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INTRODUCTION

L’asthme est une maladie inflammatoire bronchique chronique qui touche entre 8 et 12% des
enfants selon les études (1-3). Aprés une augmentation de sa prévalence chez I’enfant a la fin du

20eme siécle, une période de stabilité est constatée aussi bien en France que dans d’autres pays.

L’asthme reste une maladie treés colteuse dans les pays développés (4-10) et les colts sont

proportionnels a la séveérité de la maladie (11-14).

L’exacerbation d’asthme est un motif fréquent de consultation aux urgences : 5% des urgences
générales (15) et 3.5% a 20% des passages aux urgences pédiatriques (selon la saison ) sont en rapport
avec un asthme (16). La moitié des hospitalisations pour asthme concerne des enfants (17). Le taux
d’hospitalisation pour asthme reste stable chez 1’enfant alors qu’il diminue chez I’adulte ces dernicres

années (18).

Chez ’enfant, de nombreuses études ont montré que 1’asthme était insuffisamment controlé
(19,20).

Des recommandations francaises ont été publiées ces dernieres années afin de guider les
médecins dans la prise en charge de ces enfants (15,21-24) ; I’objectif étant d’obtenir, par le traitement
et les mesures générales, une absence de symptomes et des épreuves fonctionnelles respiratoires

normales.



Plusieurs études ont montré que I’asthme était moins bien contrdlé dans les milieux socio-

économiques défavorisés (25-27).

Le niveau socio-économique du bassin Lens-Liévin est bas: 9.8% des personnes sont
bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle (CMU) contre 6.5% de la population frangaise (28).
La population infantile représente 28% de la population générale, chiffre supérieur aux moyennes

nationales de 25% selon I’INSEE en 2007 (29).

La démographie médicale spécialisée est faible dans la région lensoise notamment pour les
pédiatres libéraux. Cela implique qu’une grande part des enfants asthmatiques est suivie par un

médecin généraliste.

L'objectif principal de cette étude était de décrire I'état respiratoire des enfants consultant aux
urgences du Centre Hospitalier de Lens pour exacerbation dasthme en fonction de leur mode de suivi

médical et en fonction de leur condition socio-économique.

Nous avons étudié secondairement si les traitements de fond des asthmatiques connus et les

décisions d’hospitalisation suivaient les recommandations de prise en charge de 1’asthme de 1’enfant.



Premiere partie :
MATERIEL
ET

METHODES



A. Type d’étude

Il s'agissait d'une étude prospective monocentrique réalisée dans le service d'urgences pédiatriques du
Centre Hospitalier de Lens (dans le Pas-de-Calais).

Elle s'étendait sur une période de 11 mois, du ler Juillet 2011 au 31 Mai 2012.

B. Population d’étude

B.1. Critéres d’inclusion

Les inclusions ont concerné tous les enfants, de 3 a 15 ans révolus, consultant aux urgences pour une

exacerbation ou une crise d’asthme.
Le choix d’inclure les enfants de plus de 3 ans était li¢ a la définition de 1’asthme de 1’enfant qui est

plus difficile avant cet age (risques de confusions avec les bronchiolites virales).

B.2. Critéres d’exclusion

Les patients ayant des antécédents d’autres maladies respiratoires (bronchopathies chroniques,

mucoviscidose...) étaient exclus de 1’étude.



B.3. Définition de la population asthmatique en exacerbation

Une conférence d’experts a proposé une définition de 1’asthme en 1992 (30) :

« L’asthme est une maladie chronique inflammatoire des voies aériennes au cours de laquelle
interviennent de nombreuses cellules, en particulier mastocytes, éosinophiles et lymphocytes T.

Chez les patients présentant une prédisposition, cette inflammation entraine des épisodes récidivants
de toux, de sifflements, de blocage thoracique, de difficultés respiratoires particuliérement la nuit et/ou
au petit matin.

Ces symptomes sont généralement associés a une obstruction bronchique d’intensité variable, diffuse,
réversible spontanément ou sous 1’effet de la thérapeutique.

Cette inflammation entraine une majoration de I’hyperréactivité bronchique a différents stimuli. »

L’exacerbation est définie par la persistance des symptémes respiratoires au-dela de 24 heures, quel
que soit le mode de début (progressif ou brutal). C’est une déstabilisation symptomatique d’amplitude
suffisante pour justifier une intervention thérapeutique adaptée (15).

La crise est définie par un accés paroxystique de symptdémes de durée breve (moins de 24h) (15,31).



B.4. Particularités sociales de la population du bassin Lensois

Dans la région Nord-Pas-de-Calais en 2010, 9.8% de la population est bénéficiaire de la CMU contre

6.5% au plan national (32,33). Il existe donc un écart important entre la région et le reste du territoire

(figure 1).

Carte 8 : ECART DE LA PART DE BENEFICIAIRES DE LA CMU
COMPLEMENTAIRE A LA MOYENNE METROPOLITAINE

AU 31/12/2009

Ecarf & poins
dn poureantags

o
=15
m -

Part moperne de
tedibficladros de la
CMU compldmantsim
poasr la Franoe
mibfropolliine | 5.9 %

£ 1GH =lraea 2073 %

Figure 1 : Les écarts de la part des bénéficiaires de la CMU complémentaire a la moyenne
métropolitaine en 2009
Source : CNAMTS, RSI, CCMA

Les bénéficiaires de la CMU sont plus jeunes que la population générale (34).

L’enquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) de 2006 et 2008, menée par la DRESS (Direction
de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques) (34,35), a montré que les bénéficiaires de

la CMU déclarent un moins bon état de santé que le reste de la population du méme age ; en notant tout

de méme une amélioration entre 2003 et 2006.



En effet, les écarts de prévalence de ’asthme sont majorés dans les populations bénéficiaires de la

CMU. Il en est de méme pour le tabac et I’obésité (35).

Les facteurs de risque associés a 1’asthme chez I’enfant (22) sont le sexe masculin, 1’allergie (36),
I’histoire familiale d’asthme ou d’allergie (37), les infections virales (38,39), 1’obésité¢ (40),
I’exposition au tabac (41), la pollution atmosphérique (42), les facteurs psychologiques (43,44).

L’obésité et le tabac étant eux mémes des facteurs de risque d’asthme, il est facile de comprendre le

plus fort taux de malades atteints d’asthme dans cette population.



C. Données recueillies

Il s’agissait d’un recueil a partir d’un questionnaire rempli aux urgences par le médecin accueillant
I’enfant (pédiatre ou interne).

Le questionnaire (annexe 1) permettait d’étudier plusieurs critéres :

Les critéres socio-économiques de la famille de ’enfant : la couverture sociale (CMU, CPAM

seule ou avec une mutuelle personnelle, régime spécial), la catégorie socioprofessionnelle des 2

parents.

- Les antécédents d’asthme chez 1’enfant,

- Le traitement de fond s’il existait (classe médicamenteuse, durée de traitement, prise
quotidienne ou non),

- Le mode de suivi: pneumopediatre (avec un suivi uniquement hospitalier dans la région
lensoise), médecin généraliste, pneumologue, pédiatre ou absence de suivi,

- Les symptomes relevés les 4 derniéres semaines (annexe 1, question 5),

- Les symptomes a 1’arrivée : symptomes cliniques et paracliniques (Sa02) (annexe 1, question

6),

- L’hospitalisation ou non.

Les données étaient enregistrées dans un fichier Excel® ; a chaque questionnaire recueilli, un numéro

était attribué.



D. Indicateurs construits

D.1. Notion de traitement de fond bien conduit

A partir du questionnaire, on définissait secondairement si le traitement de fond était adapté ou non aux
recommandations.
Pour considérer un traitement de fond comme étant bien conduit, il devait s’agir :
- d’un corticoide inhalé ou de corticoides inhalés associes a un bronchodilatateur de longue durée
d’action et/ou d’un antileucotriéne,
- un traitement délivré quotidiennement,

- un traitement prescrit et donné pour une durée d’au moins 3 mois.



D.2. Notion de controle sur les 4 derniéres semaines

Dans cette étude, le contrle de 1’asthme a été défini selon des critéres uniquement cliniques : la
symptomatologie diurne, nocturne, la limitation des activités physiques, I'utilisation des 2 de courte
durée d’action et la présence d’une exacerbation dans le mois passé.

L’obtention de critéres fonctionnels et biologiques était trop difficile a recueillir (notamment pour les
plus jeunes pour lesquels I’utilisation du Peak Flow n’aurait pas été reproductible).

A partir des symptdmes pour chaque patient, on définissait le niveau de contrble (contréle optimal,

controle partiel et controle non acceptable) (tableau I).

Tableau | : Classification du niveau de controle de I’asthme selon le GRAPP

Controle de I'asthme

optimal Partiel non acceptable
(tous les critéres) (au moins 1 (au moins 1 critére ou 3 critéres du contrdle
critére) partiel)
Symptomes diurnes aucun < 3/semaine > 4/semaine
Symptomes a I'effort NON oul
Symptémes nocturnes  aucun < 1/semaine > 2/semaine
Prise de B2 de courte . . . .
) .B . jamais < 3/semaine > 4/semaine
durée d'action
Exacerbation NON oul

10



Les recommandations internationales de prise en charge de 1’asthme reposent sur la notion de
contréle (21) qui refléte I’activité de la maladie asthmatique sur un temps donné. Les outils de mesure
sont cliniques et fonctionnels (EFR (21) et récemment dosage du NO expiré, reflet de I’inflammation
bronchique (45,46)).

Les recommandations du GINA 2006 (pour la prise en charge des patients asthmatiques) tolérent
jusqu’a 2 symptdmes diurnes et 2 prises de f2 mimétiques par semaine (47).

Cependant, les recommandations pédiatriques sont plus strictes et un niveau de contréle total doit étre
exigé : absence totale de symptdémes diurnes et nocturnes, absence de prise de B2 mimétiques (en
dehors de la prévention de 1’asthme d’effort) et fonction respiratoire normale (EFR) (21,22). Exception
faite des asthmes difficiles a traiter ou des asthmes a lésions bronchiques fixées (rares).

Le GRAPP (Groupe de Recherche sur les Avancées en PneumoPédiatrie) a ecrit des recommandations
francaises en 2008 (21,22). Les criteres de contrdle sont basés sur des questionnaires cliniques
(questionnaires établis tels que ’ATAQ et I’ACT) (48,49) et tiennent compte également des critéres
fonctionnels (les EFR, le DEP) et biologiques (mesure du NO expiré, en cours d’évaluation)

(45,46,50,51).

11



D.3. Classification du stade de sévérité de la crise

La classification du stade de sévérité de la crise (Iégere, modérée ou séveére) a été établie en fonction
des recommandations du GRAPP (15).

Cependant pour des raisons pratiques, 1’évaluation de la TA (tension artérielle) et 1’évaluation du DEP
n’étaient pas retenues dans les critéres de classification.

Pour cette étude, la classification était faite selon le tableau II.

Tableau Il : Classification de la sévérité de la crise

Crise sévere Crise modéreée Crise légére
Sibilants rares Sibilants +/- toux Sibilants +/- toux
MYV diminué ou absent MV normal MV normal

FR augmentée
DR franche + cyanose Mise en jeu
FR > 30/min si >5 ans des muscles
FR > 40/min si 2-5 ans respiratoires

accessoires

FR normale
Ni DR, ni cyanose

Activité impossible Marche difficile Activité normale
Troubles de 1’élocution Chuchote 3 a 5 mots Parole normale
Sa02 <90%

Normocapnie ou 90% < Sa02 < 95% Sa02 >95%

hypercapnie

Réponse aux 2 de courte durce Bonne réponse aux 2 de courte Bonne réponse aux 2 de courte
d’action faible ou absente durée d’action durée d’action

FR : fréquence respiratoire; MV: murmure vésiculaire; DEP: débit expiratoire de pointe; DR: détresse
respiratoire

La présence d’un seul signe fait le diagnostic de gravité.

12



D.4. Recommandations sur I’hospitalisation

Concernant les exacerbations, les niveaux de traitement par bronchodilatateurs et corticoides par voie
générale, ainsi que la nécessité d’hospitalisation sont fonction de I’intensité de la crise (15). Des
recommandations francgaises sont disponibles (15,21-24).

L’hospitalisation aux urgences pédiatriques doit étre systématique si : (4)

- L’enfant est a risque (asthme instable, ATCD d’hospitalisation en réanimation, sevrage récent
en corticoides per os, syndrome d’allergie multiple, mauvaise perception de 1’obstruction, non
observance du traitement, troubles socio-psychologiques, facteurs déclenchants particuliers
comme une anesthésie ou un stress important),

- La réponse au traitement initial est insuffisante ; la durée idéale de surveillance est de 4h afin
d’évaluer I’amélioration ou la stabilisation de I’état respiratoire. (il s’agit du meilleur critére
décisionnel),

- L’hypoxémie est sévere (SpO2 < 91%).

Les protocoles de service au CHL recommandent une hospitalisation en cas de crise sévere car la

structure des urgences pédiatriques ne permet pas une surveillance de 4h dans de bonnes conditions

(absence de lits d’hospitalisation de court séjour).

13



Le retour a domicile est possible si et seulement si : (4)

- DEP > 70%,

- Fréquence respiratoire < 30/min chez I’enfant de plus de 5 ans,

- Absence de tirage ou de battement des ailes du nez,

- Sp0O2 > 94% en air ambiant,

- Possibilité pour I’enfant en age de parler, de dire clairement qu’il se sent bien,

- Compréhension par les parents du plan de traitement, de 1’utilisation des dispositifs
d’inhalation,

- Possibilité d’étre acheminé rapidement vers un hopital en cas de besoin,

- Disponibilité des médicaments.

14



E. Analyse statistigue

L’analyse statistique était réalisée a 1’aide des logiciels Epi Info® et R®.

Les valeurs quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne +/- déviation standard pour les
variables continues sauf pour les variables de distribution asymétrique, présentées sous forme de
médiane (25°™ - 75°™ percentile).

Les comparaisons de variable qualitatives ont été réalisées grace a un test de Fisher si n <5 ou un test
de Chi-2sin>5.

Une valeur de p < 0.05 est considérée comme significative.

F. Aspects éthiques

Une autorisation de la commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL) avait été obtenue
avant le début de I’étude. La démarche diagnostique et thérapeutique n’étant pas modifiée, il n’y avait

pas lieu d’obtenir un accord du CPP (Comité de Protection des Personnes).

Chaque questionnaire était rempli de maniere anonyme.
Les parents étaient informés :
o Par écrit : une feuille informative était affichée dans la salle d’attente des urgences et
dans la salle de consultation du Centre Hospitalier de Lens.
o Par oral : les médecins expliquaient aux parents 1’intérét de I’étude et les modes de

recueil des données lors de chaque consultation et obtenaient leur consentement oral.

15



Deuxieme partie :

RESULTATS
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A. Participation a I’étude

Cent quarante cing questionnaires étaient recuperes. Quinze étaient exclus car 10 étaient &gés de moins
de 3 ans, les 5 autres n’avaient pas de données suffisamment exploitables.

Au final, I’analyse concernait 130 questionnaires.

Durant cette période, 226 enfants avaient consulté les urgences (données du DSIH du centre
hospitalier) pour les codes J45.X (asthme SP, exacerbation d’asthme, asthme allergique et asthme non
allergique).

Le taux de remplissage des questionnaires était de 58%.

Le nombre d’inclusions était plus important de Septembre a Décembre 2011 (82 patients soit 63% des

inclusions), avec 2 pics en Septembre et Novembre 2011.
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Figure 2 : Courbe d’inclusions en fonction de la période
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B. Description des patients

B.1. Age et sexe

L’age moyen des enfants inclus était de 6.7 + 3.3 ans ; la médiane de 5.7 ans. [3.8 ; 9.2]

Concernant les crises inaugurales, I’Age moyen était de 6.9 + 3.4 ans ; la médiane de 5.8 ans [3.9; 9.7].

La moitié des enfants inclus avait entre 3 et 5 ans, 34% avaient entre 6 et 10 ans et 15 % entre 11 et 15

ans.
Les garcons étaient majoritaires : 61% des enfants inclus. lls représentaient 55% des 3-5 ans,

73% des 6-10 ans et 53% des 11-15ans.

H Nombre de filles M Nombre de garcons

3-5ans 6-10 ans 11-15ans

Fiqure 3 : Répartition des inclusions en fonction de l’dge et du sexe de l’enfant
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B.2. Couverture sociale

Régimes spéciaux
2%

CMU
21%

CPAM seule
3%

CPAM et Mutuelle
personnelle
74%

Figure 4 : Répartition de la couverture sociale de la famille (n=128)

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des patients bénéficiaient d’une couverture sociale totale.
Les familles bénéficiaires de la CMU et celles sans mutuelle personnelle étaient en général sans

profession ou avec des professions a bas revenus.

Chez les méres, 45% étaient sans activité professionnelle, 30% employées, 7% artisans, 5% cadres, 5%

professions intermédiaires, 3% sans objet, 3% non c6té et 2% ouvriéres.

Chez les péres, 28% étaient ouvriers, 25% employés, 14% artisans, 12% sans activité professionnelle,
7% cadre, 5% sans objet, 5% professions intermédiaires, 3% non coté et 1% retraité.
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B.3. Recours pré-hospitalier

Autre; 6%

Médecin
traitant; 22%

/PMI; 0%

Parents; 72%

Figure 5 : Répartition du recours pré-hospitalier

Vingt-deux pour cent des patients avaient consulté un médecin généraliste avant I’arrivée aux urgences.
L’item « Autre » soit 8 patients (5%) correspond a 2 interventions SMUR, 2 appels de la régulation du
SAMU, 1 patient adressé par 1’école, 1 intervention effectuée par les pompiers, 1 appel des urgences et
1 non renseigné.

Lorsque I’asthme n’était pas connu, 29% des patients consultaient un médecin (8 patients), 64% avaient
un acces direct aux urgences.

En prenant en compte la couverture sociale, 15% des patients bénéficiant de la CMU et 23% des
patients ayant une mutuelle personnelle avaient consulté un médecin généraliste avant leur arrivée aux

urgences.
20



B.4. Caractéristiques de ’asthme des patients

B.4.1. Antécédents d’asthme

L'asthme était connu chez 79% des patients inclus.
Selon les tranches d’age, on retrouvait des antécédents asthmatiques chez 78% des 3-5 ans,

73% des 6-10 ans et 95% des 11-15 ans.

70
60
50
40
30
20
10

15

12

3-5ans 6-10 ans 11-15 ans

LI Nombre d'enfants asthmatiques connus

LI Nombre d'enfants sans ATCD d'asthme

Figure 6 : Répartition du taux d’asthmatiques diagnostiqués ou non en fonction de [’dge




B.4.2. Type de suivi

Parmi les enfants aux antécédents d’asthme connus, 87% étaient suivis par un medecin.

suivinon renseigné
1%

pédiatre
4%

pas de suivi
13%

meédecin traitant
31%

pneumopédiatre
37%

Figure 7 : Répartition du mode de suivi des enfants asthmatiques

Parmi les patients asthmatiques suivis par un médecin, 43% 1’étaient par un pneumopédiatre, 36% par

leur médecin généraliste, 16% par un pneumologue et 5% par un pédiatre.
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B.4.3. Controle de I’asthme

/ contréle .
optimal
£ 29%
controle
inacceptable
51%

. contréle
partiel
20%

Fiqure 8 : Répartition du niveau de controle de [’asthme des patients

Un peu plus de la moitié (57%) des patients ayant un contréle inacceptable n’avait pas de traitement de
fond.
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B.4.4. Traitement de fond bien conduit

Sur les 102 patients asthmatiques, 59 (58%) avaient un traitement de fond.

Données non
disponibles
1%

..
Traitement de fond
bien conduit

39%

Pas de traitement
de fond
42%

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de leur traitement de fond

Les erreurs (18 patients soit 18%) dans le traitement de fond étaient réparties comme suit :

un patient avait des f2 mimétiques comme traitement de fond,

douze patients avaient un traitement de fond depuis moins de 3 mois,

sept patients ne prenaient pas leur traitement quotidiennement.



B.4.5. Gravité de ’exacerbation
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crise légere

crise modérée

crise sévere

O n=130

Figure 10 - Répartition des patients en fonction de la sévérité de [’exacerbation

Les crises jugées séveres a l'admission touchaient 45% des patients inclus, les crises modérées 31% et

les crises légéres 24%.
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B.4.6. Taux d’hospitalisation

Tableau 11 : Répartition du nombre d’hospitalisations en fonction de la sévérité de 1’exacerbation
Type de crise Hospitalisation Retour au domicile

Crise légére 3 (10%) 28 (90%)

Crise modéree 22 (55%) 18 (45%)

Crise sévéere 51 (86%) 8 (14%)

Total 76 (58%0) 54 (42%)

Soixante seize patients (58%) étaient hospitalisés.
Dix pour cent des patients faisant une crise légere étaient hospitalisés.

Quatorze pour cent des patients faisant une crise séveére rentraient au domicile.

Soixante-quinze pour cent des patients (n=21) faisant une crise inaugurale étaient hospitalisés.



C. Etude comparative

C.1. Corrélations en fonction du niveau socio-économigque

C.1.1. Relation entre niveau socio-économigue et mode de suivi

Tableau 1V : Répartition de la couverture sociale en fonction du mode de suivi

CPAM/Mut + Régime spécial CMU + CPAM seule p
Pneumopédiatre 24 (28%) 13 (15%) NS
Médecin généraliste 24 (28%) 8 (9%) NS
Pneumologue 14 (16%) 0 p=0.047
Pédiatre 3 (3%) 1 (1%)

Les enfants ayant une mutuelle étaient plus suivis par un pneumologue que les autres

(p=0.047).
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C.1.2. Relation entre niveau socio-économique et controle de ’asthme

Tableau V : Répartition de la couverture sociale en fonction du contrdle de la maladie

Controéle optimal Controéle partiel Controéle inacceptable p
CPAM/Mut 27 (28%) 21 (22%) 47 (50%)
CcMU 7 (27%) 5 (19%) 14 (54%)
CPAM 1 (25%) 0 3 (75%) NS
Régime spécial 0 0 2 (100%)
Total 35 (28%) 26 (20%0) 66 (52%0)

La moitié des enfants avait un contréle de leur asthme inacceptable sur le dernier mois, qu’ils aient une

mutuelle ou la CMU. Dans le cas de la CPAM seule, 3 enfants sur 4 avaient un contréle inacceptable.
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C.1.3. Relation entre niveau socio-économique et sévérité de I’exacerbation

La moitié des patients ayant une mutuelle personnelle consultait pour une crise sévere, 22% pour une
crise légeére.
Chez les patients a bas niveau de ressources (CMU), 1/3 consultait pour une crise sévere et 1/3 pour

une crise légere.

Tableau VI: Répartition du type de couverture sociale en fonction de la sévérité de 1’exacerbation

Crise legére + crise

modérée Crise sévere p
CPAM/Mut + régime 48 (49%) 49 (51%)
spécial
p =0,04
CMU + CPAM seule 22 (71%) 9 (29%)
Total 70 (54%) 58 (45%)

Si on compare les enfants ayant fait une crise sévere par rapport aux enfants ayant fait une crise légere
ou modéreée, on retrouve statistiquement moins de crises séveres chez les patients bénéficiant de la

CMU ou n’ayant pas de mutuelle (p = 0.04).
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C.1.4 Relation entre niveau socio-économique et recours pré-hospitalier

Il n’y avait pas de différence significative concernant le recours médical pré-hospitalier selon la
couverture sociale. Chez les patients a bas niveau de ressources (CMU), 85% consultaient directement

les urgences contre 77% chez les autres (CPAM+mutuelle personnelle).
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C.2. Corrélations en fonction du mode de suivi

C.2.1. Relation entre mode de suivi et controle de I’asthme

Tableau VII : Répartition du mode de suivi en fonction du degré de contrdle chez les asthmatiques

connus
Contrdle optimal Controle partiel  Contrdle inacceptable p

Pneumopédiatre 8 (22%) 5 (13%) 24 (65%)
Médecin généraliste 8 (25%) 8 (25%) 16 (50%)

NS
Pneumologue 2 (14%) 0 12 (86%)
Pédiatre 1 (25%) 0 3 (75%)
Total 19 (22%) 13 (15%) 55 (63%)

Dans toute la population totale d’asthmatiques connus (n=87), il n’y avait pas de différence

significative concernant le contrdle de I’asthme (p=0.29) en fonction du mode de suivi.
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Au sein de la population de patients ayant la sécurité sociale et une mutuelle personnelle (n=63), il n'y
avait pas de relation significative entre le mode de suivi et le contréle de la maladie (p=0.18). Les

patients suivis par un pédiatre étaient exclus de I’analyse statistique car 1’effectif était insuffisant.

Dans la population de patients bénéficiant de la CMU (n=18), il n’y avait pas de relation significative

entre le mode de suivi et le contréle de la maladie (p=0.81). Les patients suivis par un pneumologue ou

un pédiatre étaient exclus de 1’analyse statistique car I’effectif était insuffisant.
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C.2.2. Relation entre mode de suivi et sévérité de I’exacerbation

Tableau VIII : Répartition de la sévérité de 1’exacerbation en fonction du mode de suivi

Crise légere Crise modérée Crise sévere p
Pneumopédiatre 12 (32%) 14 (36%) 12 (32%)
Médecin généraliste 10 (31%) 6 (19%) 16 (50%)
NS
Pneumologue 3 (21%) 3 (21%) 8 (58%)
Pédiatre 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%)
Total 26 (30%) 25 (28%) 37 (42%)

Il n’y avait aucune corrélation entre le mode de suivi des enfants consultant aux urgences et la sévérité
de I’exacerbation. (p=0.17)

Un tiers des enfants suivis par un pneumopédiatre consultait pour une crise légére et un tiers pour une
crise séveére.

La moitié des enfants suivis par un médecin généraliste consultait pour une crise sévere et un tiers pour

une crise légere.
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Chez les patients ayant la sécurité sociale et une mutuelle (n=66), il n’y avait pas de corrélation entre le
type de suivi (par un pneumopédiatre ou un médecin généraliste) et la sévérité de 1’exacerbation
(p=0.79). (Les patients suivis par un pédiatre étaient exclus de 1’analyse statistique car 1’effectif était

insuffisant).

Chez les patients bénéficiant de la CMU (n=19), il n’y avait pas de corrélation entre le type de suivi
(par un pneumopédiatre ou un médecin généraliste) et la sévérité de 1’exacerbation (p=1). (Les patients
suivis par un pneumologue ou un pédiatre avaient été exclus de 1’analyse statistique devant le faible

effectif).
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C.2.3. Relation entre mode de suivi et traitement de fond

Tableau IX : Répartition du mode de suivi en fonction du traitement de fond

Traitement de fond

Trait t de fond . )
raftement de fon bien conduit P
Pneumopédiatre 31 (84%) 23 (62%) p=0.04
Médecin généraliste 12 (38%) 7 (22%)
Pneumologue 10 (71%) 5 (36%)
Pédiatre 4 (100%) 3 (75%)
Total 57 (66%0) 38 (44%)

Parmi les patients suivis par un médecin généraliste, 38% avaient un traitement de fond et 22% avaient
un traitement de fond bien conduit.

Pour les patients suivis par un pneumopédiatre, 84% avaient un traitement de fond et 62% avaient un
traitement de fond bien conduit.

Il y avait significativement plus de traitements de fond et de traitements bien conduits chez les patients
suivis par un pneumopédiatre que ceux suivis par leur médecin généraliste (p=0.04).

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients suivis par un médecin généraliste et un

pneumologue (p=1), ni entre les patients suivis par un pneumopédiatre et un pneumologue (p=0.6).
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C.2.4. Relation entre mode de suivi et recours médical pré-hospitalier

n=88

Tableau X : Répartition du mode de suivi en fonction du recours pré-hospitalier

Patients adressés par un

Patients n’étant pas adressés p

médecin par un médecin
Pneumopédiatre 3 (8%) 35 (92%)
Meédecin traitant 7 (22%) 25 (78%)
NS
Pneumologue 4 (29%) 10 (71%)
Pédiatre 0 (0%) 4 (100%)
Total 14 (16%) 74 (84%)

Quatre-vingt-douze pour cent des patients suivis par un pneumopédiatre ne consultaient pas de médecin

avant d’arriver aux urgences, il n’y avait cependant pas de différence significative avec les patients

suivis par leur médecin traitant (p=0.17).
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C.3. Relation entre niveau de controle et sévérité de I’exacerbation

Tableau XI : Répartition de la sévérité de 1’exacerbation en fonction du degré de contrdle de la

maladie
Controdle optimal Controdle partiel pontr@le p
inacceptable
Crise légére 6 (20%) 8 (27%) 16 (53%)
Crise modérée 10 (25%) 10 (25%) 20 (50%) NS
Crise sévére 21 (36%) 8 (14%) 30 (51%)
Total 37 (29%) 26 (20%) 66 (51%)

Il n’y avait pas de différence significative entre le niveau de contrdle de I’asthme récent et la sévérité
de la crise (p=0.36).
Prés de 36% des patients consultant pour une crise sévére et 20% des patients consultant pour une crise

Iégére avaient un contréle optimal de leur asthme le mois précédant leur exacerbation.

Au sein de la population de patients ayant la sécurité sociale et une mutuelle personnelle, il n’y avait
pas de relation significative entre le niveau de contréle et la sévérité de 1’exacerbation (p=0.7).
Chez les patients bénéficiant de la CMU, il n’y avait pas de relation significative entre le niveau de

contrdle et la sévérité de I’exacerbation (p=0.09).
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C.4. Relation entre niveau de controle et taux d’hospitalisation dans la population

étudiée (n=129)

Tableau XI1 : Répartition entre contrdle de la maladie et taux d’hospitalisation

Hospitalisation Retour au domicile p
Contrdle optimal 27 (73%) 10 (27%)
p=0.048
Controle partiel 0 0
+ inacceptable 49 (53%) 43 (47%)
Total 76 53

Il y avait significativement plus d’hospitalisations quand le controle de I’asthme était optimal.
Statistiguement, il n’y avait pas de relation entre le niveau de contrdle et le taux d’hospitalisation en

prenant en compte les 2 populations différentes (CMU et mutuelle personnelle).

C.5. Influence de ’age

Il n'y avait pas de corrélation entre I'dge des patients et le niveau de contrdle le dernier mois (p=0.31) ni

avec la sévérité de l'exacerbation (p=0.82).
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DISCUSSION

Notre étude a la particularité de pendre en compte des facteurs spécifiques de la région lensoise que
sont la précarité et le manque de médecins spécialistes ; et d’étudier leur influence sur 1’état respiratoire

des enfants asthmatiques consultant aux urgences.

A. Population représentative de la population d’enfants asthmatiques

La démographie de notre population est similaire a la population d’enfants hospitalisés pour asthme
en France décrite dans 1’étude de I’'InVS en 2007 (52) . La moitié des enfants inclus ont entre 3 et 5 ans
avec une prépondérance masculine (61% de gargons), donnée décrite dans différentes études sur des
populations d’enfants asthmatiques avec une majorité de garcons notamment chez les plus jeunes (56 a

65% de garcons) (3,53-56).

Il n’y a pas de différence en termes de couverture sociale avec 1’étude frangaise de I’InVS de
France) (28) et 15% des moins de 15 ans sont bénéficiaires de la CMU en 2008 en France (57).
Nous comptons 21% de bénéficiaires de la CMU (InVS: 18%), 75% bénéficient d’une mutuelle
complémentaire (InVS 77%) et 3% n’ont pas de mutuelle complémentaire (INVS : 5%).
Il 'y a donc une proportion importante de béneficiaires de la CMU qui consulte dans les hdpitaux
francais pour exacerbation d’asthme, sans que cela soit majoré a Lens. Les écarts de prévalence de
I’asthme sont majorés dans les populations bénéficiaires de la CMU (35), ce qui explique en partie
cette proportion élevée aux urgences.

Cette donnée est plutét en accord avec I’enquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) qui montre
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que D’acces au médecin spécialiste hospitalier est 2 fois plus fréquent chez ces patients

(comparativement aux patients ayant une complémentaire privée) (34).

Nous retrouvons deux pics d’inclusion : en Septembre et en Novembre 2011. Ces données sont
similaires a la littérature : il existe un pic principal en Septembre « The September epidemic of asthma
exacerbation» (58) en rapport supposé avec 1’entrée en collectivité favorisant les contacts entre enfants
et le développement des virus (rhinovirus). La période de novembre correspond au début d’autres
infections virales (VRS...).

Un pic plus modére en mars/avril 2012 correspond a la saison pollinique.

B. Mauvais controle de la maladie

Notre étude montre un taux important de patients ayant un contréle inacceptable de leur maladie.

La moitié des patients et 63% des asthmatiques connus ont un contrdle inacceptable les 4 derniéres
semaines. Des études sur le controle de 1’asthme de I’enfant montrent des chiffres similaires. En
France, I’étude de 2007, qui concernait des enfants hospitalisés, retrouve un contréle inacceptable dans
48% des cas (52). L’étude ER’ASTHME (données recueillies a partir d’un interrogatoire effectué par
un médecin généraliste chez des enfants asthmatiques connus consultant spontanément pour leur
maladie) retrouve un contrdle inacceptable dans 66% des cas, 14% des enfants ont consulté les
urgences sur le dernier mois (3).

L’étude ELIOS (données recueillies de maniére identique a 1’étude ER’ASTHME mais pour les
médecins genéralistes, pneumopédiatres et pédiatres) retrouve, quant a elle, un asthme non contrélé
dans 1/3 des cas (59) et un risque de réadmission pour asthme en France a un an a 15% (avec un

risque plus élevé dans le Pas-de-Calais) (59).
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Les populations de ces études sont différentes de la ndtre mais le controle n’est pas optimal dans la

population générale et dans la population d’enfants consultant aux urgences.

A ce jour il y a peu d’études évaluant le contrdle de 1’asthme en fonction du mode de suivi
médical. Notre étude retrouve un contréle inacceptable chez 86% des patients suivis par un
pneumologue, 2/3 des patients suivis par un pneumopédiatre, et la moitié des enfants suivis par un

médecin généraliste. Cette différence n’est pas significative mais notre effectif est faible.

Le suivi conditionne la prise en charge. : une étude effectuée a 1’Hopital Necker (sur les enfants
asthmatiques consultant aux urgences et non suivis par un pneumopédiatre versus ceux suivis en
consultation spécialisée) montre que les enfants vus aux urgences ont moins souvent un traitement de
fond et une moins bonne connaissance de leur traitement que ceux suivis réguliérement en consultation
de pneumopédiatrie (55). D’autres études sur 1’asthme ont montré que le suivi régulier et 1’instauration

d’un traitement de fond adapté sont des facteurs de meilleur contréle de la maladie (60).

Dans notre étude, on retrouve une insuffisance de traitements de fond : nous avons 58% de
patients sous traitement de fond pour leur asthme et seulement 39% de traitement de fond bien conduit.
Plus de la moitié des enfants (57%) ayant un contréle inacceptable de leur asthme n’ont pas de
traitement de fond. Les différentes études montrent un taux de traitement de fond variable entre 21%
dans I’étude AIRE (54) (étude Européenne qui recueillait des données téléphoniques sur la base d’un
interrogatoire d’enfants ou de familles asthmatiques sur les critéres de controle), 62% (étude de I’InVS
de 2007 sur les enfants hospitalisés pour exacerbation) (53) et 84% pour 1’étude ER’ASTHME (étude
en médecine généraliste sur des enfants asthmatiques connus consultant pour leur asthme) (3). Un

enfant sur 5 ayant un controle inacceptable n’a pas de traitement de fond d’aprées 1’étude ER’ASTHME
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@).
Un mauvais niveau de contréle est donc en partie 1i¢ a I’insuffisance d’instauration du traitement de

fond.

L’insuffisance de suivi majore également la mauvaise observance : une étude de 1’assurance
maladie retrouve, dans la population 4gée de moins de 10 ans, seulement 4.2% de patients faisant
renouveler au moins 3 fois leur ordonnance de leur traitement de fond par an alors qu’il y a environ
12% d’asthmatiques dans cette population. Dans notre étude, nous avons retrouvé des erreurs dans le
traitement de fond chez 18% des patients (prise non quotidienne, non respect d’une durée suffisante et
mauvaise utilisation des différents traitements). Ces erreurs entrent en compte dans le non contréle de

la maladie.

La prise de traitement de fond est plus fréquente chez les patients suivis par un pneumopédiatre
que par un médecin généraliste (respectivement 84% contre 38%) et ce traitement est significativement
mieux conduit chez ces premiers (p=0.04) alors que le niveau de controle était identique dans ces 2
populations.

On pourrait penser que les enfants de notre étude suivis par un pneumopédiatre sont des asthmatiques
plus severes. Comme notre étude ne prenait pas en compte les paramétres fonctionnels (EFR, test du
NO expiré), cette hypothése n’est pas vérifiable sans étude complémentaire. Si cette hypothese s’avere

exacte, nous pouvons étre satisfaits du parcours de soins localement.

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre le controle de la maladie et la couverture sociale

des patients. Les études effectuées dans la population générale montrent que le faible niveau de
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ressources est un facteur de risque d’asthme (25-27) , tandis que 1’étude de 2007 sur les patients
hospitalisés n’a pas retrouvé de corrélation entre le faible niveau de ressources (patients bénéficiaires
de la CMU) et le mauvais contréle de la maladie (25).

Une enquéte menée en 2012 dans le Nord Pas-de-Calais par I’ARS et ’INSEE montre que, pour les
soins hospitaliers, les dépenses de soins apparaissent plus élevées dans les territoires ou la proportion
de population couverte par la CMU est élevée (61).

On pourrait penser que cette absence de corrélation est liée a un effet « correcteur des revenus » de la
CMU. L’ESPS de 2003 et 2006 (34,35) et I’étude de I’ARS et de I’INSEE de 2012 (61) ont montré que
le fait de beneficier de la CMU permet de contourner le renoncement aux soins lié au faible niveau de

ressources et d’améliorer la prise en charge.

Dans notre étude, beaucoup de patients ayant la CMU étaient suivis par un pneumopédiatre
(43%) contre 36% des patients ayant une mutuelle personnelle.
Ces premiers bénéficient d’un suivi hospitalier car il n’y a pas de pneumopédiatre libéral dans la région
lensoise. L’acces gratuit aux soins hospitaliers contrairement aux spécialistes libéraux peut expliquer
cette tendance comme le décrit I’étude menée par la DRESS en 2006 : I’accés au médecin spécialiste

dans le cadre de I’hopital est 2 fois plus fréquent chez les bénéficiaires de la CMU que les autres (34).
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C. Intensité de I’exacerbation

Notre étude retrouve beaucoup de crises séveres : 45% des patients inclus ; ce qui est trés au
dessus des chiffres de I’étude sur les enfants hospitalisés (InVS 2007) qui n’en comptait que 26%,

mais utilisait une échelle de gravité différente (25).

Nous retrouvons une proportion supérieure de crises séveres chez les patients suivis par un
médecin généraliste ou par un pneumologue (respectivement 50 et 58%) par rapport aux
pneumopeédiatres (32%). Le plan d’action, plus souvent donné par les pneumopédiatres que par les
médecins généralistes selon 1’étude effectuée a 1’hopital Necker (3), permet peut-&tre une meilleure
prise en charge initiale de la crise mais 1’autonomie des familles face a la crise reste médiocre. Les
familles ressentent souvent un stress important devant la crise d’asthme de leur enfant, et un recours

médical est rassurant.

Dans notre étude, la consultation d'urgence pour des crises non séveres montre une certaine
insuffisance de I'éducation thérapeutique des patients et des familles, méme chez les enfants suivis en
consultation de pneumopédiatrie.

Il aurait été intéressant d’évaluer I’impact de I'utilisation du plan d’action sur la sévérité de la crise.
Certaines études montrent qu’un plan d’action bien suivi entraine moins de consultations aux urgences

avec un meilleur contrdle de 1’asthme (62).
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Il y a également significativement moins de crises séveres chez les patients ayant un faible
niveau de ressources (on retrouve une crise sévere chez 1/3 des patients bénéficiaires de la CMU et
chez 50% des patients ayant une mutuelle personnelle (p=0,04)). Une part peut étre explicable pour des
raisons socio-éducatives : la facilité d’acces aux soins et une mauvaise connaissance ou compréhension
des critéeres de gravité nécessitant une hospitalisation fait consulter plus facilement les urgences
hospitalieres d’autant plus que la prise en charge des frais médicaux est totale pour les patients
bénéficiaires de la CMU.

D’autre part, on retrouve des raisons géographiques, le CHL est a proximité d’une zone urbaine

sensible a forte démographie infantile (prés de 17% de la population lensoise vit sur 5% du territoire).

Il reste difficile de prédire la sévérité de la crise en fonction du contrdle de ’asthme sur les
derniéres semaines. Dans notre étude, il n’était pas mis en évidence de corrélation entre le contrdle de
la maladie et la sévérité de I’exacerbation. Ceci a été décrit dans 1’étude de 1’InVS en 2007 (53) : les
signes de gravité a I’admission n’étaient pas liés au niveau de contr6le du mois précédent.

Dans notre travail, 73% des patients qui avaient un contréle optimal de leur maladie ont été hospitalisés
sans qu’il y ait de différence entre les patients bénéficiaires de la CMU et les autres.

Cette absence de relation entre controle récent et sévérité de la crise peut étre en rapport avec une
mauvaise évaluation du contréle par I’interrogatoire seul. En effet, plusieurs études ont montré que les
parents et les patients ont souvent une idée fausse du contréle de leur asthme (63,64). C’est pour cela
que nous avons utilisé un interrogatoire validé précis et sur un temps récent. Les différents médecins
ayant réalisé 1’interrogatoire doivent entourer des items de symptomes et non porter leur jugement sur
le niveau de contréle. Le niveau de contrdle est défini secondairement par la méme personne selon des

criteres valideés par un consensus d’experts (65).
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Une grande partie des hospitalisations pourrait donc étre inévitable et liée a un asthme non encore
diagnostiqué, une crise d’emblée sévere non prévisible.

Cela rend donc difficile le suivi purement clinique, comme peuvent I’effectuer les médecins
généralistes. Il existe des questionnaires (ACT) (49) qui ont été validés pour mieux apprécier le
contrdle de I’asthme mais sans valeur prédictive sur le risque d’une crise ou d’une exacerbation et son
intensité. Les EFR restent probablement un outil indispensable pour juger du contrble et du risque

d’exacerbation.

D. Recours pré-hospitalier

Dans notre étude, trés peu de patients sont adressés par un médecin de ville avant d’avoir
recours aux urgences (21%), avec une tendance a un recours plus important chez un médecin quand
I’asthme n’était pas connu (29%) et moins important chez les bénéficiaires de la CMU (15%)).

Dans la littérature, une étude retrouve un taux de consultation chez le médecin généraliste pour 41%
des enfants hospitalisés pour crise d’asthme (53). Dans cette méme étude, le recours a un médecin est
également plus fréquent quand 1’asthme n’est pas connu (53).

Ces consultations précoces aux urgences sont peut-étre liées au suivi plus fréquent a I’hopital, lieu
connu des parents avec un plan d’action guidant le patient vers une consultation urgente s’il n’y a pas
d’amélioration des symptomes. Peut-étre qu’un suivi en milieu hospitalier de leur asthme les éloigne de

leur médecin traitant quand il s’agit d’une exacerbation de leur maladie.

Une autre raison pouvant expliquer cette dérive du parcours de soins est la moindre

disponibilité des médecins généralistes pour des urgences immédiates (pas de service type SOS
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médecins). En effet, la démographie médicale est déficitaire dans la région lensoise par rapport a la
demande et les médecins généralistes au cabinet ont une surcharge de travail importante (le Pas-de-

Calais est 1’une des régions les plus consommatrices de consultations aupres d’un médecin genéraliste)

(61).

E. Suivi des recommandations

Les recommandations de prise en charge sont diffusées aux médecins spécialistes et généralistes
depuis plusieurs années, sous forme de publications dans la littérature médicale générale et grace a la
documentation de I'HAS. Malgré cela nous avons constaté que le suivi des enfants asthmatiques n'était
pas satisfaisant.

Concernant la prise en charge de l'exacerbation, il existe dans le service des urgences
pédiatriques des protocoles de prise en charge avec notamment les critéres d'hospitalisation. Ces
protocoles ont été élaborés a partir des recommandations francaises de prise en charge des crises
d'asthme de lI'enfant et adaptés a la structure. En effet, en I'absence de lits pédiatriques d'hospitalisation
de courtes durées aux urgences, les enfants sont hospitalisés s'il n'y a pas d'amélioration clinique 1 a 2
heure apres le début de la prise en charge thérapeutique.

Dans notre étude, nous retrouvons 24% de crises légeres dont 10% de crises inaugurales.

Dix pour cent de ces crises sont hospitalisées, sans que 1’on puisse expliquer cette hospitalisation par
un faible niveau de ressource. Il aurait été intéressant de connaitre les motifs exacts d’hospitalisation
afin de répertorier les causes non médicales. Dans 1’étude de 1’'InVS en 2007 (53), les causes non

médicales représentaient 5% des motifs d hospitalisation.
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A Tinverse, 14% des crises séveéres rentrent au domicile. Ceci va a 1’encontre des
recommandations : toute crise sévere doit bénéficier d’une surveillance de minimum 4h aprés le

traitement et pour le cas particulier du service de pédiatrie de Lens, c’est un motif d’hospitalisation.

Les recommandations ne sont donc pas complétement suivies par les médecins dans notre
étude, probablement par méconnaissance des signes de gravité de I’exacerbation et/ou  par

méconnaissance des protocoles de prise en charge.

Les études ont montré que les crises inaugurales concernent des enfants plus jeunes et
seulement 27% sont hospitalisés (53).
Notre étude retrouve un taux d’hospitalisation élevé (75%) pour cette population d’asthmatiques non
encore diagnostiquée. Ces différences peuvent s’expliquer par 1’organisation des urgences du Centre

Hospitalier de Lens qui ne possédent pas de lits d’hospitalisation de court sé€jour.

F. Biais de ’étude

Notre étude comporte certains biais, I’effectif de certaines catégories de patients étant faibles,
certains tests statistiques ne peuvent pas étre effectués ou ont une plus faible valeur.

Certaines données (principalement celles sur le contrble sur les 4 derniéres semaines) sont
recueillies par I’interrogatoire de la famille (certains signes peuvent étre oubliés, sur ou sous-estimés).

Les autres critéres de controle n’étaient pas pris en compte. En effet, les EFR sont
indispensables & 1’évaluation plus objective du patient, ainsi que la mesure du NO expiré ; parametres

permettant de mieux appréhender le contréle de la maladie (45,46,50,51).
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G. Perspectives

Notre étude montre une nette insuffisance de contréle de 1’asthme chez 1I’enfant quel que soit le
mode de suivi. Ce constat est présent dans toutes les études (adultes et enfants) depuis des années.

Les institutions de santé mettent en ceuvre des moyens pour tenter d'améliorer la prise en charge
des patients asthmatiques en passant essentiellement par I'amélioration de I'information médicale.
Notre travail tend & montrer que les patients les plus séveres seraient suivis par les pneumopédiatres, ce
qui est rassurant dans le parcours de soins, mais cela ne représente qu'une faible partie des

asthmatiques.

Un suivi "surspécialisé" de I'asthme n'est pas recommandable systématiquement .Les enfants ne
devraient étre adressés a un pneumopédiatre qu’en cas d’asthme difficile a contrbler malgré un
traitement de premiére intention adapté et suivi.

Il 'y a donc une grande proportion d'asthmatiques qui peuvent étre suivis par leur médecin généraliste a
condition qu'ils puissent avoir la possibilité¢ de bénéficier facilement d'explorations fonctionnelles
respiratoires au moins 1 fois par an. Ceci implique un meilleur partenariat entre les médecins

généralistes et les pneumologues (d'enfants ou d'adultes).

Il semble également nécessaire d’améliorer la formation des médecins géneralistes a la prise en
charge de I’asthme de I’enfant, qui possede quelques spécificités souvent méconnues (63) . Ceci
passant par la Formation Médicale Continue (explications des spécificités chez I’enfant, de I’intérét de
la mise en route d’un plan d’action écrit et d’une meilleure adéquation du traitement de fond) mais

aussi par la formation specifique de certains médecins généralistes volontaires exercant dans le secteur
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i i 6 « médecins référents asthme de 1’enfant » qui i i i
ui pourraient étre des « médec férents asthme de 1’enfant ui travailleraient en collaboration

avec les pneumopédiatres.
Il serait également intéressant de mener une étude similaire a la nétre sur tout le territoire frangais pour

voir s’il existe une amélioration de la prise en charge et si les disparités persistent entre les régions.
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CONCLUSION

L’asthme reste une maladie mal contrdlée dans la population infantile.

Malgré la précarité importante dans la région lensoise, les conditions socio-économiques n’ont
globalement pas d’influence sur le niveau de controle de 1’asthme des enfants de notre étude. Ceci
probablement grace a 1’effet « correcteur des revenus » de la CMU.

Les patients bénéficiaires de la CMU étaient suivis fréquemment par les pneumopédiatres et
consultaient facilement les urgences pour des exacerbations moins severes que les autres catégories

sociales.

Les patients suivis par un pneumopédiatre étaient mieux pris en charge sur le plan thérapeutique
mais leur état respiratoire était similaire aux autres patients.
On ne retrouvait pas de corrélation entre le controle clinique de la maladie et ’intensité des

exacerbations. Un suivi clinique et fonctionnel est donc indispensable chez les patients asthmatiques.

La prochaine enquéte décennale dont les résultats sont prévus pour 2013 permettra d’apporter des

informations d’ordre national sur 1’état respiratoire des enfants en France, et d’évaluer I’influence des

moyens d’informations mis en ceuvre depuis plusieurs années par le ministére de la santé.
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ANNEXES

Annexe 1 : questionnaire ayant servi de base pour ’étude

QUESTIONNAIRE : SUIVI DES ENFANTS ASTHMATIQUES CONSULTANTS AUX
URGENCES

Date de naissance : [ !
Sexe : F M
Date de consultation : )

Critéres d’inclusion : tout enfant entre 3 et 15 ans consultant aux urgences pour crise
d’asthme

Couverture sociale du patient / de la famille :
1) CPAM + Mutuelle personnelle
2) CPAM seule sans couverture complémentaire
3) CMU
4) Régime spécial (ex : SSM...)

L’enfant est adressé par :
1) le médecin traitant
2) laPMI
3) les parents
4) autre précisez :
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1. L’enfant a-t-il des antécédents personnels d’asthme ?
Ooul NON

Si NON, passer a la question 5.
Si OUI (le diagnostic d’asthme est déja posé) :

2. L’enfant a-t-il un traitement de fond actuellement? OUl NON

a) Si_ OUl:
a. lequel ?
b. depuisquand ? moins d’un mois 1 4 3 mois plus de 3 mois
c. tous les jours ? OUl NON

b) Si NON : A-t-il déja recu un traitement de plus de 3 mois (type corticothérapie inhalée ou
antileucotriene)(*) OUl NON
(*) Corticothérapie inhalée = Flixotide®, Bécotide®, Beclospray® , Novopulmon®, Pulmicort®,
Prolair®,
Sérétide®, Symbicort®
Antileucotriéne = Singulair®

3. Combien d’exacerbations sur ’année passée ?
O <1 par trimestre
o Entre 1 et 3 par trimestre
O > 1 par mois

4. Est-il suivi par un médecin pour son asthme ?
OUl NON
Si OUI : Par qui est-il suivi ?

1) médecin traitant

2) pneumologue adulte
3) pneumo pédiatre
4) pédiatre

5) Autre: précisez :




5. En dehors de la crise actuelle, quels sont ses symptémes ces 4 derniéres semaines ?_(Entourer
une réponse par item)

1) Symptémes la journée (toux quinteuse, sifflements, dyspnée...)

Aucun <3 /semaine > 4/semaine
2) Limitation des activités physiques (ex : sport...)
NON Oul
3) Symptémes nocturnes (toux quinteuse, sifflements, dyspnée...)
Aucun < 1/semaine >?2/semaine
4) Utilisation de B2 de courte durée d’action (Ventoline®, Airomir®, Ventilastin® ...)
Jamais <4 /semaine > 4/semaine
5) Exacerbations dans le mois passé (géne respiratoire de durée > 24h)
NON Oul

6. En ce qui concerne la crise actuelle : (Entourer chaque item correspondant a la clinique a l’entrée)

1) Sibilants : oul NON

2) Murmure vésiculaire : Normal - Diminué - Absent

3) Fréquence respiratoire : ......... /min

4) Tirage : oul NON

5) Activité physique : Impossible - Marche difficile - Activité normale
6) Parole : Trouble de I’¢locution - Chuchote 3 a 5 mots - Normale
7) Réponse aux p2 : Absente ou Faible - Bonne

8) Saturation en Oxygéne: ........... % en Air Ambiant a I’entrée

7. L’enfant est-il hospitalisé ?
Oul NON

54



8. Quelle est la profession actuelle des parents ? (cocher les réponses pour chaque parent

biologique)

Pére

Meére

Agriculteurs exploitants

Artisans, commergants, chefs d’entreprise

Cadres, professions intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires

Employeés

Ouvriers

Retraités

Sans activité professionnelle

Sans objet (pas de pere ou de mere)
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Contexte : La prise en charge des enfants asthmatiques reste insuffisante en France principalement
chez les patients a faible ressource. Les enfants sont peu suivis et leur suivi est peu spécialise. Les
recommandations de prise en charge sont insuffisamment connues ce qui entraine un contréle peu
suffisant. La morbidité liée a ’asthme reste un probléme de santé publique. Faut-il instaurer un suivi
pneumopédiatrique systématique ; faut-il prendre en charge les patients a bas niveau de ressources de
maniere préférentielle ?

Méthode : L’étude a été effectuée aux urgences du Centre Hospitalier de Lens entre le 1% Juillet 2011
et le 31 Mai 2012. Tous les enfants de 3 a 15 ans qui consultaient pour une exacerbation d’asthme
étaient inclus. Elle a permis de recueillir des données descriptives (age, sexe, couverture sociale,
recours pré-hospitalier, catégorie socioprofessionnelle des parents), les caractéristiques de 1’asthme
(antécédents, traitement de fond, type de suivi, degré de contréle), la gravité de 1’exacerbation et le
taux d’hospitalisation. Nous avons évalué¢ 1’état respiratoire en fonction du mode de suivi médical et
des conditions socioéconomiques des parents.

Résultats : L’étude a concerné 130 patients (dge médian : 5.7 ans, sexe ratio 1.55). L’asthme était
connu chez 78% d’entre eux. Les % des patients se rendaient directement aux urgences sans
consultation ambulatoire. La majorité (43%) étaient suivis par un pneumopédiatre. Les enfants ayant
un bon niveau de ressources étaient plus suivis par un pneumologue adulte que les autres (p=0.047).
Le contrdle de la maladie durant les 4 derniéres semaines était considéré comme inacceptable dans
51% des cas. La majorité des crises étaient severes (45%). Quatorze pour cent des crises séveres
rentraient au domicile sans critéres socioéconomiques retrouvés. Il n’était pas retrouvé de relation
entre le niveau socioéconomique, le contréle de la maladie, le mode de suivi et le recours pré-
hospitalier. 11 y avait plus de crises séveres chez les patients ayant un bon niveau de ressources
(p=0.04). le traitement de fond était mieux conduit chez les patients suivis par un pneumopédiatre
(p=0.04). L’age n’avait pas d’influence sur la sévérité de I’exacerbation et le contrdle de I’asthme.
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