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INTRODUCTION

L’asthme est défini par la HAS comme une inflammation des voies aériennes
dont le degré d’obstruction déterminera en partie la gravité et la durée des symptémes
(). ll représente la premiére pathologie respiratoire chronique de I'enfant et ne cesse
de croitre au fil des années avec une prévalence de 1,8% entre 2006 et 2012 (2).
L’asthme de I'enfant est I'une des premieres causes de consultation aux urgences
pédiatriques. Elle représente a elle seule 5 a 6 % de consultations pédiatriques et peut

atteindre plus de 20 % de celles-ci en automne et en hiver (3).

La prise en charge de la crise d'asthme est hétérogéne selon les lieux de prise
en charge, lI'environnement médical ou familial. Actuellement, peu d’enfant consultant
aux urgences peédiatriques avec un diagnostic d’asthme se voient prescrire un
traitement de fond, malgré les recommandations internationales (4)(5). A Poitiers, lors
d’un travail de thése de 2018, prés d’'un quart des enfants consultant aux urgences
avec un diagnostic d’asthme ressortait sans prescription de traitement de fond (7). Le
constat est identique au sein des services d’hospitalisation ou les enfants
asthmatiques sont encore insuffisamment traités au long cours (8). Pourtant un
traitement de fond par corticostéroide inhalé est recommandé par le GINA (Global
initiative for asthma) en premiere intention dés le diagnostic réalisé (9). Son
administration précoce et adaptée permet de limiter l'altération de la fonction
respiratoire des patients non ou insuffisamment traités (10). De plus, ils diminuent le
risque d’exacerbation et de consultations futures aux Urgences Pédiatriques (11). La
fréquence et la sévérité des symptdémes, I'absentéisme scolaire engendré, les colts
socio-économiques importants en lien avec les exacerbations entrainent des
dépenses de santé et un retentissement sur la qualité de vie des malades (12). Lors
d’'une exacerbation ou d’un tableau aigue de crise d’asthme aux urgences, le
traitement de fond doit étre discuté ou ré-évalué en fonction de I'observance et de la

sévérité des symptomes (11).

Cependant il semblerait que les praticiens de 'urgence y soient peu favorables,
avancant des contraintes de temps, de réévaluation impossible ou de compétences
(13). A notre connaissance, aucun article scientifique frangais ou international n’a pu
clairement relater les causes pouvant expliquer le déficit d’introduction d’un traitement

de fond aux urgences pédiatriques apres une crise d’asthme (6). Nous sommes partis
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de l'idée qu’'un défaut de connaissance des praticiens pouvait constituer une piste
justifiant le manque de mise en place d'un traitement de fond aux urgences
pédiatriques. C’est a partir de ce constat que nous avons cherché a savoir quel pouvait
étre 'impact d’un cours théorique sur la prescription d’un traitement de fond au décours
d’'une crise d’asthme aux urgences pédiatriques et plus largement, quel serait I'impact
d’'un cours théorique sur la prise en charge médicale globale (suivi, examens

complémentaires, recours possibles...).

C’est pourquoi I'objectif principal de ce travail a été d’évaluer 'apport d’'un cours
théorique dans la réalisation d’'une prescription adaptée d’un traitement de fond par
corticostéroides inhalés, aprés la survenue d’'une crise d’asthme aux urgences

pédiatriques par les praticiens de I'urgence, pédiatres et urgentistes.

Secondairement, notre objectif a été d’évaluer I'apport d’'un cours théorique
dans la prescription d’un traitement de crise, d’'un plan de crise et dans la prescription
d’examens complémentaires et conseils donnés pour le suivi de la maladie (délai de
consultation avec la médecine générale, consultation spécialisée, éducation

thérapeutique).
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude
Cette étude était multisites, regroupant les centres de Poitiers, La Rochelle, Saintes,
dans I'ex région Poitou-Charentes, prospective, randomisée, contrblée par une

analyse avant/aprés chez des urgentistes et pédiatres.

2. Objectifs de I’étude
L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer I'apport d’un cours théorique
dans la réalisation d’'une prescription adaptée d'un traitement de fond par
corticostéroides inhalés aprés la survenue d'une crise d’asthme aux urgences

pédiatriques, par les praticiens de I'urgence, pédiatres et urgentistes.

Les objectifs secondaires ont été I'évaluation de I'apport d’'un cours théorique

dans :

- La prescription d’un traitement aigué aussi appelé de crise

- La prescription d’un plan de crise

- La prescription d’examens complémentaires

- Les conseils pour le suivi de la maladie (délai de consultation avec la

médecine générale, consultation spécialisée, éducation thérapeutique).
A travers I'évaluation des connaissances initiales des médecins de l'urgence :

- Dans la reconnaissance de la sévérité de 'asthme chez les enfants de
moins de 36 mois sans traitement au long cours par CSI.

- Dans I'évaluation du contrdle de I'asthme chez un enfant déja traité au
long cours par CSI.

- Dans la recherche de I'observance du traitement de fond et de la qualité

de la technique de prise.
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3. Choix de la population et de I’échantillon

3.1 Population étudiée
Les internes sont des étudiants en DES de Pédiatrie ou de Médecine d’'Urgence
et doivent avoir réalisé au moins un stage de pédiatrie. Tous les internes sont rattachés
au CHU de Poitiers.

Les praticiens séniors sont soit des pédiatres prenant des gardes aux urgences
pédiatriques du CHU de Poitiers ou bien en périphérie (Saintes ou La Rochelle), soit
des urgentistes adultes amenés a travailler aux urgences pédiatriques du CHU de
Poitiers ou a prendre en charge un asthme pédiatrique au sein du groupement
hospitalier territorial de Poitiers.

3.2 Critéres d’inclusion
Les participants devaient étre des médecins, internes ou séniors, ameneés a prendre

en charge une crise d’asthme chez un enfant aux urgences.

3.3 Critéres d’exclusion
La non-réponse a l'un des deux entretiens téléphoniques proposés était un

critére d’exclusion.

3.4 Critéres de non-inclusion
Un praticien ne pouvant étre amené a prendre en charge une crise d’asthme

aux urgences au cours de sa pratique n’a pas été retenu pour cette étude.

4. Mode de recrutement de I’échantillon
Le recrutement s’est fait dans le but d’avoir des médecins impliqués dans la
prise en charge de I'asthme aux urgences pédiatriques, qu’il soit médecin sénior ou

interne.

Un courriel a été adressé a I'ensemble des médecins afin de les prévenir en
amont de notre travail de thése. Il leur a été présenté le sujet de I'étude ainsi que son
déroulement. Aprés obtention de leur accord, une demande de consentement a été
recueillie et signée par les participants (Annexes 1 et 2). Certains ont refusé de

participer ou n’ont pas répondu malgré de nombreuses relances ce qui nous a amené
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a une nouvelle sélection de médecins et ainsi de suite a chaque refus. Nous avons

ainsi contacté au total 70 médecins dont 60 ont répondu favorablement.

Notre échantillon final est constitué de 60 participants : 30 pédiatres (15 internes
et 15 séniors) et 30 urgentistes (15 internes et 15 séniors). La randomisation par tirage
au sort a permis d’obtenir deux groupes homogénes en termes de spécialité
(pédiatres/urgentistes) et de niveau d’expérience (séniors/internes). Les participants
bénéficiant du cours théorique appartenaient au groupe T (groupe Théorique) tandis
gue ceux ne bénéficiant pas du cours théorique appartenaient au groupe C (groupe
Contréle). Les réponses des participants n’ayant pas recu la formation théorique

servaient de témoins (contréle) aux réponses des participants I'ayant recue.

5. Intervention

Il a été réalisé deux scénarios d’exacerbation d’asthme chez deux enfants d’ages
différents. Le scénario A correspondait a une premiére exacerbation chez une enfant
de 16 mois sans traitement de fond présentant un asthme persistant modéré (Annexe
3). Le scénario B correspondait a une exacerbation d’'un asthme mal contrélé chez un
enfant de 9 ans ayant déja un traitement de fond (Annexe 3). Dans les deux scénarios
'enfant s’améliore aprés la prise en charge aux urgences, ne présente plus de

symptémes et peut rentrer a domicile.

Ces scénarios ont été envoyés au candidat par mail avant la réalisation d’'un
entretien téléphonique. Le choix du scénario a traiter pour le premier entretien a été
défini par tirage au sort de maniere a ce que la moitié des participants ait a répondre
en premier au scénario A et l'autre moitié au scénario B. A la fin du scénario il a été
précisé aux médecins que I'’enfant ne présentant plus de symptémes de gravité et ne
nécessitait plus de surveillance hospitaliére. Il leur a été demandé de rédiger les
prescriptions de sortie de I'enfant et de les expliquer. Les participants ont pu poser des
guestions complémentaires a I'évaluateur s’ils leur ont manqué des informations. Les

ordonnances ont été retranscrites par écrit par un évaluateur.

A la fin de I'entretien, une séance de deébriefing a été proposée aux participants
(Annexe 4). Elle a permis de recuelllir les justifications des prescriptions réalisées et
d’évaluer les connaissances concernant la sévérité de 'asthme dans le scénario A, la

qualité du contréle de I'asthme dans le scénario B, 'observance ainsi que la technique
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de prise du traitement de fond. Le réalisme du scénario qu’ils ont eu a traiter a

également été évalué lors de ce debriefing.

Apres les premiers entretiens la moitié des participants a suivi un cours théorique
qui leur a été envoyé par mail (groupe T). Ce cours a été réalisé en amont de la
réalisation des premiers entretiens (Annexe 10). Celui-ci a repris les points importants
concernant la rédaction des ordonnances de sorties aux urgences pédiatriques en
fonction des recommandations. Il a été accompagné d’un enregistrement audio réalisé
par I'’évaluateur afin d’apporter les précisions nécessaires au diaporama présenté. Les
participants ont renvoyé un mail de confirmation aprés avoir pris connaissance du
cours. A partir de ce moment un délai de deux mois a été respecté avant de réaliser
le second entretien. La moitié des participants n’ayant pas regu de formation observait
également un délai de deux mois entre les deux entretiens. Le second entretien s’est
déroulé selon le méme processus que le premier et les parametres évalués ont été

identiques.

6. Outils d’évaluation et critere de jugement
Afin d’évaluer les réponses des candidats, les ordonnances ont été retranscrites
intégralement par écrit au cours de I'entretien par un évaluateur unique. Ce méme
évaluateur a réalisé les débriefings a la fin des entretiens. Le cours théorique créé a

été également réalisé et enregistré par ce méme évaluateur.

6.1 Outils d’évaluation

L’ensemble des variables catégorielles ordinales ou multiples obtenues a l'issus
des entretiens ont été converti en variables catégorielles dichotomiques. Chaque
parametre a été évalué en fonction du scénario comme adapté (scoré 1) ou non adapté
(scoré 0) en fonction des recommandations actuelles du GINA 2019 et ceux pour
'ensemble des paramétres, a I'exception de la sévérité de I'asthme du scénario A
évalué selon les recommandations HAS 2009 (Annexe 10). En effet, il n'y a pas
d’échelle d’évaluation de la sévérité chez I'enfant de moins de 36 mois sans traitement
de fond dans les recommandations du GINA. L’addition de I'ensemble des scores des
médecins d’'un groupe permet d’obtenir une note pour chaque paramétre. Cette note
a été comparée entre le groupe T et le groupe C a l'issu du 1¢" entretien permettant
d’obtenir un écart. Le méme procédé a été réalisé dans le 2" entretien. A I'issue des

premiers entretiens les notes obtenues ont été analysées a l'aide d’un test t de Student
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permettant de comparer statistiguement les moyennes des deux groupes paralléles C

et T. Le méme procédé a été réalisé a I'issu des seconds entretiens.

6.2 Critére de jugement
L’ensemble des parameétres suivants ont été évalués en accord avec les
recommandations du GINA 2019. Afin de clarifier les recommandations et de créer
des parameétres qualifiés comme « adaptés ». 3 entretiens ont été réalisé avec des
spécialistes en pneumo pédiatrie ne participant pas a I'étude. Chacun d’entre eux a
pris connaissance des scénarios et a donné son avis sur le caractere adapté de

chacun des parameétres de I'étude (Annexe 9-Entretiens avec spécialistes).

6.2.1 Critere de jugement principal
Le critere de jugement principal a été évalué par le caractere adapté ou non adapté
des prescriptions d’un traitement de fond par corticostéroides inhalés (CSl) en
fonction de 7 parametres dont 6 au cours de I'entretien et 1 au cours d’un debriefing.

Ces critéres ont été :

- La prescription d’un traitement par CSI : introduit dans le scénario A ou
poursuivi dans le scénario B.

- Le choix de la molécule prescrite : pour le scénario A un CSI seul, pour
le scénario B une association de CSl et d’un bronchodilatateur de longue
durée d’action (B2LA) ou la poursuite du CSI seul.

- Le choix de la posologie de CSI : Iégére ou moyenne pour le scénario A,
moyenne ou élevée pour le scénario B qu’il soit prescrit seul ou en
association. Dans le scénario B la posologie du traitement de fond est
légére et nécessite d’étre a minima majorée ou associée avec un B2LA
(Annexe — Equipotences des CSI)

- L’évaluation de la corrélation entre la posologie prescrite et celle qu’ils
ont estimé avoir prescrit : il a été demandé aux participants a quel dose
de CSI ils pensaient avoir réalisé leurs prescriptions entre « faibles,
moyennes ou fortes » afin que l'on compare leurs connaissances
théoriques a leurs prescriptions réelles. Ce parameétre a été évalué au
cours du debriefing.

- La recherche d'une fréquence d’administration biquotidienne a été

evaluée pour les deux scénarios.
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- Le choix de la durée de traitement pour 'ensemble des scénarios devait
étre de 3 mois.

- Enfin, le choix du dispositif médical pour instauration du traitement,
chambre d’inhalation avec masque pour le scénario A, chambre

d’inhalation avec embout buccal ou inhalateur seul pour le scénario B.
6.2.2 Criteres de jugement secondaire

6.2.2.1 Traitement de crise
Les prescriptions adaptées d’un traitement de crise ont été évaluées en fonction
de 6 parametres. Les parametres considérés adaptés pour son évaluation ont été les
mémes entre le scénario A et le scénario B. Deux entités doivent y figurer pour ces
scénarios : la présence d’'un bronchodilatateur de courte durée d’action (B2CA) et

d’une corticothérapie orale (CSO).
La prescription de B2CA a été évaluée adaptée selon 3 critéres :

- Une posologie de B2CA de 2 a 4 bouffées.
- Une fréquence d’administration de 4-6 fois par jour pendant au minimum
5 jours.

- Une durée totale de prescription de 5 a 14 jours.
La prescription de CSO a été évaluée comme adaptée en fonction de 3 criteres :

- La poursuite de la prescription initiale de CSO réalisée aux urgences lors
de I'exacerbation. En effet, la corticothérapie orale a été instaurée dans
les deux scénarios car ils décrivaient une crise d’asthme « modérée ou
sévere ».

- Posologie de 1-2mg/kg.

- Durée de 3-5 jours.

6.2.2.2 Plan d’action
Les prescriptions adaptées d’un plan d’action ont été évaluées en fonction de 5

parametres. Les paramétres considérés comme adaptés pour son évaluation étaient

les mémes entre le scénario A et le scénario B. Le plan d’action devait se composer
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d’'une prescription de B2CA et d’une prescription de CSO et préciser quand et

comment augmenter la dose de ces médicaments.

Prescription de B2CA :

Une posologie de 4-10 bouffées par prise.
Un intervalle entre les prises de 10 a 20 minutes devait étre respecte.

Une réévaluation a 60 minutes était attendue.

La rédaction en 3 parties du recours médical adapté a I'évolution des

symptomes de I'enfant : amélioration, persistance, aggravation.

Prescription de CSO : une corticothérapie orale a été jugée comme adaptée si

elle a été prescrite.

6.2.2.3 Examens complémentaires

Les prescriptions d’examens complémentaires de maniére adaptées ont été

évaluées en fonction de 4 paramétres :

La prescription d’'un bilan allergologique de maniére adaptée. Celui-ci a
été considéré adapté si prescrit dans les deux scénarios.

L’évaluation d’'une limite d’age a partir de laquelle il pouvait étre réalisé
un bilan allergologique. Les recommandations ne retiennent pas de limite
d’age minimum a partir du moment ou I'enfant présente une
symptomatologie d’asthme, des symptémes en faveur d’une atopie ou
un antécédent familial d’asthme au premier degré (9).

La réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires jugées adaptées
dans le scénario B uniquement, I'enfant étant trop jeune dans le scénario
A.

L’age minimal & la réalisation des épreuves fonctionnelles respiratoires.
Dans les recommandations un age de 6-8 ans est généralement retenu
avec possibilité de réalisation dés I'age de 4 ans dans certaines
circonstances. Il a donc été retenu comme valeur adaptée un age

compris entre 4 et 8 ans pour la réalisation d’EFR.
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6.2.2.4. Suivi

Enfin concernant le suivi au décours de la crise, il a été jugé adapté de conseiller
une consultation chez le médecin traitant dans la semaine suivant I'épisode aigue et
ceux pour les deux scénarios. Une consultation chez un pneumo pédiatre a été
conseillée chez I'enfant du scénario B qui avait eu plusieurs recours aux urgences
avec un asthme non contrélé. En revanche, bien que I'enfant du scénario A n’ait pas
été diagnostiqué asthmatique avant sa venue aux urgences, une premiere
exacerbation dans un contexte viro-induit n’exige pas systématiquement une
consultation spécialisée par un pneumo pédiatre. C’est pourquoi dans le scénario A,
I'orientation ou non vers un pneumo pédiatre, ne constituera pas une erreur et est
également jugé adaptée. L’éduction thérapeutique devait figurer dans les deux

scénarios pour étre jugée comme adaptée.

Les 3 paramétres suivants n'ont été analysables que dans I'un des deux scénarios.
Comme les médecins répondant au scénario associé ne sont pas les mémes entre le
1¢ et le 2" entretien, il n'a pas été possible de juger I'apport du cours théorique sur

ces parametres.

6.2.2.5 Séveérité de I'asthme
La séverité d’'un asthme s’évalue par le niveau de pression thérapeutique minimal
nécessaire a I'obtention d’'un contréle durable de la maladie (11). Dans le scénario A,
la sévérité de l'asthme a été définie comme persistant-modéré (Annexe HAS)
présentant une exacerbation. Dans le scénario B, I'enfant présente un asthme non
contrélé ne permettant pas d’en apprécier la sévérité. Les recommandations HAS
2009 ont défini une classification de la sévérité avant traitement de I'asthme pour les
enfants de moins de 3 ans n’ayant pas de traitement de fond (non abordé dans les

recommandations du GINA).

6.2.2.6 Controle de I'asthme
L’évaluation du contréle de I'asthme par le traitement de fond ne peut étre évaluée que
dans le scénario B. Ce parameétre a été étudié au cours de la partie débriefing ou il a
été demandé au participant comment il qualifiait le contréle de I'asthme de cet enfant

entre « bon, partiel ou mauvais ». La réponse jugée adaptée a été « mauvais ».
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6.2.2.7 Observance et technique de prise
La recherche de I'observance du traitement de fond et de la qualité de la technique de

prise ont été évalués dans le scénario B au cours de I'entretien. Ces critéres n’étant
pas présents dans les scénarios, les médecins ont d se renseigner sur ces deux
objectifs au cours de I'entretien. L'interrogation des participant quant a 'observance et

la qualité de prise de I'enfant a été jugées adaptées, son absence, non adapté.
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RESULTATS

1. Inclusion

Médecins Urgentistes, Internes en stage aux
Urgences, Pédiatres et Internes en stage en Pédiatrie
(n= 60}

Randomisation

Groupe T GroupeC
Groupe expérimental, Groupe contrdle, non
exposé & la formation entre exposé & la formation entre
les 2 simulations de les 2 simulations de
prescription prescription
(n=30) [n=30)
I Randemisation I | Randomisation
Entretien N°1 Entretien N°1 Entretien N°1 Entretien N°1
Simulation de prescription Simulation de prescription Simulation de prescription Simulation de prescription
cas clinigue cas clinigue cas clinique cas clinigue
Scénario A Scénario B Seénario A Seénario B
[n=15) (n=15) [n=15) [n=15)

Exposition & un cours standardisé sur la prise en charge de
I'asthme chez I'enfant
(n= 30)

Entretien N°2 Entretien N°2 Entretien N°2 Entretien N°2
Simulation de prescription Simulation de prescription Simulation de prescription Simulation de prescription
cas clinigue cas clinique cas clinique cas clinique
Scénario B Scénario A Seénario B Secénario A
{n=15) {n=15) (n=15) (n=15)

Figure 1- Diagramme de flux

Sur les 60 participants inclus au cours de ce travail, aucun n’a été perdu de vus.

Cette étude a éte réalisé entre juin 2020 et juillet 2021.

2. Descriptif de la population

Ce travail a inclus 60 participants, dont la moitié étaient des urgentistes, internes
ou séniors, I'autre moitié des pédiatres, internes ou séniors. La population est féminine
a71.7%. 10 % des participants ont une activité universitaire au CHU de Poitiers. 88.3%

sont issus du centre hospitalier et universitaire de Poitiers les 11,7% restants des
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hopitaux de Saintes et La Rochelle. Les participants ayant déja une formation
spécifique en pneumo pédiatrie sont au nombre de 3.3% (soit 2 médecins sur 60) et

appartiennent au groupe C.

La randomisation a permis d’obtenir des groupes homogénes en termes de genre,
de spécialité, de niveau d’expérience. Il n’y a pas de différence significative entre les
groupes T et C concernant le nombre de participants ayant une activité hospitalo-
universitaire. De méme, il n’y a pas de différence significative entre le groupe T et C
concernant les médecins ayant une formation spécialisée en pneumo pédiatrie. L'ordre
de réalisation des scénarios a également été homogéne d’un groupe a l'autre (Tableau
1).

Période d'inclusion Juin 2020 a Juillet 2021
Groupe C (Contrdle) Groupe T (Expérimental) Total p-value
(n=30) [n=30) [n=60)
Caractéristiques
Sexe 0,39
Femme 23 (76,7%) 20 (66,7%) 43 (71,7%)
Homme 7 (23,3%) 10 (33,3%) 17 (28,3%)
Activité Universitaire 0,08
Non 29 (96,7%) 25 (83,3%) 54 (90,0%)
Oui 1 (3,3%) 5 (16,7%) 6 (10,0%)
Lieu d'exercice 0,69
Saintes 3 (10,0%) 1 (3,3%) 4 (6,7%)
La Rochelle 1 (3.3%) 2 (6,7%) 3 (5.,0%)
Poitiers 26 (86,7%) 27 (90,0%) 53 (88,3%)
Formation spécialisée dans I'asthme 0,15
Non 28 (93,3%) 30 (100,0%) S8 (96,7%)
Oui 2 (6,7%) 0 (0,0%) 2 (3,3%)
Ordre de réalisation des scénarios 1,00
A puis B 15 (50,0%) 15 (50,0%) 30 (50,0%)
B puis A 15 (50,0%) 15 (50,0%) 30 (50,0%)

Tableau 1- Caractéristiques de la population

3. Représentativité des scénarios

Le réalisme des scénarios a été évalué par les participants au cours de la phase
de débriefing. Il leur a été demandé de répondre a la question « Comment avez-
vous trouvé ce cas clinique d’asthme par rapport a la réalité » en donnant une note de
1 a 5 correspondants a « Pas du tout adapté », « Assez adapté », « Moyennement

adapté », « Bien adapté », « Tres adapté ». Les deux scénarios semblent au minimum
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« bien » représentatifs de la réalité pour 88% des participants du scénario A contre
98% du scénario B. Si I'on observe les réponses données en fonction des spécialités
des participants, on constate une hétérogénéité des réponses pour le scénario A
concernant les séniors de pédiatries uniguement. En revanche il n'y a pas de

différence pour le scénario B.

Urgentistes (30) Pédiatres (30)
Internes (15) | Séniors(15) | Internes (15) | Séniors(15)
Scénario
A
Pas du tout adapté 0 0 0 1 11,7%)
Peu adapté 0 0 0 2 2 (3,3%)
Moyennement adapté 0 0 0 4 4(6,7%)
Bie‘_-n adapte:_- 1 5 1 2 9 (15%) 53 (88%)
Trés adapté 14 10 14 6| 44(73,3%)
B
Pas du tout adapté 0 0 0 0 0
Peu adapté 0 1 0 0 1(1,7%)
Moyennement adapté 0 0 0 0 0
Bie‘n adapté 5 2 4 8| 19(31,7%) 59 (98%)
Trés adapté 10 12 11 7| 40(66,7%)

Tableau 2-Taux de représentativité des scénarios en fonction du scénario et des médecins.

4. Analyse de I'apport d’'un cours théorique dans la réalisation d’une

prescription adaptée d’un traitement de fond par corticostéroides inhalés

4.1. Prescription d’un traitement de fond par CSI

Sur le plan interventionnel

La prescription d’un traitement de fond est adaptée dans 96 % des réponses
indépendamment des groupes T et C. Elle est mieux adaptée au cours des 2"
entretiens et représente 97% pour le groupe T2 et 100% pour le groupe C2, alors que

lors des premiers entretiens elle représentait 93% pour T1 et C1.

Cependant, il n’y a pas de différence significative entre T1 et C1 (p=1) ni entre
T2 et C2 (p=0.31). En effet, le taux de réponses adaptées pour la prescription d’'un CSI
n’est pas plus élevé dans le groupe T ayant recgu le cours théorique que dans le groupe

C ne l'ayant pas regu (p=0.55).
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Traitement de fond Groupe T ler Entretien GroupeT1l Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total  Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Prescription d'un traitement de fond

Oui 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 1,00
Non 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value

Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total

(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Prescription d'un traitement de fond
Oui 14 (93,3%) 15 (100,0%) 29 (96,7%) 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%) 0,31
Non 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%

Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Prescription d'un traitement de fond 28 29 28 30 0,55 [-0,14;+0,08]

Tableau 3-Traitement de fond : Evaluation de la prescription d’un traitement de fond par CSI de maniére adaptée

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a I'objectif principal en
réalisant une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas
possible pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T

ayant regu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=1)

Sur le plan observationnel

En s’appuyant sur les recommandations de premieres intentions du GINA nous

voulions observer aprés un 18" entretien :

- Dans le scénario A : lintroduction d’un traitement de fond (I'enfant n’en ayant
pas a son entrée aux urgences).

- Dans le scénario B : la poursuite ou majoration du traitement de fond (que
I'enfant avait déja a son entrée aux urgences) soit en conservant la méme

molécule de CSI soit en 'associant a un B2LA.

Ainsi nous constatons qu’a l'issue du 1°" entretien dans le scénario A, I'introduction
d’un traitement de fond a été réalisé dans 87% des prescriptions : 93% des pédiatres

(14/15) ont instauré un traitement de fond contre 80% des urgentistes (12/15).

Dans le scénario B, la poursuite d’un traitement de fond a été réalisé dans 100%

des prescriptions indépendamment de la spécialité des participants (30/30).
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4.2. Choix de la molécule

Sur le plan interventionnel

Le choix de la molécule est adapté dans 93% des cas pour I'ensemble des
prescriptions du groupe T et C et est mieux adapté au cours des 2" entretien. En effet,
il représente 93% des prescriptions du groupe T2 et 97% du groupe C2 contrairement

au premier entretien ou il représentait 90% des groupes T1 et 93% du groupe C1.

Cependant, il n’y a pas de différence entre T1 et C1 (p=0.64) ni entre T2 et C2
(p=0.31). Le taux de réponses adaptées pour le choix de la molécule n’est pas plus
élevé dans le groupe T ayant regu le cours théorique que dans le groupe C ne l'ayant

pas recu (p=0.14).

Traitement de fond Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Choix de la molécule

Association ou CSI seul (Sc B), CSI seul (ScA) 12 (80,0%) 15 (100,0%) 27 (90,0%) 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 0,64
Non adapté 3 (20,0%) 0 (0,0%) 3 (10,0%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2  p-value

Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total

(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Choix de la molécule
Association ou CSl seul (Sc B), CSl seul (ScA) 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 14 (93,3%) 15 (100,0%) 29 (96,7%) 0,31
Non adapté 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%)

Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%

Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Choix d'une molécule adaptée 26 28 26 26 0,14  [-0,02;+0,16]

Tableau 4-Traitement de fond : Choix d’'une molécule adaptée dans la prescription du traitement de fond. Sc A = Scénario

A ; Sc B = Scénario B

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.57)

Sur le plan observationnel

Rappelons ici que la prescription d’un traitement de fond par CSI adaptée pour le
scénario B peut étre aussi bien une association de CSI et B2LA qu’'un CSI seul. En
effet, dans le scénario B I'enfant se présente aux urgences avec un traitement de fond
par un CSI. Pour le scénario A, la prescription adaptée est celle d’un CSI seul.

L’association CSI+B2LA n’est pas en accord avec les recommandations du GINA.
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Dans le scénario A, 83% ont prescrit un CSI de maniere adaptée ce qui représente
93% des pédiatres (14/15) contre 73% des urgentistes (11/15).

Dans le scénario B, 100% des prescriptions comportent une molécule adaptée a
ce scénario soit 100% des pédiatres (15/15) et 100% des urgentistes (15/15).

4.3. Choix de la posologie

Sur le plan interventionnel

La posologie est adaptée dans 58% des prescriptions quel que soit le groupe T
ou C et est mieux adaptée au cours du 1°" entretien. En effet, elle représente 60% du
groupe T1 et 56.7% du groupe C1 contrairement au 2" entretien ol elle représente
43% du groupe T2 et 57% du groupe C2.

Cependant, il 'y a pas de différence entre T1 et C1 (p=1) ni entre T2 et C2
(p=0.59). Le taux de réponses adaptées pour le choix de la posologie n’est pas plus
élevé dans le groupe T ayant regu le cours théorique que dans le groupe C ne 'ayant

pas recu (p=0.14).

Traitement de fond Groupe T 1er Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Posologies de CSI prescrite

Adaptée au scénario 11 (73,3%) 7 (46,7%) 18 (60,0%) 11 (73,3%) 6 (40,0%) 17 (56,7%) 1,00
Posologie inadaptée ou absente 4 (26,7%) 8 (53,3%) 12 (40,0%) 4 (26,7%) 9 (60,0%) 13 (43,3%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Posologies de CSl prescrite
Adaptée au scénario 14 (933%) 4 (26,7%) 18 (60,0%) 14 (93,3%) 3 (20,0%) 17 (56,7%) 0,59
Posologie inadaptée ou absente 1 (6,7%) 9 (60,0%) 10 (33,3%) 1 (6,7%) 12 (80,0%) 13 (43,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Posologies de CSI prescrite adaptée au scénario 18 20 17 17 0,14 [-0,02;+0,16]

Tableau 5- Traitement de fond : Choix d'une posologie adaptée de CSI en fonction du scénario

En ce qui concerne les urgentistes, 60% prescrivent une posologie correcte
dans le groupe T1 (9/15) contre 47% dans le groupe C1 (7/15). Apres réalisation du
second entretien, le taux de prescription d’'une posologie adaptée reste le méme dans
chacun des groupes. Concernant les pédiatres, 60% de ceux du groupe T1 ont prescrit
une posologie adaptée contre 67% du groupe C1. Aprés réalisation du 2" entretien,
le taux de prescription d’'une posologie adaptée pour chacun des groupes reste le

méme qu’apres le 1¢" entretien. Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour conclure
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en sous-groupe, car les tests non paramétriques pour petits effectifs n’ont pas la

puissance nécessaire (p=0.64).

Sur le plan observationnel

Pour rappel, rappelons que pour le scénario A la posologie adaptée a été un
équivalent de 100-200ug/j de Fluticasone, et pour le scénario B une posologie

>250ug/j d’équivalent de Fluticasone, qu'il soit prescrit seul ou en association.

Pour le scénario A, 73% des prescripteurs introduisent un traitement de fond par
CSI a posologie adaptée ce qui représente 53% des urgentistes et 93.3% des
pédiatres. Parmi les 27% (8/30 médecins) ne réalisant pas cette prescription de
maniere adaptée, 4 d’entre eux n’ont pas introduit de traitement de fond soit 13% et 4
d’entre eux ont évoqué une molécule sans en donner de posologie par défaut de

connaissances.

Pour le scénario B, 43% des prescripteurs majorent le traitement de fond de
maniere adaptée (grade moyen a sévere). 40% des urgentistes ont majorés le
traitement de fond de maniere adaptée contre 53% des pédiatres. Les 57% (17/30
médecins) ne réalisant pas cette prescription de maniére adaptée utilisent une dose

trop Iégére de CSI (doublement de dose).

4.4. Grade de CSI

Pour rappel notons que :

- Pour le scénario A la posologie de CSI considérée comme adaptée appartient
a la catégorie « faible a moyenne » et varie suivant le type de molécule utilisée
(Annexe-tableau équipotence des CSI).

- Pour le scénario B la posologie de CSI attendue est au minimum une dose

« moyenne » quelle soit prescrite seule ou en association.

Sur le plan interventionnel

Les connaissances théorigues des médecins prescripteurs concernant le grade
de la posologie prescrite en CSI ont été analysé au cours du débriefing post entretien.
Les médecins ont su identifier le grade de la posologie qu’ils ont prescrit dans 62%
des entretiens. Leur estimation a été meilleure au cours des premiers entretiens avec

70% de bonnes estimations pour le groupe T1 et 63% pour C1 contrairement aux
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seconds entretiens ou les bonnes estimations ont représentés 60% du groupe T2 et
57% du groupe C2.

Cependant, il n’y a pas de différence entre T1 et C1 (p= 0.51) ni entre T2 et C2
(p=0.17). Le taux de réponses adaptées concernant la corrélation entre la molécule
que le participant pense avoir prescrit et celle prescrite au cours des entretiens n’est
pas significativement plus élevé dans le groupe T ayant bénéficié du cours théorique

que dans le groupe C n’en n‘ayant pas bénéficié (p=0.14).

L’évaluation d’'une sur ou sous-estimation du grade de la posologie de CSI prescrite

pourra faire I'objet d’'une étude plus approfondie.

Traitement de fond Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Corrélation entre posologie prescrite et estimée

Oui 10 (66,7%) 11 (73,3%) 21 (70,0%) 9 (60,0%) 10 (66,7%) 19 (63,3%) 0,51
Non 5(33,3%) 4 (26,7%) 9 (30,0%) 6 (40,0%) 5 (33,3%) 11 (36,7%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Corrélation entre posologie prescrite et estimée
Oui 11 (73,3%) 10 (66,7%) 21 (70,0%) 8 (53,3%) 9 (60,0%) 17 (56,7%) 0,17
Non 4 (26,7%) 5 (33,3%) 9 (30,0%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 13 (43,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Poso prescrite et estimée corrélées 21 21 19 17 0,14 [-0,16;+0,02]

Tableau 6- Traitement de fond : Corrélation entre la posologie de CSI prescrite au cours de la réponse au cas clinique et le

grade estimée au cours du débriefing.

Sur le plan observationnel

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=1)

Pour le scénario A 63% des prescripteurs ont une connaissance adaptée de la
posologie qu’ils prescrivent, dont 46% d’urgentistes et 80% de pédiatres. Parmi les 4
médecins ayant prescrit un CSI de maniére inadaptée pour le scénario A, tous ont une

connaissance adaptée du grade la molécule prescrite.
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Pour le scénario B 70% des prescripteurs ont une connaissance adaptée de la
posologie qu’ils prescrivent, dont 33% des urgentistes et 20% des pédiatres. Parmi
les 17 médecins ayant prescrit un CSI de maniére inadaptée pour le scénario B, 7 ont

une connaissance erronée du grade de la molécule prescrite.

4.5. Fréquence
Selon les recommandations du GINA la fréquence d’administration d’un CSI doit

étre de deux prises par jour.

Sur le plan interventionnel

Dans notre étude, la fréquence d’administration d’'un CSI a été adaptée dans
92% des cas. Elle s’avére étre plus adapté au cours des 2" entretien avec 97% des
prescriptions du groupe T2 et 100% du groupe C2 contrairement aux premiers

entretiens elles ne représentaient que 86.6% des prescriptions du groupe T1 et C1.

Cependant, il n’y a pas de différence entre T1 et C1 (p=0.16) ni entre T2 et C2
(p=1). Le taux de réponses adaptées pour la fréquence d’administration d’'un CSI n’est
pas plus élevé dans le groupe T ayant recu le cours théorique que dans le groupe C

ne l'ayant pas recu (p=1).

Traitement de fond Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Fréquence de prise

Matin et Soir 11 (73,3%) 15 (100,0%) 26 (86,7%) 11 (73,3%) 15 (100,0%) 26 (86,7%) 0,16
Absente ou inadaptée 4 (26,7%) 0 (0,0%) 4 (13,3%) 4 (26,7%) 0 (0,0%) 4 (13,3%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien  Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Fréquence de prise
Matin et Soir 14 (93,3%) 15 (100,0%) 29 (96,7%) 14 (93,3%) 15 (100,0%) 29 (96,7%) 1,00
Absente ou inadaptée 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1(3,3%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1 (3,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Fréquence de prise adaptée 26 29 26 29 1,00 [-0,15;+0,15]

Tableau 7 — Traitement de fond : Evaluation de la fréquence d'administration du CSI dans la prescription

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.71)
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Sur le plan observationnel

Pour le scénario A 73% des prescriptions ont une prescription de CSI deux fois
par jour adaptées, dont 60% d'urgentistes et 93% de pédiatres. Les 26% de
prescriptions inadaptées sont expliqués par une absence de prescription de CSI pour

13% (4/30) et par une absence de réponse pour 13% (4/30).

Pour le scénario B 100% des prescriptions ont été adaptées soit de deux prises de
CSI par jour. Les prescripteurs ont tous reconduit de maniere adaptée la prescription

initiale.

4.6. Durée d’administration
Selon les recommandations du GINA la durée d’administration d’'un CSI doit étre

de 3 mois minimum.

Sur le plan interventionnel

La durée de prescription d’un traitement de fond par CSI est adaptée dans 74%
des cas. |l est plus adapté au cours des 2" entretien (T2 80% et C2 73%) que lors
des premiers (T1 70% et C1 73%). Cependant, il n’y a pas de différence entre T1 et
C1 (p=1) ni entre T2 et C2 (p=1). Le taux de réponses adaptées pour la prescription
de durée d’'un CSI n’est pas plus élevé dans le groupe T ayant regu le cours théorique

que dans le groupe C ne l'ayant pas regu (p=0.07).
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Traitement de fond Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Durée de prescription du traitement de fond

>3 mois 11 (73,3%) 10 (66,7%) 21 (70,0%) 11 (73,3%) 11 (73,3%) 22 (73,3%) 1,00
Absente ou inadaptée 4 (26,7%) 5 (33,3%) 9 (30,0%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 8 (26,7%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Durée de prescription du traitement de fond
>3 mois 12 (80,0%) 12 (80,0%) 24 (80,0%) 10 (66,7%) 12 (80,0%) 22 (73,3%) 1,00
Absente ou inadaptée 3 (20,0%) 3 (20,0%) 6 (20,0%) 5 (33,3%) 3 (20,0%) 8 (26,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Durée adaptée de prescription du traitement de fond 21 24 22 22 0,07 [-0,01;+0,21]

Tableau 8- Traitement de fond : Evaluation de la durée de prescription des CSI.

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=1)

Sur le plan observationnel

Pour le scénario A 80% des médecins ont prescrit une durée de traitement

supérieur a 3 mois. Parmi eux, 53% d’urgentistes et 93.3% de pédiatres.

Pour le scénario B 73% des médecins ont prescrit une durée de traitement
supérieur a 3 mois. Parmi eux, seuls les urgentistes ont prescrit des durées inférieures

a 3 mois.

4.7. Choix du dispositif

Les dispositifs sont a adapter en fonction de I'age et de 'autonomie de l'enfant.
Pour le scénario A, un dispositif avec une chambre d’inhalation associée a un masque
facial sont indiqués. Pour le scénario B, une chambre d’inhalation avec embout buccal

ou Aérosol doseur seul sont indiqués.

Sur le plan interventionnel

94% de I'ensemble des participants des groupes T et C ont prescrit un dispositif
adapté en fonction du scénario. En ne tenant pas compte de I'ordre de réalisation des

scénarios, il N’y a pas de différence entre le groupe C et T aprés le premier entretien
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ni apres le second entretien. Le taux de réponses adaptées concernant le choix d'un
dispositif pour 'administration d’un traitement par CSI n’est pas significativement plus
élevé dans le groupe T ayant recu la formation théorique versus le groupe C ne 'ayant

pas recu (p=0.31).

Traitement de fond Groupe T ler Entretien GroupeTl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Dispositifs
Adapté A (Chambre + masque) ou Adapté B (Chambr 14 (93,3%) 14 (93,3%) 28 (93,3%) 14 (93,3%) 14 (93,3%) 28 (93,3%) 0,64
Inadapté A ou B 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (6,7%)
Traitement de fond Groupe T 2éme Entretien Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Dispositifs
Adapté A (Chambre + masque) ou Adapté B ( Chambr 14 (93,3%) 15 (100,0%) 29 (96,7%) 14 (93,3%) 14 (93,3%) 28 (93,3%) 0,55
Inadapté A ou B 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1(3,3%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (6,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Dispositif adapté A (Chambre + masque) ou adapté B ( Chambre + embout / Inhalé) 28 29 28 28 0,31 [-0,03;+0,10]

Tableau 9- Traitement de fond : Evaluation du dispositif prescrit pour ’'administration du CSI- pour le scénario A (chambre

d’inhalation

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=0.86).

Sur le plan observationnel

Pour le scénario A, 93% médecins ont prescrit un dispositif adapté, dont 100%

des pédiatres et 87% des urgentistes.

Pour le scénario B 93% des médecins ont prescrit un dispositif adapté dont 93%

des urgentistes et des pédiatres.

4.8. Analyse d’une prescription globale

En ne tenant pas compte de l'ordre de réalisation des scénarios, la prescription est
completement adaptée si 'ensemble des parametres le sont surla méme ordonnance,
a savoir : la présence d’un CSI, le choix de la molécule, la posologie, la fréquence
d’administration, la durée et le dispositif. Le paramétre évaluant la posologie prescrite
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a celle estimée n’est pas retenu dans cette analyse car en pratique le défaut de

reconnaissance de la classe de CSI prescrite n'impactera pas une prescription.

Sur le plan interventionnel

Dans notre étude, il n'y a pas de différence significative sur chacun des
parametres précédents. La prescription serait parfaitement adaptée si 'ensemble des

criteres précédents I'étaient également.

Apres le premier entretien 50% des prescriptions de CSI du groupe T (15/30) et
50% des prescriptions du groupe C (15/30) ont été adaptées.

Aprés le deuxieme entretien 47% des prescriptions de CSI du groupe T (14/30)
et 37% du groupe C2 (11/30) étaient adaptées.

Il a été montré précédemment que 20% des prescriptions réalisées a I'issu du
1°" entretien contiennent une association (CSI+B2LA). Seulement ce taux ne tient pas
compte de la posologie ni de la fréquence a laquelle cette association est prescrite.
Sur les 20% soit les 6 médecins ayant prescrit cette association 1 seul a réalisé une

prescription globalement adaptée (molécule, posologie, fréquence).

Sur le plan observationnel

Pour le scénario A aprées le 1°" entretien 70% des médecins (21/30) ont eu une
prescription de CSI adaptée pour 'ensemble des paramétres soit 87% des pédiatres
(13/15) et 53% des urgentistes (8/15)

Pour le scénario B aprés le 1°" entretien 30% des médecins (9/30) ont eu une
prescription de CSI adaptée pour I'ensemble des parametres soit 40% des
pédiatres (6/15) et 20% des urgentistes (8/15).
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5. Analyse de l'apport d’un cours théorique sur les prescriptions d’un
traitement de crise.

A la phase aigué un traitement par corticostéroides par voie systémique (CSO) et

par bronchodilatateur de courte durée d’action (B2CA) sont nécessaires.

5.1. Corticothérapie orale par voie systémique
La prescription de la corticothérapie orale a été évalué selon 3 parametres : la

prescription, la posologie et la durée.

5.1.1. Poursuite de la CSO

Sur le plan interventionnel

Concernant la poursuite de la corticothérapie systémique celle-ci est de 95% sur

'ensemble des prescriptions du groupe T et C.

Apres le 1°" entretien, la prescription de CSO est de 90% pour le groupe T et de

90% pour le groupe C, il n’y a donc pas de différence significative (p=0.39).

A lissu du 2" entretien, 100% des prescriptions du groupe T et C comportent
un CSO.

Le taux de réponses adaptée concernant la prescription de CSO n’est pas
significativement plus élevé pour les médecins du groupe T ayant recu le cours
théorique que ceux du troupe C ne l'ayant pas recu (p=1). Il 'y a pas non plus de
différence significative concernant I'apport de la formation théorique chez les

urgentistes et les pédiatres ayant regu le cours versus ceux ne 'ayant pas regu (p=1)

Traitement de crise Groupe T ler Entretien GroupeTl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Prescription
Oui 13 (86,7%) 14 (93,3%) 27 (90,0%) 14 (93,3%) 13 (86,7%) 27 (90,0%) 0,39
Non 2 (13,3%) 1 (6,7%) 3 (10,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 3 (10,0%)
Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien  Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien  Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Prescription
Oui 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%) 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%)
Non 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Prescription adaptée CSO 27 30 27 30 1,00 [-0,15;+0,15]

Tableau 10 - Traitement de crise : Evaluation de la prescription adaptée d’un traitement par CSO
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Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne l'ayant pas regu (p=1).

Sur le plan observationnel

A Tissu du scénario A 90% des prescriptions contiennent un CSO. Pour ce

méme scenario, 93% des urgentistes et 87% des pédiatres en ont prescrit un.

Il en est de méme a l'issu du scénario B ou 90% des prescriptions contiennent un

CSO. 87% des urgentistes et 93% des pédiatres ont prescrit un CSO.

5.1.2. Posologie de CSO
Dans chacun des scénarios une corticothérapie orale a 1mg/kg a été débuté avant

la sortie. Celle-ci doit étre poursuivie a la méme posologie pour étre adaptée.

Sur le plan interventionnel

Concernant la posologie de CSO 72% des prescriptions ont une posologie

adaptée.

Apres le 1°" entretien 87% du groupe T et 83% du groupe C ont prescrit a une

posologie adaptée sans différence significative (p=0.72).

Aprés le 2" entretien I'ensemble du groupe T a prescrit & une posologie

adaptée et 93% du groupe C sans différence significative (p=0.55).

Le taux de réponse adaptée concernant la posologie de CSO dans le traitement aigu
n’est pas significativement plus important dans le groupe T ayant regu la formation
théorique que dans le groupe C ne l'ayant pas recu (p=1). Il n’'y a pas non plus de
différence significative concernant I'apport de la formation théorique chez les

urgentistes et les pédiatres ayant regu le cours versus ceux ne I'ayant pas regu (p=0.7).
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Traitement de crise Groupe T ler Entretien GroupeT1l Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total

(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Posologie 1mg/kg
Oui 12 (80,0%) 14 (93,3%) 26 (86,7%) 12 (80,0%) 13 (86,7%) 25 (83,3%) 0,72
Non 3 (20,0%) 1 (6,7%) 4 (13,3%) 3 (20,0%) 2 (13,3%) 5 (16,7%)
Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien  Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien = Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Posologie 1mg/kg
Oui 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%) 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 0,55
Non 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Posologie adaptée 26 30 25 28 1,00 [-0,63;+0,70]

Tableau 11 - Traitement de crise : Evaluation de la prescription adaptée d’une posologie de CSO

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.7).

Sur le plan observationnel

A Tlissu du scénario A 80% des prescriptions en comprennent de maniére

adaptée. 87% des pédiatres et 73% des urgentistes la prescrive de maniere adaptée.

A lissu du scénario B 90% des prescriptions sont réalisés avec une posologie de
CSO adaptée. 87% des urgentistes et 93% des pédiatres ont également une posologie

adaptée.

5.1.3. Durée de prescription d’'un CSO

La durée de prescription de CSO devait étre de 3 a 5 jours pour étre adaptée.

Sur le plan interventionnel

Concernant la durée de prescription de CSO (3 a 5 jours) 95% des prescription

des médecins ont été faites avec une durée adaptée.

A lissu du 1¢" entretien des médecins du groupe T et C ont prescrit une durée
adaptée de CSO a 90% C1 (p=0.69).

Apres le 2" entretien 100% des médecins du groupe T2 et C2 ont prescrit une
durée de CSO adaptée (p=0.31).
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Le taux de réponses adaptées est non significativement plus élevé chez les
médecins du groupe T ayant bénéficié du cours théorique versus ceux du groupe C
n’en n’ayant pas bénéficié (p=1). De la méme maniere, Il n'y a pas non plus de
différence significative concernant I'apport de la formation théorique chez les

urgentistes et les pédiatres ayant recgu le cours versus ceux ne I'ayant pas regu (p=1).

Traitement de crise Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Durée
3-5j 13 (86,7%) 14 (93,3%) 27 (90,0%) 14 (93,3%) 13 (86,7%) 27 (90,0%) 0,69
Absente ou non adaptée 2 (13,3%) 1 (6,7%) 3 (10,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 3 (10,0%)
Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien  Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien = Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Durée
3-5j 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%) 15 (100,0%) 15 (100,0%) 30 (100,0%) 0,31
Absente ou non adaptée 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Durée adaptée 27 30 27 30 1,00  [-0,15;+0,15]

Tableau 12 — Traitement de crise : Evaluation de la durée de prescription adaptée de CSO

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=1).

Sur le plan observationnel

A l'issu du scénario A et B elle est adaptée dans 90% des prescriptions. Parmi

celle du scénario A, 93% des urgentistes et 87% des pédiatres sont adaptés.

Parmi celle du scénario B, les rapports s’inversent avec 93% de réponses adaptés

pour les pédiatres et 87% pour les urgentistes.
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5.2. Bronchodilatateur de courte durée d’action

5.2.1. Posologie de B2CA
Dans le traitement de crise, la posologie adaptée de B2CA a été évalué entre 2 et

4 bouffées par prise.

Sur le plan interventionnel

Concernant la posologie de B2CA celle-ci a été prescrite de maniére adaptée

pour 77 % des médecins du groupe C et T.

ATlissu du 1¢" entretien 80 % des médecins du groupe T a prescrit une posologie
adaptée contre 73% pour le groupe C et sans différence significative entre les deux

groupes (p=0.3).

Apres le 2" entretien 87% des médecins du groupes T et 70% des médecins
du groupe C ont prescrit une posologie adaptée avec une différence significative
(p=0.03).

Cependant, le taux de réponses adaptées n’est pas significativement plus élevé
dans le groupe T ayant regu le cours théorique versus le groupe C ne I'ayant pas regu

(p=0.55). Le constat est le méme entre les urgentistes et pédiatres (p=0.69).

Traitement de crise Groupe T 1ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Nombre de bouffées de B2CA
2-4 bouffées = adapté 14 (93,3%) 10 (66,7%) 24 (80,0%) 12 (80,0%) 10 (66,7%) 22 (73,3%) 0,30
Non adapté A ou B = < 2 bouffées ou > 4 bouffées 1 (6,7%) 5(33,3%) 6 (20,0%) 3 (20,0%) 5 (33,3%) 8 (26,7%)

Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien  Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien  Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Nombre de bouffées de B2CA
2-4 bouffées = adapté 14 (93,3%) 12 (80,0%) 26 (86,7%) 10 (66,7%) 11 (73,3%) 21 (70,0%) 0,03
Non adapté A ou B = < 2 bouffées ou > 4 bouffées 1 (6,7%) 3 (20,0%) 4 (13,3%) 5 (33,3%) 4 (26,7%) 9 (30,0%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
nombre de bouffées adaptées de B2CA 24 26 22 21 0,55  [-0,08;+0,14]

Tableau 13 - Traitement de crise : Evaluation de la posologie adaptée de B2CA lors du traitement de crise

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=0.69)
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Sur le plan observationnel

A lissu du scénario A 87 % des prescriptions contiennent une posologie adaptée
de B2CA. Pour ce méme scénario, 80% des urgentistes et 93% des pédiatres en ont

prescrit un.

A lissu du scénario B, 67% des prescriptions réalisées contiennent une posologie
adaptée de B2CA. 73% des urgentistes et 47% des pédiatres ont réalisé une

prescription adaptée

5.2.2. Durée de prescription de B2CA
Concernant la durée de prescription, celle-ci est adaptée si le B2CA est prescrit

entre 5 et 14 jours pour chaque scénario.

Sur le plan interventionnel

Les prescriptions ont été adapté pour ce parametre dans 56% des cas.

Apres le 1°" entretien 53% des prescriptions du groupe T ont respecté ce délai

contre 47% du groupe C sans différence significative (p=0.61).

Aprés le 2" entretien 60% des prescriptions du groupe T ont respecté ce délai

et 63% du groupe C sans différence significative (p=0.3).

Le taux de réponses adaptées pour la durée de prescription des B2CA a la
phase aigué n’est pas significativement plus élevé dans le groupe T versus le groupe
C qui n’a pas bénéficié du cours théorique (p=0.22). Le constat est le méme avec les

urgentistes et les pédiatres (p=0.81).
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Traitement de crise Groupe T ler Entretien Groupe T1 Groupe C ler Entretien GroupeC1  p-value

Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
durée
5-14 jours 7 (46,7%) 9 (60,0%) 16 (53,3%) 7 (46,7%) 7 (46,7%) 14 (46,7%) 0,61
Durée non adaptée 8 (53,3%) 6 (40,0%) 14 (467%) 8 (533%) 8 (533%) 16 (53,3%)
Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2  p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
durée
5-14 jours 10 (66,7%) 8 (53,3%) 18 (60,0%) 8 (53,3%) 11 (73,3%) 19 (633%) 0,30
Durée non adaptée 5 (33,3%) 7(86,7%) 12 (40,0%) 7 (46,7%) 4 (267%) 11 (36,7%)
Traitement de crise Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1€ 95%
Total Total Total Total
(n=30)  (n=30) (n=30)  (n=30)
5-14 jours durée adaptée 16 18 14 19 0,22 [-0,26;+0,06]

Tableau 14 - Traitement de crise : Evaluation de la durée adaptée de B2CA lors du traitement de crise

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.81).

Sur le plan observationnel

A l'issu du scénario A, 47% des prescriptions ont une durée adaptée de B2CA.
Pour ce méme scénario, 40% des urgentistes et 47% des pédiatres ont une durée de

prescription adaptée.

A l'issu du scénario B, 53% des prescriptions ont une durée adaptée de B2CA.
Pour ce méme scénario, 53% des urgentistes et des pédiatres prescrivent une durée
adaptée de B2CA.

5.2.3. Fréquence de B2CA

Concernant la fréquence de prescription des B2CA il est recommandée une
fréquence de 4 a 6 fois par jour. Pour parfaire ce parametre, il a été jugé adapté une
prescription comprenant 4 a 6 prises de B2CA par jour pour une durée minimale de 5

jours.

Sur le plan interventionnel

Ce parametre a été retrouvé dans 62% des prescriptions tout groupe confondu.
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Lors du 1°" entretien les médecins du groupe T l'ont prescript de maniére
adaptée dans 50% des cas contre 63% dans le groupe C sans différence significative

(p=0.3).

Lors du 2" entretien les prescriptions du groupe T se sont améliorées avec 77%
de prescriptions adaptées. A l'inverse de celles du groupe C avec 57% de prescriptions

adaptées sans différence significative (p=0.1).

Le taux de réponses adaptées pour I'évaluation de la fréquence des bouffées
de B2CA est significativement plus élevé dans le groupe T que dans le groupe C
(p=0.03 avec IC 95% [+0.02 ; +0.38]. En revanche, il n'a pas été montré de

significativité chez les pédiatres et les urgentistes (p=0.45).

Traitement de crise Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Fréguence 4-6 fois par jour pour au moins 5 jours 7 (46,7%) 8 (53,3%) 15 (50,0%) 10 (66,7%) 9 (60,0%) 19 (63,3%) 0,30
nombre de prescription < 5j 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (50,0%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 11 (36,7%)
Traitement de crise Groupe T 2éme Entretien  Groupe T2  Groupe C 2éme Entretien = Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Fréquence 4-6 fois par jour pour au moins 5 jours 12 (80,0%) 11 (73,3%) 23 (76,7%) 9 (60,0%) 8 (53,3%) 17 (56,7%) 0,10
nombre de prescription < 5j 3 (20,0%) 4 (26,7%) 7 (23,3%) 6 (40,0%) 7 (46,7%) 13 (43,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
nombre de prescription dépassant 5j 15 23 19 17 0,03 [+0,02;+0,38]

Tableau 15-Traitement de crise : Evaluation de la fréquence quotidienne d'administration de B2CA et de la durée minimale

ay associer

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.45).

Sur le plan observationnel

A lissu du scénario A, 57% dont 40% des pédiatres et 60 % des pédiatres ont

respecté cette frequence dans leur prescription de traitement de crise.

A lissu du scénario B, 63% des médecins respectent cette fréquence dont 33%

des urgentistes et 80% des pédiatres.
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5.3. Prescription globale
Au total, I'évaluation du traitement a la phase aigué dans sa globalité en regroupant
'ensemble des paramétres n’a pas été démontré de différence significative dans

I'apport du cours théorique dans le groupe T par rapport au groupe C (p=0.379).

6. Analyse de I'apport d’un cours théorique sur les prescriptions d’un plan

d’action en cas de récidive des symptémes au domicile.

Dans cette partie nous analyserons les réponses des médecins concernant le
protocole prescrit en cas de reprise des symptoémes a distance de I'épisode aigue traité
aux urgences. Nous appellerons ce protocole plan d’action. Nous attendions que les
participants respectent les recommandations du GINA et prescrivent un plan d’action

en 2 parties :

1° partie : Prescription d’une posologie adaptée de B2CA de 4 a 10 bouffées
par prise avec un intervalle entre chaque prise de 10 a 20 minutes.

- 2eme partie qu’ils prescrivent la prise ou non d’un CSO et les recours possibles
en fonction de I'évolution des symptémes de I'enfant apres 60 minutes de prise
de B2CA.

6.1. Posologie adaptée de B2CA et intervalle entre chaque prise

6.1.1. Posologie du B2CA
Pour rappel, la posologie de B2CA recommandée dans le plan d’action est de 4 a

10 bouffées par prise.

Sur le plan interventionnel

Apreés le 1°" entretien, la posologie du B2CA dans le plan d’action a été prescrite
de maniere adaptée par 63% des médecins du groupe T1 contre 43% des médecins
du groupe C1 (p=0.4).

Apres le 2" entretien, les médecins du groupe T2 ont moins bien prescrit cette

posologie : 57% des médecins du groupe T2 contre 63% du groupe T1.
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Contrairement a ceux du groupe C2 qui ont mieux prescrit la posologie du plan

d’action : 50% du groupe C2 contre 43% du groupe C1 (p=1).

Le taux de réponses adaptées concernant la prescription d’'une posologie de
B2CA n’est pas significativement plus élevé chez les médecins du groupe T ayant regu
un cours théorique versus ceux du groupe C n’en n’ayant pas bénéficié (p=1). Il n’y a

pas non plus de différence significative pour les urgentistes ni les pédiatres (p=1).

Plan d'action Groupe T ler Entretien GroupeTl  Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Posologie du plan d'action adaptée 4 a 10 bouffées 9 (60,0%) 10 (66,7%) 19 (63,3%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 13 (43,3%) 0,40
Nombre de bouffées inadapté 6 (40,0%) 5 (33,3%) 11 (36,7%) 8 (53,3%) 9 (60,0%) 17 (56,7%)
Plan d'action Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Posologie du plan d'action adaptée 4 a 10 bouffées 10 (66,7%) 7 (46,7%) 17 (56,7%) 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15 (50,0%) 1,00
Nombre de bouffées inadapté 5(33,3%) 8 (53,3%) 13 (43,3%) 9 (60,0%) 6 (40,0%) 15 (50,0%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Posologie plan d'action 19 17 13 15 1,00 [-0,13;+0,13]

Tableau 16 — Plan d’action : Evaluation de la prescription d’'une posologie adaptée de B2CA dans le plan de crise

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=1)

Sur le plan observationnel

Alissu du scénario A 53% des posologies de B2CA ont été adapté. Parmi elles,
40% des urgentistes et 67% des pédiatres ont prescrit une dose adaptée de B2CA

dans ce plan d’action.

A l'issu du scénario B 53% de posologies de B2CA ont été adapté. Les taux sont
identiques que pour le scénario A, 40 % des urgentistes et 67% des pédiatres ont

prescrit une dose adaptée de B2CA dans leur plan d’action.

6.1.2. Intervalle entre chaque prise de B2CA
Pour rappel, l'intervalle entre chaque prise de B2CA recommandé dans le plan

d’action est de 10 a 20 minutes.
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Sur le plan interventionnel

Aprés le 1°" entretien, l'intervalle entre la réalisation des bouffées de B2CA a
été prescrite de maniére adaptée par 63% des meédecins du groupe T1 contre 63%

des médecins du groupe C1 (p=0.79).

Apreés le 2" entretien les médecins du groupe T2 ont mieux prescrit I'intervalle
de prise : 73% des médecins du groupe T2 contre 63% du groupe T1. Contrairement
a ceux du groupe C2 qui ont moins bien prescrit : 60% du groupe C2 contre 63% du
groupe C1 (p=0,16)

Le taux de réponses adaptées pour la prescription d’un intervalle de prise de
B2CA dans le plan d’action n’est pas significativement plus élevé chez les médecins
du groupe T ayant regu un cours théorique versus ceux du groupe C n’en n’ayant pas
bénéficié (p=0.07). Il n’y a pas non plus de différence significative pour les urgentistes

ni les pédiatres (p=0.51).

Plan d'action Groupe T 1ler Entretien GroupeT1l  Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
10-20min 10 (66,7%) 9 (60,0%) 19 (63,3%) 10 (66,7%) 9 (60,0%) 19 (63,3%) 0,79
Intervalle inadapté 5 (33,3%) 6 (40,0%) 11 (36,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 11 (36,7%)
Plan d'action Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
10-20min 11 (73,3%) 11 (73,3%) 22 (73,3%) 10 (66,7%) 9 (60,0%) 19 (63,3%) 0,16
Intervalle inadapté 4 (26,7%) 4 (26,7%) 8 (26,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 11 (36,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Intervalle plan d'action 19 22 19 19 0,07 [-0,01;+0,21]

Tableau 17- Plan d'action - Evaluation d’un intervalle adapté pour la réalisation des B2CA.

Sur le plan observationnel

A lissu du 1€" entretien, pour le scénario A : 67% des médecins ont prescrit un
intervalle adapté entre les prises de B2CA. 47% des urgentistes et 87% des péediatres

respectent un intervalle adapté entre les prises de B2CA.

A lissu du 1°" entretien, pour le scénario B : 60% des médecins ont prescrit un
intervalle adapté entre les prises de B2CA. 60% des urgentistes et des pédiatres en

ont fait de méme.
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6.1.3. Durée de prise
Une durée de 60 minutes de prise adaptée des B2CA était attendu avant d’initier

la 2i¢me partie du plan d’action (CSO et recours).

Sur le plan interventionnel

Apres le 1°" entretien cette durée a été prescrite de manieére adaptée par 67%

des médecins du groupe T1 contre 63% des médecins du groupe C1 (p=0.58).

Aprés le 2" entretien les médecins du groupe T2 ont moins bien prescrit cette
durée pour 60% d’entre eux contrairement a ceux du groupe C2 qui ont mieux prescrit
pour 47% (p=0.05).

Le taux de prescription d'une durée adaptée de B2CA n’est pas
significativement plus élevé chez les médecins du groupe T ayant recu un cours
théorique versus ceux du groupe C n’en n’ayant pas bénéficié (p=0.39). Il n'y a pas

de différence significative non plus pour les urgentistes ni les pédiatres (p=0.82).

Plan d'action Groupe T ler Entretien GroupeTl  Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
60min 7 (46,7%) 12 (80,0%) 19 (63,3%) 9 (60,0%) 11 (73,3%) 20 (66,7%) 0,58
Durée inadaptée 8 (53,3%) 3 (20,0%) 11 (36,7%) 6 (40,0%) 4 (26,7%) 10 (33,3%)
Plan d'action Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
60min 12 (80,0%) 11 (73,3%) 23 (76,7%) 9 (60,0%) 9 (60,0%) 18 (60,0%) 0,05
Durée inadaptée 3 (20,0%) 4 (26,7%) 7 (23,3%) 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Durée adaptée du protocole d'action 19 23 20 18 0,39 [-0,08;+0,22]

Tableau 18- Plan d’action : Durée de prise adaptée de B2CA avant recours médical et prise de CSO

Sur le plan observationnel

A lissu du 1€ entretien pour le scénario A, 53% des médecins appliquent le
délai de 60 min d’utilisation de B2CA avant de d’orienter vers un recours médical ou

une prise de CSO. 40% des urgentistes et 67% des pédiatres respectent ce délai.

A lissu du 1°¢" entretien pour le scénario B, 77% des médecins appliquent le délai
de 60 min d’utilisation de B2CA avant de d’orienter vers un recours médical ou une

prise de CSO. 67% des urgentistes et 87% des pédiatres ont respecté ce délai.
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6.2. Recours médical et corticothérapie per os

6.2.1. Recours médical aprés utilisation d’'un plan d’action pendant 60
minutes
Aprés 60 minutes d’utilisation de B2CA, les symptémes de I'enfant doivent étre
ré-évalués et un recours médical doit étre envisagé. Les symptdbmes qu’ils se soient
améliorés, qu'’ils soient persistants ou bien aggravés donneront lieu a 3 recours
médicaux différents. Le choix adapté pour chacun des 3 recours a été regroupé sous
un seul paramétre, jugé adapté ou non adapté.

Sur le plan interventionnel

Les recours médicaux aprés 1h d’application du plan d’action ont été prescrit
de maniere adaptée par 36.7% des médecins du groupe T1, contre 20% des médecins
du groupe C1 (p=0.26).

Apres le 2" scénario, les médecins du groupe T2 ont mieux prescrit (56.7%),

comme ceux du groupe C2 (36.7%) (p=0.05).

Le taux de prescription d’un plan d’action précisant le recours médical adapté
en fonction des symptdmes persistant apres 1h de B2CA n’est pas significativement
plus élevé chez les médecins du groupe T ayant recu un cours théorique versus ceux

du groupe C n’en n'ayant pas bénéficié (p=0.74).

Il N’y a pas de différence significative non plus pour les urgentistes ni les

pédiatres (p=0.74)
Plan d'action Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien  Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Recours médical en fonction de I'évolution des symptomes adaptés
Oui 5(333%) 5 (333%) 10 (33,3%) 3 (200%) 4 (26,7%) 7 (233%) 026
Non 10 (66,7%) 10 (66,7%) 20 (66,7%) 12 (80,0%) 11 (73,3%) 23 (76,7%)
Plan d'action Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Recours médical en fonction de I'évolution des symptomes adaptés
Oui 8 (53,3%) 8 (53,3%) 16 (53,3%) 6 (40,0%) 6 (40,0%) 12 (40,0%) 0,05
Non 7 (46,7%) 7 (46,7%) 14 (46,7%) 9 (60,0%) 9 (60,0%) 18 (60,0%)

Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%

Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Recours médical en fonction de I'évolution des symptomes adaptés 10 16 7 12 0,74 [-0,16;+0,23]

Tableau 19-Plan d’action-Recours médical en fonction de I’évolution des symptomes de I’enfant aprés 60 minutes de B2CA.

45



Sur le plan observationnel :

A l'issu du 1" entretien :

- Pour le scénario A, 27% des médecins ont réalisé un plan d’action avec un
recours adapté. 20% des urgentistes et 33% pédiatres réalisent cette
prescription également.

- Pour le scénario B, 30% des médecins ont réalisé un plan d’action avec un

recours adapté. 7% des urgentistes et 53% des pédiatres.

6.2.2. Corticostéroides oraux dans le plan d’action
Pour rappel, la corticothérapie dans le plan d’action est prescrite apres 60

minutes d’utilisation de B2CA en cas d’aggravation des symptémes.

Sur le plan interventionnel

La prescription de CSO dans le plan d’action a été prescrite de maniére adaptée
par 50% des médecins du groupe T1, contre 23.3% des médecins du groupe C1
(p=0.03).

Apres le 2" scénario, les médecins du groupe T2 ont mieux prescrits cette

posologie (73.3%), comme ceux du groupe C2 (40%) (p=0.01).

Le taux de réponses adaptées de la prescription d’'une posologie adaptée de
CSO dans le plan d’action n’est pas significativement plus élevé chez les médecins du
groupe T ayant regu un cours théorique versus ceux du groupe C n’en n’ayant pas
bénéficié (p=0.52).

Il N’y a pas de différence significative non plus pour les urgentistes ni les
pédiatres (p=0.79)
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Plan d'action Groupe T ler Entretien GroupeT1l Groupe C ler Entretien  Groupe C1 p-value

Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
cso
Oui 5(33,3%) 9 (60,0%) 14 (46,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 8 (26,7%) 0,03
Non 10 (66,7%) 6 (40,0%) 16 (53,3%) 11 (73,3%) 11 (73,3%) 22 (73,3%)
Plan d'action Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Ccso
Oui 11 (73,3%) 10 (66,7%) 21 (70,0%) 6 (40,0%) 7 (46,7%) 13 (43,3%) 0,01
Non 4 (26,7%) 5 (333%) 9 (30,0%) 9 (60,0%) 8 (53,3%) 17 (56,7%)
Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
CSO protocole d'action 14 21 8 13 0,52 [-0,14;+0,27]

Sur le plan observationnel

A l'issu du 1€ entretien :

- Pour le scénario A, 30% des médecins prescrivent une corticothérapie dans le
plan d’action. 20% des urgentistes et 40% des pédiatres ont prescrit une
corticothérapie dans le plan d’action.

- Pour le scénario B, 43% des médecins prescrivent une corticothérapie dans le
plan d’action. 33% des urgentistes et 53% des pédiatres ont prescrit une

corticothérapie dans le plan d’action.

7. ANALYSE DE L’APPORT D’UN COURS THEORIQUE SUR LA
PRESCRIPTION DE BILAN COMPLEMENTAIRE
L’évaluation des prescriptions et des connaissances concernant les examens

complémentaires a été évalué a la fois au cours de I'entretien et du débriefing.

Au cours de I'entretien il a été retenu comme adapté le fait d’évoquer la nécessité
d’un bilan allergologique dans les deux scénarios et le fait de réaliser des EFR dans

le scénario B et de ne pas en réaliser dans le scénario A.

Au cours des débriefings, I'évaluation portait sur les connaissances théoriques
de I'age a partir duquel on peut débuter ces examens complémentaires. Pour le bilan
allergologique le candidat devait mentionner I'absence de limite d’age et rappeler que
les symptdmes et 'anamnése sont les seuls indicateurs. Pour les EFR, un dge de 4 a

8 ans était retenu comme adapté.
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7.1 Bilan allergologique

7.1.1. Prescription d’un bilan allergologique

Sur le plan interventionnel

Sur 'ensemble des prescriptions indépendamment du groupe T ou C 65%

préconisaient une consultation pour bilan allergologique.

Apres le 18" entretien le bilan allergologique est préconisé de maniére adapté
dans 63% du groupes T et 53% du groupes Cl (p=0.43) et ne montre aucune

différence significative entre les deux groupes.

Apres le 2" entretien le bilan allergologique est préconisé dans 87% du groupe
T et 57% du groupe C (p=0.01).

Au total au cours des entretiens le taux de réponse adapté est significativement
plus élevé pour la prescription de bilan allergologique chez les médecins du groupe T
ayant bénéficié du cours théorique versus ceux du groupe C qui n'’en n‘ont pas
bénéficié (p=0.02 avec IC 95[+0.04 ; +0.36]).

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas recu (p=1).

Examens complémentaires Groupe T 1ler Entretien Groupe T1 Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total

(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'un bilan allergologique 9 (60,0%) 10 (66,7%) 19 (63,3%) 5 (33,3%) 11 (73,3%) 16 (53,3%) 0,43

Absente ou inadaptée 6 (40,0%) 5 (33,3%) 11 (36,7%) 10 (66,7%) 4 (26,7%) 14 (46,7%)
Examens complémentaires Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15)  (n=15)  (n=30) (n=15)  (n=15)  (n=30)
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'un bilan allergologique 11 (73,3%) 15 (100,0%) 26 (86,7%) 8 (53,3%) 9 (60,0%) 17 (56,7%) 0,01
Absente ou inadaptée 4 (26,7%) 0 (0,0%) 4 (13,3%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 13 (43,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'un bilan allergologique 19 26 16 17 0,02 [+0,04;+0,36]

Tableau 21 - Evaluation de I’orientation vers la réalisation d’un bilan allergologique de maniére adaptée
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Sur le plan observationnel

Pour le scénario A : 47% des médecins prescrivent un bilan allergologique. 53%

pour les urgentistes et 40% pour les pédiatres.

Pour le scénario B : 73% des prescriptions étaient adaptés. 60% des urgentistes

et 80% des pédiatres prescrivent un bilan allergologique de maniére adaptée

7.1.2. Age minimal pour réalisation d’un bilan allergologique

Sur le plan interventionnel

Apres le 1°" entretien 'age minimal a partir duquel peut étre réalisé un bilan
allergologique est connu par 42% des participants du groupe T1 et 27% du groupe C1
(p=0.27).

Aprés le 2i°me entretien au sujet de I'age minimal, I'écart entre les médecins des
deux groupes se réduit, 43% du groupe T2 et 37% du groupe C2 ont des

connaissances adaptées (p=0.6).

Au total au cours des entretiens et concernant la limite d’age pour la réalisation
d’'un bilan allergologique, la différence obtenue entre T1T2 et C1C2 n’est pas
significative (p=0.3). L’age limite a partir duquel le bilan allergologique peut étre réalisé
n’est pas significativement plus élevé chez les médecins du groupes T ayant bénéficié

du cours théorique que chez ceux du groupe C n’en n’ayant pas bénéficié (p=0.3).

Il n’existe pas de différence significative non plus pour I'analyse en sous-groupe
comparant les urgentistes aux pédiatres (p=0.75). Les effectifs de I'étude sont
insuffisants pour réaliser une analyse en sous-groupe sur les spécialités et ne permet
pas de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant recu le cours

théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu.
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Examens complémentaires Groupe T 1ler Entretien Groupe T1 Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total

(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Connaissance de I'dge miniminale pour réalisation d'un bilan allergo 8 (53,3%) 4 (26,7%) 12 (40,0%) 6 (40,0%) 2 (13,3%) 8 (26,7%) 0,27
Absente ou inadaptée 7 (46,7%) 11 (73,3%) 18 (60,0%) 9 (60,0%) 13 (86,7%) 22 (73,3%)
Examens complémentaires Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Connaissance de I'dge miniminale pour réalisation d'un bilan allergo 8 (53,3%) 5 (33,3%) 13 (43,3%) 7 (46,7%) 4 (26,7%) 11 (36,7%) 0,60
Absente ou inadaptée 7 (46,7%) 10 (66,7%) 17 (56,7%) 8 (53,3%) 11 (73,3%) 19 (63,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Connaissance de I'dge miniminale pour réalisation d'un bilan allergo 12 13 8 11 0,30 [-0,19;+0,06]

Tableau 22 - Evaluation de la limite d'age minimale a partir de laquelle un bilan allergologique est réalisable dans le cadre

de la maladie asthmatique

Sur le plan observationnel

Pour le scénario A 47% des médecins connaissent I'dge a partir duquel un bilan
allergo peut étre réalisé. 40% des urgentistes et 53% des pédiatres ont une

connaissance de I'age a partir duquel peut étre réalisé un bilan allergologique.

Pour le scénario B, 20% des médecins seulement connaissent I'age a partir

duquel un bilan allergo peut étre réalisé. 13% des urgentistes et 27% des pédiatres.

Apres le premier scénario, 33% des médecins ont une connaissance de I'age
minimum a partir duquel ils peuvent prescrire un bilan allergologique, ce qui est le cas

pour 26% des urgentistes et 40% des pédiatres.
7.2. Epreuves fonctionnelles respiratoires

7.2.1. Prescription EFR

Sur le plan interventionnel

A lissue du 1°" entretien 77% du groupes T et 87% du groupe C réalisent des

prescription d’EFR adaptées sans différence significative (p=0.32).

A lissue du 2" entretien 97% des médecins du groupe T et 73% du groupe C
ont une attitude adaptée vis-a-vis de la prescription d’EFR avec une différence

significative (p=0.01).

Au total au cours des entretiens, la prescription ou 'orientation vers des EFR a

été adaptée dans 83.3% des cas. Le taux de réponses adaptées pour la prescription
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des EFR n’est pas significativement plus élevé pour le groupe T ayant bénéficié du

cours théorique que pour le groupe C n’en n’ayant pas bénéficié (p=0.49).

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.85).

Examens complémentaires Groupe T 1ler Entretien Groupe T1 Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'EFR 15 (100,0%) 8 (53,3%) 23 (76,7%) 14 (93,3%) 12 (80,0%) 26 (86,7%) 0,32
Absente ou inadaptée 0 (0,0%) 7 (46,7%) 7 (23,3%) 1 (6,7%) 3 (20,0%) 4 (13,3%)
Examens complémentaires Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'EFR 15 (100,0%) 14 (93,3%) 29 (96,7%) 13 (86,7%) 9 (60,0%) 22 (73,3%) 0,01
Absente ou inadaptée 0 (0,0%) 1 (6,7%) 1 (3,3%) 2 (13,3%) 6 (40,0%) 8 (26,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'EFR 23 29 26 22 0,49 [-0,12;+0,26]

Tableau 23 - Evaluation de I'orientation vers la réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires de maniéere adaptée

Sur le plan observationnel

Pour le scénario B la prescription d’'EFR est adaptée dans le scénario B, 67%
en revanche non a réalisé dans le scénario A car I'enfant est trop jeune (1 des

médecins du scénario A a prescrit des EFR).

7.2.2. Age minimal de réalisation des EFR

Sur le plan interventionnel

A l'issue du 1° entretien et au sujet de I'dge minimal de prescription des EFR
80% du groupes T et 87% du groupe C ont une conduite adaptée sans différence

significative (p=0.32).

A l'issue du 2¢™me entretien 93% des médecins du groupe T et 83% du groupe C
ont une attitude adaptée vis-a-vis de I'dge minimal de prescription des EFR avec une

différence significative (p=0.23).

Au total, au cours des entretiens, la connaissance théorique de I'dge minimal a

partir duquel il peut étre réalisé des EFR a été adaptée dans 86% des cas Le taux de
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réponses adaptées pour la prescription des EFR n’est pas significativement plus élevé
pour le groupe T ayant bénéficié du cours théorique que pour le groupe C n’en n’ayant

pas bénéficié (p=0.15).

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure a une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=1).

Examens complémentaires Groupe T 1ler Entretien Groupe T1 Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value

Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)

Connaissance de I'dge miniminal pour réalisation d'EFR 12 (80,0%) 12 (80,0%) 24 (80,0%) 12 (80,0%) 14 (93,3%) 26 (86,7%) 0,49
Absente ou inadaptée 3 (20,0%) 3 (20,0%) 6 (20,0%) 3 (20,0%) 1 (6,7%) 4 (13,3%)
Examens complémentaires Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Connaissance de I'dge miniminal pour réalisation d'EFR 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 13 (86,7%) 12 (80,0%) 25 (83,3%) 0,23
Absente ou inadaptée 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 2 (13,3%) 3 (20,0%) 5 (16,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Connaissance de I'dge miniminale pour réalisation d'EFR 24 28 26 25 0,15 [-0,04;+0,24]

Tableau 4-Evaluation de la limite d'age minimale a partir de laquelle la réalisation d’EFR est réalisable dans le cadre de la

maladie asthmatique.

Sur le plan observationnel

Pour les médecins ayant répondu en premier au scénario A, 80% des médecins
ont une connaissance de I'age minimal a partir duquel peut étre réalisé des EFR. 73%

des urgentistes et 80% des pédiatres ont une connaissance adaptée de cet age.

Pour les médecins ayant répondu en premier au scénario B, 87% des médecins
ont une connaissance de I'age minimal adapté a partir duquel peut étre réalisé des
EFR. 73% des urgentistes et 100% des pédiatres ont une connaissance de cet age de

maniere adaptée.

Sur 'ensemble des deux groupes, 84% des médecins ont une connaissance

adaptée de cette limite d’age, dont 73% des urgentistes et 90% des pédiatres.
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7.3. Consultations médicales

7.3.1 Délais de consultation systématique
La consultation par le médecin traitant en dehors d’une récidive était adaptée si
elle survenait moins de 7 jours apres le passage aux urgences et ceux quelque soit

les scénarios.

Sur le plan interventionnel

A lissu du 1¢" entretien, 27% des médecins du groupe T ont préconisé un délai

adapté contre 43% du groupe C sans différence significative (p=0.18).

A I'issu du 2" entretien, 77% des médecins du groupe T ont préconisé ce délai

contre 53% du groupe C sans différence significative (p=0.06).

Ainsi, 50% des médecins ont préconisé une consultation dans un délai adapté
au décours de la consultation aux urgences. Le taux de réponse adaptée concernant
ce délai est significativement plus élevé dans le groupe T ayant bénéficié du cours
théorique que dans le groupe C n’en n’ayant pas bénéficié (p<0.001, avec IC 95%
[+0.19 ;+0.61].

Les effectifs de I'étude sont insuffisants pour répondre a la question en réalisant
une analyse en sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres. Il n’est pas possible
pour cette analyse de conclure & une différence significative pour le groupe T ayant

recu le cours théorique par rapport au groupe C ne I'ayant pas regu (p=0.57).

Suivi Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Délais de consultation médicale aprés I'épisode adaptée 4 (26,7%) 4 (26,7%) 8 (26,7%) 6 (40,0%) 7 (46,7%) 13 (43,3%) 0,18
Absent ou inadapté 11 (73,3%) 11 (73,3%) 22 (73,3%) 9 (60,0%) 8 (53,3%) 17 (56,7%)
Suivi Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Délais de consultation médicale apres I'épisode adaptée 12 (80,0%) 11 (73,3%) 23 (76,7%) 8 (53,3%) 8 (53,3%) 16 (53,3%) 0,06
Absent ou inadapté 3 (20,0%) 4 (26,7%) 7 (233%) 7 (46,7%) 7 (46,7%) 14 (46,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Délais de consultation médicale apreés I'épisode adaptée 8 23 13 16 < 0,001 [+0,19;+0,61]

Tableau 25 - Evaluation du délai de consultation vers la médecine de ville de maniére systématique apres la crise d'asthme

aux urgences
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Sur le plan observationnel

Alissue du 1°" entretien pour le scénario A, 33% des médecins préconisent une

consultation de réévaluation a 7 jours dont 47% des urgentistes et 20 % des pédiatres.

A lissue du 1°" entretien pour le scénario B, 36.6% des médecins préconisent
une consultation de réévaluation a 7 jours dont 47% des urgentistes et 27% des

pédiatres.

7.3.2. Orientation vers un pneumo-pédiatre

Sur le plan interventionnel

A lissu du 1°" entretien 93% des médecins du groupe T et 90% des médecins
du groupe C orientent leur patient vers une consultation spécialisée de maniere

adaptée sans différence significative entre les groupes (p=0.64).

Apres le 2™ entretien les médecins du groupe T font encore mieux avec 100%
d’orientation adaptée vers le spécialiste a I'inverse du groupe C ou 87% des patients

I'ont été et ceux sans différence significative (p=0.39).

Cette consultation préconisée a l'issue des entretiens est adaptée dans 91%
des cas. Le taux de réponses adaptées a 'orientation vers un pneumo pédiatre n’est
pas significativement plus élevé pour le groupe T ayant recu le cours théorique que
pour le groupe C n’ayant pas recu cette formation (p=0.31). Le constat est identique

pour les urgentistes et les pédiatres (p=1).

Suivi Groupe T ler Entretien Groupe Tl Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Orientation vers pneumopédiatre adaptée 15 (100,0%) 13 (86,7%) 28 (93,3%) 15 (100,0%) 12 (80,0%) 27 (90,0%) 0,64
Absente ou inadaptée 0 (0,0%) 2 (13,3%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 3 (10,0%)
Suivi Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Orientation vers pneumopédiatre adaptée 13 (86,7%) 15 (100,0%) 28 (93,3%) 15 (100,0%) 11 (73,3%) 26 (86,7%) 0,39
Absente ou inadaptée 2 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (6,7%) 0 (0,0%) 4 (26,7%) 4 (13,3%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value  1C95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Orientation vers pneumopédiatre adaptée 28 28 27 26 0,31 [-0,10;+0,03]

Tableau 27 - Evaluation de I’orientation vers une consultation de pneumo pédiatrie a distance de la crise d’asthme
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Sur le plan observationnel

La décision d’orienter ou non I'enfant vers un pneumo pédiatre dans le scénario
A est adaptée. En revanche pour le scénario B la consultation était impérative. 83%
des médecins du scénario B ont orienté vers un pneumo pédiatre. 87% des urgentistes

et 80% des pédiatres y ont recours.

7.3.3. Orientation vers I’école de I’asthme
L’orientation vers l'école de 'asthme est adaptée dans les deux scénarios sont

absence sera considérée comme inadaptée.

Sur le plan interventionnel

Apres le 1°" entretien 47% des médecins du groupe C orientent vers I'école de

I'asthme contre 43% du groupe C sans que I'écart ne soit significatif (p=0.79).

Aprés le 2" entretien et donc aprés le cours théorique, les médecins du groupe
T préconisent davantage I'école de I'asthme avec 53% de leurs prescriptions que les
médecins du groupe C avec 43% sans que cet écart ne soit significatif non plus
(p=0.44).

Le taux de réponses adaptées concernant 'orientation vers I'école de I'asthme
par le médecin n’est significativement pas plus élevé dans le groupe T que dans le
groupe C (p=0.30). Le cours théorique n’apporte pas davantage de résultat sur les

urgentistes et les pédiatres (p=0.42).

Suivi Groupe T 1ler Entretien GroupeT1l Groupe C ler Entretien Groupe C1 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Orientation vers ecole de I'asthme 5 (33,3%) 8 (53,3%) 13 (43,3%) 5 (33,3%) 9 (60,0%) 14 (46,7%) 0,79
Absente ou inadaptée 10 (66,7%) 7 (46,7%) 17 (56,7%) 10 (66,7%) 6 (40,0%) 16 (53,3%)
Suivi Groupe T 2éme Entretien Groupe T2 Groupe C 2éme Entretien Groupe C2 p-value
Scénario A Scénario B Total Scénario A Scénario B Total
(n=15) (n=15) (n=30) (n=15) (n=15) (n=30)
Orientation vers ecole de I'asthme 9 (60,0%) 7 (46,7%) 16 (53,3%) 5 (33,3%) 8 (53,3%) 13 (43,3%) 0,44
Absente ou inadaptée 6 (40,0%) 8 (53,3%) 14 (46,7%) 10 (66,7%) 7 (46,7%) 17 (56,7%)
Différence entre les groupes T et C Groupe T1 Groupe T2 Groupe C1 Groupe C2 p-value 1C 95%
Total Total Total Total
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Orientation vers ecole de I'asthme 13 16 14 13 0,30 [-0,06;+0,19]

Tableau 28- Evaluation de I'orientation vers I'école de I'asthme
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Sur le plan observationnel

A l'issu du 1" entretien, 33% des médecins du scénario A orientent vers I'école
de I'asthme dont 27% d’urgentistes et 40% de pédiatres. Pour le scénario B, 57% des
médecins orientent vers I'école de I'asthme parmi lesquels 40% d’urgentistes et 73%

de pédiatres.

8) Analyse observationnelle des prescriptions médicales et du suivi réalisé aux
urgences pédiatriques au décours d’une crise d’asthme au travers d’un cas
clinique.

Dans cette partie I'impact du cours théorique n’a pas été évalué car les
parametres suivants ne peuvent étre analysés dans chacun des scénarios. De plus,
le nombre de médecins inclus étant insuffisant, I'étude manque de puissance pour
traiter un parameétre uniquement présent dans I'un des scénarios, ne permettant pas
de savoir s’il existe une différence significative entre le groupe T et le groupe C. Il a

donc été réalisé une analyse observationnelle.

8.1. Analyse observationnelle de la sévérité de I'asthme
La sévérité avant traitement a été évaluée dans le scénario A selon les

critéres HAS pour les enfants de moins de 36 mois. Dans ce scénario, I'enfant

présente un tableau d’exacerbation sur un terrain d’asthme persistant modéreé.

A l'issu du 1¢" entretien la sévérité de I'asthme a été évaluée de maniere
adaptée a 47%. Un asthme jugé comme persistant sévere selon la méme définition
de la HAS serait considéré comme surévalué. Au total pour les médecins ayant traité
le scénario A en premier, 33% surévaluent la sévérité de cet enfant. 20% des
médecins ont donc sous-évalué la sévérité de I'asthme et I'ont donc considéré

comme persistant Iéger ou intermittent.

L’évaluation de la sévérité comme persistante moyenne pour les urgentistes et
les pédiatres a l'issu du 1°" entretien a été de 47%. Les urgentistes et les pédiatres

surestiment chacun la sévérité de cet asthme a 33% a I'issue du 1°" entretien.
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Suivi Groupe T 1er Entretien Groupe C ler Entretien Groupe T 2éme Entretien Groupe C 2éme Entretien
Scénario A Scénario A Scénario A Scénario A
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Evaluation de la sévérité adapté - Scénario A 6 (40,0%) 8 (53,3%) 8 (53,3%) 6 (40,0%)
Absente ou inadaptée 9 (60,0%) 7 (46,7%) 7 (46,7%) 9 (60,0%)
Evaluation sévérité (moyenne + sévére) 12 (80,0%) 12 (80,0%) 14 (93,3%) 11 (73,3%)
Absente ou inadaptée 3 (20,0%) 3 (20,0%) 1 (6,7%) 4 (26,7%)

Tableau 29 - Evaluation du grade de sévérité de I'asthme du scénario A

8.2 Analyse observationnelle du contréle de I’asthme.
Le controle de I'asthme apres instauration d’'un traitement de fond a été évalué

dans le scénario B uniquement. Ce contrble est défini selon les criteres du GINA
2019. Le contréle dans le scénario est considéré comme « mauvais ». A l'issue du
1°" entretien, 77% des meédecins ayant traité le scénario B ont qualifié le contréle de

cet asthme de mauvais.

Suivi Groupe T 1ler Entretien Groupe C ler Entretien p-value Groupe T 2éme Entretien Groupe C 2éme Entretien p-value
Scénario B Scénario B Scénario B Scénario B
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Evaluation du contrdle adapté - Scénario B 12 (80,0%) 11 (73,3%) 0,79 13 (86,7%) 14 (93,3%) 0,80
Absente ou inadaptée 3 (20,0%) 4 (26,7%) 2 (13,3%) 1 (6,7%)

Tableau 30 - Evaluation du controle de I'asthme dans le scénario B

8.3 Analyse observationnelle de I'observance et de la technique de prise
L’observance et I'évaluation de la technique de prise nécessitent la présence

d’un traitement de fond pour étre évaluées (critere présent uniguement dans le
scénario B). Avant la majoration du traitement par CSI, les participants devaient
rechercher ces deux parametres en interrogeant I'évaluateur sur I'observance

médicamenteuse et la technique de réalisation du dispositif.

Groupe T1 Groupe C1 p-value |Groupe T2 Groupe C2 p-value
Scénario B Scénario B Scénario B Scénario B
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Observance scénario B 5 (33.3%) 6 (40,0%) 1,00 3 (20,0%) 6 (40,0%) 0,41
Absente ou inadaptée 10 (66,7%) 9 (60,0%) 12 (80,0%) 9 (60,0%)
Technique de prise scénario B 6 (40,0%) 6 (40,0%) 1,00 9 (60,0%) 7 (46,7%) 0,72
Absente ou inadaptée 9 (60,0%) 9 (60,0%) 6 (40,0%) 8 (53.3%)

Tableau 31- Evaluation de I'observance et de la technique de prise d’un traitement par CSI.
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DISCUSSION

1. Rappel des principaux résultats

Objectif primaire : Le cours théorique n’a pas permis d’améliorer les prescriptions

meédicales d’un traitement de fond par CS| de maniére adaptée.

Objectif secondaire :

Le cours théorique n’a pas permis d’améliorer les prescriptions d’un traitement
de crise, d'un plan de crise, des examens complémentaires, ni des
consultations de suivi a programmer a distance.

L’évaluation des connaissances concernant la classification de I'asthme
(sévérité) ainsi que les parametres a rechercher avant une adaptation
thérapeutique d’'un traitement de fond (contrble de I'asthme, observance,
technique de prise) ont montré qu’ils ne sont pas correctement évalués.
Cependant, l'impact du cours théorique sur ces paramétres n’a pu étre

démontré par manque de puissance dans I'étude.

2. Analyse critique de I'étude

2.1. Limites

Biais de sélection : malgré la randomisation par tirage au sort de nombreux biais de

sélection persiste.

- Biais de volontariat : un mail a été envoyé a un ensemble de praticiens
hospitaliers. Leur participation étant volontaire, les médecins prenant part a
ce travail ont donc été des médecins intéressés par la prise en charge de
I'asthme aux urgences pédiatriques.

- L’ensemble des urgentistes de ce travail exercent au CHU de Poitiers ce qui
constitue un biais dans la validité externe de I'étude.

- La difficulté d’obtention de 15 séniors de pédiatrie au CHU de Poitiers a

poussé I'évaluateur a faire appel a des pédiatres exergant en périphérie.

Biais d’information et de classement :

- Biais de subjectivité, d’enquéteur : un méme évaluateur pour I'ensemble de
la réalisation de I'étude (inclusion, création des scénarios, création d'un

cours par power point et accompagné d’un enregistrement audio, choix des
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paramétres a évaluer, création d’'un débriefing, choix de la correction en
fonction du caractere adapté ou non du paramétre, évaluation des réponses
des participants, recueil de donnée) bien qu’un objectif de neutralité
concernant les réponses des médecins ait été conserve.

- Biais non différentiel : liés a des erreurs de classement, les parametres
analysés ont été choisi en fonction des recommandations et n'ont pas été

issus d’un score ou une échelle validée scientifiquement.

Biais non classés :

- Biais lié au scénario : L’attitude thérapeutique n’a pas été évalué sur
'ensemble de la population pédiatrique consultant aux urgences. Nous
n’avons pas réalisé d’évaluation des adolescents pourtant ils représente 5%
des hospitalisations pour asthme soit 2 fois moins que pour les 5-9 ans et

plus de 10 fois moins que les <4 ans (14).

2.2. Forces
L’étude a pu étre réalisé entierement avec I'ensemble des participants initialement

inclus, il N’y a aucun perdu de vu.

La randomisation par tirage au sort a permis d’obtenir deux groupes (T et C)
comparables et représentatifs de la population aux urgences pédiatriques en termes

de spécialité et de niveau d’expérience.

Les scénarios ont été élaboré afin de couvrir plusieurs catégories d’age : les moins
de 5 ans et les 6-11 ans qui représentes plus de 58% des hospitalisations toutes
catégories d’ages confondus dont plus de 80% en pédiatre (15). Les scénarios sont
donc représentatifs de la population des urgences pédiatriques. De plus, la réalisation
de deux scénarios différents a permis de s’affranchir d’un biais d’exposition qui serait
apparue en cas de réalisation du méme scénario au cours des deux entretiens,

biaisant I'apport du cours théorique.

L’apport d’'un support audio au cours théorique afin de préciser et clarifier certaines

diapositives plus complexes.

Afin de limiter le biais créé par I'évaluateur concernant le choix du score « adapté »

Ou «non adapté » pour chaque prescription, les scénarios ont été soumis a 3
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spécialistes en pneumo pédiatrie afin de valider les paramétres de ce score. Ces

spécialistes dépendent toutes du CHU de Poitiers.

Un délai de 2 mois respecté entre la derniere prise de connaissance du cours

théorique et la réalisation du second entretien.

3. Analyse des résultats de I'objectif principal
Le cours théorique n’a pas permis de montrer une différence significative dans
la réalisation de prescriptions d’un traitement par CSl adapté chez I'enfant asthmatique
au décours d’une exacerbation. Chacun des paramétres a savoir : la prescription d’un
traitement, le choix d’'une molécule, le choix d’une posologie, la durée et le choix avec

un dispositif n’ont pas été amélioré par le suivi d’'un cours théorique.

- L’absence de bénéfice apporté par le cours théorique pourrait étre expliquer
par un niveau de connaissance des médecins initialement élevé concernant
le choix de la prescription d’'un traitement de fond par CSI, le choix de la
molécule, de la fréquence d’administration journaliere du traitement ainsi
que du dispositif. En effet, nous avons constaté un taux élevé de
prescriptions « adaptées » dans les deux groupes T et C lors du premier
entretien. Ces réponses adaptées contraste avec les observations de la
littérature en ce qui concerne le nombre d’enfant sortant des urgences avec
un traitement de fond notamment dans cette étude Américaine de 2017 ou
2% des enfants quittaient les urgences avec une introduction ou une
majoration de traitement (5). Dans un travail de thése de 2016 au CHU de
Poitiers, 27% d’enfants avec un diagnostic d’asthme aux urgences ne se
voyaient pas prescrire de traitement de fond par CSI (7). L’étude
européenne AIRE mené en 2002 sur 753 enfants asthmatiques dans 7 pays
européens a montré que malgré le fait que 45.9% des enfants présentent
un asthme persistant, seuls 26% utilisent des CSl au long court (16)

- Le critere de posologie est quant a lui moins bien prescrit avec 58% de
prescriptions adaptées. Dans cette méme étude réalisée aux urgences de
Poitiers 51% des CSI introduits ne correspondaient pas aux posologies
recommandées par le GINA, 27% étaient surdosées et 24% sous dosées.
Dans cette méme étude, la majoration d’un traitement par CSl déja instauré

ne suivait pas les recommandations dans 27% des cas. Cette absence de
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prescription adaptée a un impact majeur dans I'absence de contrdle de la

maladie asthmatique (17).

De méme, I'étude en sous-groupe concernant I'apport d’'un cours théorique chez
les urgentistes par rapport aux pédiatres n’a pas montré différence significative.
Cependant ce résultat est a considérer avec précautions, le nombre de médecin inclus
de chaque spécialité étant insuffisant, un test non paramétrique a di étre utilisé.
L’utilisation d’un test paramétrique ne permet pas de conclure avec certitude a
I'absence de bénéfice du cours théorique sur les prescriptions de CSI des urgentistes

comparativement aux pediatres.

4. Analyse des résultats de I’objectif secondaire

Le cours théorique n’a pas apporté de différence significative dans la prescription
d’'un traitement de crise, d’'un plan d’action, dans la réalisation d’examen
complémentaire ainsi que dans le suivi de maniére adaptée. Cependant, le cours
théorique a été bénéfique dans I'analyse de certains paramétres pour les objectifs

secondaires.

4.1. Traitement de crise

En ce qui concerne le traitement de crise, le cours théorique n’a pas permis
d’améliorer la prescription du nombre de bouffées ni la durée pendant laquelle le B2CA
devait étre prescrit cependant il a permis d’améliorer la prescription globale de B2CA
(posologie de 2 a 4 bouffées a une fréquence de 4 a 6 prises par jour pendant une
durée minimale de 5 jours). Nous pouvons en conclure que le cours théorique a permis
d’améliorer uniquement la fréquence de prise de B2CA de 27% (groupe T vs C). Les
participants ayant prescrit de maniere incorrecte le B2CA ont majoritairement prescrit
une dose supérieure, a savoir 1 bouffée/2kg de poids comme préconisé par les
recommandations des prescriptions de B2CA concernant le plan d’action en cas de
nouvelle exacerbation. Une unigue posologie de B2CA a peut-€étre été retenue pour la

majorité des médecins.

En revanche, aucun effet du cours théorique n’a été observé sur 'analyse des
prescriptions de CSO. Le choix de poursuivre la corticothérapie débutée au cours de
la consultation aux urgences, ainsi que le choix de la posologie et sa durée ont été
bien réalisé par les médecins. Parmi ces 3 parametres le choix de la posologie semble

le moins bon. En effet, les recommandations préconisent une posologie de 1-2 mg/kg/j
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lors de la phase aigué contrairement aux experts interrogés pour qui les doses de
1mg/kg/j sont amplement suffisantes. Une dose supérieure a 2mg/kg/j serait
envisagée en cas de persistance des symptdomes. Cette divergence entre
recommandations officielle et recommandation des référents pédiatriques pourrait
expliquer I'absence d’apport du cours théorique sur les prescriptions de CSO. Le fait
gu'aucun médecin n’ait prescrit une dose inférieure a 1 mg/kg renforce cette

hypothese.

4.2. Plan d’action

Il fait partie des ordonnances essentielles a remettre a I'enfant avant sa sortie afin
de donner une conduite & tenir claire en cas de récidive des symptdmes. Dans une
étude Canadienne de 2006, l'utilisation d’un plan d’action basée uniquement sur la
recherche de symptébmes permettait de diminuer le nombre de recours aux soins
d’'urgences comparativement a ceux incluant la mesure du DEP (18). Une utilisation
adaptée de ce plan d’action permettrait de réduire le recours aux services d’urgences
et d’hospitalisation lorsqu’ils sont correctement utilisés (19) (20). Il doit étre
personnalisé et contenir le traitement de crise, de fond de I'enfant, rappeler les
symptémes devant le faire débuter, préciser la conduite a tenir thérapeutique de
maniere claire et enfin préciser le recours médical a consulter en fonction des
symptomes. L’ensemble de ces éléments permet de faciliter la détection précoce et

I'autogestion de la crise (21).
Dans cette étude il a été analysé en deux parties :

- Premierement la mise en place des thérapeutiques initiales a savoir le
nombre de bouffée de B2CA a réaliser en cas de crise ainsi que l'intervalle
entre ces bouffées.

- Secondairement, la réalisation d’une corticothérapie systémique ainsi que

le recours médical aux soins en fonction de I'évolution des symptémes.

Chaque structure d’'urgence posséde un plan d’action qui lui est propre et élaboré
de maniére collégiale. Les praticiens ont alors plus de difficulté a faire évoluer leurs
prescriptions en fonction des mises a jours des recommandations. Par exemple, le
protocole de service de Poitiers concernant le plan d’action préconise une
administration de 2 bouffées de B2CA toutes les 5 minutes pour une durée de 30

minutes mais ce qui ne correspond pas aux recommandations et donc au cours
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théorique réalisé. Ceci a pu expliquer en partie 'absence d’'impact du cours théorique
sur les médecins pour I'élaboration d’'un plan d’action adapté. De plus les médecins
déclarent lors du débriefing que les protocoles étant archivés dans une base

informatique et facile d’accés ils ne retiennent pas 'intégralité du contenu.

Concernant la corticothérapie orale, celle-ci a été faiblement prescrite. La encore
un débat existe entre les recommandations internationales et les pratiques médicales
notamment quant au délai de son introduction. En effet, les recommandations
préconisent une introduction de CSO en cas d’exacerbation modéré ou sévére sans
amelioration des symptomes par les B2CA (22) (23). Une étude plus récente en 2010
(24)réalisé sur des enfants de 5 & 12 ans a montrer une diminution significative des
symptoémes diurnes, du recours aux soins non programmeée ainsi qu’'a I'absentéisme
scolaire. Ces résultats sont a prendre avec prudence, car une utilisation répétée de
CSO plus de deux fois par an traduit un asthme mal contrélé (GINA). Pour cette raison,
certains médecins au cours du débriefing déclarent ne prescrire ce traitement qu’en
fonction du niveau de compréhension des parents afin de ne pas masquer une
dégradation de la maladie. Une réponse similaire est donnée par un des experts qui
ne prescrit plus de CSO dans les plans d’action pour ne pas risquer la survenue
d’effets secondaires parfois important en cas de mésusage. Ces différences entre
expérience clinigue et connaissances des recommandations est ici encore

possiblement une explication a cette absence d’'impact du cours théorique.
4.3. Examens complémentaires

4.3.1. Bilan allergologique

La réalisation d’'un bilan allergologique dans I'asthme, en cas de positivité, permet
d’orienter vers une composante allergique, qui pourrait inciter le médecin a poursuivre
le traitement notamment en cas de saisonnalité a risque (25).1l sera également utile
dans le traitement de symptoémes associés visant a diminuer l'inconfort lié a la crise.
Dans cette étude, 35% des médecins ne semblaient pas prescrire de bilan
allergologique de maniére adaptée. L'age a partir duquel ce bilan est réalisable semble
méconnu puisque 37% des médecins seulement le prescriraient chez les moins de 3
ans s’ils en avaient les critéres, comme le confirme les recommandations (25).
Pourtant, 55% d’entre eux ont orienté I'enfant du scénario A (de 16 mois) vers une

consultation allergologique. Le critere d’age ne semble pas l'unique raison pour
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'absence de réalisation de ces explorations. Le cours théorique n’a pas permis
d’améliorer les prescriptions concernant la réalisation du bilan allergologique, ni méme
'age a partir duquel il peut étre prescrit. La principale explication avancée étant la
difficulté d’accés a un allergologue. Au cours des débriefings, les médecins confiaient
réaliser des bilans allergologiques en cas d’asthme non contrdlé ou de forte suspicion
de signes associés évocateurs d’'allergies ce qu’ils ne retrouvaient pas dans les
scénarios. Dans cet autre travail de thése, le frein des médecins a la prescription d’'un
bilan allergologique semblait important en dépit des recommandations avec 28% des

meédecins qui ne le préconisaient pas (7)

4.3.2. EFR

Dans ce travail de thése, la prescription d’'EFR a été adaptée dans 83% des
entretiens. Les médecins n’ayant pas orientés I'enfant vers leur réalisation ont évoqué
un oubli mais sans contre indiqué la réalisation de cet examen. La perception de
'importance des EFR semble étre peu connue chez les médecins mais réalisée de
maniére systématique. Pourtant les EFR permettant de réaliser un diagnostic précoce,
de limiter le sur ou sous diagnostic de I'asthme et les conséquences qu’il entrainerait
(26)

4.4. Suivi

Les médecins ont amélioré de 50% leurs prescriptions concernant le suivi apres
visionnage du cours théorique contrairement aux médecins n’ayant pas regu le cours
ayant vu leurs prescriptions s’améliorer de seulement 10%. Ici, 'impact du cours est
significatif. Un suivi a court terme n’est pas corrélé avec le suivi a long terme dont les
patients doivent bénéficier. Une étude de 2014 a montré I'impact d’'un suivi aprés la
crise et de maniere réguliere permettant de réduire le taux de reconsultation entre 3 et
6 mois (27). Encourager un suivi des la sortie des urgences permet de faire le relais
entre la médecine de ville et hospitaliere, surveiller I'évolution de la crise a court en
aigué et réévaluer le traitement de fond a long terme (28). Selon une autre étude
Américaine sur 5656 enfants agés de 5 a 17 ans, le suivi régulier en médecine libéral
permettrait de diminuer le nombre d’hospitalisation et de passage aux urgences de
35% (29)

Dans cette etude, nombreux sont les médecins qui orientent vers un pneumo

pédiatre de maniére adaptée. Le taux de réponse important pour ce critére n’a pas
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permis d’obtenir un effet bénéfique du cours théorique. Si on compare ce critere a celui
des examens complémentaires, il est observable que de nombreux médecins dans ce
travail orientent vers un spécialiste afin de réévaluer le traitement de fond et s’assurer
de leur diagnostic davantage que pour la réalisation d’examens complémentaires.
Pour les médecins n’ayant pas programmeé de consultation avec un spécialiste dans
le scénario A, le délai d’acces a la consultation spécialisée revenait fréquemment. Ces
délais parfois longs ne doivent pas faire retarder la consultation en cas d’asthme
persistant non contr6lé afin de pouvoir poser un diagnostic formel d’asthme et

optimiser le traitement.

Le recours a I'école de I'asthme n’a pas non plus été préconisé par les médecins
de I'étude, moins de 50% d’entre eux la mentionne, bien inférieur a d’autres travaux
(7). Pourtant, son utilisation a montré dans d’autres études notamment a Toulouse,
gu’elle permettait une amélioration du niveau de controle de I'asthme et des
techniques d’inhalation de l'enfant (30). Le cours théorique n’a pas permis une
meilleure prise de conscience de son intérét. Les médecins n’y ont pas recours car
admettent ne pas savoir quelles activités y sont faites et quels conseils y sont délivrés.
Pourtant pour les enfants y ayant recours, il est observé une amélioration du niveau
de contréle de I'asthme, de la gestion et de la prévention des crises et des techniques
d’'inhalation tout en permettant une diminution des consultations aux urgences

pédiatriques (27)

4.4.1. Sévérité de I'asthme

L'apport du cours théorique n’a pas pu étre évalué pour ce parametre. La
reconnaissance de son caractére intermittent ou persistant chez I'enfant de moins de
3 ans est important car définit le moment ou I'on introduit un traitement de fond par
Csl.

4.4.2. Controle

Dans ce travail, 'apport du cours théorique n’a pas pu étre évalué pour ce
parameétre. 77% des médecins a lissu du 1°" entretien ont évalué correctement le
contrble. Ce taux de reconnaissance élevée contraste avec celui observée dans la
littérature. En effet, une des principales causes du non-contréle de I'asthme est liée a
'absence de déclaration des symptédmes par les enfants ou leurs parents (31) Cela

peut étre di a un défaut de reconnaissance des symptémes initialement par les
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parents ou I'enfant lui-méme, ou bien au fait que I'enfant a appris a vivre avec ses
symptébmes et adapte ses activités en fonction de ses capacités (32). Pourtant,
I'absence de contréle de 'asthme a montré une diminution de la qualité de vie et une

augmentation de I'absentéisme scolaire.

5. Analyse du cours théorique

L’évaluation des connaissances par [utilisation d'un cours théorique est
frequemment utilisée pour former les étudiants infirmiers ou médecins. Cependant, cet
outil pédagogique ne semble pas retenu pour évaluer les pratiques de médecins

expérimenteés.

Un des principaux sujets utilisés dans la littérature pour évaluer I'apport de ces

outils de formations est la réanimation cardio-pulmonaire.

Il a été mis en évidence dans une étude sur des internes que le suivi d’'un cours
théorique vidéo améliore les connaissances mais ne semble pas avoir d’effet positif
sur 'amélioration des pratiques (33). Un essai randomisé italien de 2017 a été mené
afin d’évaluer si I'apprentissage dans la prise en charge d’'une réanimation cardio-
pulmonaire par les internes de Pédiatrie chez l'enfant serait meilleur avec un
apprentissage virtuel sous forme de jeux (Serious Game) ou par Vidéo pédagogique.
Bien que les étudiants soient davantage satisfait du serious game, il semble que le
cours standard par vidéo apporte davantage d’amélioration dans les connaissances
(34). Enfin, un essai Francais (35) a comparé l'apport d’'un cours théorique isolé
standard de 1h a un cours vidéo court de 23 minutes associé a une mise en pratique
par une simulation de 3h dans l'algorithme de prise en charge d’une réanimation
cardio-pulmonaire de I'enfant par des étudiants en médecine. Il a été montré que le
cours accompagné de la simulation permettait une meilleure assimilation des

connaissances a court et long terme.

En ce qui concerne les prescriptions réalisées par les médecins de I'étude, le
message délivré par un cours théorique par PowerPoint accompagné d'un
enregistrement vidéo ne semble pas apporter d’amélioration dans la rédaction des

prescriptions de maniere adaptée. Le comportement passif des participants au cours
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de ce moyen d’apprentissage pourrait I'expliquer tout comme la longueur du cours
dispensé (dans notre étude 35 minutes). L’'impact d’'un cours pourrait étre moins
important chez des médecins séniors qui possedent déja des connaissances ainsi

qgu’une expérience pratique.

Ainsi, en pratigue médical plus avancée, des exercices de simulations, en basse
ou haute-fidélité sont désormais privilégiés (36) et ont déja fait preuve de leur efficacité
notamment sur des internes (37). Dans ces simulations, il est fréquent qu'un cours
théorique soit utilisé en pré-entrainement, afin d’apporter des connaissances
standardisées a l'ensemble des participants. Néanmoins afin d’améliorer des
connaissances dans le but d’'une amélioration de compétences le cours théorique seul
n’a que peu d’'impact. C’est pourquoi il serait intéressant dans une prochaine étude de
montrer I'impact de la simulation en complément du cours théorique dans
'amélioration des prescriptions des ordonnances de sorties aux urgences

pédiatriques.

Une des barrieres rencontrées a ces outils pédagogiques est le colt généré par

ces formations ainsi que le temps pédagogique nécessaire a leurs mises en place (37).

Amélioration des techniques grace a l'utilisation de la simulation, mais les

prescriptions ?

La réalisation d’'une simulation en présentielle avec un parent simulé aurait créé
davantage de dialogue et d’interactions, se rapprochant d’'une situation réelle malgré
I'absence de certaines contraintes (flux de patients, interruption de tache par les autres
membres de I'équipe, utilisation de linformatique). La discussion génererait plus
d’'implication du médecin qu’au cours d’un entretien téléphonique. Le débriefing réalisé
en suivant permettrait de mettre en évidence les axes d’améliorations et de reprendre

les points déja maitrisés apportant un meilleur ancrage des connaissances.

Cette méthodologie par simulation dans I'amélioration des prescriptions au
décours d’une crise d’asthme a été débuté mais n’a pu étre réalisé du fait de I'épidémie
mondiale de COVID 19.
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D’autres outils pédagogiques ont été utilisé dans I'asthme et notamment la
réalisation de « serious game ». lls ont été évalués par une méta analyse n’ayant pas
montrée d’amélioration sur la survenue d’événement chez les patients pris en charge
par ces médecins (38). Ces études ont montré une amélioration dans la prise en
charge aigué de I'asthme, mais ne semble pas suffisant pour diminuer la survenue
d’événement a distance. Une étude similaire sur la rédaction d’ordonnances pour la

prise en charge au long cours seraient & réaliser.

D’un point de vue pratique, dans ce travail de these il a été montré que
'ensemble des prescriptions n’ont pas été optimale par rapport aux recommandations.
Dans l'attente d’'une amélioration de l'utilisation des connaissances liées a I'asthme,
'apport d’'un logiciel permettant de réaliser des prescriptions les plus en adéquation
avec les recommandations semble étre un bon compromis (7). La création de
protocole créé par les urgentistes et les pédiatres, a I'image du plan d’action, reprenant
les éléments devant figurer sur une ordonnance de sortie, permettrait la réalisation de

prescriptions systématique sans omettre une thérapeutique (Annexe 11) (39).
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CONCLUSION

Le cours théorique a permis d’améliorer 3 paramétres sur 'ensemble de cette
étude : la fréquence de prise des B2CA, les conditions de réalisation du bilan
allergologique et le délai de consultation en médecine de ville en post crise. Ces
parametres appartiennent tous a des champs de prescriptions différents d’ou le faible
impact sur la prise en charge du patient. De plus, aucun des objectifs de recherche
de cette étude n’a montré de différence significative. Les écarts de prescriptions
entre les internes et les séniors, ainsi qu’entre les urgentistes et les pédiatres n’ont
pu étre mis en évidence en raison du manque de puissance de cette étude. Le cours
théorique se basant sur les derniéres recommandations ne s’accordant pas toujours
avec les protocoles de services les médecins ont pu avoir plus de difficultés a les
appliguer. Ainsi, le choix d’un cours théorique semble inadapté pour 'amélioration

des prescriptions et du suivi médical au décours d’une consultation aux urgences.

Dans la littérature, 'impact de cours théorique chez les étudiants en formation
est bien décrit, mais ne sont jamais réalisés seul chez des séniors. L’expérience des
séniors et les compétences acquises sur le terrain leurs ont permis de moduler
certaines recommandations et des Is ajuster a la clinique aboutissant a des

prescriptions classées comme non adaptées.

Envisager des formations non basées uniquement sur des cours théoriques
ameneraient probablement a une meilleure évolution des connaissances médicales
voir méme permettraient une amélioration de leurs compétences. De nombreuses
études s’orientent vers I'impact de la simulation ou des groupes d’échanges de Pairs
sur I'évolution des compétences médicales. Il serait intéressant de retester la méme
population en observant 'impact de ces nouvelles méthodes pédagogiques visant a

la fois 'amélioration des connaissances mais aussi des compétences des médecins.
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ANNEXES

ANNEXE 1 — Notice d’information aux participants a I'étude
Madame, Monsieur,

Vous étes invité a participer a un projet de recherche en simulation pour la these
de DES en Médecine d’'Urgence (Pierre-Thomas CAILLAUD) sous la responsabilité du Pr
Denis Oriot. Avant d’accepter, veuillez prendre le temps de lire attentivement les informations
suivantes. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugez utiles a la personne
responsable du projet afin de vous assurer d’'une compréhension claire de ce qu’implique votre
participation a cette recherche.

Cette recherche a pour but d’évaluer la prescription d’'un traitement au décours d’une
crise d’'asthme chez I'enfant au sein d’'une population amenée a prendre en charge ce type de
pathologie. Nous avons créé deux scénarios de pédiatrie afin de recueillir les différents
éléments présents ou manquants dans la prescription et les conseils délivrés aux parents au
décours de la consultation aux urgences.

Vous serez amenez a prendre part a un scénario au cours duquel il vous sera
demander de compléter une ordonnance et a échanger afin de donner 'ensemble des
informations nécessaires a la sortie de I'enfant au domicile aprés une crise d’asthme. Un
second scénario se déroulera selon le méme protocole. Au vu du contexte actuel, cet entretien
sera réalisé par téléphone.

La moitié des participants a I'étude bénéficiera d’'une formation didactique aprés la
réalisation de la premiere session. Le contenu de I'étude (cours théorique et entretien
téléphonique) doit rester confidentiel, y compris vis-a-vis des autres participants.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche et ce, sans
aucun préjudice. De plus, vous pouvez a tout moment vous retirer de cette recherche. Vous
pouvez aussi refuser de faire certaines taches, sans qu’une justification soit nécessaire. Le
chercheur se réserve le droit de retirer un participant en lui fournissant des explications sur
cette décision. Vous étes invité a poser des questions a propos de la recherche avant et
pendant votre participation. Les chercheurs s’engagent a répondre a celles-ci de maniére
satisfaisante. Toutes les données de I'étude seront anonymes et confidentielles. Les résultats
analysés peuvent faire I'objet de publications scientifiques ou de communications dans des
congreés mais ne seront pas utilisés dans un autre cadre que celui décrit.

La participation a cette recherche ne donne lieu a aucune indemnité financiére. Cette
étude a recu l'accord du comité scientifique de recherche en pédagogie de la faculté de
Poitiers.
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Annexe 2 — Formulaire de consentement libre, éclairé et exprés

Laboratoire de Simulation ABS Lab de la Faculté de Médecine de Poitiers

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a une étude d’évaluation d’un
programme de formation par simulation. J'accepte volontairement de participer a cette
étude et je comprends que ma participation n’est pas obligatoire et que je peux stopper
ma participation a tout moment sans avoir a me justifier ni encourir aucune
responsabilité. Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche
de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Au cours de cette expérience, jaccepte que soient recueillies des données
numeériques. Je comprends que les informations recueillies sont strictement
confidentielles et a usage exclusif des investigateurs concernés.

J'ai été informé que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou
publication et que toute information me concernant sera traitée de facon confidentielle.
J'accepte que les données enregistrées a lI'occasion de cette étude puissent étre
conservées dans une base de données et faire I'objet d’'un traitement informatisé non
nominatif par le laboratoire de simulation ABS Lab de la Faculté de Médecine de
Poitiers. J’ai bien noté que le droit d’accés prévu par la loi « informatique et libertés »
s’exerce a tout moment.

J’ai bien compris que le contenu de cette recherche doit rester confidentiel.

Date Nom, prénom

Signature précédée de la mention « lu et
approuve »
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Annexe 3 — Scénarios

Scénario A

Vous venez de prendre en charge mi-janvier une petite fille Maelys, 16 mois,
11kg, ayant comme antécédents plusieurs épisodes de bronchiolites avant un an,
pour lesquels le médecin traitant & évoquer une bronchite asthmatiforme a sa

maman.

Elle a des antécédents de dermatite atopique évoluant favorablement. Il s’agit
d’'une enfant née a terme sans complication au cours de la grossesse. Elle ne prend

aucun traitement de maniere régulier.

Il n’est pas retrouvé de tabagisme familial a I'interrogatoire. La maman vous

signale la présence d’'un nouveau membre dans la famille, un petit chat.

Elle présente depuis plusieurs jours un épisode de virose avec catarrhe oculo-
nasale, associée a une toux sifflante devenue quotidienne depuis 3 jours pour
laquelle sa mere lui donne 2 bouffées de SALBUTAMOL toutes les 2 heures. Maelys
est limitée dans ses activités quotidiennes depuis 1 mois et doit s’arréter
régulierement pour reprendre son souffle.

Sa maman vous dit qu’elle se réveille la nuit 2 fois par mois avec des quintes
de toux et un sifflement dans la respiration bien soulagée par SALBUTAMOL.

Elle reste peu soulagée depuis et cela fait deux heures qu’elle tousse en

continue et peine a retrouver son souffle. Il s’agit de sa premiére exacerbation.

A son arrivée aux urgences, elle présente une polypnée a 35/min, un tirage
intercostal, un sifflement a 'auscultation. La SpO2 est a 95%. Le reste de 'examen

est sans patrticularité.

Face a cet événement, vous avez entrepris un traitement par aérosols de B2
mimeétique toutes les 20 minutes, ainsi que l'instauration d’'un traitement par une
corticothérapie orale a 1mg/kg.

La symptomatologie s’amande par la suite et vous envisagez un retour a domicile.
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Quelle(s) ordonnance(s) détaillée(s) allez-vous fournir au papa de Maelys ?

Quels conseils allez-vous donner a son papa pour le suivi de son enfant.

Réponses adaptées au scénario A :

- Introduction d’un traitement de fond par CSI :
= Dose légére ou moyenne : soit 100-200ug d’équivalent de Fluticasone
*= A prendre matin et soir
» Dans une chambre d’inhalation avec masque facial
* Pour une durée d’au moins 3 mois

- Traitement de crise : a la phase aigué

= B2CA: 2 a4 bouffées par prise, 4 a 6 fois par jour, pour une durée de

5 jours au minimum.
= CSO : poursuite de la prescription des urgences, 1mg/kg, pendant 3 a
5 jours.
- Plan d’action :
= B2CA: 4 a 10 bouffées par prise, toutes les 10-20 minutes, pendant
une durée de 60 minutes
» Réévaluation & 60min
= Disparition des symptémes : reprise du traitement de crise et
consultation médicale dans les prochains jours
» Persistance des symptdmes mais sans signes de gravité :
reprise du traitement de crise, consulter un médecin dans les
24h
= Aggravation des symptémes : donner une dose de 1mg/kg de
CSO, poursuite le B2CA selon le méme protocole, et consulter
aux urgences ou appeler le 15
» Pas de modification du traitement de fond sans avis médical
- Examens complémentaires :
= Reéalisation d’un bilan allergologique
» Pas d’indication a réaliser des explorations par EFR.
- Suivi :

= Consultation avec médecin traitant dans la semaine
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» Possibilité d’orienter cet enfant vers un pneumo pédiatre

= Adresser vers école de I'asthme
Questions et réponses au cours du scénario A :

-« A-t-elle déja eu des manifestations allergiques au niveau oculaire et nasal »
*» « Elle a déja eu des symptémes similaires au niveau ORL »

-« Y a-t-il des antécédents d’asthme dans la famille »
»  « Oui sa maman »

-« Depuis combien de temps est présent le chat »

* « Depuis 1 mois »
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Scénario B

Vous venez de prendre en charge aux UP mi-septembre un petit Enzo, 9 ans, 38kg
ayant comme antécédents un asthme suivi par son médecin traitant, une dermatite

atopique dans 'enfance.

Ses parents sont séparés, et la maman vous fait part d’'un tabagisme passif chez son

pére le week-end.

Il est actuellement traité par Flixotide 50ug matin et soir.

Il se présente pour une toux séche évoluant depuis 1 mois, quotidienne, ayant
présenté plusieurs réveils nocturnes au cours de cette période. Il a les yeux rouges
et une rhinite antéro postérieure. L'utilisation de Salbutamol est méme devenue
quotidienne cette semaine. Enzo ne sort plus jouer avec ses amis a I'école ni avec
son petit frere a la maison depuis 2 jours car se dit trop fatigué.

Il a déja présenté 2 séjours aux urgences au cours de la derniére année.

Enzo se présente aux urgences avec une polypnée a 28/min, une SpO2 96%, un
balancement thoraco abdominal, un tirage intercostal, parvient a parler. Le reste de

'examen est sans particularité.

Face a cette crise d’asthme vous avez entrepris un traitement par aérosols de B2
mimétique toutes les 20 minutes, ainsi que l'instauration d’un traitement par CTC a
1mg/kg.

La symptomatologie s’amande par la suite et vous envisagez un retour a domicile.

Quelle(s) ordonnance(s) allez-vous fournir au pere d’'Enzo ?

Quels conseils allez-vous lui prodiguer pour le suivi de son enfant ?

Réponses adaptées au scénario B :

- Majoration d’un traitement de fond par CSI ou association de CSI+B2LA:
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Dose moyenne ou élevée : soit 250ug d’équivalent de Fluticasone
minimum

A prendre matin et soir

Dans une chambre d’inhalation avec embout buccal ou poursuite du
dispositif actuel

Pour une durée d’au moins 3 mois

- Traitement de crise : a la phase aigué

B2CA : 2 a 4 bouffées par prise, 4 a 6 fois par jour, pour une durée de
5 jours au minimum.
CSO : poursuite de la prescription des urgences, 1mg/kg, pendant 3 a

5 jours.

- Plan d’action :

B2CA : 4 a 10 bouffées par prise, toutes les 10-20 minutes, pendant
une durée de 60 minutes
Réévaluation a 60min
» Disparition des symptomes : reprise du traitement de crise et
consultation médicale dans les prochains jours
» Persistance des symptdmes mais sans signes de gravité :
reprise du traitement de crise, consulter un médecin dans les
24h
= Aggravation des symptomes : donner une dose de 1mg/kg de
CSO, poursuite le B2CA selon le méme protocole, et consulter
aux urgences ou appeler le 15

Pas de modification du traitement de fond sans avis médical

- Examens complémentaires :

Réalisation d’un bilan allergologique

Réalisation des explorations par EFR.

Consultation avec médecin traitant dans la semaine
Orientation vers un pneumo pédiatre nécessaire

Adresser vers école de I'asthme
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Annexe 4 : Débriefing des scénarios:
IDENTITE :

- Nom-Prénom
- Sénior — Interne
- Activité universitaire ou non

- Formation spécialisée dans I'asthme
TRAITEMENT DE FOND

- Recherche de I'observance (Scénario B uniquement) : oui/non

- De la technique de prise (Scénario B uniqguement) : oui/non

- Expliquez le choix de votre molécule

- A quelle dose entre légére moyenne ou élevée correspond votre posologie de
Csl

- Durée de traitement :
TRAITEMENT DE CRISE

- Reprise avec le candidat de sa prescription et rappel des recommandations
PLAN D’ACTION

- Reprise avec le candidat de sa prescription et rappel des recommandations
EXAMEN COMPLEMENTAIRE :

-« A partir de quel age peut-on réaliser un bilan allergo ? »

-« A partir de quel age peut-on réaliser des EFR »
SUIVI :

-« A combien de temps proposez vous une consultation médicale a cet enfant »
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Annexe 5 : Entretien avec des spécialistes de pneumo pédiatrie
EXPERT n°1:

Scénario A : Cet enfant ne serait pas sorti des urgences selon I'expert afin de
réaliser une hospitalisation courte pour introduire le traitement de fond, expliquer la
maladie asthmatique et prévoir I'éducation thérapeutique. « L'enfant présente un
tableau d’asthme persistant modéré en cours d’exacerbation, probablement sur

terrain allergique (présence d’'un chat) mais déclenché par un épisode de virose ».

- Traitement de fond : 100 a 200ug/j de Flixotide ®, matin et soir, pour une
durée de 3 mois, avec chambre d’inhalation et masque facial liés a I'age
- Traitement de cirse :
= B2CA (Ventoline®) : 2 bouffées, toutes les 4 & 6 heures pour une durée
minimale de 5 jours
= CSO : A poursuivre, 1mg/kg/j pendant 4 jours.
- Plan d’action :
= B2CA : 4 bouffées, toutes les 10 minutes, a réévaluer au bout de 60
minutes
= CSO en cas de non amélioration, seulement présent sur le plan
d’action en fonction du niveau de compréhension des parents
= En accord avec la conduite a tenir jugée comme adaptée dans les
scénarios
- Examens complémentaires : Réalisation d’'un bilan allergologique se discute,
mais pas d’'EFR
- Suivi :
» Réévaluation dans la semaine par le médecin traitant
» Essai de prévoir une consultation spécialisée pour cet enfant dans les
plus brefs délais.
» Pas de recours systématique a I'école de 'asthme. Démonstration du
dispositif, cours vidéo remis aux parents, vérification de la
compréhension de la technigue. Pas de recours a I'école de I'asthme

systématiquement en raison de délai de consultation raccourci.

Scénario B : Pas de contre-indication au retour a domicile. Asthme non controlé.
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- Recherche de I'observance et de la technique de prise de I'enfant
- Traitement de fond : « 'enfant n’a méme pas un équivalent de dose légere de
CSlI, 100ug/j c’est bien trop peu ».
= En 1°¢€intention, utilisation de 125/25ug de Seretide® a utiliser en
chambre d’inhalation sans masque facial, 2 bouffées matin et soir, pour
une durée de 3 mois. Alternative thérapeutique consisterait a
poursuivre le CSI seul soit 250ug/j de Flixotide ®, matin et soir, pour
une durée de 3 mois.
- Traitement de cirse :
= B2CA (Ventoline®) 4 bouffées, toutes les 4 & 6 h pour une durée
minimale de 5 jours
= Poursuite de la corticothérapie orale selon le méme principe que pour
le scénario A.
- Plan d’action :
» Pas de modification du protocole d’action.
- Examens complémentaires : Réalisation d’'un bilan allergologique avec les
EFR.
- Suivi:
» Réévaluation dans la semaine par le médecin traitant.
» Absolue nécessité de revoir cet enfant en consultation spécialisée au
vu de I'absence de contrble de son asthme.

=  Consultation a I'’école de 'asthme

EXPERT n°2 :
Scénario A :

- Traitement de fond : pas de consensus sur l'utilisation des CSI
» Nécessite l'instauration d’'un traitement de fond, peu importe la dose.
»= Matin et soir, pour une durée de 3 mois
= Avec une chambre d’inhalation et un masque facial adapté a I'age
- Traitement de cirse :
= B2CA (Ventoline®) : 2 bouffées, toutes les 4 a 6 heures pour une durée

de 5 jours
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= CSO : Adiscuter en fonction de la crise, a poursuivre si la crise était
modérée ou sévere aux urgences, 1mg/kg/j pendant 4 jours.
- Plan d’action :
= B2CA: 2 a4 bouffées, toutes les 10 minutes, a réévaluer au bout de 60
minutes
= CSO en cas de non amélioration, seulement présent sur le plan
d’action en fonction du niveau de compréhension des parents
= En accord avec la conduite a tenir jugée comme adaptée dans les
scénarios
- Examens complémentaires :
= Réalisation d’un bilan allergologique se discute, mais pas d’EFR
- Suivi :
» Réévaluation dans la semaine par le médecin traitant
» Pas de nécessité de revoir cet enfant en consultation spécialisée, a
rediscuter en cas de nouvelle exacerbation.

» Ecole de 'asthme a envisager
Scénario B :

Traitement de fond

= Seretide ® spray 125/25ug ; 2 bouffées matin et soir ou Seretide®
Diskus 250ug 1 bouffée matin et soir

= Durée de 3 mois

Le traitement de crise ainsi que le plan d’action ne sont pas modifiés

Les examens complémentaires :
= Reéalisation d’un bilan allergologique et des EFR

- Suivi :

» Réévaluation dans la semaine par le médecin traitant

» Consultation spécialisée a discuter en fonction de I'évolution avec une
dose adaptée de traitement de fond

= Ecole de I'asthme a prévoir
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EXPERT n°3:
Scénario A : Cas crédible, asthme persistant modéré

- Traitement de fond :
» Flixotide 125ug matin et soir (posologie de CSI élevée pour I'age). Si
pas d’amélioration dans le mois, doubler la dose a 250ug/j matin et
Soir.
= Chambre d’inhalation avec masque facial adapté a I'age de I'enfant
- Traitement de crise :
= B2CA: 2 a4 bouffées pour une durée de 7 a 14 jours, sans
décroissance
= Poursuite de la corticothérapie orale si introduite aux urgences, a la
méme posologie, pour une durée de 3-5 jours
- Plan d’action
= B2CA: 2 bouffées toutes les 5 minutes tant que les symptémes
persistent. Si persistance au bout de 20 minutes, réalisation de 10
bouffées dans la chambre d’inhalation.
» Pas de corticothérapie orale. Si I'évolution n’est pas suffisance avec les
B2CA, indication a consulter un médecin qui jugera de I'indication de la
corticothérapie orale.
- Examens complémentaires : Aucun, a rediscuter en fonction de I'évolution des
symptémes.
- Suivi :
»= Consultation médicale dans les 48h puis au dernier jour des CSO
» Pas de consultation spécialisée.

= Pas de rendez-vous a I'’école de I'asthme.
Scénario B ;

- Recherche d’'une observance ainsi que de la technique de prise

- Traitement de fond
= Association SERETIDE ® 125/25ug 2 bouffées le matin et soir
= Réévaluation dans 3 a 6 mois.
= Chambre d’inhalation avec embout buccal

- Pas de modification du traitement de crise ni du plan d’action
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Examens complémentaires : Prévoir un bilan allergologique et des EFR
Suivi :
= Réévaluation dans la semaine
= Pas de consultation avec pneumo pédiatre si asthme équilibré par le
médecin traitant

= Ecole de 'asthme a prévoir.
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Annexe 6- Analyse de sous-groupe entre les urgentistes et les pédiatres concernant
I'apport du cours théorique

p-value 1C95%

TRAITEMENT DE CRISE

CSO

Prescription adaptée CSO 1,00 [1,00;1,00]
Posologie adaptée 0,70 [0,68;0,72]
Durée adaptée 1,00 [1,00;1,00]
B2CA

nombre de bouffées adaptées 0,69 [0,67;0,70]
5-14 jours durée adaptée 0,81 [0,80;0,83]
association posologie adaptée, fréquence >4 fois/j et 5] minimum de traitement 0,45 [0,43;0,47]
TRAITEMENT DE FOND

Prescription d'un traitement de fond 1,00 [1,00;1,00]
Choix de la molécule adapté 0,57 [0,55;0,59]
Posologies de CSI adaptée 0,64 [0,62;0,66]
Corrélation entre la posologie prescrite et estimée 1,00 [1,00;1,00]
Fréguence de prise adaptée (matin et soir?) 0,71 [0,69;0,72]
Durée adaptée de prescription du traitement de fond 1,00 [1,00;1,00]

Dispositif adapté A (Chambre + masque) ou adapté B ( Chambre + embout / Inhalé) 0,86 [0,85;0,87]
PLAN D'ACTION

B2CA

Posologie plan d'action 1,00 [1,00;1,00]
Intervalle plan d'action 0,51 [0,49;0,52]
Durée adaptée du protocole d'action 0,82 [0,81;0,84]
Recours médical adapté apres réalisation de B2CA prescrits 0,74 [0,72;0,75]
CSO protocole d'action 0,79 [0,77;0,80]
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'un bilan allergologique 1,00 [1,00;1,00]
Connaissance de |'age miniminale pour réalisation d'un bilan allergo 0,75 [0,74;0,77]
Conduite a tenir adaptée quant a la prescription d'EFR 0,85 [0,83;0,86]
Connaissance de I'age miniminale pour réalisation d'EFR 1,00 [1,00;1,00]
CONSULTATION AU DECOURS

Délais de consultation médicale aprés I'épisode adaptée 0,57 [0,55;0,59]
Orientation vers pneumopédiatre adaptée 1,00 [1,00;1,00]
Orientation vers ecole de I'asthme 0,42 [0,41;0,44]
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Annexe 7 : Equipotence en corticostéroides inhalés pour I'introduction d’un
traitement de fond chez I'enfant de < 36 mois (HAS 2009).

Tableau 2. Doses quotidiennes de corticostéroides inhalés chez I'enfant de moins de 36 mois :
adapté d'aprés les recommandations du GRAPP (2008 in press)

Doses « faibles a Doses « fortes » Doses maximales

moyennes » (ug/j) (ngl)) (ng/i)
Béclométasone AD* 250-500 > 500 1000
Budésonide AD* 200-400 > 400 800
Fluticasone AD* 100-200 > 200 400
Budésonide nébulisé 1 000-2 000 NA
Béclométasone nébulisée 800-1 600 NA

*AD : aérosol-doseur. Chez le nourrisson, il s'utilise obligatoirement avec une chambre d'inhalation : les parents
doivent étre formés a I'utilisation des chambres d'inhalation chez leur enfant.

NA : non applicable
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Annexe 8 : -Tableau d'équipotence des CSI chez I'enfant de 6 & 11 ans selon le
GINA 20109.

Wiy,
2

Low, medium and high dose inhaled corticosteroids
Children 6-11 years

w0

fsTaud

Inhaled corticosteroid Total daily dose (mcg)
Low Medium High

Beclometasone dipropionate (CFC) 100-200 >200-400 >400
Beclometasone dipropionate (HFA) 50-100 >100-200 >200
Budesonide (DPI) 100-200 >200-400 >400
Budesonide (nebules) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonide (HFA) 80 >80-160 >160
Fluticasone propionate (DPI) 100-200 >200—400 >400
Fluticasone propionate (HFA) 100-200 >200-500 >500
Mometasone furoate 110 2220-<440 2440

Triamcinolone acetonide 400-800 >800-1200 >1200



Annexe 9 - Protocole de majoration d'une corticothérapie inhalée en fonction des
symptémes

STEP1 STEP 2

Daily low dose ICS

Leukotriene receptor antagonist (LTRA)
Intermittent ICS

As-needed short-acting beta,-agonist (all children)

Infrequent Symptom pattern consistent with asthma Asthma diagnosis, and ; Not well-
viral wheezing ;| and asthma symptoms not well-controlled, or not well-controlled on i controlled
and no or i 23 exacerbations per year low dose ICS on double
;eywm:‘tom! ':I Symptom pattern not consistent with asthma but IcS

i wheezing episodes occur frequently, e.g. every i . g "

i 6-8 weeks. First check diagnosis, inhaler skills,

i Give diagnostic trial for 3 months. adherence, exposures

Chez I'enfant asthmatiques de moins de 5ans. (GINA 2019)

Contrdle des symptomes et des facteurs
de risque (fonction pulmonaire inchuse)
Technique dinhalation et adhésion

Traitement médical de l'asthme
Autres tratements non pharmacologiques
Traitement des facteurs
duhaemﬁ#s/ PALBRS
PALER ¢ § Traitement
H complé-
PALIER 1 * PALIER 2 . (anti-IgE)
CHOIX moyenne
m:sng Faible : etforte de.
CONTROLE Faible dose de CSI dosede ; CSI/B2CA;
s
options de | F: URA leucotritee) hﬁ'- N "&5:'4"
able dose de jout de fable °
contrdle| Sl O e b e’ e, & e 40C
théaphyfine”)
de toptnylire”)
OPTION Si besoin, bita2-agonistes de courte action e e g S0 camite etien

Chez I'enfant asthmatiques de 6 a 11 ans (GINA 2019)



Annexe 10 COURS THEORIQUE

Quelles ordonnances au
décours d’une crise d’asthme?

Pierre-Thomas Caillaud
Interne DES MU

FST Urgence Pédiatrique
2021

Objectifs

Pas un cours sur 'asthme

Introduction

Partie 1: L'asthme estil contrélé?

Partie 2: Principe du traitement de fond
= Choix de la molécule - posologie - dispositif
* Adaptation

Partie 3: Plan d’action

Partie 4: Suivi

Conclusion

Introduction

Enjeux

* Risque de sur-médicaliser les sympt&mes transitoires viro-induits

* Nécessité de prendre précocement en charge un asthme durable de
I'enfant

+ <36 mois (HAS 2009-2013)
+<5ans/6-11ans/>12 ans (GINA 2020)
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Acronymes et références
* GINA : Global initiative for asthma
* GRAPP: Groupe de Recherche sur les Avancées en PneumoPédiatrie
« VIDAL

* HAS

Partie 1
L’asthme est-l contrélé?

. /

1- Evaluation de la sévérité

chez le < 36 mois

Controle # sévérité

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

Stade Asthme Asthme persistant léger | Asthme persistant
Paramétres intermittent a modéré sévére
Symptomes diurnes < 1 jour/sem 1a 2 jours/sem > 2 jours/sem
Symptémes nocturnes < 1 nuitmois 1 a 2 nuits/mois > 2 nuits/mois
Retentissement  sur les 1 mois
activités quotidiennes Co Wger ke
Béta-2 mimétiques de courte . : & <
durée d'action <1 jour/sem 14 2 jours/sem > 4 jours par mois
Exacerbations 0 a 1 dans l'année 2 2 sur les 6 derniers mois lan
* HAS 2009 8 W
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Controle de I'asthme

Evaluation réaliséesur les 4 derniéres semaines (GINA 2017)

Enfants< 6 ans
| Bon | Patiel | Mauvais |
>1 symptédmes diurne/semaine, durée>quelques minutes
Limitation/fatigabilité lors des activités .
Non a tous 1-2 3-4
>1 prise de B2CA/semaine Oul oui

Réveilnocturne ou toux nocturne attribuable & I’asthme

Enfants> 6 ans
>2 symptédmes diurnes /semaine

Limitation des activités 12 34

Non a tous Oui Oui
>2 prises de B2CA/semaine

=1 réveil nocturne

Partie 2
Principe du traitement de fond

Choix de la molécule- posologie- dispositifs
Adaptation

AMM et corticoides inhalés

Spray
+ Fluticasone (Flixotide®) spray: a partir de 1 an(Vidal/HAS)
+ Béclometasone

 Pas de limite d’age: Béclojet® 250 et Beclospray® 50 et 250f/IDAL/HAS)
* >4 ans: Bécotide® 250 et Qvar® sprayVIDAL)

Nébulisation
* Budésonide Pulmicort® } Pas de limite d‘age inférieur
+ Béclométasone Béclospin®400ug et 800ug (HAS/VIDAL)
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Associations fixes (CSI-BDLA) et autre

Association fixe

« Salmétérol(spray combiné fluticasone/salmétérol=Seretide®)>4 ans (VIDAL)

» Formotérol:

* >6 ans: Budésonide/formotérol = SymbicortTHAS)
+ > 18 ans: Béclometasone/formotérol=Innovair YHAS-VIDAL)

=> GINA 2018: pas d'association fixe avant 5 ans

* Agonistes des récepteurs aux leucotriénes

* Montelukast: sachet de granulés (4mg) a partir de 6 mois

Modalités d’administrations

* HAS
* <36 mois:

+ AD + Chambre d'inhalation adaptée +masque facial
* Nébulisation avec générateur pneumatique

« GINA (2018)

* < 4 ans: spray + chambre d’inhalation masque facial
* 4-5 ans: spray + chambre d’inhalation embout buccal

2-3ans

Pas de
coopération

Aérosol-doseur +
chambre d'inhalation +
masque facial

ou
Nébulisation en

I'absence
d‘amélioration

METHODES D'INHALATION

Faible coopération

Aérosol-doseur +
chambre d'inhalation

5-6ans

Bonne coopération

Débit inspiratoire
2 30 L/min

Inhalateur de poudre
ou

Aérosol-doseur
autodéclenché

8 -9ans

Coordination main-
poumons

Aérosol-doseur

Annexe Al4. Choix du systéme d’inhalation a privilégier selon 1'age de I'enfant.

95



Référence Age Posologie Contréle
journaliére insuffisant
? ? ? ?

Asthmes |légers a modérés

ViDAL Plusieurs jours
HAS-GRAPP <3ans Flixotide 200ug/j » 2-3mois
(HAS) (= dose faible)
<4 ans
(GRAPP)
GRAPP >4ans Flixotide Doubler jusqu’a » 2mois
400ug/j » Effetapartirde 3
(=dose moyenne) mois
GINA (2018) <5ans Flixotide 100ug/j Doubler 3-6 mois

Rythme d’administration des CSl: 2 fois par jour (matin et soir)
1 administration / jour possible pour le Symbicort® budé+formo)

15 b
Asthme grave
* Asthme grave, administration difficile, non réponse ttt bien conduit
= Nébulisation: Budésonide : 0,5 a 1mg matin et soir
* Initiation du traitement avec équivalent fluticasone 100ug x2/j

Tableau 2. Doses quotidiennes de corticostéroides inhalés chez I'enfant de moins de 36 mois :

adapté d'aprés les recommandations du GRAPP (2008 in press)
Doses « faibles a Doses « fortes » Doses maximales
moyennes » (ug/j) (vg/) (vgh)

Béclométasone AD* 250-500 > 500 1000

Budésonide AD* 200-400 > 400 800

Fluticasone AD* 100-200 > 200 400

Budésonide nébulisé 1 000-2 000 NA

Béclométasone nébulisée 800-1 600 NA
*AD : aérosol-doseur. Chez le il p'utilise it e ct d'ir : les parents
doivent étre formés a I't ) des d'ir chez Ieu
NA : non applicable

Asthme persistant Asthme persistant
Leger - Modéré sévere HAS 2009 |
17 .
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Approche par pallier; <5ans; GINA (2018)

and no or 23 exacerbations per year
':,:Wn""" Symptom patier not consistent with asthma but
epsodes ocowr frequently, & g every
6-8 weeks.
Give diagnostic trial for 3 months.

Indication d’un traitement de fond >6 ans

* TOUT enfant asthmatique dgé de plus de 6 ans DOIT avoir un
traitement de fond

Car:
* Les CSl ont une grande efficacité sur lesymptomes et les exacerbations

* Inflammation peut étre présente dans les voies aériennes méme en cas de
symptdmes mineurs

* Le bénéfice fonctionnel respiratoire est d’autant plus important que le
traitement est précoce

Initiation traitement de fond

Paliers
Symptomes

0exacerbation/an; 0 risque exacerbation Palier 1 Palier 1
Oréveil nocturne CSl faible dose a chague CSl faible+LABA ALD
B2CA < x2/mois prise B2CA
Symptdmes peu fréquents Palier 2 Palier2
B2CA >x2/mois CSl faible dose guotidienne CSl faible quotidienne
FDR exacerbation Ou CSl faible+LABA ALD
Symptomes fréquents Palier3 Palier 3
Réveil nocturne >x1/semaine dans le mois précédent CSl faible doses+LABA CSl faible dose+LABA
B2CA plusieurs fois semaine dans le mois précédent Ou €SI moyenne dose
FDR exacerbation
Exacerbation initiale nécessitantCSO Palier4 Palier 4
Asthme non contrélé CSI moyenne dose +LABA  CSI moyenne dose +LABA
Asthme sévére Palier 5

Avis spé n 4
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Instauration d’un traitement par CSI

FIRST ASSESS: IF:
Symptoms most days.
(UL, waking at night 2 onCe 8 Week == YES =i
of diagnosis and low lung function?
|
Symptom control & ‘
modifiable risk factors =
{including lung function) Symptoms most
days.or waking at night = YES =i
2 once a week?
Comorbidities *
Symptoms twice a =
i techniq month or more?
inhaler technique
& adherence
Child and parent
preferences and goals

Equipotence des CSl chez les 6-11 ans

+ Choix de la posologie des CSI: symptomes dge

S s e | woeme | Gee |

Béclométhasone (Dipropionate de 50-100
(HFA))

Budésonide (IPS) 100-200
Budésonide (nébulisation) 250-500
Fluticasone (Propionate de (HFA)) 100-200

En général, débuter par une dose faible de CSI, si possibléquivalent de Fluticasone 100pgx2/j

(matin et solr)

START WITH:

Medium dose
ICS-LABA or refer
for expert advice

Low dose ICS-LABA
or medium dose ICS

Daily low dose ICS

As-needed SABA

>100- 200

>200- 400
>500- 1000
>200-500

STEP4

STEP 3

STEP 2

STEP 1

>200

>400
>1000
>500

Gtg,
2,
«

Ex SERETIDE: Chez I'enfant, la dose moximale de propionate de fluticasone par voie inhalée qui est

préconisée est de100 microgrammes, 2 fois par jour.

Equipotence des CSI chez les > 12 ans

e — e

Béclométasone (Dipropionate de 100-200
(HFA))

Budésonide (IPS) 200-400
Fluticasone Propionate (IPS-HFA) 100-250

>200- 400

>400-800
>250-500

>800
>500

Débuter par unéquivalent de Fluticasone <125ug x2/j(matin et soir)

WiTliz,
4,
2

fsTunt

98



Adaptation thérapeutique du traitement de
fond

* GINA 2019: plusieurs stratégies — adaptées en fonction de I'enfant

* Progressive continue (aprés 23 mois)

* Progressive court terme : majoration posologie du traitement de fond
pendant 12 semaines a I'aide PAI (infection virale

* Durée de prescription: 3 mois minimum

Schéma d’adaptation thérapeutique chez
I'enfant de 6-11 ans

PALIER 1 PALER 2

# Dioses moyenne of Forte dose de
Fable doe LTRA (antagonstes cepteurs de kucotrtne) foede G CURXA de table |
Sl Fable fose de ihtophyboe” Fable dowe de (et de &0

tophylne)

(etou
de thdoghyfiee”)

X $i besoin, béta2-agonntes de courte action
i besain, bita2-agonistes de courte action e o S e

s g
H
!
2
H
:
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Partie3
Plan d’action

Traitement de crise

* Ala sortie des urgences

* B2CA
* 2.3 4bouffées
* 4 a6 fois par jour
* Durée de 7 jours minimum
* Le choix d’une décroissance est laissé libre

* CSO
* Encas d'instauration aux urgences, CSO a poursuivre
* 1mg/ kg (poursuite de la dose prescrite aux urgences)
* 3-5jours

Plan d’action - GINA (2020)
* Ecrit

* Précise
* Les médicaments anti asthmatiqueshabituels
* Quand et comment augmenter les doses de CSI et quand commencer 16650
» Comment accéder a des soins médicauxsi absence d’amélioration

Plan d’action (2)

Rappel des signes cliniques devant faire évoquer une dégradation respiratoire

Traitement de secours
B2CA: ex Salbutamol 100ug/bouffée

+ Crise légére a modérée

+ 1 bouffée/2kg de poids: 4 a 10 bouffées (2 bouffées en cas de géne légére)
+ Aérosol doseur + tube d’espacement

+ Toutes les 10-20 minutes

* Pendant1 heure

CSO: crise sévere ou absence d’amélioration au bout d’1 heure

+ Durée: 3-5 jours
+ 1-2mg/kg; maximum 20 mg si <2 ans / 30mg si <5 ans / 60mg au dela
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Plan d’action (3)

Réévaluation a H+1
* Amélioration net

.
.
.
.

Poursuite des B2CA pendant 7 a 14 jours

2 a 4 bouffées toutes les 4 a 6 heures

Si réalisation CSO -> a poursuivre pour 3 a 5 jours.

Doubler la dose de CSI pendant 7 -14 jours si virose en cours, puis retour a une posologie habituelle
Reconsulter MG dans la semaine

* Persistance de la symptomatologie

Absence de signe de lutte -> consulter MG ou Orientation vers Urgences
Poursuite des bouffées de B2CA
Débuter CSO si non réalisé: 1 mg/kg

* Aggravation

Poursuite B2CA en continue toutes les 5 -10 minutes
CSO 2mg/kg
Appel du 15 ou amener I'enfant aux Urgences

Traitement de secours — GINA 2019

* Adolescent >12 ans

* Patient sous association fixe
* ->> (Sl faible dose + Formotérola la demande
* Ex: Budésonide/Formotérol $ymbicort®200) faible dose
* Jusqu’a 6 inhalations maxi en 1 prise; et 12 inhalations maxi / j
* Schéma matin, soir, a la demande

* Patient sous CSl seuls
« ->> B2CA + CSl faible dosea la demande

101



Traitements adjuvant

« Symptdmes allergiques — Terrain atopique
* Effet bénéfique sur la sphére ORL

= Anti histaminique / Corticoides en suspension nasale / Collyre

Examens complémentaires
* RP de face en inspiration et expiration

* Bilan allergologique : Prick Test
* < 3 ans: gsthme sévére ; symptdmes extrarespiratoires évocateurs d’ollergies,
atopie familiol marquée
* >3 ans: SYSTEMATIQUE

* EFR
+ Pneume-pédiatre ou Pneumalogue
« Systématigue dés que I'enfant peut collaborer: discordance ;8 ans.

Partie 4
Suivi

Délais de réévaluation médicale

MG ou Pédiatre
+ 1érecrise: légére ou modérée
+ Sortie des urgences
+ <48h enfants
* 2a7jourschez ado
* Suivi: 1 a 3 mois aprés instauration
* Puis tous les 3 a 12 mois

Pneumo pédiatre
+ Asthme sévére, non contrélé
+ > 1 exacerbation a I'année
* Tous les ans

Ecole de I'asthme / Ecole du souffle
+ Deés Iinstauration d’un traitement de fond
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Conclusion

* Prendre le temps d’évaluer la sévérité (<36 mois) d’un asthme non traité ou le
contréle d’un asthme déja traité

* Traitement de fond dépend de I'dge et des symptomes de I'enfant
* TOUT enfant >6ans asthmatique symptomatique doit avoir un traitement de fond

* Choix du dispositif d'inhalation adapté a chaque enfant et a son degré de
coopération

« Rédaction d’un PAl adapté a chaque enfant, clair

Bibliographie
+ HAS 2009

+ GINA 2018-2019-2020
+ VIDAL — Recommandation sur I'asthme
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Annexe 11-Propositon d’un protocole de prise en charge pour les ordonnances

au décours d’une crise d’asthme aux urgences pédiatriques

FIGURE 5-7. EMERGENCY DEPARTMENT—ASTHMA DISCHARGE
PLAN

EMERGENCY DEPARTMENT—ASTHMA DISCHARGE PLAN

Name: was seen by Dr. g

e Take your presorbed medcetons as directed--do not deley!

o Asthma aftaciks ike s one can De prevented with @ long-{enm restment pian

o Evenwhen you feel well, you may need daly medcine 10 keep your asthma in good
control and prevert slfacks

o Visit your doctor or other health care provider as 00N 8 you can to discuss how to
control your asthma and 1o develop your own scton plan

Your followup appolntment win sor: __/ __J__ Tek

YOUR MEDICINE FOR THIS ASTHMA ATTACK IS:

Meacabon Arount Doses por dary, for # s

[ Prednisone/predniscione

(oral comicosternoid) adeyfr ____ dwye
funmwmmm
start to foe! better

Inhaled alouterol e P VoY 4 10 6 hours If you have
symptoms, for Cays

YOUR DALY MEDICINE FOR LONG-TERM CONTROL AND PREVENTING ATTACKS IS:
Doses
i S = —

YOUR QUICK-RELIEF MEDICINE WHEN YOU HAVE SYMPTOMS I8:
% Aoyt Number of doses/dey

ASK YOURSELF 2 TO 3 TIMES PER DAY, EVERY DAY, FOR AT LEAST | WEEK:
“How good Is my asthma compared to when | left the hospitar?™

If you teel much kuhuuln.hu I you fesl about the | I you feel worse:
better: need your quick- | same: o Use your quick-
o Take your daly rollef inhaler often: | « LUse your quck: rebe! nhakr
lorg-term control o Take your casy long- | retief Innader o Take your dady
modcine term-control o Take your daly forg-term cortrol
reccine long-term control medcne
» See your docter a8 medicine « Immedately go to
500N a8 possibie o See your doctor s ihe emergency
00N 88 posmble— depantment or call
@on delay 0-1-1
YOUR ASTHMA IS UNDER CONTROL WHEN YOU:
@ Can be actve daily | @ Need fower thand | @ Ase hee of @ Actieve an
and sleep hvough e | doses of QUICK-relef shortness of Dresth, Boceptatie “peak Now”
nght medone In 4 week whesse, and cough (wcuss wih your
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RESUME

INTRODUCTION — L’asthme représente la premiére pathologie respiratoire chronique
de l'enfant et pas moins de 5% des admissions aux urgences pédiatriques.
L’introduction d’un traitement de fond par corticostéroides inhalés aprés une crise
d’asthme participerait a la diminution du risque de futures exacerbations et de
consultations aux urgences. Pourtant peu d’enfant consultant aux urgences
pédiatriques avec un diagnostic d’asthme se voient prescrire un traitement de fond
malgré les recommandations internationales du GINA. C’est a partir de ce constat que
nous avons cherché a savoir quel pouvait étre I'impact d’'un cours théorique sur la
prescription d’'un traitement de fond au décours d’une crise d’asthme aux urgences
pédiatriques et plus largement, quel serait 'impact d’'un cours théorique sur la prise en

charge médicale globale.

MATERIELS ET METHODE - Etude multisite, prospective, randomisée, controlée
par une analyse avant/aprés chez 60 médecins urgentistes et pédiatres, internes ou
séniors. L’objectif était de comparer a travers 2 scénarios d’exacerbation d’asthme
d’enfant de 16 mois et de 9 ans, les prescriptions des participants bénéficiant du
cours théorique (groupe T) versus ceux n’en bénéficiant pas (groupe C). Les notes
obtenues a l'aide d’un score adapté ou non adapté ont été analysées a l'aide d’'un

test t de Student permettant de comparer les moyennes des groupes C et T.

RESULTATS — Cette étude a montré que les prescriptions d’un traitement de fond,
de crise, d’'un plan de crise, des examens complémentaires et du suivi n'ont pas été

significativement différent pour le groupe T versus le groupe C.

DISCUSSION - L’apport d’un cours théorique ne semble pas étre suffisant pour
améliorer les prescriptions des médecins dans le cadre de la maladie asthmatique au
décours des urgences. L’utilisation d’autres outils pédagogiques en complément
pourraient permettre une amélioration des connaissances comme la simulation, les

groupes de Pairs ou les « serious game ».

Mots clés — Asthme, Urgence Pédiatrique, Corticostéroides inhalés, Traitement de

fond, Plan d’action, Cours théorique.
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SERMENT

N7 &5 N7 & \7
ﬂ\q}ﬂ\{:}ﬂ\

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de
la probite dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'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 péres.

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

N7 5 N7 5 \g
ﬂﬂ{Bﬁ“{‘}ﬂﬂ
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RESUME

INTRODUCTION — L’asthme représente la premiére pathologie respiratoire chronique
de l'enfant et pas moins de 5% des admissions aux urgences pédiatriques.
L’introduction d’'un traitement de fond par corticostéroides inhalés apres une crise
d’asthme participerait a la diminution du risque de futures exacerbations et de
consultations aux urgences. Pourtant peu d’enfant consultant aux urgences
pédiatriques avec un diagnostic d’asthme se voient prescrire un traitement de fond
malgré les recommandations internationales du GINA. C’est a partir de ce constat que
nous avons cherché a savoir quel pouvait étre I'impact d’'un cours théorique sur la
prescription d’un traitement de fond au décours d’une crise d’asthme aux urgences
pédiatriques et plus largement, quel serait 'impact d’'un cours théorique sur la prise en

charge médicale globale.

MATERIELS ET METHODE - Etude multisite, prospective, randomisée, controlée
par une analyse avant/apres chez 60 médecins urgentistes et pédiatres, internes ou
séniors. L’objectif était de comparer a travers 2 scénarios d’exacerbation d’asthme
d’enfant de 16 mois et de 9 ans, les prescriptions des participants bénéficiant du
cours théorigue (groupe T) versus ceux n’en bénéficiant pas (groupe C). Les notes
obtenues a l'aide d’un score adapté ou non adapté ont été analysées a 'aide d’un

test t de Student permettant de comparer les moyennes des groupes C et T.

RESULTATS - Cette étude a montré que les prescriptions d’un traitement de fond,
de crise, d’'un plan de crise, des examens complémentaires et du suivi n'ont pas été

significativement différent pour le groupe T versus le groupe C.

DISCUSSION — L’apport d’'un cours théorique ne semble pas étre suffisant pour
améliorer les prescriptions des médecins dans le cadre de la maladie asthmatique au
décours des urgences. L'utilisation d’autres outils pédagogiques en complément
pourraient permettre une amelioration des connaissances comme la simulation, les

groupes de Pairs ou les « serious game ».

Mots clés — Asthme, Urgence Pédiatrique, Corticostéroides inhalés, Traitement de

fond, Plan d’action, Cours théorique.
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