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RESUME

Introduction _: L’asthme est une maladie bronchique, paroxystique chronique,
résultant d’'une obstruction bronchique, d'un spasme des muscles Ilisses
bronchiques, et d’'un cedeme de la muqueuse. C’est un probleme de santé publique,
qui touche aussi bien les pays développés que sous-développés. En France, 10%
des enfants, contre 6% d’adultes sont concernés par cette maladie.
En 2001, sa prise en charge a représenté plus de 1.5 milliards d’euros de dépenses
annuelles de santé. Afin de palier a ce fardeau, plusieurs stratégies thérapeutiques
se sont développées tant sur le plan médical qu'éducationnel. Depuis 2004, au
centre hospitalier de DREUX, Le pble PAPE (pble d'activité, d’addictologie, de
prévention et d’éducation) a été mis en place. Au sein de ce pdle, se trouve un
service d’éducation thérapeutique, dont le fonctionnement est assuré par une IDE.
Cette unité assure aussi le suivi pédiatrique. Le but de notre étude est d’évaluer les
bénéfices et intéréts de la mise en place de I'éducation thérapeutique dans le
contrble de I'asthme de I'enfant dans le service de Pédiatrie du centre hospitalier de
DREUX. Les critéres d’évaluation ont été : réveils nocturnes, symptébmes diurnes,
score de l'asthme, nombre d’hospitalisations, recours aux urgences, absentéisme

scolaire.

Population et méthode : Cette étude observationnelle, mono centrique, inclut 72

patients asthmatiques agés de 2 a 15 ans et qui ont été vus en consultation

d’éducation thérapeutique au centre hospitalier de DREUX entre 2011 et 2014.
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Résultats : 72 patients ont été inclus dans I'étude, dont 41 garcons et 31 filles. La
durée moyenne de suivi était de 10 mois, pour 3 consultations par patient en
moyenne. Au terme de ['éducation thérapeutique, nous avons observé une
amélioration des symptomes diurnes, de l'utilisation de la ventoline, du nombre de
passage aux urgences, du score de I'asthme (respectivement chez 37.5%, 48.6%,
59%, 61% des patients). Chez les patients en age scolaire, (73.6% des patients
inclus), 36.1% des patients avaient moins d’absentéisme scolaire. Parmi les 72
patients, 51.3% (37 patients) ont été hospitalisés au moins une fois pour crise
d’asthme, 48.7% n’ont jamais été hospitalisés. Sur les 37 patients, 78.3% n’ont pas
été hospitalisés a nouveau aprés les séances d'éducation thérapeutique. Certains
facteurs semblent jouer un réle dans la régression des symptémes tels que le niveau
socio-économique des parents qui avait un effet positif sur les symptémes. En effet
plus le niveau socio-économique est élevé, plus les enfants voyaient leur symptémes
diminuer et inversement. La présence d’animaux domestiques et le tabagisme passif
guant a eux avaient un effet négatif, la présence d’'un de ces facteurs augmentait le
risque d’exacerbation. Cependant en raison du nombre limité de patient, la

significativité n’a pu étre calculée.

Conclusion _: L’éducation thérapeutique présente un bénéfice s  ur le contrdle de
I'asthme, elle améliore I'ensemble des criteres d’é  valuation étudiés. Le mode
vie des patients semble influencer I'impact de [I'éd ucation thérapeutique.
Cependant il faudrait une population plus robuste p our déterminer la

significativité.
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Introduction:
Asthma is a chronic paroxysmal lung disease resulting from airflow obstruction

associating bronchial smooth muscles spasm, and swelling of the mucosa resulting
from inflammation of airways. It is a public health problem, affecting both the
developed and underdeveloped countries. In France, 10% of children, versus 6% of
adults are affected by the disease.

In 2001, it was estimated that an amount of 1.5 billion euros was spent on respiratory
affections alone. In order to alleviate this public health burden, several therapeutic
strategies were developed in both management and educational components of the
problem.

Since 2004, at the Hospital of DREUX, the PAPE Unit (P6le Addictologie Prévention
Education thérapeutique) was implemented. The corner stone of this unit was,
therapeutic education program, that was placed under the supervision of a trained
and experienced nurse. The unity assured follow-up both for adults and children.

The goal of our study was to evaluate the benefits and importance of the therapeutic
education Unit after the Pediatric Department joined, with regard to childhood asthma
control. The evaluation criteria were: nocturnal awakenings, daytime symptoms,
asthma score, number of hospitalizations, emergency room use, school
absenteeism.

Populations methods:

This is an observational mono centric study, that included 72 asthmatic patients aged
from 2 to 15 years of age, who attended the therapeutic education Unit as part of

their follow-up, at Dreux District General Hospital between 2011 and 2014.
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Results:
72 patients were included in the study. There were 41 boys and 31 girls. The average

duration of follow-up was 10 months, with an average of 3 consultations per patient.
In terms of benefits, we had noticed an amelioration improvement of the daytime
symptoms, use of ventolin, the number of emergency room attendance, and the
asthma score. (for 37.5%, 48.6%, 59%, 61% of the patients, respectively). In patients
of school age (73.6% of enrolled patients), 36.1% had less truancy. Among the 72
patients, 51.3% (37 patients) were admitted at least once for an asthma attack, Of
the 37 patients, 78.3% were not readmitted after the therapeutical sessions. Some
factors seem to play a role in the improvement of symptoms, such as parental
socioeconomic status which had a positive effect on symptoms. The higher the socio-
economic level, the higher the children saw their symptoms decrease and vice versa.
The Presence of pets and passive smoking had a negative effect; the presence of
one of theses factors increased the risk of exacerbation. Due to the limited number of

patients, the level of significance could, unfortunately, not be calculated.

Conclusion :
The therapeutic education has a benefit on asthma control; it improves the set of
evaluation criteria studied. The lifestyle of patients seem influence the impact of

therapeutic education.
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1 ASTHME

1.1 Définition de I'asthme

L'asthme est une maladie bronchique, paroxystique chronique qui se caractérise en

regle générale, par la toux, la difficulté respiratoire, et la dyspnée traduisant un

trouble ventilatoire de type obstructif. Elle est variable dans le temps et réversible soit

spontanément soit & l'aide d'un traitement bronchodilatateur. (1)

Il existe une différence entre : (2)

crise dasthme: acces paroxystigue de durée bréve dun des
symptbmes suivants : toux, dyspnée, oppression thoracique, cédant

sans ou avec un traitement.

Exacerbation : Persistance des symptdomes au-dela de 24h, quelque
soit le mode de début, progressif ou brutal. Au cours d'une
exacerbation, il a été démontré une baisse suivie d'une remontée
progressive du DEP, variations circadiennes DEP et une mauvaise
réponse au Bétamimétique. L’exacerbation est grave si elle nécessite
la mise en place d’'une corticothérapie ou lorsque le DEP diminue de

plus de 30% pendant 2 jours consécutifs.

Asthme aigu grave : est une crise ne répondant pas aux traitements et
pouvant évoluer vers une insuffisance respiratoire engageant le

pronostic vital. Le patient doit avoir un des signes suivants :
0 pouls >110/ min, ou bradycardie
o Fréquence respiratoire > ou égale a 25/ min
o DEP < ou égale a 50% de la théorie
o Confusion ou coma
0 épuisement, silence auscultatoire

o Cyanose, hypotension

Page 16/77



Les facteurs de risque d’'un asthme aigu grave sont :

» conditions socio-économiques défavorisées

» adolescent et sujet agé

* Antécédents d’asthme instable, séjour en réanimation pour asthme
* VEMS < 40% de la théorique

» Visites fréquentes aux urgences ou chez le médecin généraliste ou

hospitalisations itératives
* Arrét d’'une corticothérapie dans les trois mois

« Utilisations de 3 médicaments ou plus pour obtenir I'équilibre de la

maladie.
« Consommation tabagique supérieur a 20 paquets de cigarette par année
* Mauvaise observance et/ou déni de la maladie

» Eosinophilie sanguine élevée (> 1000/mmg)
« degré de réversibilité sous béta-2 mimétique supérieur a 50 %. Patients

« mauvais percepteurs » de leur obstruction bronchique.

1.2 Physiopathologie de I'asthme

Sur le plan physiopathologique, les crises d'asthme sont conséquentes a :

a) une obstruction bronchigue _ diffuse (a l'origine d'une diminution du flux aérien

surtout a I'expiration), résultant :

- Bronchospasme

- Hypersécrétion du mucus

- Inflammation bronchique : du a deux processus fondamentaux (3)
* Processus vasculaire, caractérisé par un cedeme

* Processus cellulaire, caractérisé par un infiltrat polymorphe de cellules dans
la muqueuse et la sous-muqueuse et compose essentiellement d’éosinophiles, de

polynucléaires neutrophiles et de lymphocytes.

I est possible de quantifier I'obstruction bronchique grace aux tests de

bronchomotricité. Sa réversibilité est obtenue grace aux Béta2 mimeétiques.
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b) Hyperréactivité bronchique : C’est une bronchoconstriction due a des stimulis

naturels tels que I'exercice, hyperventilation, le rire, le froid ou des agents agonistes
(acétylcholine, histamine, prostaglandines, bradykinines)

1.2.1 Les cellules de I'inflammation

Plusieurs cellules participent a l'inflammation dans la maladie asthmatique

dont:

* Le mastocyte : sous l'effet d’'une stimulation médiée par les IGE ou les

facteurs comme [I'exercice, le froid, libére des médiateurs tels que
I'histamine, les prostaglandines et leucotriénes qui seront responsables de
l'initialisation de la réaction inflammatoire par une action vasorégulatrice ou

par un pouvoir chémo-attractant vis-a-vis d’autres cellules (3) (5)

* Les cellules épithéliales : L'épithélium est constamment endommagé dans

'asthme. Ceci peut conduire a I'exposition anormale des terminaisons
nerveuses aux médiateurs de l'inflammation avec activation possible d’'un
réflexe d’axone. Les cellules épithéliales ont donc un réle protecteur vis-a-

vis des spasmogenes. (3)

* Les plaguettes : peuvent libérer un nombre important de meédiateurs

comme le thromboxane, la sérotonine, et les produits de [lacide

arachidonique(3)

* Le macrophage alvéolaire _: Présent tout au long de l'arbre bronchique, ils

sont porteurs de récepteur a IGE, libérent une quantité importante de

meédiateurs comme le thromboxane, les prostaglandines (3)

* Les lymphocytes T : Affluent au niveau de la muqueuse bronchique, lieu de

leur action inflammatoire locale (5). lls contrélent la production d’IGE.
Selon certaines études, les symptébmes de l'asthme seraient dus a une
accumulation dans les poumons des cellules du systeme immunitaire
(Lymphocyte T) qui quittent la circulation sanguine, migrent dans les tissus
pulmonaires, et produisent a leur surface une protéine appelé CX3CR1 a
I'origine de linflammation chronique du systéme respiratoire.(6) (7)Des
travaux démontrent que cette protéine joue non seulement un réle dans

I'apparition de I'asthme, mais également dans la pérennisation des LT au
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sein des poumons. Ce résultat peut avoir des retombées médicales, il
suggere que des médicaments qui seraient capables de bloquer
I'expression du CX3CRL1 pourraient entrainer la mort des LT qui infiltrent

les voies respiratoires.

* L'éosinophile : joue un rdle majeur dans [linflammation des voies

respiratoires car en plus de sécréter des médiateurs qui amplifient et
entretiennent la réaction inflammatoire, ils secrétent des produits toxiques

qui altérent la muqueuse (3) (4). :

- Leucotriene C4 et PAF-acéther qui ont une action bronchospastique, et

sont directement impliqués dans la réaction inflammatoire. (3)

-Major Basic Protein (MBP) et eosinophil Cationic Protein (ECP), qui
induisent une diminution de I'activité mucociliaire et ont un rdle cytotoxique

direct sur les cellules du revétement bronchique et alvéolaire. (3)

1.2.2 Les médiateurs de l'inflammation
1.2.2.1) Médiateurs lipidigues (3) (5)
-PGD2 et les PGF2 : secrétées par les mastocytes et les plaquettes, ils jouent un role

dans la constriction des bronches.
-PGE2 et PGI2 : permettent une relaxation bronchique.
-Thromboxane : constriction des bronches, agrégeant plaquettaire.

-Paf-acéther: 1l a une puissante activit¢ agrégeante plaquettaire, il induit
I'hyperréactivité bronchique, diminue la fréquence ciliaire et modifie la biochimie du
mucus bronchique. 1l a un effet chémo-attractant pour les éosinophiles et les

neutrophiles, vasoconstricteur pulmonaire, vasodilatateur périphérique.
-LT 4, C4, D4, E4 : constriction des bronches d’intensité variable.

-LT B4: chémotactique des polynucléaires éosinophiles induit I'hyperréactivité
bronchique.
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- Histamine

H1 H2

Contraction du muscle lisse bronchique Sécrétion de mucus
Augmentation de la perméabilité vasculaire | Augmentation du cAMP

Stimulation parasympathique Inhibition de la fonction lymphocytaire

Production de prostanoide et écosanoide Inhibition de la dégranulation du basophile

1.2.2.2) Médiateurs protéiques (3) (5) :

Constitués essentiellement d’interleukine (IL) 1, 2, 3, 4,5, 6

-IL1 : produite par les macrophages, il a un effet pro inflammatoire locale et générale.

-IL2 : sécrétée a la fois par les macrophages et les lymphocytes T, il induit la production

d’autres interleukines.

-IL3 : produite par les lymphocytes T, agit sur la maturation mastocytaire.
-IL4 : augmente la production des IGE par les lymphocytes B.

-IL5 : Active les polynucléaires éosinophiles.

-IL6 : a un effet proinflammatoire.
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Figure 1: Physiopathologie de I'asthme

1.3 Les causes

Plusieurs facteurs influent sur le déclenchement des crises d’asthme.

* Le premier critere a prendre en compte dans le développement de la maladie
asthmatique est le caractere héréditaire de la maladie. La probabilité de
développer un asthme est de 25% si un parent est asthmatique et de 50% si
les deux parents sont asthmatiques (7).

50 a 85% des asthmatiques ont un terrain atopique défini par la capacité a
produire des IGE spécifiques vis-a-vis des allergénes de I'environnement
intérieur (acariens, animaux domestiques, poussiéres, moisissures...) et
extérieur (pollution de l'air : estimés en calculant les concentrations moyennes
annuelles de polluants PM10, 03. 26,2% des enfants vivants dans les zones
polluées ont une prévalence d’environ 10% plus élevée que ceux vivant en

zone cétiére ou en banlieue) (8)
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les_infections respiratoires __ surtout celles a virus respiratoire syncytial (VRS)

ainsi que les para-influenzae peuvent déclencher ou aggraver I'asthme par

plusieurs mécanismes (3) :

Synthese d'IGE locales.

- Augmentation de la perméabilité de la muqueuse favorisant les

surinfections bactériennes et le passage de pneumallergenes.
- Action directe sur les irritants récepteurs par Iésions de la muqueuse.
- Activation de la substance P par inhibition de 'endopeptidase.

Les médicaments  (AINS : par leur action bronchoconstricteur, ou encore les

Bétabloquants qui majorent I'hyperréactivité bronchique des asthmatiques en
bloguant les récepteurs adrénergiques des catécholamines au niveau des

muscles, des vaisseaux, mais surtout des bronches).

Le tabagisme maternel _ selon certaines études, il augmenterait les risques de

respiration sifflante chez les enfants de moins de 6 ans (OR 1,36 IC 95% 19-
1,55) et chez ceux agés de plus de 6ans, il augmenterait le risque de
respiration sifflante et/ou asthme (OR 1,22 IC 95% 1,05-1,44). La cotinine
sérique et salivaire avait été retrouvée chez les enfants de parents fumeurs,

hospitalisés pour asthme (10).

L'obésité : le risque de développer un asthme augmente de 20% si le poids de
naissance est > 3,8kg, et de 50% si BMI > 85°™ percentile dans I'enfance
(11).

Reflux gastro-cesophagien : le reflux acide anormal de Il'estomac vers

I'cesophage peut augmenter I'hyperréactivité bronchique a I'origine de la toux

et la crise d’asthme.

Des études ont démontré I'implication des antibiotiques dans le
déclenchement des crises d’asthme. Surtout lorsqu’ils ont été utilisés dans les
premiers mois de la vie, car ils modifient le microbiote intestinal qui joue un

réle important dans la maturation du systeme immunitaire.

L'étude dirigée par le docteur BRETT Finlay a comparé I'impact de deux
antibiotiques la streptomycine et la vancomycine sur le microbiote intestinal
des souriceaux nouveau-neés et leur capacité a favoriser I'apparition d’'un

asthme aigu. La streptomycine a eu un effet limite sur le microbiote intestinal
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et sur la maladie asthmatique alors que la vancomycine a entrainer une
importante réduction de la diversité microbienne intestinale et augmenter la
sévérité de I'asthme. En revanche, aucun des deux antibiotiques n'a eu
d’'impact chez la souris adulte, ce qui montre qu’il existe une période critique
au début de la vie, durant laquelle le microbiote intestinal peut perturber le
développement du systeme immunitaire et entrainer une sensibilisation

allergique. (12)
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1.4 Epidémiologie de I'asthme

1.4.1 Prévalence de I'asthme

1.4.1.1 Dans le monde

Selon le dernier rapport D'ISAAC publié en 2014, le nombre de personnes atteint
d’asthme serait passé de 235 millions en 2011 a 334 millions en 2014. 14% des
enfants dans le monde déclarent avoir eu des symptomes liés a I'asthme I'année
précédente contre 8.6% chez les jeunes adultes (18-45 ans). 4.5% des jeunes
adultes ont été diagnostiqués asthmatiques par un médecin. (13)

L'adage selon lequel 'asthme est une maladie des pays a haut revenu ne tient plus.

En effet, elle touche maintenant les pays de revenu faible a intermédiaire.

Chez l'adulte : Les prévalences les plus hautes ont été observées dans la région de
I'ouest pacifique, en particulier en Australie. Les cing pays avec les prévalences les
plus élevées étaient: Australie (21,5%), Suede (20,2%), la Grande-Bretagne
(18,2%), hollande (15,3%), brésil (13%) (14)

p,.

Tl e

B o-25%
B -25%-50%

>5.0%-7.5%
| >7.5%-10.0%

B 009

I:] No standardized data available

Source : BMC public health

Figure 2: Prévalence de I'asthme dans le monde
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Chez lI'enfant : La prévalence des symptomes de I'asthme dans les 12 derniers

mois varie de 0,8% au Tibet (Chine) a 32,6% a Wellington (Nouvelle Zélande)
chez les 13-14ans, et de 2,4% a Jodhpur (Inde) a 37,6% (Costa Rica) chez les 6-

7 ans. (Figure 3)

Quant aux symptébmes d’asthme sévere, définis par la survenue de 4 crises

d'asthme ou la présence de symptdbme nocturne supérieur a une nuit par

semaine, la prévalence variait de 0,1% a Pune (Inde) a 16% au Costa Rica chez

les 13-14 ans et de 0% a 20,3% dans les deux mémes centres respectifs chez les

6-7ans. (Figure 4) (15)
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Figure 3: Prévalence des symptémes d'asthme chezle s 13-14 ans
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Figure 4: Prévalence de l'asthme sévére chez lesen fants de 13-14 ans

1.4.1.2 En France
La prévalence de I'asthme en France est estimée a 10% chez I'enfant et a 6% chez

I'adulte (16)

La surveillance épidémiologique s’effectue a partir d’un certain nombre d’indicateurs
tels que: [I'hospitalisation, la mortalité, le passage aux urgences, l'asthme

professionnel.

Celle-ci est coordonnée par I'INVS et repose sur une collaboration avec IRDES,
INSERM et Drees

« Taux d’hospitalisation

Les taux annuels d’hospitalisation ont diminué fin des années 90 début des
années 2000, cependant, au cours des 5 derniéres années, on constate une
augmentation dans les deux sexes.

Annge

1998 19594 2000 2001 2002
MNombra de séjours 62 618 58 382 58 151 54 458 51 256 284 873

1998-2002

Source : opac.Invs.sante.fr/doc_num.php ?explnum_id=3973

Figure 5: Nombre annuel de séjours pour asthme, PMS | 1998-2002
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En 2012, 61946 hospitalisations pour asthme ont été répertoriées. 2 /3 de ces
hospitalisations (soit 39406) concernaient les enfants de moins de 15 ANS. Chez les
moins de 15 ans, 54.5% des hospitalisations concernaient les garcons. Chez les plus
de 15 ans, il y’'a une inversion du sex-ratio. Le taux brut d’hospitalisation chez les
femmes passant de 46.5% a 66.5%. (figure 6)

Les régions les plus touchées avec un taux d’hospitalisations standardisé >20% sont
les régions d’outre-mer (& I'exception de la Guyane) et I'lle de France. (figure 7)

Ml il Ml
Cass e

0-1an 8270 104.8 4 069 54
2-4ans 9329 78 5261 46
5-O0ans 5339 26,8 3056 16,1
10-14 ans 2534 127 1548 B
15-19 ans 880 45 1130 6.1
20-34 ars 1696 29 293 5
35-49ams 1707 27 3004 46
50-65 ans 1589 27 31, 5
zE5am 1673 36 4779 T4
Total 33017 10,7 28929 8.8
Champ » France entiére.

Source = PMSI-ATIH ; taux standardisés (population France 2006).

Figure 6: Nombre et taux bruts d'hospitalisation po ur asthme par classe d'age et sexe, 2012
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Figure 7: Variations régionales du taux d'hospitali sation pour asthme écart du taux moyen

régional standardisé par rapport au taux moyen nati onal, tous ages, en 2010-2012

Chez l'adulte, le taux annuel d’hospitalisation pour asthme, standardisé sur I'age et le
sexe a fortement diminué entre 1998 et 2004. La diminution est moins marquée
depuis 2004. (Figure 8)

Chez I'enfant d’age < 15 ans, on observe une trés nette augmentation depuis 2004
chez les garcons comme chez les filles. (Figure 9)

En 2010, 11,8% des enfants hospitalisés pour asthme ou pour IRA associée a un
asthme avaient été réadmis pour les mémes motifs au moins une fois au cours de

I'année, et 1,3% dans les 7 jours. (17)
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Figure 8: Taux standardisés d’hospitalisation pour asthme, adultes ( 215 ans), France
métropolitaine, 1998-2014

Source : ATIH Standardisation : population France 2006
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Figure 9: Taux standardisés d’hospitalisation pour
métropolitaine, 1998-2014

asthme, enfants (<15 ans), France

Source : ATIH Standardisation : population France 2006

Page 29/77



1.4.1.3 Mortalité liée a I'asthme

En 2010, 963 déces par asthme sont survenus en France, dont 65 chez les moins de
45 ans. Le taux brut de mortalité était de 1,5 pour 100000 habitants tous ages

confondus et de 0,8 pour 100000 habitants chez les moins de 45 ans. (16)

Entre 2000 et 2012, les taux de mortalité pour asthme ont diminué chez les hommes
(3,0 a 1,1 pour 100000 habitants) et chez les femmes (2,7 a 1,4 pour 100000
habitants). (18)

Méme si le taux de mortalité lié a 'asthme diminue, le taux d’hospitalisation quant a
lui ne cesse d’augmenter depuis 2004 et ce malgré les traitements médicamenteux
de plus en plus efficaces.

Au vu de ce contexte, la CPAM a mené une enquéte auprés de 2500 patients dans 5

centres. Les résultats de cette étude ont révélé plusieurs insuffisances :

* Les connaissances des asthmatiques sur leur maladie de méme que leur

implication dans le suivi du traitement sont insuffisants.
» Les malades n’étaient pas suffisamment évalués et réévalués.

» les traitements n’étaient pas conformes aux recommandations

1.5 Impact économique et social de I'asthme

Du point de vue économique, les colts de cette maladie sont considérables
tant pour leur composante médicale directe (séjour a I'h6pital et médicaments) que
pour leur composante médicale indirecte (absentéisme, déces prématuré). En 2001,
par exemple, le colt annuel des dépenses liees a I'asthme était de 1,5 milliard
d’euros contre 1,1 milliard en 1994. Et pour chaque patient, le colt moyen annuel
était de 298 euros pour les patients stables, de 1052 et 3811 respectivement pour les

patients ayant fait au moins une crise d’asthme et pour ceux hospitalisés. (19)
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A partir de ce constat Bernard KOUCHNER, alors ministre délégué a la santé, selon
la loi de santé publique du 09 aolt 2004 et le plan d’action pour I'amélioration de la
qualité de vie des patients atteints de la maladie chronique, avait décidé la mise en
place d’'un programme d’action de prise en charge et de prévention de I'asthme

centré sur 5 objectifs:
» Développer l'information sur 'asthme
» Améliorer la qualité de soins
* Mettre en place une surveillance et développer la veille sur 'asthme
* Mieux prendre en charge et prévenir 'asthme

» Développer I'éducation thérapeutique.

En 2006, la dépense médicale ambulatoire s’élevait en moyenne a 1605 euros
chez les asthmatiques contre 1100 euros chez les non asthmatiques. Les
asthmatiques totalement non contrélés avaient une dépense annuelle 2 fois plus

élevée que ceux dont la maladie était contrélée (2920 euros versus 1371 euros) (20)

Les asthmatiques partiellement controlés avaient eux une dépense proche de

celle des asthmatiques contrélés (1322 euros versus 1371).

Du point de vue social, 'asthme engendre un réel colt. La meilleure mesure du
fardeau social de la maladie est I'absentéisme aussi bien scolaire que professionnel.
Chez I'enfant, I'asthme est I'une des principales causes d’absentéisme scolaire et a

un retentissement sur la scolarité a court et a long terme. Cet absentéisme de

I'enfant a également un impact sur I'absentéisme du travail des parents.

L’asthme est également a l'origine d’'une altération de la qualité de vie, avec une
frequence accrue des limitations fonctionnelles et des restrictions dans certaines

activités de la vie quotidienne.

Concernant la situation professionnelle, les taux de chdmage et d'inactivité pour
raisons de santé sont élevées chez les asthmatiques. (38)
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Structure de la dépense ambulatoire iée a I'asthme el montant moyen
par asthmafique selon le niveau de contrdle de leurs symplomes en 2006

Taux de consommateurs 59,0 % 53.5% 61.6%

Dépense moyenne A4 € 36€ 48 € i
Intervalles de confignce {3949 [28; 44] 41 ; 55]

Médiane 20 20 2

Médicaments

Taux de consommateurs 82,2% 77.9% 84,50 %

Dépense moyenne 37€ 181 € 256 € Ly
Intervalles de confignce (197 258] [137 ;228] [214 ; 2048]

Médiane 75 40 or
Autres soins

Taux de consommateurs 239% 21,0% 25,6%

Dépense moyenne B0 E 29€ BlE i
Intervalies de confiance [d2: 78 [16 407 52 10]

Médiane ] 1] o
Ensemble des soins ambulatoires

Taux de consommateurs 82,8% 78.5% B5.2%

Dépense moyenne e MBE 385 € -
Intervalles de confiance (285 378] [189; 304] 318 4507

Médiane 122 7 157

Guide da kecture: En 2006, B4,5 % des asthmatiques insuffisamment contralés ont consomma des madi-
caments liés & Fasthme pour un montant moyen de 256 €, significativement supérieur a cefui des asthma-
tigues contrdlés qui est de 181 €

Significativité* 5%, = 10%

Source: Irdes, données d'ESPS 2006 apparniées avet les données de remboursement d'Assurance maladie

en 2006.

Figure 10: Répartitions des dépenses

Page 32/77



1.6

Diagnostic de I'asthme

1.6.1 Chez I'adulte et I'enfant de plus de 5 ans

Le diagnostic d'asthme est porté sur la présence des signes cliniques ainsi que sur la
mesure des parameétres fonctionnels respiratoires (Débit expiratoire de pointe,
VEMS, mesure de la courbe débit-volume)

1.6.1.1 Diagnostic clinique

Selon les rapports de GINA, (21) le diagnostic de lI'asthme est basé sur la
présence de plus d’'un de ces symptdbmes respiratoires tels que : oppression
thoracique, essoufflement, wheezing, toux. Ces symptomes souvent pires la nuit

ou t6t le matin sont variables en intensité, et dans le temps.

Les caractéristiques suivantes doivent faire suspecter un diagnostic différentiel
* Production chronique de crachats
* Essoufflement associé a des vertiges, des paresthésies
* Douleur de poitrine
* Dyspnée induite par exercice et inspiration bruyante

* Toux isolée sans symptdbmes respiratoires

1.6.1.2 Diagnostic fonctionnel

L'EFR : est I'examen clé dans le diagnostic et I'appréciation de la séveérité de
'asthme. Il permet de mettre en évidence l'existence d'un trouble ventilatoire

obstructif réversible.

Chez I'asthmatique, il existe une baisse de la courbe débit-volume. La prise d’un

bronchodilatateur restaure partiellement ou completement I'obstruction bronchique.
Le trouble ventilatoire obstructif (TVO)= VEMS/CVF <0,7

On parlera de réversibilité partielle du TVO quand le VEMS augmente de 200ml par

rapport a la valeur initiale, ou de 12% par rapport a la valeur initiale.
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La réversibilité est compléte lorsque le rapport VEMS/CVF est supérieur a 0,7 ou

guand le VEMS est supérieur & 80% de la valeur théorique.

Si le TVO ne peut pas étre mis en évidence, la mesure d'une hyperréactivité

bronchique est indiquée.

Volume

Normal Subject

Asthmatic (After Bronchodilator)

Asthmatic (Before Bronchodilator)

2 4
Time (sec)

Note: Each FEV, curve represents the highest of three repeal measurements

Figure 11: EFR chez un sujet sain, et un sujet asthmatique

theorigue | observe % observé %
pré-BD | théorique | post-BD | théorique
. CVF (L) 441 33 0,75 438 0,99
Debit L / sec VEMS(L) | 345 24 0,61 26 0,75
- 8
théorique —
observeé pré BD ssssssasan

observé post BD = = = =

CPT ' 21 26 33 'V
CVF (1)
25% 50% 75% 100%,

Source : www.med.univ-montpl.fr/fenseignement/cycle_2/mia/autres_ressources/asthme_Adulte_226.pdf
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La radiographie du thorax : est indispensable lors de la premiére consultation de

'asthmatique car elle permet d'éliminer les diagnostics différentiels. Elle est
également indiquée lors d'une exacerbation grave ou quand on suspecte une

complication.

DEP : Elle est utilisée quand il existe un doute sur le diagnostique de l'asthme
(présentation atypique) ou lorsque la spirométrie ne peut étre réalisée, ou encore
quand elle est normale au moment de la consultation chez le médecin. Elle met en
évidence I'existence d’'une obstruction bronchique en comparant la valeur obtenue
aux valeurs théoriques attendues chez le patient. Elle peut étre prise en ambulatoire,
tous les matins, tous les soirs, avant I'inhalation d’'un médicament, ou aprés une crise

d’exacerbation.

L’'une des caractéristiques d’'un asthme non traité ou non contrélé est la grande
variabilité qui se traduit par une difference de plus de 20% entre les valeurs

matinales et nocturnes.

1.6.2 Chez I'’enfant de moins de 5 ans

Il est difficile de faire un diagnostic d’asthme chez les enfants de moins de 5 ans, car
les symptomes respiratoires sont également observés chez les enfants non
asthmatiques en particulier ceux ayant entre 0-2 ans. De plus, il est impossible

d’évaluer le débit du flux aérien car les EFR sont difficiles a réaliser.
Diagnostic positif est fait grace :
o PRICKTEST

o Traitement d’épreuve par béta 2 mimétiques a courte durée d’action et
CSl faible dose peuvent aider a confirmer le diagnostic. L’efficacité sera
évaluée par le contréle de l'asthme, la fréequence des épisodes de

wheezing et les exacerbations.

o Test de provocation bronchique.
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1.6.3 Chez le nourrisson de moins de 36 mois __ (22)

Il s’agit de tout épisode dyspnéique avec des rales sibilants survenant au moins 3
fois depuis la naissance, quel que soit le moment, le facteur déclenchant, et avec ou
non la présence d’'une atopie. Ces épisodes de sifflements sont discontinus avec des
périodes pendant lesquelles I'enfant est asymptomatique. Il n’existe pas de

retentissement sur la courbe staturo-pondérale.

D’autres signes cliniques doivent faire évoquer une crise d’asthme notamment : toux

nocturne chronique, toux a 'effort, au rire ou a I'excitation.

Chez I'enfant de moins de 36 mois, la radiographie du thorax en période inter critique
est indispensable dans la démarche diagnostique car elle élimine les diagnostics
différentiels (corps étrangers inhalés, granulome, sténose trachéale /bronchique....)

Un traitement antiasthmatique d’épreuve renforce le diagnostic.
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1.7 Traitement de I'asthme

La prise en charge de I'asthme est basée sur trois grands axes :
- Traitement médical adapté.
- Contr6le de I'environnement avec I'éviction des allergenes.

- Education du patient vis-a vis de sa maladie

1.7.1 Traitement médical

1.7.1.1 Traitement de la crise

Le traitement de la crise sera déterminé en fonction de la

sévérité cela tient compte de plusieurs critéres:
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a) Chez l'adulte

Tableau 1 : évaluation de la gravité des crises et

exacerbations d’asthme

Parametres légére modéré grave Arrét respiratoire
imminent
dyspnée A la marche, En parlant, assis | Au repos, penché
peut s'allonger en avant
Parle avec Phrases Morceaux de mots
phrase
Etat Peut étre agité Souvent agité Souvent agité Confus, coma

neurologique

Mise en jeu Non oui oui épuisement
des muscles
Respiratoires
accessoires
Sibilants Modérés, bruyant bruyant absence
expiratoires
Fréquence <100 110-120 >120 Bradycardie, hypotension
cardiaque
Fréquence augmenté augmenté >25
respiratoire
DEP initial >80% 60-80% <50% (100L/min
adultes)
Pa02 normal >60 mm Hg <60mmHg
Cyanose possible
PaCO2 <45 mm Hg <45 mm Hg >45 mm Hg
SpO2 >95% 91-95% <90%
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* Molécules disponibles (23)

- Béta2 agonistes :

-Nébulisation sous 5-8L / min d’'oxygene en 5 a 10 minutes, a renouveler 3-4 fois
pendant 1H

* Salbutamol: 2.5-7.5 mg
* Terbutaline: 5mg
Puis 5 mg toutes les 3H ou 2.5mg/h pendant 6 heures.

La nébulisation est la voie prioritaire en raison de l'efficacité liée a la pénétration

locale et de ses effets systémiques limités.

- IV a la seringue électrique 0.25-0.5 mg/h jusqu’a un maximum de 5mg/h

Il faut surveiller la kaliémie, ainsi que le rythme cardiaque qui doit rester inférieur a
140/min

-Anticholinergiques (bromure d’ipatropium) :- dont les indications sont :

- le bronchospasme induit par un bétabloqueur.
- L’association avec un béta agoniste.
- les patients qui supportent mal les béta-agonistes.

Posologie: 3 nébulisations a 500 microgramme a la 1ere heure.

- Corticostéroides systémiques : lls ont un effet anti-inflammatoire et augmentent le

nombre de récepteurs de Béta 2 a la surface des membranes cellulaires
Posologie: *Prednisone 0,5-1mg/kg en une prise

*methylprednisone: 0,5-1mg/kg en bolus puis 0,5/mg/kg/jour en perfusion

continue
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b) Chez I'enfant :

On peut utiliser, le score de WOOD, ou le score de PRAM.

Tableau 2 : Score de PRAM

parameétres 0 1 2 3
SAO2 > 9500 | 92-94% <92%

Tirage sus sternal Absent présent

Contractions des absent Présent

Muscles scalénes

Murmures normal Diminué a | Diminué a | Minimal
vésiculaires la I'apex
ou absent
base Et ala base
sibilants absent expiratoire | Inspiratoires | Audibles
Sans

stéthoscopes ou

absent
SCORE : 0-3 crise légere 4-7 crise modérée 8-12 : crise grave
Tableau 3 : Score de Wood
Parametres 0 1 2
PAO2 70-100 en air ambiant | <70 en air ambiant | <70 sous 40% d'O2
Cyanose Absente présente Présente

Sous 40% d'02

Murmure vésiculaire | absent inégal Absent

Ou diminué
Wheezing Absent modéré important
Etat neurologique normal somnolent Coma

Si < 5 crise sévere

Si > 7 : défaillance respiratoire nécessitant une ventilation
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*Molécules disponibles

--Béta2-agoniste

*Salbutamol : chez l'enfant les bouffées avec chambre d’inhalation sont

utilisées en lere intention avant la nébulisation.

Aérosol doseur: une dose /2-4kg de poids (ne pas dépasser 10

bouffées)
Nébulisation: 0.05-0.15 mg/kg/nébulisation soit de 2-6 gouttes par kg

De maniére générale, on utilise la posologie de 2.5 mg chez les patients avec un

poids < 20kg et 5 mg quand poids >20kg.
* Terbutaline: Turbuhaler 500 : une dose /4-8kg de poids
Spray 40ug: une dose /2-4 kg de poids

L’administration continue de béta2 agoniste par voie IV est réservée aux crises tres
séveres ne répondant pas au traitement initial > posologie: 1-2 pug/kg/min il peut étre

progressivement augmenté a 5ug/kg/min avec une surveillance électrolytique.

- Anticholinergiques : 2 bouffées de 80 pg (ou 250 ug en nébulisation) toutes les 20

minutes pendant 1h

- La Corticothérapie : est administrée a la dose de 1-2mg/kg pendant 3 jours, sans

dépasser 60mg par jour.

En cas de vomissements, de grande fatigue, ou d’altération de la conscience utiliser

la voie IV : * Solumédrol: 0,5mg/kg/6h ou Hydrocortisone: 4mg/kg/4h

-Sulfate de magnésium (adjuvant des traitements bronchodilatateurs) : en nébulisation, 3

doses de 50 mg la 1°® heure ou une dose unique de 40-50mg/kg en IV

1.7.1.2 Traitement de fond

Il fait partie des éléments clés d'une bonne prise en charge de la maladie
asthmatique. 1l est recommandé d’adapter le traitement de fond en fonction des

paliers de sévérité et du contrble des symptémes.
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a) Chez I'adulte et I'enfant de plus de 5 ANS

Tableau 4 : évaluation de la sévérité de I'asthme

intermittent

Persistant léger

Persistant modéré

Persistant sévére

Symptémes <l/semaine >1/semaine et <1/jour quotidien Exacerbations

diurnes fréquentes

Symptémes <2/mois >2/ mois >1/semaines fréquentes

nocturne

Activités normal Peut affecter les activités et | Peu affecter les activités | Activités physiques
le quotidien et le quotidien limitées

Utilisation Rares Peu fréquent Usage quotidien Usage journalier

bronchodilatateurs

DEP 80% 80% 60-80% <60%

variabilité <20% 20-30% 30% 30%

Selon le rapport GINA 2016: On recommande l'utilisation d’'un systeme de 5 paliers

thérapeutiques d’intensités croissantes. (21)

Tableau 5 : Schéma thérapeutique préconisé chez I'a

dulte et I'enfant de plus de 5 ans

Palier Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5

1
Traitement CS|  faible | CSI faible dose + | CSI moy/forte dose+ | Tiotropium
de dose Béta2 LA Béta 2 LA Omalizumab
lere mepolizumab
intention
Alternative AL CSI moy/forte dose CSI forte dose+ AL ou
(ou) ou ou (+ théophyline)

théophyline | CSI faible dose +( AL | | OTOPUM
ou théophyline)

Selon les | Béta2 Béta2 CDA | Béta2 CDA ou CSI | Béta2 CDA ou CSI | Béta2 CDA ou
symptémes CDA faible dose faible dose faible dose CSO
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*Stratéqgie thérapeutique _: Si I'asthme est non contrdlé ou partiellement contrélé,

- En l'absence traitement de fond, commencer par un palier 2 ou 3 en fonction

de I'importance des symptomes.

- Lorsque le patient a un traitement de fond en cours, augmenter le palier

thérapeutique.

Le traitement doit étre revu tous les 3-6 mois. Si le contréle se maintient depuis au

moins 3 mois, envisager une réduction progressive au palier inférieur. Avant cela, il

faut s’assurer de:
- I'observance thérapeutique
- la maitrise des techniques d’inhalation

- le contrble de I'environnement

*Principes de la réduction de palier

- Lorsque le patient est contrdlé avec une CSI forte dose :
- Réduire les doses de 50%
- Une fois a faible dose, essayer une prise de CSI quotidienne
- Sile patient est contrélé avec une CSl+traitement additionnel
- Réduire de 50% CSI et maintenir le traitement additionnel
- Une fois la faible dose de CSI atteinte :
= Soit arrét traitement additionnel

= Soit CSl et traitement additionnel en une prise par jour

- Enfin, si le contrble est obtenu pendant 1an avec la plus petite dose de CSI,

arréter le traitement.
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P.S: une nouvelle cible thérapeutique est en cours d'étude. Il s’agit de la
GALLOPAMIL (24)

Dans I'asthme séveére, il y a un remodelage des voies aériennes et notamment une
augmentation de I'épaisseur du muscle lisse bronchique secondaire a la prolifération
de ce dernier. (25) Cette prolifération est due a une entrée anormale de calcium dans
les cellules des muscles lisses. Les travaux dirigés par le Docteur Patrick BERGER
et ses collegues avaient montré in vivo I'effet antiprolifératif du gallopamil® du fait de
son action inhibitrice sur les canaux calciques. Pendant 12 mois, le remodelage des
voies aériennes a été mesuré par fibroscopie et tomodensitométrie. Aprés analyse,
les données montrent une réduction significative du muscle lisse bronchique chez les

personnes traités avec du GALLOPAMIL versus groupe placebo.

b) Chez I'enfant de moins de 5 ans

Dans son rapport de 2016, GINA recommande [utilisation de 4 paliers

thérapeutiques

Tableau 6 : Schéma thérapeutique préconisé chez I'e nfant de moins de 5 ans

Palier 1 | Palier 2 Palier 3 Palier 4
Traitement de CSil faible dose Double dose CSI | Continuer traitement
faible dose palier 3 et référer le

lere intention patient & un spécialiste

Alternative (ou) AL CSI faible dose + | AL
AL CSI par intermittence
Selon les sympt(’jmes Béta2 CDA | Béta 2 CDA Béta2 CDA Béta2 CDA
Stade Respiration | Symptéme Asthme non | Asthme non contrélé
sifflante compatibles avec | contrélé avec | avec CSl double dose
peu asthme non faible dose de CSI

fréquente contrdlé ou plus
de 3

exacerbations

par an
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2 EDUCATION THERAPEUTIQUE

2.1 Qu’est ce que I'éducation thérapeutique

Selon 'OMS, I'éducation thérapeutique des patients vise a les aider a acquérir ou

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une

maladie chronique. Elle fait partie intégrante du traitement et de la stratégie de prise

en charge. L’éducation thérapeutique est centrée sur le patient, et utilise un choix de

technique d’apprentissage organisé selon une stratégie éducative. Elle doit étre

réévaluée régulierement tout au long du suivi du patient.

2.2 Les acteurs

Le patient: L'impact de la maladie sur lui est conditionné d’une part par la
sévérité de I'asthme, et d’autre part par sa personnalité qui se construit autour
de son vécu, de ses représentations et de ses croyances. Il est donc utile
d’identifier pour chaque personne sa représentation de l'asthme afin de lui

fournir une aide adaptée et personnalisée.
La famille

Les professionnels de santé : I'éducation thérapeutique doit étre faite par les

professionnels formés a [I'éducation du patient et aux techniques
pédagogiques, ils doivent étre engagés dans un travail d’équipe et dans la
coordination des soins. Les principaux intéressées sont les kinésithérapeutes,
les infirmiers, les médecins, les pharmaciens, psychologue et assistants

sociaux. Leur rble est de:

écouter et conseiller les patients.
- identifier les besoins et les objectifs des patients.
- aider les patients a apprendre a gérer leurs traitements.

- développer une capacité d’adaptation de leur comportement en fonction de
la maladie.
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* Les lieux:
- chez le médecin généraliste
- école de l'asthme
- groupes scolaires (écoles, lycées)

- services d’'urgences ou lors des hospitalisations

2.3 Démarche éducative

Elle se fonde sur plusieurs parametres :
* Diagnostic éducatif:

Il vise a connaitre le patient, identifier ses besoins et ses attentes, en prenant en
compte sa dimension socioprofessionnelle, psychoaffective, cognitive,
biomédicale.

» Définir les compétences a acquérir:

0 Intellectuelles

o Gestuelles

o Capacité a communiquer avec autrui
» Etablir un contrat d'éducation.

* Mise en ceuvre du programme éducatif qui peut étre soit individuel soit

collectif.
Planifier les séances éducatives, leur contenu, leur rythme et leur durée.

» Evaluer les compétences acquises: faire le point avec le patient sur ce qu'il
sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire et appliquer, ce qu’ll lui reste

eventuellement a acquérir et la maniére dont il s’adapte a ce qu’il lui arrive.

Selon plusieurs études, I'éducation thérapeutique a démontré son efficacité sur
plusieurs critéres d’évaluation du contr6le de I'asthme: hospitalisations, recours
au service d’'urgence, consultation non programmeée, asthme nocturne, cependant

il n'a pas été déemontré de modification du VEMS (26)
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2.4 Education thérapeutique au CH DREUX

2.4.1 Historique contexte

EN 1996, le centre hospitalier de DREUX, via le Docteur Francois MARTIN
pneumologue, a instauré une unité de prévention. Elle a été mise en place aprés un
audit dont les conclusions ont mis I'accent sur la faible densité médicale ambulatoire,
concernant les problemes de santé majeurs que sont le tabac et l'alcool. Les
caractéristiques sociologiques de la population, mettent en exergue I'importance des

maladies chroniques consécutives a la précarité et, entre autre, les pathologies

conséquentes.

En 1998, création du programme asthme+ AVK
En 2004, mise en place d’'un pdle d’activité d’addictologie, prévention et éducation.

L'objectif de ce pble est de proposer aux patients porteurs de maladie chronique
(asthme, maladie cardio-vasculaire, diabete...) une démarche éducative afin de
réduire les complications, d’améliorer la qualité de vie et d’accroitre I'adhésion
thérapeutique.

En 2009, intégration éducation thérapeutique au plan de formation.

Actuellement, 9 programmes d’éducation thérapeutique ont été autorisés par
I'agence régionale de santé (ARS) centre val de Loire apres auto-évaluation annuelle
et quadriennale de chacun des programmes.

A ce jour, cette unité est une référence régionale vis-a-vis : des tutelles universitaires
(stages qualifiant DESC addictologie, DIU éducation thérapeutique, Master Il
éducation thérapeutique de l'université de tours), vis-a-vis des tutelles
administratives (ARS), des acteurs locaux de la politique de santé publique (elle
assure la coordination du contrat local de santé publique). L’'ensemble des ces
actions hospitalieres de santé publique ont permis au centre hospitalier de DREUX

d’étre membre fondateur du réseau OMS des hépitaux promoteurs de santé.

L’organisation de ce pdle y est a la fois intra-hospitaliére et territoriales (association
de patient, ARS, CPAM...)
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2.4.2 Professionnels et ressources

Les professionnels sont formés, volontaires (DU, master 2) a [I'éducation
thérapeutigue avec un double rattachement hiérarchique a 'UTEP et fonctionnel aux
unités de soins. Chaque programme est coordonné par une IDE formée, assurant le

suivi, I'évaluation annuelle du programme en lien avec un référent medical.
L’équipe est formée de :

- 6 IDE : 1 stomathérapie, 1 asthme et BPCO, 1 schizophrénie, 1

rhumatismes inflammatoires, 1 risques des anticoagulants, 1 VIH.
- 4 diététiciennes dont 1 diabétologie

- Un praticien hospitalier référent médical par discipline, et un coordinateur.

lls s’attélent a offrir au patient des soins de qualité grace a la formation des équipes,

aux staffs mensuels, bilan d’activité, Conseil méthodologique.
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2.4.3 programme asthme

* Diagnostic Asthme
* Adultes et Enfants (dés 6 mois)
. Secrétariall (Prises de RDV)

' Que fait-il 7 Quel est son projet 7

« Entretien individuel

* Guide d’entretien

{Base de données) / \

z
=
= upe
2 -
=3 . Ay o
E = 9 séquences éducatives : ; Mﬁmﬂ“
& -+ Outils pédagogiques adaptés 4 a 8 patients 4 a6 enfants
* Méthodes adaptécs Duc: 380 9aldas

ral

<

v

+ Climque EREELR
. Péda;ogiq ue * Test de contréle de 'asthme ACT ™

+ Psychosociale

Figure 13 : Algorithme Education thérapeutique asthme

Depuis le début de I'année 2012, tous les enfants admis dans le service de pédiatrie

pour crise d'asthme modérée a séveére sont adressés a l'unité d’éducation

thérapeutique.

Le but de notre étude est d’évaluer I'impact du passage des enfants asthmatiques a

'unité d’éducation thérapeutique dans le contrble de leur maladie. Les criteres de

jugement sont: les réveils nocturnes, les symptémes diurnes, le recours aux

urgences, le nombre d’hospitalisation, 'absentéisme scolaire, le score de I'asthme.
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3 OBJECTIF DE LA THESE

3.1 Méthodes

3.1.1 Type d’'Etude

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée sur des dossiers des patients asthmatiques
ageés de 2 a 15 ans, et qui ont été vus en consultation d’éducation thérapeutique du
12/01/2011 au 06/01/2014 par une infirmiere du Centre Hospitalier de DREUX
formée a cette tache. Pour étre inclus, les patients devaient avoir été soit
hospitalisés, soit vus aux urgences pédiatriques ou en consultations externes, soit

adressés par le médecin traitant.

3.1.2 Recueil des données

72 patients répondant aux critéres ont été inclus. Pour chaque patient nous avons

recueilli les données suivantes :
- Age, sexe
- lieu de vie,
- antécédents personnels,
- antécédents familiaux,
- présence ou non de symptomes diurnes,
- nombre de jour pour absentéisme scolaire,
- score de I'asthme,

- observance ou non du traitement de fond,

utilisation de la ventoline® et nombre d’hospitalisations.

Cependant, le fichier ne comportait pas le niveau d'étude des parents, ni le
nombre de recours aux urgences pédiatriques pour des crises d’asthme. Afin de

recueillir ces suppléments d’information, des entretiens téléphoniques ont été
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nécessaires et duraient pour chacun entre 5-10 min. Le contact était fait le soir
aprés 18h ou le week-end pour avoir un maximum de chance d’obtenir un

interlocuteur.

Criteres d’exclusion :
- Moins de 2 consultations
- Suivi interrompu

- Dossier incomplet (lorsque les informations concernant les urgences

pédiatriques et le niveau d’étude des parents n’ont pu étre obtenues)

3.1.3 Traitement des données

- La base de données a été réalisée sur un ordinateur, en utilisant le logiciel EXCEL
- Pour éviter des erreurs de transcription des données, le nom de chaque patient
ainsi que son numéro par ordre chronologique ont été inclus au départ de la grille

dans la grille de données

3.1.4 Déroulement des séances d’éducation thérapeut igue au CH DREUX :

3.1.4.1- Modalité des séances :

a) Entretien individuel : avec I'entourage familial

- d’une durée de 45 minutes
- semi-directif, centré sur le patient

- dans un lieu dédié, organisé pour favoriser les échanges et l'utilisation des

outils pédagogiques.

- a l'aide d’'un guide d’entretien, outil d’élaboration du diagnostic éducatif et de

grilles d’évaluation

- a chaque séance, les dimensions de la démarche éducative (diagnostic
éducatif, objectifs pédagogiques, programme éducatif, évaluations) sont

déroulées

- a la suite duquel le suivi est organiseé.
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A la suite de 'entretien :

RDV fixé avec le patient pour le suivi
Documents informatifs sur 'asthme remis au patient

Compte-rendu d’enseignement adressé au médecin traitant, enregistré

dans le systeme d’'information de I'hépital.

Saisie de la grille d’évaluation des compétences et du score de I'asthme
dans le systéme d'information de [I'hdpital et accessible depuis les

différentes consultations médicales et éducatives

. PRENOM . _ ADRESSE @ DATE NAISSANCE DATE ENTRETIEN
§5100% - S— ) )
HOSPITALISE STADE SEVERITE i SCORE CONTROLE ASTHME
proFession " W MISTOIRE | SYMPTOMES Fréquance
phiilygay e e—— e T "
: - T i 5 . oul fon I | CRISE Expectorations
| | ucours des 12 derniers mors i { ou Escouffiement 3 Faort
! Y| GENE  Essoufflement au repos
| i I I Révells nocturnes Fréquence
; | Pl Sifflements
i " b . Serrement thoracique
idbsenicime . S | Oppression thoracigue
AUTRES PATHOLOGIES ALLERGENES IDENTIFIES
o % PACTEURS DECLENCHANTS
.i = . e i
P . ANIMAUX DOMESTIQUES |
LEUDEVIE | P ot AT | ENVIRONNEMENT | Festallrgigue  owf  non

P i) FAMILTAL/SOCTAL

E'Dw.@chmm ouf non

| Bew-agonistes ++
E i Pe de rorticoldes inhalds

i ; AM AAH APT 4S5
E Pmﬂ:mfé o AME

TRAITEMENT DE CRISE .

F==arr

Figure 14: Guide d'entretien
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Figure 15: Grille d’évaluation des connaissances, h  abilités et attitudes a acquérir pour les
patients asthmatiques

CONNAISSANCES |

HABILETES

NOM : PRENOM : Evaluateur (initiales) : Date :

BRONCHES : (niotions anatomigues et fonctionnelles)
Mot minimum a entendre ; « tuyau »

SPASME : notions fonctionnelles
| Mot minimum 3 entendre : « serrement »

INFLAMMATION (toux, expectoration)

SYMPTOMES (préciser les symptimes asthmatiques) : dyspnée, toux, hilarité, effort Objectif de sécurits |

SIGNES ANNONCIATEURS : rhinorées, éternuements, malaise, toux, dyspnée

ATTITUDES

FACTEURS DECLENCHANTS (préciser avec le patient un facteur déclenchant identifié)

LES TRAITEMENTS (différencier traitement de crise / traitement de fond)

LES TRAITEMENTS (différencier bronchodilatateurs/anti-inflammatoires ; lents/rapides ;

anti-allergies) _

DIFFERENCIER INSPIRATION , EXPIRATION, APNEE avec le patient

DISPOSITIF D'INHALATION : vérifier la bonne utilisation du dispositif aux # stades : |
Ouvrir, amorcer le dispositif, expirer, déclencher en inspirant, apnée 10 s, refermer i Objectif de sécurité

DEBIT DE POINTE : présentation, explication des abaques, démonstration, identification
des asthmazones

IDENTIFIER SA GENE RESPIRATOIRE (questionner le patient sur sa perception de
a géne)

RELATION D'AIDE (le patient vous semble t-il en capacité d'appeler a I'aide en cas de
lerise ? sinoni, médecin généraliste, 15, 112, hdpital) Objectif de sécurité

BRONCHO-DILATATEUR AVEC SOI ?

Objectif de sécuriid

b) Entretien collectif :

Pour les enfants de 9 & 14 ans avec le jeu AsthmaTour

- objectif du jeu AsthmaTour : est un outil polyvalent, permettant un apprentissage

ludique des enfants asthmatique (9-14 ans), I'évaluation de leurs
compétences et I'acquisition ou le maintien des compétences nécessaires a la
gestion de la maladie asthmatique dans différentes situations quotidiennes.
La durée de la partie est de 2h30, incluant un godter. Le nombre de joueurs a

chaque partie est de 3 a 6.

- Description : Un plateau de jeu de 85*60 cm sur lequel sont dessinés 63 cases
de différentes couleurs (sept) le long des méandres ou circulent les joueurs.
Les paquets de cartes sont posés sur le plateau ainsi qu’un dé et des pions. A
chaque couleur, sont associées des questions (192 au total) pour chaque

aspect de la maladie et domaines de compétences.

Des outils pédagogiques complémentaires sont installés dans la salle et
utilisés au fil des questions : bronches factices, cartes magnétiques, maison

des acariens, classeur imagiers, médicaments.....
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AsthmaTour
Les méandres de Fasthme tk

Figure 16: Jeu asthmatour

-Déroulement : Apres avoir lancé le dé, les joueurs se déplacent en répondant
aux questions de différentes couleurs, attribuées aux traitement, aux
symptémes, a I'anatomie, physiologie, physiopathologie, aux déclencheurs et
allergénes, aux attitudes et au souffle, aux demandes d’aide. Les réponses

justes font progresser jusqu’a l'arrivée.

Exemple de question : es- tu allergique aux pollens ?

Fais une mesure de peak-flow

A quoi vois-tu que tu commences une crise d’asthme ?

-Animation : renforcement positif, interactivité, expression, aide sont déployés :
mots difficiles expliqués, témoignages partagés, parole régulée, redondance
favorisée. La partie commence avec la présentation des joueurs (prénom,
age, vécu de la maladie...) et c’est le joueur précédent qui lit la question. La
sollicitation des autres est provoquée tout au long de la partie.
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Date :

Objectif 1: Objectif2: |  Objectif3: Objectif4:
NOMS Symptimes Technique | Relation daide _ Avoir BD sur sol
d'inhalation .

-1 0 +1 4 0 Ho [ +1 1 o e,
1 o +1 1 1] 1 1 o +1 1 Q +1
1 [/} +1 1 L] +1 ] o +1 1 0 +1

1 L 1 0 +1 =1 0 #1 1 o 41
-.'?\ 5
1 a +1 1 a +1 i o +1 1 ] +1
1 0 +1 1 0 +1 -1 0 + 1 o +k
1 0 +1 1 a +1 -1 1] +1 1 0 +1
1 4} +1 1 ] +1 1 o +1 } 0 L+l
1 o +1 1 0 +1 1 o + 1 [ S
1 0 #1 1 0 +1 -1 0 #1 1o, 0 +1
1 0 +1 1 0 +1 1 0 #1 1 0 +

- 1

Figure 17: Evaluation des connaissances, habilités et attitudes a acquérir par les patients
asthmatiques-éducation en groupe

3.1.4.2 : Programme éducatif

Il était organisé en séquences éducatives, liees aux besoins de chaque
patient, contribuant a l'acquisition et/ ou maintien des compétences d’auto-

soins et d’adaptation, avec des modalités adaptées au public concerné.
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COMPETENCES

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Soulager les symptimes, prendre en
comipte les résultats d'une autosurveillance,
d'une automesure

- Prendre le iraitement de crisé en cas de géne
Fespipatoire

- Connailre les chiffres de référence de mesures du soufile
- Adapter les traitements aux résultais du débit-métre de
poiete on des tests de contrile

- Mertre en uvre le plan d'action en fonction des
résuliaty des mesures

Adapter des doses de médicaments, initier
un autotraitement

- Prendre le fraitement de crise préventivement avant
Vactivité physique

- Augmenter le traitement de fond en période
d'exacerbation de la malaclie

- Mettre en place un traitement de fond en période
diexaeerbation de la maladie

Réaliser des gesies techniques et des soins

~ Avoir une techrigue d'inhalofion des irairements gfficace
{ avec ou sans chambre dinhalation ou nébuliseur)

_ Réaliser des mesures ou des courbes de débit-métre de
pointe valides

Mettre en ceuvre des modifications de
mode de vie (équilibre diététigue,
programme d'activité physique, efc.)

- Repérer les déclencheurs de Uasthme et les éviter
- Initier etion maintenir s arrét dy tahagizme
- Mettre en ceuvre les mesures d'équilibre alimentaire

Prévenir des complications évitables

- Utiliser l¢ traifement préventif powr les génes
respiratoires prévisibles
- Comnaitre les différentes actions des médicaments

-~ Distinguer traifement de fond et traitement de crise
- Prendre le traitement de fond avec régularité
- Pratiquer un ringage de bouche aprés les irailements

Faire face aux problémes occasionnés par
la maladie

= Avoir e traitement de crise foufours avec 5o
= Tnitier une surveillance du souffle en période
dexacerbation

Et impliqﬁ:r son entourage dans la gestion
de la maladie, des traitements et des
répercussions qui en découlent.

- Organiser la relation d'aide avec la famille proche
- Faire la demande d'un PAI g l'écale

Figure 18: Déclinaison des compétences d’auto-soins

en objectifs spécifiques, dans le cadre

de la maladie asthmatique
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COMPETENCES

_OBJECTIFS SPECIFIQUES

Se connaitre soi-méme, avoir confiance e soi

~ Identifier la péne respiratoire (et/ou ses signes
annonciateurs) et powvoir lexprimer

- Sexpliguer la géne ressentie par des connaissances
anatomiques ef physiopathologigues

= Maitriser les différents mouve ments respirotoires

- Connaftre cf wiiliser les muméros d'urgence

Savoir gérer ses émotions ¢f maitriser son stress

Développer un raisonnement créatif et une
réflexion critigue

Dévelapper des compétences en matiére de
communication et de relations interpersonnelles

- En cas de crise, meltre en eeuvre ley Savoirs aogquis
- Etablir un partenariat serein avec le médecin,
préparer les consultations médicales

- Considérer le véou de la maladie

- Repérer les causes de non-contrile de la maladie

- Prapaser des solutions personnelles aux problémes
identifids fobservance par exemple)

- Analyser les événements de la maladie fou doutres
maladies) ef tirer des conclusions

- Fngager wn dialogue avee U'école foutonr de la
ventoline oir du sport)

- 8exprimer autour du tabagisme passif] le limiter
- Senvpiy demcider de Fatde en cas de crise

= Abaorder ley difficulés lides & l'observance

Prendre des décisions et résondre un probleme

SECrifeé

- Anticiper ef gérer les quontités de médicaments
EIHpOriEr en WaCanees

- (rérer fex ordommances ef lewr renouveliement

- Utiliser les numéros d'urgence au moment des crises

sévéres

Se fixer un but & atteindre et faire des choix

- S'organiser pour pratiquer {activité physigue choisie
dans des conditions optimales
- fritter un mode de vie compaiible avec la maladie

S'observer, s"évaluer et se renforcer

“Utiliser les différenis outils d auto-évaluation
- Participer qux programmes éducatify
= & servir d'guires incidents de vie pour renforcer sa

propre prise en charge
- Se flver duy exercices pour consolider les

apprentissages

Figure 19: Déclinaison des compétences d’'adaptation en objectifs spécifiques, dans le cadre
de la maladie asthmatique

3.1.5 Déroulement de I'étude :

L'étude était faite en deux parties :

Une premiére partie qui analyse l'impact des séances d’éducation

thérapeutique sur un plan clinique. Les variables quantitatives sont exprimées
en moyenne, médiane,

écart type et les variables qualitatives en

pourcentage.
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Les criteres analysés étaient les symptdmes nocturnes et diurnes,

I'absentéisme scolaire, le nhombre d’hospitalisations et/ou de passages aux

urgences, l'utilisation de la ventoline et le score de l'asthme. A chaque

séance, la cotation de ces critéres était faite de la maniére suivante :

*symptémes nocturnes

0= jamais

1=1 ou 2 fois par semaine
2= 3 a 6 fois par semaine
3= 1 fois par jour

4= supérieur a une fois par jour

*Réveils nocturnes :

0 = jamais

1= inférieur a 2 fois par mois

2= supérieur a 2 fois par mois

3= supérieur a une fois par semaine

4- fréquents

*Absentéisme scolaire

0= jamais
1= inférieur & une semaine par an

2= supeérieur a une semaine par an

*Utilisation de la ventoline

0 = pas du tout

1= inférieur a une fois par semaine

2= supérieur a 2 fois par semaine

3= 3 a 4 fois par semaine
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*Score de I'asthme

1- asthme contr6lé : 20-25
2- asthme partiellement contrélé : 15-19

3- asthme non contrdlé : inferieur a 15

Tableau 7 : score ACT chez I'enfant

As-tu eu beaucoup d’asthme aujourd’hui ?

Oui beaucoup Oui modérément Oui un peu

0 1 2

Non pas du tout

3

Est-ce que ton asthme t'embéte quand tu cours ou quand tu fais du sport ?

Oui c’est trés embétant, je ne peux pas | Oui c’est embétant et cela | Oui c’est | Non ce n'est pas embétant
faire ce que je veux m’ennuie embétant

0 mais ¢a va 3

1 2

Est-ce que tu tusses a cause de ton asthme?
Oui tout le temps Oui presque tout le temps Oui  parfois Non jamais

0 1 2 3
Est-ce que tu te réveilles a cause de ton asthme ?
Oui tout le temps Oui presque tout le temps Oui parfois Non jamais

0 1 2 3

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de jours votre enfant a-t-il eu des symptdmes d’asthme pendant la journée ?

aucun Entre 1-4 jours Entre 4-10 jours

1 2 3

Entre 11-18 | Entre 19-24

jours jours

4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de jours votre enfant a-t-il eu de respiration sifflante pendant la journée a

cause de son asthme

Aucun Entre 1-4 jours Entre 4-10 jours

1 2 3

Entre 11-18 | Entre 19-24

jours jours

4 5

Au cours des 4 dernieres semaines combien de jours votre enfant s’est-il réveillé la nuit a cause de son asthme ?

Aucun Entre 1-4 jours Entre 4-10 jours

1 2 3

Entre 11-18 | Entre 19-24

jours jours

4 5
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La deuxiéme partie avait pour but de déterminer s'il existait une corrélation
entre le niveau socio-économique, le tabagisme, le lieu de vie, la présence
d’animaux domestiques, et les critéres de contrdle de I'asthme. Le but étant
de déterminer s’ils influencent les résultats de I'éducation thérapeutique. Pour
cela nous avons utilisé le score de corrélation de Pearson. Les résultats

étaient interprétés comme suit :
La corrélation est parfaite lorsque r =1
Tres forte sir < 0,8
Forte si r se situe entre 0,5 et 0,8
Moyenne si r entre 0,3 et 0,5
Faible sir entre 0 et 0,2
Nulsir=0

Le signe positif signifie que la relation entre les variables est proportionnelle (si
'un augmente, l'autre augmente également) et le signe négatif signifie que les

variables sont inversement proportionnelles.
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3.2

Résultats

3.2.1 Description de la population

72 patients ont été inclus dans I'étude, La durée moyenne de suivi était de 10 mois
(médiane 8 mois, £ 8.6 DS), tandis gu’en moyenne, les patients avaient bénéficié de
3 consultations (médiane 31£1.3 DS)

Age et sexe

Il s’agissait majoritairement de jeunes gargcons (n= 41 soit 56.9 %), 'age moyen

était de 6.2 ans (age 1-14 ans, écart type 3.72 ans)

Mode de vie des patients

* 45.8% (n=33) des patients étaient soumis a un tabagisme passif
e 70.84% (n=51) avaient un membre de leur famille atteint d’asthme

e 74% (n=54) avaient un lieu de vie adaptée versus 20.82% (n=14) qui
avaient un lieu de vie moyennement adapté et 4.34% (n=3) avaient un lieu

de vie mal adapté.

* 50% (n= 36) des patients avaient un animal domestique.

Page 62/77



Oui Non

Tabagisme passif n= 33 n= 39

(45,8%) | (54,2%)

Animaux domestiques n= 36 n= 36

(50%) (50%)

Antécédents familiaux n=>51 n=21

(70,84%) | (29,2%)

Tableau 8: Mode de vie des patients.

3.2.2 Impact de I'éducation thérapeutique surles s  ymptomes de I'asthme

Effets sur le réveil nocturne

50% des patients n’ont eu ni amélioration ni aggravation de leurs symptémes.
37.5% des patients ont eu une amélioration et 12,5% des patients ont eu une
aggravation des symptomes.

Effets sur les symptdmes diurnes

22.2% des patients n'ont eu ni amélioration ni aggravation des symptomes.
51.4% des patients ont eu une amélioration de leurs symptémes alors que 26.4%

des patients décrivaient une aggravation.
Effets sur I'absentéisme scolaire

26.4% des patients n'étaient pas en age d’aller a I'école. Pour les 73.6% restant,
36.1% des patients avaient moins d’absentéisme scolaire, contre 12.5%. 25%

n’ont pas vu de changement.
Effets sur le nombre d’hospitalisation

Parmi les 72 patients, 51.3% (37 patients) ont été hospitalisés au moins une fois
pour crise d’asthme, 48.7% n’ont jamais été hospitalisés (Le recrutement de ces

patients pour I'éducation thérapeutique était fait soit en consultation externe soit
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en médecine générale.). Sur les 37 patients, 78.3% n’ont pas été réhospitalisés
apres les séances d’éducation thérapeutique. 5,5% des patients avaient eu plus
d’hospitalisation a la fin de I'éducation thérapeutique qu’au début.

Effets sur le passage aux urgences

59.1% des patients avaient moins recours aux urgences a la fin des séances,
contre 13.2% des patients qui ont augmenté leur passage en consultation. 27.7%

des patients n’ont pas eu de changement quant a leur recours aux urgences.

Effets sur l'utilisation de la ventoline

48.6% des patients utilisaient moins de ventoline, contre 14.4% qui utilisaient plus
de ventoline. 37% des patients n'ont pas eu de modification dans leur nombre

d’utilisation des béta2 mimétiques.

Effets sur le score de 'asthme : 61% des patients ont amélioré leur score d’asthme, a
la fin de I'éducation thérapeutique, 4.3% des patients voyaient le score régresser. Et

34.7 % n’ont pas eu de changement du score de I'asthme

Tableau 9: Résultats de I'étude

Amélioration Aggravation Pas de changement
Réveils nocturnes 37.5 % 12.5% 50%
Symptomes diurnes 51.4% 26.4% 22%
Absentéisme scolaire | 36.1% 12.5% 250,
Nombre 78.3% 16.2% 5.5%
d’hospitalisations
Passage aux urgences | 59.1% 13% 27.7%
Utilisation de la | 48.6% 14.4% 37%
ventoline
Score de l'asthme 61% 4.3% 34.7%
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3.2.3 Corrélation linéaire entre les facteurs de mo de de vie et les symptomes

de I'asthme

Niveau socio-économique

Il a un effet positif sur le réveil nocturne (r -0.60), les symptémes diurnes (r -0.56),
I'utilisation de la ventoline (r -0.30), les passages aux urgences (r -0.39) (plus le
niveau socio-économique est élevé, plus les parameétres diminuaient) et le score
de I'asthme (r 0.40) (plus le niveau socio-économique est élevé plus le score de

I'asthme augmente)

Aucune relation n’a été mise en évidence avec I'absentéisme scolaire (r - 0.08) et

le nombre d’hospitalisation (r - 0.24)

Tabagisme passif

Il a un effet négatif sur l'utilisation de la ventoline (r 0.30), (la présence d'un
tabagisme passif a domicile, augmentait I'utilisation de la ventoline.), le nombre

d’hospitalisation (r 0.34) et I'absentéisme scolaire (r 0.60)
Lieu de vie

Plus le lieu de vie était adapté, plus le score de I'asthme augmentait (r 0.46), les
réveils nocturnes (r 0.30) et le nombre de passage aux urgences diminuait (r -
0.39)

Animaux domestiques

La présence des animaux domestigues augmentait le nombre de symptémes
nocturnes (r 0.43), diurnes (r 0.27), l'utilisation de la ventoline (r 0.30). lIs
n'avaient pas d’incidence sur le nombre d’hospitalisation, le passage aux

urgences et le score de I'asthme.

Cependant, pour tous les parameétres étudiés la significativité n’a pu étre calculé en

raison du nombre limité des patients.
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Tableau 10 : Corrélation linéaire entre les variabl es

Réveils Symptomes | hospitalisation | urgence | Absentéisme Score de Traitement
nocturnes . . I'asthme de la crise
diurnes scolaire

Niveau -0,60 -0,56 -0,24 -0,39 -0,08 0,40 -0.30
Socio-
économique
Lieu de vie -0,30 -0,12 -0,01 -0,39 0.46 -0.07
Tabac passif 0,30 0,15 0,34 0,02 0,60 -0,07 0.41
Animaux 0,43 0,27 0,049 -0,02 0,26 -0,23 0.30
domestiques

3.3 Discussion

Genése de I'éducation thérapeutique : Au début du 20eme siécle, des

I'apparition de I'insuline, une nouvelle ére de la médecine s’ouvrait et avec elle le
soin d’élaborer de nouveaux paradigmes adaptés a la maladie chronique.
L’administration de I'insuline devenant un acte quotidien et générant de nouveaux
comportements chez le diabétique, il apparaissait nécessaire de développer une
approche de pédagogie thérapeutique afin d’'aider le patient a mieux vivre avec

sa maladie. (28)

En 1975, Jean-Philippe assal a créé au sein de I'hdpital universitaire de Geneve

une unité de traitement et d’enseignement du diabéte.

Evaluation _de  I'éducation __thérapeutigue __ :  Aujourd’hui, [I'éducation

thérapeutiqgue est devenue un élément essentiel dans la prise en charge du
diabéte, mais aussi de toutes les autres maladies chroniques. Bien qu’elle soit
présente dans le champ meédical depuis plusieurs décennies, les études
concernant I'évaluation de I'éducation thérapeutiqgue sont peu nombreuses. Les
résultats du peu d’études réalisées sont difficilement superposables car la plupart
de ces études proviennent du continent nord-américain ou Il'organisation du
systeme de soins est totalement différente, ainsi que les représentations de la

maladie et la culture.
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Offman et al ont analysé la littérature entre 1987 et 2001 et ont retenu 107 études
portant sur 11 maladies. Les résultats montrant un impact significatif est de 45%
pour I'hyperlipidémie, 39% pour les insuffisances coronariennes, 37% pour
I'hypertension artérielle, 36% pour le diabéte, 25% pour I'asthme et 9% pour les

bronchopneumopathies obstructives chroniques (29).

Dans le cadre de l'asthme, 3 méta-analyses concernant ['évaluation de
I'éducation thérapeutique ont été relevées.

La premiere, celle de Bartholomew et al, inclue 171 enfants agés de 7 a 17 ans et
montre un impact positif de I'éducation thérapeutique dans I'asthme avec : une
diminution des symptomes de l'asthme, du nombre d’hospitalisation, et une
meilleure connaissance de I'enfant dans la gestion de I'asthme et dans les étapes
d’autorégulation. Cependant, il n’est pas noté de différence sur 'autogestion de

I'asthme par les enfants ou les parents. (30)

La deuxieme méta-analyse, celle de Jones et Al, inclue 204 familles latino-
américaines avec un enfant asthmatique entre 3 et 17 ans, et montre quant a elle
un impact positif sur les connaissances de la gestion de I'asthme et les actions

pour réduire la prévalence des allergies. (31)

En 2006, une étude menée sur une centaine de patients avec un suivi
téléphonique a montré une baisse significative du nombre de consultation aux

urgences.

Les résultats de notre étude correspondent avec ceux parus dans les articles
publiés respectivement par Bartholomew, al (2000) et Jones. (27) a savoir que
I'éducation thérapeutique en général, améliore la qualité de vie des patients
caractérisée par une régression des symptémes diurnes, réveils nocturnes,
nombre d’hospitalisation, nombre de passage aux urgences, absentéisme

scolaire.

L'évaluation d’'une éducation thérapeutique est un processus complexe car elle
est multifactorielle et inter indépendante, et de plus, il nexiste pas de

recommandations concernant : - les criteres a évaluer ?
- Lafacon de les évaluer ?

- Et a quels moments les évaluer ?
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Jean-Francois d’lvernois et Rémi Gagnayre ont fait des propositions pour cette

évaluation. lls se sont basés sur des criteres : (32)

- Bioclinigues : dans le cadre de l'asthme, il s’agit de réduction du nombre

de crises, de consultation aux urgences, I'amélioration de I'observance.

- Pédagogiques : permet de s’assurer que le patient a appris et que cet
apprentissage a créé chez lui des compétences pour la maitrise des
techniques, gestes d’auto surveillance et de soins, acquisition d’'un
vocabulaire médical, analyse et interprétation des signes et des situations.

- Psychosociaux : analyse les modifications de certains aspects de la vie et
du vécu du patient, représentations de la santé, évolution de I'image de
'estime de soi. On détermine si I'éducation thérapeutique a conduit le
patient a une meilleure gestion de sa vie, maladie, 'amenant par la méme

occasion a réduire son absentéisme.
- Organisationnels

- Economique et politique.

Dans notre étude, nous avons exploré la dimension bioclinique et un aspect de la
dimension psychosociale avec I'absentéisme scolaire. Une étude complémentaire
serait nécessaire afin d’évaluer le bénéfice de I'éducation thérapeutique sur les

autres criteres.

La méta-analyse de Bartholomew, Al était faite a 4 puis 15 mois apres I'éducation
thérapeutique, tandis que celle de Jones et al était faite une semaine apres les
séances. Il se pose donc la question de savoir s'il y’'avait assez de recul ?

Il existerait une saisonnalité de I'asthme chez les enfants (33,34), avec un pic

d’exacerbations a la rentrée des classes (en septembre).

Dans notre étude 54.1% des premieres consultations d’éducation thérapeutique
ont eu lieu durant la période automne-hiver, Il parait donc logique que les patients
présentent plus d’exacerbation d'asthme, (de réveils nocturnes, symptéomes
diurnes, recours aux urgences) durant ces premiéres consultations que durant les
2eme, 3eme qui avaient plutét lieu durant le printemps-été. De plus, le suivi des
patients se faisait en moyenne sur 10 mois, nous n’avions donc pas assez de

recul pour savoir si a saison identique, les patients présentaient moins de
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symptémes. Il serait nécessaire d’avoir un suivi plus long pour avoir une meilleure

objectivité des résultats.

L'asthme est une maladie chronique, et malgré l'avancée des différentes
thérapeutigues mises en place, le contréle de I'asthme est souvent insuffisant.
Les axes relationnel (avoir une attitude de compassion, d’écoute), pédagogique
(savoir délivrer une information adaptée au rythme et au degré de compréhension
du patient) et thérapeutique (impliquer le patient dans le projet), sont importants
et doivent étre au centre de la prise en charge pour améliorer I'observance dans
la prise en charge. Au centre hospitalier de Dreux, toutes les séances d’éducation
thérapeutigue sont assurées par une seule et méme Infirmiére diplomée d’état.
L’effet bénéfique réside dans le fait qu’'une relation de confiance s’instaure entre
I'IDE et les patients, le discours est plus adapté et le patient plus réceptif. A
l'inverse, si le lien ne s’établit pas, I'éducation thérapeutique peut étre mise en
échec. On peut donc dire que la réussite de I'éducation thérapeutique est
intervenant dépendant. Il serait donc intéressant de comparer deux services
d’éducation thérapeutique a programme identique afin de savoir si les résultats
obtenus sont les mémes selon I'approche relationnel et pédagogique. De plus
'impact de I'éducation thérapeutiqgue peut étre surestimé sans l'utilisation d’un

groupe témoin.

Outre l'aspect relationnel d’autres facteurs peuvent influencer les résultats de
I'éducation thérapeutigue. De nombreux facteurs démographiques et socio-

économiques du patient et ou de I'entourage peuvent influencer le comportement

d’adhésion thérapeutique. Dans [I'étude concernant [I'éducation du pied
diabétique, les facteurs influencant la réussite des séances étaient le niveau
socio-économique et le niveau de scolarité, influence limitée des facteurs
sociodémographiques (35). Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature les
facteurs influencant I'éducation thérapeutigue dans le cadre spécifique de
I'asthme. Dans notre étude, nous avons mis en évidence une corrélation entre les
facteurs socio-économiques, le lieu de vie, le tabagisme passif, la présence
d’animaux domestiques et les résultats obtenus aprés les séances d’éducation
thérapeutigue. Cependant nous ne pouvons pas extrapoler ces résultats a
I'échelle nationale, en raison du manque de significativité, di au nombre limité de

sujets dans I'étude.
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Education thérapeutiqgue en _medecine générale : La médecine générale est

hY

une spécialité a part entiére. Elle est caractérisée par la transversalité des
pathologies qu’elle rencontre. Elle est la porte d’entrée du systéeme de soins, le
premiers recours. Elle coordonne les soins des patients, les met en relations avec
d’autres correspondants si besoin et dans 1/3 des cas, leur activité est
représentée par la prévention (vaccination, dépistage...). Pour les maladies
chroniques, les médecins déclarent avant tout informer et conseiller. lls se
sentent moins efficaces en 2009 qu’en 2003 dans I'éducation de leurs patients
notamment asthmatiques (78.7% vs 87.6%) et diabétiques (72.4% vs 78%)

malgré toute la médiatisation. (36)

Néanmoins, 99% des médecins généralistes ont conscience de I'importance de
I'éducation thérapeutique mais en saisissent mal la finalité et ne s’y sentent pas
préparés dans leur formation universitaire (38) .De plus il est difficile pour eux de
mettre en place une éducation thérapeutique du fait d'un manque de temps, et de
la difficulté & modifier les comportements. 61% sont préts a investir dans la mise
en ceuvre de I'éducation thérapeutique. Pour mieux accomplir leur mission de
prévention et d’éducation 91.4% des médecins souhaitent plus de temps, 85%
une campagne grand public, 81.5% un réle mieux reconnu. Une formation
réguliere et intégrée a la formation continue qui leur permettent d’acquérir des

compétences adaptées. (36)

Dans notre étude, seul 14 patients sur 72 ont été adressés par les médecins
généralistes, soit moins d’'un tiers de la population étudiée. Il convient de
s’interroger sur les raisons de ce manque de recommandations. Y’a-t-il assez de
meédiatisation du service d’éducation thérapeutique de DREUX ? Les meédecins
généralistes de Dreux sont-ils suffisamment sensibilisés a [I'éducation
thérapeutigue de [l'asthme? Ou alors font ils eux-mémes [I'éducation

thérapeutique de leurs patients asthmatiques ?

Biais de I'étude : Malgré les précautions prises, certains biais persistent

Biais de rappel : lorsque les patients ont des souvenirs différents. Le délai entre
deux consultations d’éducation thérapeutique varie de quelques semaines a
quelques mois, il est donc difficile pour les patients de se rappeler de chaque

épisode de réveils nocturnes, symptémes diurnes

Page 70/77



b) L'effet Hawthorne : les patients agissent difféeremment lorsqu’ils se savent
observés, écoutés. La peur d’étre jugé par linterlocutrice peut pousser les
patients a améliorer la vérité, et de ce fait minimiser les symptémes. Une partie

des données de cette étude reposait sur une évaluation subjective

~

c) Biais d’évaluation : secondaire a I'évaluateur, la connaissance préalable de la

pathologie concernée, peut entrainer un exces de zéle de I'évaluateur.

d) Biais de recrutement: Nous n’avons pas pu obtenir un nombre de sujets

suffisant pour permettre une analyse fiable de certaines données

3.4 CONCLUSION

L’éducation thérapeutigue a un effet bénéfique sur le contréle de I'asthme, elle

permet de réduire le nombre de réveils nocturnes, les symptéomes diurnes, le
nombre d’hospitalisation, le recours aux urgences, et l'utilisation du traitement de la
crise. Certains facteurs semblent jouer un role dans la régression des symptémes
tels que le niveau socio-économique des parents qui avait un effet positif sur les
symptémes. En effet plus le niveau socio-économique est élevé, plus les enfants
voyaient leur symptémes diminuer et inversement. La présence d’animaux
domestiques et le tabagisme passif quant a eux avaient un effet négatif, la présence

d’'un de ces facteurs augmenterait le risque d’exacerbations
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Résumé :

Introduction _ : L’asthme est une maladie bronchique, paroxystique chronique, résultant d'une
obstruction bronchique, du spasme des muscles lisses bronchiques, et d’'un cedéme de la muqueuse.
C’est un probléme de santé publique, qui touche aussi bien les pays développés que sous-
développés. En France, 10% des enfants contre 6% d’adultes sont concernés par cette maladie.

En 2001, sa prise en charge a représenté plus de 1,5 milliards d’euros de dépenses annuelles de
santé. Afin de palier a ce fardeau, plusieurs stratégies thérapeutiques se sont développées, tant sur le
plan médical qu'éducationnel. Depuis 2004, au centre hospitalier de DREUX, Le p6le PAPE (pble
d’activité, d’addictologie, de prévention et d’éducation) a été mis en place. Au sein de ce pole, se
trouve un service d'éducation thérapeutique, dont le fonctionnement est assuré par une IDE. Cette
unité assure aussi le suivi pédiatrique.

Le but de notre étude est d’évaluer les bénéfices et intéréts de la mise en place de I'’éducation
thérapeutique dans le contréle de I'asthme de I'enfant dans le service de Pédiatrie du centre
hospitalier de DREUX. Les critéres d’évaluation ont été : réveils nocturnes, symptdmes diurnes, score
de I'asthme, nombre d’hospitalisations, recours aux urgences, absentéisme scolaire.

Population et méthode : Cette étude observationnelle, mono centrique, inclue 72 patients
asthmatiques agés de 2 a 15 ans et qui ont été vus en consultation d’éducation thérapeutique au
centre hospitalier de DREUX entre 2011 et 2014.

Résultats : 72 patients ont été inclus dans I'étude, dont 41 garcons et 31 filles. La durée moyenne de
suivi était de 10 mois, pour 3 consultations par patient en moyenne. Au terme de I'éducation
thérapeutique, nous avons observé une amélioration des symptdomes diurnes, de ['utilisation de la
ventoline, du nombre de passage aux urgences, du score de I'asthme (respectivement chez 37.5%,
48.6%, 59%, 61% des patients). Chez les patients en age scolaire, (73.6% des patients inclus), 36.1%
des patients avaient moins d’absentéisme scolaire. Parmi les 72 patients, 51.3% (37 patients) ont été
hospitalisés au moins une fois pour crise d’asthme, 48.7% n’ont jamais été hospitalisés. Sur les 37
patients, 78.3% n’ont pas été hospitalisés a nouveau aprés les séances d'éducation thérapeutique.
Certains facteurs semblent jouer un réle dans la régression des symptdomes tels que le niveau socio-
économique des parents qui avait un effet positif sur les symptdémes. En effet plus le niveau socio-
économique est élevé, plus les enfants voyaient leur symptdmes diminuer et inversement. La
présence d'animaux domestiques et le tabagisme passif quant eux avaient un effet négatif, la
présence d'un de ces facteurs augmentait le risque d’exacerbation. Cependant en raison du nombre
limité de patient, la significativité n’a pu étre calculé.

Conclusion _: L'éducation thérapeutique présente un bénéfice s  ur le contrdle de I'asthme, elle
améliore I'ensemble des criteres d’évaluation étudi és. Le mode vie des patients semble
influencer I'impact de I'éducation thérapeutique. C ependant il faudrait une population plus

robuste pour déterminer la significativité
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