisants (éviction allergénique, arrét du
tabac y compris exposition au tabagisme passif) et le traitement des comorbidités
associées (rhinite allergique, reflux gastro-oesophagien, etc).Le contrdle peut
s’évaluer a l'aide de scores comme ceux définis par '’American Thoracic Society (C-
ACT childhood asthma control test chez I'enfant de 6 a 11 ans et ACT asthma control
test chez I'enfant de plus de 12 ans et I'adulte, cf. annexe 3). lls prennent en compte
les symptomes de l'asthme, le retentissement sur les activités quotidiennes et la
perception du contrdle de la maladie par le patient et son entourage.Ses scores ne
sont pas utilisables chez le jeune enfant. Le contrdle de la maladie peut s’évaluer de
facon simplifiéeen interrogeant les enfants et leur famille, sur I'existence, au cours

des 4 dernieres semaines, des symptdmes présentésdans le tableau 7, ci-dessous.
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GINA HAS Degré@ie@ontrole@esBymptomes@ed'asthme
. . .. Partiellement L
<@BEns 26 ans <@6@nois Bien@ontrolé o Non@ontrélé
controélé
MDurantBlusieursl
Symptdmes@iiurnes . P : BR/semaine | 2B /semaine Oui/Non
minutes,2E/semaine
SymptémesBhocturnes Présents Présents >[F/mois Oui/Non
Prise@e@BCDA >AHois/semaine BR2/semaine | >F/semaine Oui/Non Aucunfitem | 1®uftem(s) 3uBtems
Limitation@leskEctivités 3 3 , .
. Présente Présente Présente Oui/Non
quotidiennes
220
Autres Facteurs@e@isques@ssociés* exacerbations®]  Oui/Non
en®Enois

*mesure du DEP chez I'enfant de plus de 6 ans, terrain avec exposition allergénique, antécédents de crise sévére ou

d’hospitalisation en réanimation, etc.

Tableau 7 Critéres de controle de I'asthme selon GINA et I'HAS

Plusieurs études francaises et européennes, dont I'étude ER’ASTHME
évaluant le contréle de I'asthme de I'enfant en médecine générale et I'étude AIRE,
ont montré un mauvais contrdle de la maladie respectivement chez deux tiers et plus
de 95% des enfants asthmatiques(20)(21). Parallelement, les chiffres concernant le
retentissement sur les activités quotidiennes étaient tout aussi préoccupants. Plus
d’'un quart des enfants rapportaient une limitation de leurs activités et plus de la
moitié avaient manqué I'école sur les 12 derniers mois (21). Dans leur étude publiée
en 2011, Fuhrman et al.retrouvaient des résultats similaires. Parmi les 498 enfants
asthmatiques inclus, plus des trois quarts n’étaient pas contrélés (contréle partiel voir
nul) et plus de 20% avaient été hospitalisés pour une crise dans I'année (22). Ces
résultats montrent bien I'impact de la maladie sur la qualité de vie des enfants et leur

famille, ainsi que la nécessité de contréler 'asthme a I'aide d’un traitement de fond.

S’agissant de la sévérité de la maladie, elle s’évalue selon la réponse clinique
apres plusieurs mois de traitement bien conduit, selon le palier nécessaire au

contrble des symptémes (5).
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Le traitement de fond s’envisage selon différents niveaux. llest adapté par
palier, le premier étant représenté par la prescription de BCDA a la demande.
D’aprés les critéres ci-dessus, un asthme dont le contrdle n’est pas optimalmalgré le
palier 1, nécessite en premiere intentionla prescription d'un traitement par
corticostéroides inhalés (CSI) a faible dose, pour une durée de 3 mois, avec
réévaluation systématique(deuxieme palier)(4)(5)(6). Le traitement sera ensuite
adapté(majoration des doses de CSI, ajout des anti-leucotriénes), toujours en
évaluant les criteres de contréle ci-dessus. L’escalade thérapeutique ne sera pas
détaillée ici.

Les CSI représentent la pierre angulaire du traitement de fond, dont I'efficacité a été
pleinement démontrée. Leur utilisation au quotidien permet notamment, en plus de
réduire les symptébmes, d’améliorer la fonction pulmonaire, de réduire le risque
d’exacerbation potentiellement fatale et d’hospitalisation. lls permettent une réelle
amélioration de la qualit¢ de vie des enfants asthmatiques.Cependant, nous
constatons qu’ils sont encore largement sous-prescrits. Nos données

corroborentavec celles retrouvées dans la littérature (21)(22).

Concernant les autres thérapeutiques prescrites, notamment les anti-
histaminiques, leur prescription était souvent retrouvée (61,5% des pédiatres et 40%
des MS) mais n’a pu étre évaluée, car étant hors recommandations.

La forte prescription d’anti-histaminigueschez les enfants asthmatiques
guadeloupéens peut s’expliquer par I'association fréquente avec la rhinite allergique,
dont les anti-histaminiques font partie intégrante du traitement. En effet, d’aprés une
étude guadeloupéenne parue en 2013, la prévalence de l'atopie chez les enfants
était estimée a 23,1%(23).Dans I'étude ER’ASTHME, décrivant le contrdle de

'asthme de I'enfant en médecine générale publiée en 2007, 73% des enfants de
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moins de 15 ans inclus présentaient une pathologie allergique associée a I'asthme
(rhinite, conjonctivite, dermatite atopique, allergie alimentaire)(20).

Plusieurs études ont évaluéle réle des anti-histaminiques dans la prévention de
'asthme chez les enfants atopiques. Il n’a été démontré aucune diminution de
I'incidence de la maladie,dans cette population a risque, lors de la prise prolongée

d’un traitement anti-histaminique(24).

Modalités de suivi et prise en charge spécialisée

D’aprés notre étude, la majorité des médecins déclarait faire seul le suivi. Ce
taux important peut s’interpréternotamment par le manque de spécialistes sur le
département (un seul pneumo-pédiatre par exemple). En effet,la Guadeloupe fait
partie des déserts médicaux. Comme le montrent leschiffres de 2013 issus du
Conseil National de I'Ordre des Médecinsprésentés dans les figures suivantes, elle
estclassée au 4°™ rang parmi les départements les plus pauvresen termes de
densité médicale, aprés la Picardie, le Centre et la Haute-Normandie. La densité

médicale sur notre département est de 253,4 pour 100 000 habitants, pour une

moyenne nationale a 299,7(25)(26).

Densité 2013 | Densité Généralistes Densité Spécialistes
Guadeloupe 2534 128,7 124,7
Guyane 201,3 126,6 [ 74,7
Martinique 238,7 114,2 124,6
Mayotte 73,8 46,1 27,7
Réunion 257,1 131,8 125,3
Pacifique Sud 205,6 102,6 103,0
Polynésie Francaise 184,2 91,9 92,3
5t Pierre et Miguelon 312,5 246,7 65,8
Whallis et Futuna 111,6 81,8 [ 29.8

*densité pour 100 000 habitants

Figure 37.Densité médicale dans les DOM/TOM, situation en 2013, d’apreés le Conseil National
de I’Ordre des Médecins
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Figure 38. Ftat des lieux de la densité médicale le territoire métropolitain en 2013, d’aprés le
Conseil National de I’Ordre des Médecins

Cettepénurie médicale, touchanta la fois médecins généralistes et
spécialistes,concoure a la prise en charge dégradée des patients. En effet, les délais
de rendez-vous s’allongent, la durée des consultations diminue, laissant peu de
place pour [I'éducation thérapeutique, étape essentielle mais néanmoins

chronophagedans la gestion de la maladie, devant étre reprise a chaque

consultation.

Concernant la prise en charge spécialisée (ponctuelle)les pédiatres
adressaient majoritairement les enfants aupres d’'un pneumo-pédiatre, puis a I'école
de I'asthme et rarement a un allergologue. Les médecins sentinelles quant a eux
orientaient préférentiellement les enfants auprés d'un allergologue, puis a un
pneumologue (adulte ou pédiatrique) et dans une moindre mesure, vers I'école de
'asthme.D’aprés les recommandations francaises (SPLF), la prise en charge

spécialisée était optimale pour 53,8% des pédiatres et 35% des MS(consultation de
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pneumo-pédiatrie), ce qui reste encore largement insuffisant.Par ailleurs, nos
résultats n‘ont pu étre comparés avec les recommandations internationales par
manque d’informations disponibles quant aux spécialités requises pour le suivi. A
titre d’exemple, pour souligner nos résultats, dans I'étude AIRE publiée en 2002,
40% des enfants francais interrogés déclaraient n’avoir jamais eu d’exploration de

leur fonction respiratoire(21).

Education thérapeutique

Comme pour toutes maladies chroniques, la prise en charge optimale des
enfants asthmatiques doit étre pluridisciplinaire et globale. Elle fait intervenir les
généralistes mais aussi les spécialistes, le personnel infirmier, les psychologues.

Le médecin traitant, généraliste ou pédiatre, est au cceur de la démarche de
soins. Il est le premier acteur du suivi et joue un role majeur dans I'éducation
thérapeutique, qui ne peut s’envisager qu’a travers une relation de confiance entre le
meédecin, l'enfant asthmatique et son entourage afin de créer une alliance
thérapeutique.

L’éducation thérapeutique est fondamentale dans la gestion de la maladie et
doit étre reprise a chaque consultation, aussi bien avec les enfants que leurs
parents(27). Elle passe par des informations orales mais également écrites. Une
prise en charge optimale nécessiteune bonne compréhension de la maladie (savoir
reconnaitre les symptbmes, les facteurs déclenchants), la maitrise des techniques
d’'inhalation, une bonne observance thérapeutique, aussi bien lors des crises que

pour le traitement de fond.En 2007, un article publié par le GRAPPmettait en

exergue une observance correcte pour 50% des enfants asthmatiques seulement
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(28). Or, comme dans toutes les affections chroniques, I'adhésion thérapeutique est
I'élément clé de la prise en charge et du suivi.

Certaines structures comme les écoles de l'asthme jouent un réle essentiel dans
'éducation thérapeutique des enfants asthmatiques(29)(30). L’association
guadeloupéenne Karu'asthme a été une des premiéres écoles de l'asthme
développées sur le territoire francais et a jouéun role tres important localement. Elle
a malheureusement fermé ses portes en septembre 2016, concourant a la
détérioration du suivi et de I'éducation des enfants asthmatiques guadeloupéens.

L’enfant doit étre sensibilisé dés qu’il le peut, a I'auto-surveillance et 'auto-
gestion de sa maladie. L’apprentissage a I'utilisation d’'un débitmétre de pointe pour
I'auto-surveillance est indispensable ; elle concerne généralement les enfants a partir
de 6 ans. La mesure réguliere du DEP, notamment lors des exacerbations doit
permettre au patient de mieux connaitre sa maladie et d’adapter son traitement.
Dans notre étude, nous avons trés peu évalué la mesure du DEP car elle n’était pas
systématiquement réalisable (impossibilité chez le jeune enfant). Nous aurions
probablement di séparer davantage la prise en charge du jeune enfant et celle de
'enfant agé de plus de 6 ans. Malgré les recommandations, la mesure du DEP est
encore largement sous-effectuée. Dans I'étude européenne AIRE,seuls 3% des
enfants francais déclaraient I'utiliser au moins une fois par semaine(21).

L’utilisation de supports thérapeutiques standardisés, tels que les plans
d’actions personnalisés écrits (PAPE), est indispensable dans la gestion de la
maladie et tres largement recommandée par les sociétés savantes.Dans notre étude,
plus de la moitieé des pédiatres contre seulement 15% des MS en utilisaient,
p=0,03.Les PAPE permettent notamment d’améliorer la gestion des crises a

domicile. Cependant, plusieurs études ont démontré une utilisation insuffisante
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malgré leur efficacité démontrée (27)(31)(32)(33).Un PAPE permet de décrire la
conduite a tenir en cas de crise mais aussi la conduite a tenir en cas d’exposition a
un facteur favorisant avec I'adaptation thérapeutique adéquate.Pour rappel, I'objectif
secondaire de notre travail était de produire des supports thérapeutiques

standardisés typePAPE, que le praticien adapte a chaque enfant, etdes fiches

liaisons ville-hopital, (cf.annexes n° 4 et 5).Nous avons envisagé la fiche de liaison
comme un document standardisé, agrafé dans le carnet de santé, spécifiguement
dédié a la prise en charge de I'asthme, complété par le médecin hospitalier lors des
différents passages aux urgences/en hospitalisation pour asthme aigu. Cela
permettrait d’avoir rapidement un historique de la maladie, avec les traitements mis
en ceuvre et ainsi adapter au mieux la prise en charge.L’intérét de ces documents
est d’'uniformiser localement les pratiques,d’améliorer la qualité de vie des enfants et
leur famille mais aussi de développer la communication ville-hépital.D’aprés notre
étude, les médecins guadeloupéens semblent trés demandeurs puisque 69,2% des
pédiatres et 95% des MS étaient favorables a la mise en place de fiches de liaison et
61,5% des pédiatres et 75% des MS souhaitaient recevoir un plan d’action

personnalisé type.

4. Les spécificités locales

Il existe en Guadeloupe, une surconsommation des structures hospitalieres
pour asthme aigu, surtout en période d’épidémies de viroses respiratoires. Une étude
multicentrique réalisée par Césaire et al.intitulée «incidence des recours aux
structures hospitalieres pour asthme aigu chez I'enfant de moins de 15 ans en
2015 »,a été présentée au 8°™ congrés de la Société Antillo-Guyanaise de Pédiatrie

en Novembre dernier.Elle est actuellement en cours de publication. Elle met en
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évidence une explosion de l'incidence des recours aux urgences pédiatriques pour
asthme aigu (incidence environ 10 fois supérieure) comparativement au CHU de
Strasbourg. De plus, la Guadeloupe est le département qui compte le plus grand
nombre d’hospitalisations pour exacerbation.

Ajoutés a la forte prévalence de I'asthme déja connue, ces résultats nous
poussent a nous interroger sur I'existence de facteurs environnementaux spécifiques
favorisants, indépendamment des facteurs viraux et allergiquesdéja largement
étudiés. Certains facteurs comme la pollution atmosphérique, la brume des sables,
les sargasses, I'activité volcanique et les boucans ont été évoqués. Apres analyse de
la littérature, différentes études ont été menées pour étudier ces facteurs de risque
potentiels.

Une étude découlant de la seconde phase du projet ISAAC en Guadeloupe suggéere
que I'ozone(O3) a un effet aigu sur la fonction respiratoire de I'enfant dans les
régions tropicales méme a des niveaux de concentrations inférieures aux
recommandations OMS(34).

La brume des sables est I'une des premiéres sources de pollution naturelle en
Guadeloupe. En provenance du Sahara, elle touche larc antillais de facon
périodique.

Plusieurs études caribéennes ont été conduitesafin évaluer son impact. En 2005,
une étude réalisée par Gyan et al.a Trinidad mettait en évidence une augmentation
des consultations aux urgences pédiatriques pour exacerbations lors de pics de
concentrations en brumes des sables du Sahara(35). Un étude francaise
similaireréalisée en 2011 par Cadelis et al.confortait ces résultats (12).

Concernant les effets de l'activité volcanique, une étude guadeloupéenne réaliséepar

Cadelis et al.lors de l'éruption du volcan a Montserrat a permis de mettre en



77

évidence une augmentation du taux d’admission aux urgences adultes pour
exacerbationd’asthme (13).

Depuis quelques années, les cotes de l'archipel guadeloupéen sont touchées par
des échouages périodiques, plus ou moins massifs d’algues sargasses. Ces algues,
habituellement retrouvées aularge de la Floride, envahiraient nos cotes suite a des
modifications des courants marins. Leur décomposition entraine des dégagements
gazeux potentiellement toxiques, notamment de suflure d’hydrogéne (H,S).En 2011,
'organisme GWAD’AIR s’est attaché a étudier I'exposition et les effets du suflure
d’hydrogénelibéré par I'échouage massif d’algues sargasses, sur la population
guadeloupéenne.ll ressort qu’une exposition chronique au H,S peut entrainer un
effet irritant sur les voies aériennes respiratoires(36).

Actuellement, la littérature caribéenne sur le réle présumé de ces facteurs de risque

locauxnous oriente vers certaines hypotheses intuitivement énoncées mais n’a pas

encore permis d’objectiver clairementleur impact.

5. Points forts et limites de notre étude

Notre étude a permis d’évaluer les pratiques d’'un faible échantillon de
médecins, rendant difficile I'extrapolation des résultats a 'ensemble de la population
meédicale guadeloupéenne. Elle peut cependant s’envisager comme une étude pilote,
qui mériterait d’étre refaite a plus grande échelle, en élargissant la population cible a
'ensemble des médecins généralistes de Guadeloupe et pouvant dans un second

temps, étre comparée a une étude similaire menée en France hexagonale.
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VI. CONCLUSION

L’asthme est une maladie chronique multifactoriellecomplexe, motif fréquent
de consultation en médecine libérale. Avec cette étude, nous avons puétablir un état
des lieux non exhaustif de la prise en charge ambulatoire de I'asthme de I'enfant en
Guadeloupe. Elle met en lumiérele manque de consensus et la difficulté de prise en
charge qui en découle, pour unepathologie pourtant bien connue et représentant un
enjeu de santé publique majeur.

La prise en charge optimale doit nécessairement étre pluridisciplinaire, faisant
intervenir médecins traitants (généralistes, pédiatres), spécialistes, infirmiéres
scolaires, école de I'asthme. Elle passe également par le renforcement des liens et
de la communication ville-hépital afin d’assurer un meilleur suivi. Dans une volonté
d’uniformiser les pratiques, d’améliorer la prise en charge des patients et de
développer davantage cette communication, nous proposons différents supports
thérapeutiques tels qu’un plan d’action personnalisé type et une fiche de liaison.Dans
le cadre de la formation médicale continue, il serait intéressant d’organiser un
enseignement post-universitaire (EPU) rassemblant praticiens libéraux et
hospitaliers, afin de discuter ensemble de la prise en charge de 'asthme de I'enfant
etde soumettre ces protocoles en vue d'une validation collégiale, avant d’envisager
leurs distributions a I'échelle du département.

Nous souhaitons également insister sur le role essentiel de I'école de
'asthme, véritable pilier dans I'éducation thérapeutique. La prise en charge des
enfants guadeloupéens asthmatiques ne peut s’envisager sans le soutien de
Karu’asthme, dont nous espérons laréouverture prochaine.

Par ailleurs, ilnous semble essentiel de mener une réflexion sur les spécificités

locales potentiellement impliquées dans les exacerbations et lemauvais contrble de
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la maladie.Notre situation géographique et le caractere insulaire font de notre
département un environnement singulier.

Notre étude pourrait donc servir de point de départ a d’autres travaux de
recherche, notamment sur I'épidémiologie locale de la maladie et ses facteurs de
risque spécifiques au département, ou bien évaluant les pratiques a plus grande
échelle, comparativement a dautres DOM ou départements francais
métropolitains.Afin de suivre I'évolution des pratiques, cette étude pourrait également
s’envisager a nouveau, apres distribution des supports thérapeutiques, pour évaluer

leur efficacité.
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ANNEXES

Annexe 1 — Questionnaire destiné aux médecins généralistes.

PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE L’ASTHME CHEZ L’ENFANT
EN GUADELOUPE

Pour cocher les cases : faire un clic droit sur la case, puis "propriétés", puis cocher "cas activée"
suivi de "ok".

. GENERALITES

1. Etes-vous : [ ] un homme [ ] une femme
2. Vous avez entre : [ ] 25-35 ans []36-45ans [ ] 46-55 ans

[ ] 56-65 ans [ | =66 ans

3. Depuis combien d’années étes-vous installé en cabinet ?

[]< 5ans []5a10ans[]10a15ans []15a20ans [1>20ans
4, Quel pourcentage de votre patientéle représente la population pédiatrique ?

[]0% []1=25% [ ] 25-50% L] =250%

5. Parmi eux, combien sont asthmatiques ?

[]0% [1<25% [ ] 25-50% L[] =250%

.  TRAITEMENT DE LA CRISE

1. De quels moyens disposez-vous au cabinet pour prendre en charge une crise d’asthme ?
(Plusieurs réponses possibles)

[] R2 mimétiques de courte durée d’action (R2CDA) en spray

[ ] R2CDA avec chambre d’'inhalation

[ ] R2CDA en nébulisation avec : [ ] bouteille d’'oxygéne [] compresseur d’air
[] Corticoides per os / IV

[ ] Autre. Préciser :

2. A quel moment adressez-vous I'enfant aux urgences pédiatriques ? (Plusieurs
réponses possibles)

[ ] Systématiquement

[] Présence de signes de lutte respiratoires

[] Trouble de la parole

[] Asymétrie auscultatoire

[ ] Désaturation < 94% (< 4 bouffées recues
[] Si non réponse au R2CDA au cabinet avec

[ ] Autre. Préciser : []> 4 bouffées recues
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3. Quelle est votre prise en charge immédiate au cabinet en cas de crise légere a
modérée ?
Préciser les posologies.

4. Quelle est votre ordonnance type pour le traitement & domicile ? Préciser les posologies

5. Revoyez-vous systématiquement I'enfant au décours d’'une crise ?

[ ] Oui [ ] Non

Si oui : dans quel délai ?
[]48h [172h[J4jours []1semaine []> 1 semaine

ll.  TRAITEMENT DE FOND

1. Vous arrive-t-il d’instaurer un traitement de fond ? [ ] oui [ ] non
2. Si oui, sur quels critéres ?
a. Nombre de crises : [_] oui [ ] non

Si oui : a partir de combien de crise(s) par an ?

b. Séveérité :

- utilisation réguliére des R2CDA : [ ] oui [ ] non

- symptémes nocturnes : [ ] oui (] non

- retentissement sur les activités quotidiennes : [_] oui [ ] non
C. Terrain :

[ ] Dermatite atopique / rhinite allergique / allergie alimentaire (entourer une ou plusieurs
proposition(s))

[ ] Asthme au 1* degré : (pére, mére, fratrie)

(] Hospitalisation(s) pour crise d’asthme

[ ] Autre. Préciser :

3. Si vous instaurez vous-méme le traitement : que prescrivez-vous en 1°® intention ? (Plusieurs
réponses possibles)
[] Corticostéroides inhalés (CSI). Quelle molécule ?

[] Anti-leucotriénes

[ ] R2 agonistes de longue durée d’action (R2LDA). Quelle molécule ?
[ ] Association CSI + R2LDA

[ ] Corticostéroides oraux

[] Omalizumab (Xolair®)

[] Oxygéne a domicile



86

[] Anti-histaminiques
[ ] Autre. Préciser :

4. Pour combien de temps ?
[ ] <2 semaines [ ] 3 semaines [ ]1 mois
[ ]2 mois [ ]3 mois [ ]> 3 mois

5. Sinon, vers quel spécialiste adressez-vous I'enfant ?
[ |Pédiatre

[] Pneumo-pédiatre

[] Ecole de 'asthme = KaruAsthme

[] Allergologue

[] Pneumologue adulte

V. SUIVI

1. Les parents vous consultent-ils au décours d’'un passage aux urgences ou en
hospitalisation ?
[ ] oui [ ] non

Si oui : dans quel délai ?

2. Recevez-vous des courriers d’hospitalisation ?

[] oui (] non

3. Si non : souhaiteriez-vous qu’il soit mis en place une fiche de liaison type, médecin de ville -
hépital ?

[ oui ] non

4. Faites-vous le suivi ou adressez-vous I'enfant a un spécialiste ?

[ oui [ ] non

5. Si vous faites le suivi : avez-vous des supports thérapeutiques standardisés, de type plan
d’action personnalisé, que vous remettez aux parents et a I'enfant ?

[ oui [ ] non

6. Si non : souhaiteriez-vous recevoir ce type support, a personnaliser selon les patients ?

[ oui [ ]non

Commentaires :

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre.
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Annexe 2 — Questionnaire destiné aux pédiatres.

PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE L’ASTHME CHEZ L’ENFANT
EN GUADELOUPE

Pour cocher les cases : faire clic droit sur la case, puis « propriétés », puis cocher « case activée »
suivi de « ok ».

. GENERALITES

6. Etes-vous : [ ] un homme [ ] une femme

7. Vous avez entre : [ ] 25-35 ans [ ]136-45ans [ _]46-55ans [_] 56-65
ans [ ]=66ans

8. Depuis combien d’années étes-vous installés en cabinet ?
[J<5ans []5a10ans[]10a15ans []15a20ans [1>20ans

9. Quel pourcentage de votre patientéle est asthmatique ?
[]0% [1<25% [] 25-50% [ ] 250%

.  TRAITEMENT DE LA CRISE

1. De quels moyens disposez-vous au cabinet pour prendre en charge une crise d’asthme ?
(Plusieurs réponses possibles)

[ ] B2 mimétiques de courte durée d’action (R2CDA) en spray

[ ] R2CDA avec chambre d’inhalation

[ ] B2CDA en nébulisation avec : [ ] bouteille d’oxygéne [] compresseur d’air
[] Corticoides per os / IV

[ ] Autre. Préciser :

2. A quel moment adressez-vous I'enfant aux urgences pédiatriques ? (Plusieurs
réponses possibles)
[ ] Systématiquement
[ ] Présence de signes de lutte respiratoire
[] Trouble de la parole
[] Asymétrie auscultatoire
[ ] Désaturation < 94% (< 4 bouffées recues
[] Si non réponse au R2CDA au cabinet avec
L] = 4 bouffées recues
[ ] Autre. Préciser :

3. Quelle est votre prise en charge immédiate au cabinet en cas de crise légere a
modérée ?
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Préciser les posologies.

4. Quelle est votre ordonnance type pour le traitement a domicile ? Préciser les posologies.

5. Revoyez-vous systématiquement I'enfant au décours d’une crise ?

[ ] Oui [ ] Non

Si oui : dans quel délai ?
[ ]48h []72h[] 4 jours []1 semaine [_J> 1 semaine

.  TRAITEMENT DE FOND

1. Vous arrive-t-il d’instaurer un traitement de fond ? [ ] oui [ ] non
2. Si oui, sur quels criteres ?
a. Nombre de crises : [ Joui [_] non

Si oui : a partir de combien de crise(s) par an ?

b. Sévérité :
- utilisation réguliére des R2CDA : [ ] oui [ ] non
- symptémes nocturnes : [ ] oui (] non

- retentissement sur les activités quotidiennes : [ Joui  [] non

Terrain :

[] Dermatite atopique / rhinite allergique / allergie alimentaire (entourer une ou plusieurs
proposition(s))

[ ] Asthme au 1* degré : (pére, mére, fratrie)

[_] Hospitalisation(s) pour crise d’asthme

[ ] Autre. Préciser :

3. Sivous instaurez vous-méme le traitement : que prescrivez-vous en 1% intention ? (Plusieurs
réponses possibles)

[] Corticostéroides inhalés (CSI). Quelle molécule ?

[] Anti-leucotriénes

[] B2 agonistes de longue durée d’action (R2LDA). Quelle molécule ?

[ ] Association CSI + R2LDA

[ ] Corticostéroides oraux

[] Omalizumab (Xolair®)

[] Oxygéne a domicile

[] Anti-histaminiques
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[ ] Autre. Préciser :

4. Pour combien de temps ?
[ ] <2 semaines [ ] 3 semaines [ ]1 mois
[ ] 2 mois [ ] 3 mois [ ]> 3 mois

5. Si non, vers quel spécialiste adressez-vous I'enfant ?
[] Pneumo-pédiatre

[ ] Ecole de 'asthme = KaruAsthme

[] Allergologue

[] Pneumologue adulte

V. SUIVI
1. Les parents vous consultent-ils au décours d’'un passage aux urgences ou en
hospitalisation ?
[] oui ] non

Si oui : dans quel délai ?

2. Recevez-vous des courriers d’hospitalisation ?

[ oui ] non

3. Si non : souhaiteriez-vous qu’il soit mis en place une fiche de liaison type, médecin de ville -
hopital ?

[] oui (] non

4. Faites-vous le suivi ou adressez-vous I'enfant a un spécialiste ?

[ oui [ ] non

5. Si vous faites le suivi : avez-vous des supports thérapeutiques standardisés, de type plan
d’action personnalisé, que vous remettez aux parents et a I'enfant ?

[ oui [ ] non

6. Si non : souhaiteriez-vous recevoir ce type support, a personnaliser selon les patients ?

[ oui [ 1 non

Commentaires :

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre.

Annexe 3— C-ACT et ACT score pour le controle de I'asthme.
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Step 1 Let your child respand 1o the fire lour quesions [1 te 4). If your child neads help mading or undersanding the quasian, you may
help, but kBt your chid ssledt the resporse, Complete the remaining hree questions (5 1o 7] on your own end wihout Biting your
child's resporse influancs your onswes, Them are fo right or wiong orawers,

Sep 2 Wrie the rumber of each crawer in the scone box prosided,

Siep 3 Add up each scoe bax for the o, K your chids. scorels Bdof bms, it
may be a sign that your child's

Slep 4 ke the e o the dodtor 1o tolk cbout your childs el seorve, asthma is not contmlled as well as
it could be, Momather what the

scom, bring this fest topour dotor
Have your child :umpluh the se quastions. ta tak abaut yar childfs mauls.

1.How bs yor aathima today?

) e e @

0 ) o o L]

Yery bad Bad Good Yery good
2. How much of a problem is your asthma when you run, exercise or play sports?

8 o 9 .

It'sa big problem, | can't do what | want to do. [t's & problem and | don't like it.  |t's & lite problem but it's okay. It's not @ problem.
3. Do ymu cough because of your asthma?

e 9 9 9 -

Vs, all of the tima. Yas, most of the time. Yas, soma of the tima. Mo, none of the time.

SENRE

4. Do you wake up during the night because of your asthma?
o) 6 @ 8@ O
0 (2

e , all of the time. Ve, mos tof the time. Ve, some of the tima. o, none of the tima.

Please complete the following questions on your own
5, During the [ast 4 weeks, on average, how many dae per month did your child have any dastime agthma symptoms?

o 0 O O 0 0 []

Mot at all 1-3dayzima 4-10daysimo 11-18 days/ma 19-24 daysimo Eveyday
6. Durirg the Lt 4 wesks, on aweraze, how many days per mnth did your child whees dudrg the day becaise of asthma?

o (4] O € o 0 []

Not at all 1-3 daysimo 4-10days'mo 11-18 days'mo 1924 days'mo Everyday
7. During the Lt d wesks. onavaraps how many dave oer manthdid vour ehild waks uo during the nieht beca s of azth ma?
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If your teen is 12 years or older have him take the test now and discuss the results with your doctor

Step 1 Wit tha number ol aoch answear in he scom bax provided,
Step 2 Add up aoch scare bax far the oal,
Stap 3 Take the tas 1o the docar 1o talk about your child's 1al seare

1. In the past 4 weeks, how much ot the time did your asthma kesp wou
from getting as much dons at work, schaol a at home?

ol Mot of Alita o Horw of
ZINOL ol o 0N 0o
2. During the past 4 wesks, how often have you had shotness of breath?

B thai Do aitelcn
oy Il' iwmk

3. During the past 4 weaks, how often did your asthma symptom s (wheezing, cou ghin g, shortness of breath, chest tightness,
or pain) wake you up at night or earlier than usual in the mornin g?

Aui maie tuﬂ“
ilghts awnak
4. Dring the past 4 weaks, how often have you wsed your réscue inhale or nebu liver medication (such &= albutaal)?
Jor more 1or2limes Ones & wisk
e i el pr dagy or less
§. How would you rate your asthma ntrol during the pad 4 weaks?

Wl coplr ol led Foorly Wall Cormplebaly
ol all coniroled conirolad o oy olled a

ST ——
!MEHII:AH snjurts i Aol i Tt Toll

ol sl wumms © mminelam
m‘pﬂ. ool sl Wk a1 e L

Cogr i 00E, by uus Mook beneparabed,
Hetbowis Saetral Tt e i o sl et i e rpm .

What does it mean if my child scores 19 or less?
® I your childs score is 19 or less, it may be a sign that your dhild's asthma & not under contrd,

# Make an appointmert bo discuss ya.lrn:hild: mthma soore with their dodor, Ask ifynu shoud chalgeyu.lrcl‘i s csthma reatment pbn.

® sk your child's declor about daily lengierm medications that can help conircl airsay inflammation and consfridion, he tao main
couses of oghma symptoms. Aoy dhilden may need o iredt both of these on o daby basis for the bes asthma corirdl,
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Annexe 4— FICHE DE LIAISON VILLE-HOPITAL
Prise en charge de ’ASTHME de ’ENFANT

Nom Prénom : Date de naissance :
Adresse : Tel :
Médecin traitant : Tel :

Histoire de la maladie (a remplir par le médecin traitant)

Age du diagnostic :

Examens déja réalisés : Antécédents familiaux (1¢ degré):
- Radiographie thoracique : |:| - Atopie |:|
- Bilan allergologique : |:|résultats D

................................................................................................. AntéCédentS personnels:
- Atopie[_] - Bronchiolite |_]

- Crises séveres [_]

Suivi spécialisé : | ], réalisé par : - Hospitalisation en soins intensifs/réanimation ||

Symptémes caractéristiques lors des crises :

Dernié / DEP :
Toux : |:| erniere valeur connue du (et date)

- Sifflement : |:|
- Géne respiratoire : [_] -
- Symptdémes nocturnes (toux) : |:|

- Autres :

Historique du traitement de fond, si antériorité(s)

Date Molécule Posologie Durée Observance




93

Prise en charge hospitaliere

Consultation aux urgences pédiatriques pour crise d’asthme

Date

Motif

Traitement regu

Evolution

Traitement de sortie

Réévaluation post-crise = par le médecin traitant, systématiquement, dans les 7 jours.

Date

Examen clinique, contréle des symptdmes, traitements prescrits
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Annexe 5 - PRISE EN CHARGE DE L’ASTHME DE L'ENFANT

PLAN D’ACTION PERSONNALISE ECRIT (PAPE)

(A remettre aux parents)

NOM Prénom :

Médecin traitant :
N° tél :

Date de naissance :

Poids (date) :

Si urgence vitale : faire le 15

Je reconnais les symptomes d’une crise d’asthme :

- Apparition ou aggravation d’une toux
- Géne respiratoire (respiration rapide, tirage)

- Sifflement

- Difficulté pour parler, marcher ou manger
- Géne survenant la nuit ou lors des activités physiques
- Baisse du DEP < 80% de la valeur habituelle

NIVEAU VERT - mon asthme est contrélé

- Je respire normalement

- Je ne tousse pas, y compris la nuit

- Je ne siffle pas

- Je peux faire mes activités sans probléeme

Je continue mon traitement de fond tous
les jours, et mon traitement de secours si
j’ai besoin

NIVEAU JAUNE - mon état se dégrade

- Je tousse, la journée et/ou la nuit

- Je commence a siffler

- Jutilise le traitement de secours
(salbutamol) plus de 2 fois par semaine

- Je ne peux pas courir

Je prends mon traitement de secours
(salbutamol):

=» 4 boufféestoutes les 15 minutes
pendant 1 heure.

Si la crise persiste, je continue le salbutamol
au méme rythme et je prends :

=>» Prednisolone : 2mg/kg/jour, soit
.. Cp

=» Je consulte un docteur.




95

Je suis en crise

-Je suis tres géné pour respirer

-Ma respiration s’accélere

He siffle

e n"arrive pas a parler

e n"arrive pas a marcher, je reste assis
-Mon traitement de secours (salbutamol)

n’améliore pas mes symptomes

Je prends immédiatement mon traitement de
secours (salbutamol):

=» <5 ans :6 bouffées, >6 ans :10
bouffées, répétées toutes les 15
minutes pendant 1 heure.

Je prends tout de suite :

=>» Prednisolone : 2mg/kg/jour, soit
.. Cp

Et je consulte un médecin rapidement
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humanité.
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Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
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Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses,

Que je sois déshonoré et meéprisé Si i’y manque.
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