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1 INTRODUCTION

L’asthme est la pathologie chronique le plus fréquente chez I’enfant ; elle touche
environ 10% d’entre eux (1-2) et pres de 235 millions de personnes dans le monde.
C’est aussi un réel fardeau économique; cette maladie est considérée comme d'une
importance majeure en santé publique selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
Elle a un impact sur la vie économique des pays: pour exemple, le budget de I'asthme
au sein de la communauté européenne est de 17,7 milliards d’euros (données de
I'European Lung Foundation) ; mais elle a aussi une répercussion sur la qualité de vie
des personnes atteintes avec un absentéisme scolaire ou au travail non négligeable chez
les enfants et les adultes (3).

La prévalence de I'asthme a augmenté ces dernieres décennies (4). On sait que le
taux annuel d’hospitalisation pour exacerbation d’asthme en France a également
augmenté de 2,5% par an de 2002 a 2012 (5). Par ailleurs, la moitié des hospitalisations
pour asthme en France concerne la population pédiatrique (6).

Cette pathologie concerne particulierement les centres d’'urgences médicales car
I'exacerbation d’asthme y est parmi le plus courant des motifs de consultation (7). Lors
des symptomes aigus qui provoquent la classique «crise d’asthme» (maintenant
appelée exacerbation), un recours rapide aux soins est en général recherché par le
patient et sa famille. Dans une étude américaine, sur 197 enfants vus aux urgences pour
exacerbation d’asthme, 5% d’entre eux disent que les urgences sont leur seule source de
traitement, et au moins 30% rapportent qu’ils vont directement aux urgences quand ils
ont besoin de soins urgents (4).

Les consultations d'urgence pour exacerbation d’asthme peuvent étre le fait

d’'une crise inaugurale mais pas seulement; elles peuvent étre aussi la conséquence
d’'une exacerbation séveére et résistante a un traitement adapté, d’un contréle insuffisant
de la maladie ou d’un traitement inadapté de I'exacerbation (8).
Si I'on exclut les crises inaugurales qui par définition ne peuvent étre ni prévenues ni
prises en charge par la famille selon un protocole préétabli, il reste une majorité de
consultations non programmées qui seraient évitables par une meilleure gestion de la
maladie et des exacerbations en amont des urgences.

Une étude francaise récente se penche sur I'évaluation de la gestion d’une
exacerbation en amont des urgences. On y retrouve que seulement 17 ,5% des prises en
charge pré-hospitalieres sont appropriées. Cela confirme I'hypothése qu’un certain
nombre de recours d'urgence pourrait étre évité. Mais les patients inclus dans cette
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étude sont majoritairement de jeunes enfants (50% d’entre eux sont agés de 1 a 3 ans)
(9) or chez les moins de 3 ans la conduite a tenir en cas d’exacerbation est difficile a
dicter et une attitude plus sécuritaire est préférée pour ces enfants qui ne peuvent pas
s’exprimer (contrairement aux plus grands) et chez qui l'interprétation des symptomes
peut étre délicate et repose uniquement sur I’entourage. Enfin, chez les enfants de moins
de 3 ans une proportion importante des crises sont viro-induites et par la possiblement

plus résistantes au traitement habituel de la crise d’asthme du grand enfant.

Compte tenu de I'ensemble de ces données, il nous a semblé intéressant de faire
le point sur la pertinence des consultations d'urgence des enfants asthmatiques connus
(qui devraient connaitre la conduite a tenir en cas d’exacerbation) en fonction de la prise

en charge pré-hospitaliére de la crise et du controle récent de la maladie asthmatique.
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2 LASITUATION ACTUELLE

2.1 La définition de I'asthme (10-11)

L’asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies aériennes. Il est
caractérisé par des symptémes variables: une obstruction des voies aériennes, une
inflammation sous-jacente et une hyperréactivité bronchique. L'inflammation chronique
est associée a une hyperréactivité des voies aériennes qui favorise les épisodes
récurrents de sifflements, essoufflements, oppression thoracique et toux,
particulierement la nuit et au petit matin. Cette obstruction des voies aériennes est
souvent réversible spontanément ou avec un traitement.

La physiopathologie et les mécanismes de 'asthme peuvent étre résumés comme
suit: c’est un désordre inflammatoire des voies aériennes aboutissant a des
changements physiopathologiques typiques.

- La bronchoconstriction : la principale caractéristique physiologique de 1'asthme est
une obstruction, classiquement réversible, des voies aériennes caractérisée par une
limitation des débits expiratoires. Les muscles lisses bronchiques se contractent et
rétrécissent la lumiere en réponse a des stimuli (allergénes ou irritants, air froid, sec,
virus...).

- L’inflammation bronchique : la muqueuse bronchique est le siege d'un cedeme qui
participe a l'obstruction. C'est un élément constant dans l'asthme, méme si les
symptémes sont épisodiques.. Un ensemble de cellules et de médiateurs sont impliqués,
avec entre autres : les mastocytes activés (libérent histamine, prostaglandine D2), les
éosinophiles (liberent médiateurs cytotoxiques et broncho constricteurs), les
lymphocytes T (liberent des cytokines interleukines IL-4, IL-5, IL-9 et IL-13 qui
expliquent la présence des éosinophiles et la production d’Immunoglobulines E), les
macrophages et les neutrophiles.

- L’hyperréactivité bronchique : elle correspond a une réaction bronchique exagérée, de
type bronchoconstriction, lors de I'exposition a des stimuli.

- Le remodelage bronchique: il est associé a une perte progressive de la fonction
pulmonaire. Cela implique une activation des cellules de structure avec des
changements permanents des voies aériennes dont la conséquence est une
augmentation de l'obstruction: épaississement de la membrane basale, fibrose de
I’épithélium, hypertrophie des muscles lisses, prolifération des capillaires et hyperplasie

des glandes muqueuses et hypersécrétion
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Les facteurs influengant le développement et I'expression de I'asthme sont les
facteurs de 1'héte (prédisposition génétique, obésité, sexe) et les facteurs
environnementaux (allergenes, infections, tabac, pollution, régime alimentaire).

Les manifestations cliniques de l'asthme peuvent étre contrélées avec un
traitement approprié. Lorsque 1'asthme est controlé, il ne devrait plus y avoir que des
réapparitions occasionnelles des symptomes et les exacerbations séveres devraient étre

rares.

2.2 Le Service d’Accueil d’'Urgences (SAU) et I’exacerbation d’asthme

L’augmentation des publications de recommandations nationales (12) et
internationales (11) ainsi que celle de la diversité de la pharmacopée destinée a
améliorer le controle de l'asthme ne sont pas associées a une baisse du taux
d’exacerbations. On constate actuellement en pédiatrie I'absence de diminution du

nombre de consultations d’'urgence pour exacerbation aux Etats-Unis (Figure 1) (13).
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Figure. Asthma admissions and emergency department (ED) visits at the
40 largest children’s hospitals.

Figure 1 Admissions pour asthme (Admissions) et Consultations au SAU pour asthme (ED
visits) de 2005 a 2009 aux Etats Unis (13)

Dans une étude américaine regroupant 84 enfants consultant au SAU pour
exacerbation d’asthme, la plupart des parents et enfants consultent les urgences
directement sans appeler leur médecin traitant, ils pensent qu’ils n’ont pas le temps ou
que leur médecin ne sera pas disponible (14). Dans une autre étude américaine on
s’apercoit que seulement 27% des consultations d’urgence pour asthme ont lieu apres

un contact avec le médecin traitant (15) . La littérature suggere que 25% des visites 5c



au SAU pédiatriques sont faites par des utilisateurs itératifs des urgences (16). 1l est
donc important de définir les caractéristiques des enfants asthmatiques présentant une
exacerbation et s’adressant au SAU pour comprendre la meilleure fagon d'élaborer des
stratégies de gestion de 1'asthme chronique et prévenir le besoin de soins d'urgence.
Cependant, il ne faut pas oublier qu’il y a des facteurs interférant avec la
fréquentation aux urgences pour crise d’asthme qui sont inévitables comme les pics a la
rentrée scolaire de septembre, les viroses hivernales et a un moindre degré a chaque

rentrée durant I'année scolaire (Figure 2) (17).

Figure 2 Nombre quotidien lissé (moyenne mobile centrée sur sept jour s) de passages pour asthme chez
les enfants agés de 2-14 ans , 10 services des ur gences d'Tle-de-France, 2006-2007 / Figure 2 Smoothed

daily number (7-day central moving average) of visits for asthma among children aged 2-14 years,
10 emergency departments in the Paris area, France, 2006-2007
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Figure 2 Nombre de passages aux urgences chez les enfants de 2 a 14 ans de 2006 a 2007
en Ile de France (17).

2.3 Les Facteurs principaux de recours aux urgences
2.3.1 Le traitement inadéquat de la crise

On admet que le nombre de recours potentiellement évitables est important
puisque 75% des enfants consultants au SAU pour asthme ne sont pas hospitalisés (17).
Il y a plusieurs causes de recours potentiellement évitables et on peut distinguer les
sujets mal contr6lés antérieurement des sujets n’ayant pas appliqué le traitement
optimal de I'exacerbation a domicile, mais ceci est un peu artificiel car les deux profils
peuvent se rencontrer chez un méme sujet. Il existe cependant plusieurs arguments
pour penser que le traitement inadéquat de 'exacerbation est le facteur principal de

recours inopiné et évitable au SAU. 26



Méme si l'asthme non contr6lé est un facteur de risque d’exacerbation ou
d’hospitalisation (18), il a été trouvé qu'un nombre élevé d’exacerbation (>30%) se
déroule chez des patients présentant un asthme contrélé ou ne présentant pas
d’exacerbation récente (19). Cette forte proportion de patients ayant des exacerbations
sans perte de controle ou événement aigu récent souligne le c6té inopiné de
'exacerbation.

La prise en charge a domicile de la crise est rarement faite selon les
recommandations comme le montre une étude américaine dans laquelle moins d’'un
tiers des 433 enfants asthmatiques consultant avec leurs familles pour une exacerbation
avaient suivi les stratégies thérapeutiques recommandées en cas de crise (20); mais
seulement 29% de la population étudiée était possédait un Protocole d’Action Ecrit
(PAE). Le délai entre le début de l'exacerbation et la consultation au SAU est dans
seulement 10% des cas moins de 6 heures (9), alors que les recommandations disent de
consulter dans I'’heure si la crise ne s’"améliore pas. L’explication avancée du manque de
suivi des recommandations serait qu’elles n’ont pas atteint de facon massive les
médecins généralistes et pédiatres qui voient le plus souvent ces enfants.

Il existe donc une incertitude sur la responsabilité respective des situations de
perte de contrdle par rapport a celle ou le traitement incorrect de I'exacerbation parait
prédominant, alors que cette information est susceptible d’'impacter significativement
I’évaluation des besoins en Education Thérapeutique du Patient (ETP) des enfants et de

leurs familles afin d’améliorer la situation.

2.3.2 Le mauvais controle de la maladie

Si I'on s’intéresse maintenant au mauvais controle de 'asthme comme facteur de
risque d’exacerbation, il semble qu’il puisse étre pourvoyeur d'un risque accru
d’hospitalisation. Parmi 498 enfants asthmatiques connus hospitalisés pour crise
d’asthme, 66% avaient une maladie asthmatique partiellement ou non contrélée dans
I'année écoulée ; mais cette étude portait sur une population d’enfants globalement
sous-traités puisque 49% n’avaient pas de traitement de fond (21). Cependant, le risque
imputable a I'absence de traitement de fond corticoides inhalé n’est pas bien connu et il
a été évalué chez I'adulte que seulement 24% des exacerbations d’asthme pouvaient étre
imputables a la mauvaise adhérence au traitement de fond prescrit (22).

L’efficacité finalement médiocre de I'augmentation de l'utilisation du traitement
de fond, entre 1997-98 et 2004-05, sur la prévention de la survenue des exacerbations a

récemment été confirmée (23): la proportion d’asthme contrdélé avec un traitement
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de fond avait augmenté de 16% pendant que le taux annuel d’exacerbation n’avait pas
changé de maniere significative passant de 0,27/an a 0,23/an. Ces tendances suggerent

qu'un meilleur controle de l'asthme n’est pas le garant de 'absence d’exacerbation.

La gestion inadéquate des exacerbations au domicile est donc probablement un

facteur aussi important dans la détermination d’'une consultation évitable au SAU.

2.4 Le Protocole d’Action Ecrit : PAE

Cela fait plus de 15 ans que les recommandations insistent sur la nécessité d’établir un
PAE pour chaque patient asthmatique dans l'objectif d’améliorer I'autogestion des
exacerbations.

Commencer le traitement a domicile guidé par le PAE permet d’empécher le
retard au traitement et implique I'enfant et les parents dans la prise en charge de
I'asthme.

Prendre en charge la crise précocement est la meilleure stratégie thérapeutique.
Lorsqu’une maladie asthmatique est diagnostiquée chez un enfant, le médecin qui suit
I'enfant pour cette pathologie devrait établir un PAE spécifiant les signes d’alerte de
I'exacerbation et les traitements a appliquer (10).

Il a été démontré que I'établissement d'un PAE chez I'adulte réduisait le risque de
consultations non programmeées et d’hospitalisations pour exacerbation et améliorait
symptoémes d’asthme nocturne et qualité de vie (24-25). Mais la prévalence de ces
protocoles préétablis est tres basse. Dans une étude nord-américaine portant sur 1756
patients se présentant aux urgences pour crise d’asthme, seulement 32% d’entre eux ont
un PAE (plus fréquent chez I'enfant que chez l'adulte, 34% vs 26%, respectivement)
(26). Une autre étude américaine portant sur 220 enfants hospitalisés pour crise
d’asthme montre que seulement 51% ont un PAE a la sortie de I'hopital (27).

Le PAE doit étre relativement simple mais précis pour étre utilisable facilement
et efficacement, y compris dans une situation anxiogéne comme celle d'une
exacerbation. Le médecin doit expliquer le PAE a I'enfant et a son entourage et s’assurer
de sa bonne compréhension. De plus, si le patient bénéficie d'une ETP structurée, celle-ci
comprend la vérification de la bonne compréhension et utilisation du PAE établi par le
médecin traitant (28).

Dans une étude intéressant 1184 enfants et 572 adultes consultants aux SAU, on
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s’apercoit que les patients possédant un PAE avaient un risque d’hospitalisation 50%
plus élevé que ceux qui n’en avaient pas (26) . Les crises modérées a séveres étant plus
souvent hospitalisées que les crises légeéres (9), ces résultats sont en faveur de
I'efficacité du PAE a prévenir les consultations au SAU pour des exacerbations légeres.

Les recommandations des avis d’expert sont résumées ci dessous :

2.4.1 Le Groupe de Recherche sur les Avancées en PneumoPédiatrie GRAPP (12)
et Global Initiative for Asthme (GINA) (10) (Figure 3) :

Le PAE doit étre personnalisé et intégré dans un programme éducatif. Il favorise
la détection précoce de la crise, facilite le traitement et s’integre dans une bonne
pratique clinique.

Le protocole doit se diviser comme suit :

1) Quand augmenter le traitement :

- Les signes annonciateurs de la crise et les signes de gravité, avec environ 3 signes
cliniques adaptés a chaque enfant.

- La mesure du Débit Expiratoire de Pointe (DEP), mais elle n’est pas indispensable (un
plan basé uniquement sur les symptémes est plus efficace qu'un plan basé sur le DEP
(29)).

2) Comment augmenter le traitement :

- Commencer les Bronchodilatateurs de Courte durée d’Action (BDCA) des les signes
annonciateurs de crise

- Siles symptdmes sont persistants y associer des Corticostéroides oraux (CSO)

3) Pour combien de temps :

- Durée des BDCA : 7 a 15 jours (GRAPP)

- Durée des CSO : 3 a 5 jours (GINA) ou 5 jours (GRAPP)

4) Quand demander aide médicale :

- Si les symptomes persistent 1 heure apres les BDCA et si CSO sont utilisés

- En urgence s’il y a des critéres de gravité ou pas d’amélioration 4 heures apres les CSO
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Figure 4.1-3 Example of Contents of Written Asthma
Action Plan to Maintain Asthma Control

Your Regular Treatment:
1. Each day take
2. Before exerclse, take

WHEN TO INCREASE TREATMENT

In the past week have you had:
Daytime asthma symptoms more than 2 times ? No Yes
Activity or exercise limited by asthma? No Yes
Waking at night because of asthma? No Yes
The need to use your [rescue medication] more than 2times? No  Yes
If you are monltoring peak flow, peak flow less than ? No Yes

If you answered YES to three or more of these questions, your asthma is
uncontroiled and you may need to step up your treatment.

HOW TO INCREASE TREATMENT
STEP-UP your treatment as follows and assess Improvement every day:
[Write in next treatment step here|]

Maintain this treatment for _____days [specify number]
WHEN TO CALL THE DOCTOR/CLINIC.

Call your doctor/clinic: [provide phone numbers)
If you don‘t respond in days [specify number]

[optional lines for additional Instruction)

EMERGENCY/SEVERE LOSS OF CONTROL

v It you have severe shortness of breath, and can only speak In short santences,

v If you are having a severe attack of asthma and are frightened,

/It you need your relleyer medication more than every 4 hours and are@not
improving.

1. Take 2to 4 pufts [rellever medication]

2. Take mg of [oral glucocorticosterold)

3. Seek medical help: Goto ; Address
Phone:

4. Continuetouseyour _______ [rellever medication) untii you are able
to get medical help.

Figure 3 Proposition de PAE selon GINA (10)
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2.4.2 Le National Heart, Lung and Blood Insitute avec I'’Expert Panel Report (11):
EPR3 (Figure 4)
Le PAE doit comprendre 2 parties : la prise en charge au quotidien et la crise.
- Au quotidien : Traitement de fond et prévention des facteurs environnementausx.
- En cas d’aggravation :
- les signes d’aggravation de l'asthme (basés sur la mesure du DEP ou sur les
symptémes inauguraux de crise ou sur les 2)
- les médicaments de crise,
- les signes d’appel d'urgence aide médicale,
- les numéros d’aide médicale
L’EPR 3 mais en avant I'intérét du DEP dans la reconnaissance des signes de crise,
avec une grande utilité chez les patients ayant des difficultés a percevoir les signes
d’aggravation.
Ainsi, le PAE est un élément essentiel et recommandé de tous dans la prise en

charge de I'asthme. C’est pourquoi notre étude le décrira dans notre population étudiée.
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FIGURE 3-10a. SAMPLE ASTHMA ACTION PLAN

My Asthma Action Plan

Phypsician's Narre

Phypsician's Phore # Commo st by Date
Leng-Torm Control Modcines How Much %o Take How Often Other Instractors

Banes po day
EVERY Dar!

tines pe+ Gay
| } EVERY DAY
Dmes par cay
IVERY Dy

e EES DO Gy
! IVERY D)

Quick-Reflef Medicines How Much %o Take How Often Other Instructions

froguesty
ke ONLY i reedind  ncroaneng fong Sevwvcomiend rredes bom

Special mumdm;Ml1Ql .M OmMond .mr[ul

IfnlgOOd. PREVENT asthera sympnoms everyday
My peak flow & | Take oy long-term-control medicines (abowe) every day.

A - | Before exercse, take puffs of
| Avod $wngn that make my sthma worse ke
I do not feel good. CAUTION. | shoubd contions taking my kong eem- conteel
Wy pesk Bow 11 T YOLLOW 2o0e ) e Mthma medcines every day AND
My tymptoms may inchade one o 1 | Toke
of more of 1he followng =
g 1T | 000500 o et foet e, or my pesk fow i ot back in the
[ Ml A B | )
. :(:: o Gm-hnm1m%lmc
o Shortress of Breath o
'M;“w” -I- Increme
2D yRghms ==
! 3 o Decmaed dty o do olle )
wiedl sty -l Add
é . :;

D('ng('r! G"t h(.lp i""n"d‘c""'y! Call 9«11 1f you have trouble walking or talking due to

shortness of breath or bps o Fingernals are gray or blue

Sowrce: AZaped and fepeid wilh fomid on hom he Reg onad Aathra Managesen! and Prevertion (RANF) Istiatve, i progeam of the Pubic
Heath irstiine. hapofwww calaathma ongfup cads resourcos'act onplanpd! pet; San Francisco Bay Area Reg onal Asthra Maragesent Pan,
Mg Ywww rampastra org

Figure 4 Proposition de PAE selon EPR 3 (11)




2.5 L’Education Thérapeutique du Patient: ETP

Pour améliorer 'adhésion de la famille et de I’enfant au traitement (de fond et de
I'exacerbation) la plupart des systemes de santé ont validé différents programmes et
méthodologies d’ETP (30). L’ETP pour les pathologies chroniques est inscrite dans le
code de santé publique (loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST), art. L. 1161-1 a
L. 1161-4). Les enfants asthmatiques et leurs familles doivent donc se voir proposer une
ETP structurée adaptée a leurs besoins pour leur permettre de vivre au mieux avec la
maladie chronique.

L’objectif de 'ETP est d’ «aider les patients et leur entourage a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en
charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien
psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie,
des soins, de 'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés a
la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et
améliorer leur qualité de vie. » (30).

En ce qui concerne plus particulierement la maladie asthmatique, il existe en
France plus de 100 Ecoles de I’Asthme, vers lesquelles sont principalement orientés les
enfants ayant un asthme mal contrélé et/ou ayant été hospitalisés. Le déroulement de
I'ETP varie suivant les équipes (nombre de séances, type de recrutement, outils
pédagogiques, intervenants) et il est difficile d’analyser leur impact sur les différentes
dimensions de la maladie (obtention d’'un meilleur contréle, moindre consultation
d’urgence, diminution des hospitalisations, amélioration de la fonction respiratoire) qui
dépend aussi du phénotype d’asthme présenté par 'enfant.

Les effets a moyen terme de I'ETP sont positifs en particulier sur la diminution du
nombre de recours hospitaliers ; mais il a été montré que ces effets s’Tamenuisent sur le
long terme. Une méta-analyse récente de la Cochrane base (31) montre un bénéfice
modéré de ces interventions éducatives (sans distinction de leur nature, qu’elles se
déroulent au SAU, a domicile ou a I'h6pital) avec une diminution d’environ 25% d’une
nouvelle prise en charge hospitaliere au décours d’une consultation d’urgence. Les
auteurs concluent cependant que le bénéfice a long terme de ces mesures n’est pas
démontré et que d’autres travaux devraient s’intéresser au coiit des différentes

interventions proposées et a leur efficacité respective. Une étude frangaise montre un33



effet bénéfique rapide de I'ETP, apres 3 a 4 séances, sur la qualité de vie et le controle de
I'asthme (32).

Tous les enfants et leurs familles ne souhaitent pas s’investir dans un programme
d’ETP, surtout lorsque la maladie est peu grave, que le suivi médical régulier assure un
bon contréle de la maladie et qu’il n’existe pas d’obstacle a la mise en place des
traitements et conseils environnementaux délivrés par le médecin. Cependant, il revient
au médecin de rester vigilant et de proposer, si nécessaire de fagon insistante, I'ETP ; car
il est montré que les enfants asthmatiques et leurs parents surestiment le plus souvent
leur niveau de contréle (33) .

L’éducation thérapeutique, parfois négligée, s’integre directement dans une prise
en charge optimum de I'asthme et en particulier dans 'auto-gestion des situations

d’exacerbation.

2.6 Traitement ambulatoire versus hospitalier
L’évolution des techniques et des connaissances sur le traitement de 'asthme ont
permis de prendre en charge les exacerbations d’asthme a domicile de facon au moins

aussi efficace pour les crises 1égeres que dans le milieu hospitalier.

2.6.1 Chambres d’inhalation versus nébulisation

Avant l'avénement des chambres d’inhalation dans les années 1980, il était
concevable que l'efficacité supérieure du traitement bronchodilatateur administré par
nébulisation par rapport a l'utilisation de sirop ou suppositoires, seuls traitements
disponibles au domicile, explique la nécessité de recourir au SAU en cas d’exacerbation.
Mais depuis la large mise a disposition de chambres d’inhalation adaptées a I'enfant, et
la diffusion de recommandations préconisant I'administration répétée de
bronchodilatateur aérosol doseur impérativement a 1'aide d’'une chambre d’inhalation
dans les crises modérées a séveres, cet argument n’est plus recevable. Dans une méta-
analyse comparant 'administration de bronchodilatateur par une chambre d’inhalation
et par nébulisation, il a été clairement montré que le bronchodilatateur administré par
I'intermédiaire d’'une chambre d’inhalation est, au moins, aussi efficace que la
nébulisation en terme de nécessité d’hospitalisation (population enfants-adultes) et que
cela améliore chez l'enfant la tolérance du bronchodilatateur (moins de tachycardie,

moins d’hypoxémie) (34). Dans d’autres études pédiatriques en double aveugles,
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I'utilisation des chambres d’inhalation permet wune meilleure tolérance du
bronchodilatateur (moins de tachycardie) (35). Les autres avantages des chambres
d’inhalation sont un colit moins élevé, un dispositif portatif plus pratique dans la vie
courante, des contraintes techniques a respecter moindres, et une meilleure tolérance
par les enfants (35-36).

Il est donc recommandé et efficace de donner les BDCA par l'intermédiaire d’une
chambre d’inhalation en cas d’exacerbation d’asthme et le recours aux SAU pour

nébulisation n’est plus justifié sur le plan médical dans la grande majorité des cas.

2.6.2 Corticostéroides oraux versus intra-veineux

La voie parentérale n’a pas montré de supériorité par rapport a la voie orale
concernant les corticosteroides dans l’exacerbation. Cette voie orale d'administration
est méme préférée car elle est moins invasive et moins coliteuse (10). La voie
intraveineuse doit étre réservée aux patients incapables d’ingérer le traitement

(vomissements).

2.7 Les autres facteurs de risque de recours au SAU

A coté des facteurs de risques cités ci-dessus (le mauvais contrdle de 'asthme et
le traitement pré-hospitalier non adapté ), il en est d’autres clairement démontrés dans
la littérature. Plusieurs études nord-américaines montrent une plus grande prévalence
des exacerbations chez les sujets noirs ou hispaniques (37), I'association entre origine
ethnique ou niveau d’éducation et consultation d'urgence (38), ou encore une
corrélation entre la faible couverture sociale des enfants et un recours aux structures
hospitalieres (39).

Il a été montré qu’'un niveau socio-économique faible était corrélé a un moins bon
controle de I'asthme (étude francaise sur 3431 enfants) (40) et a niveau de gravité de

I'exacerbation plus élevé (étude francgaise sur 143 enfants) (9).
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3 L’ETUDE EXATITUDE

En nous placant dans la situation actuelle exposée, il nous a paru important
d’étudier le profil des enfants consultants aux urgences hospitalieres pour exacerbation
d’asthme de fagon a identifier les capacités d’autogestion des enfants et de leurs familles
face a la survenue d'une exacerbation. Cette étude peut étre considérée comme
préliminaire a la détermination des populations d’enfants chez qui le recours aux soins
d’'urgence parait évitable (consultation potentiellement évitable) et qui pourraient
bénéficier d’'une ETP ciblée sur leur lacune a I'autogestion des situations d'urgence. De
facon complémentaire, cette étude pourrait aussi aider a identifier les enfants ayant un
asthme difficile a équilibrer, avec des exacerbations séveres malgré un traitement qui

semble adapté, et pour lesquels un suivi spécialisé serait pertinent.

3.1 Objectifs

L’objectif primaire de 1'étude EXATITUDE est de décrire les recours
potentiellement évitables au SAU définis par un retour a domicile aprés une prise en
charge comprenant un maximum de 3 nébulisations de bronchodilatateur (avec ou sans
administration de CSO), sans récidive précoce (dans les 48 heures), avec un traitement
pré-hospitalier inadapté (traitement entrepris, avant l'arrivée aux urgences, compte

tenu de la description de la crise, non conforme aux recommandations) (Tableau 1).

Recours Potentiellement évitables

Retour a domicile
< 3 nébulisations de bronchodilatateurs
Pas de récidive précoce (48h)

Traitement pré-hospitalier inadapté

Tableau 1 Définition du recours aux soins évitables
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Les objectifs secondaires sont :

1) de décrire quatre catégories d'exacerbations asthmatiques en fonction de deux

déterminants (Tableau 2):

a) le niveau de contrdle de l'asthme du dernier mois (contrélé/non controlé),

établi selon les recommandations.

b) la prise en charge extrahospitaliére, avant I'arrivée au SAU, de l'exacerbation

(adaptée / non adaptée)

GROUPE 1
Controle obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de 'exacerbation adapté

GROUPE 3
Controle non obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de 'exacerbation adapté

GROUPE 2
Controle obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de I'exacerbation inadapté

GROUPE 4
Controle non obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de I'exacerbation inadapté

Tableau 2 Les 4 catégories de population

2) de déterminer les facteurs de risques des recours potentiellement évitables en

prenant en compte certains facteurs de risque du recours déja établis : antécédent

récent d'exacerbation sévere, niveau socio-économique familial, absence de PAE,

médecin prescripteur du traitement.
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3.2 Matériels et Méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective multicentrique descriptive. Les enfants inclus
sont des enfants de 6 a 17 ans diagnostiqués asthmatiques s’adressant a un service

d’'urgence pour exacerbation d’asthme.

3.2.1 Plan expérimental
Le recrutement des participants s’est fait lors d'une visite au SAU des hdpitaux

participants durant la période d’inclusion.

Les criteéres d’inclusion étaient:

- Enfants asthmatiques connus agés de 6 a 17 ans et leurs familles venus consulter
aux urgences hospitalieres des hdpitaux participants pour exacerbation d’asthme
diagnostiquée par le médecin urgentiste.

- Parents et enfants informés de I’étude.

Les critéres de non inclusion étaient:

- Enfants asthmatiques connus agés de 6 a 17 ans et leurs familles déja venus
consulter aux urgences hospitalieres pour exacerbation depuis moins de 8 jours.

- Pathologie chronique impliquant un traitement continu immunosuppresseur, y
compris corticoides.

- L’absence de couverture sociale.

- L’absence d’information de la famille et de 'enfant.

Les critéres d’exclusion étaient:

- L’impossibilité de mener a bien le remplissage du questionnaire lors de la visite
d’inclusion.

Les lieux de I'étude étaient: les urgences pédiatriques des hopitaux Antoine Béclere
(Clamart), Kremlin Bicétre (Le Kremlin Bicétre), Ambroise Paré (Boulogne), Jean
Verdier (Bondy), centre hospitalier d’Orsay (Orsay) et centre hospitalier de Longjumeau

(Longjumeau).
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Le recueil de données a été fait sur un questionnaire, rempli par le personnel médical et
paramédical des urgences avec I'enfant asthmatique et sa famille.

Pour chaque enfant rentré au domicile aprés un maximum de 3 nébulisations de
bronchodilatateur aux urgences, un appel téléphonique aux familles a été réalisé au
moins 3 jours apres la consultation. Il était recueilli si une nouvelle consultation en
urgence dans les 48 heures apres leur départ du SAU avait eu lieu et si la guérison

clinique de 'enfant était obtenue.

La durée de I’étude a été de 6 mois de février a Juillet 2013.

La durée de participation dans I'étude de chaque enfant et sa famille était de 3 jours

apres le recours hospitalier.

Une note d’information était distribuée aux parents (titulaires de I'autorité parentale)

des enfants participants et aux enfants.

C’était une recherche non interventionnelle (administration d’'un questionnaire et appel
téléphonique) qui n’a présenté aucun risque particulier, ne modifiait en rien les
stratégies thérapeutiques dont bénéficiaient les patients. Les soins ont été délivrés
conformément aux recommandations de bonne pratique clinique, selon les protocoles et
les habitudes du service. L’étude n’a pas nécessité d’actes, d’examens ou de

prélévements.

Sur le plan éthique, I'’étude répond au 1° alinéa de l'article L.1121-1 du code de la Santé
Publique. Un avis favorable sur le protocole et les notes d’information a été émis par le
Comité d’Evaluation des Protocoles de Recherche Observationnelle (CEPRO 2013-002)
de la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) en date du 25 février 2013.

Notre participation a cette étude a consisté a finaliser le questionnaire distribué, aller a
la rencontre des équipes pour présentation de I'étude et réponses aux questions lors de
I'ouverture des centres, suivre les inclusions régulierement (récupération des
questionnaires, encouragements avec état des inclusions par email a tous), rappeler des
familles pour soulager une équipe en difficulté le cas échéant. Par la suite nous avons
procédé a la saisie des données (logiciel Excel) et effectué en partie I'analyse statistique

pour I'élaboration des résultats.
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3.2.2 Gestion des données et statistiques

Le critére de jugement principal est le nombre d’enfants asthmatiques connus se
présentant aux urgences pour une exacerbation d’asthme alors que le traitement
institué au domicile n’était pas adapté, c’est-a-dire conforme aux recommandations (cf
paragraphe 2.4.1) en vigueur et ne nécessitant pas plus de 3 nébulisations de
bronchodilatateur avant leur retour a domicile, sans nouvelle consultation d'urgence
pour le méme motif dans les 48h.

Les résultats sont exprimés pour les valeurs quantitatives en moyenne * écart-
type et en médiane, interquartiles ou écart. Les valeurs qualitatives sont exprimées en
nombre de patients (n =) et pourcentages. Les données qualitatives sont comparées a
I'aide du test exact de Fischer, les données quantitatives sont comparées au moyen d’'un
test de Mann et Whitney. Les résultats des tests sont considérés significatifs lorsque la
probabilité de commettre une erreur de type I est strictement inférieure a 5%. L’analyse
statistique est conduite au moyen des logiciels Excel (Microsoft® Excel® 2008 pour Mac,
version 12.2.7) et le logiciel BioStat TGV sur internet.

Nous avons vu qu’'en France 75% des enfants consultant aux urgences pour
exacerbation d’asthme retournaient a leur domicile aprés leur passage au SAU (17).
Nous faisons '’hypothese que 25% des ces 75% auraient pu étre évités. L'inclusion de
289 exacerbations asthmatiques nous permettrait d’obtenir un intervalle de proportion
de recours évitables d'une largeur de 10% ([20% - 30%]) au risque alpha de 0.05 et avec
une puissance de 95% (Sample Size Tables for Clinical Studies Software Program 1.0,
National Cancer Center Singapore-Division of Clinical Trials and Epidemiological

Sciences).
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3.2.3 Données recueillies lors de I’étude (cf questionnaire en annexe)
Les éléments sociodémographiques

Profession des parents, couverture sociale, sexe, poids, age.

La maladie asthmatique et son histoire récente

Médecin référent de la prise en charge de I'asthme de I'enfant.

Dernier traitement de fond prescrit (corticoides inhalés, bronchodilatateurs d’action
prolongé associés a des corticoides inhalés, anti-leucotrienes, antihistaminiques)

PAE établi par le médecin traitant (bronchodilatateur (dose/prise et répétition des
prises), corticothérapie par voie générale, recours aux urgences précisé)

Technique d’inhalation utilisée pour le traitement de la crise actuelle selon les
recommandations (10)

Jours, heures et doses de prise des traitements pour la crise actuelle

Débit Expiratoire de Pointe disponible au domicile.

Le niveau de controéle de I'asthme dans le mois précédent I'exacerbation actuelle

Les données cliniques nécessaires a I’établissement du niveau de contréle de I'asthme
d’apreés les recommandations GINA sont recueillies (10) (Tableau 3). Les asthmes
partiellement contrélés et non contrélés du classement GINA sont classés dans un seul
groupe « non contrdlé». L'item sur la fonction respiratoire avec la mesure du DEP ne
pourra toujours étre renseigné (nécessité de connaitre le chiffre habituel et la valeur

récente de DEP)

Controlé (Partiellement) Non Controélé
Symptomes diurnes Aucun >2/semaine

(=2/semaine)
Limitations des activités | Aucune Présente
Symptomes nocturnes Aucun Présents
BétaZmimétiques Aucun >2/semaine

(=2/semaine)
DEP Normal <80% (prédite ou meilleure)
Exacerbation Aucune 1 ou + dans le mois précédent

Tableau 3 Définition de Contrdle de I’Asthme
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Le niveau de sévérité de l'exacerbation

Les données cliniques (au domicile et au SAU) permettant de déterminer la sévérité de

la crise selon la classification GINA (10) sont recueillies (Tableau 4).

Dans cette classification, I'existence de plusieurs symptémes d’'un niveau de sévérité

indique ce niveau de sévérité, méme si tous les signes de ce niveau ne sont pas réunis.

respiratoire

Sévérité | Légere Modérée Sévere Arrétrespiratoire
Parametres imminent
Essoufflement Alamarche A la parole Aurepos
Peuts’allonger Préfere étre assis Penché en avant
Parle Normalement Peutdire des phrases | Peutdire des mots
Vigilance Parfois agité Habituellement agité | Habituellement agité Somnolentou
confus
Fréquence Augmentée Augmentée Souvent> 30/min

Fréquence respiratoire normale, a partir de 6 ans < 30/min

Tirage, signes de lutte
musculaires

Présent
shabituellement

Non présents
habituellement

Présents habituellement

Balacement
thoraco-abdominal

Sifflements

Modérés, expiratoires | Intense

Habituellement intense

Absents

Fréquence cardiaque

Normale Augmentée

Augmentée

Bradycardie

Fréquence cardiaque normale, de 6 a 8ans < 110/

nin, apres 8 ans < 100/min

Pouls paradoxal Absent Peut étre présent Souvent présent Absent(fatigue
<10mmHg 10-20mmHg 20-40 mmHg musculaire)

DEP post-béta 2 >80% 60-80% <60%

%meilleur connu

Pa0, air ambiant Normale >60 mmHg <60 mmHg

PaCo, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg

SpO, air ambiant >95% 91-95% <91%

Note : La présence de plusieurs parameétres, mais pas nécessairement de tous, indique la sévérité de I'exacerbation

Tableau 4 Définition du niveau de sévérité de la crise
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La prise en charge pré-hospitaliere

Enfin d’autres parameétres cliniques sont recueillis pour déterminer si la prise en charge

avant les urgences a été adapté ou non selon les recommandations GINA (10).

(Tableau 5)

Les BDCA, pour des crises légeres a modérées :
Prendre 2 a 4 bouffées de BDCA toutes le 20 minutes la premiere heure, puis

Pour les crises légeres : poursuivre 2 a 4 bouffées toutes les 3 a 4

Les CSO:
Rapidement pour les crises modérées ou séveres prendre 1 mg/kg
d’équivalent prednisolone
Dans tous les cas, les considérer aussi en cas d’absence de réponse rapide et

complete aux BDCA (nous avons choisi un délai maximal de 12 heures)

Evaluer la réponse par :
L’évolution des symptomes

La mesure du DEP si disponible

Rechercher immédiatement une aide médicale si :
Il existe des signes de crise sévere
La réponse aux premieres prises de BDCA n’est pas rapide et maintenue
pendant au moins 3 heures
Il n’y a pas d’amélioration 2 a 6 heures apres la prise de CSO ou les

symptémes s’aggravent

Tableau 5 Prise en charge pré-hospitaliére d’'une exacerbation
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3.3 Résultats
3.3.1 Caractéristiques générales

Quatre-vingt quatorze patients ont été inclus sur 6 mois.

L’exhaustivité des inclusions était variable selon les centres allant de 62 a 84%,
dans les 4 centres pour lesquels cette donnée étaient disponible.

Les caractéristiques démographiques et socio-économiques (Couverture
Médicale Universelle (CMU) et Aide Médicale d’Etat (AME)) de la population étudiée

sont décrites dans le tableau 6.

Nombre de patients n=94
Sexe:
- masculin 53 (56)
- féminin 41 (44)
Age (ans) 9,50 [7,7-11,8]
Moins de 12 ans 71(76)
Plus de 12 ans 23 (24)
Couverture sociale
7(74)
- sécurité sociale seule
9(96)
- CMU ou AME
78 (83)

- sécurité sociale + mutuelle

Tableau 6 Caractéristiques générales
Valeurs exprimées en médiane [interquartiles] ou en nombre (pourcentage)

Les professions des meres étaient (n=78) dans 5% des cas artisans et
chefs d’entreprises, 18% cadres, 17% professions intermédiaires, 37% employés, 4%
ouvriers et 19% chomeurs ou sans activité (Figure 5). Les professions des peres étaient
(n=69) dans 7% des cas artisans et chefs d’entreprises, 36% cadres, 6% professions
intermédiaires, 22% employés, 20% ouvriers, 2% retraités et 7% chomeurs ou sans

activité (Figure 6).
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Figure 5 Profession des méres
Valeurs exprimées en pourcentage

W Artisans, Chefs
d'entreprises

M Cadres
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S Employés
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W Retraités

“ Chémeurs, Sans activité

Figure 6 Profession des péres
Valeurs exprimées en pourcentage

3.3.2 La maladie asthmatique

Dans le mois précédent I'exacerbation actuelle, chez 92 enfants ayant répondu,
I'asthme était non contrdlé chez 64% (n=59) des patients, sans différence entre les
moins de douze ans et les plus de douze ans (62,3% vs 69,5%, respectivement).

Les proportions du traitement de fond et de l'observance thérapeutique sont
décrites dans le tableau 7. Chez les patients qui déclaraient oublier leur traitement de

fond, 22% d’entre eux I'oubliaient plus de dix fois par mois.
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Traitement de fond n= 94
- oui 51 (54)
- non 43 (46)
Observance thérapeutique : Zéro oubli n=50
- oui 32 (64)
- non 18 (36)
Controle de I'asthme n=92
- oui 33(36)
- non 59 (64)
DEP au domicile n=94
- oui 17 (18)
- non 77 (82)
DEP utilisé au cours du dernier mois 8/17 (47)

Tableau 7 La maladie asthmatique
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)

Les causes de mauvais contrdle de I'asthme sur le dernier mois étaient : pour
74% des cas des symptomes nocturnes, pour 19% des cas une limitation des activités et
pour 7% des exacerbations.

Concernant le type de médecin initiant ou modifiant le traitement de fond dans
I'année passée, il n’y avait pas de médecin prescripteur pour 21% (n=20) des inclus;
dans 35% (n=33) des cas c’était un médecin généraliste et dans 44% (n=41) des cas
c’était un médecin spécialiste: 10% (n = 9), un pédiatre 18% (n = 17), un pneumologue

10% (n =9) un pneumo pédiatre et 6% (n = 6) un allergologue (Figure 7).

% Pas de Prescripteur

® Médecin Généraliste
Pédiatre

& Pneumologue

“ Pneumo Pédiatre

Alergologue

Figure 7 Médecin initiant/modifiant le traitement de fond dans I'année écoulée
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I n’y avait pas de différence significative entre présence d'un médecin
prescripteur et contréle de I'asthme (p=1).

Soixante quinze enfants déclaraient avoir un traitement de fond prescrit dont un
n’avait cependant pas vu de médecin dans I'année écoulée. Trente sept patients (49%)
avaient un Corticostéroide Inhalé (CSI), 33 patients (44%) un BronchoDilatateur de
longue durée d’Action associé a un CSI (BDLA+CSI), 16 patients (21%) avaient un
Antileucotriene (ALT) (5 en association avec CSI, 8 en association avec BDLA+CSI et 3
comme seul traitement) et 7 patients avaient un antiHistaminique de type 1 (antiH1) (1
en association avec CSI, 4 en association avec BDLA+CSI et 2 comme seul traitement) .

Vingt huit (38%) des 74 patients ayant consulté un médecin dans I'année écoulée
n’avaient pas de traitement de fond depuis 1 mois.

Il n'y avait pas de liaison significative entre le controle de l'asthme et la
prescription d’'un traitement de fond (p=0,67). Il y avait une tendance a I'oubli du
traitement de fond pour les asthmatiques non contrélés (p=0,07): 72% des patients qui
avaient un asthme non contrélé rapportaient plus d’'un oubli par mois contre 56% des
patients avec un asthme controlé et sans oubli de traitement.

Le délai médian [interquartiles] de la derniére crise sévere ayant nécessité un
CSO (n=79) était de 0,68 [0,16-1,26] ans.

Prés de deux tiers des patients (64.5%) avaient eu une exacerbation sévere dans I'année

écoulée et environ un quart dans les quatre derniers mois (Figure 8).
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Figure 8 Délai de la derniére crise ayant nécessité CSO
Valeurs exprimées en nombre
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Apres exclusion des 21 enfants non contro6lés ayant pris des CSO dans le mois
précédent, on remarquait que plus le délai de la derniere crise sévere était court moins
bon était le controle de I'asthme (p=0,028). Le délai médian de la derniére crise sévere
dans la population d’asthme non controlé sans prise de CSO dans le mois écoulé était de
0,66 [0,29-1,04] ans et celui dans la population d’asthme contrélé était de 1,11 [0,69-
2,13] ans.

Il ne s’agissait pas de la premiére consultation au SAU pour une exacerbation
d’asthme pour 81% des enfants (73/90). Le nombre médian de consultations était de 3

[1-5,88] avec dans 17% des cas plus de 10 consultations.
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3.3.3 LePAE

Les familles disposaient d’'un PAE a domicile dans 46% des cas (n=43). Les détails

indiqués sur le PAE sont recueillis sur le tableau 8.

Aérosol doseur

Nébulisation

Autohaler ou Poudre inhalée

Médecin prescripteur n=42
Généraliste 14 (33)
Pédiatre 10 (24)
Pneumologue 8(19)
Pneumo Pédiatre 6 (14)
Allergologue 4 (10)
Type de BDCA n=43

36 (84) Chambre d’inhalation précisée
dans 63% des cas
2(5)

5 (11) 5 Autohaler et 1 Poudre inhalée

Dose de BDCA spécifiée n=42
Oui 41 (98)
Fréquence de prise de BDCA | n=43
spécifiée

Oui 41 (95)
Moment de prise de CSO | n=43
Oui 34 (79)
Utilisation du DEP spécifiée n=42
Oui 5(12)
Moment ou appeler le n=41
médecin spécifié

Oui 28 (68)
Moment ou consulter le SAU n=42
Oui 37 (88)

Tableau 8 Caractéristiques du PAE
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)
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3.3.4 Lacrise actuelle
Le traitement pré-hospitalier de I’exacerbation est inadapté dans 69% (n=65) des

cas. Les causes de traitement inadapté sont exposées dans le tableau 9.

Traitement pré-hospitalier n =65
inadapté
- Aucun 11(17)
- Pas CSO, BDCA correct 29 (45)
- Pas CSO, trop peu BDCA 11(17)
- CSO correct, trop peu BDCA 10 (15)
- CSO correct, pas BDCA 4 (6)

Tableau 9 Causes de traitement inadapté
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)

Parmi les 69 enfants ayant pris un aérosol doseur de BDCA, 67 enfants avaient
renseignés 'utilisation ou non d’'une chambre d’inhalation, et 39% n’utilisaient pas de
chambre d’inhalation.

Il y avait une liaison significative entre le fait pour la famille de disposer d’'un PAE
et le caractere adapté da la prise en charge pré hospitaliere (p=0,003) (Tableau 10).

65% des traitements inadaptés n’avaient pas de PAE et 69% des traitements adaptés en

avaient un.
Pas PAE n=51 PAE n=43
Inadapté n=65 42 23
Adapté n=29 9 20

Tableau 10 Présence PAE/Attitude pré-hospitaliére
Valeurs exprimées en nombre

Concernant les contenu du PAE (dose et fréquence de prise de BDCA et moment
de prise de CSO) : 39% des PAE du groupe ayant eu un traitement inadapté avaient une

de ces données manquantes et 11% dans le groupe ayant eu un traitement adapté.
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La durée de I'exacerbation est récapitulée dans le tableau 11.

Durée de n=92
I'exacerbation 24 [6,75-48] h
- <6heures 23 (25)
- 7-12 heures 18 (20)
- 13-24 heures 24 (26)
- >24heures 27 (29)

Tableau 11 Durée de I’exacerbation
Valeurs exprimées en médiane [interquartiles] ou en nombre (pourcentage)

Concernant les heures d’inclusion (Figure 9), 33% des patients ont consulté au
SAU entre 7:00 et 12:00, 33% entre 12:00 et 18:00, 25% entre 18:00 et 00:00 et 9%
entre 00:00 a 7:00.

35
30 30

30

N
W

25

20

15

10

5

7:00-12:00 12:00-18:00 18:00-00:00 00:00-7:00

Figure 9 Heures d’inclusion
Valeurs exprimées en nombre

L’évolution dans les trois heures précédant la venue au SAU de la sévérité de

I'exacerbation ressentie par le patient est décrite dans le tableau 12.

Evolution de la crise n=387
- amélioration 22 (25)
- inchangée 41 (47)
- aggravation 24 (28)

Tableau 12 Evolution de I'’exacerbation
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)
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La moitié des exacerbations était légere (53%) ; elles étaient modérées dans 43%
des cas et séveres dans 4%. Le niveau de gravité de I’exacerbation était établi avec les
criteres au domicile rapportés par I’enfant et sa famille, et ceux notés a I'arrivée au SAU
par le personnel soignant. Il y avait une corrélation entre niveau gravité et nombre de
nébulisations faites aux urgences (p=0,0012) ; plus la crise était grave plus le nombre de

nébulisations était important.

La raison de venue aux urgences a été renseignée pour 83 questionnaires. On
retrouvait que 20% (n=17) des consultations faisaient suite a un avis médical (examen
physique ou appel téléphonique), 19% (n=16) étaient indiquées par le PAE et 60%
(n=50) étaient motivées par une inquiétude générale de la situation ou par la crainte

d’'une aggravation.
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3.3.5 Le devenir des patients

Apres la consultation, 21 enfants ont été hospitalisés. Sur les 73 patients rentrés a

domicile, 11 patients ont recu plus de 3 nébulisations et 6 patients ont consulté de

nouveau dans les 48 heures (figure 10). Cinquante-six consultations ont donc bénéficié

avec succes d’'une prise en charge au SAU que I'on peut qualifier de « courte » : un retour

a domicile apres au maximum 3 nébulisations et sans nouvelle consultation dans les

48h.

au SAU

94 consultations pour

exacerbation d’asthme

v

domicile

73 patients rentrés a

v

SAU
56/94 =

56 prises en charge
courtes dont 36
bénéficiaires de CSO au

60%

v

l

21 patients hospitalisés

11 patients ayant recus
plus de 3 nébulisations

6 patients ayant
une nouvelle
consultation dans
les 48h

37 traitements
pré-hospitaliers
inadaptés =
CONSULTATIONS
EVITABLES
37/94 =39%

et

37/56 =66%

18 traitements
pré-hospitaliers
adaptés

Figure 10 Diagramme d’évolution des patients
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3.3.6 Les consultations potentiellement évitables

La proportion de consultations évitables était de 39% (n=37). Elles sont définies
comme un retour a domicile apres une prise en charge comprenant un maximum de 3
nébulisations de bronchodilatateur (avec ou sans administration de corticoides oraux)

sans récidive précoce (48 heures) avec un traitement pré-hospitalier inadapté.

Les caractéristiques démographiques et socio-économiques de la population

potentiellement évitable sont décrites dans le tableau 13.

Nombre de patients n=37
Sexe:
- masculin 21 (57)
- féminin 16 (43)
Age (ans) 9,52 [8,39-10,59]

Couverture sociale

- sécurité sociale seule

3(8)
- CMU ou AME

5(14)
- sécurité sociale + mutuelle

29 (78)

Tableau 13 Caractéristiques générales des consultations évitables
Valeurs exprimées en médiane [interquartiles] ou en nombre (pourcentage)

Les professions des meres étaient (n=30) dans 3% des cas des artisans ou chefs
d’entreprises, 7% des cadres, 27% des professions intermédiaires, 33% des employés,
7% des ouvriers et 23% des chomeurs ou sans activité. Les professions des péeres étaient
(n=28) dans 4% des cas artisans ou des chefs d’entreprises, 32% cadres, 7% professions

intermédiaires, 25% employés, 28% ouvriers, 4% chomeurs ou sans activité.
Il n'y avait pas de différence de I'age, du sexe, du type de couverture sociale, de la

profession parentale sur la répartition des consultations entre potentiellement évitables

ou non.
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Les caractéristiques globales concernant les populations potentiellement

évitables et non évitables sont décrites dans le tableau 14.

Consultations Consultations non
évitables évitables
Traitement de fond n=37 n=57

- oui 18 (49) 33 (58)

- non 19 (51) 24 (42)
Observance thérapeutique n=18 n=32

- oui 11 (61) 21 (66)

- non 7 (39) 11 (34)
Controle de I'asthme n=36 n=56

- oui 11 (31) 22 (39)

- non 25 (69) 34 (61)
PAE n=37 n=57

- oui 13 (35) 30 (53)

- non 24 (65) 27 (47)
Délai de la derniere crise sévere | 0,77 [0,33-1,34] 0,5[0,14-1,24]
ayant nécessité des CSO (ans)

Médecin prescripteur sur I'année | n=47 n=47
écoulée
10 (21) 10 (21)

- aucun

- généraliste 17 (36) 16 (34)

- spécialiste 20 (43) 21(45)

Tableau 14 Caractéristiques des consultations évitables ou non
Valeurs exprimées en médiane [interquartiles| ou en nombre (pourcentage)

Il n'y avait aucune différence entre les 2 groupes de population (consultations
potentiellement évitables ou non) en ce qui concerne '’ensemble des facteurs montrés

dans le tableau 14.

Deux tiers des 56 prises en charge courtes (définies pas un retour a domicile
apres un maximum de trois nébulisations et sans rechute précoce dans les 48h) étaient
des consultations évitables. Mais ces enfants avec une prise en charge courte avaient
recu de facon similaire aux autres enfants un traitement pré-hospitalier adapté (19 vs

10) ou non adapté (37 vs 28).
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L’évolution dans les trois heures précédant la venue au SAU de la sévérité de

I'exacerbation ressentie par le patient est décrite dans le tableau 15

Consultations Consultations non
évitables évitables
Evolution de n=32 n =54
'exacerbation
- amélioration 16 (50) 14 (26)
- inchangée 7 (22) 24 (44)
- aggravation 9 (28) 16 (30)

Tableau 15 Evolution de I'exacerbation
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)

Le niveau de gravité de I'exacerbation (établi avec les critéres au domicile et a
I'arrivée au SAU) était léger dans 68% des cas (n=25), modéré dans 32% (n=12); il

n’était jamais sévere.

Les raisons de consultation au SAU sont exposées dans le tableau 16.

Consultations | Consultations non
évitables évitables
Causes de venue au SAU n=33 n=>50
- crainte aggravation ou
inquiétude 25 (76) 25 (50)
- conseil médical 4(12) 13 (26)
- consignes PAE 4(12) 12 (24)

Tableau 16 Raisons de venue au SAU
Valeurs exprimées en nombre (pourcentage)

On retrouvait un effet de la sévérité de l'exacerbation sur I'’hospitalisation
(p=0,05). Cette relation impacte sur la répartition des consultations évitables ou non en
fonction du niveau de sévérité de 'exacerbation (p=0,007). 68,4 % des consultations
non évitables avaient des crises modérées a séveres et 67,9% des consultations
évitables avaient des crises légeres.

Par ailleurs, il y avait plus d’hospitalisation dans le groupe des patients et familles
qui percevaient une aggravation dans les 3 heures précédentes l'arrivée au SAU

(p=0,05).

56



Quatre sous groupes de population pouvaient étre distinguées :

GROUPE 1
Contrdle obtenu dans les 4 semaines
Et
Traitement de 'exacerbation adapté

n=12

GROUPE 3
Controle non obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de 'exacerbation adapté

n=16

GROUPE 2
Contrdle obtenu dans les 4 semaines
Et
Traitement de I'exacerbation inadapté

n=21

GROUPE 4
Controle non obtenu dans les 4 semaines
Et

Traitement de 'exacerbation inadapté

n=43

Tableau 17 Groupe selon le niveau de contréle de 'asthme et le traitement pré-
hospitalier (n=92)
Valeurs exprimées en nombre
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3.4 Discussion

Depuis plusieurs années, la maladie asthmatique bénéficie d’avancées
pharmacologiques et techniques importantes ainsi que de la production par les sociétés
savantes de recommandations facilement accessibles. Ces progres visent a optimiser et a
standardiser la prise en charge des patients tant pour ce qui est de I"aspect chronique
que de celui de 'exacerbation de la maladie. De nos jours, chez I'adulte comme chez
I'enfant, le traitement codifié de l'’exacerbation est devenu quasi aussi efficace en
ambulatoire qu’en milieu hospitalier ; ainsi le recours au SAU devrait étre tres marginal,
au moins pour les exacerbations légeres. Pourtant les consultations aux urgences pour
exacerbation ne diminuent pas (41), ce qui pose question. Une des hypothéses serait
qu’il y ait parmi les consultations au SAU pour exacerbation des consultations
potentiellement évitables. C’est dans ce contexte que nous avons mené une étude
prospective, multicentrique dans 6 SAU d’lle de France afin d’identifier et de quantifier
ces consultations potentiellement évitables pour exacerbation d’asthme.

Dans la population de 94 enfants inclus, nous avons trouvé 39% de consultations
potentiellement évitables sans influence des données sociodémographiques des enfants,
des caractéristiques de la maladie asthmatique ou de sa prise en charge thérapeutique.
Ce chiffre élevé reflete la répartition de la sévérité des exacerbations (53% étaient des
exacerbations légeres), mais peut-étre aussi des carences d’éducation thérapeutique
(39% d’aérosol doseur de BDCA pris sans chambre d’inhalation avant I'arrivée au SAU).
Par contre, la qualité de la gestion pré-hospitaliere (adaptée ou non) de l'exacerbation
n’avait pas d’'impact sur les soins nécessaires aux urgences et le devenir des patients. On
notait cependant que deux tiers des enfants rentrés au domicile aprés une prise en
charge courte avaient une gestion inadaptée de l'exacerbation en amont du SAU. La
présence au domicile d'un PAE était associée a une meilleure prise en charge pré-
hospitaliere de I'’exacerbation. Le bon contrdle de la maladie dans le mois écoulé était
associé a un délai plus long depuis la derniere crise sévére. La population étudiée était
particuliere par son recours récurrent au SAU, parfois méme sans avoir donné aucun
traitement préalable. Finalement, I'hospitalisation était significativement liée au degré
de sévérité de I'exacerbation et au ressenti d’aggravation des symptomes.

Nous allons discuter successivement de la population étudiée et de ses
caractéristiques de la maladie asthmatique, de la crise actuelle, des recours aux soins
évitables, des prises en charge courtes et des hospitalisations. Puis nous envisagerons

les limites de notre étude.
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3.4.1 Population étudiée et maladie asthmatique

Comme dans la littérature, nous avons retrouvé une majorité de gargons
consultant au SAU pour exacerbation (56%). L’asthme est connu pour sa plus grande
fréquence chez les garcons durant l'’enfance, et cette surreprésentation est aussi
constatée lors des consultations en urgence. Soixante-trois pourcents des 343 enfants
consultant aux urgences d’lle de France de 2006 a 2007 pour exacerbation d’asthme
étaient sexe masculin (17) et 60% des 197 enfants d’'une étude américaine se présentant
aux urgences pour exacerbation d’asthme étaient de sexe masculin (4).

Le traitement de la maladie asthmatique comprend la gestion de I’exacerbation
et, en fonction des symptémes quotidiens et de la fonction respiratoire, un traitement de
fond peut étre est indiqué. Un suivi régulier des patients asthmatiques doit étre effectué
afin d’évaluer la nécessité du traitement et son adaptation. Dans notre étude, 21% des
enfants n’avaient pas de médecin prescripteur de traitement antiasthmatique dans
I'année écoulée. Cette proportion est similaire a celle retrouvée chez I'adulte avec I'étude
de Singh qui regroupe 193 adultes se présentant au SAU pour exacerbation et dans
laquelle 15% des patients déclaraient ne pas avoir de médecin traitant; et 22%
déclaraient que le SAU était leur lieu habituel de prescription antiasthmatique (42).

Nous avons retrouvé la moitié des enfants (54%) avec un traitement de fond en
cours dans le mois précédent I'étude. Dans I'étude francaise de Julian qui s’intéresse aux
consultations au SAU pour exacerbation d’asthme, une proportion semblable d’enfants
possédant un traitement de fond (49%) était retrouvée dans la sous population des 125
asthmatiques connus (9). Cependant avoir un suivi médical n’est pas synonyme de
traitement de fond, et dans notre étude, plus d'un tiers des patients ayant eu une
consultation médicale pour I'asthme dans I'année écoulée n’avaient pas de traitement de
fond. On pourrait imaginer que ces patients avaient un asthme intermittent léger, ne
nécessitant pas de traitement de fond, mais leur venue au SAU pour exacerbation n’est
pas en faveur de ce cas de figure. Cela souligne plutét un défaut de prescription de
traitement et des difficultés des patients a poursuivre leur traitement de fond prescrit.
L’observance (correspondant a zéro oubli dans le mois écoulé) déclarée dans notre
étude était de 64% ce qui parait exagéré, mais la surestimation de la prise du traitement
de fond est une donnée bien connue (43). Nous n’avions pas les moyens de vérifier ce
pourcentage, mais lorsqu’un recueil objectif de 'observance est fait, il apparait que plus
des trois quarts des enfants asthmatiques ont une mauvaise observance de leur

traitement de fond alors que seulement 6% sont capables de la rapporter (43).
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D’apreés les recommandations, le traitement de fond a pour objectif un bon
controle de la maladie pour réduire les manifestations chroniques de la maladie et
diminuer les risques d’exacerbation, d’altération de la fonction respiratoire et des effets
secondaires des thérapeutiques (11). Par ailleurs, le mauvais contrdle de 'asthme est un
facteur de risque classique d’exacerbation et d’hospitalisation (18) méme s'il est parfois
difficile de dissocier son réle propre de celui d’autres facteurs confondants qui lui sont
associés (comme par exemple le sous-traitement et les caractéres socioéconomiques des
populations étudiées). Dans notre étude 64% des enfants avaient un asthme
partiellement ou non contrdlé sur le dernier mois. Dans I'étude francaise de Fuhrman,
78% des 498 enfants hospitalisés pour asthme avaient un asthme partiellement ou non
contro6lé dans le mois précédent I'hospitalisation (44). Cette proportion est plus élevée
que celle de notre étude mais elle ne concerne que les enfants hospitalisés, ce qui
surestime tres probablement la proportion de maladie non controlée avant
I'’hospitalisation. Dans notre étude nous n’avons pas retrouvée de lien entre le controle
de la maladie et I'hospitalisation. Dans une autre étude reprenant 1410 enfants
asthmatique en dehors du contexte d’exacerbation, 66% avaient un asthme non contré6lé
(33), ce qui est superposable a notre étude d’enfants recrutés dans le cas d'une
exacerbation. Ceci est en faveur d'un roéle du contréle de I'asthme peut étre plus
modeste que classiquement avancé dans la survenue l'’exacerbation qui reste un
événement le plus souvent inopiné. Pourtant, il y a avait une corrélation entre le délai
depuis la derniére crise sévere (avec prise de CSO) et le contréle de la maladie. Le délai
était significativement (p=0,028) plus court chez les patients partiellement ou non
contro6lés n’ayant pas pris de CSO dans le mois précédent. Ce résultat est plutot en faveur
d’un lien entre contrdle de la maladie et survenue d'une exacerbation sévere. Toutes ces
données rendent compte de la difficulté d’évaluer I'effet du mauvais contréle de I'asthme

en soi, probablement parce qu'’il est lui-méme tres lié a d’autres facteurs de risque.

La conduite thérapeutique inadaptée en cas d’exacerbation est une autre cause
retrouvée comme facteur de consultation d’'urgence au SAU. Il a été déja démontré que
I'établissement d’'un PAE chez l'adulte réduisait le risque de consultations non
programmées et d’hospitalisations pour exacerbation et améliorait les symptomes
d’asthme nocturne et la qualité de vie (24-25) et que I'absence du PAE représentait un
facteur de risque de méconnaissance de la maladie asthmatique (45). Dans notre étude,
prés de la moitié des enfants avaient un PAE (46%). Cette proportion est légérement

plus élevée que celle retrouvée dans la littérature. Dans I'étude de Julian, 16,5% des
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asthmatiques connus possédaient un PAE (9); dans I'étude de Fuhrman 11% des
asthmatiques hospitalisés avaient un protocole sous forme écrite et orale (44); enfin
dans une étude américaine, parmi 1 173 enfants consultant au SAU pour exacerbation,
34% avaient un PAE (26). La raison de notre pourcentage élevé n’est pas évidente car
notre étude s’est déroulée dans des centres hospitaliers tertiaires ou non, disposant tous
d’'un service d’hospitalisation de pédiatrie, mais dont aucun ne disposait d’'un service
spécialisé de pneumo-pédiatrie. Cependant compte-tenu de la forte fréquence de
consultations antérieures pour exacerbation au SAU des familles, il est possible que
celles-ci aient recu plus fréquemment un PAE a cette occasion. En effet, dans notre
étude 82% des patients avaient déja consulté au SAU pour une exacerbation, avec dans
16,7% plus de 10 consultations. Cette fréquentation répétée des soins d'urgence en cas
d’exacerbation se retrouve dans la littérature. Dans une étude américaine réalisée chez
3151 adultes se présentant dans 83 SAU pour asthme aigu, 73% ont rapporté au moins 1
visite 'année précédente et 21% avaient plus de 6 visites (46). La raison pour laquelle
les patients viennent au SAU de maniére itérative pourrait étre un « phénotype
exacerbateur » dans lequel sont incriminés des facteurs intrinseques et extrinseques
(47). Compte tenu que plus de la moitié des exacerbations étaient légeres (53%) et que
60% des enfants n’ont nécessité que d'une prise en charge courte, nos résultats
pourraient aussi refléter le comportement de familles difficilement éducables a gérer les
exacerbations comme en témoigne leur consommation itérative des recours en urgence

pour exacerbation d’asthme.

3.4.2 Lacrise actuelle

La gestion d'une exacerbation des son début au domicile permet d’éviter un
retard au traitement et pourrait prévenir que certaines exacerbations ne deviennent
séveres. Il est donc important d’initier le traitement des les premiers symptémes et de
gérer 'exacerbation de maniere adaptée aux recommandations sur 'asthme (11). Dans
notre étude le délai entre le début de la crise et la consultation d’urgence était tres
variable et a peu pres également réparti entre les délais courts (<6 heures 25%), longs
(>24 heures 29%) et intermédiaires (7-12 heures 20% et 13-24 heures 26%).

Il y a dans le recours aux soins une dimension spécifique a chaque enfant et
famille qui est celle de la perception des symptomes respiratoires de 'enfant et celle de
la nécessité de se rendre au SAU. Comme chez l'adulte, il existe des « bons » et des
« mauvais » percepteurs de l'obstruction bronchique, mais cette notion s’étant a

I'entourage de I'’enfant comme l'ont montrée Horak et al. dans une étude portant sur
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90 asthmatiques, dgés de 6 a 16 ans, et leurs familles recrutés lors d’'une consultation
externe (48). Dans cette étude, I’évaluation de I'asthme sur les 3 derniers jours était faite
indépendamment par les enfants et les parents en utilisant 3 supports: un
questionnaire de type controle de I’asthme, une échelle de « smilies » a 3 niveaux, et une
échelle visuelle analogue classique, sur 10. Il n’était pas trouvé de corrélation entre les
trois scores renseignés par les enfants et les parents et la fonction pulmonaire
(spirométrie forcée). Cette difficulté a I’auto-évaluation par I’enfant et son entourage en
dehors des situations d’exacerbation se retrouve au cours des exacerbations dans une
autre étude menée aux urgences chez 27 enfants agés de 5 a 16 ans (49). Il est montré la
que les enfants se présentant aux urgences avec une Saturation Pulsée en Oxygene
(Sp02) < 92% se cotent moins dyspnéiques que les enfants avec Sp0Oz > 92%, et ce,
malgré une obstruction bronchique plus importante a la spirométrie. Ces résultats
révelent que la cause du manque de réaction adaptée apres les premiers symptomes
n’est pas toujours de la négligence mais peut étre le fait d'un manque de perception de
ces symptémes comme inquiétants. La mise en lumiere des ces situations spécifiques en
vue d’améliorer l'attitude initiale des enfants et de leurs familles lors des premiers
symptémes respiratoires est du domaine de I'ETP.

Le recrutement en terme de répartition de sévérité de I’exacerbation dans notre
population retrouvait une majorité d’exacerbations légeres (53%) et tres peu de séveres
(4%). Dans I'étude de Julian la proportion d’exacerbations séveres était plus importante
(35%), mais les enfants étaient plus jeunes avec un effet du jeune age sur la gravité de
I'exacerbation. Dans une autre étude portant sur 30 enfants de 3 a 14 ans on retrouvait
comme dans notre étude une majorité d’exacerbations légeres (53%) mais il y avait
encore un peu plus de crises séveres (17%) (50). La localisation du centre joue
probablement un réle sur la répartition de la sévérité des crises. Il a été trouvé qu’'un
SAU d’hopital recrutait plus de crise séveres qu'une clinique d’allergologie (51). Ainsi
un hopital tertiaire de province sélectionne peut étre plus les exacerbations séveres.
Donc notre recrutement semble représentatif de la tranche d’age et du type de centre
impliqués.

Soixante neuf pourcents des inclus présentaient un traitement pré-hospitalier
inadapté a domicile. Ce pourcentage élevé est déja retrouvé dans la littérature. Dans
I’étude de Clayton (14) regroupant 82 enfants asthmatiques de 4 a 14 ans présentant
une exacerbation d’asthme au SAU, le traitement pré-hospitalier était inadapté pour
68% d’entre eux. Par contre, dans l'étude de Garbutt (52), 114 familles ont été

interrogées par téléphone sur la gestion a domicile d'une exacerbation, et il était
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retrouvé que l'attitude était inadaptée pour 32% des familles. Dans cette derniere étude,
les personnes contactées devaient répondre au sujet d’'une exacerbation fictive, ce qui
pouvait étre un biais dans les réponses apportées, en particulier concernant le facteur
émotionnel tres présent lors de la situation réelle et absent lors de cette étude. Dans
notre étude, les inclus devaient noter le traitement pré-hospitalier réellement
administré en amont du SAU, ainsi les données de notre étude étaient certainement plus
fiables. Les causes de non respect des recommandations étaient pour 17% des cas une
exacerbation non traitée et pour 83% des cas une exacerbation « sous traitée ». Ces
chiffres soulignent les défauts de gestion d’'une exacerbation chez des asthmatiques
connus, peut étre dus a une mauvaise reconnaissance des symptémes d’aggravation et a
une mauvaise connaissance de la prise en charge de la maladie en phase aigue.

Dans notre population, la prescription antérieure d’'un PAE était liée a une
attitude pré-hospitaliere adaptée (p=0,003). Cette donnée, plutét classique, n’est pas
retrouvée dans I'étude récente de Clayton (14). La différence de résultats entre nos
études peut étre due aux criteres différents utilisés pour juger du caractere inadapté du
traitement. En effet un traitement trop agressif (par exemple plus de 3 bouffées données
la premiere heure) était considéré comme inapproprié dans I'étude de Clayton, cette
notion n’était pas prise en compte dans notre étude ; la sévérité de la crise était prise en
compte dans notre étude pour classer le traitement comme adapté ou non, ce qui n’a pas
été fait dans I’étude de Clayton.

Nous nous sommes intéressés au contenu du PAE : dose et fréquence de prise de
BDCA et moment de prise de CSO. Les enfants du groupe traitement inadapté avaient 3
fois plus souvent que ceux du groupe traitement adapté un de ces items manquant du
PAE. Ainsi, méme si globalement le PAE était fréquemment disponible et lié a une
gestion plus adaptée de l'’exacerbation, son contenu pouvait étre lacunaire, et des

progres pourraient étre apportés a ce niveau.

3.4.3 Lesrecours aux soins évitables

Dans notre étude, le recours aux soins évitables correspondait a 39% des
consultations.

Nous n’avons pas retrouvé de critére qui impactait sur les recours aux soins
évitables. Les criteres étudiés étaient généraux de la population (sexe, age, professions
parentales, couverture sociale), les caractéristiques de la maladie asthmatique sur le
dernier mois écoulé (contréle de 'asthme, traitement de fond, pas d’oubli du traitement

de fond, présence d'un PAE, délai de la derniére crise sévere, nombre antérieur de
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consultation au SAU), le type de médecin prescripteur du traitement de fond et la crise
actuelle (niveau de gravité, CSO pré-hospitalier et au SAU, durée de la crise).

La proportion de 39% correspondait aux 37 enfants classés dans les
consultations potentiellement évitables rapportés a la population totale étudiée (94
enfants) qui comprend, entre autres, les crises les plus séveres et donc les consultations
les plus difficiles a éviter. Les « prises en charge courtes » sont probablement pour une
partie plus facilement évitables, elles correspondaient a plus de la moitié des
consultations (60%). S’il 'on rapporte les 37 consultations évitables aux 56 prises en
charge courtes, on peut peut-étre juger plus facilement des consultations évitables :
deux tiers de ces prises en charge courtes avaient eu une attitude pré-hospitaliere
inadaptée.

Cependant, la proportion d’attitude pré hospitaliere adaptée ou non n’était pas
différente entre les enfants ayant eu une prise en charge courte et les autres. Ainsi, notre
hypothese initiale, qui était que certaines consultations au SAU seraient évitables si en
amont la prise en charge a domicile était adaptée, n’est pas validée dans notre
échantillon de population. Il est possible qu'un échantillon plus important soit
nécessaire pour trouver une relation plus forte entre attitude pré-hospitaliere adaptée
ou non et consultation évitable. En effet la proportion de consultation évitable étant plus
élevée que celle établie au début de I'étude, pour garantir un intervalle de confiance de
109%, il faut inclure 369 enfants.

I est aussi a noter qu’au moins 24% des consultations évitables, ne pouvait, de

fait, I'étre car conseillées par un médecin (12%) ou le PAE (12%).

3.4.4 L’hospitalisation

Le taux d’hospitalisation de notre étude était de 22 %. Ceci est comparable a la
proportion retrouvée dans I'étude de Baffert qui montrait que 25% des enfants de 2 a 14
ans étaient hospitalisés apres une consultation au SAU pour exacerbation d’asthme en
Ile de France de 2006 a 2007 (17).

Les seuls facteurs impactant sur 'hospitalisation étaient le niveau de gravité
(p=0,05) et le ressenti d’aggravation de I’exacerbation dans les trois heures précédents
la venue au SAU (p=0,05). Finalement, méme si les capacités de I'enfant et de son
entourage a percevoir la géne lors de bronchospasme aigus sont variables (53-55), la
perception de I'évolution des symptdomes respiratoires lors d’'une exacerbation par les
enfants et leurs familles semble fiable et mériterait d’étre étudier de fagon plus

spécifique.
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Finalement, dans notre étude, on ne retrouvait pas la perte de controle dans le
mois précédent comme un facteur lié a I'hospitalisation. L’exacerbation qui conduit a

une hospitalisation était donc un événement plutét inopiné

3.4.5 Leslimites de I’étude

Notre étude présente des limites certaines et les résultats doivent étre
interprétés avec prudence.

Il n’y a pas de définition consensuelle de la consultation évitable. Pour définir
celle de notre étude, nous avons considéré les consultations évitables comme celles pour
lesquelles le traitement aurait pu étre aussi efficace en ambulatoire qu’a I'hopital, a
savoir les consultations faisant suite a un traitement inadapté en amont du SAU (selon
les recommandations) et pour lesquelles la prise en charge hospitaliere était courte sans
rechute précoce.

Le nombre de non inclus est important et différent selon les centres (de 62% a
84%). L’inclusion des patients était faite au SAU, lieux parfois ou le temps manque pour
mener une étude, méme si le questionnaire était facile a compléter par les familles et si
la partie a renseigner par le personnel soignant était courte. Nous n’avons pas atteint
I'objectif d’inclusions et 'on manque donc de puissance pour mettre en évidence
certaines relations. Il est donc nécessaire de continuer cette étude en 2014 apres la
période hivernale. Nous ne connaissons pas non plus la représentativité de notre
population sur le flux horaire de chacun des SAU.

S’agissant d’'une étude utilisant des données en partie rapportées par les patients
et leurs familles, certaines réponses sont possiblement biaisées par des difficultés de
remémoration en situation anxiogene (comme par exemple la posologie et moment
d’administration des médicaments en pré-hospitalier). Mais ce biais est difficile a
contourner car s’il est choisi d’interroger les familles apres le passage au SAU, le risque
d’un oubli partiel des données est alors important.

La nature de notre recrutement aux urgences est un biais évident qu'’il faut
prendre en compte dans l'interprétation des résultats. En effet, la population étudiée ne
comprend pas les enfants présentant une exacerbation et restés a domicile. On ne peut
donc pas conclure sur la conduite a tenir en cas d’exacerbation pour prévenir les
consultations au SAU car certains enfants ont géré leur exacerbation en pré-hospitalier

et ne sont jamais venus aux urgences.
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Le recueil de données est globalement satisfaisant mais certaines catégories de
questions n’ont pas été remplies de maniere satisfaisante. Pour seulement 40% des
inclus dans le centre n°6 les professions parentales étaient renseignées. Le contrédle de
I'asthme n’a pas pu étre coté chez 2 enfants par manque d’items renseignés. L’heure de
la prise du CSO n’a été renseignée que pour 46% des enfants ayant pris des CSO avant
I'arrivée au SAU. Nous avons jugé du caractére adapté ou non de la gestion pré-
hospitaliere seulement en fonction de la prise ou non de CSO compte-tenu de la durée de
la crise, et non en fonction du délai entre le début de la crise et la prise de CSO ni entre la
prise de CSO et la consultation au SAU.

La technique d’utilisation des traitements inhalés n’a pas été évaluée au SAU,
pour connaitre si la prise en charge est bien adaptée. Nous avons jugé seulement de
l'utilisation d’'une chambre d’inhalation lorsque I'enfant utilisait un aérosol-doseur. Nous
avons pu ainsi sous-estimer les attitudes pré-hospitalieres non adaptées car entre 28%
et 68% des patients asthmatiques n’utilisent pas leurs traitements inhalés de maniere
convenable (56).

L’utilisation du PAE lors de l'exacerbation n’a été évaluée. Seule la présence au
domicile du PAE était demandée. On peut imaginer que certains patients possédant un
PAE ne s’en étaient pas servi cette fois-ci. Mais le seul fait d’avoir déja lu et appliqué le
PAE permet d’améliorer 'autogestion des exacerbations puisqu’il a déja été largement
démontré que le seul fait de remettre un PAE au patient asthmatique avait un effet sur la

gestion de sa maladie (24-25).
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4 CONCLUSION

L'objectif du traitement de 'asthme est de faire disparaitre, si possible totalement,
les symptomes respiratoires afin de permettre a la personne asthmatique de mener une
vie normale, et de ne pas étre limitée dans ses activités par I'asthme. Cela passe par un
traitement de fond lorsqu’il est indiqué et aussi par le traitement de I’exacerbation.

Notre étude souligne les lacunes de prise en charge de la maladie chronique
asthmatique puisque seulement 54% des inclus possédaient un traitement de fond pour
une population d’asthmatiques globalement mal contrélés, avec 64% d’asthme
partiellement ou non contr6lé sur le dernier mois. Il s’agissait d’'une population
d’enfants asthmatiques pourvoyeurs de nombreux soins d'urgence car 86% d’entre eux
avaient déja consulté au SAU pour leur asthme. A la vue de cette consommation itérative
des recours en urgence pour exacerbation, nos résultats pourraient ainsi refléter le
comportement de familles difficilement éducables. Pourtant, un grand nombre d’enfants
avaient été vus en consultation dans I'année écoulée (79%) pour une prescription de
traitement antiasthmatique. A la carence de traitement de fond s’ajoute I'absence de PAE
dans 46% des familles, alors que conformément aux publications antérieures, nous
avons retrouvé une association entre la présence de PAE au domicile et une attitude pré-
hospitaliere adaptée.

Les consultations potentiellement évitables représentaient 39% des
consultations au SAU pour exacerbation d’asthme chez les enfants asthmatiques connus
de I'étude. Aucun facteur étudié n’influencait ces consultations évitables hormis le
niveau de gravité de l'exacerbation. Cependant, en l'absence de données sur la
population d’enfants ayant une exacerbation gérée en dehors des urgences, et compte-
tenu de nos résultats, il est difficile de conclure a I'effet du traitement pré-hospitalier sur
le traitement nécessaire au SAU. Dans notre étude, les “vraies” consultations d'urgence
potentiellement évitables semblent donc plutot liées au degré de gravité de

I’exacerbation.
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6 ANNEXE : QUESTIONNAIRE

CAHIER D'OBSERVATION, PATIENT INCLUS

NUMERO D'INCLUSION DU PATIENT L L
N° Centre®* N°patient

L’enfant et la famille remplissent les questions A a G.
Le médecin, I'infirmiére vérifient les critéres d’inclusions, s’assurent de la bonne compréhension et du remplissage des
questions A-G, renseignent les questions H-J, expliquent ce qu’est le Débit Expiratoire de Pointe (DEP ou Peak Flow)

Vérification des critéres d’inclusion (une seule réponse NEGATIVE entraine la non inclusion)

Patient asthmatique connu, 4gé d’aumoins 6 ans et de moins de 18 ans oui O non O
Crise d’asthme confirmée par le médecin urgentiste oui O non O
Parents n'ayant pas exprimé leur opposition pour participer a I’étude oui O non O

Vérification des critéres de non inclusion (une seule réponse POSITIVE entraine la non inclusion)

Patient déja venu aux urgences pour crise depuis moins de 8 jours oui O non O

Pathologie nécessitant un traitement chronique immunosuppresseur, dont corticoide oral oui O non O

Absence d’information de la famille et de I’enfant oui O non O

Absence de couverture sociale| oui O non O
Date |__|__J/|__[__V|__|__[_|_| Heure|__|_|h|_|_|

Numéro de téléphone famille = |__ | | [__[__[|__|__ ||| 5 ||| b s

A- Pour analyser les resultats de notre enquéte, nous voudrions connaitre (I'analyse est anonyme) :

Votre activité professionnelle (si sans, préciser si retraité, chomage ou sans activité habituellement) :
mére pere

La couverture maladie dont bénéficie votre enfant : SS seule O ; CMU ou AME O : SS + Mutuelle O

B- Nous avons besoin de connaitre Uhistoire et le suivi de votre enfant

Date denaissance - |__|_|[|_|_}|_[_| | | Ofille O gargon Poids (actuel) |__|_|_| kg

Quels sont le ou les médecins qui ont débuté ou modifié le traitement de fond ou de crise depuis 1 an ? personne 0 ;

Cortancyl) ? (indiguer le mois et I'année)

Combien de fois I'enfant est-il déja venu aux urgences pour crise d’asthme (en tout, sans compter celle-ci) ?

Débit Expiratoire de Pointe (DEP ou Peak Flow) au domicile oui Onon J; meilleur chiffre quand 1'enfant va bien|_| | [Lmin

72




C- Nous avons besoin de connaiire comment allait votre enfant DEPUIS 1 MOIS, avant le début de cette crise
Surles 30 demiers jours (sans compter la crise actuelle). combien de jours:
- 2-t-il oublié le traitement de fond ? (si pas de traitement de fond, mettre : pas de TRT)
- vy a-t-il eu des signes d’asthme (toux, sifflements, essoufflement) ?
- a-t-il di prendre son traitement d urgence (sauf avant 'effort) ?
L’enfant a-t-1l été géné par son asthme dans ses activités habituelles (jouer/cowrir/sport.)? o3 nonO

Combien de nuits 1’enfant a-t-il eu des signes d asthme (toux, sifflements, essoufflement) ?
L enfant a-t-1l pris un corticoide oral (ape - Célesténe, Solupred Cortancyl) 7 ouid nond
S1'enfant 2 mesuré son DEP ou Pezk Flow, mdiquer le meilleur chiffre réalisé |__|_|Lémn

D- Nous avons besoin de renseignements sur le Plan d’Action Ecrit

Le Plan d’Action Ecrit ou PAE est un docwmnent donné par le médecin qui indigue ce qu’il faut faire en cas de crise
Avez-vous un PAE (Plan 4’ Action Ecrit) 2 12 maison ? out3J non O
St vous n’avez pas de PAE, passer directement au paragrapheE

St vous avez un PAE, merci de nous indiquer -

Qui 2 donné ce PAE : généraliste OJ; pédiatre 0; pneumologue O; pneumeologue pédiatre 3J; allergologue O

Quel est le bronchodilatateur recommandé dans le PAE (exp/ Bricanyl Ventoline, Airomir)

L utilisation d’une chambre d’mhalation est-elle précisée dansle PAE? outJ non O
Est-il mdiqué dansle PAEles doses de bronchodilatateur par prise (expl - prendre 4 bouffées) 7 ouid nen1d
Est-il mdiqué dansle PAE combien de fois répéter les doses (exp/ - 3 fois en 1h outoutes les 15min) ? qui O non O
Est-il mdiqué dansle PAE comment utiliser le DEP ou Peak Flow (gxp/ - si <200 ou zoneorange ...)? qui3J non O

Est-il mdiqué dansle PAE quand il faut prendre un corticoide oral (Célesténe. Solupred Corfancy)? ouwi O non O

Est-il mdiqué dansle PAE quand il faut appeler un médecin ? outd nen 3
Est-1l mdiqué dansle PAE quand il faut aller aux urgences ? w3 non 3

E- Nous avons besoin de savoir comment s’est déroulée la crise actuelle

Depuis combien de temps la crise a-t-elle commencé (expl - 3 heures, 2 jours,)

Combien de bronchodilatateurs avez-vous donné (nom et dose totale, expl : Ventoline 4 bouffées ou Bricanyl 2 dosesx2)

o la premiére heure ?

o depuis 3 heures ?
Si traitement par aérosol doseur/spray (fype Ventoline), avez-vous utilisé une chambre d’inhalation oui (J non OJ

Quand avez-vous donné le corticoide (Célesténe, Solupred, Cortancyl, h, jour) ? metttre 0 si non

Comment évolue la crise depuis les 3 demniéres heures ? elle s’améliore (J ; elle est inchangée (J ; elle s’aggrave O

F- Nous avons besoin de savoir comment allait Penfant au maximum de gravité de la crise actuelle

Position de I'enfant pouvait rester allongé (7 ; préférait rester assis (J ; restait penché en avant O
Essoufflement, I’enfant pouvait marcher normalement (J ; était essoufflé mais pouvait dire une phrase d"un coup O ;
ne pouvait dire que des mots ou ne pouvait plus parler O

Comportement, ’enfant avait un comportement normal (J;  étaitagité (J ; était confus, prostré O

G- Nous avons besoin de savoir la(les) raison(s) de votre venue aux urgences (plusieurs réponses possibles) ?

Crise  la crise était trés sévére (J ;la crise était trés brutale (J ; le traitement déja pris n’était pas efficace OJ

Conseil un médecin a conseillé de venir aprés avoir examiné ’enfant (J ; un médecin a conseillé par téléphone de venir (J ; la
pharmacie a conseillé de venir (J ; c’était écrit sur le PAE (J ; nous étions inquiets (J ; nous n’étions pas trés inquiets mais nous
avons craint que ¢a ne s’aggrave OJ

Avis nous n’avons pas eu de RDV avec un médecin (J ; la toux était incessante malgré le traitement (J nous ne savons pas
quoi faire pour la suite du traitement OJ

Autres raisons de votre venue :
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H- Nous avons besoin de savoir U'état de U'enfant a Parrivée aux urgences
SpOs en air ambiant =|__| | |% ; DEP al'amrivée |__| | | L/min ; Fréquence Respiratoire =|_| | /min

L’enfant peut marcher (J ; peut rester allongé [J ; préfére rester assis (J ; reste penché en avant (J

L’enfant peut parler normalement (J ; s’essouffle mais peut dire une phrase d*un coup (J ; ne peut dire que des mots ou ne peut
plus parler O

Le comportement del’enfant est normal (J ; agité O ; confus, prostré O

Tirage, signes delutte (J ; balancement thoraco-abdominal (J ; thorax bloqué O

Sifflements modérés (J ; sifflements forts (J ; pas de sifflements OJ

I- Nous avons besoin de connaitre le traitement effectué awx urgences et la durée de séjour

Indiquer le nombre de nébulisations

Indiquer le nom et la posologie du corticoide oral
Indiquer date et heure de la décision médicale | | |/|_ [ V[ ||| |/ || _Jh[_|_|

Indiquer le devenir del’enfant : sortie 0 UHCD ou ZHTCD (O hospitalisation conventionnelle (J réanimation ou transfert
SAMUQO

Ala sortie du SAU, SpO2 AA/O2 (entowrer) |__|__|__%FR|__|_|/min:DEP|__|_|_|L/min

J- Nous avons besoin de savoir I’évolution de la crise 48h aprés le passage aux urgences (uniquement si retour au domicile)

Symptomes respiratoires (cocher la bonne réponse)
- I’enfant vabien (aucun symptéme) O
- I’enfanta encore des signes d asthme légers (toux) OJ ; modérés (sifflements dans la journée) OJ ; sévéres (géne
respiratoire) O
Nouvelle consultation médicale ouid nonO
- l'enfanta di consulter de nouveau en urgence : son médecin traitant (J ; autre médecin en cabinet O ; SOS-médecin
0 ;urgence hospitaliére O

- I’enfant est revenu aux urgences car convoqué aprés son premier passage O
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Président de I'Université de Paris 6,

Vu, le Doyen de 'UFR Médiale Pierre et Marie Curie,
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RESUME

Malgré l'augmentation des recommandations de prise en charge de l'asthme, le nombre de
consultations pour exacerbation au Service d’Accueil d’Urgence (SAU) ne diminue pas.

L’objectif était de décrire, parmi les recours au SAU pour exacerbation d’asthme, celles
potentiellement évitables, définies par un retour a domicile apres un maximum de 3 nébulisations de
bronchodilatateurs, associé a un traitement pré-hospitalier de 1'exacerbation inadapté et sans nouvelle
consultation dans les 48h.

C’était une étude prospective multicentrique sur 6 mois incluant des asthmatiques connus de 6 a
17 ans consultant pour une exacerbation au SAU. Un questionnaire était rempli au SAU et le devenir a 48h
était évalué par un appel téléphonique.

94 inclus, age médian 9,5[7,7-11,8] ans, 41(44%) filles. 73/90 (81%) enfants avaient déja
consulté au SAU pour exacerbation pour leur asthme, 'asthme était contr6lé chez 33/92(36%) des
enfants, 43(45%) familles avaient un Plan d’Action Ecrit, le traitement pré-hospitalier était adapté dans
30% des cas. Les enfants rentrés a domicile ne nécessitant pas plus de 3 nébulisations et sans rechute
dans les 48h avaient de facon similaire aux autres enfants recu un traitement pré-hospitalier adapté ou
non. Il n'y avait pas d’effet de I'dge, du sexe et du contrdle de la maladie sur la répartition des
consultations évitables ou non.

Notre étude montre que 40% des enfants asthmatiques consultant pour exacerbation au SAU ont
une consultation potentiellement évitable. En 'absence de données sur la population ne consultant pas au
SAU pour exacerbation, il est difficile de conclure a l'effet du traitement pré-hospitalier sur le traitement

nécessaire au SAU.

Mots-clés: Asthme chez I'enfant - Education des patients - Asthme ** prévention - Exacerbation -

Urgences en pédiatrie - Asthme ** traitement.
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