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Les décompensations asthmatiques représentent une part importante des consultations
aux urgences alors que la plupart pourraient étre évitées grace a une prise en charge et
une éducation thérapeutique adaptées avec notamment I’utilisation d’un plan d’action,
soutien indispensable aux familles et patients pour gérer 1’exacerbation et éviter le
recours aux urgences. Encore trop peu de médecins délivrent cet outil aux patients et
trop peu de patients I’utilisent de fagon correcte. Dans cette étude nous ferons d’abord
un rappel sur 1’asthme puis notre objectif principal sera d’évaluer s’il existe une
association entre ’utilisation d’un plan d’action et la sévérité des décompensations

asthmatiques prises en charge aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort.

1. Epidémiologie

D’apres 1’Organisation Mondiale de la Santé I’asthme concerne 235 millions de
personnes dans le monde et aurait tué 383 000 personnes en 2015 (1). Avec une
prévalence cumulée de 1’asthme (survenue d’une crise d’asthme dans la vie) de pres
de 9% en France, c’est la maladie chronique la plus fréquente de I’enfant. La maladie
asthmatique peut €tre grave quand elle n’est pas prise en charge correctement ou
lorsqu’elle n’est pas controlée malgré les traitements. L’asthme sévére est directement
associé a environ 600 000 journées d’hospitalisation par an, et 2 000 déces. En outre,
lorsque la maladie n’est pas controlée, elle entraine des insomnies, une baisse
d’activité et un absentéisme a 1’école ou au travail ce qui altére considérablement la
qualit¢ de vie. Du fait de sa prévalence élevée, de la prévention possible des
exacerbations et des colits élevés engendrés par cette maladie, 1’asthme constitue une

priorité de santé publique (2,3).
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2. Définition crise d’asthme et prise en charge aux

urgences

L’asthme est une maladie caractérisée par une inflammation chronique des bronches,
qui réagissent de fagon excessive a certains facteurs occasionnant alors des crises
récurrentes associant difficultés respiratoires et respiration sifflante. Sa gravité et sa
fréquence varient d’une personne a l’autre. Une crise d’asthme peut étre 1égere,

modérée ou sévere (Annexe I).

Selon la gravité, la crise est traitée aux urgences selon les recommandations de la
Global Initiative for Asthma 2016 et de la Société de Pneumologie de Langue

Francaise 2016 par (Figure 1) (4,5):

- Bronchodilateurs :

o Béta2-mimétiques : salbutamol ou terbutaline en bouffées ou en
nébulisation
o Anticholinergiques : bromure d’ipratropium dans les crises graves

- Oxygénothérapie : en association avec les nébulisations de salbutamol et en
continu si la saturation en oxygene est strictement inférieure a 95% en air
ambiant pendant les phases d’éveil.

- Corticoides : indiqués d’emblée dans les crises modérées et séveres ou en
I’absence d’amélioration apres le traitement d’urgence par bronchodilatateurs
de courte durée d’action (BDCA) pour les crises l1égeres.

- Sulfate de Magnésium Intra veineux si le patient ne répond pas a la prise en

charge initiale
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SOINS PRIMAIRES

Le patient présente une exacerbation aigué ou subaigué de son asthme

./

v

EVALUER
LE PATIENT

Est-ce de ['asthme ?
Facteurs de risque de décés lié 4 l'asthme ?
Sévarité de |'exacerbation ?

/

4

¥

/(LEGEH ou MODERE

Parle en formant des phrases, préfare
&tre assis que couché, pas agits.
Frégquence respiratoire augmentée
Faz d'implication des muscles
aceessoires

Fréguence cardiague 100-120 bpm
Saturation O, (soUs air) 20-9595

DEP = 50% de valeur théorique
\ou de la meilleure valeur

/‘
™~

SEVERE

Me prononce que des mots, s'assoit
penche en avant, agité

Fréquence respiratoire = 30/min
Muscles accessoires utilizés
Fraguence cardiague » 120 bpm
Saturation O, (zous air) < B0%

DEP = 50% delavaleur théarique
ou de la meilleure valeur

MENAGCE LE PRONOSTIC
VITAL
Patient somnclent, confus
ou thorax muet & 'auscultation

-

.

(COMMENCEH LE TRAITEMENT
BAAC 4-10 bouffées par pMDI + dizpositif
d'espacement ; repéter toutes les 20 minutes
pendant 1 heure

enfants 1-2 mofkg, max 40 my
Oxygéne contrdlé (si disponible) - saturation
Q\ sée 03-88% (enfants : D4-0E%)

Prednisolone : Adultes 1 mg/kg, max 50 mg ;

TRANSFERT EN SERVICE
DE SOINS AIGUS

En attendant : administrer un BAAC,
du bromure d'ipratropiurm,
de 'O, et un corticoide systémigue

AGGRAVATION

v

POURSUIVRE LE TRAITEMENT par BAAC &la demande
EVALUER LA REPONSE A 1 HEURE (ou plus t5t)

} AGGRAVATION

_ ]
AMELIORATION

EVALUER EN VUE DE LA SORTIE
Amélioration des symptdme s, BAAC non

personnelle ou de lawvaleur théarique
Saturation en oxygéne > 9496 en air ambiant
Ressources a domicile adéquates

nécessaire
Amélioration du DEP et 60-80% dela meilleurs valeur

~

i PRESCRIPTIONS de SORTIE

Traitement aigu : continuer & la demande

i Traiternent de contréle : instaurer ou augmenter la dose.
Yarifier la technique d'inhalation, I'observance
Prednisolone : continuer, généralement pendant 5-7 jours
i [3-5 Jours chez les enfants)

Suivi: dans les 2 47 jours

J/

v

Traiteme nt aigu : réduire si besoin,

\

SUIVI

Traiteme nt de contrdle : continuer une dose plus éevée a court terme (1-2 semaines) ou a long terme (3 mois), suivant le
contexte ayant mene a |'exacerbation

Facteurs de risque : rechercher et comiger les facteurs de nzque modifiables susceptibles d'avoir contribué & 'exacerbation,
y compris 1a technigue d'inhalation et l'observance du traiterment

Plan d’action : Est-il bien compriz ? A-t-il &té utilizé correcternent ? Doit-il étre maodifié ?

S

O oxygeéne ; DEB : Débit expiratoire de pointe ; BAAC : béta-agonistes a action courte (les doses sont

pour le salbutamol)

Figure 1 : GINA : Traitement des exacerbations de l'asthme en soins primaires
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3. Plan d’action en cas de crise d’asthme

Le plan d’action en cas de crise d’asthme précise la conduite a tenir face a une
exacerbation en termes de traitement médicamenteux mais aussi d’appel au médecin

et de recours aux services d’urgence (6).

Une étude publiée en 2010 sur les caractéristiques des hospitalisations pour
exacerbations d’asthme en pédiatrie montre que dans la moiti¢ des cas il s’agissait
d’enfants de 3 a 5 ans et dans 27% des cas I’asthme n’était pas connu au moment de
I’hospitalisation. Parmi les enfants dont 1’asthme était connu, 57% avaient déja été
hospitalisés pour leur asthme, 37% avaient eu recours aux urgences pour une
exacerbation I’année précédente et prés de la moitié avait un asthme mal contrélé dans
le mois précédent I’hospitalisation. Parmi ces enfants asthmatiques connus, 11%
seulement avaient regu un plan d’action oral et écrit et 8% avaient consulté une école
de I’asthme (7). Plusieurs études internationales dont une réalisée aux Etats-Unis entre
2001 et 2016 mettent en évidence le manque de prescription et d’utilisation du plan

d’action (8).

La délivrance d’un plan d’action est recommandée dans la prise en charge d’un asthme
dans le cadre de I’éducation thérapeutique mais son efficacité indépendamment des
autres mesures est controversée, notamment dans une étude Cochrane datant de 2017
chez I’adulte (9—11). Plusieurs études récentes montrent que la délivrance d’un plan
d’action au décours d’une consultation aux urgences pour exacerbation d’asthme serait
le moyen le plus simple d’améliorer I’application des recommandations par les

médecins, le controle de I’asthme et I’autogestion de I’asthme par les patients (12—-16).
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Méme si les chiffres sont en augmentation, les médecins oublient trop souvent de
fournir un plan d’action aux patients (17-20). Une étude récente réalisée en Aquitaine
montre qu’il existe une grande disparité¢ de pratiques en ce qui concerne les plans
d’action, les médecins les plus jeunes et les plus spécialisés en faisant le plus

usage (21).

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il existe une relation entre
I’utilisation d’un plan d’action et la sévérité des crises prises en charge aux urgences

pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort.

Nous évaluerons également les caractéristiques associées a ce plan d’action : quel
professionnel de santé 1’avait fourni, des explications avaient-elles été données,
comment a—t-il été utilisé, tout cela dans D’objectif de réfléchir a des axes

d’amélioration.

Enfin nous ferons un descriptif de la population des enfants consultant pour asthme

aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort.

4. Urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort

Les urgences pédiatriques du Centre hospitalier de Niort (79) accueillent les enfants
de la naissance jusqu’a 18 ans pour toutes les pathologies médicales et certaines

pathologies chirurgicales (plaies et fractures sont gérées par les urgentistes adultes).

En 2016 le nombre de passages aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de
Niort était de 13104 patients. La prévalence des entrées aux urgences pour
exacerbation d’asthme en 2016 était de 542 soit 4% des motifs de consultation. Parmi

ces 542 consultations 315 ont abouti a une hospitalisation soit 62%.
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II. Matériel et méthodes
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1. Caractéristiques de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique transversale prospective
monocentrique réalisée aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort

pendant un an du 27 décembre 2015 au 27 décembre 2016.

2. Population de I’étude

2.1. Criteéres d’inclusion

Nous avons inclus les patients mineurs de plus de 2 ans consultant aux urgences

pédiatriques de Niort pour crise d’asthme.

2.2. Criteéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :

- les patients de moins de 2 ans.
Nous avons en effet décidé de ne pas prendre en compte les enfants de moins
de 2 ans car la distinction entre bronchiolite et asthme n’est pas toujours établie
a cet age (selon le nombre de crises antérieures et le terrain familial de I’enfant).

- tous les patients consultant pour un autre motif qu’une exacerbation d’asthme
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3. Questionnaire

Les informations étaient recueillies a 1’aide d’un questionnaire standardisé complété

par le médecin qui prenait en charge le patient aux urgences (Annexe I).
Le questionnaire comprenait plusieurs parties :

- une premicre partie descriptive pour les enfants dont 1’asthme était connu : date
de diagnostic de I’asthme, par qui a été fait le diagnostic, qui s’occupe du suivi,
y-a-t-il déja eu une ou plusieurs hospitalisations, I’enfant est-il déja allé a
I’école de I’asthme, et y-a-t-il un traitement de fond en cours?

- une deuxiéme partie concernant le plan d’action, sa compréhension et son
utilisation

- une derniére partie relative a I’évaluation de la sévérité de la crise, sa prise en

charge aux urgences et le devenir du patient.

4. Objectifs

4.1. Principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il existe une relation entre
I’utilisation d’un plan d’action en cas de crise d’asthme et la sévérité des crises prises

en charge aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort.
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4.2. Secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont de :

- Savoir si les enfants ayant utilisé un plan d’action sont moins hospitalisés en
cas de crise d’asthme

- Savoir si les enfants asthmatiques disposent d’un plan d’action, qui leur a
donné et s’il leur a été expliqué et de quelle maniere il a été utilisé

- Savoir qui s’occupe du suivi de leur asthme, s’ils ont un traitement de fond et
lequel.

- Chercher des axes d’amélioration en termes de suivi des patients asthmatiques.

5. Criteres de jugement

5.1. Principal

Le critére de jugement principal de cette étude est I’évaluation de la sévérité des crises

d’asthme : légere, modérée ou sévere, selon 1’utilisation ou non d’un plan d’action.
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5.2. Secondaires

Les criteres de jugement secondaires de cette étude sont

- le taux d’hospitalisation des enfants consultant pour asthme selon qu’ils aient
utilisé un plan d’action ou non,

- le taux d’enfants asthmatiques consultant aux urgences pédiatriques possédant
un plan d’action,

- par qui ce plan d’action a-t-il été fourni et comment a-t-il été expliqué et

compris par la famille.

6. Analyse Statistique

Le nombre de patients a inclure dans cette étude est estimé selon les résultats des études
antérieures similaires. Il était prévu d’inclure au moins 172 patients afin d’obtenir un

résultat significatif sur 1’objectif principal.

Les questionnaires ont été saisis sur google forms, 1’analyse des données a été réalisée
a I’aide du logiciel IPSS, et I’analyse statistique a été réalisée en utilisant le test de

Fisher.
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.Résultats
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Entre le 27 décembre 2015 et le 27 décembre 2016 il y a eu 13104 passages aux
urgences pédiatriques dont 542 pour asthme soit 4%. Nous avons inclus 179 patients
dans notre étude soit environ un tiers. Une partie n’a pas été incluse parce que les
enfants qui consultaient avaient moins de 2 ans et I’autre partie est due au manque de
temps ou a 1’oubli des médecins de réaliser le questionnaire. 68 avaient utilisé un plan

d’action et 111 n’en avaient pas utilisé.

1. Etat des lieux de la population consultant aux urgences

pour asthme

1.1. Age, sexe et diagnostic de I’asthme

69,3% des patients consultant étaient de sexe masculin. L.’4ge moyen était de 6,21 ans.

83,8% étaient des asthmatiques connus (Figure 2).

Sexe Asthmatique connu

= Féminin u Oui

69,3% Masculin Non

Figure 2 : Population : sexe/crise inaugurale ou non
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L’asthme avait été diagnostiqué majoritairement entre 0 et 2 ans (Figure 3) :

- 47,3% entre 0 et 2 ans
- 39,3% entre 2 et 5 ans
- 10,7% entre 5 et 10 ans

- 2,7 % apres 10 ans

L’asthme avait ét¢ diagnostiqué majoritairement par le médecin traitant suivi ensuite
de preés par les urgences pédiatriques d’autant plus que le diagnostic est posé

précocement dans la vie (Figure 2) :

- 40% par le médecin traitant
- 37,3% par les urgences pédiatriques

- 22,7% par le pédiatre ou le pneumologue

20% -
18% -
16% -
14% -
12% -
m Médecin traitant

10% - -
m Pédiatre ou Pneumologue

0, -
8% Urgences Pédiatriques

6% -

4% -

. Il

O0a2ans 2a5ans 5a10ans >10 ans

Figure 3 : Diagnostic initial : a quel dge et par qui?
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1.2. Traitement de fond et antécédent d’hospitalisation

57,3% des asthmatiques connus avaient un traitement de fond dont :

- 52,3% des corticoides inhalés en spray ou en nébulisation,

- 23,3% des bronchodilatateurs a longue durée d’action associés a des
corticoides inhalés

- 20,9% avaient du Montélukast (Singulair®) associ¢ a 1’un ou 1’autre des

traitements précédents

56,7% avaient déja été hospitalisés pour décompensation asthmatique, 45,9% une

seule fois, 37,6% dans 1’année précédente.

1.3. Suivi, plan d’action et école de I’asthme

58% des patients asthmatiques connus possédait un plan d’action et 69,3% n’avait

jamais consulté I’école de 1’asthme.

Le suivi de I’asthme était réalisé par le médecin traitant dans 65,4% des cas dont 60%
ne possédait pas de plan d’action et 88% n’avait jamais consulté I’école de I’asthme.
Quand le suivi était réalisé par un pédiatre ou un pneumologue ces chiffres diminuaient

2 9,8% et 38% (Figure 4).
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® Plan d'action  m Pas de plan d'action m Ecole de I'asthme non consultée
m Ecole de |'asthme consultée

70% - 70% -

60% - 60% -

50% - 50% -

40% - 20% -

30% 1 30% -

20% - 20% - 73%

10% - i 10% - 6,0%

| | v BH BB W
Médecin Pédiatre  Pneumologue Médecin Pédiatre  Pneumologue
traitant traitant

Figure 4 : Plan d'action et Ecole de l'asthme selon le suivi

1.4. Sévérité de la crise, traitement et orientation

42,4% des crises étaient légeres. 52% des patients étaient hospitalisés apres leur

passage aux urgences (Figure 5).

45% -
40% -

39,1%

35%
30%

25% e
® Hospitalisé

20% 16,8%

m Non hospitalisé
15%
10%

5%

0%
Crise légeére Crise modérée Crise sévére

Figure 5 : Sévérité de la crise et orientation
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La plupart des patients recevaient des BDCA associés a des corticoides oraux. 6,7%
n’aregu aucun traitement. 15,1% nécessitait une oxygénothérapie et 3,9% a eu besoin

d’associer le bromure d’ipratropium au salbutamol (Figure 6).

100% - 93,3%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ventoline:  Corticoides oraux Pas de Oxygene Aérosol Atrovent
aérosol ou oulv traitement regu
bouffée

Figure 6 : Traitement recu aux urgences pédiatriques
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2. Plan d’action

2.1. Utilisation

Dans 28,7% des cas, le plan d’action avait été fourni par les urgences pédiatriques dans

le cadre d’une décompensation asthmatique. Dans 35,6% des cas il avait été fourni par

le service de pédiatrie lors d’une hospitalisation et dans 23% il avait été fourni par un

spécialiste en pédiatrie ou en pneumologie. Seulement 10,3% des plans d’action avait

été fourni par le médecin traitant (Figure 7).

40% -
35,6%
35% -
30% . 28,7%
25% - 23,0%
20% -
15% -
10,3% 10,3%

10% -
- I I
0% T T T T 1

Urgences Service de Pédiatre ou  Médecin traitant Ecole de I'asthme

pédiatriques pédiatrie pneumologue

Figure 7 : Origine du plan d'action

Dans 98% des cas le plan d’action fourni a été expliqué a la famille. Dans 78,2% des

cas le plan d’action fourni a été utilisé.
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L’utilisation des plans d’action était en majorité la suivante :

- Nombres de prises avant de consulter aux urgences pédiatriques :
o 70,6% prenait plus de 4 prises
- Nombres de bouffées par prise :
o 61,7% en prenait 2
o 30,9% en prenait au moins 4
- Délai entre les prises :
o 67,7% toutes les 5 a 10min
o 10,3% toutes les 30min
o 22% espacait leurs prises d’au moins 1h
- 61,8% n’avait pas recu de corticoides oraux avant de consulter.

- 80,9% avait utilisé une chambre d’inhalation.

2.2. Relation entre I’utilisation d’un plan d’action et différentes

variables

Nous avons évalué s’il existait une association entre le fait d’avoir utilisé un plan

d’action et différentes variables.

- Les patients hospitalisés n’avaient pas utilisé¢ de plan d’action dans 71% des
cas.

- Les patients ayant consulté I’école de 1’asthme avaient utilisé un plan d’action
dans 71,7% des cas.

- Les patients suivis par leur médecin traitant n’avaient pas utilisé de plan
d’action dans 70,1% des cas alors que les patients suivis par un pédiatre ou un

pneumologue en avaient utilisé un dans 75% des cas (Tableau 1).
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Tableau 1 : Utilisation d'un plan d'action

: criteres associés

PA non
PA utilisé OR 1C95 % p*
utilisé
Hospitalisation 27 (29%) 66 (71%) 0,45 [0,23 —0,87] 0,01
Ecole de ’asthme 33 (71.7%) 13 (28.3%) 7,02 [3,18 — 16,31] <0,001
Suivi par MT 29 (29.9%) 68 (70.1%) 0,15 [0,06 —0,32] <0,001
Suivi par Péd/Pneu 39 (75%) 13 (25%) 6,9 [3,09 — 16,39] <0,001

*Test exact de Fisher

PA=Plan d’action, MT=M¢decin traitant, Péd=pédiatrie,Pneu=pneumologue
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2.3. Critére de jugement principal : plan d’action et sévérité de

la crise

Parmi les enfants qui consultaient pour une crise d’asthme légere, 37 soit 48,7%
avaient utilisé un plan d’action contre seulement 31 soit 30,1%, IC95% =[1,14 - 4,27],

OR=2,19 et p=0,013, pour une crise d’asthme modérée a sévere (Figure 8).

100% -~
90% -
80% -
70% -

00% - a8,7% 3%
50% - ’ m Plan d'action

69,9%

40% - 30,1% Pas de plan d'action
30% -
20% -
10% -
0% - . .
Crise légere Crise modérée a sévere

Figure 8 : Pourcentage d'utilisation d'un plan d'action selon la sévérité de la crise

3. Relation entre la sévérité de la crise et différentes

variables

Nous avons évalué s’il existait une association entre la sévérité de la crise d’asthme et

d’autres variables que I’utilisation d’un plan d’action.

Dans cette étude il n’y a pas d’association statistiquement significative entre la sévérité
de la crise et le sexe ou I’antécédent d’hospitalisation ou 1’utilisation d’un traitement

de fond, cependant les résultats tendent vers des crises plus séveres chez les gargons
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et les enfants ayant déja été hospitalisés la derniere année ou plusieurs fois dans leur

vie (Tableau 2).

Tableau 2 : Sévérité de la crise : critéres associés

Crise légére  Crise modérée a sévére OR 1C95% p*
Sexe masculin 52 (41,9%) 72 (58,1%) 0,93 [0,47 — 1,87] 0,87
ATCD H 36 (42,4%) 49 (57,6%) 0,99 [0,53 —1,87] 1
H<1an 14 (43,8%) 18 (56,2%) 1,07 [0,45 - 2,47] 1
>1H 19 (41,3%) 27 (58,7%) 0,93 [0,45 —1,95] 1
Tt de fond 40 (46,5%) 46 (53,5%) 1,37 [0,73 —2,61] 0,36

*Test exact de Fisher

ATCD =antécédent, H=hospitalisation, Tt=traitement
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IV. Discussion
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1. Interprétation des résultats

1.1. Objectif principal

Les premiers résultats mettent en avant de maniere significative (p=0,013) le fait que
les patients consultant aprés avoir utilisé un plan d’action présentent des crises

d’asthme moins sévéres.

Le plan d’action est un outil indispensable dans la prise en charge du patient
asthmatique. Ce document écrit a une place primordiale dans 1’éducation thérapeutique
du patient pour que ce dernier soit en mesure de reconnaitre les signes d’exacerbation
de son asthme, puis les traitements a mettre en place. Ce document doit donc étre remis
au patient asthmatique par son médecin référent. En outre chaque patient vu aux
urgences pédiatriques pour une crise d’asthme doit étre interrogé sur le fait qu’il

possede ou non ce plan d’action et s’il en connait I’utilisation.

Différents plans d’action existent, mais tous ont la méme vocation : donner des reperes
aux patients asthmatiques pour qu’ils soient en mesure de traiter rapidement et
efficacement une crise débutante (Annexe II). En mettant en ceuvre un traitement de
crise adapté et efficace, il semble évident que la crise sera moins sévere. Dans sa mise
a jour 2016, la GINA, programme international qui regroupe des personnels de soins
de santé et les pouvoirs publics dans le but de diminuer la prévalence et la morbi-
mortalité liées a 1’asthme, insiste sur le fait que le plan d’action est le principal outil
permettant d’avoir le plus rapidement possible le traitement adapté a la crise et d’éviter

celle-ci ne s’aggrave (4).
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1.2. Objectifs secondaires

De la méme fagon, les patients consultant aprés avoir réalisé un plan d’action sont
moins hospitalisés que les autres. Comme dans toute maladie chronique, 1’éducation
thérapeutique prend une place trés importante. Le patient asthmatique doit comprendre
et suivre le traitement de fond prescrit, mais il doit également étre capable de repérer
les signes d’exacerbation de sa maladie pour mettre en ceuvre les traitements adaptés.
Le plan d’action permet a ce titre une prise en charge précoce de la crise d’asthme et
par la méme limite le risque de complications ou d’évolution vers une crise d’asthme
aigue grave, nécessitant alors le recours aux urgences en raison de la nécessité de
nébulisations de bronchodilatateurs a courte durée d’action, ou la survenue d’une

oxygénodépendance.

Nos résultats mettent en avant une utilisation globalement correcte du plan d’action
lorsque le patient en posseéde un. En effet il est recommandé en cas de crise d’asthme
d’administrer 1 bouffées/2 kg (maximum 20 bouffées) toutes les 20 minutes pendant
la premiere heure (GRAPP). Dans cette étude les patients utilisent en majorité 2 a 4
bouffées toutes les 10 & 15 minutes ce qui correspond aux données du plan d’action
fait par les urgences pédiatriques du CH Niort (Annexe II). Ce plan d’action propose
des doses de BDCA probablement plus faibles que celles recommandées par le
GRAPP mais semblaient plus facilement réalisables par les patients en cas de crise,
cela étant constaté par les pédiatres du CH Niort. Néanmoins, comme dit
précédemment, le plan d’action doit étre expliqué individuellement et la dose de

BDCA a administrer adaptée a chaque patient.

Globalement il apparait donc qu’a partir du moment ou le patient possede un plan

d’action, ce dernier lui a été expliqué, il a compris son utilisation, puis 1’a bien appliqué
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a la situation. Le temps passé a expliquer un plan d’action est un temps nécessaire,
certes chronophage mais bénéfique puisqu’il autonomisera le patient et évitera

probablement de nombreuses consultations s’il est bien appliqué.

Le suivi par un pédiatre ou un pneumologue et la consultation a I’école de 1’asthme
sont des facteurs favorisant I’utilisation d’un plan d’action. Malheureusement il
apparait dans notre étude un réel déficit d’utilisation du plan d’action lorsque le patient
est suivi uniquement par le médecin traitant. Hors actuellement, surtout dans la région
des Deux Sevres, la pénurie de pédiatres et encore plus de pneumo pédiatre, implique
que de nombreux patients asthmatiques sont suivis par leur médecin traitant, dont
I’implication dans 1’éducation thérapeutique est parfois difficile. Les différents plans
d’action réalisés sont globalement homogénes et suivent les recommandations.
Néanmoins ils sont insuffisamment utilisés comme outil d’éducation thérapeutique.
Quelques explications ont ét€é mises en avant dans une étude de 2015 réalisée dans
I’ Aquitaine. Tout d’abord, il existe probablement une méconnaissance de cet outil par
les médecins traitants avec par ailleurs une réticence a prescrire des doses élevées de
BDCA par peur des effets indésirables tels que la tachycardie, I’accoutumance ou
I’effet paradoxal. Sur le plan pratique les médecins traitants estiment que la production
et I’explication d’un plan d’action sont chronophages. Pour finir il existe un manque
d’harmonisation des pratiques puisqu’en réalité il n’existe pas de recommandation
officielle sur la prise en charge de la crise d’asthme chez I’enfant. Les
recommandations du Groupe de Recherches sur les Avancées en Pneumopédiatrie
(GRAPP) sont issues d’une synthése de la littérature internationale mais il n’existe pas
de recommandation internationale ni de la HAS (22). De plus 1’asthme est
principalement diagnostiqué avant 2 ans a I’issue de plusieurs épisodes de

bronchiolites ce qui peut €tre d’autant plus anxiogene pour les médecins et les parents
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quant a I’utilisation des BDCA. Ces résultats sont retrouvés dans un article publié¢ en
2018 dans Primary Care Respiratory Medicine : ils mettent en évidence le fait que la
«zone jaune/intermédiaire » des plans d’action est difficile a réaliser devant la
multitude de recommandations différentes et le fait que les médecins ne se sentent pas
compétents pour la compléter par manque de connaissance et par manque de temps.
En regroupant les différentes recommandations internationales et les thérapeutiques
disponible dans les différents états, ils ont réalisé un outil pratique pour la compléter
(Voir Annexe III : outil européen). Un essai clinique par la méme équipe est également
en cours sur un outil informatique (« Electronic Asthma Management System »)
permettant d’établir un plan d’action personnalisé s’appuyant sur le dossier médical

du patient (23,24).

Les patients se présentant aux urgences pour décompensation asthmatique sont
principalement des garcons asthmatiques connus de moins de 10 ans. La moitié avait
déja été hospitalisée pour asthme ce qui montre qu’il s’agit de patients qui ont un
asthme connu et pourtant non contr6lé soit du fait d’un asthme particulierement sévere,
soit pour d’autres raisons: traitement de fond inadapté, mauvaise observance

thérapeutique, facteurs environnementaux.

La moitié des patients asthmatiques connus consultant pour décompensation
asthmatique a un traitement de fond ce qui est insuffisant. Un asthme non traité est le
plus souvent instable et plus pourvoyeur de crises séveres qu’un asthme bien controlé.
Il se pose donc a nouveau la question du suivi des patients asthmatiques : y a-t-il un
défaut d’observance de la part des patients ? Y a-t-il des réticences a instaurer un

traitement de fond prolongé de la part des médecins traitants (craintes des effets
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secondaires a long terme des traitements corticoides inhalés) ? Ou des difficultés a

manier ces traitements de fond (multiplicité des molécules et dispositifs d’inhalation) ?

Globalement la « corticophobie » reste présente et ancrée dans 1’esprit de nombreux
patients/parents mais aussi pour certains médecins. Les études récentes concernant les
effets secondaires des traitements corticoides inhalés restent rassurantes pour des doses
adaptées de traitements (25-27). Il est important ¢galement de garder en téte qu’un
asthme mal contrdlé est pourvoyeur a lui seul d’une mauvaise croissance. Ces ¢léments
doivent étre expliqués aux familles mais aussi diffusés aux médecins traitants sous
forme de FMC par exemple afin d’améliorer la prise en charge des patients

asthmatiques.

Les facteurs de risque de crise sévere sont donc multiples (asthme non controlé,
absence de traitement, cause de la crise ...) et I'utilisation du plan d’action n’intervient

donc que comme une des solutions.

Au niveau de la prise en charge aux urgences pédiatriques, plus la crise est sévere plus
les enfants €taient hospitalisés. Le traitement mis en place est homogene sur notre
échantillon c’est a dire des BDCA si nécessaire associés la plupart du temps a des
corticoides oraux, correspondants aux recommandations de prise en charge des crise

d’asthme séveres.

2. Axes d’amélioration

Il existe différents plan d’actions, le principe étant qu’il doit étre adapté au patient

(6,28).
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Ce plan d’action devrait systématiquement €tre fourni de fagon écrite, expliqué aux
patients vus pour asthme, qu’il s’agisse d’un suivi en consultation ou bien lors d’une

exacerbation.

Pour faciliter les choses, un plan d’action pré rempli tel qu’il en existe déja dans les

différents centres de pneumologie pédiatrique, doit étre utilisé.

Un plan d’action basé sur les symptomes serait plus efficace qu’un plan d’action basé
sur le peakflow (29,30). Le plan d’action type réalisé a la suite de I’étude menée en

Aquitaine semble efficace et apprécié par les patients et les praticiens (21,22).

Par ailleurs les applications médicales sur téléphone sont en plein développement, elles
existent déja pour d’autres maladies chroniques comme le diabete et ont montré un
intérét dans ’adhésion du patient a sa maladie ; elles aident également le patient
asthmatique a adhérer au plan d’action, notamment chez les adolescents, et prendrait
moins de temps pour le médecin traitant (31-36). Ce dernier devrait de toute fagon
disposer d’un plan d’action prérempli informatisé et orienter facilement ses patients
vers 1’école de I’asthme s’il n’a pas le temps nécessaire pour réaliser une éducation

thérapeutique complete.

Ces informations sont a diffuser aupres des médecins généralistes. Plusieurs moyens
sont possibles et complémentaires : FMC, diffusion des coordonnées du centre
d’éducation thérapeutique, proposition de rencontres « villes/hdpital » a 1’école de

I’asthme.

3. Limites et biais

Cette étude présente plusieurs limites et biais.
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Il existe un biais de déclaration inhérent a la méthodologie puisque nous dépendions
des réponses des familles et un biais lié a absence d’anonymat puisque les entretiens

étaient semi directifs.

I1 existe également un premier biais de sélection puisque nous n’évaluons que les crises
d’asthme consultant aux urgences pédiatriques. Toutes les crises d’asthme 1égeres
résolues a domicile ne sont donc pas prises en compte et cette étude n’est donc pas
représentative de la population générale. Il existe un second biais de sélection puisque
chaque praticien et/ou interne exercant aux urgences pédiatriques n’a pas

systématiquement complété le questionnaire.

De plus I’étude est mono centrique.
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V. Conclusion
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L’asthme est une maladie fréquente, un probléme de santé publique majeur, qui peut
engager le pronostic vital lors des décompensations. Outre la nécessité d’un suivi
régulier et de la mise en place d’un traitement de fond, 1’éducation thérapeutique reste
primordiale comme dans toute pathologie chronique. Un plan d’action doit étre
systématiquement fourni et expliqué aux patients asthmatiques, entre autre aux
urgences pédiatriques au décours d’une consultation pour décompensation. Ces
consultations sont en effet marquantes pour les familles et 1’occasion de faire passer
des messages clés. Trop souvent les plans d’action sont inexistants ou bien négligés
quand ils sont donnés en dehors des crises lorsque les enfants vont bien. Nous avons
prouvé dans cette étude que dans notre échantillon I’utilisation d’un plan d’action chez
les patients asthmatiques est un facteur qui diminue la sévérité des crises et donc le

nombre d’hospitalisations.

43/61



Bibliographie

10.

11.

12.

OMS | Asthme [Internet]. WHO. [cit¢ 25 avr 2016]. Disponible sur:
http://www.who.int/topics/asthma/fr/

Article - Bulletin épidémiologique hebdomadaire [Internet]. [cité 25 avr 2016].
Disponible sur: http://www.invs.sante.fr/beh/2014/20/2014_20_3.html

Asthme [Internet]. Inserm. [cit¢ 18 févr 2018]. Disponible sur:
https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/asthme

WMS-French-Pocket-Guide-GINA-2016.pdf [Internet]. [cité 18 févr 2018].
Disponible sur: http://ginasthma.org/wp-content/uploads/2016/09/WMS-
French-Pocket-Guide-GINA-2016.pdf

Raherison C, Bourdin A, Bonniaud P, Deslée G, Garcia G, Leroyer C, et al.
Updated guidelines (2015) for management and monitoring of adult and
adolescent asthmatic patients (from 12 years and older) of the Société de
Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) (Full length text). Rev Mal Respir. avr
2016;33(4):279-325.

Feuillet-Dassonval C, Gagnayre R, Rossignol B, Bidat E, Stheneur C. Le plan
d’action écrit: un outil pour 1’autogestion de I’asthme. Arch Pédiatrie.
2005;12(12):1788—-1796.

Fuhrman C, Delacourt C, De Blic J, Dubus J-C, Thumerelle C, Marguet C, et al.
Caractéristiques des hospitalisations pour exacerbation d’asthme en pédiatrie.
Arch Pédiatrie. 2010;17(4):366-372.

Zahran HS, Bailey CM, Damon SA, Garbe PL, Breysse PN. Vital Signs: Asthma
in Children - United States, 2001-2016. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 9 févr
2018;67(5):149-55.

Lefevre F, Piper M, Weiss K, Mark D, Clark N, Aronson N. Do written action
plans improve patient outcomes in asthma? An evidence-based analysis.(Original
Research). J] Fam Pract. 2002;51(10):842-849.

Sheares BJ, Mellins RB, Dimango E, Serebrisky D, Zhang Y, Bye MR, et al. Do
Patients of Subspecialist Physicians Benefit from Written Asthma Action Plans?
Am J Respir Crit Care Med. 15 juin 2015;191(12):1374-83.

Gatheral TL, Rushton A, Evans DJ, Mulvaney CA, Halcovitch NR, Whiteley G,
et al. Personalised asthma action plans for adults with asthma. Cochrane Database
Syst Rev. 10 avr 2017;4:CD011859.

Ducharme FM, Zemek RL, Chalut D, McGillivray D, Noya FJD, Resendes S, et
al. Written Action Plan in Pediatric Emergency Room Improves Asthma

44/61



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Prescribing, Adherence, and Control. Am J Respir Crit Care Med. 15 janv
2011;183(2):195-203.

Sockrider MM, Abramson S, Brooks E, Caviness AC, Pilney S, Koerner C, et al.
Delivering tailored asthma family education in a pediatric emergency department
setting: a pilot study. Pediatrics. 2006;117(Supplement 2):S135-S144.

Ducharme EM. Le plan d’action sur I’asthme combiné a une ordonnance: un outil
efficace d’autosuggestion dirigée [The written action plan for asthma combined
with a prescription: an effective guided self-management tool]. Paediatr Respir
Rev. 2011;12:S57-S58.

Lakupoch K, Manuyakorn W, Preutthipan A, Kamalaporn H. The effectiveness
of newly developed written asthma action plan in improvement of asthma
outcome in children. Asian Pac J Allergy Immunol. 17 sept 2017;

Yin HS, Gupta RS, Mendelsohn AL, Dreyer B, van Schaick L, Brown CR, et al.
Use of a low-literacy written action plan to improve parent understanding of

pediatric asthma management: A randomized controlled study. J Asthma Off J
Assoc Care Asthma. nov 2017;54(9):919-29.

Simon AE, Akinbami LJ. Asthma Action Plan Receipt among Children with
Asthma 2-17 Years of Age, United States, 2002-2013. J Pediatr. avr
2016;171:283-289.¢l.

Julian V, Pereira B, Labbé A, Amat F. [Characteristics of admissions to pediatric
emergency departments for exacerbations of asthma. Assessment and prospects
for improving prehospital care]. Rev Mal Respir. janv 2014;31(1):13-20.

Cloutier MM, Salo PM, Akinbami LJ, Cohn RD, Wilkerson JC, Diette GB, et al.
Clinician Agreement, Self-efficacy, and Adherence with the Guidelines for the

Diagnosis and Management of Asthma. J Allergy Clin Immunol Pract. 2 févr
2018;

Djandji F, Lamontagne AJ, Blais L, Bacon SL, Ernst P, Grad R, et al. Enablers
and determinants of the provision of written action plans to patients with asthma:

a stratified survey of Canadian physicians. NPJ Prim Care Respir Med. 31 mars
2017;27(1):21.

Eguienta S, Fayon M. Evaluation de la prescription des plans d’actions d’asthme
par les médecins d’Aquitaine. Rev Mal Respir [Internet]. nov 2015 [cité 16 avr
2016]; Disponible sur:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0761842515003356

Taheraly L. Plan d’action en cas de crise d’asthme chez I’enfant : évaluation de
la satisfaction des parents et des médecins traitants. Médecine Hum Pathol. 2015;

Gupta S, Kaplan A. Solving the mystery of the yellow zone of the asthma action

plan. NPJ Prim Care Respir Med [Internet]. 11 janv 2018 [cité 17 févr 2018];28.
Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5765154/

45/61



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kouri A, Boulet L-P, Kaplan A, Gupta S. An evidence-based, point-of-care tool
to guide completion of asthma action plans in practice. Eur Respir J. mai
2017;49(5).

Marguet C, Couderc L, Lubrano M. [Adverse events of inhaled steroids in
childhood]. Arch Pédiatrie Organe Off Sociéte Fr Pédiatrie. juin 2004;11 Suppl
2:113s-119s.

Pruteanu AI, Chauhan BF, Zhang L, Prietsch SO, Ducharme FM. Inhaled
corticosteroids in children with persistent asthma: dose-response effects on
growth. Evid-Based Child Health Cochrane Rev J. 1 déc 2014;9(4):931-1046.

Zhang L, Prietsch SO, Ducharme FM. Inhaled corticosteroids in children with
persistent asthma: effects on growth. In: Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. John Wiley & Sons, Ltd; 2014 [cité 19 mai 2016]. Disponible
sur:

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009471.pub2/abstract

MacGillivray ME, Flavin MP. Canadian paediatric asthma action plans and their
correlation with current consensus guidelines. Paediatr Child Health.
2014;19(7):362.

Bhogal SK, Zemek RL, Ducharme F. Written action plans for asthma in children.
In: The Cochrane Collaboration, éditeur. Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2006 [cité 16 avr
2016]. Disponible sur: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD005306.pub2

Ducharme FM, Bhogal SK. The role of written action plans in childhood asthma:
Curr Opin Allergy Clin Immunol. avr 2008;8(2):177-88.

Licskai CJ, Sands TW, Ferrone M. Development and pilot testing of a mobile
health solution for asthma self-management: asthma action plan smartphone
application pilot study. Can Respir J. 2013;20(4):301-306.

Burbank AJ, Lewis SD, Hewes M, Schellhase DE, Rettiganti M, Hall-Barrow J,
et al. Mobile-based asthma action plans for adolescents. J Asthma. 3 juill
2015;52(6):583-6.

Garcia-Zapirain B, de la Torre Diez I, Sainz de Abajo B, Lopez-Coronado M.
Development, Technical, and User Evaluation of a Web Mobile Application for
Self-Control of Diabetes. Telemed J E-Health Off J] Am Telemed Assoc. 16 mars
2016;

Beydon N, Delclaux C, Groupe PANAME. [Digital action plan for asthma
exacerbations (PANAME)]. Rev Mal Respir. nov 2017;34(9):1026-33.

Odom L, Christenbery T. There is an « app » for that: Designing mobile phone

technology to improve asthma action plan use in adolescent patients. J Am Assoc
Nurse Pract. nov 2016;28(11):583-90.

46/61



36. Kim M-Y, Lee S-Y, Jo E-J, Lee S-E, Kang M-G, Song W-J, et al. Feasibility of
a smartphone application based action plan and monitoring in asthma. Asia Pac
Allergy. juill 2016;6(3):174-80.

47/61



Annexes

48/61



Annexe I : Le questionnaire

Questionnaire

« Impact du plan d’action dans la sévérité des crises d’asthme, et le taux d’hospitalisation,
chez les enfants consultant pour asthme aux urgences pédiatriques de Niort »

Diagnostic d’asthme posé : OUI NON

Etiquette — Aquel Age? 0-2ans 2-5ans 5-10ans >10ans
— Parqui? MT Pédiatre Urg Ped
— Traitement de fond : OUI NON

o Corticoides inhalés / Nébulisations

o Association BDLA+corticoides inhalés
o Singulair

Patient

ATCD d’hospitalisation pour asthme: OUl NON

— Nb d’hospitalisation(s): 1 22
— Dans la derniére année : OUlI NON

Suiviparqui? MT Pédiatre Pneumologue
Consultation école de 'asthme ? OUI NON
Les parents disposent —ils d’'un plan d’action ? oul NON

- par qui a-t-il été fourni ?
= Meédecin traitant
= école de I'asthme
= urgences pédiatriques
= service de pédiatrie
= pédiatre/pneumologue

- leur a-t-il été expliqué ? oul NON
I'ont-ils utilisé avant de venir aux urgences? oul NON
Dr Boisnault Garnier Aurélie/ Susong Ombeline 8/12/2015
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- Quelle utilisation ?

© Combien de prises de VENTOLINE avant de consulter aux urgences
pédiatriques? 1 2/3 24
Nombre de bouffées de VENTOLINE a chaque prise: 1 2 3 24
Délai entre les prises de VENTOLINE : 5-10min 30min 21h
A-t-il recu des corticoides oraux avant de consulter ?  OUI
Mode de prise : chambre d’inhalation / Spray/ Airomir

NON

o o 0 O

Sévérité de la crise a I'arrivée aux urgences pédiatriques :

Crise légere Crise Modérée Crise sévere
Dyspnée Modérée al'effort Présente au repos Intense au repos
Activité Normale, enfant Fatigue modérée, enfant Fatigue intense, enfant
pouvant s'allonger préférant s'assoir assis, penché en avant
Elocution Aisée Phrases courtes Par mots
Conscience Enfant parfois agité Enfant souvent agité Enfant souvent agité
Fréquence respiratoire Normale ou peu Augmentée Augmentée
Normes selon I'dge : augmentée
- <2 mois<
60/min
2-12 mois <
50/min
1-5 ans < 40/min
- 6-8 ans <30/min
Tirage Absence Modéré Intense
Auscultation pulmonaire Sibilants modérés Sibilants bruyants aux Sibilants rares ou silence
expiratoire deux temps auscultatoire
Fréquence cardiaque Normale Augmentée Augmentée
Normes selon I'dge :
- 2-12mois: <
160/min
- 1l-2ans:<
120/min
- 2-Bamns:<
110/min
DEP aprés traitement >B0% 60-80% <60%
BDCA
Sa02 295% 91-94% <90%
PCo2 Hypocapnie Hypocapnie Normale ou hypercapnie

- Traitement proposé aux urgences pédiatriques :

o Ventoline : aérosol / bouffée
Aérosol atrovent
Corticoides : oraux / IV
Oxygeéne

o 0 0O

o Rien

- Orientation :

Domicile

Dr Boisnault Garnier Aurélie/ Susong Ombeline

Hospitalisation
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Annexe II : Plan d’action proposé aux urgences pédiatriques

du centre hospitalier de Niort

Janvier 2016

PLAN D’ACTION :
PRISE EN CHARGE D’UNE CRISE
D’ASTHME

Service de pédiatrie
Centre Hospitalier Général
40 avenue Charles de Gaulle — 79021 Niort Cedex

Secrétariat Pédiatrie : 05-49-78-35-05 Infirmiere Urgences pédiatriques : 05-49-78-30-28
Centre d’éducation de I"asthme : 05-49-78-27-10
En cas de crise grave d’emblée : appeler immédiatement le SAMU (15)
Signes de début de crise : Touy, sifflements, géne respiratoire

Prendre VENTOLINE/AIROMIR : ..... bouffées

5-10 minutes

I»

La crise ne passe pas

v

Renouveler VENTOLINE/AIROMIR

La crise passe

Continuer le traitement de fond =

..... Bouffées toutes les 5 a 10 minutes pendant 30 a
45 minutes

La crise passe La crise ne passe pas

Continuer le traitement de fond = \l/
Appeler le SAMU = 15

Poursuivre VENTOLINE/AIROMIR : ..... Bouffées toutes
les 5a 10 minutes pendant 30 a 45 minutes

Poursuivre VENTOLINE/AIROMIR

...... bouffées 4 fois par jour pendant ......

Consulter le médecin traitant dans les 24h

Incapacité de parler, somnolence, agitation, transpiration, lévres ou ongles bleus sont les
signes de gravité d’une crise :

Appeler immédiatement le 15

S’il existe des crises successives depuis plusieurs jours : contacter le médecin traitant
rapidement
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Annexe III : Tableaux extraits de I’article « An evidence-
based, point-of-care tool to guide completion of asthma

action plans in practice »

Asthma Action Plan Yellow Zone Formulation Table

5 MONOTHERAPY

[increase to 4 puffs bid
[Increase to 4 pufs bid
lincrease to 3 puffs bid

100 meg 1 puff bid [increase to 4 puffs bid

200 meg 1 puff bid |imcrease to 4 puffs bid

400 meg 1 puff bid increase to 3 puffs bid

'QVAR Metered Dose Inhaler (Beclomethasone)

50 i bad |increase to 4 puffs bid

100 meg 1 puff bid [increase to £ puffs bid

100 meg 2 puffs bid |Prednisolone 30-50 mg daily™

Asmabec Clickhaler DPI (Beclomethasone)

100 mecg 1 puff bad [increase to 4 puffs bid

N ‘Option 1: Increase to 4 puffs bid'

250 meg 1 puff bid Gption 2- Prednisclons 30-50 mg dily"

|Alvesco Inhaler (Ciclesonide]

80 meg 1 puff od [increase to 4 puffs od

180 meg 1 puff od increase to 4 puffs od

180 meg 2 puffs od Increase to 4 puffs bid

ismanex Twisthaler

I}
Add Flixotide Accuhaler 100 meg 3 puffs bid

250750 mog 1 putt bid |Add Flixofide Accuhaler 250 mog 3 pufs bid
500/50 mog 1 putt bid |Add Flixotide Accuhaler 500 mog 1 puft Gid

iF
125/25 mog 1 puff bid [Add Flixotide Evohaler 125 mog 3 pufts bid
50125 mog 1 putt bid |Add Flixotide Evohaler 250 mog 3 pufts bid
250025 mog 2 puffs bid |A.dd Flixotide Evchaler 250 meg 2 puffs bad
|Symbicort Turbuhaler (Budesonide/Formoterod)
10048 mog 1 puff bid |increase to 4 puffs bid
2008 meg 1 puff bid [increase to £ puffs bid
20046 mcg 2 puffs bid |Add Pulmicort Turbohaler 400 mcg 2 puffs bed

Spiromax DP (Budesonide/Formoterol)

[increase to 4 puffs bid
|Add Budesonide DPI 400 meg 2 puffs bid

>
g%
g%
100425 mog 1 puffod Option 1 Increase to 4 pufis od ;5
g ‘Option 2 Prednisclone 30-50 mg daily" E
‘Option 1: Increase to 4 puffs od' 8
20025 meg 1 puff od Gption 2 Prednisolone 30-50 mg daily” S
Fostair MDI (Beclomethasone/Formoterod] g
10046 meg 1 puff bid [increase to 4 puffs bid E—E
R ‘Option 1. Increase to 4 puffs bid =
200/8 mog 1 puff bid |Opﬁm2.'l"redr|isolune 30-50 mg daily” iz
Fostair DFI E‘
10048 meg 1 puff bid [increase to 4 puffs bid
. ‘Cpfion 1: Increase to 4 puffs bid' [ 4
200/8 mog 1 puff bid |Op¢|m 2 Prednisolone 30-50 mg daily" E
F WD (F 3
S0V5 mocg 1 puff bid [increase to & puffs bid g2
12505 mog 1 puft bid [increase to & puffs bid ﬂé‘
250/5 meg 1 puff bid Increase to 4 puffs bid A

‘Special considerations
in patients with a history of sudden and severe exacerbations, and/or presenting with FEF |Prednisclone 30-50mg daily for
or FEV1 260% of personal bestipredicted 7 days”

5
Iif patient fails to improve clinicaly within 2-3 days of increase n inhaled medication, andior|Predniscions 30-50mdg daily for
has a rapid clinical deterioration, andfor has a peak expiratory flow or FEV1 that falls in 5-T days as rescue therg
2A0% of their personal best value

I: thls 05e exceeds pracuct monograph fotal dally ose Iimis Intended for chanic dally use. A short temm dose Ncrease beyond thase IMis 15 unilkely
10 carTy any significant safety risks, however formal safely testing data are nat avallabie and the deciskn o pUTsLE Mis appeoach should be based an
patient and ciniian comort

I ASk patients i contact ihe healtn care provider to consider 3 prednisolone prescripfion andior provice 3 standing prescription for pragnisalone
20-50mg dally for 57 days. ENsre ihat patients are apprapriately counselen about he Msts of SNort-em praonisiene use

Figure 9 : Proposed evidence-based instructions for managing acute loss of asthma control in adults using an
asthma action plan
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Annexe IV : les résultats

Diagnostic d’asthme posé¢ :

Fréquence Pourcentage
NON 29 16,2
Oul 150 83,8
Total 179 100,0
A quel age :
Fréquence Pourcentage |
>10 ans 4 2,7
0-2 ans 71 47,3
2-5 ans 59 39,3
5-10 ans 16 10,7
Total 150 100,0
Qui a diagnostiqué 1’asthme :
Fréguence Pourcentage |
Médecin traitant 60 40
Pédiatre 31 20,7
Pneumologue 3 2
Urgences pédiatriques 56 37,3
Total 150 100,0
Y a-t-il un traitement de fond ?
Fréguence Pourcentage |
NON 64 427
Ooul 86 57,3
Total 150 100,0
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Quel traitement de fond ?

Fréquence Pourcentage

Association

20 23,3
BDLA+corticoides inhalés
Association
BDLA+corticoides inhalés, 7 8,1
Singulair
Corticoides

45 52,3
inhalés/Nébulisations
Singulair 3 3,5
Corticoides
inhalés/Nébulisations, 11 12,8
Singulair
Total 86 100,0

ATCD d’hospitalisation pour asthme :

Fréquence Pourcentage |
NON 65 43,3
Ooul 85 56,7
Total 150 100,0

Si oui, nb d’hospitalisations :

Fréquence Pourcentage |
1 39 45,9
2et
s 46 54,1
Total 85 100,0

Si oui, dans la derniere année ? :

Fréquence Pourcentage
NON 53 62,4
oul 32 37,6
Total 36 100,0
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Qui s’occupe du suivi ?

Fréguence Pourcentage |
Médecin traitant 97 64,7
mére médecin 1 0,6
Pédiatre 30 20
Pneumologue 22 14,7
Total 150 100,0
Consultation école de 1’asthme ?
Fréguence Pourcentage |
NON 104 69,3
Ooul 46 30,7
Total 150 100,0

Les parents disposent-ils d’un plan d’action ?

Fréquence Pourcentage |
NON 63 42
oul 87 58
Total 150 100,0

Si oui, par qui a-t-il été fourni ?

Fréguence Pourcentage |
Ecole de I'asthme 9 10,3
Urgences pédiatriques 25 28,7
Médecin traitant 9 10,3
Pédiatre ou pneumologue 20 23
Service de pédiatrie 31 35,6
Total 87 100,0
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Le plan d’action a-t-il été expliqué ?
Fréguence Pourcentage
NON 3 2
Oul 84 98
Total 87 100,0
Le plan d’action a-t-il été utilisé ?
Fréquence Pourcentage
NON 19 21,8
Ooul 68 78,2
Total 87 100,0
Si oui, combien de prises ?
Fréquence Pourcentage
20u3 20 29,4
4 ou plus 48 70,6
Total 68 100,0
Combien de bouffées ?
Fréquence [ Pourcentage
>4 21 30,9
1 5 7.4
2 42 61,7
Total 68 100,0
Délai entre les prises ?
Fréquence Pourcentage
1h et plus 15 22
30min 7 10,3
5-10min 46 67,7
Total 68 100,0
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Prise de ctc oraux avant de consulter ?

Fréguence Pourcentage
NON 42 61,8
oul 26 38,2
Total 68 100,0
Mode de prise ?
Fréquence Pourcentage
Airomir 4 5,9
Chambre d'inhalation 55 80,9
Spray 9 13,2
Total 68 100,0
Sévérité de la crise a I’arrivée aux urgences ?
Fréquence Pourcentage
Légere 76 42,4
Modérée 73 40,8
Séveére 30 16,8
Total 179 100,0
Traitement aux urgences ?
Fréquence Pourcentage
Rien 12 6,7
Ventoline : aérosol ou
167 93,3
bouffée
Corticoides oraux ou IV 133 74,3
Aérosol atrovent 7 3,9
Oxygene
yo 27 15,1

57/61



Orientation :

Fréguence Pourcentage
Domicile 86 48
Hospitalisation 93 52
Total 179 100,0
Sexe
Fréquence Pourcentage

Féminin 55 30,7
Masculin 124 69,3

Total 179 100,0

Age
Fréquence Pourcentage

2 27 15,1

3 34 19,0

4 27 15,1

5 13 7,3

6 8 4,5

7 9 5,0

8 9 5,0

9 9 5,0

10 6 3,4

11 13 7,3

12 7 3,9

13 10 5,6

14 3 1,7

15 1 ,6

16 1 ,6

17 2 1,1

Total 179 100,0
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Réesumé et mots clés

Introduction : L’asthme est une question de santé publique de par sa fréquence, sa
gravité potentielle et son cofit. Le plan d’action fait partie intégrante de 1’éducation
thérapeutique cependant il est insuffisamment prescrit. L’objectif principal de cette
étude était d’évaluer au sein des urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort

I’association entre 1’utilisation d’un plan d’action et la gravité des crises d’asthme.

Matériel et Méthodes : L’étude s’est déroulée du 25 décembre 2015 au 25 décembre

2016. Etait inclus chaque enfant de 2 a 18 ans consultant pour une crise d’asthme. Le
questionnaire était rempli par un médecin des urgences avec 1’accord des parents et
compos¢ d’une partie descriptive sur les enfants, une sur le plan d’action en lui-méme
et une sur la prise en charge de la crise. L’analyse statistique a été réalisée avec le test

de Fisher.

Résultats : 179 crises ont été évaluées. Parmi les enfants qui consultaient pour une
crise d’asthme légere, 37 soit 48,7% avaient utilisé un plan d’action contre 31 soit
30,1%, IC95% = [1,14 - 4,27], OR=2,19 et p=0,013, pour une crise d’asthme modérée

a sévere.

Conclusion : Dans notre échantillon I’utilisation d’un plan d’action est un facteur qui
diminue la sévérité des crises et donc le nombre d’hospitalisations. Sa prescription doit

étre réalisée y compris aux urgences dans un contexte d’exacerbation.

Mots clés : Pédiatrie - Asthme — Plan d’action — Education thérapeutique
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SERMENT

XXX

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples
et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai
mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si

J'y manque !
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Réesumé et mots clés

Introduction : L’asthme est une question de santé publique de par sa fréquence, sa
gravité potentielle et son colt. Le plan d’action fait partie intégrante de 1’éducation
thérapeutique cependant il est insuffisamment prescrit. L’objectif principal de cette
étude était d’évaluer au sein des urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort

’association entre 1’utilisation d’un plan d’action et la gravité des crises d’asthme.

Matériel et Méthodes : L’étude s’est déroulée du 25 décembre 2015 au 25 décembre

2016. Etait inclus chaque enfant de 2 a 18 ans consultant pour une crise d’asthme. Le
questionnaire était rempli par un médecin des urgences avec 1’accord des parents et
composé d’une partie descriptive sur les enfants, une sur le plan d’action en lui-méme
et une sur la prise en charge de la crise. L’analyse statistique a été réalisée avec le test

de Fisher.

Résultats : 179 crises ont ét€ évaluées. Parmi les enfants qui consultaient pour une
crise d’asthme légere, 37 soit 48,7% avaient utilisé un plan d’action contre 31 soit
30,1%, IC95% = [1,14 - 4,27], OR=2,19 et p=0,013, pour une crise d’asthme modérée

a sévere.

Conclusion : Dans notre échantillon I’utilisation d’un plan d’action est un facteur qui
diminue la sévérité des crises et donc le nombre d’hospitalisations. Sa prescription doit

étre réalisée y compris aux urgences dans un contexte d’exacerbation.

Mots clés : Pédiatrie - Asthme — Plan d’action — Education thérapeutique



