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EFR

IMG

DEP

VEMS

Béta-2

ACT

C-ACT

Epreuves Fonctionnelles Respiratoires
Interne de Médecine Générale

Débit Expiratoire de Pointe

Volume Expiratoire Maximal par Seconde
Béta-2 mimétiques de secours

Asthma Control Test

Childhood Asthma Control Test



1. INTRODUCTION

L’asthme est une maladie chronique qui affectea23millions de personnes en France avec
une prévalence en augmentation de dix & 15% chdaléscent (13-14 ans) et huit a dix pour

cent chez I'enfant d’age scolaire [1-4].

Pendant de nombreuses années, les recommandatiolss gise en charge de lI'asthme se
sont basées essentiellement sur la notion de s&wila maladie. L'évaluation de cette
séveérité a fait I'objet de recommandations par amsensus pédiatrique (1998) décrivant trois
niveaux et par le National Asthma Education and/é&rgon Program (NAEPP) et le Global
Initiative for Asthma (GINA) décrivant quatre niwea de sévérité [5-7]. Le consensus
pédiatrique parait plus adapté a la pratique di@igprenant en compte les spécificités
pédiatriques. Toutefois, la complexité de ces diaations pour la pratique quotidienne et le
caractére peu adapté des recommandations du GINAARApour la pédiatrie ont conduit a
une mauvaise connaissance et une mauvaise utiiisdié ces recommandations par les
meédecins. Les conséquences ont été une sous-estintk la gravité de l'asthme chez
certains patients et un traitement inadéquat. Ladmainsuffisamment prise en charge est en
outre responsable d’absentéisme scolaire, de dispem’activité sportive, de retard
staturopondéral (dans I'asthme sévere) et d’altdrade la qualité de vie [8]. L'impact de
'asthme en terme de santé publique est donc majeer pour objectif une prise en charge

optimisée des malades.

Les recommandations actuelles insistent donc dagargur la notion de contrdle de I'asthme
plus facile a appréhender. Le contrdle est le trelftd’activité de la maladie dans les semaines
précédant I'évaluation et par conséquent le refteia maitrise de la maladie par un traitement
mis en ceuvre. La notion de contrble, donnée dynaamig supplanté celle de sévérité, plus

figée. Cette notion plus réaliste est aussi pleshe des objectifs de traitement, prenant en



compte des aspects clinigues et fonctionnels. Ds, i notion de contréle est indépendante

de la sévérité de I'asthme.

L’évaluation du contréle a chaque consultation @&trécherche d'un contréle optimal
constituent actuellement la pierre angulaire danprise en charge de I'enfant asthmatique.
La charge thérapeutique est ensuite adaptée sehiarition ou non du contréle de I'asthme.
Trois niveaux de contr6le ont été définis : optinzaiceptable et inacceptable selon 'Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Sa(&AES, annexe 1) et bon, partiel et non

contrélé selon le GINA en 2006 (Annexe 2) [6, 9].

Difféerentes études en Europe ont montré que lerglentle 'asthme était insuffisant chez les
enfants comme chez les adultes, lié & un sous-aléigret un sous-traitement d’'une part et a
une mauvaise observance des traitements et uneestomgtion de la gravité de I'asthme de

la part de I'enfant et de ses parents d’autre[fat0].

Le Groupe de Recherche sur les Avancées en Pnegimélédiatrique (GRAPP) a publié en
2008 des recommandations concernant les modalitésutvi de I'enfant asthmatique et
notamment I'évaluation du contrdle [11]. Les outil'g®valuation du contréle de I'asthme
doivent étre cliniqgues grace aux données d’anamegs$enctionnels avec les informations

fournies par les explorations fonctionnelles respires (EFR) [12].

L’objectif principal de notre étude était d’évaldarmaniere dont les médecins généralistes
apprécient le niveau de contréle de leurs patiemfgnts suivis pour un asthme et de
rechercher, dans leurs pratiques et leurs conmaissales facteurs pouvant expliquer un

faible contréle de la maladie asthmatique cheeidants.



2. POPULATION ET METHODE

2.1. Description de I'étude

Notre étude descriptive et prospective était réaliauprés de 209 praticiens généralistes
libéraux de la région Nord-Pas-de-Calais : 197 tjpmsaires (Annexe 3) ont été envoyés en
juillet 2012 par la poste sur une base aléatoiadisée grace a I'annuaire internet des Pages
Jaunes. L’étude comportait aussi douze entretiggigiduels (Annexe 4) avec des praticiens
généralistes libéraux dont le but était de fainmpkr le questionnaire type d’'une part, et
d’autre part, d’évaluer la capacité du médecin gligder a son patient la manipulation des
différents dispositifs d’inhalation s'’ils étaienbrmus du praticien. Onze praticiens sollicités
par voie postale ont été exclus de I'étude en maide leur activité professionnelle ne
correspondant pas a la médecine générale de prexo@irrs.

Par ailleurs, 80 internes de médecine générale daculté de médecine de Lille 2 ont été
sollicités. Un questionnaire (Annexe 5) leur épmiposé a I'occasion d’'une séance de cours,

avec I'accord du département de médecine générale.

Le questionnaire adressé aux praticiens libérampootait trois parties :
- une partie consacrée aux connaissances théoritjpeatigues concernant le contrdle
de I'asthme sous forme de questions a choix makipt cas cliniques ;
- une partie «pratique » consacrée aux outils detr@enet aux dispositifs de
traitements inhalés ;
- une partie « démographique » destinée a précisendelalités d’exercice du praticien.
Le questionnaire adressé aux internes cherchangskement a évaluer les connaissances

théoriques sur les items du contrdle de I'asthme.



2.2. Statistiques

Le recueil de données s’est effectué sous formmlleaux a I'aide de Microsoft Excel. Le
travail statistique a consisté en une analyse igiser et une analyse bivariée avec les tests
de Fisher exact et du Khi2. Les données ont étéysies par le Centre d’Etudes et de

Recherches en Informatique Médicale de Lille.



3. RESULTATS

3.1. Praticiens : démographie et habitus

A l'issue du premier envoi postal, le taux de ré&matait de 31% (n=61). Nous avons donc
réalisé un nouvel envoi de maniére aléatoire p@ugénéralistes qui n'avaient pas répondu.
Dix médecins ont répondu a ce second envoi. Dougstipnnaires étaient recueillis au cours

d’entretiens individuels au cabinet.

Au final, 83 médecins généralistes libéraux ontorgju au questionnaire, soit 40% de
'ensemble des médecins sollicités. Quarante-hest 80 internes de médecine générale ont
rempli le questionnaire, soit un taux de réponséQafé.

La répartition par &ge des praticiens est représetdns la figure 1.

45%

41%

40%
35%
30%
25%
24%
Pourcentage?®” :
des praticiensos
interrogés .,
10% 8%
5%
1%
0% I - - - -

<a30ans de 31 a40angle 41 a50 angle 51 a 60 ans > a 60 ans
(n=1) (n=7) (n=21) (n=34) (n=20)

Age des praticiens

Figure 1. Répartition par age des 83 médecins ghsi®s ayant répondu sur leur maniere

d’évaluer le contrbéle de I'asthme chez I'enfant.



Cinquante-trois pour cent des 83 médecins ont dqglae 25 a 50% de leurs patients avaient
moins de 18 ans ; 46% des médecins recevaient rdei@5% d’enfants de moins de 18 ans

et un médecin déclarait voir plus de la moitié thes dans ses consultations.

Quarante-trois des 83 médecins (52%) avaient g#&t& une séance de formation médicale
continue sur I'asthme et 31 des 48 internes (6586)adaient avoir recu un enseignement sur
I'asthme dans les deux années précédentes.

La figure 2 représente la proportion de patientesafs a un spécialiste pour le suivi des

enfants asthmatiques agés de plus de quatre ans.

11%

35%
m<a25% (n=16) =de 25 a 50 % (n=9)
de 50 & 75 % (n=2%)> a 75 % (n=28)

Figure 2. Proportion des enfants asthmatiques dgéplus de quatre ans adressés par le

généraliste a un spécialiste pour le suivi de healadie.

Les spécialistes sollicités par les médecins géstas étaient les suivants : pneumologues
(n=57, 69%), pneumopédiatres (n=38, 46%), allegods (n=19, 23%), pédiatres (n=11,

13%).



3.2. Connaissances et pratiques

3.2.1. Evaluation du contréle au cabinet

L’évaluation du contr6le de I'asthme nécessite diger les réponses concernant six items
selon les recommandations du GRAPP et les recomatiand internationales : symptomes
diurnes et nocturnes, activité physique, absentistolaire, consommation de béta2-
mimétiques d’action rapide, EFR, nombre d’exacénbhaGRAPP). Les médecins et internes
étaient sollicités pour connaitre la fréquenceqaddle ils avaient I'habitude d’évaluer chacun

de ces items. Les résultats sont représentésssfiglees 3 a 8.

Symptémes
90% Pratic
4
. B Praticiensg 29%
o ]
niMG
70%
60% 28%
50%
Pourcentage
des médecingow
répondant
30%
20%
10% 6%
0% .
Jamais Rarement Souvent Toujours
(n=0) - (n=0) (n=5) - (n=0) (n=30) - (n=10) (n=48) - (n=38)

Fréguence d'évaluation

Figure 3. Représentation graphique de la fréqudi@aluation de I'item « symptémes » par

les praticiens et les IMG.



Béta2
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Figure 4. Représentation graphique de la fréqueieluation de I'item « béta2 » par les

praticiens et les IMG.
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Figure 5. Représentation graphique de la fréquel®ealuation de I'item « limitation des

activités » par les praticiens et les IMG.



Absentéisme
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Figure 6. Représentation graphique de la fréqudi@aluation de I'item « absentéisme » par

les praticiens et les IMG.
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Figure 7. Représentation graphique de la fréquefdeluation de I'item « exacerbation »

par les praticiens et les IMG.
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DEP/VEMS
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Figure 8. Représentation graphique de la fréqudigmaluation de I'item « DEP/VEMS » par

les praticiens et les IMG.
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Seuls dix pour cent des médecins évaluaient chdesrsix items selon les recommandations
actuelles « souvent » ou « toujours ». Un seul eiadaéclarait rechercher chacun des six

items a chaque consultation.

SiX
(n=8)
cing

(n=32)

quatre
(n=29)
'Nombre"d items _ trois
répondus _souvent (n=10)
ou "toujours"
deux
(n=2)

un
(n=2)

zero
(n=0)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Pourcentage de praticiens

Figure 9. Représentation graphique de la proporties praticiens selon le nombre de

réponses « souvent » ou « toujours » aux items.

Dix pour cent des médecins évaluaient « souvent = toujours » les items DEP/VEMS et
absentéisme. Ceux-la répondaient également « sbwven « toujours » aux SiX items.
Soixante-quatre praticiens (77%) évaluaient « souweou « toujours » les quatre autres

items.
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3.2.2. Durée rétrospective et fréquence de consita

La figure 10 représente la répartition des médesaien leur réponse a la question : « Sur
guelle durée rétrospective évaluez-vous le contrdle vos patients asthmatiques

enfants ? » (Plusieurs choix possibles).

50%

45% m Praticien$
niMG

43%

40%

32%

30%

Pourcentage
des médecins 21%
répondant 20% '
14%
10%
4%
1%
0% - . .
1 semaine 1 mois 3 mois 6 mois 1an Derniére

consultation
Durée rétrospective

Figure 10. Proportion des médecins selon la dweée permettant d’évaluer le contrdle de

'asthme.
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La figure 11 représente la répartition des médesahsn la frequence des consultations pour

le suivi de I'asthme.

90% —
o ® Praticien$
80% 0
MG
70%
60% 56%
50%
Pourcentage .
des médecin®” 33%
répondant .,
20%
0,
N =i -
0% : ””” : : - -”.”.”_,_—_
1 fois par 1 fois par mois 1 fois par 1fois par 1 fois par an Moins d'1 fois
semaine  (n=8) - (n=3) trimestre semestre  (n=2) - (n=2) par an
(n=0) - (n=0) (n=63) - (N=27)(n=7) - (n=16) (n=1) - (n=0)

Fréquence des consultations
Figure 11. Répartition des médecins en fonctiotiidtervalle entre deux consultations pour

le suivi de I'asthme.
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3.2.3. Controle optimal

Les recommandations pédiatriques actuelles définide contrble optimal de I'asthme selon
sept items : absence de symptébme diurne, noctafveence de consommation de béta2-
mimétiques de courte durée d’action, absence dmtissement sur l'activité physique,

absence de retentissement scolaire, fonction e¢ep® normale et absence d’exacerbation
(GRAPP). Nous avons demandé aux médecins les terils avaient I'habitude de retenir

comme indispensables pour affirmer le contrélerogki La figure 12 représente les items
retenus par les consensus pour affirmer le contdfienal. La figure 13 analyse des items qui

ne figurent pas dans la définition d’'un asthme iéétde facon optimale.

90%

0, . .
50% ® Praticiens
79%
80% 1 76% 77% 77% w5 |LIMG
70% 69%
60%
50% 51%
50%
Pourcentage
des médecins .
répondant ° 37%
30% 5%
20% 7%
10% —]
0% - - - - :
symptdmes béta2 absentéisme exacerbation activités physiques EFR

(n=63) - (n=37) (n=71)-(n=38) (n=21)-(n=24) (n=42)-(n=37) et sportives (n=31) - (n=8)
(n=57) - (n=36)

Items du contrdle optimal

Figure 12. Proportion des meédecins choisissanitdass indispensables a la définition d’'un

contréle optimal de I'asthme de I'enfant selonrlesommandations actuelles.

Six médecins (7%) définissaient correctement letrét optimal en sélectionnant tous les

items inclus dans la définition.
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50%

42%
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30%

20%

13%

10% -
5%

2%
- | L

anomalie auscultatoire  anomalie radiographique plainte somatique I'absence de traitement
(n=45) - (n=20) (n=4) - (n=1) (n=31) - (n=25) (n=11) - (n=4)

Items non nécessaires a la définition
Figure 13. Proportion des médecins choisissantdass non nécessaires a la définition d’'un

contrble optimal de I'asthme de I'enfant.

La figure 14 représente la proportion de médeahensleur choix d’items pour la définition

du contréle optimal.
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S T Q

cing
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28%

36%
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(n=15) 18%

un
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0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
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Figure 14. Représentation graphiqgue du nombrendstessus des recommandations pour un

contréle optimal choisis par les médecins.
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Nous avons recherché une association entre unataéficorrecte du contrdle optimal par le
meédecin et les items suivants : la participatiama FMC, la fréquence de vérification du bon
usage des traitements inhalés et l'utilisation dbitthétre. Nous n’avons pas pu mettre en

évidence de lien statistique significatif.
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3.2.4. Cas cliniques

Les deux cas cliniques avaient pour objectif dgppser une situation clinique en demandant
au médecin s'il jugeait le contréle de I'asthmd’defant optimal, acceptable ou inacceptable

selon les recommandations actuelles (GRAPP).

Pour le premier cas clinique, la réponse attendiieue contréle inacceptable et pour le

second un contréle acceptable (selon le GRAPP)résdtats sont représentés par les figures

15 et 16.
70% —
q
61% m Praticieng
00% i
54% IMG
50%
44%
40% | —]
Pourcentage 34%
de§ medecing,,,
répondant ]
20%
10%
5%
2%
0% - .
Optimal Acceptable Inacceptable
(n=4) - (n=1) (n=51) - (n=26) (n=28) - (n=21)

Evaluation du contréle

Figure 15. Représentation graphique de I'évaluationcontréle par les médecins pour le

premier cas clinique.
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Figure 16. Représentation graphique de I'évaluationcontréle par les médecins pour le

second cas clinique.
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3.3. Outils, aspects pratigues et entretiens

Quatre-vingt-huit pour cent des médecins avaierst dispositifs d’entrainement pour le
traitement de I'asthme a disposition au cabinetx&ue-cing pour cent déclaraient vérifier
« systématiquement » (13%) ou « souvent » (52%pitae utilisation de ces dispositifs alors
que 30% les vérifiaient « rarement » et cing p@unt & jamais ».

Quatre-vingt-dix pour cent des médecins disposalerdébitmetre de pointe au cabinet mais
37% d’entre eux ne l'utilisaient que « rarementiexdes enfants de plus de sept ans et huit

pour cent « jamais ». Seuls trois pour cent déeat#utiliser « systématiquement ».

Vingt praticiens (24% des généralistes interrogésjient I'habitude de réaliser des plans

d’action en cas d’exacerbation.

La figure 17 représente la répartition des médesihen leur habitude d'utilisation d’un auto-
guestionnaire de I'asthme (Annexes 6 et 7) lorgede consultation. La figure 18 représente

la connaissance des auto-questionnaires par les IMG

Praticiens 6% IMG

P 13%
/immEmn 63%
45% /R
36%

B Fréquemment (n=5) O Parfois (n=11) @Oui (n=5) ©@Non (n=13) ®&Ne connais pas (n=30)
BJamais (n=30) @ Ne connais pas (n=37)

Figure 17. Proportion des praticiens Figure 18. Proportion de la connaissance

utilisant un auto-questionnaire de I'asthme. des auto-questionnaires par les IMG.
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La figure 19 représente la répartition des médesatsn la frequence de demandes d’EFR

dans le suivi de leurs patients asthmatiques.

60% —
m Praticieng
51%
50% I1IMG
44%
40%
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. ; 0
i
p 230 24%
20%
10%
1%
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(n=1) - (n=0) (n=42) - (n=14) 2 ans (n=20) - (n=13)

(n=19) - (n=21)

Fréguence de réalisation d'EFR

Figure 19. Proportion des praticiens interrogésrstd frequence de leur demande d’EFR.

Les facteurs limitant leurs demandes étaient le@gasts (plusieurs réponses possibles) :
manque de participation/motivation des parents jpetiexamen (n=38), difficultés a obtenir
un rendez-vous (n=36), manque dintérét a realisee EFR a I'age pédiatrique (n=14),

éloignement géographique (n=7).
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A propos de la compétence technique et notammetilisation de différents dispositifs de

traitements inhalés, il était demandé aux pratgiehaux IMG de noter (de 1 a 4) cing

dispositifs selon leurs compétences :

o 1 signifiant une maitrise parfaite du dispositif ;

0 2 une maitrise moyenne supérieure ;
o 3 une maitrise moyenne inférieure ;

0 4 une non-connaissance du dispositif.

La répartition s’est faite comme indiqué dans éddeaux | et Il

Tableau |. Auto-évaluation des praticiens concerni@our maitrise des dispositifs de

traitements inhalés.

Praticiens
Spray avec Diskus® Turbuhaleg AutohaleP Novolizer®
chambre
1| n=63(86%) | n=49 (67%)| n=54 (74%) n=44 (61%) n=17 (23%)
2| n=8 (11%) n=17 (23%) n=13 (18%) n=16 (22%) n=12 (179%)
3] n=2 (3%) n=7 (10%) n=6 (8%) n=8 (11%)]  n=12 (17%)
4|  n=0 (0%) n=0 (0%) n=0 (0%) n=4 (6%)| n=31 (43%)

Tableau Il. Auto-évaluation des IMG concernant Imaitrise des dispositifs de traitements

inhalés.
IMG
Spray avec Diskus Turbuhaleg AutohaleP Novolize®
chambre

1| n=35 (75%) | n=16 (34%) n=14 (30%) n=12 (25%) n=2 (4%)
2| n=9 (19%) n=21 (45%) n=22 (47%)| n=14 (30%) n=2 (4%)
3| n=2(4%) n=9 (19%) n=8 (17%)| n=16 (34%) n=2 (4%)
4 n=1 (2%) n=1 (2%) n=3 (6%) n=5 (11%) n=39 (88%)
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Voici sous forme de graphique (figures 20 a 24)réssiltats obtenus lors des entretiens au
cabinet concernant l'utilisation des dispositifss18 praticiens). Les grilles de réponses
(Annexe 6) ont été realisées a l'aide des fichelrigues de chaque dispositif ainsi qu'avec

I'étude de Vodoff et al. pour le spray avec chanbirghalation [13].
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Figure 20. Représentation graphique de ['utilisatdu dispositif AUTOHALER® par les

praticiens lors des entretiens individuels.
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Turbuhaler®
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Figure 21. Représentation graphique de l'utilisatitu dispositif TURBUHALER® par les

praticiens lors des entretiens individuels.
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Novolizer®
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Figure 22. Représentation graphique de l'utiligatdu dispositif NOVOLIZER® par les

praticiens lors des entretiens individuels.
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Diskus®
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Figure 23. Représentation graphique de l'utilisatio dispositif DISKUS® par les praticiens

lors des entretiens individuels.
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Figure 24. Représentation graphique de l'utilisatdu dispositif SPRAY avec chambre

d’inhalation par les praticiens lors des entretiedsviduels.
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4. DISCUSSION

Notre étude a recherché les facteurs liés aux d¢ssar@es ou aux pratigues médicales
pouvant expliquer les difficultés a obtenir le aéie de I'asthme chez I'enfant. Nous avons
identifié certains facteurs : les critéres de diletsont connus mais, en revanche, ils ne sont
pas systématiquement ou souvent recherchés ldisntietien en consultation (notamment la
notion d’absentéisme scolaire et les résultats @ébitdde pointe ou de la fonction
respiratoire) ; les objectifs pour le contrble ol ou acceptable sont méconnus ce qui
conduit a un sous-diagnostic de gravité de 'astfoase cliniques) ; les auto-questionnaires de
I'asthme comme I'ACT ne sont ni suffisamment connustilisés ; les EFR ne sont pas assez

prescrites ; les connaissances des internes senmseffisantes sur cette thématique.

Notre étude admet certaines limites : faible édhantde médecins sollicités et taux de
réponse faible (42%), biais induits par un quest&ire envoyé par courrier et non par un
entretien direct individuel, faible échantillon dedecins sollicités par entretien individuel
pour la démonstration des dispositifs. Les conaaisss rapportées au travers de ces
guestionnaires sont certainement surévaluées paipqori les médecins intéressés par cette

thématique auront participé a I'enquéte avec plinsédét.

L’évaluation du niveau de contrble de I'asthme chiemfant a fait I'objet de différentes

études.

En 1999, I'étude AIRE (Asthma Insights and RealityEurope) avait notamment pour objet
d’évaluer le niveau de contrle d’enfants asthmtsgvivant dans sept pays d’Europe,
'adéquation de leur traitement, les connaissaages que le comportement et I'attitude des
patients quant a leur maladie [10]. Parmi les ##ards asthmatiques inclus, 38% d’entre eux
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rapportaient des symptdmes diurnes et 28% des rpations du sommeil au moins
hebdomadaires. Les répercussions étaient multqg@egprenant une limitation des activités
sportives (29,5%) et un absentéisme scolaire (42,1% controle de la maladie était
surestimé car 61% des enfants avec un asthme tpatsgg&vere estimaient néanmoins que
leur asthme était bien contrélé. En conséquenciaiement était jugé insuffisant puisque
seulement 26% des enfants avaient un traitemefdrak corticoide inhalé alors que 45,9%
avaient un asthme persistant justifiant la miseoerte de ce dernier traitement. Dans I'étude
AIRE, seuls 24% des enfants disposaient d'un plantion en cas d’exacerbation (44% en
France). Dans notre étude, 24% de généralistesardémt réaliser des plans d’actions
individuels. Cette prise en charge insuffisanteitaggalement pour conséguence un taux
important de recours en urgence a une structursonhs lors de 'année précédant I'étude :
onze pour cent des enfants asthmatiques étaiepttélass, 15% passaient dans un service
d’'urgence au moins une fois dans I'année et 32%rétaus en consultation urgente non

programmeée pour des symptémes d’asthme.

En 2007, I'étude ER’Asthme avait aussi pour objedé mesurer le niveau de contrble de
patients asthmatiques suivis en médecine géndrdlererechercher les facteurs associés [9].
L’étude descriptive et transversale comportait é@euation de 1410 enfants de six a 14 ans,
suivis pour un asthme depuis plus d’'un an, en FEramétropolitaine, par des médecins
généralistes exercant en milieu libéral, selon whagtillon aléatoire. A la question,
« Comment va votre asthme ? », 62% des enfantsndémmt « parfaitement bien » ou
« bien », 31% « moyennement bien », sept pour «enél ». Selon le médecin, le contrble
était optimal pour seulement 27% des enfants, aalbkppour sept pour cent et inacceptable
pour 66% des enfants. Le niveau de contrdle dehbas était significativement lié a la
gravité de I'asthme (p=0,0063), au type de traitenfp<10* et au degré d'observance du

traitement de fond (p=5.10. Le niveau de contrdle reste donc insuffisariestenfants ont
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tendance a surestimer leur niveau de controle. uait§ de vie était meilleure parmi les
patients les mieux controlés. Les auteurs ont éstjue le contrdle était insuffisant par défaut
de traitement : défaut d’observance des traitenqgartsenfant et la famille et sous-évaluation

de la sévérité par le médecin, comme dans notoe£tu

Plus récemment, en France, I'étude Elios a évauibhtrole de 3431 enfants, asthmatiques
depuis plus d’'une année, agés de quatre a 15mnssie chez 1787 médecins (généralistes,
pédiatres et pneumologues) [14]. Le contréle é&waitlué selon un score composite basé sur
les recommandations francaises (ANAES) [15]. Paresi enfants, 26% avaient un contréle
optimal, 41% acceptable et 33% inacceptable. Dep0@3 et I'étude ER’Asthme, il semble
exister une diminution de la proportion d’enfantstdle contrble est inacceptable (de 66% a
33%). Le mauvais contrdle de I'asthme était assacié indice de masse corporelle éleve, un
diagnostic récent de I'asthme, la présence d'up®giion au tabac dans I'entourage proche,
I'association aux maladies allergiques, la fréqeeflevée d’infections respiratoires basses et
le faible niveau socio-économique [14]. L’associata une exposition au tabac a déja été
identifiée dans d’autres études en France [9, di}, Etats-Unis [17], au Canada [18] et au
Japon [19]. L'impact d’un faible niveau socio-écamnque a aussi déja été decrit en Amérique

du Nord et en Europe [20-23].

Si ces études ont exploré surtout les facteursaliépatient et a son environnement pouvant
expliquer un mauvais contréle de I'asthme, peuudiés se sont intéressées aux facteurs liés
au meédecin. Une étude (Liaison Study) conduite dimge pays d’Europe est actuellement
en cours et doit permettre d’apporter des inforomsticomplémentaires sur le controle des
patients enfants et adultes asthmatiques et dendwr des facteurs de mauvais contrble de
'asthme [24]. Notre étude a montré la méconnaissales médecins quant aux définitions du
contrble de I'asthme conduisant a une sous-esbmake la gravité. L’étude GAPP a montré

linadéquation de la charge thérapeutigue au ctantdie I'asthme dans une population
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d’enfants suivis en médecine générale en Europg Risi un enfant sur cing dont le
contrdle était inacceptable ne recevait pas deetraint de fond. A l'inverse, 26% des enfants
avec un asthme intermittent Iéger et 49% avec thmaspersistant |[éger recevaient d’emblée
une association fixe de corticoide inhalé et broddhtateur de longue durée d’action. Le but
de I'étude ARGA menée en ltalie était de précidmplact d’'une formation médicale unique
chez 107 généralistes italiens prenant en charge f&tients asthmatiques [26]. Le suivi des
recommandations GINA pour le traitement prescrit gas médecins était globalement de
19% seulement. Il n’existait pas de différence ddassuivi adéquat ou non aux
recommandations entre le groupe bénéficiant d’'uoendtion médicale et celui sans
formation. Un meilleur suivi des recommandationsmpltasthme persistant sévere était noté
dans le groupe « formation » mais la différenceait §as significative.

Nous avons également recherché, dans notre étdwpportion d’enfants adressés a des
spécialistes pour le diagnostic ou le suivi dethieee : deux tiers des enfants étaient adressés
a un pneumologue et la moitié a un pneumopédiatreguart a un allergologue. Ceci peut
expliquer la faible proportion des médecins ayaaburs eux-mémes aux demandes d’EFR.
Le recours fréguent aux spécialistes permet awssédliser des explorations difficilement
accessibles au cabinet et qui nécessitent du mlagdrdes connaissances spécifiques (tests
allergologiques et EFR). Ces données sont a caefravec celles de I'étude AIRE : en
France, les enfants asthmatiques étaient vus demspmour cent par un pneumologue et dans
17% des cas par un allergologue [10]. Nous ne dspopas des données sur le suivi par les
pédiatres. Dans notre étude, seulement 13% desterétaient adressés a un pédiatre qui ne
procede pas habituellement a ces explorations @mwitaires au cabinet.

Des questionnaires d’auto-évaluation de I'asthnstinies au patient et a sa famille existent :
Asthma Control Test (ACT, annexe 6), Asthma TherApgessment Questionnaire (ATAQ),

TRACK (Test for Respiratory and Asthma Control iid®) [27-32]. Ils ont été validés chez
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les enfants asthmatiques mais seul le premier &ragtgit en Francais. lls peuvent constituer
une aide pour le médecin dans I'évaluation du ébmtde I'asthme, notamment en insistant
sur les items défaillants. Notre étude a montré apsequestionnaires ne sont pas connus des
médecins et donc pas utilisés. L'ACT, développéal@ment aux Etats-Unis est maintenant
validé chez I'enfant a partir de quatre ans [23nBsa version adaptée a I'enfant de quatre a
onze ans, il comprend sept items reprenant leérdiffs parametres cliniques d’évaluation du
contrOle et la perception de contrble de I'asthrael@nfant lui-méme. Quatre de ces items
sont destinés a I'enfant et trois aux parents (Xer®. Le score total possible est de 27 et un
score inférieur a 20-22 est associé a un contndlaffisant. Cet outil est validé, reproductible,
simple a réaliser en consultation. Néanmoins, terfparameétres importants ne figurent pas
dans les questionnaires : absentéisme scolair@nndexacerbation et fonction respiratoire.
lls ont toutefois montré leur intérét dans I'évaioa du contrdle et ils pourraient aider les
ajustements thérapeutiques [33]. L'asthme étarg-sstimé par les patients et leur entourage,
il peut exister une discordance clinique/EFR et méatinique/score ACT [34]. Les
guestionnaires ont une dimension didactique etjligpour I'enfant et ses parents permettant
d’insister sur les symptémes du quotidien, notantnaereffort. IlIs permettent, en outre, au
praticien de poser les questions les plus pertsesit de reformuler avec I'enfant les réponses
aux différents items. Cet outil simple devrait poinvétre généralisé dans les cabinets de
médecins.

Dans notre étude, nous avons noté que deux critégésent pas suffisamment recherchés
par les médecins pour évaluer le niveau de contlélBasthme : I'absentéisme scolaire et la
mesure du DEP/fonction respiratoire.

L’absentéisme scolaire est pourtant le reflet dasthme non contrélé et symptomatique et
correspond le plus souvent a une période d’exatierbgu’il est important d’identifier. Ce

parametre n’est cependant pas inclus dans lesqaetstionnaires de I'asthme (ACT par
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exemple). Concernant l'utilisation du débitmétrepténte, il est peu utilisé au quotidien mais
la plupart des médecins inclus ont déclaré en dexpau cabinet. Le débitmetre peut aider le
patient en phase d’exacerbation a évaluer la gralétsa crise et mettre en route rapidement
un traitement adapté. Si la mesure réguliere du p&ER étre utile pour adapter le traitement
en cas d’asthme particulierement instable, en hwgnson utilisation au quotidien pour tous
les asthmatiques ne semble pas utile et n'‘est dmase recommandée. Par ailleurs,
'observance de son utilisation chute quelques mapies le début de sa prescription. Notre
étude a confirmé le faible recours a I'utilisaties EFR («souvent » pour 35% des praticiens
et «toujours » pour quatre pour cent) pour jugercdntrle, bien que ce paramétre soit
fondamental dans toutes les recommandations récérdat enfant asthmatique devrait avoir
une EFR dont la fréquence doit étre adaptée selooohtrdle, la sévérité et la charge
thérapeutique [11, 12]. A partir de trois a cing,aim enfant coopérant peut réaliser une EFR
(Rint, spirométrie avec boucles débit-volume ménagtiglles, CRFHe) dont les critéres
d’interprétation sont spécifigues a l'adge préscelaiEn effet, il existe souvent une
discordance entre les symptomes ressentis ettéexis d’'une obstruction bronchique sous-
jacente. L’'absence de symptdme ne permet pas diexalne obstruction bronchique
objective justifiant l'instauration d'un traitememte fond. La non-réalisation de I'EFR
conduit, en outre, a une sous-estimation de launége de l'asthme et a une mauvaise
évaluation de la gravité de I'asthme et donc araitetment mal adapté chez ces patients.
L’EFR peut aussi aider a prédire le risque d’exaaion sévere [35, 36]. Enfin, la réalisation
d'une EFR peut avoir un impact positif et didactgpour faire accepter a I'enfant peu
symptomatique et a ses parents un traitement dk dantidien dont I'utilité est parfois mal
comprise.

Les résultats de notre étude quant a l'utilisatdes EFR ont confirmé ceux d'études

importantes réalisées en Europe ou en Amérique atd.N.es EFR restent peu réalisées en
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pratique, dans dix a 69% des cas [11]. Ainsi I'étddRE a montré le faible recours aux EFR
dans le suivi de l'asthme dans sept pays europé&ngd4% au Royaume-Uni a 69% en
Allemagne [10]. Dans cette étude, les enfants ®taassi peu suivis médicalement : 60,5%
d’entre eux n'avaient jamais eu d’'EFR et 27% auaien débitmetre de pointe a domicile
(44% en France). Au Canada, l'utilisation des EF&hcernaient 18% des enfants
asthmatiques en 2002 [37Ane des raisons avancées du faible recours aux deFdtt la
mauvaise perception de leur intérét par les méddadih). Dans notre étude, la disponibilité
du plateau technique et la participation insuffisates parents étaient les principales causes
évoquées. L’éloignement géographique du centreemiblgit pas avoir d'impact majeur. Le
recours aux spécialistes plus fréquent dans naige&xplique en partie la faible prescription
des EFR par le généraliste lui-méme. En revanchs, médecins déclaraient suivre
régulierement leurs patients asthmatiques envimaa tes trois mois en consultation. Stout et
al. ont montré l'efficacité d’'un programme d’entr@inent permettant a 36 meédecins,
infirmiéres et assistants de se former a l'utilmad’un spirometre, d’améliorer la qualité des

tests réalisés et ainsi I'évaluation du niveauad#réle de I'asthme des patients [38].

Dans notre étude, nous avons choisi de proposesitlegions cliniques permettant de savoir
si les recommandations du GRAPP (recommandati@mgdises) permettant d’apprécier le
niveau de contréle de facon adéquate étaient cenndes medecins. Selon les
recommandations GRAPP et GINA, I'enfant du prenaas clinique avait un contréle non
acceptable (trois critéeres d’asthme partiellementrdlé) : deux tiers des médecins ont estimé
gue le contrble était optimal (cing pour cent) aceptable (61%), confirmant la sous-
estimation du niveau de contrdle et le sous-trat@nultérieur. Dans le second cas clinique,
'enfant avait un contrble acceptable et non optiselon le GRAPP car il utilisait des
bronchodilatateurs occasionnellement. Dans la iflesson GINA 2006, le contrdle de

lasthme de ce patient était cependant jugé optimat le GINA tolérait des
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bronchodilatateurs de courte durée d’action momslelix fois par semaine. Vingt pour cent
des meédecins estimaient le controle selon les rewordations francaises et 80%
privilégiaient I'évaluation du GINA 2006. Le GRAP# confirmé en 2008 que I'objectif
devait étre I'absence de prise de béta2-mimétigudabsence de symptdomes diurnes [11].
La multiplication des recommandations par les gésiGavantes (NAEPP, GINA, GRAPP,
recommandations canadiennes) et les mises a jouligées de ces recommandations peuvent
dérouter le praticien et exigent de se mainteriormé sur cette thématique. Des outils plus
simples pourraient étre développés grace aux médiias, a l'utilisation quotidienne des
smartphones et tablettes numériques en consultpionettant de proposer des applications
simples guidant le praticien dans son jugemené®thoix thérapeutiques.

Nous avons également évalué les connaissanceguyasitiles médecins quant aux dispositifs
inhalés de I'asthme. La manipulation correcte dmaitement inhalé fait partie des objectifs
prioritaires d’éducation thérapeutique de l'asthpmur le soignant. Le médecin devrait
pouvoir montrer l'utilisation correcte du traitentgarescrit mais aussi devrait s’assurer de la
bonne utilisation lors du suivi. Un traitement itthg@our I'asthme pris de fagon incorrect
n'aura aucun impact positif sur la santé du patetnpeut méme insinuer auprés du patient
l'idée que le traitement n'est pas utile car irezfie. Le médecin doit donc avoir une
connaissance correcte de certains de ces disppsitifsi nombreux soient-ils. Les médecins
ont déclaré avoir une compétence technique a mmriecte pour plus de 90% d’entre eux
pour trois systemes d’inhalation (spray et chambiskus®, Turbuhaler®) et un peu moins
bonne pour Autohaler®. La plupart d’entre eux dgpu d'ailleurs de modéles factices au
cabinet. En revanche, plus de la moitié des médenm connaissent pas du tout ou
insuffisamment I'un des systémes habituellemensgite (Novolizer®) mais plus récent.
Deux tiers des médecins ont I'habitude de contr@euvent voire systématiquement

I'utilisation de ces dispositifs par les patienB8)% d’entre eux ne le contrdlent que rarement.
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Pourtant, la démonstration itérative, lors de cleagansultation, de la manipulation des
dispositifs est indispensable : prés de la moités ghbatients qui utilisent initialement
correctement leur dispositif, ne savent plus lisgit dans les mois suivants [39].

Les internes sollicités ont déclaré avoir une caemee technique insuffisante pour la plupart
des dispositifs (notamment Novolizer® et Autohaler@n dehors du systeme spray et
chambre a priori bien maitrisé. Une formation ppadi sur la manipulation de ces dispositifs
serait a envisager.

Par manque de disponibilité, nous n'avons pas poorgrer tous les praticiens inclus afin de
tester leur utilisation des dispositifs inhalésulSelouze médecins ont accepté de participer.
Les erreurs les plus fréqguemment observées poulisg®msitifs autodéclenchés étaient les
suivantes : absence d’expiration a I'extérieur &vdnhalation, oubli de I'apnée en fin
d’'inhalation. Concernant la manipulation des chasbd’inhalation, les erreurs les plus
fréquentes concernaient I'oubli de secouer le spragas de deuxieme dose et de séparer les
doses. Dans I'étude de Vodoff et al. les erreussples fréquentes parmi 60 utilisateurs de
chambre d‘inhalation étaient identiques [13]. CéBcdltés pratiques dans la manipulation
adéquate des dispositifs inhalés ont déja étéifobarst dans d'autres études : seuls 15 a 69%
des professionnels de santé (toutes disciplinefrdnes) montrent correctement I'utilisation
d’'un traitement inhalé [40]. Des programmes d’'imégrtion interactifs utilisant internet et le

multimédia ont déja été développés et ont montrédéicacité [41].
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5. CONCLUSION

Une amélioration du niveau de contréle de I'asthttes enfants en France est indispensable
afin de limiter les répercussions de I'asthme awdnté des enfants, leur qualité de vie et les
conséquences socio-économiques.

Notre étude confirme la nécessité d’améliorer maissances et les pratiques médicales sur
cette thématique, en insistant sur lintérét devdl@ation fonctionnelle, la notion
d’absentéisme scolaire et la diffusion des reconuatons récentes. Les spécialistes
(pneumologues, pneumopédiatres et allergologuesuoréle important a jouer avec les
médecins généralistes en matiére de formatioraleitauprés des internes puis lors de la
formation médicale continue et la prise en chargepdtient, notamment pour les actes
techniques (tests allergiques et évaluation fonogtle respiratoire). Des outils simples
comme 'ACT peuvent étre utiles au cabinet. D’asivatils innovants utilisant la technologie
numérique largement utilisée au quotidien (appbeet dédiées pour smartphones, sites
internet spécialisés...) pourraient étre dévelopmes guider les médecins dans I'évaluation

du contréle de I'asthme et proposer des adaptatignmapeutiques.
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ANNEXES
ANNEXE 1

Consensus canadien 1998 repris par ANAES 2004

Définition du niveau de contrdle au cours du mois écoulé

Contréle
Optimal Partiel Non acceptable
Tous les critéres sont requis Au moins un critére Au moins un critére
Symptdmes diurnes Aucun <d/semaine >4/semaine
Prises de B,CD? Aucune <d/semaine 24/semaine
Symptémes nocturnes Aucun <1/semaine >1/semaine
Symptdmes a |'effort Aucun <1/semaine >1/semaine

* B,-mimétiques courte durée d'action.

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE — Caractéristiques des enfants hospitalisés pour asthme aigu — France métropolitaine, 2007 |
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ANNEXE 2

GINA 2006

Tableau .

Niveaux de conerdle — GINA 2006 [2].

Asthme contralé

Asthme partiellement contrélé Asthme non contrélé

Tous lesitems sont valides

Aumeoins un item présent
n'importe quelle semaine

Symptémes diurnes
Limitation des activités
Symptémes nocturmes
Béta-2 de secours
VEMS/DEP

Exacerbations

Aucun (= 2/semaing)
Aucune

Aucun

Aucun (= 2/semaine)
Marmal

Aucune

/ i - - -
= 2semaine =3 items du contrdle partiel

Oui présents n'importe quelle
. semalne
Qui

> 2fsemaine
= 80 % {prédit ou meilleur)

=1 dans l'année 1 crise n'importe quelle semaine

o 2008 SPLE. Edite par Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves
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ANNEXE 3

EVALUATION DU CONTROLE DE L’ASTHME CHEZ L’ENFANT (> a 4 ans) ET OUTILS

Question 1 : De quelle facon évaluez-vous le contrdle de I’asthme chez I’enfant ?

Jamais Souvent |Rarement| Toujours

Par I'auscultation
Par la mesure du DEP/VEMS
Par I'estimation du nombre de recours aux B2 mimétique de secours

Par I'absentéisme scolaire

Par le nombre d’exacerbations (avec ou sans corticoides per os)

Par la recherche de symptomes (toux diurne, sifflements, douleur...)

Par la recherche d’une limitation des activités physiques et sportives

Question 2 : Sur quelle durée rétrospective évaluez-vous le contréle de I'asthme chez vos patients
enfants ?

o1lsemaine 01 mois 0 3 mois 0 6 mois olan o depuis la derniére consultation

Question 3 : A votre avis, quels sont les items indispensables pour affirmer que le controle de I'asthme chez
I’enfant est optimal (plusieurs choix possibles) ?

o I'absence de toux nocturne et diurne, o I'absence de restriction pour les activités physiques

et sportives,
o I'absence de consommation de B2 mimétique de

secours, o I'absence d’anomalies aux EFR ou les plus

normales possibles,
o I'absence d’anomalie auscultatoire,

o I'absence de plainte somatique de la part de I'enfant,
o I'absentéisme scolaire réduit,

o I'absence de traitement.
o I'absence d’exacerbation,

o I'absence d’anomalie radiographique,

Question 4 : Julien, 9 ans, présente un asthme depuis I'age de 4 ans, son dernier VEMS est supérieur a 80%, il
consomme des B2 de courte durée d’action 2 a 3 fois par semaine. Il se réveille géné 2 ou 3 fois par mois. Il n’a
pas présenté d’exacerbation cette année et pratique le sport sans difficulté. Pour vous le contréle de son
asthme est :

o total ou optimal 0 moyennement contrdlé ou acceptable 0 non contrdlé ou inacceptable

Question 5 : Nathan, 7 ans, prend un traitement par corticoides inhalés pour son asthme. Il n’a recourt que
rarement a sa ventoline ® (une fois par mois lors d’épisodes de toux). Il ne présente pas de symptome
nocturne et pratique I'athlétisme en club sans probléme. Pour vous le contréle de son asthme est :

o total ou optimal 0 moyennement contrdlé ou acceptable 0 non contrdlé ou inacceptable

Question 6 : Quelle proportion d’enfants asthmatiques de plus de 4 ans vus en consultation adressez-vous a un
spécialiste de cette pathologie pour avis ?

0<a225% o de 25 a50% ode 50a75% 0>a75%
A quel(s) spécialiste(s) en priorité ? (plusieurs choix possibles)

o pédiatre o pneumologue 0 pneumo-pédiatre o allergologue

Tournerla page, SVP ‘
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Question 7 : A quelle fréquence revoyez-vous en consultation vos patients asthmatiques ? (sans tenir compte
des crises ou des exacerbations)
o1 fois/semaine o 1 fois/mois o 1 fois/trimestre o 1 fois/semestre o 1 fois/an o moins d’1 fois/an

Question 8 : Réalisez-vous des projets d’accueil individuels pour encadrer la scolarité ? o Oui o Non
Si oui, vos patients ont-ils I’habitude de les utiliser ? o Oui o Non

Question 9 : Utilisez-vous un questionnaire de contréle de I’asthme chez I’enfant de plus de 4 ans ?
(act™, c-acT™)

o Parfois o Fréqguemment o Jamais 0 Je ne connais pas ces questionnaires

Question 10 : A quelle fréquence faites-vous réaliser une EFR chez vos patients asthmatiques de plus de 4 ans ?
(Par le spécialiste ou a votre demande)

o> 1fois paran o environ une fois par an o environ une fois tous les deux ans o trés rarement

Question 11 : Quels sont, dans votre pratique, les principaux facteurs limitant vos demandes d’EFR pour vos
patients asthmatiques de plus de 4 ans ? (plusieurs choix possibles)

o la difficulté a obtenir un rendez-vous, o la participation insuffisante des parents,
o I'éloignement géographique du centre, o le peu d’intérét d’'une EFR a cet age.

Question 12 : Disposez-vous de dispositifs de démonstration des traitements inhalés au cabinet ?
o Oui oNon

A quelle fréquence vérifiez-vous la bonne utilisation du traitement inhalé prescrit ?
0 jamais o rarement o souvent o systématiquement

Noter de 1 a 4 les dispositifs d’inhalation ci-dessous selon votre maitrise technique
(1 : « je maitrise parfaitement » — 4 : « je ne connais Eas ce dispositif »)

Spray avec chambre d’inhalation Diskus D
Turbuhaler D Autohaler D Novolizer D

Question 13 : Disposez-vous de Peak Flow au cabinet ?
o Oui o Non

Si oui, l'utilisez-vous pour vos patients asthmatiques de plus de 7 ans ?

0 jamais o rarement o souvent o systématiquement
Question 14 : Quel est votre mode d’exercice ?
o médecin généraliste o pédiatre o médecin PMI o interne médecine générale o interne pédiatrie

Question 15 : Quelle proportion de votre patientéle a moins de 18 ans ?
0<a225% ode 25 a 50% ode 503 75% 0>a75%

Question 16 : A quelle tranche d’age appartenez-vous ?
o<a30ans ode31a40 ode4la50ans ode 51a60ans o>a60ans
Question 17 : Avez-vous participé a une séance de FMC sur ce sujet dans les 2 derniéres années ?

o Oui o Non

MERCI POUR VOTRE COLLABORATION
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ANNEXE 4

Fiche évaluation utilisation aérosol AUTOHALER®

Pour délivrance d'une dose.

items Ooul NON

1 Oter le capuchon

2 Appareil en position verticale

3 Soulever le levier =armer (ou4 selon les références)

4 Agiter ['aérosol AUTOHALER (ou 3 selonles références)

5 Expirer normalement en dehors de l'inhalateur

6 Placer I'embout entre les lévres

7 Inspirer profondément par la bouche

8 Apnée quelques secondes

9 Expirer normalement

10 Rabaisser le levier

TOTAL

D'aprés "une technique simple et fiable" notice d'utilisation de I'aérosol AUTOHALER®

Fiche évaluation utilisation aérosol TURBUHALER®

Pour délivrance d'une dose.

items oul NON

1 Enleverle capuchon (enlever la bague de sécurité si 1ére utilisation)

2 Tenirl'inhalateur verticalement molette vers le bas

3 Tourner la molette a droite puis a gauche ('clic" audible)

4 Expirer normalement en dehors de l'inhalateur

5 Placer I'embout entre les dents

6 Inspirer profondément et lentement

7 Apnée quelques secondes

8 Expirer lentement

TOTAL

D'aprés "Zoom sur le turbuhaler®" fiche d'utilisation SYMBICORT® TURBUHALER® laboratoire AstraZeneca



Fiche évaluation utilisation NOVOLIZER®

Pour délivrance d'une dose.

items Oul

NON

1 Tenir le dispositif horizontalement

2 Retirer le capuchon protecteur

3 Appuyer a fond sur le bouton doseur (dsiic et changement de couleur : vert)

4 Expirer a l'extérieur du dispositif

5 Fermer les lévres autour de I'embout

6 Inhaler parune inSpiI"ation I"apide (déclic et changement de couleur : rouge)

7 Apnée quelques secondes

8 Expirer lentement

9 Replacer le capuchon protecteur

TOTAL

D'apres "notice d'utilisation du dispositif NOVOLIZER®"

Fiche évaluation utilisation DISKUS®

Pour délivrance d'une dose.

items Oul NON

1 Ouvrir le dispositif (clic)

2 Poussez le levier vers |'extérieur

3 Expirer a I'extérieur du dispositif

4 Fermer les levres autour de I'embout

5 Inspirer profondément et rapidement

6 Apnée quelques secondes

7 Expirer lentement

8 Fermer le dispositif (clic)

TOTAL

D'apres "instructions d'utilisation du dispositif DISKUS® (GSK)"
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Fiche évaluation utilisation de la chambre d'inhalation avec masque facial

Items oul NON

1 Capuchon retiré
2 Spray secoué
3 Spray inséré correctement dans la chambre
4 Fond de la cartouche en haut
5 Téte droite ou légerement en arriere
6 Masque placé de fagon étanche surle nez et la bouche
7 Bouffée délivrée quand I'enfant respire dans la chambre
8 Cinqg a dix cycles respiratoires effectués
9 Respiration calme
10 Contr6le de la mobilité des valves
11 Spray secoué avant la deuxiéme bouffée
12 Deuxieme bouffée séparée de la premiere

TOTAL

D'apres M. V.Vodoff, B. Gilbert, L. de Lumley, G. Dutau technique d'utilisation de la chambre d'inhalation avec masque facial dans I'asthme.

Evaluation chez 60 enfants agés de moins de quatre ans. Arch P édiatr 2001; 8 : 598-603

Connaissez - vous ces chambres d'inhalation ?

Ooul NON

Iniminin
Iniminin
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ANNEXE 5
| EVALUATION DU CONTROLE DE L’ASTHME CHEZ L’ENFANT (> a 4 ans) ET OUTILS

Question 1 : De quelle facon évaluez-vous le contrdle de I’asthme chez I’enfant ?

Jamais Souvent |Rarement| Toujours

Par I'auscultation

Par la mesure du DEP/VEMS

Par I'estimation du nombre de recours aux B2 mimétique de secours

Par I'absentéisme scolaire

Par le nombre d’exacerbations (avec ou sans corticoides per os)

Par la recherche de symptomes (toux diurne, sifflements, douleur...)

Par la recherche d’une limitation des activités physiques et sportives

Question 2 : Sur quelle durée rétrospective évalueriez-vous le contréle de I’asthme chez des patients enfants ?
o1semaine 01 mois 0 3 mois 0 6 mois olan o depuis la derniére consultation

Question 3 : A votre avis, quels sont les items indispensables pour affirmer que le controle de I'asthme chez
I’enfant est optimal (plusieurs choix possibles) ?

o I'absence de toux nocturne et diurne,
o I'absence de restriction pour les activités physiques et
o I'absence de consommation de B2 mimétique de secapmtives,

o I'absence d’anomalie auscultatoire, o I'absence d’anomalies aux EFR ou les plus normales
possibles,

o I'absentéisme scolaire réduit,
o I'absence de plainte somatique de la part de I’enfant,

o I'absence d’exacerbation,
o I'absence de traitement.

’ 7 . . .
o I'absence d’anomalie radiographique,

Question 4 : Julien, 9 ans, présente un asthme depuis I’age de 4 ans, son dernier VEMS est supérieur a 80%, il
consomme des B2 de courte durée d’action 2 a 3 fois par semaine. Il se réveille géné 2 ou 3 fois par mois. Il n’a
pas présenté d’exacerbation cette année et pratique le sport sans difficulté. Pour vous le contréle de son
asthme est :

o total ou optimal 0 moyennement controlé ou acceptable 0 non contrdlé ou inacceptable

Question 5 : Nathan, 7 ans, prend un traitement par corticoides inhalés pour son asthme. Il a recourt a la
ventoline ® deux fois par mois lors d’épisodes de toux. Il ne présente pas de symptome nocturne et pratique
I’athlétisme en club sans probléme. Pour vous le controle de son asthme est :

o total ou optimal o0 moyennement contrélé ou acceptable o non contrdlé ou inacceptable

Question 6 : A quelle fréquence pensez-vous nécessaire de revoir en consultation des patients asthmatiques ?
(sans tenir compte des crises ou des exacerbations)

o 1 fois/semaine o 1 fois/mois o 1 fois/trimestre o 1 fois/semestre o 1 fois/trimestre o 1 fois/an o moins d’1 fois/an

Question 7 : Avez-vous déja utilisé un questionnaire de contrdle de I'asthme chez ’enfant de plus de 4 ans ?

(act™, c-acT™)
Tournerla page, SVP ‘
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Question 8 : A quelle fréquence feriez-vous réaliser des EFR chez un patient asthmatique de plus de 4 ans avec
un asthme persistant controlé de fagon acceptable ?

o> 1fois paran o environ une fois par an o environ une fois tous les deux ans o trés rarement

Question 9 : Noter de 1 a 4 les dispositifs d’inhalation ci-dessous selon votre maitrise technique

(1: « Je maitrise parfaitement » — 4 : « je ne connais pas ce dispositif »)

Spray avec chambre d’inhalation Diskus D

Turbuhaler Autohaler D Novolizer D

Question 10 : Utilisez-vous un Peak Flow aux urgences pour les patients asthmatiques de plus de 7 ans ?

0 jamais o rarement o souvent o systématiquement

Question 11 : Avez-vous participé a un cours sur ce sujet dans les 2 derniéres années ?

oOui oNon

MERCI POUR VOTRE COLLABORATION
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ANNEXE 6

Test de controle de 'asthme*

Ce test a pour objectif d’évaluer le contrdle de votre asthme. Il repose sur un questionnaire
simple de 5 questions qui refléte le retentissement de la maladie sur votre vie quotidienne.
ILvous suffit de calculer votre score total pour savoir si votre asthme est controlé...

Etape 1: Entourez votre score pour chaque question et reportez le chiffre dans la case
a droite. Veuillez répondre aussi sincérement que possible. Ceci vous aidera, votre
médecin et vous-méme, a mieux comprendre votre asthme.

Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités
au travail, a l'école/université ou chez vous ?

Tout le temps

1

La plupart
du temps

2

Quelquefois

3

Rarement

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e) ?

Plus d'une fois
par jour

1

Une fois
par jour

2

33 6 fois

par semaine

3

1 0u 2 foi
par sem.

Points

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptomes de Uasthme [sifflements dans
la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils

réveillé(e) la nuit ou plus tdt que d’habitude le matin ?

4 nuits ou +
par semaine

1

2 a 3 nuits
par semaine

2

Une nuit
par semaine

3

Points

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours
ou pris un traitement par nébulisation (par exemple salbutamol, terbutaline] ?

3 fois par jour
ou plus

1

1 ou 2 fois
par jour

2

2 ou 3 fois
par semaine

3

1fo

Points

Pas controlé
du tout

1

Trés peu
controlé

2

Un peu
controlé

3

Points

Etape 2 : Additionnez vos points pour obtenir votre score total.

*ACT™, © 2002, by QualityMetric Incorporated Asthma France / French. Control Test™ is a trademark
of QualityMetric Incorporated. Test réservé aux patients asthmatiques de plus de 12 ans.

Score total
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ANNEXE 7

Veuillez faire ce test avec votre enfant et Date :
discuter des résultats avec le médecin. Nom du patient :

1. Demandez a votre enfant de répondre aux quatre premiéres questions (1 a 4). Si votre enfant a besoin d'aide pour lire ou
comprendre une question, vous pouvez |'aider, mais laissez-le choisir la réponse.
Ecrivez le chiffre correspondant a la réponse dans la case prévue a cet effet.

S % I Y % Y % ‘
o As-tu beaucoup %
d'asthme aujourd'hui 7 /_ |
N "/ N e
Score
Oui, beaucoup Oui, assez bien Qui, un peu Non, pas du fout
- S < s T S
@ Est-ce que fon asthme -
t'embéte quand tu cours, f
quand tu fais de la L | ) L \j
gymnastique ou quand fu - Score
fals du sport 7 Oui, ¢’est trés embétant, je ne  Oui, c'est embétant Oui, ¢’est un peu Nen, ce n'est pas
peux pas faire ce que je veux et cela m'ennuie embétant, mais ca va embétant

E % 7 g &
e Est-ce que tu tousse ¥ £ <
a cause de ton asthme ? ( j
B/ Scélra
Oui, tout le temps Oui, presque tout le temps Qui, parfois Nan, jamais

de ton asthme ? | ] ) \_)

N

=

0 Est-ce que tu te révellles [ ) ¥ ) ft ) |

£s1-Ce v 1B TSVEIIE:

pendant la nuit a cause / B
A

Oui, tout le temps Oui, presque tout le temps Dui, parfois Non, jamais )

2. Répondez vous-méme aux trois questions (5 a 7) suivantes sans vous laisser influencer par les réponses de votre enfant.
Il ny a ni bonnes ni mauvaises réponses.
Ecrivez le chiffre correspondant & la réponse choisie dans la case prévue a cet effet.

’/

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de jours votre enfant a-t-il eu des symptdmes d'asthme

\
pendant la journée ?
© (4] (3] 12 0 0 O

Aucun Entre 1 et 3 jours Entre4 et 10jours  Entre 11 et 18jours  Entre 19 et 24 jours Tous les jours

Au cours des 4 dernigres semaines, combien de jours volre enfant a-t-il eu une respiration sifflante pendant

la jounée & cause de son asthme ? Q

e (4] © 2] o (0] e

Aucun Entre 1 et 3 jours Entre 4 et 10jours  Entre 11et 18 jours  Entre 19 et 24 jours Tous les jours
Au cours des 4 derniéres semaines, combien de jours votre enfant s'est-il réveilé pendant la nuit
a cause de son agthme ? O
(5 @ (3] (2 0 (0] e
& Aucun Entre 1 et 3 jours Entre 4 et 10jours  Entre 11 et 18 jours  Entre 19 et 24 jours Tous les jours )

3. Additionnez tous les scores (des questions 1 a 7) pour obtenir le score total de votre enfant.
SCORE TOTAL (DES QUESTIONS 1A 7)

Analyse du résultat au verso
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L'asthme de I'enfant est un probleme de santé publique dans les pays industrialisés et sa pfrévalence
augmente. L’'évaluation de I'asthme repose sur la notion de contréle des manifestations cliniques et
fonctionnelles, selon des recommandations récentes et largement diffusées. Pourtant, le cantréle de
I'asthme chez I'enfant reste insuffisant. Les facteurs liés a I'enfant et sa famille pouvant expliquer un
contrdle insuffisant ont été explorés mais peu d’'études se sont attachées a préciser les facteurs en lien
avec le médecin. Nous avons analysé la maniére dont les médecins généralistes évaluent le gontrdle de
I'asthme chez I'enfant en médecine libérale et recherché, dans leurs connaissances et leurs |pratiques,
les facteurs pouvant expliquer un faible contrdle de I'asthme.
Méthode et population.Nous avons interrogé 207 médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calajs et 80
internes de médecine générale de la faculté de Lille 2 sur leurs connaissances et pratiques dans
'asthme de I'enfant. Pour les médecins, un questionnaire était adressé par voie postale avec une
relance pour 50 médecins et douze médecins étaient questionnés lors d'un entretien individuel au
cabinet. Pour les internes, le questionnaire était rempli lors d’une séance de cours.
Résultats. Quatre-vingt-trois médecins (42%) et 48 internes (60%) ont répondu au questidmesjre.

items a évaluer pour le contrble de I'asthme étaient globalement connus mais I'absentéisme scolaire et
la mesure du débit de pointe/VEMS étaient évalués lors des consultations dans seulement 326 et 39%
des cas, respectivement. Seuls 10% des médecins avaient I'habitude d’évaluer 'ensemble des items
nécessaires selon les recommandations. La plupart des médecins (78%) déclaraient revoir en
consultation leurs patients tous les trois mois. Pour affirmer le contrble optimal, les medecins
oubliaient de prendre en compte I'absentéisme scolaire dans 75% des cas, les données fonctionnelles
dans 63% des cas et le nombre d’exacerbations dans 49% des cas. Seuls 7% des |[médecins
définissaient correctement la notion de contréle optimal en prenant en compte I'ensemble des items
nécessaires. Les réponses des médecins a deux cas cliniques ont confirmé le sous-diagnostic de la
gravité de I'asthme des patients. Les auto-questionnaires de I'asthme destinés au patient n’étaient que
rarement utilisés (19%) et n’étaient connus que pour 65% des praticiens et 37% des Urtegnast
des médecins ne prescrivaient des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) que trés rarement mais
deux tiers des patients étaient adressés a un pneumologue, la moitié a un pneumopédiatre, un quart a
un allergologue.
Conclusion. Notre étude confirme la nécessité d’améliorer les connaissances et les pratiques
médicales sur I'évaluation du contréle de I'asthme de I'enfant. Une formation optimisée des internes,
I'utilisation des auto-questionnaires de I'asthme destiné au patient, une plus grande disponibilité des
spécialistes et des plateaux techniques pour les EFR voire le développement d’outils numériques
simples, utilisables au cabinet, pourraient permettre d’améliorer I'évaluation du contréle de I'asthme.
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