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INTRODUCTION

L’asthme du nourrisson concerne les enfants de moins de 36 mois et est défini

comme « tout  épisode dyspnéique avec sibilants,  qui  se reproduit  au moins

trois  fois  et  ceci  quels  que  soient  l'âge  de  début,  l'existence  ou  non  de

stigmates d'atopie et la cause apparemment déclenchante.» (1,2)

Si la prévalence de  l’asthme de l’enfant est bien connue, celle de l’asthme du

nourrisson est difficile à préciser du fait de nombreuses définitions associées à

un important problème de sous diagnostic et  de sous traitement. Une étude

évaluerait (3) ainsi lors de la première année de vie une prévalence moyenne

en Europe de 15 % de nourrissons asthmatiques. Le diagnostic ne serait réalisé

que dans 21,7 % des cas. 

Sa  définition  équivoque  et  son  caractère  viro-induit  conduisent  souvent  au

diagnostic  ambigu  de  « bronchite  asthmatiforme »  ou  « bronchiolite

asthmatique » avec pour conséquences une prise en charge sub-optimale, un

retard à la mise en place des traitements, une augmentation du recours aux

services d’urgence ainsi qu’un mésusage de la corticothérapie orale. Un travail

réalisé  en  1993  (4) chez  des  enfants  souligne  le  fait  que  de  nombreux

médecins  préfèrent  parler  de  « bronchite »  que  d'asthme  afin  de  ne  pas

inquiéter les parents. 

Plusieurs études montrent l'impact négatif (5,6,7) d'un mauvais contrôle de la 

maladie sur la qualité de vie.

L’amélioration des pratiques diagnostiques et  thérapeutiques de l’asthme du

nourrisson répond également à des enjeux économiques. En France, la loi du

9 août 2004 relative à la politique de santé publique a retenu l’asthme comme

une priorité nationale et débouché sur la mise en place du « Plan Asthme »

dont  l’objectif  général  était  de  réduire  la  morbidité  et  la  mortalité  liées  à  la

maladie, en améliorant et rationalisant les différentes composantes de sa prise

en charge (8)
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En France, l'asthme touche 3.5 millions de personnes et son coût global est

estimé à 1.5 milliard d'euros. (9) L'hospitalisation est responsable de plus de la

moitié des coûts. Plusieurs études ont corrélé les dépenses à la sévérité de la

maladie et à la qualité du contrôle médical montrant clairement qu'une partie

importante des coûts est due à un contrôle sub-optimal de la maladie. (6,9,10) 

Dans la plupart des études, les enfants les plus jeunes constituent la population

la plus fréquemment hospitalisée pour asthme et  présentent  les taux de ré-

hospitalisation ainsi que les coûts d’hospitalisation les plus élevés. 

Les actions les plus réductrices de coûts sont celles réalisées en ambulatoire

pour la  prévention de crises.  En diminuant  de façon significative  le nombre

d'hospitalisations et la fréquence des passages aux urgences, les programmes

d'éducation thérapeutique sont associés à une diminution des coûts et à une

réduction des taux de morbidité. (10,11)  Ces actions doivent viser à améliorer

l'observance et à permettre un traitement médicamenteux optimal. L'éducation

pour la santé est primordiale avec une importance certaine des plans d'action

personnalisés notamment pour gérer des crises. 

Dans  ce  cadre,  afin  d’homogénéiser  les  prises  en  charge  diagnostique  et

thérapeutique,  des  recommandations  ont  été  émises  en  2009  par  la  Haute

Autorité de Santé (HAS). 

Le but de notre étude est de déterminer le niveau d’adéquation entre la prise en

charge diagnostique et thérapeutique des enfants asthmatiques de moins de 36

mois  et  ces  recommandations.  Nous  essaierons  aussi  d’identifier  les

déterminants d’une prise en charge sub optimale. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

1. Population :
Il  s'agit  d'une  étude  observationnelle,  monocentrique  et  prospective.  La

population  étudiée  comprend  les  enfants  de  moins  de  36  mois  dont  le

diagnostic à l'issue de la prise en charge aux urgences est celui d'asthme.

N'ont pas été inclus dans l'étude les enfants qui présentaient une pathologie

respiratoire chronique autre,  une bronchodysplasie,  une trachéomalacie, une

cardiopathie ou qui  étaient  prématurés. L'absence des parents à l'admission

aux  urgences  pédiatriques,  leur  refus  ou  leur  méconnaissance  du  français

étaient nos autres critères de non-inclusion.

2. Recueil de données : 

2.1 Données concernant les enfants

2.1.a Données recueillies auprès de l'accompagnant

Un  questionnaire  a  été  remis  à  l'accompagnant  de  l'enfant  permettant  de

recueillir les données suivantes. Le document est présenté en annexe 1.

Concernant l'enfant :

– âge

– sexe

 Concernant l'accompagnant parental :

– niveau d'études

– activité professionnelle

– tabagisme

– antécédent familial atopique

– ressenti sur l'asthme et ses traitements
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Concernant son mode de vie :

– mode de garde

– fratrie

– lieu de résidence

Concernant son suivi :

– pédiatre

– médecin généraliste

– recours à plusieurs médecins

Concernant la prise en charge antérieure :

• Enfants pour lesquels le diagnostic d'asthme avait été posé :

– la prescription d’un traitement de fond et si oui la molécule posologie et

durée de prescription

– éléments d’éducation thérapeutique : chambre d'inhalation, protocole en

cas de crise, dangers du tabagisme passif

– réalisation d’une radiographie pulmonaire

• Enfants  pour  lesquels  le  diagnostic  d'asthme  n'avait  pas  encore  été

posé :

– antécédent de symptômes similaires et nombre de fois

– prescription antérieure de bronchodilatateurs et leur efficacité

– diagnostic de bronchite asthmatiforme 

– notion  de  toux  récurrente  ou  chronique  en  particulier  à  l’effort  et  ou

nocturne
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2.1.b Données recueillies par le médecin :

Un questionnaire était rempli par le médecin qui était responsable de l'enfant

aux urgences. Il est disponible en annexe 2 et ils nous permettait le recueil des

données suivantes :

Données cliniques à l'arrivée aux urgences :

– saturation en oxygène

– fréquence respiratoire

– température

– signes de lutte

– nécessité d'une corticothérapie orale

– nécessité d'une hospitalisation

Évaluation de la maladie :

– sévérité de l'asthme pour les enfants qui n'avaient pas de traitement de

fond

– contrôle de l'asthme pour les enfants qui avaient un traitement de fond

2.2 Données concernant les médecins :

Les médecins ont été contactés par courriel ou par courrier pour répondre à un

questionnaire  présenté  en  annexe  3  et  permettant  le  recueil  des  données

suivantes :

Données épidémiologiques :

– âge

– sexe
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Concernant leur mode d'exercice :

– structure d'exercice

– patientèle

Concernant leur formation :

– obtention de DIU

– suivi d'une formation médicale continue

Connaissance sur l'asthme du nourrisson :

– estime connaître les recommandations

– connaissance du réseau asthme

3. Détermination de l'adéquation entre la prise en charge et

les recommandations :

Une grille  de correction  établie  à  partir  des recommandations HAS 2009 et

validée par un expert pneumopédiatre, a été utilisée par l’auteur pour classer

les  patients  selon  que  leur  prise  en  charge  était  conforme  ou  non  aux

recommandations. Un seul des items ci-dessous faisait considérer la prise en

charge comme non conforme aux recommandations 2009.

Chez les  enfants  qui  n'avaient  pas  eu  de  diagnostic  d'asthme,  la  prise  en

charge était classée non conforme si :

– l'enfant avait déjà présenté au moins 3 épisodes de dyspnée sifflante

– l'enfant avait déjà reçu des bronchodilatateurs et que ceux-ci avaient été

efficaces

– l'enfant avait déjà reçu des corticoïdes inhalés
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– l'enfant avait déjà eu le diagnostic de bronchite asthmatiforme

– l'enfant a une tendance fréquente à la toux

Chez les enfants qui avaient eu le diagnostic d'asthme, la prise en charge était

classée non conforme si :

– les parents n'avaient jamais eu d'explication sur la technique d'utilisation

d'une chambre d'inhalation

– les parents n'avaient pas de consignes précises par écrit à appliquer en

cas de crise

– les  parents  fumeurs  n'avaient  pas  été  informés  des  dangers  du

tabagisme passif

– l'enfant n'avait pas eu de radiographie pulmonaire

4. Analyse statistique : 

L’effectif nécessaire est calculé en faisant l’hypothèse qu’environ 50 ± 10% des

pratiques  médicales  concernant  l’asthme du  nourrisson  sont  conformes aux

recommandations de l’HAS. 

Sachant que p représente l'hypothèse de départ 50% soit 0.5 et p + q = 1 donc

q = 0,5. n est fixé à 100. Si l'on considère un risque béta de 10% et un risque

alpha de 5%, le nombre de sujets prévu est alors de 100 nourrissons.

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel Epi Info 7. Une

valeur de p ≤ 0,05 définissait une différence significative.

5. Considération éthique : 
Le  protocole  de  l'étude  a  été  soumis  et  accepté  par  le  Groupe  Nantais

d’Éthique dans le Domaine de la Santé (GNEDS). 

Une notice d'information aux parents, disponible en annexe 4, était jointe au

questionnaire.
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population :

Entre  février  2014  et  avril  2015,  408  patients  de  moins  de  3  ans  ont  été

amenés aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes et dont le diagnostic à

l'issue de la prise en charge a été celui d'asthme du nourrisson. Nous en avons

inclus 100.

Trois médecins n'ont pas été renseignés par les accompagnants. Sur les 97

médecins contactés, 67 ont répondu.

Le courrier a été le mode de réponse le plus utilisé par les médecins à hauteur

de 58% contre 40% par courriel. Un médecin a répondu par téléphone.
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Nombre d'enfants
< 36 mois admis
aux urgences 
pédiatriques
pour asthme

n = 408

Inclus
n = 100

Critères de non inclusion 
n = 7

Refus n = 0

Surcharge de travail, oubli
d'inclusion

n = 301



Tableau 1: Comparaison de notre population à l'ensemble des enfants admis pour asthme

Nombre

n=100
Pourcentage 

Population
totale 

n=408

Pourcentage p

Age

0-1 28 30 % 100 25 % 0.372

1-2 43 47 % 221 54 % 0.467

2-3 21 23 % 87 21 % 0.542

Non renseigné 8

Sexe 

Féminin 44 48 % 133 33 % 0.065

Masculin 48 52 % 275 67 % 0.187

Non renseigné 8

Hospitalisation

Oui 44 47 % 198 49 % 0.858

Non 50 53 % 210 51 % 0.866

Non renseigné 6

Période
épidémique  

Oui 58 58 % 231  57 % 0.896

Non 42 42 % 177  43 % 0.874

Age exprimé en année. Période épidémique : novembre à mars

Les parents des enfants inclus ont déclaré :

- avoir comme niveau d'études pour 43 % d'entre eux un niveau d'études

supérieures.

- ne pas fumer pour 61 % d'entre eux.

77 % des  familles  d'enfants  inclus  ont  décrit  l'existence  d'atopie  dans  leurs

antécédents familiaux proches.
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L'asthme  est  une  maladie  de  gravité  importante  pour  56 %  des  parents

d'enfants  inclus  et  de  gravité  modérée  pour  31 %  d'entre  eux.  

Les traitements utilisés dans l'asthme ne sont pas ressentis comme dangereux

par les familles de patients. 

78 %  de  notre  population  est  suivie  de  façon  habituelle  par  un  médecin

généraliste, 22 % par un pédiatre.

Dans notre population et à leur arrivée aux urgences pédiatriques, 42 enfants

étaient connus asthmatiques ; 58 ne l'étaient pas.

Le tableau 2 présente les caractéristiques des médecins.
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Tableau 2: Descriptif des médecins

Nombre Pourcentage

Activité

Médecin généraliste 49 73 %

Pédiatre 18 27 %

Age

< 40 ans 13 19 %

40-55 ans 33 49 %

> 55 ans 21 31 %

Sexe

Homme 19 28 %

Femme 48 72 %

DIU

pas de DIU 39 58 %

DIU non pédiatrique 15 22 %

DIU pédiatrique 13 19 %

Mode d'exercice

Seul 12 18 %

Cabinet avec autres médecins 55 82 %

Suivi d'une FMC  O/N 66/1 99 %/1 %

Connaissance de l'asthme 
déclarée par le médecin  O/N

56/11 84 %/16 %

Réseau asthme connu  O/N 56/5 92 %/8 %

<  :  inférieur  à,  > :  supérieur  à,  DIU :  diplôme  inter-universitaire,  FMC :  formation
médicale continue, O : oui, N : non
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2. Niveau d'adéquation des prises en charge avec 
les recommandations de l'HAS

Au total, seize enfants soit 16 % ont bénéficié d'u ne prise en charge en

adéquation  avec  les  recommandations  de  l'HAS .   Parmi  les  58  enfants

admis aux urgences non connus asthmatiques, le diagnostic aurait dû être posé

préalablement chez 55 d’entre eux : il existe alors un défaut de diagnostic dans

55 % des cas.

De plus, sur 42 enfants chez qui le diagnostic d’asthme a déjà été établi, seuls

13 avaient une prise en charge conforme aux recommandations. C'est ce qui

est représenté dans le tableau 3.

Tableau 3: Non conformité de la prise en charge

Nombre Pourcentage

Enfants non reconnus asthmatiques 55 95 %

Enfants connus asthmatiques 29  69 %

La prise en charge a été jugée non conforme selon les caractéristiques 

exposées dans le tableau 4 chez les non asthmatiques connus et dans le 

tableau 5 chez les asthmatiques connus.

Tableau 4: Non conformité chez les non asthmatiques connus

Nombre Pourcentage

ATCD de symptômes identiques ≥ 3 fois 17 29 %

ATCD de bronchodilatateur efficace 30 52 %

ATCD de CSI 13 22 %

Bronchite asthmatiforme évoquée 20 34 %

Toux fréquente 42 72 %

ATCD : antécédent, ≥ : supérieur ou égal, CSI : corticoïdes inhalés
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Tableau 5: Non conformité chez les asthmatiques connus

Nombre Pourcentage

Pas d'explication sur chambre d'inhalation 2 5 %   

Pas de protocole en cas de crise 19 45 % 

Pas de sensibilisation au tabac chez fumeur 4 9 %

Pas de radiographie pulmonaire initiale 20 48%

Tableau 6: Caractéristiques des enfants et médecins selon la conformité de prise en charge

PEC adaptée (n=16)

nb / pourcentage

PEC non adaptée (n=84)

nb / pourcentage
p

ENFANTS

Age

0-1 12,5 % 31 % 0,377

1-2 62,5 % 39 % 0,302

2-3 19 %  21 % 0,894

Non renseigné 6 % 9 % 0,808

Sexe 

Féminin 25 % 35 % 0,795

Masculin 69 % 57 % 0,668

Non renseigné 6 % 8% 0,808
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PARENTS

Niveau d'étude 

Brevet ou bac 37,5 60 % 0,363

Études supérieures 62,5 38 % 0,272

Non renseigné 2 %

Exposition au tabac

Oui 44 % 45 % 0.946

Non 56 % 54 % 0.915

Non renseigné 1 %

ATCD d'atopie 

Oui 87,5 % 80 % 0,976

Non 12,5 % 20 % 0 ,794

Ressenti

Gravité légère 12,5 % 13 % 0,729

Gravité modérée 37,5 % 30 % 0.662

Gravité importante 50 % 55 % 0,847

Non renseigné 2 %

Crainte parentale des 
traitements 

Oui 19 % 16 % 0,93

Non 81 % 77 % 0,905

Non renseigné 7 %

Asthme connu 

Oui 81 % 36 % 0,052

Non 19 % 64 % 0,084

17



MEDECINS

Activité

Médecin généraliste 88 % 76 % 0.730

Pédiatre 12 % 24 % 0.620

Sexe

Homme 37.5 % 38 % 0.976

Femme 62.5 % 57 % 0.408

Non renseigné 5 %

Age

< 40 ans 25 % 11 % 0,354

40-55 ans 38 % 32 % 0,770

> 55 ans 12 % 23 % 0,674

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

DIU

pas de DIU 37,5 % 39 %  0,929

DIU non pédiatrique 25 %  13 % 0,515

DIU pédiatrique 12,5 % 13 % 0,730

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

Mode d'exercice

Seul 12 ,5 % 12 % 0,721

Cabinet avec autres
médecins

62,5 % 54 % 0,728

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

Lieu d'exercice

Ville 44 % 49 % 0,824

Campagne ou zone
périurbaine

31 % 17 % 0,279

Non renseigné 25 % 34 % 0,795
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Suivi d'une FMC  

Oui 75 % 64 %  0,713

Non 0 % 1 %  0,663

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

Connaissance de 
l'asthme déclarée par le 
médecin  

Oui 69 % 54 % 0,564

Non 6 % 12 % 0,871

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

Réseau asthme connu

Oui  56 % 56 % 0,997

Non 13 % 4 %  0,434

N'exerçant pas en Loire
Atlantique

6 % 6 % 0,597

Non renseigné 25 % 34 % 0,795

PEC : prise en charge, nb : nombre, âge exprimé en année.  ATCD : antécédent, < :

inférieur à, > : supérieur à, DIU : diplôme inter-universitaire, FMC : formation médicale

continue

Sur  les  16  enfants  qui  ont  une  prise  en  charge  en  adéquation  avec  les

recommandations, 14 sont suivis par des médecins généralistes et 2 par des

pédiatres. 

On peut ainsi conclure à  un taux de prise en charge conforme de 19 % pour les

médecins généralistes et un taux de prise en charge conforme de 9 % pour les

pédiatres.

Pour les enfants qui avaient un traitement de fond, aucun d'entre eux n'avait

d'asthme contrôlé.
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Tableau 7: Caractéristiques des enfants et des médecins selon que le diagnostic était posé ou 

non

Enfants non
diagnostiqués
asthmatiques

n = 55

Enfants diagnostiqués
asthmatiques

n = 42

p

ENFANTS

Age

0-1 38 % 17 % 0.081

1-2 42 % 40 % 0.932

2-3 13 % 33 % 0.052

Non renseigné 7 % 10 % 0.997

Sexe 

Féminin 33 % 33 % 0.964

Masculin 62 % 55 % 0.721

Non renseigné 35 % 12 % 0.497
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PARENTS

Niveau d'étude  

Brevet ou bac 56 % 55% 0.933

Études supérieures 40 % 45 % 0.742

Non renseigné 4 %

Exposition au tabac

Oui 49 % 40 % 0.603

Non 49 % 60 % 0.576

Non renseigné 2 %

ATCD d'atopie 

Oui 80 % 86 % 0.821

Non 20 % 14 % 0.537

Ressenti

Gravité légère 14 % 10 % 0.727

Gravité modérée 29 % 33 % 0.745

Gravité importante 55% 55 % 0.991

Non renseigné 2 % 2 % 0.849

Crainte parentale des 
traitements 

Oui 7 % 26 % 0.059

Non 86 % 72 % 0.564

Non renseigné 7 % 2 % 0.572
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MEDECINS

Médecin généraliste 76 % 81 %  0.850

Pédiatre 24 % 19 % 0.662

Age

< 40 ans 7 % 21 % 0.143

40-55 ans 31 % 36 % 0.882

> 55 ans 22 % 17 % 0.401

Non renseigné 40 % 26 % 0.314

DIU

pas de DIU 29 % 48 % 0.208

DIU non pédiatrique 16% 14 % 0.810

DIU pédiatrique 15 % 12 % 0.741

Non renseigné 40 % 26 % 0.314

Mode d'exercice

Seul 11 % 14 % 0.659

Cabinet avec autres
médecins 51 % 57 % 0.738

Non renseigné 38 % 29 % 0.485

Suivi d'une FMC  

Oui 60 % 72 % 0.592

Non 0 % 2 % 0.901

Non renseigné 40 % 26 % 0.314

Connaissance de 
l'asthme déclarée par le 
médecin  

Oui 47 % 64 % 0.369

Non 13 % 10 % 0.905

Non renseigné 40 % 26 % 0.314

PEC : prise en charge, nb : nombre, âge exprimé en année.  ATCD : antécédent, < : inférieur à,
> : supérieur à, DIU : diplôme inter-universitaire, FMC : formation médicale continue
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Dans notre  étude,  26  enfants  ont  déclaré  être  sous  traitement  de  fond.  21

d'entre  eux étaient  des patients asthmatiques connus et  les  5 autres ne se

connaissaient pas asthmatiques.

Au total, sur les 42 enfants asthmatiques connus de notre étude 50 % étaient

donc sous traitement de fond.

Le tableau 8 représente la nature et la durée des prescriptions du traitement de

fond. 

Tableau 8: Nature et durée de prescription des traitements chez les 21 patients asthmatiques 

connus qui sont sous traitement de fond

Nombre

(n=21)

Pourcentage

Nature du traitement de fond

Fluticasone 20 99 %

Fluticasone + Salmétérol 1 1 %

Durée du traitement de fond

Fluticasone

3 mois 11 52 %

5 mois 2 9.5 %

6 mois 2 9.5 %

Non renseignée 5 24 %

Fluticasone + Salmétérol

1 mois 1 5 %
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Sur les 21 enfants qui étaient sous traitement de fond : 17 étaient suivis par des

médecins  généralistes  et  4  par  des  pédiatres.  Le  pourcentage  de  patients

asthmatiques connus sous traitement de fond est similaire chez les pédiatres et

les médecins généralistes. 

Tableau 9: Proportion d'enfants asthmatiques connus sous traitement de fond

Suivi d'enfants
diagnostiqués
asthmatiques

(n=42)

Enfants sous traitement de
fond

(n=21)

Pourcentage
d'enfants sous

traitement de fond

Médecin généraliste 34 17 50 %

Pédiatre 8 4 50 %
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DISCUSSION

Dans  notre  étude  16%  seulement  des  patients  présentant  un  asthme  du

nourrisson ont une prise en charge en adéquation avec les recommandations

de 2009. Pour 55% d’entre eux le problème était  diagnostique et pour 70%

thérapeutique.

Nous n'avons pas pu mettre en évidence de déterminant d'une bonne prise en

charge dans notre étude.

Dans notre étude, 55 % des enfants pris en charge aux urgences pédiatriques

pour une crise d’asthme n’avaient jamais été diagnostiqués asthmatiques. En

se  basant  sur  les  recommandations  de  l’HAS  nous  avons  évalué  que  le

diagnostic aurait déjà dû être posé pour 95% d’entre eux. 

Cette notion de sous-diagnostic de l'asthme a été étudiée chez l'enfant dans

quelques travaux. Nous pouvons notamment citer une étude menée en Pologne

par Kuprys-Lipinska I. entre 1998 et 2000 (12) chez 283 enfants d'âge moyen

8,93 ans. Les sujets étudiés étaient tirés au sort selon leur lieu d'habitation. Il

leur a été demandé de répondre à un questionnaire, ils ont ensuite passé des

tests  cutanés et  une spirométrie.  A l'issue de ces  explorations,  un médecin

déterminait si l'enfant était asthmatique ou non. Le degré de sous-diagnostic a

été évalué par la proportion de patients diagnostiqués asthmatiques et qui ne le

savaient pas. Alors que la prévalence de l'asthme dans l'échantillon s'élevait à

8.5 %, 71 % des enfants n'étaient pas diagnostiqués asthmatiques.

Nous  pouvons  également  citer  une  autre  étude  polonaise  (13)  menée  par

Brozek GM en 2013. Elle s'intéresse à 456 enfants âgés de 6 à 12 ans et

recrutés  dans  des  écoles  primaires  de  façon  aléatoire.  Ils  ont  rempli  des

questionnaires  ce  qui  a  permis  de les classer  en  3  groupes :  asthmatiques

connus, non asthmatiques connus mais ayant eu des symptômes respiratoires

dans les douze derniers mois et aucun symptôme respiratoire. Ils ont ensuite eu
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un examen clinique par un pneumologue et réalisé une spirométrie ce qui a

permis de poser ou non le diagnostic d'asthme. Ce travail laisse apparaître un

défaut de diagnostic chez 50 % des enfants.

Peu d'études s’intéressent de façon plus spécifique à l'asthme du nourrisson.

La base de données Thalès (14) apporte une notion intéressante. Elle conclue,

en effet, à un taux de diagnostic d'asthme du nourrisson de 1,6 à 1,8 % alors

que la prévalence estimée est de 15 % environ. 

Très peu d’études concernent plus précisément l’asthme du nourrisson, nous

pouvons citer l’étude de Mallol J (3) incluant 30093 nourrissons de 2005 à 2007

et qui a porté sur l'asthme pendant la première année de vie. Les enfants ont

été inclus lors d'une visite de routine chez leur praticien habituel (vaccination,

visite obligatoire...). Les sujets étaient âgés de 12 à 15 mois et les parents ont

rempli un questionnaire portant sur les symptômes des 12 premiers mois de vie

de  leur  enfant.  Il  leur  a  ainsi  été  demandé  si  leurs  nourrissons  étaient

asthmatiques connus ou non et s'ils présentaient des symptômes respiratoires

à type de dyspnée sifflante récurrente. Le diagnostic d'asthme n'était porté que

dans 21,7 % des cas.

Notre  étude  confirme  donc  le  problème de sous  diagnostic  de  l’asthme  du

nourrisson. Si les résultats sont difficilement comparables, elle semble mettre

néanmoins  en  évidence  une  amélioration  des  pratiques.  Notre  population

concernant  des  enfants  consultant  aux  urgences  pédiatriques,  on  peut

supposer qu’ils  sont  atteints d’une forme plus sévère de la maladie  ce qui

pourrait expliquer cette amélioration diagnostique. Ces résultats devront donc

être confirmés par d’autres études.

Le deuxième problème mis en évidence dans notre étude est celui de la prise

en charge. Chez les nourrissons reconnus asthmatiques, seuls 31 % ont une

prise en charge conforme aux recommandations.

Un  des  items  de  non  conformité  retrouvé  concerne  notamment  l'éducation
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thérapeutique. Dans notre étude,  56 % des familles ont un protocole à suivre

en cas de crise. Le manque de plan d'action est aussi étudié dans une étude

d'Alith MB. menée au Brésil en 2011. (5) Ce travail s'intéresse principalement à

la qualité de vie d'une population de patients asthmatiques de plus de 12 ans

dont 43 patients âgés de 12 à 17 ans. Les sujets ont été inclus par téléphone

s'ils  déclaraient  être  connus  asthmatiques.  Dans  cette  étude,  60 %  des

asthmatiques affirmaient ne pas avoir de protocole écrit à suivre en cas de crise

d'asthme. 

L’étude AIRE (15) dirigée en 1999 par Blanc FX s'intéresse à l'étude de 753

enfants  asthmatiques  européens  d'âge  moyen  8,8  ans.  Des  foyers  ont  été

contactés  de  façon  aléatoire  par  téléphone  et  les  enfants  asthmatiques  de

moins de 16 ans qui y vivaient ont été inclus dans ce travail. Il en ressort la

faible proportion de patients ayant un plan d'action à utiliser en cas de crise.

Alors  qu'en moyenne 24 % des enfants  en ont  un,  il  est  noté d'importantes

disparités  selon  le  pays :  60 %  des  enfants  espagnols,  44 %  des  enfants

français, et seulement 9 % des enfants britanniques ont un protocole écrit  à

suivre en cas de crise.

Notre étude est l'une des premières  concernant l’asthme du nourrisson et si les

résultats semblent mettre en évidence une amélioration des pratiques , on peut

déplorer que près d’un enfant sur deux n’ait pas de plan d’action en cas de

crise d’asthme.

Dans  notre  étude,  50%  des  enfants  asthmatiques  connus  recevaient  un

traitement de fond.  Il  ne nous a pas été possible de déterminer de manière

fiable par un questionnaire le niveau de sévérité et de contrôle de la maladie

pour chacun des patients et ainsi de pouvoir juger si la prise en charge était

adaptée de ce point de vue.

La  base  de  données  Thalès  (14)  recense  des  informations  relatives  aux

prescriptions réalisées en médecine libérale entre 2004 et 2007. Elle montre

alors qu'en 2007 le diagnostic d'asthme du nourrisson est associé dans 74,7 %

des cas à la prescription d'un traitement de fond par corticostéroïde inhalé. 
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Un essai  international  (16)  mené par  Mallol  J.  entre  2011 et  2012 a inclus

12405 enfants dans 6 pays d'Amérique du Sud.  L'étude porte sur la première

année  de  vie  de  l'enfant  et  les  sujets  ont  été  inclus  lors  d'une  visite

systématique  chez  le  médecin  habituel  de  l'enfant  (vaccination,  visites

obligatoires...).49,1 %  des  enfants  reçoivent  un  traitement  de  fond  par

corticostéroïde inhalé. Ce travail ne nous précise pas si le traitement de fond

était justifié ou pas. 

Notre étude rejoint donc celle de Mallol et montre une tendance à la diminution

de la prescription des traitements de fond.

D’autres études seront nécessaires pour déterminer si cela est en rapport avec

un  sous-traitement  de  la  maladie  c'est-à-dire  à  une  sous  utilisation  des

traitements anti-asthmatiques ou à une meilleure reconnaissance de la maladie

asthmatique à un stade encore intermittent et ne nécessitant pas de traitement

de fond.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence  de déterminant d’une bonne prise en

charge.

En analyse univariée,  nous ne relevons pas de différence significative  nous

permettant d'isoler un déterminant de bonne prise en charge.

Dans  la  littérature,  rares  sont  les  travaux  qui  portent  sur  l'étude  de  ces

déterminants. Nous pouvons néanmoins citer un travail de Soyer (17) mené en

2006  en  Turquie  auprès  de  165  pédiatres  d'âge  moyen  41.5  ans.  Alors

qu'hommes  et  femmes  sont  comparables  en  terme  d'âge,  d'expérience

professionnelle, et de perception de leur niveau de connaissance sur l'asthme,

il  apparaît  des différences de prise  en charge selon que le  pédiatre  est  un

homme ou une femme. Les femmes attachent plus d'importance au symptôme

« toux récurrente » que les hommes pour porter le diagnostic d'asthme (3.4 ±

0.1 vs 3.14 ± 0.07, respectivement, p = 0.039).

Bien qu'hommes et  femmes s'accordent  sur  l'importance d'un  traitement  de

fond, les femmes en prescrivent plus que les hommes. (3.72 ± 0.08 vs 3.43 ±

0.07, respectivement, p = 0.006)
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L'étude  de  Mallol  (3)  évoquée  précédemment  fait  apparaître  que  des

symptômes respiratoires sévères, une hospitalisation pour gène respiratoire ou

encore un antécédent paternel ou maternel d'asthme sont autant de facteurs

qui  faciliteraient le diagnostic d'asthme chez des nourrissons présentant des

épisodes de dyspnée sifflante récurrente.

L'étude polonaise de Brozek mentionnée antérieurement, (13) explique que le

sous diagnostic de l'asthme est dû à la fois aux familles et au médecin. Il est

ainsi souligné que le faible niveau socio-économique entraînant notamment un

défaut  de  consultation  médicale  et  leur  ignorance  de  la  maladie  sont  des

facteurs imputables aux familles : elles ne consultent pas pour des symptômes

respiratoires ou ne l'évoquent pas en consultation. Les médecins sont  aussi

incriminés par leur méconnaissance de la maladie asthmatique et la confusion

qu'ils en font avec le diagnostic de bronchite.

D'autres déterminants sont mentionnés dans l'étude de Molis et al. (18) menée

entre  2002 et  2006.  Il  s'agit  d'un travail  réalisé  chez 839 enfants  dont  276

asthmatiques, âgés de 5 à 13 ans et recrutés dans des écoles. Une histoire

familiale  d'asthme  conduit  au  diagnostic  1.36  fois  plus   précocément  qu'en

l’absence de cet antécédent. [HR = 1,36 IC95 % 1,03-1,80 ; p = 0,031]. Les

enfants qui présentent des symptômes respiratoires induits par l'effort sont plus

rapidement diagnostiqués asthmatiques comparés à ceux qui présentent une

toux spasmodique. [HR = 1,79 IC95 % 1,17-3,61 ; p = 0,033]. Enfin, les enfants

qui  présentent  une  dyspnée  sifflante  au  cours  d'un  épisode  de  virose

respiratoire sont moins diagnostiqués asthmatiques que ceux qui ont une toux

spasmodique. [HR = 0,6  IC95 % 0,38-0 ,96 ;  p=0,033].  Dans cette étude,  la

présence  d'un  antécédent  familial  d'atopie  n'est  pas  retrouvée  comme  un

facteur  prédictif  statistiquement  significatif  d'un  diagnostic  d'asthme  plus

précoce.

On peut aussi mentionner une autre étude menée par Jones A. (19) qui conclue

que  le  diagnostic  d'asthme  est  moins  porté  chez  des  enfants  qui  toussent

fréquemment  comparés  à  ceux  qui  présentent  des  épisodes  récidivants  de
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dyspnée sifflante. 

Enfin, un dernier travail dirigé par Wright AL. en 2006 (20) portant sur des sujets

de moins de 18 ans montre que les filles consultent moins que les garçons pour

les mêmes symptômes respiratoires (74,1 % versus 83,4 % p < 0.001) et sont

moins  rapidement  diagnostiquées  asthmatiques  que  les  garçons  (43,3 %

versus 53,8 % p< 0.009) après ajustement sur la fréquence des symptômes. 

La présentation des symptômes n'est pas la même selon le sexe. Il apparaît

ainsi que les filles vont plus fréquemment présenter une toux récurrente que

des épisodes de dyspnée sifflante.

Parmi  les  patients  qui  consultent,  le  délai  entre  les  premiers  symptômes

d'asthme ou de dyspnée sifflante et la  mise en route du traitement est  plus

important  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  (2,8  versus  1,6  ans,  p  <

0,005).Porter le diagnostic d'asthme du nourrisson dépend ainsi de nombreux

déterminants comme nous avons pu en retrouver dans la littérature. Les études

s'accordent à dire que selon les caractéristiques des médecins et des patients

(présentation et  connaissance de la maladie notamment),  le  diagnostic sera

plus  ou  moins  porté  précocement.  Il  apparaît  intéressant  de  poursuivre  les

investigations dans ce domaine afin de pouvoir obtenir une amélioration des

pratiques.
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CONCLUSION

Notre étude révèle que 16% seulement des patients sont pris en charge selon

les recommandations et confirme un important probléme de   sous-diagnostic et

de sous traitement de l'asthme du nourrisson. 

Malgré les limites de notre étude qui peuvent être soulignées comme le faible

nombre de sujets, le recrutement uniquement aux urgences des patients et un

potentiel  biais  de  déclaration  lié  à  l'utilisation  de  questionnaires,  il  s'agit

néanmoins  d'une  étude  prospective,  longue  de  16  mois  et  s'intéressant  à

l'asthme  de  l'enfant  de  moins  de  36  mois,  tranche  d'âge  sur  laquelle  peu

d'études ont jusque là été réalisées.

Lorsque  l'on  compare  les  résultats  de  notre  étude  aux  données

bibliographiques, il  semble se profiler une légère amélioration de la prise en

charge de l'asthme du nourrisson. Il n'en reste pas moins que ces médiocres

résultats doivent inciter à un renforcement de la formation des soignants et à

une meilleure information des parents sur la maladie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire remis à l'accompagnant
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Annexe 2 : Questionnaire rempli par le médecin des 
urgences
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Annexe 3 : Questionnaire destiné au médecin habitue l de 
l'enfant

Nom : Dr 

Vous êtes 
□  Médecin généraliste
□ Pédiatre

Quel est votre âge ? 
□ < 40 ans 

□ 40 à 55 ans

□ > 55 ans

DIU obtenus ?

Dans quelle structure exercez vous ? 
□ Seul en cabinet 

□ En cabinet avec d'autres médecins

□ Maison de santé pluridisciplinaire

□ A l'hôpital

□ Centre médico-social / PMI

Quel est votre type de patientèle ? 
□ Rurale

□ Semi rurale

□ Urbaine

Vous avez passé votre thèse il y a : 
□ moins de 10 ans

□ entre 10 et 20 ans

□ plus de 20 ans

Suivez vous une Formation Médicale Continue ? 
□ Oui
□ Non
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Si oui, quel type ?
□ Congrès

□ Revue médicale

□ Groupe de pairs

□ Autres

Pensez vous connaître les dernières recommandations  sur la prise 
en charge de l'asthme du nourrisson ? 
□ Oui

□ Non

Connaissez vous le réseau asthme ?
Pour les médecins exerçant en Loire Atlantique

□ Oui

□ Non
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Annexe 4 : Fiche d'information remise aux parents
Madame, Monsieur, 

Votre enfant vient d’être admis au sein de l’Unité des Urgences Pédiatriques du

CHU de Nantes. Le diagnostic évoqué par l'équipe médicale est celui d’asthme

du nourrisson. Nous effectuons actuellement un travail sur la prise en charge de

l’asthme du nourrisson par rapport  aux dernières recommandations.  Si  vous

l’acceptez, nous vous sollicitons pour répondre à un questionnaire de quelques

lignes concernant la santé de votre enfant. Nous serons également amenés à

contacter votre médecin traitant ou le médecin qui a adressé votre enfant pour

l'informer de ce travail et lui poser quelques questions complémentaires sur ses

habitudes de prescription.

Risques et Bénéfices théoriques :

Cette Recherche est uniquement observationnelle et ne modifie en rien la prise

en charge de votre enfant. Notre seul objectif est de collecter, à l'occasion de

votre passage aux urgences, des informations portant sur la prise en charge de

son asthme. Elle ne présente donc aucun risque pour votre enfant.

Confidentialité :

Les données recueillies sont strictement confidentielles. Vous pouvez exercer à

tout moment, auprès du médecin en charge de l’étude, un droit d’accès (articles

34  et  40)  et  de  rectification  des  données  (article  36)  prévu  par  la  loi.

Vous avez la possibilité d’interroger l’ensemble de l’équipe médicale si vous

souhaitez des informations complémentaires.                                     

En cas de refus, il n'y aura aucun changement par rapport à la prise en charge

habituelle.  Cette  recherche  a  été  soumise  au  GNEDS  (Groupe  Nant ais

d’Ethique dans le Domaine de la Santé).

En vous remerciant de votre confiance et en restant à votre disposition pour

toute information complémentaire sur cette étude, nous vous prions de croire,

Madame, Monsieur, à l’assurance de nos sentiments les meilleurs. 

Docteur :                                    Date :                            Signature : 
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de Thèse,

Vu, le Doyen de la Faculté,
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NOM : DESVAGES                               PRENOM : FANNY

 Adéquation entre les recommandations et les pratiqu es médicales

concernant le diagnostic et la prise en charge de l 'asthme du nourrisson

RESUME

Introduction  : L'asthme du nourrisson est une maladie chronique trop souvent

sous-diagnostiquée et par conséquent prise en charge de façon sub-optimale.

Afin d'homogénéiser les pratiques, la Haute Autorité de Santé a publié en 2009

des recommandations.  L'objectif  de notre étude est de déterminer le niveau

d'adéquation  entre  les  prises  en  charge  diagnostique  et  thérapeutique  des

enfants asthmatiques de moins de 36 mois et ces recommandations. 

Matériels  et  méthodes  :  Il  s'agit  d'une  étude  prospective,  réalisée  aux

urgences pédiatriques du CHU de Nantes. La population étudiée comprend les

enfants de moins de 36 mois dont le diagnostic à l'issue de la prise en charge

est celui d'asthme. Nous avons fait remplir un questionnaire aux parents des

enfants inclus et avons contacté les médecins habituels des enfants afin de

collecter des données épidémiologiques les concernant.

Résultats  :  100  enfants  ont  été  inclus  dans  l'étude.  16%  seulement  des

patients  présentant  un  asthme  du  nourrisson  ont  une  prise  en  charge  en

adéquation avec les recommandations. Pour 55% d’entre eux le problème était

diagnostique  et  pour  70%  thérapeutique.  Nous  n’avons  pas  pu  mettre  en

évidence  de  déterminant  d’une  bonne  prise  en  charge  en  dehors  d’une

différence significative chez les médecins de moins de 40 ans.

Conclusion  : L'asthme du nourrisson est un maladie pour laquelle il existe un

sous diagnostic et un défaut de prise en charge préoccupants notamment du

fait de la fréquence de la maladie.

MOTS CLES : asthme, nourrisson, recommandations, non conformité.
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