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Prise en charge de la crise d’asthme de I’enfant
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SUMMARY

Managemeni of asthma in a school population in
Bordeaux. R T .

Increased morbidity due to asthma is well-documented in chil-
dren, causing an increase in frequency of emergency consulta-
tions, hospitalizations and school absences. Causes suggested to
affect the higher incidence of these surrogate markers include
under-diagnosis and insufficient treatment of asthma. It is howe-
ver difficult to estimate the degree of under-diagnosis and studies
on treatment generally concern drug therapy in a hospital set-
fing.

The aim of this work was to study management of asthma
attacks in order to assess the importance of insufficient treatment
in children. Within the framework of the ISAAC {International
Study of Asthma and Allergies in Childhood), we conducted a
survey in our unit asking precise questions concerning manage-

RESUME

L’augmentation de la morbidité due & I'asthme est surfout
documentée chez U'enfant ef se traduit par une augmentation de
la fréguence des consultations aux urgences, des hospitalisations,
et des absences scolaires. Parmi les causes évoquées pour expli-
quer augmentation de ces indicateurs de morbidité, I'impor-
tance du sous-diagnosiic ef du sous traitement de lasthme ont
souvent été retenues. Cependant U'évaluation du sous- diagnostic
est difficile et les études sur le traitement de Dasthme chez
Uenfant concernent essentiellement la prise en charge médica-
menteuse en milieu hospitalier.

Le but de ce travail est d’étudier la prise en charge des crises
d’asthme afin d’évaluer Uimportance du sous-traitement de
Uasihme de enfant. Dans le cadre d'ISAAC (International Study
of Asthma and Allergies in Childhood), nous avons complété
dans notre centre 'enguéte par des questions portant précisé-
ment sur celte prise en charge.

Nous nous sommes intéressés aux enfants qui avaient eu un

diagnostic d'asthme confirmé par un médecin et qui avaient eu
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ment. We studied children whose- diagnosis of asthma had been
confirmed by d physician and who had at least one acure attack
during the twelve preceding months. Both criteria were met by
154 (4.8%) children. Based on the reported frequency of acute -
attacks, 94.8% of the children had low-asithma. 96% of the
parents were unable to describe a minimally, moderately, or
highly intense episode. Treatment was generally administered at
onset, whatever the intensity of the episode. Inhaled bronchodila-
tors were used at first intention therapy. General steroid therapy
was used as second intention therapy. Four percent of the
parents gave inhdled steroids for acute attacks.

Priority must be given fo educating parents and -children on
the management of acute asthma.

Key-words : Asthma. Children. Epidemiology. Management.
Treatment.

une crise d’asthme dans les douze derniers mois. Les résultats
montrent que 154 (4,8 %} enfants répondaient & ces deux cri-
téres. 94,8 % des enfants ont un asthme léger si 'on prend en
compte la fréguence rapporiée des crises. 96 % des parenis ne
savent pas décrire ce que représente pour eux une crise d’inten-
sité faible, movenne, ou forte. L’administration du traitement se
Jait majoritairement dés le début de la crise, quelle que soit
Uintensité des crises. Par contre, Uappel au médecin augmente
avec le degré d’intensité des crises. Les bronchodilatatenrs inha-
1és sont choisis en premiére intention en cas de crise, en
deuxiéme position apparaissent les corticoides par voie générale.
4 % des parents donnent des corticoldes inhalés en cas de crise.

L’éducarion des parents et de Uenfant doit demeurer une prio-
rité dans la prise en charge de l'asthme de I'enfant. '

Mots-clés : Asthime, Enfant. Epidémiologie. Prise en charge.
Traitement.
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Introduction

L’augmentation de la morbidité due & 'asthme est sur-
tout documentée chez enfant et se traduit par une aug-
mentation de la fréquence des consultations aux urgences,
des hospitalisations, et des absences scolaires [1, 2]. Parmi
les causes évoquées pour expliquer une augmentation de
ces indicateurs de morbidité, 1'importance du sous-dia-
gnostic et du sous-traitement de 1’asthme ont souvent été
retenues [3, 4]. Cependant |'évaluation du sous-diagnostic
est difficile et les études sur le traitement de ["asthme chez
Penfant concernent essentiellement la prise en charge
médicamentense en milieu hospitalier [3, 6, 7]. Il existe en
fait actuellement peu de connaissances épidémiologiques
sur le sujet ce qui nous a conduit 4 étudier les aspects de
la prise en charge des enfants asthmatiques.

En 1991, I’enquéte ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) [l1], portant sur

I'asthme et les allergies au cours de 'enfance a été mise en .

place pour obtenir, & partir d’une méthodologie standardi-
sée, des informations comparables sur 1’asthme et les
pathologies allergiques. Les buts d'une telle étude étaient
de décrire la prévalence et la sévérité de l'asthme, de la
thinite et de l'eczéma chez les enfants, d’obtenir une base
de données suffisante pour évaluer les futures tendances de
la prévalence et de la sévérité de ces pathologies, et de
fournir une charpente pour des recherches étiologiques
ultérieures, en matiere de génétique, de mode de vie,
d’environnement, et de facteurs médicaux affectant ces
pathologies. Nous avons complété dans notre cenire cette
enquéte par un questionnaire portant sur la prise en charge
des crises d’asthme afin d’évalver I'importance du sous-
traitement habituellement avancé pour expliquer I'augmen-
tation de la morbidité.

Sujets, matériel et méthodes

1. SUETS

L4 population étadiée comprenait le groupe des enfants
de 6 4 7 ans prévu dans le cadre d’ISAAC.

L'enquéte a concerné la totalité des écoles primaires
situées & Bordeaux intra-muros, soit 35 écoles. L'effectif
de ces 55 écoles érait de 3 992 éleves. 3 487 question-
naires ont été retournds. Aprés exclusion des refus, 3 205
ont été retenus regroupant des enfants Agés majoritaire-
ment de § et 7 ans.

Au sein de cette population, nous nous sommes intéres-
sés aux enfants dont les palcnts repondalent oui aux deux
questions :. -

{Votre énfant actil’ ¢
12 derniers mois 7 »

e i s it e Nom répondeurs :
une’ crise dasthm dans” les * -
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« 8i votre enfant a déja eu de l'asthme, cela a-t-il été
confirmé par un médecin 7 »" ‘

2. MATERIEL ET METHODES

Les parents devaient répondre & un auto-questionnaire
papier dont les questions portaient sur :

— la fréquence des crises d’asthme;

— la facon dont les parents caractérisent la sévérité des
crises d’asthme : faible, moyenne, forte;

- T'intensité habitwelle des crises d’asthme;

— }a conduite tenue en cas de crise d’asthme;

-— attente de la fin de la crise;

— administration des médicaments;

— appel au médecin;

— le choix médicamenteux lors de la crise.

Nous avons constitué trois groupes : la prise en charge
devant une crise faible, la prise en charge devant une crise
moyenne, la prise en charge devant une crise forte.

La conduite tenue en cas de crise faible a concerné
I’ensemble des enfants du groupe considéré scif ceux
ayant habituellement des crises d’intensité faible,
moyenne, et forte.

La conduite tenue en cas de crise moyenne a concerné
les enfants ayant habituellement des crises d’intensité
moyenne, et ceux ayant des crises d’intensité forte.

La conduite tenne en cas de crise forte n’a concerné que
ceux ayant habituellement des crises d’intensité forte.

Résultats

Notre étude a porté sur 154 enfants dgés de 6 & 7 ans,
78 gargons (50,6 %) et 76 filles (49,4 %) présentant un
asthme confirmé par un médecin et une crise d’asthme
dans les douze derniers mois, soit une prévalence de
4,8 %. Le tablean I montre que ces enfants présentent un
asthme léger (94,8 % des enfants) si I’on se référe i la fré-
quence rapportée des crises. Cependant, 96 % des parents
ne répondent pas aux questions ouvertes portant sur leur

TABLEAU 1. ~ Fréquence des crises d’asthme au cours des douze
dernicrs mois.

Effectif %
Moins d’une crise par mois 167 69,5
Une crise par mois et moins d'une crise par
semaine 39 253
Une crise par semaine et moins d’une crise
par jour

Une crise ou plusieurs crises par JOII[‘

Total 154 100




PRISE EN CHARGE DE LA CRISE D'ASTHME DE L’'ENFANT

TABLEAU II. — [ntensité des crises d asthme au cours des douze
derniers mois.
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TABLEAU V1. — Choix des médicaments par les parents en fonc-
tion de l'intensité habituelle des crises d’asthme.

Crise Effectif %
Faible 30 51.9
Moyenne 48 31,2
Forte 13 8.4
Non répondeurs 13 8.4
Total 154 99,9

TABLEAU III. — Administration des médicaments par les parents
en fonction de Uintensité habituelle des crises d’asthme.

Crise faible Crise moyenne Crise forte

N (%) N (%) N (%)

Oui 118 (83, 46 (754 10 (7D _
Non ... 12 (85 5 .82 . .2 (154
Non répondeurs 11 (7.8) 10 (16,4 1 (7,6)
Totanx 141 61 13

TABLEAU IV, — Délai d'administration des médicamenis par les
parents en fonction de Uintensité habituelle des crises
d’asthme.

Crise faible Crise moyenne Crise forte

N (%) N (%) N (%)

Deés e début S0 (76,3y 33 (7LD 7T (10
Si Ia crise se

prolonge 23 (19,5 9 (19,6) 1 (10)
Non répondeurs 5 42 4 (8.7} 220
Totaux 111 46 10
TaBLEAU V. -— Conduite tenue par les parents en fonciion de

Uintensité habituelle des crises d’asthme.

Crise fatble  Crise moyenne  Crise forte

N (%) N (%} N (%)

L. Vous attendez
simplement la fin

de la crise 13 (9.2) 0 (h) 0 Q)

2. Vous donnez des
médicaments 80 (56,7 29 @15 1 (1.0

3. Vous faites appel
au médecin 9 (6,3) & (13.1) 323
243 28 (198 15 (24,6) 7 (538

. 1+2 -9 (63) 0 (0) 0 ()]
. Non répondeurs - v 2o (A) e 9 (14T): 2 2 (154)
Totaux 141 6l 13

Crise faible Crise forte

N (%) N % N (%)

Crise moyenne

Bronchodilatateurs

inhalés 54 (45,8 29  (63) 7 (70
Corticofdes inhalés 5 (4,2) 2 43 0 it
Association Cs P2 2 an 0 O 0 ()
Corticoides généraux 11 9.3) 3 {6,5) 1 (10)
B2 per os 3 (2.3 0 (0 0 ()
Théophylline 2 (57 ] (0 0 (0}
Cromoglycate 3 (2,5) 1 2.1) 0 (M
Nédocromi} 3 (2,5) 2 (4,3) 0 (0}
Antihistaminiques 3 (2.5) 2 4,3) 0 (1))

Auires (homéo-

pathie} ' 8 (6,7) 1 (2,13 0 )]
Non répondeturs 24 (20,3) 6 (13 2 2m
Totaux 118 46 16

définition de la sévérité des crises d’asthme alors que le

taux. de réponse 3 la question suivante portant sur ’inten-
sité habituelle des crises est de 91,5 %; 51,9 % des parents
rapportent une intensité habituelle faible des crises
{tableau II). Le tableau IIl montre que la majorité des
parents donnent eux- mémes le traitement aux enfants,
quele que soit Uintensité des crises. Le tableau IV montre
gue quelle que soit 'intensité de la crise, ’administration
des médicaments se fait dés le début de la crise. En cas de
crise faible 9,2 % des parents attendent simplement la fin
de la crise, 56,7 % des parents donnent le traiternent a
feurs enfants; en cas de crise moyenne 47.5 % ont la
méme attitude mais 24,6 % font en méme temps appel au
médecin, en cas de crise forte 53,8 % des parents donnent
des médicaments et font appel au médecin (tablean V).
Ainsi, plus D'intensité de Ia crise augmente,. plus les
parents font appel au médecin. Le tableau VI montre les
choix médicamenteux faits par les parents en fonction de
la sévérité des crises, telle qu’elle est apprécide par les
parents. Les bronchodilatateurs inhalés sont choisis majo-
ritairement (45,8-68 %) quelle gue soit 'intensiié des
crises. La fréquence d'utilisation des corticoides par voie
générale est faible (4-5 %) et reste stable indépendamment
de la sévérité des crises. Parmi és 94 parents répondeurs
en cas de crise faible, 7 administrent d’emblée un bron-
chodilatateur inhalé et un corticoide par voie générale soit
une bithérapie dans 7.2 % des cas. Parmi les 38 parents
répondeurs en cas de crise moyeune, 7 ont recours i une
bithérapie soit 18.4 %, et en cas de crise forte 3 parents sur
8 ont-également recours 4 une bithérapie soit 37,5 %

U <0,001). T existe donc urié augmientation du’ fecours 2™

la bithérapie en fonction du degré de sévérité des crises.
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TaBLEAU VII. — Chronologie de Uappel au médecin en fonction
de Uiniensité habituelle des crises d’asthme.

Crise faible Crise moyenne Crise forte

N (%) N (%) N (%)

Des le début 20 (54) 16 (69,5) 5 (50
Si la crise se _

prolonge 13 (351 7 (30.4) 5 50
Non répondeurs 4 (10,8) 0 (V)] 0 )
Totaux 37 23 10

La majorité des parents quelle que soit Pintensité des
crises, disent donner ces médicaments d’abord parce qu’ils
leur reconnaissent une efficacité, puis parce quil y a eun
prescription médicale et enfin pour éviter ’aggravation de
I’état respiratoire de leur enfant,

Le tableau VII montre que I'appel au médecin se fait Ie
plus souvent dés le début de la crise devant une crise
d’asthme d’intensité habituellement faible ou moyenne.
Devant une crise d’asthme d’intensité habituellement forte,
50 % des parents ne font appel au médecin que si la crise
se prolonge.

L’analyse des tableaux de contingence par le Chi-carré
ne retrouve pas de différence statistique significative de
prise en charge et de traitement entre les garcons et les
filles.

Discussion

Cette émde nous a permis de montrer que :

— les enfants asthmatiques de 6-7 ans présentent en
majorité un asthme léger si on en juge par la fréquence
rapportée des crises;

— il est difficile pour les parents de décrire Pintensité
des crises;

— ce sont principalement les parents qui administrent
le traitement et cela, des le début de 1a crise;

— en utilisant dans la grande majorité des cas des
bronchodilatateurs inhalés.

Dans notre étude, le taux de réponse au questionnaire
est de 80,3 % relativement voisin de ceux obtenus dans la
plupart des étndes épidémiologiques.

11 apparait gue la majorité des enfants présentant un dia-
gnostic d’asthme confirmé par un médecin au cours des
douze derniers mois présentent un asthme léger. Storr ef

al. [9] rapportent qu’il est difficile d’avoir une estimation

¢elle de la gravité de I’
présentent souvent un asth
tions d’intensité variable. Parmi les enfants amenés par

me chez les enfants, car il
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leurs parents aux urgences pour crise d’asthme, 72 %
auraient un asthme modéré [2].

Il apparait également que les parents peuvent difficile-
ment décrire ce que représente pour eux une crise d’infen-
sité faible, moyenne ou forte. La prise en charge de la
crise d'asthme dépendrait en partie du degré d’anxiété des
parents ¢t non plus du degré de gravité réel. Les parents
percevraient de maniére plus négative I’état de sévérité de
I’asthme de leur enfant par rapport i 1’état de gravité
réel {10]. Plusieurs facteurs ont été étudiés dans la prise en
charge de la crise d’asthme par les parents avant la consul-
tation aux urgences cothme le degré de confiance des
parents en leur capacité 4 prendre en charge la- crise, le
niveau de stress incluant les sentiments de dépression, de
panigue, de colére, d’anxiété et de frustration. La diminu-
tion du nivean de confiance des parents en leur capacité &
prendre en charge la crise de leur enfant, et le sentiment
de colére ont &té retrouvé corrélés significativement a la
consultation aux urgences [2].

Nous constatons que pour les enfants Agés de 6 7 ans,
ce sont principalement les parents qui donnent le traite-
ment & leur enfant. Ceci a déja été retrouvé dans la litté-
ratore puisque Strachan ef al. [11] ont montré qu’il exis-
tait une augmentation de la prise en charge de la crise
d’asthme 4 domicile par les parents entre 1978 et 1991,
Anderson [1] retrouve en 1985 une augmentation de
’autogestion des crises par les parents. Cependant, 15,4 %
des parents ne donnent pas le traitement eux-mémes en cas
de crise forte; ceci peut vouloir dire qu’ils attendent le
médecin ou gu’ils consultent aux urgences. Ceci démontre
qu’il existe peu ou pas d’autonomic de 1'enfant en ce qui
concerne 1a gestion de son traitement, ce qui pent poser un
probleéme pendant les longues périodes ot I’enfant est seul
(vie scolaire, activités sportives}). Autonomiser ’enfant
asthmatique le plus 16t possible, en ce qui concerne la ges-
tion de son traitement apparait donc prioritaire dans I’édu-
cation de Venfant asthmatique et de sa famille. I faut
cependant prendre en compte I’aptitude d'un enfant de 6-
7 ans 2 s’administrer seul son traitement, Face 4 une crise
d’asthme la réaction des parents est immédiate, ils donnent
les médicaments dés le début de Ia crise et font appel au
médecin si nécessaire. Face 4 des crises d’asthme d’inten-
sité moyenne et forte, aucun parent n’attend simplement la
fin de la crise. Anderson avait retrouvé que les parents
avaient tendance A appeler plus tard le médecin [1]. Dans
notre étude U'appel au médecin augmente avec le degré
d’intensité des crises, mais la chronologie de cet appel ne
paralt pas uniquement lié 2 l’intensité des crises puisque
30 % des paremts devant une crise forte n’appelleront le
medecm que si la crise se prolonge On peut se demander
_anc1ennete de I’asthm i
ppel ‘an” médecin: On' p

: que' la ‘conduife’

tenue par les parents apparait cohérente en fonction du
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degré d’intensité des crises sans contradiction évidente
avec les recommandations publiées; ainsi il n’existe pas de
réel retard 3 Pinstauration du traitement [12].

Quelle que soit l'intensité des crises, la monothérapic
reste prédominante avec une premiére place occupée par le
bronchodilatateurs inhalés. Ceci confirme ce qui avait été
rapporté par J. Marsac dans un audit réalisé en 1984
aupreés de 128 praticiens concernant les choix médicamen-
teux administrés dans Iasthme [13], hormis 1a diminution
de Vutilisation des théophyllines. Smith er gl. [14] retrou-
vent l'utilisation de bronchodilatateurs inhalés ou per os
dans 87 % des cas en premiére intention dans un groupe
de 200 enfants asthmatiques. En deuxiéme choix, appa-
raissent les corticoides administrés par voie générale qui
ont un faux stable indépendamment de 1’intensité des
crises. Ceci suggére que les parents d’enfants présentant
des crises d’asthme d’intensité forte, ne donnent pas plus
de corticoides par voie générale que les autres. I.’adminis-
tration des corticoides ne se fait donc pas en fonction de

I'intensité des crises, mais en fonction d’autres facteurs
comme peut-&ire le degré d’angoisse que 1'on éprouve face
4 ces crises. L'appréciation de la gravité de la crise va
dépendre du mode de présentation du jeune patient, de
I’attention que kui portent les parents et de 1'angoisse
qu'ils ressentent lors de la crise de leur enfant, comme
cela a déja été montré chez les médecins [15]. Les parents
amenant leur enfant anx urgences pour crise d asthme
reconnaissent ne pas saveir 4 quel moment traiter la crise,
ni quand 1'état de leur enfant nécessite réellement une
consultation aux urgences [2]. Les corticoides inhalés sont
donnés en premiére intention dans 4 & 6 % des cas en
fonction -du degré d’intensité des crises d’asthme. Plusieurs
explications sont possibles : il pent s’agir d’une mauvaise
compréhension de la question, on ne peut 'exclure for-
mellement mais compte tenu de la cohérence des réponses
aux autres questions, elle ne paraft pas évidente. Il peut
s’agir d’'une mauvaise éducation ou explication de la part
du médecin, ce d’antant que la plupart des parents interro-
gés ont répondu avoir donné ces médicaments en recon-
naissant leur efficacité mais aussi, parce qu’il y avait en
prescription médicale. Ainsi, lorsque I’on voit la place des
corticoides inhalés pour les parents dans la crise d’asthme,
il apparait que l'importance de I’éducation des patients
asthmatiques et de leur famille dans la prise en charge de
la crise d’asthme doit demeurer une priorité. L’explication
du traitement augmente ['observance, et ce indépendam-
ment de 1a sévérité de "asthme [14].

Les articles ftraitant de la prise en charge de ’asthme
chez l'enfant [8] soulignent I'importance de 1’éducation
des parents et de U'enfant sur ce qu’il convient de faire en

.cas de crise, surtout sur le plan médicamenteux. Des pro-
..grammes & &ducation “dans-1asthme: ‘ont- &€ proposés,
comme 1'utilisation de la « credit card » avec la conduite
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3 tenir thérapeutique en fonction des symptOmes cliniques
et de fa variation du débit de pointe [16]. Mais peu
d’études évaluent 1'effet réel des programmes d’£ducation
sur les indicateurs de morbidité dans 1’asthme de
I’enfant [17). Le but de ce fravail était d’étudier la prise
en charge des crises d’asthme afin d’évaluer importance
du sous traitement de 1’asthme de 1"enfant.

L’éducation des parerts et de Penfant doit demeurer
une _prierité dans la prise en charge de l'asthme de
I"enfant. La prise en charge de ’enfant asthmatique néces-
site 1’établissement de définitions de la sévérité des crises -
pour les parents. L’éducation des enfants doit porter sur
leur capacité & se prendre en charge en I’absence des
parents.
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