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1. INTRODUCTION  

 
À l’heure actuelle, la prise en charge de la pathologie asthmatique est un enjeu de santé 

publique mondial1. L’asthme est la plus courante des maladies chroniques de l’enfant et à 

l’échelle de la France, cette pathologie touche entre 10% à 16% des enfants selon l’âge et le 

niveau scolaire2. 

Cette maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires entraine une hyper-sensibilité 

des bronches à certains facteurs irritants comme les virus, les allergènes, la pollution, la fumée, 

le froid3 (figure 1). Cette maladie peut également retentir sur la qualité́ de vie et 

l’épanouissement de l’enfant. Elle est notamment invoquée pour dispenser l’enfant des cours 

d’éducation physique et autres activités sportives, limitant ainsi ses interactions sociales et 

l’intégration auprès d’autres enfants4. 

 

Les recommandations actuelles de la HAS5 ou du GINA6 évoquent toutes deux l’importance de 

la connaissance de la pathologie asthmatique, de ses traitements et des conduites à adopter 

relatives à la prise en charge de l’asthme. L’éducation des patients et, dans le cas des enfants, 

de leurs parents demeure donc primordiale pour la prise des traitements inhalés et sa bonne 

observance, la reconnaissance des symptômes de la maladie et des signes d’exacerbations afin 

d’en minimiser le nombre et la gravité7. 

 

La prise quotidienne d’un traitement de fond vise à diminuer le risque d’exacerbations graves 

et à obtenir une meilleure maitrise des symptômes. A long terme, elle permet de réduire le 

risque de décès lié à l'asthme, d’exacerbations et de lésions des voies respiratoires chroniques8.  
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Figure 1 : physiopathologie et traitements de l’asthme 

Plusieurs études pédiatriques9,10 ont montré que les enfants asthmatiques reçoivent un 

traitement insuffisant malgré la présence de symptômes diurnes ou nocturnes réguliers 

conduisant à un absentéisme scolaire important, des consultations médicales répétées et des 

admissions aux urgences pédiatriques. 

 

La mise en route d’un traitement de fond demeure la pierre angulaire de la prise en charge de 

l’asthme. Cependant nous observons dans les services d’urgences pédiatriques une 

recrudescence de consultation pour motif d’exacerbation d’asthme chez des enfants 

insuffisamment voire non traités11 et n’ayant pas les moyens de gérer les crises au domicile en 

l’absence de protocole précis12. 
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Face à ce constat, nous nous sommes questionnés sur nos propres pratiques et l’application 

des recommandations de la HAS et du GINA dans notre établissement. 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances des parents concernant la pathologie 

asthmatique et sa prise en charge après les explications fournies à la suite d’un passage 

hospitalier au CHU Estaing (passage aux UP ou hospitalisation dans les services de pédiatrie 

générale, UHCD ou réanimation pédiatrique) pour une première crise ou une exacerbation 

d’asthme. Nous avons réalisé cette évaluation par le biais d’un questionnaire écrit adressé aux 

parents.  

 

L’objectif secondaire était l’analyse des connaissances des médecins (incluant internes et 

docteur en médecine) concernant la pathologie asthmatique et ses traitements par le biais d’un 

questionnaire afin d’identifier les différents axes d’amélioration dans notre prise en charge. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

2.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, non interventionnelle et analytique à partir 

de la liste de patients ayant consulté aux UP, ou ayant été hospitalisés dans les services de 

pédiatrie générale, UHCD ou réanimation pédiatrique au CHU Estaing de Clermont-Ferrand du 

30 septembre 2021 au 01 janvier 2022. 

 

 

2.2. Population d’étude 

2.2.1. Enfants asthmatiques 

 

La population d’étude incluait tout enfant admis aux urgences pédiatriques de 1 à 16 ans 

révolus se présentant pour une première crise d’asthme ou une exacerbation, hospitalisé ou 

non par la suite en pédiatrie générale, à l’UHCD ou en réanimation pédiatrique.  

Plusieurs critères d’exclusions ont été retenus pour cette étude. Il s’agissait d’enfants :   

~ atteint d’une dysplasie ciliaire primitive,  

~ atteint d’une dysplasie broncho-pulmonaire,  

~ atteint d’une mucoviscidose,  

~ atteint d’une cardiopathie congénitale,  

~ atteint d’une pathologie métabolique, 

~ ancien prématuré avant 34 SA. 
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2.2.2. Médecins 

 
 

Le questionnaire adressé aux médecins concernait tout praticiens hospitaliers, assistants, chefs 

de cliniques et internes (en médecine générale, pédiatrie et urgences adulte) travaillant dans 

les services des UP, d’UHCD, de pédiatrie générale ou de réanimation pédiatrique du CHU 

Estaing. 

 

 

2.3. Recueil de données concernant les enfants asthmatiques 

2.3.1. Recueil de données  

 

Dans un premier temps, notre étude a consisté en la création d’une base de données où chaque 

dossier a été anonymisé. À partir de la liste de patients ayant consulté aux UP, nous avons inclus 

l’ensemble des enfants se présentant pour une découverte ou une exacerbation d’asthme.  

 

La crise d’asthme a été définie par un accès paroxystique de durée brève avec des symptômes  

à type de tachypnée, respiration sifflante, toux, stridor expiratoire, utilisation des muscles 

accessoires  nécessitant d’utiliser des médicaments pour la faire céder 13. 

 

Les enfants se présentant pour une crise d’asthme ont été répertoriés dans deux catégories 

distinctes par la suite : découverte ou exacerbation.  Les enfants consultant pour une première 

crise d’asthme sans jamais avoir reçu de traitement de crise ou de fond étaient considérés 

comme « découverte ».   
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PRAM entre 0 et 3 : 
exacerbation légère

PRAM entre 4 et 7 :
exacerbation modérée

PRAM entre 8 et 11 :
exacerbation grave

PRAM à 12 : 
asthme aigu 

grave

Figure 2 : cotation du degré de sévérité d’une crise d’asthme 

Nous avons considéré comme « exacerbation », les enfants pour qui un diagnostic d’asthme 

avait été posé ou si ce n’était pas le cas :  

~ ayant déjà consulté pour une crise d’asthme aux UP ou auprès de leur médecin 

traitant ou pédiatre ; 

~ sous traitement de fond actuellement ; 

~ ayant été sous traitement de fond auparavant. 

 

Pour les enfants hospitalisés, nous avons répertorié le service dans lequel ils ont séjourné, le 

nombre de jour d’hospitalisation et la présence ou non d’un support ventilatoire. 

 

Les données concernant le degré de sévérité de la crise d’asthme ont été répertoriées pour 

tout enfant inclus. La cotation s’est faite conformément au protocole « asthme : exacerbation 

aigue (crise d’asthme) » du CHU Estaing de Clermont-Ferrand (annexe I). Les différents 

éléments (tirage sus-sternal, utilisation des muscles accessoires du cou, sifflements 

auscultatoires, diminution ou non du murmure vésiculaire et saturation en oxygène) sont côtés 

de 0 à 3 et le score final permet d’établir le degré de sévérité de la crise d’asthme.  
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Dans un deuxième temps, nous avons complété chaque dossier anonymisé avec les données 

du questionnaire recueillies lors de l’entretien téléphonique avec les parents (annexe V) : 

§ Identification de la personne répondant au questionnaire ; 

§ Antécédents familiaux de l’enfant concernant l’asthme et les allergies respiratoires ; 

§ Antécédents personnels de l’enfant concernant les allergies respiratoires et le nombre 

d’épisodes de bronchiolites ; 

§ Exposition tabagique de l’enfant avec nombre de fumeurs à l’intérieur ou l’extérieur du 

domicile ; 

§ Pathologie pour laquelle l’enfant a consulté au centre hospitalier ; 

§ Médecin responsable du diagnostic et du suivi de l’asthme de l’enfant ; 

§ Âge du diagnostic d’asthme ; 

§ Symptômes actuels : 

o Nombre d’exacerbations au cours de l’année passée ; 

o Nombre de recours aux urgences pédiatriques ; 

o Nombre de recours aux corticoïdes oraux ; 

o Nombre d’hospitalisations ; 

o Gestion de crise d’asthme à domicile possible ou non avec le plan d’action ; 

§ Prise en charge de l’asthme :  

o Plan d’action personnalisé en cas de crise d’asthme avant et/ou après le passage 

hospitalier ; 

o Traitement de fond avant le passage hospitalier ; 

o Traitement actuel de leur enfant en cas de crise (question 1) ; 

o Traitement de fond actuel (question 2) ; 
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§ Utilisation des techniques d’inhalation : 

o Connaissances générales concernant le nettoyage de la chambre et la nécessité 

de la renouveler (question 3 à 5) ; 

o Technique d’administration des bouffées avec chambre d’inhalation et/ou 

dispositif auto-déclencheur (question 6) ; 

§ Connaissances générales sur la physiopathologie de l’asthme (question 7 à 11) ; 

§ Satisfaction des parents concernant leurs connaissances vis-à-vis de la pathologie de 

leur enfant et leurs connaissances vis-à-vis de l’asthme après les explications fournies à 

la suite du passage hospitalier ; 

§ Utilité de séances d’éducation thérapeutique. 

 

Nous avons établi une notation des questions 1 à 11 de la manière suivante : une réponse était 

correcte et notée un point si toutes les propositions justes étaient cochées, dans tous les autres 

cas de figure, zéro point. 

 

 

2.3.2. Prise en charge optimale 

 
 

Avec l’ensemble des données collectées nous avons pu évaluer la prise en charge à la sortie de 

l’hospitalisation. Celle-ci était considérée comme « optimale » si elle était conforme au 

protocole « asthme : exacerbation aigue (crise d’asthme) » (annexe 2), à savoir tout enfant qui 

sortait de consultation ou d’hospitalisation avec un traitement de fond adapté et un protocole 

en cas de crise d’asthme à la maison. Toute prise en charge qui ne correspondait pas à ces 

critères était considérée comme « non conforme ». 
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2.4. Recueil de données concernant les médecins 

 

Dans un troisième temps, nous avons fourni aux médecins un questionnaire à compléter 

abordant plusieurs points essentiels concernant la prise en charge de l’asthme (annexe VI) : 

§ Statut de la personne répondant au questionnaire ; 

§ Satisfaction concernant leurs connaissances vis-à-vis de l’asthme, sa physiopathologie, 

ses traitements, ses techniques d’inhalation et de leur capacité à pratiquer une 

éducation auprès des parents et/ou enfant ;  

§ Connaissances générales concernant la prise en charge de l’asthme :  

o Plan d’action personnalisé en cas de crise d’asthme ; 

o Plan d’action personnalisé en cas de virose (question 1) ; 

o Type de traitements de fond à prescrire et dans quel cas les prescrire (question 

2 à 6) ; 

§ Utilisation des techniques d’inhalation :  

o Connaissances générales concernant la chambre d’inhalation, son nettoyage et 

son renouvellement (question 7 à 10) ; 

o Âge de prescription des différentes techniques (question 11 à 13) ; 

o Technique d’administration des bouffées avec chambre d’inhalation et/ou 

dispositif auto-déclencheur (question 14 et 15) ; 

§ Utilité de formation concernant l’asthme ; 

§ Utilité d’un support d’aide pour l’éducation des parents. 
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Nous avons établi une notation des questions 1 à 15 de la manière suivante : une réponse était 

correcte et notée un point si toutes les propositions justes étaient cochées, dans tous les autres 

cas de figure, zéro point. Le score total était donc noté sur 15 points. 

 

 

2.5. Considération statistique 

 Les questionnaires ont tous été remplis par un seul et même acteur.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Stata et/ou R. Tous les tests étaient 

bilatéraux, avec une erreur de première espèce fixée à 5%. Les facteurs associés aux 

connaissances ont été étudiés par des tests statistiques usuels. Une analyse multivariée a pu 

également être mise en œuvre, en considérant les covariables au regard des analyses 

univariées et de la pertinence clinique. 

 

 
2.6. Éthique 

 

Tous les parents contactés ont donné leur consentement oral pour participer.  

Cette étude a été soumise à l’évaluation du CPP Sud-Est VI de Clermont-Ferrand. 
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3. RÉSULTATS 

3.1. Enfants asthmatiques 

3.1.1. Caractéristiques générales de la population  

 
 
 

Au total, 280 enfants ont consulté aux urgences pédiatriques pour prise en charge d’une crise 

asthme entre le 30 septembre 2021 et le 01 janvier 2022. 

 

Après application de nos critères d’exclusions, 262 parents ont été contactés. Parmi eux, 9 ont 

refusé de participer à l’étude, 98 n’ont pas répondu aux appels et 9 ont été exclus pour cause 

de réponses incomplètes au questionnaire. Cent quarante-six enfants âgés de 1 à 11 ans ont 

été inclus dans cette étude (figure 3). 

 

Le temps médian de collecte des données était de 14 minutes par parent interrogé. 
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280 enfants 
entre 1 et 16 ans ont consulté aux 

urgences pédiatriques 

262
parents contactés

116 
patients non inclus

9 
manque de données 

9
refus

98 
non répondants

146
patients inclus 

115
passages aux UP

31
hospitalisés

17
à l'UHCD

8
en pédiatrie générale 

6
en réanimation 

Figure 3 : organigramme de la population incluse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 exclusions  
15 anciens prématurés < 34 SA 
2 enfants porteurs d’une cardiopathie congénitale 
1 transfert dans un autre CH 
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Parmi les 146 inclusions, 89.7% (n=131) présentaient une exacerbation légère ou modérée. 

L’âge médian des enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques était de 3 ans et l’âge 

médian du diagnostic d’asthme était de 2 ans.  

Le parent répondeur était dans 79.5% (n=116) des cas la maman. Dans 10.3% (n=15) des cas 

les parents ne savaient pas que leur enfant avait consulté pour une crise d’asthme et 

rapportaient un autre motif de consultation (toux, bronchiolite, bronchite sifflante, 

pneumopathie ou virose). 

La majorité des enfants (57.5%, n=84) avait un antécédent familial d’asthme et au moins un 

antécédent de bronchiolite (56.9%, n=83). Parmi les enfants inclus, 39.7 % (n=58) avaient une 

exposition au tabagisme passif. 

 

 

 

3.1.2. Caractéristiques générales des deux groupes 

 
 

Les exacerbations d’asthme représentaient 43.2% (n=63) des patients inclus. 

Il y avait significativement chez les enfants exacerbateurs, un motif de consultation pour une 

exacerbation moins sévère (31.7% versus 54.3% présentaient une crise d’asthme modérée,        

p < 0.001), plus d’allergie respiratoire (20.6 % versus 7.2%, p = 0.017) et plus de suivi par un 

pneumo-pédiatre (38.1% versus 21.7%, p = 0.023) (tableau I). 
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 Découverte 
n = 83 

Exacerbation 
n = 63 

p-value 
 

 n (%) n (%)  

Degrés d’exacerbation 
   Légère 
 

   Modérée 
 

   Grave  
 

   Asthme aigu grave  
 

 
25 (30.1) 
 

46 (55.4) 
 

7 (8.5) 
 

5 (6.0) 

 
42 (66.7) 
 

20 (31.7) 
 

1 (1.6) 
 

0 (0.0) 

< 0.001 

Antécédents familiaux d’asthme    46 (55.4) 
 

38 (61.3) 
 

0.49 
 

Antécédents familiaux d’allergie    32 (38.5) 
 

32 (51.6) 
 

0.12 
 

Antécédents personnels d’allergie    6 (7.2) 
 

13 (20.6) 
 

0.017 
 

Bronchiolite 
      Antécédents de bronchiolite  
 

      Nombre de bronchiolite  
 

          1 
 

          2 
 

          3 
 

          4 ou plus 
 

 
43 (51.8) 
 
 

19 (22.9) 
 

9 (10.8) 
 

7 (8.4) 
 

8 (9.6) 

 
40 (63.5) 
 
 

10 (15.9) 
 

10 (15.9) 
 

6 (9.5) 
 

14 (22.2) 

 
0.16 
 
0.16 
 
 
 
 

Tabagisme  
    Nombre de fumeur au domicile  
          Aucun 
 

          1 
 

          2 
 
   Fumeur à l’extérieur  
 

 
 
47 (56.6) 
 

24 (28.9) 
 

12 (14.5) 
 
32 (91.4) 
 

 
 
41(65.1) 
 

13 (20.6) 
 

9 (14.3) 
 
17 (89.5) 
 

 
 
0.50 
 
 
 
 
1,00 
 

Diagnostic d’asthme  
     Médecin généraliste 
 

     Médecin des urgences pédiatriques 
 

     Pneumo-pédiatre 
 

     Pédiatre 
 

 
3 (3.6) 
 

79 (95.2) 
 

0 (0.0) 
 

1 (1.2) 

 
9(15.9) 
 

32 (50.8) 
 

5 (7.9) 
 

16 (25.4) 

 
< 0.001 
 
 
 
 
 

Suivi de l’enfant  
     SPASM 
 

     Aucun 
 

     Médecin généraliste 
 

     Pneumo-pédiatre 
 

     Pédiatre 
 

 
1 (1.2) 
 

0 (0.0) 
 

33 (39.8) 
 

18 (21.7) 
 

31 (37.3) 

 
0 (0.0) 
 

1 (1.6) 
 

13 (20.6) 
 

24 (38.1) 
 

25 (39.7) 

0.023 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tableau I : caractéristiques générales de la population incluse  
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3.1.3. Connaissances concernant les traitements de l’asthme  
 

Les parents étaient dans 94.5% des cas (n=138) capables de citer le traitement de crise de leur 

enfant et, dans 93.2% (n=136), le traitement de fond (figure 4).  

Malgré la prescription d’un traitement de fond à la sortie de l’hospitalisation, 9.6% (n=14) des 

parents ne l’ont pas donné ou arrêté précocement. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : connaissances concernant les traitements et la chambre d’inhalation 
~ Question 1 : Quel traitement doit être pris en cas de crise ?  
~ Question 2 : Quel traitement doit être pris tous les jours ? 
~ Question 3 : Pensez-vous que votre chambre d’inhalation doit être nettoyée ?      
~ Question 4 : Si oui, à quel rythme ? 
~ Question 5 : Pensez-vous que votre chambre d’inhalation doit être changée à un moment 

donné ?  
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Les parents des patients qui présentaient une exacerbation connaissaient significativement 

mieux le traitement de crise (100% versus 90.4%, p = 0.010) (tableau II). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 Découverte 
n = 83 

Exacerbation 
n = 63 

p-value 
 

 n (%) n (%)  

Quel traitement doit être pris en cas de crise ?  
   BDCA * 

 
75/83 (90.4) 
 

 
63/63 (100) 
 

0.010 
 

Quel traitement doit être pris tous les jours ? 
   Corticoïdes inhalé, BDLA, anti-leucotriène* 
 

 
75/83 (90.4) 
 

 
11/63 (96.8) 
 

0.19 
 

Pensez-vous que votre chambre d’inhalation doit être 
nettoyée ?         
      Oui * 

 
 
73/82 (89.0) 
 

 
 
55/60 (91.7) 
 

0.60 
 

Si oui, à quel rythme ? 
      Une fois par semaine * 

 
21/82 (25.6) 
 

 
21/60 (35.0) 

0.23 
 

Pensez-vous que votre chambre d’inhalation doit être  
changée à un moment donné ?  
       Oui * 
 

 
 
7/82 (8.54) 
 

 
 
13/60 (21.7) 

0.026 

Décrivez quels sont les différentes étapes de la prise de  
bouffées avec chambre d’inhalation 
    Correctement réalisé ** 
 

 
 
68/83(81.9) 

 
 
57/63 (90.5) 

0.19 

Tableau II : comparaison des connaissances concernant les traitements et la chambre d’inhalation  

* Réponses correctes 

** La réponse correcte à cette question devait comporter :   

~ Pour une chambre d’inhalation : secouer le traitement, placez la chambre d’inhalation sur 
l’enfant, faire une bouffée et laissez respirer l’enfant entre 5 et 10 cycles respiratoires. 

~ Pour un dispositif auto-déclencheur : secouer le traitement, expiration profonde, placer le 
dispositif dans la bouche, grande inspiration, apnée. 
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Figure 5 : prise des bouffées avec une chambre d’inhalation 
 

 

La technique de prise correcte du traitement inhalé était acquise par 86.3% (n=125) des parents 

(figure 5). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1.4.  Connaissances générales concernant l’asthme  
 

 
Les parents étaient en mesure d’expliquer que l’asthme était une pathologie pulmonaire dans 

98% (n=143) des cas et 74% (n=108) connaissaient les signes de la crise d’asthme.  

Pour 21.9% (n= 32) des parents, la pathologie asthmatique de leur enfant rendait toujours 

l’acquisition d’un chat impossible et 10.9%. (n=16) pensaient que la pratique d’un sport n’était 

pas possible. Pour 3% des parents interrogés, l’asthme est une pathologie contagieuse (figure 

6). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

 
 

7,5%
4,8%

1,4%

86,3%

 Oubli de secouer le traitement

 Mise de toutes les bouffées en même temps

 Oubli de secouer et mise de toutes les bouffées
en même temps

 Bonne prise des bouffées
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Figure 6 : connaissances générales concernant l’asthme  
~ Question 7 : De quel organe l’asthme est une maladie ? 
~ Question 8 : Que se passe-t-il lors d’une crise d’asthme ? (Difficulté à inspirer/expirer, les 

bronches s’ouvrent/se resserrent) 
~ Question 9 : L’asthme … (peut être héréditaire, est toujours allergique, peut disparaitre, est 

contagieuse) ? 
~ Question 10 : Quels sont les signes de la crise d’asthme ? 
~ Question 11 : Mon enfant asthmatique n’a pas le droit…  (de faire du sport, d’avoir un chat, 

d’être pompier professionnel, de faire de la plongée sous-marine) 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1.5. Enfants présentant une exacerbation 

 
 

Parmi les enfants se présentant aux urgences pédiatriques pour une exacerbation d’asthme, 

49.2% (n=31) n’avaient pas de traitement de fond auparavant et 30.2% (n=19) n’avaient pas de 

protocole de prise en charge de la crise d’asthme à domicile. 

Parmi ceux qui disposaient d’un protocole de prise en charge des crises à domicile, 27 % (n=12) 

ne l’avaient pas mis en route avant de venir aux UP et 44% (n=14) n’avaient pas su 

correctement l’appliquer. Après leur passage hospitalier, 6.2% (n=9) n’ont pas reçu de plan 

d’action. 
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Les enfants présentaient dans 36.5% des cas (n=23) des crises d’asthme tous les mois et 36.5% 

(n=23) ont consulté au moins 2 fois aux urgences pédiatriques.  

 

3.1.6. Patients hospitalisés 
 

Concernant les 31 enfants hospitalisés, la médiane de séjour est de 1 jour avec un maximum 

de 9 jours. Un support ventilatoire a été nécessaire pour 22.6% (n=7) d’entre eux. Les enfants 

qui présentaient une première crise d’asthme étaient significativement plus hospitalisés (35% 

versus 17.5%, p = 0.019). 

 

 

3.1.7. Prise en charge optimale 
 

La prise en charge était considérée comme optimale dans 75.3% (n=110) des cas. Les 

exacerbations étaient significativement mieux prises en charge que les premières crises (85.7% 

versus 67.5%, p = 0.011). 

 

 

3.1.8. Satisfaction des parents 
 

Concernant la pathologie asthmatique de leur enfant, 42.5% (n=62) des parents considèrent 

avoir de bonnes connaissances et 52.1% (n=76) affirmaient avoir de meilleures connaissances 

après le passage hospitalier.  

Si des séances d’éducation thérapeutique étaient proposées, 81.5% (n= 119) des parents 

souhaiteraient y participer. 
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35
médecins interrogés 

27
internes

2 
internes d'urgence adulte

3
internes en médecine générale

22 
internes en pédiatrie

8
praticiens hopitaliers 

7
pédiatres

1 
urgentiste adulte

3.2. Médecins 

 
Parmi les 35 médecins interrogés (figure 7), 85.7 % (n=30) pensent pouvoir expliquer 

simplement la physiopathologie de l’asthme aux parents, 88.6 % (n=31) seraient favorables à 

l’obtention d’un support papier aidant à l’éducation des parents et 94.3% (n=33) aimeraient 

une formation concernant l’asthme. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 : organigramme de la population incluse 
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3.2.1.  Prise en charge médicamenteuse 

 
 

Concernant la mise en place d’un protocole de prise en charge des crises d’asthme à domicile, 

82.7% (n=29) des médecins affirment en fournir un systématiquement à la suite d’un passage 

hospitalier et 40 % (n=14) conseillent de doubler le traitement de fond en cas de virose ORL. 

Concernant les traitements (figure 8), 71.4% (n=25) des médecins connaissent les différents 

traitements de crise, 34.3% (n=12) les différents traitements de fond et 31.4% (n=11) 

connaissent les recommandations concernant l’instauration d’un traitement de fond (figure 8). 

Il n’y a pas de différence significative entre les internes et les docteurs. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 8 : connaissances concernant la prise en charge médicamenteuse de l’asthme 
~ Question 1 : Que proposez-vous en cas de simple virose chez l’enfant asthmatique déjà sous 

traitement de fond ? 
~ Question 2 : Quel(s) traitement(s) est un traitement de crise possible chez les moins de 12 ans ?  
~ Question 3 : Quel(s) traitement(s) est un traitement de fond possible chez les moins de 12 ans ?  
~ Question 4 : A quel moment doit-on instaurer un traitement de fond ?  
~ Question 5 : Quel est le traitement de fond de première intention chez l’enfant de moins de 4 

ans ayant fait une première exacerbation modérée ? 
~ Question 6 : Quel est le traitement de fond de première intention chez l’enfant de moins de 4 

ans ayant fait une première exacerbation sévère ? 

 

Figure 9 : connaissances concernant les techniques d’inhalation 
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3.2.2. Techniques d’inhalation  
 

 

L’ensemble des médecins répondeurs (100%) a connaissance qu’une chambre d’inhalation doit 

être nettoyée et 45.7% (n=16) d’entre eux savent que ce nettoyage doit être hebdomadaire. 

Concernant la chambre d’inhalation, le changement annuel recommandé est proposé par 40% 

(n=14) des médecins dans leur pratique courante et 40% (n=14) savent qu’elle ne peut être 

supprimée définitivement (figure 9). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les internes et les docteurs. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
: 

Figure 10 : connaissances concernant les techniques d’inhalation  
~ Question 7 : Pensez-vous qu’une chambre d’inhalation doit être nettoyée ? 
~ Question 8 : Si oui, à quelle fréquence ? 
~ Question 9 : Pensez-vous que la chambre d’inhalation doit être renouvelée régulièrement ?  
~ Question 10 : Si oui, au bout de combien de temps devez-vous en prescrire une nouvelle ?  
~ Question 11 : A partir de quel âge peut-on prescrire une chambre d’inhalation avec embout 

buccal ?  
~ Question 12 : A partir de quel âge au minimum pensez-vous pouvoir proposer un dispositif type 

autohaler ou diskus ? 
~ Question 13 : A partir de quel âge la chambre d’inhalation peut être supprimée définitivement ? 
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Parmi les 32 médecins répondant à cette question, 59.4% (n=19) connaissent les différentes 

étapes d’une prise optimale de bouffées en chambre d’inhalation (figure 10) et 34.4% (n=11) 

avec un dispositif auto-déclencheur. Avec ce dernier, l’expiration forcée est oubliée dans 48.4% 

(n=15) des cas. 

 

 

 

 

 
 Figure 11 : prise des bouffées avec une chambre d’inhalation  
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3.2.3. Connaissances globales 
 
 
 
 

Un score noté sur 15 points a été établi en fonction des réponses aux questions 1 à 15. Sur les 

32 médecins répondeurs, 40.6% (n= 13) avaient une note inférieure à la moyenne (figure 11). 

La note médiane était de 8. 
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Figure 12 : score de connaissance global concernant l’asthme et son traitement 
 

 
Figure 13 : score de connaissance global concernant l’asthme et son traitement 
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4. DISCUSSSION  
 
 
La moitié des parents interrogés  estiment ne pas avoir de meilleures connaissances après les 

explications fournies lors d’un passage hospitalier, comme également démontré dans l’étude 

de Franquet et al10. En effet, presque 10% des parents n’avaient pas compris l’intérêt du 

traitement et l’avaient alors non débuté ou arrêté précocement.  

L’identification des signes de la crise d’asthme est indispensable dans la prise en charge au 

quotidien de cette pathologie. Notre étude rapporte que 26% des parents n’étaient pas en 

mesure d’en citer les signes et 10% pensaient qu’ils avaient consulté pour un autre motif 

qu’une crise d’asthme.  Parmi ceux qui disposaient d’un protocole de prise en charge des crises 

à domicile, 27% ne l’avaient pas mis en route avant de venir aux UP et 44% n’avaient pas su 

correctement l’appliquer.  

A travers cette étude, nous avons aussi pu mettre en lumière la persistance de nombreuses 

idées reçues concernant l’asthme, ses facteurs déclenchants et ses limitations dans la vie 

courante comme il a pu être rapporté dans l’étude de Zaraket et al14. Presque 40% des enfants 

sont exposés au tabagisme passif malgré l’ensemble des recommandations actuelles qui 

prônent son éviction et 22% pensent que l’asthme empêche toujours d’avoir un chat à 

domicile. 

Le médecin a donc un rôle primordial à jouer dans l’éducation des parents et des enfants quand 

l’âge le permet, vis-à-vis de l’asthme et sa prise en charge.  
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L’éducation thérapeutique dans l’asthme a prouvé, à travers de nombreuses études15,16, son 

efficacité́ dans la diminution du nombre de crises, de l’absentéisme scolaire et du recours au 

système de soins. Par les ateliers que proposent les professionnels de santé durant ces séances, 

les parents et les enfants acquièrent des connaissances et des compétences utiles à la gestion 

de la maladie grâce à une prise en charge personnalisée17. Comme le démontre l’étude de C. 

Broquet Ducret et al18, l’éducation thérapeutique semble jouer un rôle primordial dans la 

gestion de l’asthme au quotidien et l’amélioration de la qualité de vie. 

Parmi les parents interrogés dans cette étude, 43% considéraient avoir de bonnes 

connaissances cependant 82% seraient tout de même favorables pour participer à des séances 

d’éducation thérapeutique. Ainsi, est en cours d’élaboration au CHU de Clermont-Ferrand, 

« EDUC’ASTHME », des séances d’éducation thérapeutique collectives pour permettre aux 

parents de mieux appréhender la maladie de leur enfant. 

 

L’ensemble des enfants inclus dans cette étude avait un suivi régulier par un médecin traitant 

ou un pédiatre voire un pneumo-pédiatre. Cependant, presque la moitié des enfants se 

présentant pour exacerbation d’asthme n’avait pas de traitement de fond et 30% n’avaient pas 

de protocole en cas de crise d’asthme à la maison, ce qui est cohérent avec la littérature10,12.  

Notre étude ne permet pas de déterminer si ce suivi et ces traitements insuffisants étaient liés  ́

à une pratique médicale non conforme aux recommandations5,6 ou à une mauvaise observance 

des parents.   

La formation du réseau « SPASM » à Clermont-Ferrand pourrait être une des pistes 

d’amélioration dans la prise en charge de ces enfants asthmatiques. Ce réseau, formé de 37 

pédiatres libéraux ou hospitaliers en périphérie, ont reçu une formation par les pneumo-

pédiatres du CHU et pourront ainsi assurer le suivi et l’accompagnement de ces enfants. 
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Nous avons mis en évidence à travers cette étude que malgré un protocole de prise en charge 

de la crise d’asthme validé par les pneumo-pédiatres du CHU, la mise en place d’un traitement 

de fond ou son adaptation ne semble pas être correctement appliquée. Dans 25% des cas, la 

prise en charge n’était pas optimale et 6% des patients n’ont pas reçu de protocole de prise en 

charge des crises à domicile après le passage hospitalier. D’après les recommandations du 

GINA6, les médecins auraient dû fournir un protocole à chaque enfant asthmatique se 

présentant en consultation. Un plan d’action écrit facilite la détection précoce et le traitement 

des crises d’asthme à domicile13. Cependant ce protocole est encore sous-utilisé dans notre 

établissement tout comme dans d’autres centres hospitaliers10,12. Une formation de tous les 

nouveaux internes susceptibles de prendre en charge une crise d’asthme et d’assurer son suivi 

nous semble indispensable.  

Nous savons que la prise correcte d’un traitement de fond reste une des pierres angulaires de 

la prise en charge de l’asthme19. L’explication concernant la technique d’utilisation est fournie 

aux parents par les professionnels de santé (médecins et/ou infirmiers) en consultation aux UP 

ou dans les différents services. Cependant, seulement 59% des médecins interrogés 

connaissaient la bonne technique de prise du traitement avec une chambre d’inhalation. Or, 

86% des parents ont quant à eux acquis la bonne technique, nous laissant penser que la 

formation récente des infirmiers des différents services a certainement permis de palier à ces 

lacunes.  

Pour rendre l’éducation plus simple et plus rapide mais aussi pour permettre aux parents de 

garder une trace écrite de ce qui leur a été expliqué, un support papier a été conçu par nos 

soins pour aider les professionnels de santé dans cet exercice. Il reprend donc de manière 

didactique, la physiopathologie de l’asthme et l’intérêt de chaque traitement. Il reprend aussi 

des messages clé notamment concernant le tabac et son éviction indispensable20,21, la pratique 
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du sport courante possible et conseillée22 et enfin la nécessité d’avoir toujours son BDCA sur 

soi notamment en cas d’exacerbation. Enfin, le dernier point abordé, concerne la technique de 

prise des bouffées avec une chambre d’inhalation et les conseils de nettoyage et de 

renouvellement de cette dernière (annexe IV). 

D’autres supports sont en cours d’élaboration et semblent être un bon outil pour 

l’accompagnement des enfants et des parents dans la gestion quotidienne de l’asthme. Tout 

comme Asthm’activ, développé par l’assurance maladie, d’autres applications sur smartphones 

sont en cours de labélisation21. 

 

Pour finir, la limitation principale de notre étude, concernait le délai de contact des parents 

après leur passage hospitalier. En effet, les parents ont été contactés par téléphone au 

maximum dans le mois qui suivait ce passage, cependant tous ne l’ont pas été au même 

moment. Cet appel précoce pourrait être à l’origine d’une surévaluation de leurs connaissances 

concernant l’asthme et sa prise en charge. Il semblerait intéressant d’interroger les parents 

plus à distance du passage hospitalier pour s’assurer de l’acquisition de ces connaissances 

plusieurs mois après.  

Parmi les parents contactés, de nombreux n’ont pas répondu aux appels et certains ont refusé 

de participer à l’étude. Il aurait été intéressant de poursuivre cette étude sur une période plus 

longue afin d’inclure un nombre plus important de parents.  

Le nombre d’hospitalisations n’étant pas été assez important, nous n’avons pas pu réaliser de 

comparaison concernant les connaissances des parents après un passage aux UP versus une 

hospitalisation. Cette étude semblerait intéressante et permettrait d’évaluer les connaissances 

après un temps plus long dédié à l’éducation des parents. 
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5. CONLUSION 

 
Notre étude met en évidence que les parents d’enfants asthmatiques semblent ne pas toujours 

être en mesure d’identifier correctement les signes d’une crise asthme et d’appliquer le 

protocole de prise en charge à domicile. De plus, il persiste de nombreuses idées reçues 

concernant l’asthme, ses facteurs déclenchants et ses limitations dans la vie courante. La 

majorité d’entre eux serait favorable pour participer à des séances d’éducation thérapeutique 

afin de mieux comprendre cette pathologie chronique. 

 

Malgré un protocole de prise en charge de la crise d’asthme validé par les pneumo-pédiatres 

du CHU, la mise en place d’un traitement de fond ou son adaptation ne semble pas être 

correctement appliquée. De nombreux axes d’amélioration persistent dans l’optimisation des 

connaissances de nos médecins concernant les différents traitements, leurs indications, leurs 

techniques d’utilisation et la prise en charge des crises à domicile. Ainsi, de meilleures 

explications seraient probablement fournies aux parents leur permettant d’appréhender au 

mieux la pathologie de leur enfant afin d’en obtenir une meilleure gestion au quotidien. 

 

 

 

 

JurPierre CLAVELOU                                     Catherine SARRET 
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ANNEXE I 
Protocole de prise en charge d’une exacerbation aigue d’asthme.  

Tout document papier n’est qu’une copie, la version applicable est la version électronique

ASTHME : EXACERBATION AIGUË (CRISE D’ASTHME)
Version

2

Date de diffusion

08/11/2018

Révision Prévisionnelle

30/10/2019

Référence

FEE-PEDI-PNEUMO-PRO-001
Page 4 sur 12

2 Evaluation clinique initiale aux Urgences Pédiatriques

2.1 Accueil et Orientation

A l’accueil par l’Infirmier d’Organisation de l’Accueil (IOA) :

� Quicklook (Conscience – Respiration – Coloration) et évaluation ABCD

� Risque vital ou insuffisance respiratoire décompensée : Déchocage immédiat

� Insuffisance Respiratoire Compensée : Scoper l’enfant, proposer installation en déchocage au sénior de 

garde

2.2 Evaluation en salle

En box ou salle de déchocage : 

� évaluer la détresse respiratoire par le Score de PRAM modifié (de 1 an à 17 ans)

0 1 2 3

Tirage sus sternal Absent Présent

Utilisation des muscles 

accessoires du cou
Absent Présent

Sifflements Absents Expiratoires
Expiratoires et 

inspiratoires

Silence 

auscultatoire

Murmure vésiculaire (*) Normal
Diminué aux 

bases

Diminution 

diffuse

Minimal ou 

nul

SpO2 94 - 100% 90 - 93% ≤ 89%

Score PRAM modifié: crise légère = 0 - 3 ; crise modérée = 4 – 7 ; crise sévère = 8 – 12

Note : 

(*) En cas d’asymétrie, la plage pulmonaire (apex-base) la plus sévèrement affectée (droite ou gauche, 

antérieure ou postérieure) déterminera la cote pour ce critère
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ANNEXE II 
Prise en charge médicamenteuse d’un enfant asthmatique. 
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ANNEXE III 
Plan d’action en cas de crise d’asthme à domicile. 
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ANNEXE IV 
Fiche explicative de l’asthme et de son traitement.  
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ANNEXE V  
Questionnaire adressé aux parents d’enfants asthmatiques (À noter, les réponses correctes 
sont écrites en rouge). 
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ANNEXE VI 
Questionnaire remis aux médecins (À noter, les réponses correctes sont écrites en rouge). 
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SERMENT D’HIPPOCRATE  
 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité́.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à̀ 
corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité́.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à̀ mes promesses ; 
que je sois déshonoré́(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

 

 

DOMAINE Morgane 

 Signature  
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SERMENT D’HIPPOCRATE  
 
 

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je 
jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité́ dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à̀ corrompre les mœurs ni à̀ 
favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à̀ mes promesses. Que je sois couvert 
d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  

 

 

 

DOMAINE Morgane 

 Signature  
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Évaluation des connaissances des parents d’enfants asthmatiques 

concernant l’asthme et sa prise en charge, après un passage hospitalier 
 

 
Résumé : 
CONTEXTE. La prise en charge de la pathologie asthmatique est un enjeu de santé publique 
puisqu’elle touche en France entre 10% à 16% des enfants selon l’âge et le niveau scolaire. 
L’éducation des parents demeure primordiale pour la prise des traitements inhalés et la 
reconnaissance des signes d’exacerbations afin de minimiser leur nombre et leur gravité. 
Cependant, nous observons dans les services d’urgences pédiatriques une recrudescence 
d’exacerbation chez des enfants insuffisamment voire non traités et n’ayant pas les moyens de 
gérer les crises au domicile. 
  
OBJECTIF. Évaluer les connaissances des parents concernant la pathologie asthmatique et sa 
prise en charge après les explications fournies lors d’un passage hospitalier. 
 
METHODE. Nous avons mené une étude prospective, non interventionnelle et analytique à 
partir de patients consultant aux urgences pédiatriques ou hospitalisés au CHU Estaing de 
Clermont-Ferrand du 30 septembre 2021 au 01 janvier 2022. 
 
RESULTATS.  Sur les 146 parents interrogés, 26% (n=38) ne connaissent toujours pas les signes 
de la crise d’asthme, et 9.6% (n=14) n’avaient pas compris l’intérêt du traitement et l’avaient 
alors non débuté ou arrêté précocement. Parmi ceux qui disposaient d’un protocole de prise 
en charge des crises d’asthme à domicile, 27% (n=12) ne l’avaient pas mis en route avant de 
venir aux UP et 44% (n=14) n’avaient pas su correctement l’appliquer.  
Si des séances d’éducation thérapeutique leur étaient proposées, 81.5% (n= 119) des parents 
souhaiteraient y participer. 
 
CONCLUSION.  Les parents d’enfants asthmatiques semblent ne pas toujours être en mesure 
d’identifier correctement les signes d’une crise asthme et d’appliquer le protocole de prise en 
charge à domicile. De plus, il persiste de nombreuses idées reçues concernant l’asthme, ses 
facteurs déclenchants et ses limitations dans la vie courante. La majorité d’entre eux serait 
favorable pour participer à des séances d’éducation thérapeutique afin de mieux comprendre 
cette pathologie chronique. 
 
 
 
 
 
 

Mots-clés : 
 

- Enfant      
- Asthme           
- Exacerbation 
- Traitement inhalé 
- Connaissance des parents   


