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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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AL ; Anti leucotriénes

ATB Antibiothérapie
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CE : corps étranger
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GINA Global Initiative for Asthma
NFS Numération formule sanguine
02 : Oxygénation

Sa02 Saturation en oxygene

PEC : Prise en charge

RGO : Reflux gastro oesophagien

VRS Virus respiratoire syncytial
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Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

L asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, la plus fréquente

dans la population pédiatrique et la cause principale d’absentéisme scolaire, d’hospitalisation et
de fréquentes visites aux urgences hospitalieres [1]. Sa prévalence est en nette augmentation
partout dans le monde.

Cette maladie continue a souffrir d’un retard diagnostic et donc d’un sous-traitement,

responsable de dégats irréversibles des bronches qui pénaliseront la fonction respiratoire a I’age
adulte et des conséquences considérables sur la vie quotidienne des patients, c’est une
pathologie qui peut méme étre fatale [2]. Les progrés concernant les mécanismes
physiopathologiques ainsi que [I’amélioration des stratégies thérapeutiques axées sur
I'inflammation doivent permettre désormais a lI’enfant asthmatique de mener une vie (quasi)

normale tout en préservant ou en restaurant son capital respiratoire. [3]

Le controle de la maladie est désormais au ceeur de la prise en charge, la Haute Autorité

de Santé (HAS) en France et le Global Initiative for Asthma (GINA) a I’échelle internationale, ont
émis des recommandations pour la prise en charge des asthmatiques et I’évaluation du niveau

de controle de leurs symptomes.

Pour approcher les pratiques médicales des médecins généralistes en matiére de

I’asthme, nous avons réalisé une enquéte dans la région de Béni Mellal dont les objectifs étaient
les suivants :

— ‘Evaluer les connaissances des médecins généralistes concernant I’asthme chez

I’enfant.

—  fFaire le point sur leurs habitudes thérapeutiques et en évaluer I'écart avec les

recommandations.

— ‘Etablir des propositions afin d’améliorer la prise en charge de I'asthme chez

I’enfant par les médecins généralistes.
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Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

. Type de I’étude:

Il s’agissait d’une enquéte descriptive et transversale auprés des médecins généralistes
pour évaluer leur prise en charge des enfants asthmatiques. Cette étude s’est déroulée durant 2

mois, d’Aolt 2014 a Octobre 2014.

Il. Population cible :

La population cible était constituée de médecins généralistes de la province de Béni Mellal

exercant dans le secteur public (centre de santé) et le secteur privé (cabinet médical).

lll. Echantillonnage :

1. Méthode :

Il s’agissait d’un échantillonnage accidentel.

2. Taille de I’échantillonnage :

La taille de I’échantillonnage était de 100 médecins généralistes dont seulement 70

médecins ont répondu a notre questionnaire.

IV. Variables étudiées :

Notre étude a évalué les connaissances et les habitudes thérapeutiques des médecins
généralistes de la région de Béni Mellal vis-a-vis de I'asthme. Les médecins ont été interrogés
sur la prévalence de I'asthme, I'dge, I'asthme du nourrisson, le diagnostic clinique et
paraclinique, le diagnostic différentiel, les facteurs déclenchants, les signes de sévérité, la
classification du GINA, le traitement de la crise, le traitement de fond, la chambre d’inhalation, le
suivi et la surveillance, les causes de non observance thérapeutique et nous avons demandé

également leurs suggestions pour améliorer la prise en charge des enfants asthmatiques.




Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

V. Collecte des données :

Les données ont été collectées a travers un questionnaire pré-informatisé (annexe 1) et
distribué par un seul médecin interne aux médecins généralistes dans leurs cabinets privés et les
centres de santé afin de réduire au maximum un éventuel biais di a I’enquéteur et pour obtenir
une compréhension identique de tous les médecins interrogés. Ce questionnaire était composé
de 27 questions dont la majorité était de type fermé, évaluant les connaissances et les habitudes
thérapeutiques des praticiens en cas d’asthme. Le remplissage du questionnaire était

préalablement conditionné par le consentement des médecins.

VI. Saisie et analyse des données :

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi-info version 6 au laboratoire

d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.
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RESULTATS




Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

I. Caractéristiques socio—professionnelles des médecins :

1. Répartition selon le lieu d’exercice :

Dans notre enquéte, 47% des médecins interrogés exercaient dans le milieu urbain et

53% dans le milieu rural. (Figure 1)

Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon le lieu d’exercice

2. Répartition selon le secteur d’exercice :

Au cours de notre enquéte, 40 médecins exercaient dans le secteur privé et 30 dans le

secteur public. (Figure 2)



Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes
—————————————— — |

Figure 2 : Répartition des médecins généralistes selon le secteur d’exercice

3. Répartition selon la durée d’expérience :

Tableau | : Répartition des médecins généralistes selon la durée d’expérience

Nombre Pourcentage %
1-10 ans 29 41,5
11-20 ans 23 33
23-40 ans 18 25,5
total 70 100

La durée d’expérience des médecins généralistes variait de 1 a 40 ans avec une moyenne de

15 ans, une médiane de 14,50 ans et un écart type de 10,45.

4, Répartition selon la formation des médecins sur la prise en charge des

enfants asthmatiques :

Seulement 47% des médecins généralistes participants a notre enquéte ont recu une

formation sur la prise en charge des enfants asthmatiques. (Figure 3)
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formation non recue

formation recue

44% 46% 48% 50% 52% 54%

Figure 3 : Répartition selon la formation des médecins généralistes sur la prise en charge des

enfants asthmatiques

5. Répartition selon la prise en charge ou non des enfants asthmatigues :

Dans notre enquéte, les deux tiers des médecins généralistes prenaient en charge
les enfants asthmatiques soit d’une maniere individuelle, soit apres avis du médecin spécialiste.

(Tableau II)

Tableau Il : Répartition des médecins généralistes selon la prise en charge ou non des enfants

asthmatigues

Nombre Pourcentage %
Prise en charge d’une maniere individuelle 55 78,6
Prise en charge aprés avis du médecin spécialiste 41 58,6
Référés directement au spécialiste 7 10
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II. Données générales :

1. Fréguence de I’asthme :

Selon la pratique quotidienne des médecins interrogés, I’asthme est une maladie

fréquente (98,6%). (Figure 4)

rare
1%

Figure 4 : Fréquence de I’'asthme chez I’enfant selon les médecins généralistes

2. Sévérité de I'asthme :

Pour les deux tiers des médecins interrogés, I'asthme est une maladie sévere (64,3%) et

peut étre mortelle (74,3%). (Figure 5)
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Figure 5 : Sévérité de I'asthme selon les médecins généralistes

3. Définition de I’asthme du nourrisson :

Pour 63% des médecins interrogés, I’'asthme du nourrisson se définit par 3 épisodes

de bronchiolite virale avant I’age de 2 ans. (Tableau llI)

Tableau Il : Définition de I'asthme du nourrisson selon les médecins généralistes

Asthme du nourrisson Nombre Pourcentage %
2 épisodes de bronchiolites virales avant I’dge de 2 ans 5 7,1
3 épisodes de bronchiolites virales avant ’age de 2 ans 44 62,9
Devant tout épisode dyspnéique avec sibilants 21 30

lll. Diagnostic de I’'asthme :

1. Examen clinique :

Le diagnostic de I'asthme pour la majorité des médecins se basait sur les antécédents
médicaux de I’enfant (85,7%), les manifestations cliniques (respiration sifflante, dyspnée, toux

nocturne) (97,1%) et les données de I’examen clinique (97,1%). (Tableau IV)
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Tableau IV : Eléments utilisés par les médecins généralistes pour poser le diagnostic d’asthme

Eléments diagnostics Nombre Pourcentage %
Antécédents médicaux 60 85,7
Manifestations cliniques 68 97,1
Examen clinique 68 97,1
Réponse au traitement pharmacologique 41 58,6

2. Examen paraclinique :

La majorité des médecins généralistes

interrogés (90%) demandait les examens

complémentaires pour les enfants asthmatiques avant de poser le diagnostic. Les différents

examens demandés sont présentés dans le Tableau V.

Tableau V : Examens complémentaires demandés par les médecins généralistes

Nombre Pourcentage %
EFR 31 443
Rx du thorax 59 84,3
Tests cutanés 41 58,6
Dosage des IgE totaux 34 48,6
NFS 35 50

3. Diagnostics différentiels :

Dans notre étude, 77% des médecins interrogés éliminaient les diagnostics différentiels

avant de poser le diagnostic de I'asthme. Le corps étranger (CE) était recherché dans 58,6%, les

malformations dans 50% et le reflux gastro-cesophagien (RGO) (35,7%). (Figure 6)
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Figure 6: Diagnostics différentiels éliminés par les médecins généralistes

4. Facteurs déclenchants :

Pour 94,3% des médecins interrogés, |'exposition a des allergenes et I'infection
respiratoire virale (90%) constituaient les principaux facteurs déclenchants de I'asthme chez

I’enfant. (Tableau VI)

Tableau VI : Facteurs déclenchants de I'asthme selon les médecins généralistes

Facteurs déclenchants Nombre Pourcentage %
Exposition a des allergénes 66 94,3
Infection respiratoire virale 63 90
Tabagisme passif 42 60
Effort physique 43 61,4
Origine médicamenteuse 42 60

5. Signes de sévérité :

La majorité des médecins interrogés (95,7%) se basait sur les signes cliniques (rales

sibilants, fréquence respiratoire, cyanose, détresse respiratoire) pour évaluer la sévérité d’une
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crise d’asthme de I'enfant, tandis que 48,6% des médecins utilisaient la valeur du débit

expiratoire de pointe (DEP). (Tableau VII)

Tableau VII : Signes cliniques recherchés par les médecins généralistes pour évaluer la sévérité

d’une crise d’asthme

Signes de sévérité Nombre Pourcentage %
Signes cliniques 67 95,7
Activité et parole 54 77
Réponse aux béta 2 adrénergiques 47 67
Valeur du DEP 34 48,6

Les principaux signes de sévérité sur lesquels se basaient les médecins généralistes pour

référer un enfant asthmatique en crise vers les urgences sont présentés dans la figure 7.

100% -
90% -
80% -/
70% -/_
60% -/’_
50% -
40% -
30% - '
20% -
10% -/
0% T T T T
cyanose agitation troubles de dyspnée
conscience

Figure 7 : Signes cliniques utilisés par les médecins généralistes pour référer un enfant en crise

d’asthme vers les urgences
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6. Classification du GINA :

Pour classer I'asthme sur une échelle de sévérité en asthme intermittent, persistant léger,
modéré et sévere, la totalité des médecins interrogés (100%) se basait sur la fréquence des
symptomes. (Tableau VIII)

Tableau VIII : Eléments utilisés par les médecins généralistes pour classer I’asthme sur une

échelle de sévérité

Paramétres utilisés Nombre Pourcentage %
Fréquence des symptomes 70 100
Activité physique 36 51,4
Qualité des nuits 53 75,7
Fonction respiratoire 44 62,9

Parmi les 70 médecins participant a notre enquéte, la moitié (50%) connaissait la
classification du GINA et 60% seulement d’entre eux ['utilisaient dans la pratique quotidienne
(figure 8). Les différentes causes de non utilisation de cette classification sont démontrées dans

la figure 9.

Figure 8 : Utilisation de la classification du GINA par les médecins généralistes
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inutile
10%

Figure 9 : Causes de non utilisation de la classification du GINA selon les médecins généralistes

IV. Prise en charge thérapeutique :

1. Traitement d’'une crise d’asthme de I'enfant :

Presque la totalité des médecins (91,4%), prescrivait les béta 2 agonistes de courte
durée d’action par voie inhalée dans le traitement d’une crise d’asthme quelque soit son degré

de sévérité, les corticoides oraux (CO) étaient prescrits par 47% des participants. (Figure 10)

Antibiothérapie 80%

|

oxygénation 90%

Béta 2 agonistes par voie inhalée 91,40%

|

corticoides oraux 47%
corticoides injectables

corticoides inhalés 35%

béta 2 agonistes injectables en sous

. 8%
cutané

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figure 10 : Traitement de premiére intention prescrit devant une crise d’asthme par les médecins

s 7

généralistes
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D’apreés notre étude, nous avons objectivé que la prescription médicamenteuse devant
une crise d’asthme ne variait pas en fonction du secteur d’exercice (privé/public) ni du lieu

d’activité (urbain/rural). (Tableau IX)

Tableau IX : Traitement devant une crise d’asthme selon le secteur et le lieu d’activité

Béta 2
agonistes | Béta 2 agonistes . corticoides . Antibiothérapie
par voie injectables en corticoides injectables corticoides
oraux (%, inhalés (%
inhalée sous cutané (%) ) %) o) )
(%)
Urbain 89 10 46 29 37 80
Rural 93 3 48,5 24,2 33,3 82
Public 96,7 13,3 43,3 40 26,7 79
Privé 87 2,5 50 17,5 42,5 90

Une fois la crise jugulée, 90% des médecins interrogés réévaluaient I’état de I’enfant,

77% faisaient un autre contrble a distance et 60 % donnaient un traitement de fond. (Tableau X)

Tableau X : Attitude adoptée par les médecins généralistes apres traitement de la crise

Nombre Pourcentage %
Réévaluer I'état de I'enfant 63 90
Faire un autre contréle a distance 54 77,1
Donner un traitement de fond 42 60
Ne rien faire 1 1,4

2. Traitement de fond :

2.1. Médicaments utilisés dans le traitement de fond :

Les corticoides inhalés (Cl) constituaient les médicaments les plus fréquemment
prescrits par nos médecins comme traitement de fond pour les enfants asthmatiques (94,3%),

et 38,6% les associaient aux béta 2 agonistes a longue durée d’action. (Figure 11)
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théophylline orale a libération prolongée i 8%

antileucotriénes i 10%
corticoides oraux i 22%
béta 2 agonistes a longue durée d'action ﬁ 38,60%

Figure 11 : Médicaments utilisés dans le traitement de fond par les médecins généralistes

2.2. Chambre d’inhalation :

Presque la moitié des médecins interrogés (54%) prescrivait la chambre d’inhalation
d’une maniére systématique pour les enfants asthmatiques. Concernant la technique d’inhalation

des aérosols doseurs, 35% des médecins affirmaient la connaitre parfaitement. (Figure 12, 13)

vaguement

7%\

Figure 12 : Connaissance de la technique d’inhalation par les médecins généralistes
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B schéma ™ verbalement conseil pour lire la notice M pas d'explication

9

Figure 13 : Explication de la technigue d’inhalation par les médecins généralistes

2.3. Attitude thérapeutique en cas de non amélioration sous traitement de fond :

Pres des deux tiers des médecins interrogés (74,3%) demandaient I'avis des médecins
spécialistes en cas de non amélioration des enfants asthmatiques sous traitement de fond.

(Tableau XI)

Tableau Xl : Attitude thérapeutigue des médecins généralistes en cas de non amélioration des
enfants asthmatiques sous traitement de fond

Nombre Pourcentage %
Hospitalisation et avis du médecin spécialiste 52 74,3
Recherche des autres étiologies 15 21,4
Vérification de I’observance thérapeutique 14 20

2.4. Observance thérapeutique :

Les causes de non observance thérapeutique chez les enfants asthmatiques selon les

médecins généralistes sont démontrées dans la figure 14.
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non sensibilisation des parents

négligence et indiscipline du patient

colt des médicaments

chronicité de la maladie

1

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figure 14 : Causes de non observance thérapeutique selon les médecins généralistes

V. Suivi et surveillance :

1. Suivi :
Le niveau de contrble constituait I’élément essentiel dans le suivi des enfants asthmatiques

pour 91,4% des médecins généralistes. (Figure 15)

EFR a tout age

EFR a partir de 7 ans

niveau de contréle —

Figure 15 : Modalités de suivi des enfants asthmatiques par les médecins généralistes

DEP

- 20 -



Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

2. Courbe staturale :

Plus que la moitié des médecins interrogés (60%) surveillait la courbe staturale des

enfants asthmatiques sous corticothérapie inhalée. (Figure16)

M surveillance de la courbe staturale M non surveillée

Figure 16 : Surveillance de la courbe staturale par les médecins généralistes

3. Vaccination :

Dans notre enquéte, 85,7% des médecins interrogés recommandaient la vaccination

antigrippale pour les enfants asthmatiques en période automno-hivernale. (Figure 17)

M vaccination recommandée M vaccination non recommandée

Figure 17 : Recommandations de la vaccination antigrippale par les médecins généralistes
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4, Conseils aux parents :

La majorité des médecins interrogés (97%) donnait des conseils aux parents des enfants
asthmatiques afin de gérer leur environnement (Tableau Xll), les concepts qu’ils trouvaient

primordiaux a expliquer sont présentés dans le tableau XIII.

Tableau XII : Conseils donnés par les médecins généralistes aux parents des enfants

asthmatiques

Nombre Pourcentage %
Eviction des allergénes 60 85,7
Eviction du tabagisme passif 38 54,3
Pas d’effort 51 72,9

Tableau XIII : Concepts primordiaux a expliguer aux parents des enfants asthmatiques selon les

médecins généralistes

Concepts a expliquer Nombre Pourcentage %
Chronicité de la maladie 57 81,4
Gestion de la crise d’asthme 63 90
Utilité du traitement de fond 63 90
Importance du cahier de surveillance 52 74,3
5. Sport:

Dans notre étude, 84,3% des médecins généralistes interrogés conseillaient leurs patients de

faire une activité sportive. (Figure 18)

- 22 -




Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

Figure 18 : Principales activités sportives recommandées par les médecins généralistes pour les

enfants asthmatiqgues

VI. Evolution de I’asthme :

Pour prés des deux tiers des médecins généralistes interrogés (64,3%), I’évolution de

I’lasthme de I’enfant a I’dge adulte se fait vers I'amélioration.

VIl. Asthme d’effort

Dans notre étude, 60% des médecins généralistes considéraient I'asthme d’effort comme une
autre variété d’asthme, il est induit par 'effort et appelé également asthme post exercice (APE).
La conduite a tenir devant cette situation était de donner les béta 2 mimétiques a dose

préventive aux enfants asthmatiques avant de démarrer I'activité physique.
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DISCUSSION
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. Rappels physiopathologiques :

La physiopathologie de [I'asthme nous apprend que c'est en raison d'une
hyperréactivité que les bronchioles vont se contracter et rendre plus difficile le passage de l'air
(Figure 1). C'est donc cette constriction bronchique qui est a 'origine de la difficulté a respirer
gue rencontre les asthmatiques en période de crise. Par ailleurs, les bronches inflammées vont

sécréter davantage de mucus, ce qui participe également a cette physiopathologie. [4]

Syndrome obstructif

Bronche
normale

Hypersécrétion
muqueuse

Mugqueuse inflammée
oedémateuse

Figure 1 : Inflammation et hyperréactivité bronchique. [4]

Cette hyperréactivité est responsable d’une obstruction bronchique exagérée en réponse
a divers stimulus non spécifiques ou agressions bronchiques. Il existe une interaction étroite
entre inflammation et hyperréactivité bronchique. Lorsque le niveau de [I'inflammation
bronchique augmente (par exemple lors de I’exposition a un allergéne), I’hyperréactivité
bronchique augmente également; ce qui va se traduire cliniquement par une instabilité de
I’lasthme et une majoration des signes cliniques. [4]

L’aspect chronique de I'asthme peut étre expliqué par des modifications des cellules
structurales des bronches. Les cellules épithéliales des voies respiratoires vont procéder a un
remodelage causant une obstruction partielle et irréversible des bronches. [5] Chez les enfants,
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I’irréversibilité de I'obstruction bronchique s’exprime par la perte partielle des fonctions

pulmonaires en bas age. De plus, les médiateurs de lI'inflammation peuvent également étre

présents (Figure 2), souvent a long terme, dans les voies aériennes des enfants asthmatiques. [6]

Immumité a mediation cellulaire Immunité humorale
_ _ Pathogéres extrace Inlaires
Pathogéne intracellulaire (allergénes, parasites)

(wrirus, bactéries,
protozoaires) @ Eeéponse de type Thl ou Th2 *

\ /

Monocyies IL-12 Cellules
Macwphages pmm:th\mm
INFy d antigime
o N L4 {Prisenation

, par ke CHMHIT)
N /
~
~
\ A
“~
% (4 /Z/

L2 L4
ILE Eos
diffeertation

A .10 t acttvatsy
Hypersensibilite type (IWV) A

Figure 2 : Physiopathologie de I’asthme [4]

7

< Génétique de I’asthme :

L’'implication de facteurs génétiques dans la transmission de l'asthme est une
évidence en clinique. Le risque pour un enfant de développer des manifestations asthmatiques
est de 10% en I'absence d’antécédents parentaux d’asthme. Il augmente a 25% lorsque I'un des
deux parents est atteint et dépasse largement 50% si les deux parents sont asthmatiques. Le role

de I’hérédité maternelle est important dans la transmission de I’atopie. [5]
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Il. Données générales :

1. Définition :

1.1. La conception ancienne:

L’asthme était considéré comme une maladie bronchique paroxystique se manifestant
par des crises de géne respiratoire sifflantes, en particulier nocturnes ou a la suite d’un effort,
provoquées par une obstruction bronchique diffuse mais inégalement répartie, réversible

spontanément ou sous l'influence des médicaments bronchodilatateurs. [7]

1.2. La conception nouvelle:

Le recours aux nouvelles explorations a permis de redéfinir I'asthme comme une
maladie inflammatoire chronique des voies aériennes dans laquelle de nombreuses cellules
jouent un rble, notamment les mastocytes, les éosinophiles et les lymphocytes T. Chez les sujets
prédisposés, cette inflammation entraine des symptomes récidivants de sifflements,
d’essoufflement et de toux, particulierement la nuit et au petit matin. Ces symptdomes sont
généralement associés a une obstruction diffuse mais variable des voies aériennes qui est au

moins partiellement réversible, soit spontanément, soit sous traitement. [7]

Ainsi, la conception de cette nouvelle définition varie en fonction de la spécialité des
médecins qui s’occupent de I'asthme: épidémiologistes, cliniciens, spécialistes de I’exploration

fonctionnelle respiratoire ou fonctionnalistes, immunologistes et anatomopathologistes.

2. Définition de I’asthme du nourrisson :

L’asthme du nourrisson est un probleme de santé publique. Tabachnik et Levinson [8] ont
proposé comme définition clinique de I’'asthme du nourrisson : « tout épisode dyspnéique avec
rales sibilants qui se reproduit au moins trois fois avant I’age de deux ans, quel que soit I’dge de

début, I'’existence ou non de stigmates d’atopie et la cause apparemment déclenchante ».

- 27 -



Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

—————————————— — |

Pour Geubelle [9], I’'asthme du nourrisson est un « syndrome obstructif expiratoire » qui
peut étre récidivant ou chronique. Il le définit par trois criteres cliniques : une dyspnée surtout
expiratoire, une expiration bruyante et sifflante, audible a distance sans I’aide du stéthoscope et

une toux seche puis productive.

Méme si ces définitions sont anciennes, elles sont jusqu’a présent les plus convenables.
Elles ont I'avantage d’avoir largement contribué a réduire le sous-diagnostic et le sous

traitement de I’'asthme du nourrisson afin de préserver son capital pulmonaire.

Dans notre étude, nous avons trouvé une concordance entre les données de la littérature
et les résultats de notre enquéte puisque prés des deux tiers (63%) des médecins généralistes

participants définissaient I’asthme par 3 épisodes de bronchiolites virales avant I’dge de 2 ans.

3. Epidémiologie :

De trés nombreuses études épidémiologiques ont permis d’améliorer les connaissances
concernant les maladies allergiques de I’enfant et plus particulierement dans le domaine de
I’lasthme [10]. Ces études montrent a I’évidence qu’au cours des dernieres décennies, plus
précisément entre les années 1970 et 2000, la prévalence de I'asthme et des manifestations
allergiques a connu une augmentation importante, particulierement dans les pays industrialisés
surtout durant les années 1980 et 1990 ou I'asthme affectait jusqu’a 10% des adultes et jusqu’a

35% des enfants. [11]

Le Global Initiative for Asthma (GINA) et ’'OMS estiment que I’asthme atteint environ 200
millions de personnes dans le monde, que sa fréquence augmente réguliéerement depuis 20 ans
et que sa mortalité reste inquiétante avec plus de 180 000 morts par an dans le monde [11].
Plusieurs autres études réalisées dans le monde montrent depuis les quatre dernieres décennies

que la fréguence de I’asthme s’accroit d’environ 6 a 10% par an chez I’enfant. [12]

La prévalence de I'asthme chez les enfants en France est passée de 6,7% en 2006 a 9,8%

en 2012 selon I'enquéte ESPS (enquéte santé et protection sociale) [13]. En Algérie, la Prévalence
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de I'asthme chez I'enfant est de 13,12% selon une étude faite en 2013 [10] et en Corée, la

prévalence était estimée a 4,8% en 2010. [14]

En France métropolitaine, 56 944 séjours hospitaliers pour asthme ont été enregistrés en
2013, soit un taux brut d'hospitalisation pour asthme de 8,9 pour 100 000 habitants. Pres des
deux tiers (62,7%) des séjours ont concerné des enfants 4gés de moins de 15 ans et entre 2008

et 2010, en moyenne 59 décés par an ont été enregistrés. [15]

Au Maroc, Les premieres enquétes réalisées en 1996 estimaient la prévalence de I'asthme
entre 2% et 5,5% [16]. Dix ans plus tard, I’étude ISAAC (International Study of Asthma and Allergy
in Childhood) s’est intéressée a I'épidémiologie de I’asthme au Maroc. Elle a compris 3 centres
Marocains (Casablanca, Rabat, Marrakech) ou la prévalence de I'asthme était de 6,6% chez les
enfants de Rabat et de 12,1% dans la méme population a Casablanca. Par contre a Marrakech,
ville moins polluée, I'étude a retrouvé une prévalence de 4,7% [17, 18]. La quasi-totalité des
médecins ayant participé a notre enquéte, soit 98,6 % estimaient que I'asthme est une maladie
fréquente, et pour les deux tiers, I'asthme de I’enfant était une affection sévére (64%) et pouvait

étre mortelle (75%).

lll. Diagnostic clinique :

1. Examen clinique :

Les manifestations cliniques étant peu spécifiques, il est nécessaire de documenter la
présence d’un syndrome obstructif variable et réversible. L’asthme est caractérisé par une
évolution fluctuante avec des périodes sans symptomes et des épisodes d’exacerbation. Le
diagnostic de I'asthme chez I’enfant peut étre facile cliniguement, il se base surtout sur les
antécédents médicaux de I’enfant, les manifestations cliniques telles : une respiration sifflante
(wheezing), une dyspnée, une oppression thoracique, une toux (surtout nocturne) et la présence
d’un terrain d’atopie familiale (parents, fratrie) et personnelle (dermatite atopique, allergie

alimentaire et rhinite). [19, 20]
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Dans I’étude de Badoum a Ouagadougou [21], 80% des répondants posaient le diagnostic
d’asthme sur la base d’éléments cliniques. Les données de la littérature concordent avec celles
de notre étude puisque 90% des médecins généralistes participants a notre enquéte se basaient
également sur I'examen clinique et les antécédents pour poser le diagnostic de I'asthme chez
I’enfant. Cela est démontré également dans une étude faite en Algérie ou I'examen clinique était

utilisé par prés des deux tiers (60%) des médecins. [10]

2. Bilan para clinigue :

2.1. Radiographie thoracique :

Un cliché thoracique de face en expiration et en inspiration est obligatoirement pratiqué
lors de la premiere consultation d’'un asthmatique. En effet, chez I'enfant, la radiographie
pulmonaire est utile pour exclure les autres diagnostics différentiels a savoir les malformations
congénitales ou un corps étranger et rechercher les signes de complications tels que I'infection,
le pneumothorax et le pneumomeédiastin (Figure 3). Chez le nourrisson, elle fait partie du bilan
initial et elle est demandée presque systématiquement. Des études faites ont trouvé que 13 a

26% des radiographies chez le nourrisson asthmatique présentent une anomalie. [1, 5]

Dans notre étude, nous avons objectivé que la radiographie thoracique, pour la plupart
des médecins généralistes interrogés, était considérée comme un examen essentiel puisqu’elle
était demandée par 84% des répondants. Ceci était démontré également par Hounkpati et al dans
une étude faite sur I'asthme auprés des médecins du Togo, en 2009, ou 97,5% des médecins
généralistes demandaient la radio du thorax lors de la premiere consultation d’un asthmatique.

[22]
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Figure 3 : Radiographie thoracique de face représentant une distension Thoracigue + syndrome

bronchique chez un enfant suivi pour asthme.

2.2. Exploration fonctionnelle respiratoire : EFR

C’est I'examen qui permet a la fois une meilleure approche diagnostique de I'asthme et
sa surveillance thérapeutique. Selon Rufin [23] I'EFR est un examen primordial pour le diagnostic
de 'asthme de I’enfant, en particulier, lorsque I’enfant présente une symptomatologie atypique :
acces de toux spasmodique, bronchites a répétition, dyspnée d’effort. En fonction de I'état
respiratoire a I'état basal, deux tests peuvent étre envisagés; test de réversibilité ou test de

provocation bronchique non spécifique.

Les parametres ventilatoires mesurés lors d’'une EFR varient en fonction de I'dge de
I’enfant. L’EFR chez le nourrisson reste réservée a des laboratoires spécialisés car elle nécessite
’endormissement du bébé, entre deux et quatre ans, les EFR sont difficilement réalisables et
elles sont plus simples entre quatre et sept ans. A partir de sept ans, il est possible de mesurer

les mémes parametres ventilatoires que chez un adulte (figure 4).
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Le spirometre est a privilégier pour mesurer le niveau d’obstruction pulmonaire et sa
réversibilité. Les lignes directrices américaines et internationales recommandent 'utilisation du
spirometre pour les enfants de cing ans et plus, alors que les lignes directrices canadiennes ne le
recommandent que pour les enfants a partir de I’age de six ans. Il permet de mesurer le VEMS et
le rapport de Tiffeneau (VEMS/ capacité vitale) dont I'abaissement traduit I’existence d’une
obstruction bronchique [6]. Seule I'EFR permet de confirmer une impression de bien étre
respiratoire. L’EFR permet ainsi de classer la sévérité de la maladie et d’adapter le traitement,

elle doit étre répétée a intervalles réguliers pour ajuster la thérapeutique au stade de la maladie.

Il ressort de notre étude que plus que la moitié des médecins participants (56%) n’utilisait
pas I'EFR dans le diagnostic de I'asthme de I’enfant. Les données de I'étude AIRE, une étude
réalisée en 1999 sur 753 enfants asthmatiques de 7 pays européens, concordent avec celles de
notre enquéte puisque 40% des enfants participants a cette étude n’avaient jamais eu
d’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) [24], ce qui est démontré également dans I'étude
de Parelon, ou 55% des répondants n’utilisaient pas les EFR pour les enfants consultants, tandis

que 38,1% les adressaient directement chez un spécialiste pour les faire. [25]
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Figure 4 : Différents volumes pulmonaires mesurés sur un tracé spirographique [23].

CV : capacité vitale, VT : volume courant, CRF : capacité résiduelle fonctionnelle
VR : volume résiduel, CVF : capacité vitale forcée, VEMS : volume expiratoire maximal seconde,

CPT : capacité pulmonaire totale.

2.3. Tests cutanés :

Au cours de l'asthme, I'exploration allergique et la détection précoce des facteurs
allergiques est une étape importante dans la prise en charge puisqu'une sensibilisation est
détectée dans environ 80 % des cas [26]. Il existe une relation directe entre allergie et précocité
ou sévérité de l'asthme. En effet, le premier épisode de wheezing apparait d'autant plus tot que

I'exposition aux acariens est importante et I'asthme est d'autant plus sévére que le nombre de
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tests cutanés allergiques positifs est élevé. Toutefois, la découverte d'une sensibilisation vis-a-
vis d'un ou de plusieurs allergenes témoigne du terrain atopique mais pas obligatoirement de la
responsabilité de ces allergenes dans les manifestations cliniques. L'interprétation du bilan
allergique doit donc étre confrontée a I'histoire clinique : caractére saisonnier ou non des
manifestations, circonstances de déclenchement, conditions d'habitat et d'environnement [27].
Selon Raffard et Partouche, les pricks tests ont une place capitale dans le diagnostic de I’asthme,
ils représentent la méthode de référence pour le diagnostic de I'atopie [28]. Les tests cutanés
permettent de mettre en évidence les IgE fixées sur les mastocytes cutanés, qui au contact de
I’allergéne, liberent les médiateurs responsables d’une réaction locale se manifestant en 10 a 15
minutes par un érythéme, une papule et un prurit (la triade de Lewis). Des tests cutanés négatifs
n’éliminent pas le diagnostic d’asthme. Ils doivent étre renouvelés six mois a un an plus tard, car
I’acquisition de la réactivité cutanée se fait progressivement dans I’enfance. (Figure 5) [29]

Dans notre étude, environ la moitié des médecins interrogés (58%) demandait les tests
cutanés pour établir le diagnostic de I’asthme et ils recherchaient également la notion de contact
avec les allergénes lors de la premiére consultation. Par contre, I’étude de Hounkpati, faite en
2009 auprés des médecins et internes du Togo, a montré que les tests cutanés ne constituaient
pas un examen essentiel chez les asthmatiques puisqu’ils n’étaient demandés que par 27% des
médecins a la recherche d’une atopie [22], de méme pour I'étude de Koffi [30], les tests cutanés

n’étaient demandés que par 10% des médecins généralistes ivoiriens.
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Figure 5: Technique du prick test [29]

2.4. Autres :

% Dosage des IgE totaux :

Ils ont peu d’intérét en pratique quotidienne a cause de la polysensibilité puisqu’ils
peuvent étre augmentés en cas de parasitose et urticaire chronique [29]. Dans notre étude, la
moitié des médecins soit 49% demandaient le dosage des IgE totaux pour poser le diagnostic
d’asthme et rechercher une hyperréactivité bronchique. Par contre, dans les autres études, il est

recommandé de ne pas les pratiquer en premiere intention. [31]

<  Numération formule sanquine (NFS) .

Elle est utile pour rechercher une hyperéosinophilie suggestive d’allergie ou
neutrophilie suggestive d’infection, mais elle reste inconstante et non spécifique. Elle était
demandée par la moitié des médecins généralistes interrogés (50%) dans notre enquéte et par

30% des médecins ivoiriens dans I’étude de Koffi [30]. Alors qu’au Togo, elle constituait un
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examen essentiel puisqu’elle était demandée par 91,2% des médecins généralistes selon une

étude faite en 2009. [22]

IV. Diagnostic différentiel :

Lorsque la présentation clinique est atypique, les diagnostics différentiels seront
rapidement recherchés car les symptomes d’asthme peuvent révéler une pathologie sous

jacente, d’ou I'importance de I'interrogatoire et de I’examen clinique. (Tableau 1) [31]

Les “ faux asthmes ” sont le plus souvent identifiés avant I’age scolaire, mais il faut
néanmoins rester vigilant a tout age et savoir repérer les signes d’inquiétude devant lesquels
d’autres diagnostics doivent étre évoqués. Ces signes sont: la persistance de signes intercritiques
(dyspnée, encombrement), des symptomes fréquents et séveres, I'absence d’amélioration sous
traitement antiasthmatique, le retentissement staturo-pondéral, les troubles du transit, le
stridor, les fausses routes fréquentes, les antécédents respiratoires néonataux et anomalie(s) sur
la radiographie du thorax. En présence de ces signes (cliniques ou radiologiques), le bilan doit

comprendre d’autres explorations en fonction des pathologies suspectées (I’endoscopie

bronchique, le test de la sueur, la pH-métrie, I’examen ORL, ...). [27]

Selon Thakkar, le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une maladie intimement intriquée
avec les maladies respiratoires et essentiellement I'asthme, sa prévalence moyenne chez les
enfants asthmatiques était de 22% contre 5% chez les sujets contrélés [32]. Thibault a montré
que la plupart des médecins recherchait les diagnostics différentiels avant de poser le diagnostic
d’asthme et que le premier diagnostic a éliminer pour eux était le corps étranger [33]. Ce qui
concorde avec les données de notre étude puisque 77% des médecins généralistes éliminaient
les diagnostics différentiels tels que : le corps étranger (Figure 6) surtout en cas de crise, les
malformations, le RGO et la mucoviscidose. Par contre, aucun des médecins généralistes

interrogés n’a éliminé la tuberculose pulmonaire. (Figure 7)

Chez le nourrisson, L’asthme doit étre un diagnostic d’élimination. « Tout ce qui siffle

n’est pas un asthme ». Le diagnostic différentiel repose sur un interrogatoire soigneux et un
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examen clinique minutieux. Les différents diagnostics différentiels sont regroupés dans le

tableau I. [34]

Tableau | : Diagnostics différentiels de I’asthme du nourrisson et de I’enfant [27]

— Corps étranger bronchique

— Reflux gastro-cesophagien

— Primo-infection tuberculeuse

— Dysplasie broncho-pulmonaire

— Anomalies des arcs aortiques

— Cardiopathies congénitales (shunt gauche-droit)
— Fistule oesotrachéale

— Sténose bronchique

— Sténose trachéale

— Kyste bronchogénique

— Troubles de la déglutition

— Mucoviscidose

— Dyskinésie trachéobronchique

- Syndrome d’'immobilité ciliaire bronchique
— Séquelles de virose sévere

— Laryngomalacie

— Trachéomalacie
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Figure 6 : Radiographie thoraciqgue de face montrant un corps étranger radio opaque

Figure 7 : Radiographie thoracique de face d’'une primo-infection tuberculeuse chez une fillette

de 9 ans.
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V. Facteurs déclenchants :

On distingue deux grandes catégories de facteurs environnementaux qui peuvent
occasionner les symptomes de I'asthme chez les enfants : les allergénes (acariens, allergie
alimentaire, animaux, spores de moisissures, pollens) et les infections respiratoires virales [3].
Plusieurs études ont démontré le lien entre les infections respiratoires virales et la présence de
respiration sifflante (wheezing) chez les enfants en bas age. Les virus impliqués sont
principalement le rhinovirus représentant deux tiers des virus identifiés lors des exacerbations
aussi bien chez I’enfant que chez I'adulte. Alors que le virus respiratoire syncytial (VRS) est
responsable des bronchiolites aigués surtout chez les nourrissons. [35]

Les allergénes qui se trouvent dans |’environnement de I’enfant sont particuliéerement
importants dans I’apparition des symptomes respiratoires et les exacerbations de I'asthme. Par
contre, I’élimination de ces allergenes ne préviendrait pas nécessairement |'apparition de
I’lasthme. Les enfants asthmatiques qui sont exposés aux acariens, aux animaux de compagnie
et aux moisissures avant I'age de trois ans sont plus susceptibles de souffrir d’une fonction
pulmonaire réduite a I’dge de 13 ans. [35,36]

Par ailleurs, d’autres facteurs peuvent étre incriminés dans I'apparition ou I’aggravation
de I'asthme tels que l'effort physique qui peut étre responsable de I'apparition d’une crise
d’asthme, le tabagisme passif et I’origine médicamenteuse. [37,38]

Les données de notre enquéte concordent avec celles des autres études faites puisque
94% des médecins participants a notre enquéte considéraient les infections virales et les
allergénes comme les principaux facteurs déclenchants de I’asthme chez I’enfant, suivis par le
tabagisme passif (61,4%), I'effort physique (60%) et I'origine médicamenteuse (59%). Ceci est
démontré également dans I’étude de Badoum a Ouagadougou, ou les principaux facteurs
déclenchants de I’asthme pour la majorité des médecins généralistes étaient : les infections

virales (60%), les allergénes (59%), I'effort physique (22%) et I’origine médicamenteuse (15%). [21]
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VI. Prise en charge thérapeutigue :

L’asthme est une maladie qui peut étre handicapante pour le jeune patient et son
entourage. Il doit étre traité le plus tot et le mieux possible pour éviter son aggravation. Associées
au traitement, des recommandations de prévention incluant la lutte contre les infections virales et
la pollution domestique (tabagisme, charge allergénique) seront données aux parents. [39]

Les objectifs du traitement sont des explorations fonctionnelles respiratoires normales ou

subnormales, la diminution des besoins en béta 2 mimétiques et un état intercritique parfait. [5]

1. Prise en charge d’une crise d’asthme chez I’enfant :

La crise d’asthme est I'une des urgences pédiatriques identifiées les plus fréquentes. La
majorité des enfants admis aux urgences pour crise ont moins de 6 ans et ils sont a risque
d’hospitalisations multiples. [40]

Deux tableaux cliniques sont les plus fréquents. La crise d’asthme est définie par un
acces paroxystique de durée breve, les différents symptomes tels que la dyspnée, I'oppression
thoracique, les sibilants et la toux nocturne cédent sous I’effet des bronchodilatateurs de courte
durée d’action (BDCA). 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. [41]

1.1. Evaluation de la sévérité de la crise d’asthme :

Il est fondamental d’évaluer la sévérité de la crise d’asthme qui nécessite un traitement
immédiat. Cette évaluation repose essentiellement sur les éléments cliniques, la saturation en
oxygene, la gazométrie et les données du débit expiratoire de pointe (DEP). A partir de ces
critéres, la crise est classée en crise légére, modérée et sévere et dont la prise en charge est
variable selon chaque classe. [3,42] (Tableau Il)

Les données de notre étude ont montré que 95,7% des médecins utilisaient les signes
cliniques (rales sibilants, fréquence respiratoire, cyanose, détresse respiratoire) dans I’évaluation

de la sévérité de la crise et que la moitié prenait en considération la réponse aux béta 2
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adrénergiques (B2A). Le DEP était utilisé par 48% des médecins généralistes participant a notre

enquéte.
Tableau Il : Classification de la sévérité de la crise d’asthme [41]
Arrét
5 P . . . s Respiratoire
Parametres Légere Modérée Sévere . .
Imminent
Crise dramatique
Activité - Peut marcher - Peut parler - Au repos
(Dyspnée) - Peut se coucher | - Doit rester - Assis penché en
- Parle assis Avant.
normalement - Des phrases | - Des mots
- Confusion
Comportement Normal Anxiété Agitation - Somnolence
(Etat d’éveil) - coma
Sueurs et
Coloration Normal Légeére paleur Cyanose, sueurs cyanose
marquées
Fréquence Peu augmentée Augmentée + | Augmentée ++ Pauses

respiratoire

Tirage (muscles

- Important

Asynchronisme

respiratoires Absent Modéré (sterno-cléido- thoraco-
accessoires) mastoidien) sus, abdominal
sous sternal
- intercostal
Sibilances Modérés (fin Bruyantes (aux | - Bruyantes ou, Silence

expiratoire) 2 temps) diminution des auscultatoire

sibilances
- diminution du
murmure
vésiculaire.

tachycardie Absente Légere + Importante ++ Bradycardie

(100-120/min) | (>120/min)

D.E.P 70-80% 50-70% <50%

Pa0O2 Normal >60 mmhg <60 mmhg

PaCO2 <45 mmhg <45mmhg >45 mmhg

Sa02 >95% 91-95% <91%
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1.2. Indication d’hospitalisation :

En dehors des criteres de non réponse ou de gravité extréme de la crise, il faut tenir
compte dans la décision d’hospitalisation des antécédents, du terrain et des critéres habituels et
non spécifiques de recours aux soins. L’évaluation de la gravité chez le nourrisson est souvent
plus difficile et donc I’hospitalisation est plus facile. L’évaluation de la réponse au traitement a 4
heures apparait le facteur le plus intéressant dans la décision d’hospitalisation [43-44]. La Sa0?2
a I'admission seule n’est pas un élément suffisamment puissant pour prédire I'hospitalisation
d’emblée [45]. En revanche, une Sa02< 92% persistante 4 heures aprés la prise en charge,
associée a des signes cliniques en faveur d’une crise sévere impose une hospitalisation dans 99%
des cas [46]. La survenue d’une crise grave nécessite en effet de réévaluer la prise en charge.
Ainsi, une hypoxémie sévere avec une Sa02< 91% expose a un risque de rechute élevé et elle
représente une indication d’hospitalisation [47]. La réponse au protocole thérapeutique sur des
parameétres prédéterminés a H4 (Sa02 %, DEP, score clinique) apparait étre le meilleur critére

décisionnel selon le Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumo-Pédiatrie (GRAPP).

En France, les motifs d’hospitalisation des enfants asthmatiques, selon une étude faite
entre 2002 et 2010, étaient le plus souvent la gravité initiale (62%) ou I’absence de réponse au
traitement (63%). Les différents signes de gravité recherchés par les médecins lors d’une crise
d’asthme étaient : la diminution ou I'absence des murmures vésiculaires, la détresse respiratoire

franche, la cyanose, I’activité impossible et les troubles de I’élocution. [48]

Par rapport a notre enquéte, 95% des médecins interrogés se basaient également sur les
signes cliniques (cyanose, agitation, troubles de conscience et dyspnée) de I’enfant asthmatique
en crise pour évaluer sa gravité. Lorsque la crise est classée comme crise sévéere et aprés la non-
amélioration, les médecins indiquaient I’hospitalisation des enfants asthmatiques pour un

éventuel avis du spécialiste.
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1.3. Traitement de la crise :

Auparavant, le traitement d’une crise d’asthme consistait en des doses élevées de B2
agonistes a courte durée d’action nébulisés (Salbutamol 0,15 mg/kg, maximum 5 mg)
administrées a chaque heure jusqu’a I'obtention d’une réponse thérapeutique. Robertson et al
ont démontré une meilleure broncho dilation lorsque le tiers de la dose est administré toutes les
20 minutes [49]. Puis Schuh et al ont obtenu une bronchodilatation encore plus importante
lorsqu’une pleine dose était administrée toutes les 20 minutes [50]. Les corticostéroides oraux
ont un role important dans la prise en charge d’une crise d’asthme modérée a sévére. S’ils sont
utilisés, la posologie, en une seule prise orale, est de 1 a 2 mg/kg pour la Prednisone ou la
Prednisolone, pour une durée qui peut aller jusqu’a cinq jours. La voie veineuse n’est pas
supérieure a la voie orale, sauf en cas d’intolérance gastrique ou de vomissements [51]. Rowe et
al ont démontré que lI'administration de corticostéroides systémiques (oraux, intraveineux ou

intramusculaires) diminuait le risque d’hospitalisation de 25%. [52]

Il ressort de notre étude que la plupart des médecins interrogés utilisait les B2
mimétiques a courte durée d’action par voie inhalée (BDCA) seuls (90%) ou en association avec
les corticoides oraux (47%) dans le traitement de la crise. Les corticoides inhalés, les corticoides
injectables et les B2 mimétiques injectables en sous cutané étaient utilisés respectivement par
35%, 25% et 8% des médecins répondants. Le traitement de premiére intention, prescris par les
médecins participants a notre enquéte devant une crise d’asthme, a été rapporté sans prendre
en considération le degré de sévérité de la crise. Cette attitude thérapeutique rejoint dans une
partie celle des médecins ivoiriens qui prescrivaient dans le traitement de la crise d’asthme les
B2 mimétiques a courte durée d’action (62%) ou I'association des B2 mimétiques a courte durée
d’action et les corticoides oraux (51%). Les corticoides injectables constituent un arsenal

thérapeutique important puisqu’ils étaient prescrits par 68% des médecins ivoiriens. [30]

Par ailleurs, I'antibiothérapie était prescrite par les médecins généralistes participants a

notre enquéte presque systématiquement (80%) en cas de crise d’asthme. Alors que les études
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pédiatriques ont montré que I'antibiothérapie n’a pas d’indication dans la crise d’asthme aigué,
gu’elle soit grave ou fébrile, puisqu’elle est le plus souvent en rapport avec une infection

respiratoire d’origine virale, ce qui confirme I'inutilité de sa prescription systématique. [53]

2. Traitement de fond de I'asthme :

Contrairement au traitement de la crise qui apporte un soulagement immédiat, le
traitement de fond doit étre pris de facon réguliere afin de maitriser les symptomes et réduire le
nombre de crises. Ces médicaments permettent également d'empécher la dégradation de la
fonction respiratoire au cours du temps. Il fait partie de la prise en charge globale des enfants
asthmatiques et il a pour objectif la suppression ou la réduction des symptomes diurnes et
nocturnes, la normalisation des fonctions respiratoires et la diminution des variations
circadiennes du DEP [54, 55]. Ces buts ne peuvent étre atteints que si la sévérité de I"'asthme est

correctement évaluée et que les moyens thérapeutiques sont ajustés a chaque enfant.

L’évaluation de la sévérité de I'asthme est préalable a la mise en route d’un traitement de
fond et doit étre réévaluée régulierement au cours du suivi de maniere a le moduler en cas de
besoin. Le GINA (Global Initiative For Asthma) a défini 4 stades de sévérité de I'asthme pour
I’enfant et I’adulte (intermittent, persistant léger, modéré et sévere) (tableau IV) [56] et le NAEPP
(National Asthma Education And Prevention Program) a proposé une classification
spécifiquement pédiatrique avec 3 stades : épisodique peu fréquent, épisodique fréquent et
persistant [57]. Le nouveau concept qui s’est imposé est celui d’un traitement par paliers, avec

adaptation du choix des médicaments et de leur posologie a la gravité de la maladie [58].

En ce qui concerne la classification du GINA, les données de notre étude objective que
parmi les 70 médecins participants a notre enquéte, la moitié seulement connaissait cette
classification dont 60% |'utilisaient dans la pratique quotidienne. Pour I'autre moitié, les causes
de non utilisation de cette classification étaient : le manque de temps, I'inutilité et la complexité.

Dans une série rapportée par Louahidi [59] cette classification n’était connue que par 10% des
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—————————————— — |
médecins généralistes et seuls 2 médecins I'utilisaient dans la pratique quotidienne. Les motifs

de non utilisation pour eux étaient : le manque de temps (21%), I'inutilité (5%) et 10% jugeaient

gu’il s’agissait de I’affaire des spécialistes.

Concernant le traitement de fond, I'asthme intermittent ne nécessite qu'un traitement
bronchodilatateur a la demande. Alors que dés le stade d'asthme persistant léger, le traitement
de fond est indiqué. Il repose en premiére intention sur les corticoides inhalés qui doivent étre
instaurés le plus précocement possible. La dose initiale de corticoides est corrélée au stade de
sévérité de la maladie (Tableau Ill) [60]. La prescription du traitement de fond chez un nouveau
malade se fait pour trois mois au minimum. En fonction du niveau de sévérité initiale, nous
pouvons également associer aux corticoides inhalés un 2 mimétique de longue durée d'action

ou un antileucotriéne. [55] (Figure 8)

‘ Traitement de fond ‘
|
Non - CSl faible dose - CSl faible ou - CSI forte dose
- ALT moyenne dose + BDLA
+ BDLA ou + (si besoin)
+ ALT - ALT
ou - Anti-IgE
- CSl forte dose - Théophylline-retard
l - CS per 0s
Niveau 1 Miveau 2 Niveau 3 Niveau 4
intermittent persistant léger persistant modéré persistant sévére

Figure 8: Traitement de fond devant un asthme persistant de I’enfant [61]

Les recommandations sur la prise en charge médicamenteuse de I'asthme, élaborées au
cours des dernieres années ont souligné l'intérét primordial des anti-inflammatoires dans le
traitement de fond de la maladie. L'utilisation des corticoides inhalés a faibles doses,
recommandée dés le stade d’asthme persistant léger, permet de controler I'asthme précocement

et efficacement. [55] (figure 9)
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Tableau Ill : Recommandations du Groupe de recherche sur les avancées en pneumo-pédiatrie

(GRAPP) concernant les doses guotidiennes de CSI en aérosol doseur. [55]

Médicament Faible dose (mcg/j) | Dose moyenne (mcg/j) Dose élevée (mcg/j)
béclométhasone 250 500 >500

Budésonide 200 400 >400

Fluticasone 100 200 >500

Selon Delacourt, les bronchodilatateurs inhalés a longue durée d’action ne doivent jamais
étre prescrits sans corticothérapie associée [62]. IIs sont indiqués lorsque la corticothérapie
inhalée a faible dose n’a pas permis d’obtenir un bon équilibre de I’asthme ou d’emblée lorsque
I’asthme est sévere a partir de I’dge de 4 ans (Tableau V). Chez I'enfant encore plus que chez
I'adulte, vu qu'il s'agit d'un organisme en développement, il est important d'adapter et de
réévaluer régulierement le traitement en fonction de deux éléments principaux: le degré de

controle de I'asthme et le traitement de fond en cours. [55]

Le tableau IV illustre les modalités de traitement de I’asthme de I’enfant en paliers selon
la classification du GINA (2012) ou les corticoides inhalés constituaient un arsenal thérapeutique
trées important dans le traitement de fond. Il existe également une nouvelle classification du
GINA (2015) qui parle de la méme attitude thérapeutique mais en insistant sur I'importance des
antileucotrienes (Montelukast) soit en monothérapie ou en association avec les corticoides

inhalés a faible dose dans I’asthme persistant léger et modéré.

Dans notre étude, 94% des médecins participants suivent les différentes
recommandations puisque les corticoides inhalés constituaient pour eux le traitement de fond
de choix des enfants asthmatiques (seuls ou en association avec les B2 mimétiques a longue
durée d’action). Les médecins généralistes du Togo utilisaient presque le méme schéma
thérapeutique dans le traitement de fond puisque 86,8% d’entre eux prescrivaient les corticoides

inhalés soit seuls ou en association avec les B2 mimétiques a longue durée d’action (90%) [22].
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Parelon a rapporté la méme stratégie thérapeutique dans son enquéte ou 60% des médecins
donnaient les corticoides inhalés dans le traitement de fond soit seuls ou en association avec les
B2 mimétiques a longue durée d’action [25]. On ce qui concerne les antileucotriénes [55], ils ont
une action anti-inflammatoire inférieure a celle des corticoides inhalés, ils sont indiqués dans
I’lasthme induit par I'effort et dans I’asthme persistant léger a modéré insuffisamment controlé
par une corticothérapie inhalée et chez qui les bronchodilatateurs de courte durée d’action
administrés a la demande n’apportent pas un contréle clinique suffisant. Dans notre étude, nous
avons trouvé qu’ils ne sont pas prescrits par les médecins participants a notre enquéte et qu’il y
a encore des médecins généralistes qui donnent les corticoides oraux dans le traitement de fond

des enfants asthmatiques sans préciser la dose ni la durée.

Continuum de la prise en charge de I'asthme
pédiatrique (6 ans et plus) et adulte

Réévaluer réguliérement 212 ans : Ajout d'un ARLT
6-11 ans - Ajout d'un BALA ou

» La maitrise . Fun ARLT
* La spirometrie ou le DEP

) ) 5 =12 ans > Ajout d'un BALA*
* La technique d'inhalation et ) .
« L'observance au traitement ,\“'\'56‘ - QR tle= CS1
= Les facteurs déclenchants < (’(\a
» Les comorbidités “‘.@0‘0
e . . . ] :
e
\G“a* Corticosteroides inhales (CSI)*
) gge‘ *Deuxiéme ligne - Antagoniste des récepteurs des
pa leucotrienes (ARLT)
Faible dose Dose moyenne Dose élevée
212 ans: |5250 mcg/ourt 251 — 500 megfjour ™ =500 megfjour ™

6-11 ans : <200 meg/fjowrt 201 — 400 megfjour™ =400 mcgfourt

Bronchodilatateur a action rapide au besoin

Assainissement de I’environnement, éducation, plan d’action écrit
Confirmation du diagnostic

Maitrise
t Béclométhasone HFA ou I'équivalent; *Deuxiéme ligne: ARLT; ¥ Approuvé pour les 12 ans et plus

Figure 9: Traitement de fond chez |’enfant [56]
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Tableau IV : Traitement selon la classification de la sévérité de I’asthme (GINA 2012) [56]

Symptomes Tests
Symptomes _ Traitement
nocturnes pulmonaires
Palier 1 - <1x/semaine
- VEMS ou DEP
- Pas de N -B2CA en cas de besoin,
Asthme limitation <2x/mois >80% predit, voire en préventif si
- Exacerbations - Variabilité E o -
intermittent Xposition (exercice)
bréves <20%
- >1x/semaine -GC inhalés a petites
Paller 2 et <1x/j - VEMS ou DEP | doses
- Limitation >2X/mois et adi
Asthme léger 0 / _ >80% prédit, -B2CA
discréte de <1x/semaine — Variabilité —GC/BZLA
persistant I'activité et du <20- 30% alternative non
sommeil approuvée
-GC/B2LA inhalés a
Palier 3 petites ou moyenne doses
- 1x/j - VEMS ou DEP | + corticoides po
Asthme - Limitation >1x/semaine | 60_809% prédit, | 0.5mg/kg 1-2 semaine
o modérée de et - Variabilité pendant exacerbations
modéré Pactivité et du | < 1 x/jour J0x _B2CA
; >
persistant sommeil 0 ~Antileucotriénes
et/ou théophylline
-GC/B2LA inhalés
. - Symptoémes hautes doses +
Palier 4 , -
présents toute - VEMS ou DEP | corticoides po
Asthme la journée <60% prédit, 0.5mg/kg 2-3semaine
N — Exacerbations | 1X/J - Variabilité pendant exacerbations
sévere ,
fréquente -B2CA
) o >30% . .
persistant - Limitation -Antileucotrienes
marquée et/ou théophylline
VEMS : volume expiratoire maximal seconde, DEP: débit expiratoire de pointe, GC:

glucocorticoides, B2CA : béta 2 agoniste a courte durée d’action, B2LA : béta 2 agoniste a longue

durée d’action.
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2.1. Choix du systéme d’inhalation :

Les systemes d’inhalation sont considérés actuellement comme la meilleure facon de
délivrer des agents pharmacologiques spécifiques jusqu’au poumon dans le cadre du traitement
de différentes pathologies aigués ou chroniques telles que I’asthme [63]. Les traitements inhalés
utilisés de facon inadéquate sont souvent la source d’échec du traitement [53].

Quatre systemes d’inhalation différents sont possibles :

a. Chambre d’inhalation ou spacer :

L'utilisation d'une chambre d'inhalation permet de supprimer la coordination main-
bouche qui est impossible chez le nourrisson et rarement obtenue chez I'enfant jeune (10 a 30%
des cas) [64]. C'est le systeme le plus adapté chez I'enfant jusqu'a I'dge de 6-8 ans, age a partir
duquel on peut attendre une bonne reproductibilité du maniement des systemes auto
déclenchés. (Figure 10,11)

Notre étude rejoint ce qui a été dit sur I'importance de la chambre d’inhalation comme
systeme de choix dans I’administration des thérapeutiques, puisque dans notre enquéte 54% des

médecins répondants utilisaient une chambre d’inhalation pour les enfants 4gés moins de 5 ans.

Figure 10 : chambre d’inhalation
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Figure 11 : Chambre d’inhalation (BABYHALER*) [19]

b. Aérosol doseur ou spray :

Cette thérapeutique est largement utilisée par les malades asthmatiques en crise ou
en cas de traitement de fond et elle ne peut étre prescrite que chez les enfants coopérants [63]
(Figure 12). Dans notre enquéte, 35,7% des médecins interrogés connaissaient parfaitement la
technique d’inhalation des aérosols doseurs contre 28,8% des médecins interrogés au Togo dans

I’étude de Hounkpati. [22]

Figure 12 : Comparaison de la guantité du produit parvenant aux bronches avec spray.

c. Inhalateurs de poudre séche :

Ils sont venus s’ajouter a I’arsenal des inhalateurs disponibles dans le but de résoudre
des difficultés de coordination rencontrées par les utilisateurs d’aérosol doseurs, avec ou sans

chambre d’inhalation. [65]
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d. Aérosol doseur auto déclenché :

L’autohaler est un autre type d’aérosol doseur muni d’un levier. Aucune coordination
n’est nécessaire, il se déclenche automatiquement pendant l'inspiration dés qu’un débit de 30

I/min est atteint. [66]

2.2. Controéle de I’environnement :

L’environnement domestique contient de nombreuses particules pneumallergénes et
I’éviction de tels facteurs améliore le contrdle de I'asthme. L’éducation thérapeutique aide les
patients a acquérir ou maintenir les compétences nécessaires pour gérer leur environnement
intérieur. Des conseils d’éviction concernant les différents agents responsables d’une majoration
de l'inflammation bronchique (tabac, irritants et polluants non spécifiques professionnels ou
domestiques) seront donnés au malade. Les foyers infectieux dentaires, ORL ou bronchiques
devront étre traités. D’une maniére générale, il est préférable de privilégier les sols lisses
(carrelages, dalles lisses), d’aérer toutes les pieces en dehors des pics de pollution
atmosphérique, au moins 20 minutes par jour, il faut aussi éviter les contacts avec les animaux
de compagnie comme le chat, les plantes particulierement allergisantes et dans tous les cas le
tabagisme passif. [3,35]

Oualil et al ont démontré dans une étude faite a Rabat [67], concernant les asthmatiques
et comment ils peuvent gérer leurs environnement, que les principales mesures d’élimination
consistent a privilégier les sols lisses (83%), a interdire I'introduction a domicile des plantes ou
des animaux (93%), a éviter les doubles rideaux (83%), a dépoussiérer a I'aide d’un chiffon
humide (83%), a aérer régulierement le logement et a laver les sols tous les jours (66%).
Cependant, d’autres mesures sont peu applicables telles que l'usage d’aspirateur (33%) et le
lavage hebdomadaire des draps (40%). Cela est démontré également dans notre étude ou 85,7%
des répondants donnaient les mémes conseils aux familles des enfants asthmatiques en
insistant sur I’éviction des allergénes, le tabagisme passif et I’effort physique afin de gérer leur

environnement.
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3. Suivi et surveillance des enfants asthmatiques :

Le suivi des enfants asthmatiques doit étre régulier, I'objectif est d’obtenir le contrble
optimal de 'asthme avec la dose minimale efficace de corticoide inhalé. La fréquence du suivi est
en fonction du niveau de contrble de I'asthme (environ tous les trois mois). Il consiste a évaluer
I'efficacité du traitement cliniquement et fonctionnellement avec le DEP a partir de 5 ans,

I’'observance thérapeutique, la technique d'inhalation et la tolérance du traitement. [25]

3.1. Niveau de controle :

La notion de contrdle traduit la maitrise de la maladie grace a la prise en charge de
I’asthme, et reflete le caractere dynamique de la maladie sur quelques semaines. Cette notion
permet d’envisager le traitement de 'asthme de facon pragmatique, de permettre a I’enfant de
mener une vie normale et de préserver sa fonction respiratoire. Il constitue I’élément essentiel
dans le suivi des enfants asthmatiques, leur évaluation doit inclure celui des manifestations
cliniques et celui du risque futur attendu pour les patients, notamment d’exacerbations, de
diminution accélérée de la fonction pulmonaire et d’effets indésirables du traitement. D’une
maniere générale, un controle clinique efficace de I’asthme permet de réduire le risque
d’exacerbations. [68] (Tableau V)

Pour évaluer le niveau de controle chez les enfants asthmatiques, nous avons des outils

cliniques et d’autres fonctionnels :

a. Le questionnaire Childhood Asthma Control Test (C-ACT) :

Parmi les nombreux questionnaires d'évaluation du controle de I'asthme existants, c'est
le questionnaire C-ACT qui est recommandé par le GINA pour évaluer I’asthme de I’enfant [25]. Il
s'agit d'un auto-questionnaire trés simple a utiliser, court, reproductible, fiable, sensible et
précis. Il est adapté a I'enfant agé de 4 a 11 ans. Il évalue le niveau de contrdle de I'asthme des
enfants, au cours des quatre dernieres semaines, en reprenant les criteres d'évaluation du

controle recommandés par la HAS et le GINA.
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b. Place des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR):

L'objectif d’'une fonction respiratoire normale parait d’autant plus important a atteindre
que I'enfant est jeune. Tout enfant asthmatique doit globalement bénéficier d’'une mesure de sa
fonction respiratoire 3 a 6 mois apres l'initiation du traitement et au moins une fois par an par la
suite [68]. Elles sont utiles pour guider les décisions thérapeutiques. Lorsque I’asthme est
cliniquement contrélé, les explorations fonctionnelles sont indispensables pour déterminer la
dose minimale efficace de corticoides inhalés. Les explorations fonctionnelles respiratoires sont

recommandées dans de nombreux consensus, mais elles sont peu réalisées en pratique.

c. Débit expiratoire de pointe (DEP):

La mesure réguliere du DEP peut étre utile a I'adaptation du traitement, dans les périodes
de mauvais contréle de I’asthme, notamment chez les patients présentant un syndrome
obstructif, avec des symptdomes cliniques fréquents ou une variabilité importante du DEP. La
prescription doit s’accompagner d’une démarche éducative, comprenant la réalisation d’un plan
de crise, d’un carnet de suivi, et d’une réévaluation réguliere. [68]

Plusieurs études sur le sujet :

— L’étude AIRMAG a été réalisée la premiére fois en Afrique du nord, entre Janvier et Mai
2008. Il s’agit d’'une enquéte téléphonique effectuée auprés de 10000 personnes. Au
total 872 personnes ont participé a I'étude dont 310 du Maroc (74 sont des enfants),
seulement 17% de la population interrogée a eu des EFR et seulement 32% avaient utilisé
un débitmetre [69].

— L’étude de Furhman et al, réalisée pendant un an entre 2006 et 2007, dans 14 services
de pédiatrie en France métropolitaine, a montré que 39% des enfants asthmatiques agés
de 6 ans ou plus avaient déja eu une EFR [70].

— L’étude Elios a été menée en 2005, chez 3483 enfants asthmatiques, dgés en moyenne
de 9,8 ans. Elle a concerné 1471 médecins généralistes, 204 pédiatres et 111

Pneumologues, cette étude montre que les médecins réalisent de facon systématique une
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mesure du DEP chez 27,8% des enfants et seulement 10,2% des enfants avaient une EFR

[71].

— Dans notre étude, nous avons trouvé que seulement 33% des médecins préconisaient

I’EFR a partir de I’dge de 7ans dans le suivi des enfants asthmatiques. Tandis que, la

moitié des médecins interrogés (50%) utilisait le DEP a partir de I’age de 5 ans.

Lorsque le contrdle est optimal, il convient de rechercher le traitement minimal efficace

en diminuant les doses de corticoides inhalés par paliers de 25 a 50%. Si I’asthme est non

controlé, il faut s'assurer qu'il s'agit bien d'un asthme, vérifier I'observance, vérifier la technique

d'inhalation, rechercher les facteurs aggravants, les éventuelles pathologies associées et adapter

le traitement. [44] (Figure 13)

Blanc et al ont démontré dans I’étude AIRE, en 2002, que seulement 5,6% des enfants

asthmatiques en Europe étaient controlés [23], cela était objectivé également dans I'étude

ER‘Asthme, sur le contrdle de I'asthme chez 16580 patients suivis en médecine générale en

France en 2007, ou 66% des enfants étaient mal controlés. [72]

Tableau V : Classification de I’asthme de I'’enfant selon le niveau de contréle (GINA 2012) [56]

Contrélé
(toutes les
caractéristiques

sont présentes)

Partiellement controlé
(1 ou 2 caractéristiques
présentes sur une

semaine)

non controlé

Symptémes diurnes

Max 2 x/semaine

Plus de 2 x/semaine

Limitation des activités pas Toute limitation
Symptoémes nocturnes pas Tout symptome nocturne
Besoin d’appoint de .

_ Moins de .
bronchodilatateurs . Plus de 2 x/semaine

2Xx/semaine
(B2CA)
Fonctions pulmonaires VEMS < 80% predit ou
| u |
P Normale < 80% de la meilleure

(DEP ou VEMS)

valeur personnelle

>3
caractéristiques de
I'asthme
partiellement
controlé présentes

sur une semaine
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Niveau de controle

Action thérapeutique

Contrlé

Maintien et recherche de la dose minimale efficace

Partigllement contrilé

Discuter l'augmentation pour un meilleur controle

Non contrdlé

Augmenter jusqu'au conlrble

¥
4

i

Exacerbation Traitement de l'exacerbation
‘Muife Augmunw
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Education + contréle de I'environnement
Traitement de crise i2 courte durée d'action & la demande
Traitement de fond
; ) CSl faible dose CSl moyenneforte dose|  Corticoides per os
1% choix CSl faible dose + BOLA + BDLA (exceptionnel)
i C5l moyenne :
Options ALT B + ALT Anti-IgE

C5Sl faible dose + ALT
ou théophyliine retard

+ Theophylline retard

Figure 13: Modification de la prise en charge selon le niveau de controle (GINA 2012) [56]

3.2. Courbe staturale et vaccination :

Les conséquences de la corticothérapie orale sur la croissance de I'enfant sont bien
connues. L’administration inhalée permet une action anti-inflammatoire in situ et diminue le
passage systémique, donc les effets secondaires. Ces derniers varient selon la molécule, la dose
administrée et le systeme d’inhalation utilisé. Les hautes doses de fluticasone chez I’enfant
préscolaire, avec sifflements modérés a séveres, n’entrainent pas d’altération de la croissance
[57]. Par contre, dans d’autres études, il a été clairement démontré que les CSI réduisent le
rythme de croissance des enfants [19, 73]. Une surveillance attentive de la courbe de croissance

s’avere donc nécessaire et tout enfant, dont la croissance prend du retard, devrait étre référé

vers un spécialiste. [19]
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En ce qui concerne la vaccination, chez les enfants asthmatiques, une étude, faite en
2001, a montré que la vaccination prévenait 59% a 78% des exacerbations. Ainsi, les
asthmatiques doivent se faire vacciner contre la grippe chaque année a partir de I’age de 6 mois
[74]. Alors qu’une autre étude, faite en 2004, a montré que la vaccination antigrippale n'a pas
abouti a une réduction significative des exacerbations. [75]

Dans notre étude, nous avons objectivé que plus de la moitié des médecins suivait les
recommandations concernant la surveillance des enfants asthmatiques puisque 60% des
médecins interrogés surveillaient la croissance des enfants asthmatiques sous corticothérapie
inhalée a longue durée et 86% recommandaient la vaccination antigrippale dans la période
automno-hivernal. Cela est démontré également dans I’étude de Badoum, a Ouagadougou, ou la
moitié des médecins (50%) recommandait la vaccination antigrippale pour les enfants

asthmatiques. [21]

3.3. Activité physique :

L'asthme constitue une géne a la pratique de l'exercice, et, pendant longtemps, écarte
bon nombre d'enfants des terrains de sport et des cours d'éducation physique et sportive. Les
recherches actuelles sur le sujet montrent clairement que les bienfaits de I'exercice sont
multiples et qu'ils contrebalancent le désagrément effectif du bronchospasme. Par ailleurs,
toutes les modalités de pratique physique ne sont pas asthmogénes, et pour les autres, il existe
des moyens de limiter le bronchospasme grace a un traitement préventif ou une adaptation de la
pratique physique. L’activité physique est nécessaire au développement harmonieux de I’enfant
qui peut pratiquer des sports de loisirs dans le cadre d’une prise en charge adaptée et des lors
qgue I'asthme est bien contr6lé [76]. Elle est a surveiller mais pas a proscrire, ce qui est démontré
par Hounkpati dans une étude faite au Togo, dans laquelle, 66% des médecins conseillaient
I’activité physique pour les asthmatiques [22]. De méme dans notre étude, 84% des médecins
interrogés conseillaient leurs patients asthmatiques de faire une activité physique telle que la

marche (50%) et la natation (44%).
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4, Asthme d’effort :

L’asthme d’effort ou asthme induit par I'exercice (AIE) survient par définition chez un
enfant aux parametres respiratoires de base normaux ce qui le distingue des manifestations des
sujets dont la fonction respiratoire est déja altérée au repos et chez qui I'effort constitue un
facteur aggravant. L’AIE est a distinguer également de la dyspnée d’effort, de I'enfant non
entrainé, qui survient au cours de I’exercice et qui régresse rapidement a I'arrét de I'effort [74].
L’expression clinique est celle d’'une crise d’asthme dont la seule particularité est de faire suite a
un exercice physique. Typiquement, il survient au décours de I'exercice, chez un sujet ayant une
fonction respiratoire normale, et atteint son intensité maximale 5 a 10 min aprés l'arrét de
I’exercice [77, 78].

Une étude rétrospective faite a Rabat [79], auprés de 1179 éléves et 16 professeurs
d'éducation physique, a retrouvé 70 éleves asthmatiques, 62,5% des enseignants avaient estimé
que I'enfant asthmatique n'arrivait pas a continuer I'effort, seulement 18% des éléves
asthmatiques utilisaient une prophylaxie avant le début des séances sportives. Dans une étude
Thailandaise, il apparait que la prévalence de I’AE est moins importante qu’en Occident (25% a
30%) [80].

Le diagnostic de I’'asthme d’effort est positif lorsqu’il y a une chute de 10 a 15% du VEMS.
La Prévention peut se faire par les B2 mimétiques de courte durée d’action, les B2 mimétiques de
longue durée d’action, les antagonistes des récepteurs des leucotriénes, les corticoides inhalés
et, d’'une maniére non médicamenteuse, par une bonne aptitude physique, échauffements et
choix des activités physiques [77, 81].

Dans notre enquéte, 40% des médecins interrogés ne connaissaient pas la signification de
I’lasthme d’effort. Pour le groupe de médecins qui connaissaient la définition, la prise en charge
se fait surtout par la prise de béta 2 adrénergique préventive avant l'activité physique
contrairement a I'étude de Badoum [20] ou les deux tiers (60%) des médecins interrogés

connaissaient la définition de I'asthme d’effort ainsi que sa prise en charge.
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5. Education de I’enfant asthmatique :

L’objectif est d’améliorer les connaissances, les comportements et [|'observance
thérapeutique. L’éducation doit étre initiée deés la premiere consultation, elle doit étre
permanente, répétée et adaptée au niveau socio-économique et surtout régulierement évaluée.

La démarche éducative de I'enfant a des spécificités, elle est adaptée a son age, sa
maturité et sa capacité d’autonomisation et elle tient compte de son environnement familial et
extra familial. Elle integre les parents de I’enfant selon des modalités variables. Chez le
nourrisson, la dépendance est compléte et I'’éducation est centrée sur les parents. Plus tard,
I’éducation de [I'enfant, puis I’adolescent est basée sur I’apprentissage de son autonomie, les
parents pouvant assurer un encadrement plus ou moins distant. Quel que soit ’dge de I’enfant,
les parents ne doivent pas étre déresponsabilisés ou déchargés vis-a-vis de la maladie de leur
enfant. Les actions d’éducation vis-a-vis de I’enfant s’integrent dans une prise en charge globale
de la maladie dans son contexte de vie, avec nhotamment une recherche et une prévention de
I'exposition au tabagisme et aux facteurs d’exacerbation de I'asthme (allergénes, pollution). [82,
83, 84]

L’absence de I'éducation de I'enfant peut aboutir a une mauvaise observance dont les
causes sont multiples et peuvent se répartir en trois groupes : causes liées aux médicaments,
aux patients et leur entourage et aux médecins eux-mémes. [85]

Selon une étude faite a Tours [33], la majorité des médecins généralistes liait la non
observance thérapeutique a I'absence de I’éducation des enfants asthmatiques et de leurs
familles et a la non sensibilisation des parents. Ceci est démontré également dans I'étude
Compli’asthme, étude faite en France concernant |'observance thérapeutique et la bonne
utilisation des médicaments inhalés dans I’asthme auprés des médecins praticiens dont 70%
liaient la non observance a I'absence de I’éducation thérapeutique. [86]

Notre étude rejoint ce qui a été cité sur I'importance de I’éducation dans la prise en
charge de I'asthme, puisque 90% des médecins interrogés considéraient I’éducation des enfants

asthmatiques et de leurs familles un élément essentiel dans la prise en charge a savoir; la
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gestion d’une crise d’asthme, I'importance du cahier de surveillance, la chronicité de la maladie

et la technique d’utilisation des traitements inhalés.

VIl. Pronostic de I’asthme a I’age adulte :

Le pronostic a long terme de I'asthme reste relativement mal connu car il existe peu

d’études prospectives menées depuis I’enfance jusqu’a I’dge adulte. Au total trois études

éclairent sur le pronostic a long terme de I'asthme :

L’étude de Gerritsen [87] : portant sur 101 enfants évalués cliniquement et
fonctionnellement montre que 43% des enfants restent encore symptomatiques a I’'age
adulte et plus de la moitié des asthmatiques dans I’enfance guériront cliniquement. Cette
étude confirme que ce sont les asthmatiques modérés qui ont le plus de chance d’étre
muets a I’dge adulte et que c’est aux alentours de 15 ans que I'amélioration clinique s’est
franchement dessinée.

L’étude du groupe Melbourne [88] : quant a elle, a porté sur plus de 300 enfants
asthmatiques suivis sur le plan clinique et fonctionnel depuis la premiére enfance jusqu’a
I’age de 21 a 28 ans a montré que les trois quarts des asthmatiques bénins et modérés a
I’age de 14 ans restent dans cette catégorie a 28 ans, alors qu’un quart d’entre eux s’est
aggravé.

L’étude de Rancé [89] : a été basée sur le suivi prospectif de 50 adolescents asthmatiques,
vus consécutivement au cours de la consultation de Pneumologie et d'Allergologie de
I'Hopital des Enfants Toulouse, a montré que 5,8 % sont en rémission a l'dge adulte, 58 %
s'améliorent et 35 % restent au méme stade.

Notre étude : pour 64% des médecins interrogés, I'évolution de I’asthme se fait vers
I’lamélioration a I’dge adulte.

Il est certain que de nombreux enfants verront leur état respiratoire s’améliorer de

maniére considérable a I'adolescence. Mais cette notion, si elle est mal comprise, comporte le

risque de voir I’asthme négligé durant toute I'enfance sous prétexte que tout va s’arranger a la
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puberté. L’enfant asthmatique mérite donc une surveillance prolongée de sa maladie et un suivi
régulier. Cette surveillance doit étre clinique et fonctionnelle respiratoire. Enfin, il est important
de noter que la restauration et le maintien des fonctions respiratoires de I’enfant protégent le
capital respiratoire adulte. [90]

Les facteurs pronostiques d'une évolution défavorable a I'dge adulte sont la sévérité de
I'asthme a l'adolescence, le sexe féminin, la présence d'une rhinite per annuelle, un début

précoce de I'asthme et I'existence d'un asthme d'effort [89].
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CONCLUSION
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L asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, trés fréquente

dans la population pédiatrique. Son traitement est variable selon le degré de sévérité et se fait

par paliers.

Concernant le diagnostic de I’asthme, notre étude a montré que, la majorité des

médecins (90%) demandait des examens complémentaires surtout la radio du thorax et, 77%
recherchaient les diagnostics différentiels. 94% considéraient que les infections virales et
I'exposition aux allergénes sont les principaux facteurs déclenchants de I'asthme chez I'enfant.
Il ressort également de notre enquéte, qu’il y a encore des médecins généralistes qui n’utilisaient
pas la classification du GINA dans la prise en charge. Par contre, plus de la moitié des médecins
suivait les recommandations dans le choix des classes médicamenteuses pour le traitement de la

crise et le traitement de fond.

Notre enquéte a montré que pour prés des deux tiers des médecins généralistes

I’évolution de I'asthme a I’age adulte se fait vers I’lamélioration.
A la lumiére de notre enquéte réalisée auprés des médecins généralistes, nous
proposons de :
— ‘Réaliser d’autres études objectivant les données épidémiologiques et cliniques et
les différentes prescriptions devant I’asthme de I’enfant.
— Optimiser la formation médicale continue: il parait nécessaire d’étre
régulierement informé des derniéres recommandations. Dans ce cadre, nous
pourrions proposer une évaluation réguliere des bonnes pratiques médicales a

tout médecin en organisant des tables rondes et des conférences.
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- 63 -



Enquéte sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant auprés des médecins généralistes

ANNEXE 1

Enquéte sur la prise en charge des enfants asthmatiques auprés des médecins

généralistes dans la région de Beéni Mellal

Questionnaire

*Veuillez cocher la ou les réponses qui vous semblent justes*

Secteur d’activité : Généraliste : Public o Privé o Urbain o Rural o
Durée d’expérience : .......covvvveeeineninanns
1-Apres votre cursus médical, avez-vous regu une formation sur la prise en charge de I’asthme de I’enfant ? :

Oui O Non O

2-Selon vous I’asthme de I’enfant est une maladie ? :

- Fréquente Oui @O Non o
- Rare Oui O Non o
- Bénigne Oui g Non o
- Sévere Oui O Non O
- Jamais mortelle Oui @ Non O

3- L’asthme du nourrisson pour vous est retenu devant ? :
- 2 épisodes de bronchiolite virale avant I’age de 2 ans o
- 3 épisodes de bronchiolite virale avant I’age de 2 ans o
- Devant tout épisode dyspnéique avec sibilants o

4-Prenez-vous en charge des enfants asthmatiques dans votre pratique quotidienne ? :

- D’une maniere individuelle ( vous méme) Oui o Non O
- Demandez-vous I’avis des médecins spécialistes Oui o Non O
- Les adressez-vous directement aux médecins spécialistes Oui o Non O

Si vous répondez ouipour la troisieme proposition, expliquer les raisons de ce choix:

5-Vous basez-vous sur quels éléments pour poser le diagnostic d’asthme ? :
- Les antécédents médicaux de I’enfant Oui o Non o
- Les manifestations cliniques :
(Respiration sifflante, dyspnée, toux nocturne)Oui o Non O

- L’examen clinique Oui o Non o
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- Laréponse au traitement pharmacologique  Oui O Non o
- Autres ..
6-Demandez-vous des examens complémentaires pour un enfant asthmatique ? :
Oui o Non o

*Si oui quels examens complémentaires demandez-vous ? :

- Exploration fonctionnelle respiratoire Oui ] Non O

- Radio du thorax Oui o Non o

- Tests cutanés Oui O Non O

- Dosage d’IgE totaux Oui o Non O
S AT e e

7-Eliminez vous en premier les diagnostics différentiels de I’asthme ? :
Oui o Non o

*Si oui lesquels ? :

8- Selon vous quels sont les facteurs déclenchants d’une crise d’asthme :

- L’exposition a des allergénes o

L’infection respiratoire virale

- L’origine médicamenteuse o
- L’effort physique o
- Autres

9. Devant quels signes cliniques référez-vous vers les urgences un enfant en crise d’asthme ? :

- Dyspnée Oui O Non O
- Cyanose Oui o Non o
- Agitation Oui O Non O
- Troubles de conscience Oui o Non o
- Autres L.

10. Pour évaluer la sévérité d’une crise d’asthme de I’enfant quels signes cliniques recherchez-vous ? :
- Signes cliniques Oui O Non O

(Rales sibilants, toux, fréquence respiratoire, cyanose, détresse respiratoire)

- Activité et parole Oui O Non O
- Réponse aux béta 2 adrénergiques Oui O Non o
- Valeur du débit expiratoire de pointe (DEP) Oui O Non O
SAUIES Lo

11. Pour classer I’asthme sur une échelle de sévérité en asthme intermittent, persistant Iéger, persistant modére,
persistant sévére vous basez-vous sur ? :

- La fréquence des symptomes Oui O Non O
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- Activité physique Oui o Non o
- Qualité des nuits Oui O Non O
- Fonction respiratoire Oui O Non o
SAULIES e,

12. Connaissez-vous la classification de GINA ? :
Oui o Non o
*Si oui, I’utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ? :
Oui o Non O
*Si non, pourquoi ne I’utilisez-vous pas ? :

- Manque de temps O

- Trop complexe o
- Inutile o
SAULIES tovve e e

13. Devant une crise d’asthme du grand enfant, prescrivez-vous comme traitement de premiere intention ? :

- Béta 2 agonistes inhalés Oui O Non O
- Béta 2 agonistes injectables en sous cutané  Oui O Non O
- Corticoides oraux Oui o Non o
- Corticoides injectables Oui O Non o
- Corticoides inhalés Oui O Non o
SAUITES Lo

14. Une fois la crise jugulée, quelle attitude adoptez vous ? :

- Réévaluer I’état de I’enfant Oui O Non O
- Faire un autre contrdle a distance Oui o Non O
- Donner un traitement de fond Oui o Non o
- Ne rien faire Oui O Non O
SAUES L

15. Comme traitement de fond chez un enfant asthmatique vous prescrivez ?

- Corticoides inhalés Oui O Non o
- Théophylline orale a libération prolongée Oui O Non o
- Béta 2 agonistes oraux a longue durée d’action Oui O Non o
- Antileucotriénes Oui O Non o
- Corticoides oraux Oui o Non o
SAULIES Lo

16. Concernant la chambre d’inhalation :
* Prescrivez-vous-la systématiquement?

Oui O Non O
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*Pensez-vous connaitre la technique d’inhalation des aérosols-doseurs ?
Parfaitement O Relativement bien o Vaguement o
*Lors de la prescription d’un aérosol-doseur, expliquez-vous au malade la technique d’inhalation par ? :
Schéma o Verbalement 0O Conseil pour lire la notice O Pas d’explication O

17. Surveillez-vous la courbe staturale des enfants asthmatiques sous corticothérapie inhalée a longue durée ? :
Oui O Non ]
18. Recommandez-vous la vaccination antigrippale chez les enfants asthmatiques en période automno-hivernale ? :
Oui o Non O
19. Proposez-vous des conseils aux parents des enfants asthmatiques afin de gérer leur environnement ? :

Oui o Non O

*Si oui, quels conseils donnez-vous ? :

20. Quelle serait votre attitude thérapeutique en cas de non amélioration sous traitement de fond ? :

21. Que représente I’asthme d’effort pour vous ? Et qu’elle est votre conduite a tenir dans cette situation ? :

22. Selon vous I’évolution de I’asthme de I’enfant a la puberté se fait vers ? :
Amélioration O Persistance o
Aggravation o Disparition ]
23. Conseillez-vous a vos patients asthmatiques une activité sportive ? :
Oui O Non o
STOUIIAGUEIIE .o e e e e e e e

24. Le suivi des enfants asthmatiques dans votre consultation se base sur ? :

- Niveau de controle oui O non o
- Une exploration fonctionnelle respiratoire a tout age oui o non O
- Une exploration fonctionnelle respiratoire a partir de 7 ans oui o non O
- Un débit expiratoire de pointe (DEP) Oui o hon O
-Autres ...............

25. Quels sont les concepts que vous trouvez primordiaux a expliquer aux parents des enfants asthmatiques ? :

- La chronicité de la maladie Oui O Non o
- Lutilité du traitement de fond Oui O Non O
- Comment on peut gérer une crise d’asthme Oui o Non O
- L’importance du cahier de surveillance Oui o Non o
-AULES
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26. La non observance thérapeutique est a votre avis di ? :

- A la négligence et I’indiscipline du patient OQui O Non o
- Au colt des médicaments Oui O Non O
- A non sensibilisation des parents Oui o Non o
- Ala chronicité de la maladie Oui O Non O
-AULIES

27. Quelles sont vos suggestions pour I'amélioration de la prise en charge de I'enfant asthmatique ?

vivreen. Merci
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Résumé

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, la plus fréquente
dans la population pédiatrique. Elle fait partie de la pratique quotidienne des médecins
généralistes et son évolution peut étre fatale. Sa prise en charge thérapeutique a fait I'objet de
plusieurs études concluant a des propositions et des recommandations thérapeutiques afin de
respecter et de rationaliser les prescriptions.

Dans le but d’évaluer les connaissances, les habitudes et les préférences thérapeutiques
des médecins généralistes, de les comparer aux différentes études, nous avons réalisé une étude
descriptive et transversale portant sur un collectif de 70 médecins généralistes exercant dans les
deux secteurs de soins : public et privé et dans les milieux : urbain et rural au cours de I’année
2014. Les données étaient collectées a travers un questionnaire.

Le diagnostic de Il'asthme pour 97% des médecins généralistes se basait sur
I'interrogatoire et I’examen clinique, 90% des répondants demandaient aussi les examens
complémentaires surtout la radio du thorax et les tests cutanés. Il ressort aussi de notre enquéte
que I'exposition a des allergénes et I'infection respiratoire virale sont les principaux facteurs
déclenchants pour la majorité des médecins. 50% des médecins interrogés ne connaissaient pas
la classification du GINA et 60% des participants 'utilisaient dans leur pratique quotidienne. Les
béta 2 agonistes inhalés a courte durée d’action constituaient le traitement de premiére
intention pour 91% des médecins devant une crise d’asthme, alors que le traitement de fond
pour 94% des médecins se basait sur les corticoides inhalés seuls ou en association aux béta 2
agonistes a longue durée d’action. Le suivi et la surveillance des enfants asthmatiques pour 91 %
des médecins se basaient sur le niveau de controle, pour 50% sur le DEP et 85% recommandaient
la vaccination anti grippale, par contre I’EFR ne constituait pas un élément de suivi pour eux.

La majorité des médecins sont d’accord avec les autres études que [|’éducation
concernant la maladie et le traitement constituaient un élément essentiel pour améliorer

I’'observance thérapeutique.
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Summary

Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways, very common in children and is
part of the daily practice of general practitioners. It is a disease whose evolution can be fatal. Its
therapeutic management has been the subject of several studies finding proposals and
therapeutic recommendations in order to respect and to streamline the recommendations.

In order to assess the knowledge, therapeutic habits and preferences of general
practitioners , to compare the various studies , we conducted a descriptive cross sectional study
on a group of 70 general practitioners working in both care areas : public and private, in the
environments : urban and rural in 2014. The data were collected through a questionnaire.

The diagnosis of asthma for 97% of doctors was based on the interrogation and clinical
examination, 90% of doctors also demanded additional tests especially radio chest and skin
tests. It is also clear from our survey that exposure to allergens and viral respiratory infections
are the main triggers for most doctors. 50% of doctors surveyed did not know the GINA
classification and only 60% of respondents used it in their daily practice. Beta 2 agonists inhaled
short acting were the first line of treatment for 91% of doctors front an asthma attack, while the
basic treatment for 94% of doctors was based on inhaled corticosteroids alone or in combination
to beta 2 agonists long duration of action. Tracking and surveillance of children with asthma for
91% of doctors were based on the level of control, for 50% on DEP and 85% of doctors
recommended anti influenza vaccination. On the other hand, the EFR was not an element of
follow-up for doctors.

The majority of doctors agree with other studies that education about the disease and

treatment were an essential element to improve the adherence.
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