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INTRODUCTION

D’aprés DI'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES),
«1’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisée par
une hyperréactivité des muqueuses bronchiques et dont I’étiologie est encore mal connue. Elle
se manifeste par des symptomes variables, le plus souvent par des sifflements, une géne
respiratoire ou bien par une toux, qui surviennent plus volontiers la nuit et peuvent étre causés
ou déclenchés par de nombreux facteurs : caractére héréditaire, facteurs de risques endogénes
(hormonaux, psychologiques, digestifs) et exogenes (allergénes, exercice physique, pollution
atmosphérique, tabagisme, facteurs météorologiques, virus). Le traitement de I’asthme a pour
objectif la suppression ou la réduction de ces symptomes et repose d’une part sur une prise en
charge globale du malade associant I’éviction des facteurs déclenchant les crises, la prise de
médicaments de maniére quotidienne (traitement de fond en cas d’asthme persistant) ou
seulement a la demande (en cas d’asthme intermittent), et d’autre part sur 1’éducation

thérapeutique » [1].

D’aprés le dernier rapport de ’IRDES de 2011, plus de 4 millions d’asthmatiques ont eté
recensés en France et ce chiffre ne cesse d’augmenter avec une prévalence qui est passée de
6,7% a 6,8% en 2012 [1,2]. Méme si la mortalité liée a 1’asthme décroit depuis 1’an 2000 en
France, elle est toujours présente avec, entre 2008 et 2011, 949 décés en moyenne par an,
sachant que le risque vital augmente avec la sévérité de 1’asthme [1,3,4]. D’autre part, c’est la
maladie chronique la plus courante chez I’enfant avec 10% d’enfants touchés en France contre
5% des adultes [4]. En 2012, 59 255 séjours hospitaliers ont été recensés et le taux
d’hospitalisation chez les jeunes enfants est en augmentation ces derniéres années [4,5].

Depuis 2004, la prise en charge de 1’asthme est donc devenue une priorité de santé publique

[1].

L’asthme est également défini par les patients comme une maladie handicapante face aux
limitations quotidiennes qu’elle génére. En effet, trois asthmatiques sur dix doivent
restreindre leurs activités a cause de leur état de santé [3]. L’asthme est une des principales
causes d’absentéisme scolaire et peut diminuer les performances scolaires des enfants [6,7].
Leur qualité de vie est donc directement touchée et les asthmatiques se considérent en moins

bon état de santé que les non asthmatiques [2,3].



Tableau I : Valeurs du DEP en fonction de la taille (en L/min) [11,12]

Taille (en

cm) 100 110 120 130 140 150 160 170 180

DEP
normal :
DEP =
100%

110 145 185 225 270 320 375 435 495

Crise
d’asthme :
DEP <
80%

90 115 150 180 215 255 300 350 395

Crise
sévere :
DEP <

50%

55 70 90 115 135 160 190 220 250

Asthme
aigu
grave : 35 45 55 70 80 95 115 130 150
DEP <
30%

Exemple : pour une taille de 120 cm, le DEP normal est de 185 L/mn, en état de crise
d’asthme il est inférieur a 150 L/mn, en état de crise sévere il est inférieur a 90 L/mn et en

état d e crise d’asthme aigu grave il est inférieur a 55 L/mn.

La fluctuation journaliére du DEP est évaluée par la formule suivante [9] :
[(DEP du soir — DEP du matin) / ((DEP du soir + DEP du matin) x 0,5)] x 100

Si on obtient un résultat inférieur a 20%, I’asthme est bien équilibré.




L’HAS précise que I’asthme est une affection de longue durée et source d’une insuffisance
respiratoire chronique grave [8].
Il faut donc trouver des solutions afin de limiter la prévalence de 1’asthme et lutter contre les

signes d’exacerbations liés a la maladie.

Pour ce qui est du diagnostic, il doit étre évoqué en cas de :

- Rhinite ou rhinopharyngite a répétition

- Présence de toux isolées

- Respiration sifflante fréquente

- Sensation de géne ou de fatigue durant I’effort

- Amélioration des symptomes sous I’action de bronchodilatateurs
A partir de 3 ans, la symptomatologie se rapproche de celle de 1’adulte. Elle se traduit par :
une bradypnée, une oppression respiratoire, une dyspnée d’effort, des sifflements expiratoires
et des épisodes de géne nocturne. Chez les enfants, les réveils nocturnes et I’absentéisme

scolaire sont de bons indicateurs d’une géne respiratoire franche [9].

La mesure du débit expiratoire de pointe (DEP) et ses fluctuations au cours de la journée
permettent de quantifier I’atteinte de la fonction respiratoire en donnant une mesure objective
du degré d’obstruction des grosses bronches. Le DEP représente le débit maximal obtenu lors
d’une expiration forcée et s’exprime en litre par minute [9,10]. Il varie avec I’age, le sexe et la
taille. 1l est également dépendant de 1’effort fourni (tab. I) [9,11,12]. La mesure réguliére du
DEP permet d’anticiper une aggravation de 1’asthme. Des mesures réguliéres sont donc

nécessaires dans le suivi du patient asthmatique [10].

L’épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR), quant a elle, permet entre autre une mesure de
I’indice de Tiffeneau. Il est égal au volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) divisé
par la capacité vitale forcée (CVF): VEMS/CVF. Celui-ci permet d’évaluer le degré
d’obstruction bronchique qui est étroitement li¢, d’aprés la littérature, au risque et au nombre
d’hospitalisation pour asthme [13]. Les spirométries sont également recommandées dans le

diagnostic et le suivi de 1’asthme des enfants [14].

Le traitement médical de I’asthme se compose d’un traitement de fond préventif et d’un
traitement de la crise comprenant les bronchodilatateurs d’action rapide mais bréve [9]
(annexe 1). Son but est d’obtenir un contrdle optimal de la maladie, de le maintenir et est

défini par I’évolutivité des symptémes de la maladie [1,15].



Tableau Il : Les niveaux de contréle de I’asthme

Niveaux de controle

Asthme controélé

Asthme
partiellement
controle

Asthme non
contrélé

Symptdmes diurnes

Aucun ou
< 2x/semaine

> 2x/semaine

> 3x/semaine

Limitations des

e, Aucune Quelquefois > 3x/semaine
activités
Symptémes
nocturnes / Réveils Aucun Quelquefois > 3x/semaine
nocturnes
Traitement de Aucun ou . )
) > 2x/semaine > 3x/semaine
secours < 2x/semaine
Fonctions

pulmonaires : Débit
Expiratoire de
Pointe (DEP) ou

Normal (VEMS ou

< 80% des valeurs
prédites ou des
meilleurs valeurs

< 80% des valeurs
prédites ou des
meilleurs valeurs

) . DEP > 80% . :
Volume Expiratoire = 80%) personnelles (si personnelles (si
Maximal par connues) connues)
Seconde (VEMYS)
. Une au cours de
Exacerbations Aucune > 1x/an*

quelques semaines**

*Pour I’asthme partiellement controlé, il faut revoir rapidement le traitement de fond au cours

de toute exacerbation.

**Une semaine d’asthme non contrélé équivaut a une exacerbation au cours d’une semaine.




Le contrdle de 1’asthme comporte 3 stades : asthme contrélé, partiellement contr6lé et non
contr6lé (tab. I1) [15,16]. La révision 2006 du Global Initiative for Asthma (GINA), le définit
par « la présence ou I’absence de critéres essentiellement cliniques qui apprécient 1’activité de
la maladie sur les quelques semaines (d’une semaine a trois mois) précédant la consultation »
[15].

Un asthme non contrdlé laisse le patient face a de nombreux risques a savoir |’exacerbation,
I’hospitalisation et le déces [3]. La sévérité est d’ailleurs le premier déterminant du colt de
I’asthme [17].

Il est donc indispensable que 1’asthme soit mieux suivi et contrdlé en France [6]. En 2011,

pres d’un tiers des enfants asthmatiques frangais auraient un asthme non contrélés [5].

En France, les patients asthmatiques sont suivis dans plusieurs structures :
- al’hopital
- en cabinet médical (médecin généraliste, pneumologue, allergologue,...)
- en cabinet de kinésithérapie
Nous étudierons ici la prise en charge a I’hopital des enfants asthmatiques dans le cadre d’une

éducation thérapeutique.

D’apres I’HAS, I’Education Thérapeutique du Patient (ETP) repose sur la relation de soin et
sur une approche structurée, inscrite dans la durée. C’est une pratique jeune, évolutive, qui
accorde une place prépondérante au patient en tant qu’acteur de sa santé. Elle nécessite
souvent I’intervention de plusieurs professionnels de santé. L’ETP ne se résume pas a la
délivrance d’une information, elle doit comprendre 1’ensemble des étapes suivantes :
- L’élaboration du diagnostic éducatif. Cette séance doit étre individuelle et réalisée
avec un ou plusieurs professionnels de santé
- Des séances d’ETP collectives ou individuelles pour 1’acquisition des compétences
d’auto-soins, et I’acquisition ou la mobilisation des compétences d’adaptation ou leur
maintien
- L’évaluation des compétences acquises par le patient. Cette séance doit étre faite
individuellement.
- Une coordination autour du patient
L’ETP est une démarche continue qui doit évoluer avec la maladie et avec les capacités du
patient a gérer sa maladie. A la suite de I’offre d’éducation thérapeutique initiale, suivra une

éducation thérapeutique de renforcement des acquis [18].



Tableau 111 : Compétences a acquérir par le patient au terme d’une ETP [20]

Compétences Obijectifs spécifiques (exemples)

1. Faire connaitre  ses  besoins, | Définir le diagnostic éducatif comprenant les
déterminer des buts et informer son | besoins du patient, ses valeurs, ses
entourage connaissances, ses projets, ses attentes,.. .

2. Comprendre, s’expliquer Comprendre son corps, sa maladie,

s’expliquer la  physiopathologie, les

répercussions socio-familiales de la maladie
et les principes du traitement

3. Repérer, analyser et mesurer

Repérer les signes d’alerte des symptdmes
précoces, analyser une situation a risque.
Mesurer son débit respiratoire de pointe,...

4. Faire face, décider

Connaitre, appliquer la conduite a tenir face a
une crise d’asthme, décider dans
I’urgence,...

5. Résoudre un probléme de
thérapeutique quotidien, de gestion de
sa vie et de sa maladie, résoudre un
probleme de prévention

Ajuster le traitement, prévenir les accidents,
les crises. Aménager un environnement, un
mode de vie, favorables a sa santé.

6. Pratiquer, faire

Pratiquer les techniques (spray, chambre
d’inhalation, débitmétre de pointe). Pratiquer
les gestes (respiration,...) et les gestes
d’urgence.

7. Adapter, réajuster

Adapter sa thérapeutique a un autre contexte
de vie (sport,...). Réajuster un traitement.
Intégrer les nouvelles technologies médicales
dans la gestion de sa maladie.

8. Utiliser les ressources du systeme de
soins

Savoir ou et quand consulter, qui appeler,
rechercher 1’information utile. Participer a la
vie des associations de patients,...




Pour J.-F. d’Ivernois et R. Gagnayre, I’éducation thérapeutique du patient s’adresse a un
malade chronique pour lequel I’apprentissage de compétences et de comportements de santé
est necessaire pour vivre [19,20] (tab. 111). Elle permet de retarder les complications liées a la
maladie et de réduire la dépendance du patient en lui permettant d’intégrer son handicap dans
sa vie quotidienne [19]. Cependant, méme si I’éducation thérapeutique des enfants

asthmatiques est recommandée, elle n’est pas systématique [21].

Entre 2000 et 2002, I’HoOpital Robert-Debré a mis en place une étude sur 66 enfants
asthmatiques ayant bénéfici¢ d’une « école de 1’asthme ». 1l a été mis en évidence que ’ETP
permet d’améliorer le suivi en consultation des enfants asthmatiques et de diminuer le nombre
d’hospitalisations pour crise d’asthme (diminution d’environ 32% en 2 ans). Cependant, cette
éducation thérapeutique n’a pas été dispensée par les kinésithérapeutes de 1’hopital mais par

des puéricultrices et des pneumologues pédiatres [22].

Une «école de I’asthme » encadrée par une équipe médicale et paramédicale est mise en
place dans certains hopitaux frangais (120 ont été comptabilisées en 2009) [23].
Notre étude a été réalisée ici dans un hdpital de la banlieue parisienne qui propose une « école
de I’asthme » depuis Octobre 2011.
D’aprés ’ensemble de 1’équipe pluridisciplinaire de I’hopital, cette école a pour but :

- D’améliorer la compréhension de la maladie par le patient et ses parents

- D’améliorer la régularité de prise du traitement prescrit

- De vérifier la bonne utilisation des dispositifs d’inhalation

- De mettre en place un plan d’action d’urgence permettant au patient et ses parents

d’étre plus autonome sur la gestion des crises

D’autre part, on sait que 1’éducation thérapeutique permet de diminuer significativement le
taux d’absentéisme scolaire des enfants asthmatiques [24].
Nous allons donc évaluer 1’efficacité ou non d’une « école de 1’asthme » faite ici par des
kinésithérapeutes en tentant de donner une réponse a chacune de ces questions [25] :
1. « Aspect savoir, cognitif » : L’école de I’asthme faite dans cet hopital permet-elle aux
enfants d’acquérir une meilleure connaissance de leur pathologie ?
2. « Aspect fréquence »: L’école de I’asthme faite dans cet hépital permet-elle de
diminuer la fréquence des séjours hospitaliers des enfants ?
3. « Aspect durée » : L’école de I’asthme faite dans cet hopital permet-elle de diminuer

la durée des séjours hospitaliers des enfants ?



« Arrivée des parents avec leur enfant
selofels) ¢ Ils sont accueillis par 'infirmiére, I’éducatrice et ’auxiliaire de puériculture.

* Les enfants sont questionnés sur les inhalateurs et sur leur traitement
« Un jeu est proposé aux enfants « inhaler dans le bon ordre »

« Aprés une petite collation
« Jeu « chevalet éducatif »

* Les enfants sont divises en deux groupes et deux professionnels encadrent
chaque groupe. Les parents sont accueillis par le médecin.

» Jeu d’études de cas : réponses multiples au degré de crise J

« Apres le repas, les enfants sont accueillis en salle de kinésithérapie par les
deux kinésithérapeutes pour I'éducation sur l'inspiration, I'expiration, le
drainage, le débitmétre de pointe,... )

« Synthese faite par le médecin avec les parents et les enfants
* Projet d'accueil individualisé (PAI) [26]

€€

Figure 1 : Déroulement d’une journée type d’éducation thérapeutique

Source : Document de [’hopital

Figure 2 : Le débitmétre de pointe Source : Site hellopro.fr



4. « Aspect qualité de vie » : L’école de 1’asthme faite dans cet hopital permet-elle de
diminuer le taux d’absentéisme scolaire ?

Nous verrons ainsi s’il y a une différence significative entre deux groupes d’enfants de 6 a 9

ans asthmatiques dont 1’un aurait bénéfici¢ d’une éducation thérapeutique et 1’autre non et

cela en termes d’hospitalisation, de durée d’hospitalisation et d’absentéisme scolaire.

Le groupe d’enfant n’ayant pas bénéfici¢ de I’éducation thérapeutique sera assimilé au groupe

témoin de I’étude.

MATERIEL ET METHODE

Présentation de « I’école de I’asthme » étudiée ;

« L’école de I’asthme » est présentée ici sous forme d’une journée d’éducation thérapeutique
dédiée aux enfants asthmatiques et a leurs parents (fig. 1). Elle a lieu un lundi par mois. Elle
se caractérise par un travail pluridisciplinaire avec I’intervention de différents professionnels
de santé : un pédiatre, une infirmiére puéricultrice, une éducatrice, deux kinésithérapeutes et
une auxiliaire de puériculture. Une psychologue et une diététicienne peuvent également
intervenir sur demande de 1’équipe. La séance est une séance collective pouvant regrouper au
maximum 4 enfants, chacun accompagné par un parent ou les deux. Un diagnostic éducatif est

posé en début de séance.

Lors de I’accueil des enfants et de leurs parents, les professionnels de santé demandent aux
enfants de décrire leur crise d’asthme et de raconter leur vécu des crises. lls évaluent
également leur prise de traitement. Pour cela, ils utilisent des grilles d’évaluations spécifiques
pour chaque inhalateur qu’ils ont établis au préalable. D’autre part, ils observent I’utilisation
et le résultat des enfants au débitmétre de pointe ou « peak flow » en anglais (fig. 2) (annexe
1) [27].

Dans la matinée, le jeu « inhaler dans le bon ordre », proposé aux enfants, a pour but de leur
faire comprendre comment utiliser leur inhalateur et de leur faire mémoriser les différentes
étapes a suivre. Il s’agit d’un jeu sous forme de cartes représentant les différentes étapes a

suivre : agiter le dispositif ou changement de dose, souffler, bloquer, serrer, déclencher,



Figure 3 : Outil utilisé pour I'exercice respiratoire n°1

Source : site www.bluemarguerite.com

Figure 4 : Le Tri-Flow

Source : Site Access Health, Physical Therapy Supplies



inspirer, bloquer 10 sec, expirer, vérifier et se rincer [28]. Les enfants doivent replacer les
différentes cartes dans 1’ordre.

Le jeu «chevalet » a pour but de leur faire comprendre quels sont les facteurs déclenchants
d’une crise d’asthme. L’enfant doit étre capable de les nommer et de faire la différence entre
les facteurs déclenchants et les facteurs irritants. Il est abordé également ici le sujet de
I’asthme d’effort et leur ressenti au cours d’une activité physique. Les infirmiéres ou le
médecin présentent aux enfants les différents traitements existants et leur expliquent les codes
couleurs pour les traitements [28].

Dans le jeu «étude de cas », différentes situations autour de I’asthme sont présentées aux
enfants. Les professionnels de santé les laissent proposer une solution avant de donner la
réponse. Un tableau schématique des réponses établit ensuite une correspondance avec la

gravité de la crise d’asthme.

Dans le cadre de notre étude, nous allons nous intéresser a la partie kinésithérapique de la
journée d’éducation thérapeutique dont les objectifs sont :
1. la compréhension de leur systéme respiratoire, de la ventilation et du réle du
diaphragme
2. la compréhension des conséquences de la maladie sur leur appareil respiratoire
3. la présentation des différents traitements existants pour 1’asthme en insistant sur la
différence entre le « traitement de fond » et le « traitement de la crise »
4. la prise de conscience de leur cinése respiratoire
5. l’apprentissage de I’auto-drainage bronchique
6. la prise de conscience de I’utilit¢ du débitmetre de pointe et de sa «bonne
utilisation »
7. Pexplication des signes précurseurs d’une crise d’asthme afin qu’ils puissent
mieux la gérer
8. la mise en place de jeux respiratoires a visée de drainage bronchique.
Le but est donc ici d’améliorer 1’observance des enfants et de diminuer les risques

d’exacerbations liés a I’asthme.

Les jeux respiratoires permettant le désencombrement bronchique se décomposent ainsi :
e Jeu n°l: le jeu du moulin : I’enfant doit souffler le plus longtemps possible sur les

hélices d’un moulin (fig. 3).
e Jeu n°2: la spirométrie incitative : le Tri-Flow (fig. 4). Les enfants apprennent a

I’utiliser en inspiration et en expiration.



Tableau 1V : Descriptif des enfants du groupe 1

Alizéa Lucas Marvin
Sexe Fille Garcon Garcon
Age 7ans 7ans 9 ans
Test de controle de 16 22 19
I’asthme (ACT)*
Circonstances Acariens Maladie (grippe, rhume),
d’apparition d’une Poussiere Poussiere effort, rires, au coucher
crise d’asthme Sport (géne nocturne 2x/sem)
Asthme de I’enfant
diagnostiqué depuis 2 ans 1 an et demi 5ans

combien de temps ?

Epreuve Fonctionnelle
Respiratoire (EFR)
(annexe 111)

27/02/13 : limite de
la normale, sans
syndrome obstructif
ni restrictif.
VEMS = 77%/Th
DEMM** =
83,2%/Th
Tiffeneau =
115%/Th
DEP =65,8%/Th

4/07/13 : VEMS =
80%/Th
DEMM = 60%/Th
Tiffeneau = 90,6%/Th
DEP =60%/Th
(augmente a 77,5%
sous ventoline)

7/12/12 : syndrome
obstructif franc
VEMS = 73%/Th
(augmente a 95% avec
ventoline)
DEMM = 66%
(augmente a 148% sous
ventoline)
Tiffeneau = 117%/Th
DEP = 79%/Th
(augmente a 124% sous

L’EFR aici été ventoline)
réalisée sans => présence d’une
traitement crise d’asthme
Budésonide Depuis le 14/10/13 plus | Fluticasone/Salmétérol
(Novopulmon de traitement de fond (Sérétide)
Traitement de fond novolizer) (Désensibilisation aux
Prednisolone acariens débutée le
(Solupred) 15/06/12 et renouvelé
ensuite)
Traitement des crises | Salbutamol sulfate Salbutamol sulfate Salbutamol sulfate
(Ventoline) (Ventoline) (Ventoline)
Prednisolone
(Solupred)
Date a laquelle ’enfant
a suivi I’école de 14/10/13 14/10/13 14/10/13

I’asthme

*Si le score est inférieur & 20/27, I’asthme de 1’enfant est mal contrdlé (annexe 3).

**|Is représentent les débits distaux.




e Jeun°3:lejeude la paille : avec une paille, I’enfant doit faire passer des morceaux de
papiers d’un récipient a un autre.

e Jeu n°4: le foot du souffle : 2 enfants sont assis face a face. Une cage de but est
délimitée devant cux. Ils doivent par I’intermédiaire d’une paille faire rouler une balle
en polystyrene sur la table et marquer un but dans le camp adverse.

Ces exercices ont pour but de mobiliser leur attention et d’augmenter leur motivation

nécessaire a I’apprentissage, qui est facilité par le jeu [19,29].

Les kinésithérapeutes font donc une « synthése » de toutes les actions éducatives présentées
durant la journée. En effet, comme le disent J.-F. d’Ivernois et R. Gagnayre, il ne faut pas se
limiter a un seul exemple quand on cherche a faire apprendre des notions mais au contraire les

multiplier pour faciliter cette capacité de transfert [19].

Population :

Groupe 1 : groupe d’enfant ayant suivi I’école de ’asthme :

Les enfants recrutés pour suivre « 1’école de 1’asthme » sont des enfants ayant été hospitalisés
dans I’hopital de 1’étude, en consultation ou aux urgences pédiatrique de I’hdpital. Les enfants
ont été choisis au hasard par 1’équipe soignante. Elle a contacté les parents qui ont accepté ou

non de venir avec leur enfant suivre cette journée.

Trois enfants ont été recrutés pour suivre « I’école de 1’asthme » du 14/10/13 (Alizéa, Lucas
et Marvin). Cette séance s’est déroulée de facon collective. Le descriptif de ces enfants est
présenté dans le tableau IV [30,31]. Les informations recueillies étaient des éléments de leur
dossier médical.

Le test de controle de I’asthme (ACT) nous permet de justifier que I’échantillon de la
population est similaire sur le critére du controle de 1’asthme (annexe V). En effet, d’aprés les
résultats, Alizéa et Marvin ont un asthme non contrdlé. Lucas quant a lui avec un score de 22,
a un asthme controlé. Cependant, ce résultat est proche de la limite définissant un asthme non

contr6lé qui correspond a un score inférieur a 20 [32].

Groupe 2 : groupe témoin :

Les enfants du groupe témoin sont des enfants qui ont eu un suivi pour asthme dans I’hdpital



Tableau V : Descriptif des enfants du groupe 2

Sarah Fares Timothé
Sexe Fille Gargon Gargon
Age 6 ans 6 ans (7 ans le 11/06) 7 ans
Test de controle de 24 22 23
I’asthme (ACT)

Circonstances En hiver et lorsqu’elle

Uniquement lorsqu’il Sport (course longue),

d’apparition d’une est malade est malade acariens, idée de reflux
crise d’asthme gastro cesophagien
Asthme de I’enfant
diagnostiqué depuis 1 an et demi lan 1 an et demi
combien de temps ?
12/12/13 : EFR Prescriptions d’EFR | 12/02/14 : EFR normale

sensiblement normale
de base sans
modification
significative aprés
béta-2-mimétiques

Epreuve
Fonctionnelle
Respiratoire (EFR)
(annexe 1V)

datant du 21/03/13 et
du 7/11/13 mais les
résultats n’étaient pas
présents dans le dossier
puisque ’EFR a été
faite dans un autre
hopital

de base : VEMS passe
de 116%/Th a 128%/Th
sous ventoline
DEMM passe de
92%/Th a 128%/Th
(augmentation de 40%
avec ventoline)

Fluticasone/Salmétérol
(Sérétide),
Montélukast
(singulair)

Traitement de fond

Deslarotadine-sirop
(Aerius), Fluticasone
propionate (Flixotide)

Fluticasone/Salmétérol
(Sérétide),
Deslarotadine-sirop
(Aérius), Fluticasone
propionate (Flixotide)

Salbutamol sulfate
(Ventoline)

Traitement des crises

Prednisolone
(Solupred)

Salbutamol sulfate
(Ventoline)

Tableau VI : Critéres d’inclusion et d’exclusion du groupe 1

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Enfant asthmatique

Enfant présentant un syndrome obstructif mais
sans pathologie asthmatique diagnostiquée

Enfant ayant été suivi a 1’hopital de 1’étude
pour asthme

Enfant suivi dans un autre hdpital que celui étudié
ou suivi dans I’hdpital pour une autre cause que
I’asthme

Enfant entre 6 et 9 ans

Enfant n’ayant pas les capacités mentales
nécessaires au suivi de ’ETP ou présentant un
handicap physique majeur

Enfant ayant suivi une « école de 1’asthme »
de I’hopital étudié

Enfant n’ayant pas suivi ou ayant déja suivi une
« école de I’asthme »

Enfant vivant a proximit¢ de [’hopital
(environnement et milieu socio-économique

similaires)

Enfant issu d’un milieu socio-économique et/ou
d’un environnement trop ¢éloignés des autres
enfants




mais qui n’ont pas encore eu acces a « 1’école de I’asthme » [25] :
- soit parce que les parents n’étaient pas disponibles le jour de « I’école de 1’asthme »,
- soit parce qu’ils n’ont pas encore été contacté pour participer a une «ecole de
I’asthme ».
Ce groupe comprend également trois enfants d’age similaire a ceux du groupe 1. lls ont tous
un asthme contrdlé d’aprés leurs résultats au test de controle de 1’asthme (tab. V).

L’échantillon de la population est donc similaire.

Explication des criteres d’inclusion et d’exclusion (tab. V1) :

Dans le tableau figure les critéres d’inclusion et d’exclusion du groupe 1. Les criteres du
groupe 2 sont identiques a ceux du groupe 1 hors mis I’accés a « 1’école de 1’asthme ». Il a
également été retiré de ce groupe les enfants qui, lors de I’administration des questionnaires

par téléphone, ont été aidé par leur parent.

Les enfants des deux groupes ont entre 6 et 9 ans. Cette tranche d’age a été choisi pour I’étude
afin qu’ils soient proches au niveau de leur développement psychique, comportemental et

physique. Elle se porte également tres bien a I’apprentissage [33].

Ces enfants proviennent ici d’'un méme milieu socio-économique. Etant suivi a 1’hopital, ils

vivent dans un environnement similaire [1].

L’¢échantillon de la population d’enfant asthmatique étudié ici est comparable a la population
francaise. En effet, entre 5 et 10 ans, I’asthme prédomine chez les gargons (10,2% contre
7,1% chez les filles) [1].

Matériel : les questionnaires et le recueil des données médicales des enfants :

D’apres R. Gagnayre, les questionnaires administrés par le soignant avec une réponse fermeée

(vrai/faux) sont un bon outil d’évaluation pédagogique [34].

Le test de contréle de ’asthme (ACT) (annexe V) :
Il va nous permettre de montrer si 1’échantillon de notre population est similaire au sein du
méme groupe, entre les deux groupes et de voir si & la suite de 1’école de 1’asthme, les enfants

du groupe 1 ont amélioré ou non le contrdle de leur asthme.






Questionnaire n°1 : questionnaire pour les enfants (annexe VI) :
Des questionnaires destinés aux enfants ont été élaborés afin de tester le niveau de
connaissance de leur pathologie [35]. IIs ont été inspirés d’un article de I’HAS proposant des
questions que le patient peut poser au soignant lors d’une séance d’ETP, du livre de C.
Rouquette ainsi que des questionnaires pour le patient présenté dans 1’article du CREDES
[9,36,37].
Les items traitent de 4 domaines différents :

- le traitement de 1’asthme : items 1, 2 et 3.

- D’adaptation de I’environnement : items 4, 5, et 6.

- la gestion d’une crise d’asthme : items 7 et 8.

- la qualité de vie, I’impact psychologique de la maladie : items 9, 10 et 11.
Ce questionnaire comprend seulement 11 items afin que le maximum d’informations soit
intégré et retenu par les enfants en mémoire a long terme. L’attention est en effet fragile. Au

bout de 30 minutes, seules 7 a 9 informations sont maintenues en mémoire a long terme [19].

Questionnaire n°2 : questionnaire pour I’enfant et ses parents (annexe VII) :

Deux questions ont été posées aux enfants avec 1’aide de leur parent. Les enfants étaient ici
présents pour intervenir si le parent avait un doute sur la réponse a la question.

La question 2 nous permettra de répondre a une partie de notre problématique.

Les premieres administrations des questionnaires ayant eu lieu en Octobre 2013, 1’année
scolaire choisie a été celle de 2012-2013 pour avoir une période d’un an avant « 1I’école de
I’asthme ». Lorsque les questionnaires ont été ré-administré en Avril 2014, la question a été

posée pour I’année scolaire en cours.

Recueil des données médicales des enfants (annexe VIII) :

Ces 4 questions ont été élaborées afin de répondre a 1’autre partie de notre problématique.
Elles ont été inspirées du protocole établi par 1’hopital Robert-Debré lors de son étude faite
entre 2000 et 2002. Pour les questions 1, 2 et 3 la période retenue est I’année précédant la date
a laquelle I’enfant a suivi « 1’école de 1’asthme ». Ceci dans le but d’avoir le plus de recul
possible face a I’action éducative. Cette période a également été choisie par rapport au
protocole de 1’hdpital Robert-Debré [22]. La période suivante est comprise en octobre 2013 et

avril 2014, soit six mois.






Méthode : remplissage des questionnaires et recueil des données médicales des

enfants :

Le mode d’administration des questionnaires n’a pas €t€¢ le méme pour les deux groupes. En
effet, pour le premier groupe, les questions ont été posées aux enfants face a face avec le
kinésithérapeute lors de la séance d’ETP alors que le groupe 2 a été contacté par téléphone
entre Mars et Avril 2014. Ce mode d’administration de questionnaire a déja été utilisé dans de
nombreuses enquétes [38].

Afin de contrdler les connaissances acquises par les enfants du groupe 1, les enfants ont été
recontactés le 14 Avril 2014. Les questionnaires ont également été réalisés par téléphone. Il y

a donc eu 6 mois d’intervalle entre les deux administrations des questionnaires.

Le test de controle de I’asthme (ACT) :
Pour le groupe 1: Ce test a été fait aux enfants une premiére fois lors de «1’école de

I’asthme » du 14/10/13. Pour les quatre premieres questions, les parents lisaient la question a
I’enfant pour qu’il puisse y répondre. Les trois dernieres questions ont été faites par les
parents. Le questionnaire a ensuite été administré une deuxiéme fois par téléphone le

14/04/14. Les deux parties du test ont également bien été respectées.

Pour le groupe 2 : Le kinésithérapeute posait les quatre premiéres questions par téléphone a

I’enfant. Cependant le parent était sur haut parleur afin de pouvoir aider leur enfant si besoin.

Les trois derniéres questions ont été posées uniquement au parent.

Questionnaire n°1 :

Pour le groupe 1 : Les enfants ont répondu a ces questions de maniere individuelle a la fin de

«I’école de I’asthme » comme le préconise I’'HAS et JF d’Ivernois [18,39]. Leurs réponses
n’ont pas ¢été influencées par celles des autres enfants ni de leurs parents. Chaque enfant était
avec un kinésithérapeute. Le kinésithérapeute lisait la question a 1’enfant et reportait ensuite

sa reponse sur le questionnaire. A la fin, une correction a été faite au groupe.

Pour le groupe 2 : Lors de la communication téléphonique, un premier contact a été réalisé

avec les parents afin d’obtenir leurs accords verbaux, pour leur demander si leur enfant avait
un traitement en cours pour son asthme et pour confirmer qu’il n’avait pas participé a une
« école de I’asthme ». Il a également été indiqué aux parents de ne pas les aider a répondre

aux questions posées. Ils n’ont donc pas mis le téléphone sur haut parleur et ont donné le
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Tableau VII : Résultats des enfants du groupe 1

Différen
Moyenne calculée
ce entre
o ) (x2 pour la
Alizea Lucas Marvin . les
periode du 10/13
moyenn
au 04/14)
es
Détail des périodes 10/1 | 10/ | 10/ | 10/ 10/
étudiées 2- | 13- | 12- | 13- | 10/12- | 13- | 10/12- | 10/13-
10/1 | 04/ | 10/ | 04/ | 10/13 | 04/ | 10/13 04/14
3 14 | 13 | 14 14
Note sur 11 7 9 8 8 9 11 8 9,33
—
= Item Item
[<B]
-g Items erronés 1,7, 9, | 3, | 3, | 410 | / | majorit | majoritai
c _ +12,09%
s 10, 1119, | 9, airemen | rement
3 11 10 | 11 terroné | erroné :
© 110 | 9etll
o Absentéisme Oui [Ou | Ou | No | Oui |OQu Oui Oui
& scolaire i I n i
S o
s < Nombre de
@ ) ) 40 | 15| 3 0 30 5 24,33 13,34 -6,11%
o journée d’absence
Nombre de
consultations sur 1 1 3 0 2 0 2 0,66 -0,37%
(%2}
= rendez-vous
O
3 Nombre de
S
0 consultations aux
3 0 01| O 0 1 0 0,33 0 -0,09%
= urgences sans
o
z hospitalisation
2 Nombre 1
o o 0 01| O 0 0 0,33 0 -0,09%
S d’hospitalisation 10/12
o Durée totale )
0 0O 0 | 4jrs | O 1,33 0 -0,36%
d’hospitalisation
ACT 16 | 20 | 22 | 25 19 18 19 21 -7,41%




combiné a leur enfant qui a ensuite répondu aux questions. Lorsqu’il ne comprenait pas 1’item
une explication lui était apportée. A la suite de ce questionnaire les parents ont ensuite

répondu au test de contrdle de I’asthme avec 1’aide de leur enfant.

Questionnaire n°2 :

Pour le groupe 1: Les parents présents lors de «1’école de 1’asthme » ont répondu aux

questions avant que la séance ne commence. Ils lisaient la question et indiquaient a I’enfant ce
qu’ils allaient répondre.

IIs ont également complété et signé les autorisations parentales nécessaires a 1’étude (annexe
IX).

Pour le groupe 2 : les questions ont été posées aux parents par téléphone.

Recueil des données médicales des enfants :
Les informations traitant du suivi médical des enfants nécessaires a 1’étude ont été relevées
dans les dossiers médicaux exceptée la question concernant les consultations aux urgences qui

a été posée aux parents par téléphone, I’information n’étant pas disponible dans le dossier.

RESULTATS

Groupe 1:
Des premiers résultats ont été obtenus lors de «1’école de I’asthme » du 14/10/13. Ces

résultats sont présentés dans le tableau VII avec les résultats comparatifs obtenus en Auvril
2014. Afin de pouvoir comparer les moyennes obtenues sur une méme période, celles
calculées sur la période comprise entre mi-Octobre 2013 et mi-Avril 2014 ont été multipliées
par deux (tab. VII).

D’aprés les résultats obtenus, on constate au niveau des questionnaires que certains points ne
semblent toujours pas étre assimilés par les enfants a la suite de « I’école de I’asthme ». En
effet, Alizéa s’est trompée une nouvelle fois a la question n°11 et Lucas aux questions 3 et 9.
Seul Marvin a retenu ses erreurs et n’a plus fait de fautes.

Lors de « I’école de 1’asthme », la réponse des enfants a la question 10 nous avait interpelée.

Les enfants semblaient tous penser qu’ils pouvaient transmettre leur asthme.
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Tableau VIII : Résultats du 14/04/14 des enfants du groupe 2

Différe
Moyenne
nce
calculée
. _ ) entre
Sarah Fares | Timotheé (x2 pour la |
es
période du
moyen
10/13 au 04/14)
nes
. Note sur 11 10 10 8 9,33
©
E « Item
o o
g o Items 9 7 3+9+11 | majoritairement
8 erronés erroné : 9
ACT 24 22 23 23
10/ | 10/ | 10/ | 10/ | 10/ | 10/ | 10/1
Détail des périodes 12- | 13- | 12- | 13- | 12- | 13- | 2- 10/13-
étudiées 10/ | 04/ | 10/ | 04/ | 10/ | 04/ | 10/1 | 04/14
13 | 14 | 13 | 14 | 13 | 14 3
o Absentéisme Ou | Ou | Ou|Ou|Ou,|Ou ) )
= ) ) ] ] ] ] ) Oui Oui
c scolaire i i i i i i
S o
- Nombre de 26,6
< ) ) 30 30|20 2 | 30| 5 24,66 | -1,12%
o journee d’absence 7
1% Nombre de
C
qg consultations sur | 3 1 2 0 | 4 1 3 1,34 -0,45%
g rendez-vous
©
4 Nombre de
= _ Pas de
Q consultations aux L
3 3 3 0 0 0 0 1 1 différe
£ urgences sans
& . nce
@ hospitalisation
é Nombre 2% 5*
@ o 1* 0] O 0 2 1,34 -0,18%
5 d’hospitalisations * **
@ Durée totale 2 | 5 15
3 ) _ 0| 0 | 0 | 567 3,34 -0,64%
04 d’hospitalisation | Jrs | Jrs Jrs

*09/13 **12/13 et 02/14 ***12/12, 01/13 (trois fois ce mois ci) et 08/13.




Lors de la correction du questionnaire nous avions donc insisté sur ce point qui a été
visiblement retenu. Ce qui reste surprenant c’est de voir qu’Alizéa et Lucas ont fait de
nouvelles erreurs. Cependant Lucas est le seul a avoir fait autant d’erreurs que la premiere
fois. Dans 1’ensemble, les enfants ont donc progressé et ont augmenté leurs connaissances sur
leur pathologie sur le long terme de 12,09%.

Alizéa a amélioré ses connaissances sur son traitement et sur la gestion d’une crise d’asthme.
En revanche, sa maladie impacte sa qualité de vie puisqu’elle pense devoir la cacher.

Lucas semble avoir une bonne gestion de 1’apparition d’une crise d’asthme mais ne maitrise
pas son traitement. Sa maladie impacte également sa qualité de vie puisque selon lui il ne peut
pas faire de sport, pense pouvoir transmettre son asthme et ne pas devoir parler de sa maladie.
Marvin a une meilleure connaissance de sa pathologie. 1l a amélioré ses connaissances sur les

adaptations nécessaires a son environnement.

Au niveau de 1’absentéisme scolaire, on constate une diminution de 6,11% du nombre de

jours d’absence des enfants entre les deux périodes étudiées.
Le nombre de consultation sur rendez-vous a trés légérement diminué de 0,37%.

Le nombre de consultation aux urgences et la quantité d’hospitalisations ont €galement

diminués.

Malgré le fait que Marvin a un asthme toujours non contrélé, la moyenne des tests de controle
de I’asthme nous a révélé que les enfants sont passés d’un asthme non contrélé a un asthme

contr6lé ou mieux controlé.

Groupe 2 :
Les résultats du groupe 2 sont présentés dans le tableau VIII.

D’aprés ces résultats, on constate que la moyenne des notes obtenues par le groupe 2 au
questionnaire n°1 est identique a celle des enfants du groupe 1 lors de leur ré-administration.

Dans ce groupe, les enfants semblent penser en majorité, ne pas pouvoir faire de sport.

Concernant I’absentéisme scolaire, la différence observée entre les deux périodes n’est que de

1,12%. La diminution du taux d’absentéisme scolaire n’est donc ici que trés faible.

Les consultations sur rendez-vous ont tres légérement diminuées de 0,45%. Ceci est assez

proche du résultat obtenu dans le groupe 1.
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Graphique | : Représentations graphiques des résultats des deux groupes
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Au niveau des consultations aux urgences, il n’y a pas de différence observée entre les deux

périodes.

Les hospitalisations et la durée de séjour hospitaliére ont quant a elle diminué de 0,18% et de
0,64%.

Le test de controle de 1’asthme n’a ici été fait que courant du mois d’avril et montre qu’en

moyenne ce groupe a un asthme controlé.

Comparaison entre les deux groupes :

D’apreés les résultats des deux groupes sur le questionnaire n°1, on peut dire que les enfants du
groupe 2 ont une meilleure connaissance de base de leur pathologie.

Dans les deux groupes, le taux d’absentéisme scolaire a diminué. Cependant, dans le groupe

2, il n’a que trés peu diminué comparé au groupe 1 : - 1,12% versus - 6,11%.

Les consultations sur rendez-vous ont également diminuées dans les deux groupes et cette fois
ci les résultats des deux groupes sont similaires. Cependant les parents des deux groupes ont
stipulé par téléphone qu’ils avaient un rendez-vous de programmé avec le médecin de

I’hopital dans les mois qui viennent.
Les consultations aux urgences ont diminuées dans le groupe 1 mais pas dans le groupe 2.
Le nombre et la durée d’hospitalisation ont quant & eux diminués dans les deux groupes.

Le récapitulatif des résultats comparatifs est illustré dans le graphique I.
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DISCUSSION

D’aprés R. Gagnayre, Y. Magar et JF. d’Ivernois, 1’évaluation de 1’efficacité de 1’éducation
thérapeutique reste difficile a quantifier car elle est influencée par de nombreux facteurs
comme par exemple le programme éducatif, les patients, les soignants et le contexte

socioéconomique [40].

Premiérement, au niveau du contenu du programme éducatif, on constate que les enfants
étudiés n’ont bénéficié que d’une seule séance d’éducation thérapeutique par manque de
temps et de professionnels médicaux et paramédicaux. Or, d’apres ’HAS, J.-F. d’Ivernois et
R. Gagnayre, une éducation thérapeutique doit étre faite de maniére continue méme si la
formation initiale permet I’acquisition la plus importante de connaissances [18,19]. D’apres
cette instance et ces auteurs, I’éducation thérapeutique du patient doit comprendre selon eux
trois phases : une phase d’éducation initiale, une phase de suivi éducatif (ou de renforcement)
et une phase de reprise éducative (ou d’approfondissement). En effet, pour que leurs
connaissances ne s’estompent pas avec le temps, il est nécessaire de les renforcer par des
mécanismes de récupération et de récit postérieur. Plus on sollicite une information, plus la
force de récupération est importante [41].

Pour pallier a ce probléme, des livrets de suivi de I’enfant sont en cours. Ce livret aura pour
but d’établir un meilleur suivi & long terme de I’enfant et sera un outil utilisable par le
médecin généraliste.

Pour que les enfants aient un scénario récapitulatif des séances éducatives, un projet de bande
dessinée explorant tous les themes abordés lors de « I’école de 1’asthme » est en cours de
discussion.

La bande dessinée est un outil fréquemment utilisé par les thérapeutes dans le suivi et la
transmission d’un plan d’action pour les enfants atteint d’une pathologie chronique [42-44].
Selon A. Lacroix et J.-P. Assal, il faut prévoir une documentation écrite pour les patients afin
qu’ils puissent mettre en pratique ce qu’ils ont appris. Ils pourront ainsi se référer au

document en cas de doute quant a la conduite a tenir [45].

L’¢évaluation des connaissances des enfants de cette étude avait aussi un but de suivi éducatif.
Cette évaluation est primordiale et doit apporter au soignant un état des lieux des acquisitions
du patient, permettant d’adapter son enseignement et les composants de 1’outil d’évaluation

utilisés [35].
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De plus, la journée éducative est surement trop longue pour les enfants. Les questionnaires
ayant été administrés en fin de journée, on peut se demander si leur attention était toujours
bien maintenue et si lors de la correction les enfants étaient encore suffisamment concentrés
pour les assimiler et les retenir. En effet, la fatigue et les derniéres heures de la journée ne
sont pas favorables a I’apprentissage [46]. La question se pose d’autant plus lorsque 1’on
compare les résultats des deux groupes. Le groupe 2 ayant obtenu de meilleurs résultats que le
groupe 1 lors de la premiere évaluation, on peut se demander si le groupe 2 n’était pas dans de
meilleures conditions pour nous répondre. Si tel est le cas, I’administration des questionnaires

auraient dd étre fait préférentiellement a distance de la journée éducative.

On remarque également au vu des résultats du groupe 1, que lors de la ré-administration des
questionnaires, deux enfants sur trois ont refaits les mémes erreurs sur certaines questions.
Ceci pourrait donc étre expliqué par 1’éventuel manque d’attention des enfants lors de la

correction.

Deuxiemement, au niveau de 1’échantillon de notre population, on remarque que celui-ci est
restreint, ceci du fait de ’ensemble des critéres d’exclusions sélectionnés. En effet, nous
avons essayé de constituer deux groupes les plus homogeénes possible. Tous les enfants ayant
¢té aidés par leurs parents au téléphone ont été retiré de 1’étude pour éviter le plus de biais
possible.

Méme si Marvin est un peu plus agé que les autres enfants, ses résultats au questionnaire sont
similaires a notre groupe témoin plus jeune. La tranche d’age choisit semble donc assez
homogeéne. Cependant, lors de la sélection de notre population, il aurait fallu prendre en
compte la profession des parents des enfants. En effet, les compétences du patient dépendent
des interactions sociales et s’élaborent en fonction du réseau familial en plus des interventions
éducatives [47]. Il n’y a donc pas que 1’age et I’expérience qui déterminent les connaissances
des enfants mais aussi leur entourage et I’environnement dans lequel ils évoluent.

En ce qui concerne les soignants, I’HAS précise que les professionnels de santé mettant en
place un programme d’ETP doivent étre formés [18]. Or, notre formation en éducation
thérapeutique n’est a I’heure actuelle que succincte au cours de notre cursus en école de
kinésithérapie. Il serait peut-étre préférable que le kinésithérapeute faisant la séance d’ETP

participe a une formation spécialisée dans ce domaine.

Lors de la conception des questionnaires, il a été décidé de limiter leur nombre et leurs items

afin de ne pas risquer de faire perdre de la pertinence a 1’évaluation [48]. Ainsi, méme si le
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questionnaire n°1 contient seulement trois items pour chaque thématique et deux pour le
théme de la gestion d’une crise d’asthme, il explore tous les thémes sur lesquels les enfants

peuvent se poser des questions.

Les différents questionnaires ont également été faits de maniere pluridimensionnelle. En effet,
ils traitent de I’ensemble des dimensions d’un programme d’ETP que sont: la dimension
éducative avec 1’évaluation des connaissances, la dimension bio clinique avec la diminution
des consultations sur rendez-vous et aux urgences ainsi que des séjours hospitaliers, et enfin

la dimension psychosociale avec I’absentéisme scolaire [49].

Les questionnaires que nous avons choisis d’utiliser ne sont pas les seuls existants. Nous
aurions pu utiliser par exemple « 1’Hospital Anxiety and Depression Scale » qui montre une
réduction des peurs liées a la maladie et au traitement voire une baisse du niveau d’anxiété.
En effet, une meilleure gestion des émotions peut étre une résultante de I’ETP [50]. Certains
questionnaires tentent une évaluation plus globale du changement a la suite d’un programme
d’ETP comme le « Patient Global Impression of Change » (PGIC) [51]. Il existe aussi un
questionnaire validé ayant pour but d’évaluer spécifiquement I’ETP : le questionnaire de
mesure de I’impact de I’ETP. Il s’intéresse a huit domaines : le changement du mode de vie,
la motivation a jouer un role social, les émotions, la capacité d’auto-évaluation, les
connaissances et compétences pour gérer les symptomes, I’impact positif sur les rapports avec
les autres et la recherche de soutien social [52]. Cependant, ces questionnaires ne nous

semblaient pas assez adaptés a notre étude.

Lors de I’administration des questionnaires, il a été observé que les enfants de 6 et 7 ans
avaient plus de difficultés a comprendre et a répondre aux questions que celui de 9 ans. Pour
ceux qui n’avaient pas eu la séance d’ETP, il a fallu expliquer ce qu’était le traitement de fond
et le traitement de la crise afin qu’ils puissent nous répondre.

Au vu de la réaction des enfants lors de la correction des questionnaires, il semblerait que des
items aient été mal compris. Dans la question n°10 par exemple, le terme « transmettre » a

peut &tre mal été interprété par les enfants.

La méthode utilisée pour le remplissage des questionnaires, n’a pas été la méme entre les
questionnaires administrés au mois d’octobre et ceux administrés en mars et avril. Cependant,
I’administration des questionnaires a toujours été faite par la méme personne et le mode
d’administration des questionnaires par téléphone est une méthode valable [38]. Les parents

n’ayant pas aidés leurs enfants au téléphone, ce n’est pas un réel biais a notre étude.
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L’administration des questionnaires s’est déroulée sur un intervalle de six mois seulement.
Pour que les deux périodes étudiées soient similaires, les résultats obtenus au mois d’avril ont
¢té multipliés par deux. Ces six mois ne peuvent pas remplacer une année d’étude mais restent
un bon indicateur puisque la période comprise entre le mois d’octobre et le mois d’avril est la
période la plus critique pour un patient asthmatique [53-55]. Si on regarde de plus pres les
dates d’hospitalisations des enfants durant 1’année scolaire 2012-2013, on constate bien que la
majeure partie de leurs hospitalisations ont eu lieu durant cette période. De plus, courant Mars
et Avril 2014, un pic de pollution ayant touché la région parisienne, on peut supposer que si
les enfants ont su contréler leur asthme durant cette période, ils devraient pouvoir continuer a
le gérer durant le reste de I’année. En effet, la pollution augmente considérablement le risque
d’exacerbation de 1’asthme [55-58].

Au niveau méthodologique, les difficultés rencontrées dans le cadre de ’ETP sont donc

principalement le programme éducatif, les patients et les outils d’évaluations choisis [59].

A partir de nos résultats, méme si on ne peut pas déterminer de fagon significative qu’a la
suite de « I’école de 1’asthme » les enfants ont améliorés la connaissance de leur pathologie, il
y a véritablement une amélioration de leurs connaissances de 12,09%. D’autre part, on sait
que la majeure partie des oublis ont lieux durant les 6 premiers mois suivant 1’apprentissage.
Leurs connaissances acquises au bout de ce temps seront maintenue en mémoire a long terme
[60]. On peut donc supposer que si notre étude avait été menée sur une plus longue période et
avec une population plus importante, une augmentation significative de leurs connaissances a
long terme aurait été observée, comme 1’ont montré des ETP faites a propos d’autres
pathologies chroniques [61,62]. En effet, d’aprés R. Gagnayre, Y. Magar, et JF. d’Ivernois, il
faut une longue période avant que les changements de comportements ne se traduisent par une
diminution mesurable des indices de morbidités [63]. Il faut également un échantillon de la
population comprenant au minimum 5 personnes pour effectuer un test Student et faire des

comparaisons de moyenne significative.

Cependant, cette meilleure connaissance de leur pathologie reste surement le fruit de la
diminution de la morbidité de leur asthme et de I’amélioration de leur qualité de vie. En effet,
d’apres les résultats obtenus a I’ACT, le groupe 1 est pass¢ en moyenne d’un asthme non
contr6lé & un asthme contrdlé a la suite de « I’école de 1’asthme ». Or d’aprées la littérature,
lorsque le traitement assure un bon contrble des symptdmes, il permet de limiter les

hospitalisations [48]. On peut donc supposer que si notre étude avait été plus approfondie, on
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aurait constaté une réelle diminution des séjours hospitaliers. Sachant que le codt
d’hospitalisation est élevé, on aurait pu ainsi montrer I’impact économique de cette étude et
justifier I’intérét de la prévention faite par I’ETP [3,48]. En effet, le risque d’hospitalisation
est divisé par 2,5 lorsque le traitement est efficace et bien adapté. Les colts globaux de prise

en charge de 1’asthme persistant sont alors réduits [48].

Pour justifier I’impact de cette diminution de la morbidité de leur asthme sur leur qualité de
vie, il aurait été intéressant de le quantifier par une échelle de qualité de vie spécifique a
I’asthme : I’ Asthma Quality of Life Index (AQLQ). Cependant, en terme de qualité de vie, le

bénéfice attendu aprés une ETP est généralement faible [24,64,65].

D’autre part, méme si les chiffres obtenus sur I’hospitalisation et les consultations ne sont pas
tres révélateurs de I’impact de la journée éducative, 1’absentéisme scolaire a quant & lui
nettement diminué. lls 1’auraient surement été dans une étude plus approfondie comme le
prouve de nombreuses études [22,66].

D’autre part, il faut ici prendre en compte la réaction des parents comme un biais a I’étude. En
effet, quand certains emmeéneront leur enfant aux urgences, d’autres se débrouilleront seuls ou
contacteront leur médecin généraliste [67]. Cependant, on peut supposer que le comportement
des parents n’a pas changé entre les deux périodes étudiées. Le seul impact de ce biais est

entre les parents des enfants d’un méme groupe et inter groupe.

Méme si le nombre de consultations aux urgences n’est pas tres révélateur, on constate tout de
méme qu’il a diminué dans le groupe 1 alors qu’il a stagné dans le groupe 2. Ceci peut donc
illustrer une meilleure gestion de la crise d’asthme dans le groupe 1 a la suite de « 1’école de

I’asthme », comparé au groupe 2.

Le questionnaire n°1 a quant a lui mis en évidence des points non assimilés par les enfants et
nous montre qu’il faudra reformuler et approfondir 1’explication de certains criteres durant

« I’¢école de I’asthme », comme 1’acces au sport par exemple.
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CONCLUSION

Méme si nos résultats ne nous permettent pas de dire de fagon significative que « 1’école de
I’asthme » a permis aux enfants asthmatiques de diminuer la morbidité, on peut observer une
réelle augmentation de leurs connaissances ainsi qu’un meilleur contrdle de leur pathologie.
Ceux ci ayant visiblement permis aux enfants de diminuer leur absentéisme scolaire, leur
nombre de consultation aux urgences ainsi que le nombre et la durée de leur séjour hospitalier
et par consequent améliorer leur qualité de vie. Il faudrait donc une étude plus approfondie
basée sur un échantillon plus important pour justifier de maniére significative ’efficacité de

cette éducation thérapeutique.

D’autre part, le but de 1’évaluation d’un programme d’éducation thérapeutique n’est pas
seulement 1’évaluation des bénéfices tirés par le patient mais également 1’amélioration du
processus d’ETP lui-méme [48]. Cette étude a en effet mis en avant certains points qui
pourraient étre améliorés dans cette « école de I’asthme » et qui vont pouvoir ainsi étre

utilisés pour améliorer notre prise en charge éducative future.
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ANNEXES

Annexe | : Traitement de I’asthme

Traitement de la crise

Traitement de fond

anticholinergique

(Bronchodual)

béta-2-agonistes

Salbutamol Nédocromil
Avec chambre (Ventol.me) dlsqdlque
. . Ipratropium- Cromones (Tilade
d’inhalation L .
fénoterol Syncroner a
(Bronchodual) partir de 6 ans)
Béclométasone
@ (Bécotide,
g e
@ . inflammatoires °r, g
£ Bricanyl peut étre
£ Sans chambre Turbuhaler Corticoides associé au
‘c\'-tS d’inhalation Maxair aérosol inhalés Sérévent a
@ autohaler partir de 4 ans)
0 L
Budésonide
(Pulmicort
turbuhaler a
partir de 5 ans)
Plus Iprgtroplum- Bronchodilatateurs Salméteérol (Sérévent)
fénoterol

Formotérol (Foradil)

. Béta-2-
Ipratropium mimétiques a
T (Atrovent) ques Fluticasone/Salmétérol
Anticholinergiques o longue durée "
Oxitropium R (Seérétide)
(Tersigat) d action +
corticoides
Loratadine (Clarityne)
] : . . Deslarotadine-sirop (Aérius)
T(hSﬁg?élr:Lne Anti-allergiques Cétirizine (Zyrtec, Virlix)
. ! Kétotifene (Zaditen)
Xanthines Théolair, - —
X Acide cromoglicique
Euphylline...) (Lomudal)
Aminophylline Autres Antileucotrienes -

Montélukast (singulair)







Annexe 11 : Grilles spécifiques d’évaluation pour chaque inhalateur ainsi que
pour le « peak flow »

Grille d’évaluation pour le systéme Turbuhaler
Symbicortl] Pulmicortc]  BricanylO

Chagque Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1 = acquis, 0 = non acquis)
Chaque Item est renseigné avant et aprés démonstration

Items d’évaluation Date : Date :
Avant/aprés Rédvaluation

Démonsiration

1/Ouvre linhalateur en dévissant le capuchon.

2/ Prépare la dose en tenant I'inhalateur en position
verticale.

3/Tourne la molette dans un sens puis dans ’autre sens
(on entend un clic).

3/ Vide ses poumons en dehors du dispositif
TURBUHALER

4/ Place ’embout buccal dans sa bouche, et inspire
profondément & travers I'embout buccal.

6/ Retiens sa respiration > 5 sec (5 a 10).

7/ Sait apprécier le nombre de doses restantes.

TOTAL /7 W7 W7 wid7







Grille d’évaluation pour le systéme d’inhalation
Diskus
Ventodiskh  Seretideln FlixotideO

Chaque Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1 = acquis, 0 = non acquis)
Chaque Item est renseigné avant et aprés démonstration

Date : Date
Avant /aprés Réévaluation
Démonstratior

1/ If’ait pivoter le couvercle en mettant le pouce
dans;l'encoche, le pousse aussi loin que possible.

2/ Afctionne le levier vers ['extérieur, en le poussant
le plus loin possible jusqu'a entendre le déclic.

3/ Vide ses poumons en dehors de l'appareil

4/ ];'%zspz're profondément par [’embout buccal.

5/ Retiens sa respiration au moins 5 secondes
(5ail0)

6/ Rﬂeferme le couvercle, un déclic se produit.

7 / Sait apprécier le nombre de doses restantes.

TOTAL/7 2R R W







Grille d’évaluation pour le systeme d’inhalation

Chambre d’inhalation + aérosol doseur

Ventolineld FlixotideDd Seretided Atroventd

 Chagque Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1 = acquis, 0 = non acquis
Chagque Item est renseigné avant et aprés démonstration
Attention :< 4 ans avec masque et > 4 ans avec embout (sauf exception)

Items d’évaluation

Date

Avani/aprés
Démonstration

Date :
Réévaluation

1/ Secoue I’aérosol doseur (spray)

2/ Enléve le capuchon du spray et l'introduit
dans l'orifice de la chambre d’inhalation.

3/ Place 'embout dans la bouche
correctement.

4/ Déclenche le spray en appuyant dessus.
1 bouffée a la fois.

5/ Compte > 5 cycles respiratoires (3 a 10).

6/ Ventilation buccale efficace (les valves
bougent).

7/ Sait apprécier la vacuité du spray.

TOTAL/7

/7

w7

W7







Grille d’évaluation pour le systeme Autohaler

Airomirc Qvaro  Prolairo Maxair O

Chague Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1 = acquis, 0 = non acquis)
Chaque Item est renseigné avant et aprés démonstration

Date :

Items d’évaluation Avant /aprés
Démonstration

Date
Réévaluation

1/ Enléve le capuchon sans forcer, il y a une petite
encoche.

2/ Secoue 'appareil de bas en haut plusieurs fois
pour mélanger le médicament.

3/Tiens I'appareil en position verticale, redresse le
levier (on entend un déclic).

4/ Vide les poumons en dehors de I'appareil.

5/ Aspire profondément. On entend le systeme se
déclencher

7/ Blogque la vespiration 10 seconde

8/ Sait apprécier le nombre de doses restantes.

TOTAL/7 wi/ 7 | w7







Grille d’évaluation pour le systéme Novolizer
Novopulmonti  VentilastinO Asmelor

Chaque Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1 = acquis, 0 = non acquis)
Chague Item est renseigné avant et aprés démonstration

Date :

Items d’évaluation Avant /aprés
Démonstration

Date
Réévaluation

1/ Enléve le capuchon sans forcer

2/ Double clique pour armer.

3/Vérifie que le voyant vert s affiche

4/ Vide les poumons en dehors de l'appareil.

5/ Aspire profondément. On entend le systeme se
déclencher

7/ Bloque la respiration 10 seconde

8/ Sait apprécier le nombre de doses restantes.

TOTAL/7 w7 | /7

ST







Evaluation de la technigue du débit expiratoire de pointe

Peak Flow

1/ Recueillir la valewr habituelle = la meilleure valewr en période non symplomatique = ... ...
2/ Valeur théorique selon la taille =

3/ Chaque Item doit étre renseigné par 1 ou 0 (1= acquis, 0 = non acquis)

4/ Trois 3 essais : noter la meilleur valeur.

Items d’évaluation Date | Date | Date | Date | Date

Bonne posture

Positionne le curseur sur zéro

Tient le débitmeétre a l'horizontale et
sans géner la progression du curseur

Vide son poumon complétement en dehors
du dispositif

Gonfle ses poumons

Souffle fort et vite dans le dispositif

Lit la valeur du débit

Total i T VST ST ST ST

Valeurs







Annexe 111 : EFR du groupe 1

Guka ~ B7HI2A3

Hom : DGt rlizaa
aabs naissamili 16T S figes AT
HEFLH [amiaia SO LGE ! 10,0 kL
PRIV E HadltHi RRC I = o
KA, R IEILIS -
1 YValumes Pulmonaires et Régistances Plathysmog ravhiglias |
Eaan e | Jitu Ca o I ST -
| V- I._.c.:a.|_|q s sprohi iz K]

I
u“ 1| "~._ . j!
* - - _..-

] 3] .\' 10 11
Tfll !1"-.!\'\\ . | 'u.l
| ",|._-|' "o :
I: - -"1-:3\'\ v E.El ol
L ; .
k ".ﬁ nn -IJ{-I
B | -1.:':| -1.|'-|
Y - .1,-\.'.
1| 2 ; s aal
! . N =
i | Fre e weL e "
mae . EE T
gn A bl v GE DL
RAST aLit n_ofad L
T < .g L34
YRR H L R H
W 3.0 2050k
CcVT R TR v I
T gd.em 23400
o RN
o
L
VERLR
TR}
bt o G I
TEM &0
rEd =235
LS
Concluslons

Explorallon phaileds BANE AWSLA wratemant. Excellanty axdfutian.

EFR 1l de la AoTmAlD BANG By11d FTIE ohsteuct! nl restietit. VEMS & 77 %N, Tiffaneau & 115 8., Tlpbelrdan
mpdérae des débits bionohigues i B3 %N, Distanelo thoracique avec voluma residust i 208 Y Bt YRICPT & 206 %,
Augmantatlan idesa réclatances Ues vaies Adrianned. Capasitd pllmednping toiaie normala & 12 BN Imciicatian &

pran cha -dlatataurs + cortlgoidue Ihhalds, i pérlata de toux ik d'oppresslon, o partkuller @ Ioffart.






EPREUVES FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES 106me A
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Annexe IV : EFR du groupe 2

REVVES FONCTIONNEL L BS RESFIRATOIRES 1dme A

. Hranan: SERAH
oy naissance: 24202007 Ane: 5 Anndas SiEnea: Frmini
1o 171 =m Pioide: 24.0 kg M 16,30
" ole vishe Hentifoagion MaE1d hboc e val thas: Slaadard CU
OEESIn: féd. traitant: Jparate Jr:
Jate meésure 12723 Rapport plethysmographie
_3hat | e [ T TR LT .1
h RIS I":J': GRT . 2na an uitﬂﬂllml'.ka?‘: bunalgln |kFa|
WR . IS 0.3 LB
VEMS - . l® 15 e I
YEME_;- TS5 M2 RETT “I s
Wil 112 I :
R d VI
'.:':I.al.'l;.l J:-ﬂ_'l!rl )
. .
(S )
2 Tu Thim . CPeE . BeGRed - Poab . . Posdied dAbp% s oESaorey .
Tarnpa dg., . Tur g T [ AT -
Sulisthtice -~ 7. : Aekuirarisy’ Bz it
Dogs -+ - - - A Houifées BE S
VEME. . L 1 16 1¥56.4 T sy o G g
o - L 144 1.3 1236 - G ST BRI
VEMEBLWEF- - - fh  &6.8c a1y BRIy DR R WLl
VEMRSRSY - % 868 e 1 0B R mEY
DEP.: © vAfm 321 02 ZEG B < pEEw TR
e L 25§ FRE kT I <ok BT e R
pEMded - L 204 250 43 1194 E1 EEE - m{E
DEMZE - L 106 1.1% 0E4 B0 dze o R e ST
pEMM . L 177 215 2LE 117.4 o6 R ey
o ThER - P P PolRet Gho% aaldSebeg g
™ . Lozaz 2% G 1049 16 SR wiE
TR L 103 1.24 : 85 13413 oL P Wl
YR - -k OET il =% BTE 1514 -Eib RS b
YRWOPT % {mhi 42,82 a2.03 1210 25 EER veE
YRE CL oM A0 il 114 140 SR i
bl L CER =Y 115 14 D
V- Thaa.. .. Pre; 7. Bk Foitiee - Shgh. asd@eme o
RnulN hPufﬁL.l'l], 04E 0.45 457 WA S r2 g, Egll
SR-aw - KPASS. 05 1.1 14° 1 1.8 m::, L
a5 AW T HPATE) oEF 1.1z 66 EERT - EoE o
b, o
TR
Connneniairg

) -

e A E&'A'mrﬂll‘ﬁ[r}m NS denvn nio Ao ST O A ey
o E'S;_,‘E_::’. (;A_L;_ﬁ_.—- PF-' -ﬁ‘_""‘_’"'{i'._&{-nk:”:_h LI [l 3) Iri oo Dok [T -]WMJ

Wi -

“%‘Jhb CARMERGA MEN B MArsUELL eod Ry, :Z‘mef ﬂ)‘__&_






EPREUVES FONCTIDNNELLES RESPIRATINRES fildma 4
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Annexe V : Test de controle de ’asthme

Test de Controle de PAsthme’

Test réservé aux enfants asthmatiques de 4 a 11 ans.

FAITES CE TEST AVEC VOTRE ENFANT PUIS
DISCUTEZ DES RESULTATS AVEC VOTRE MEDECIN

Date : " Nom du patient :
Demandez a votre enfant de répondre aux 4 questions suivantes (en I'aidant si besoin mais sans
P'influencer). Inscrivez le chiffre correspondant a chaque réponse dans la case prévue a cet effet. Score
Comment va
ton asthme \
aujourd’hui ? @ @ /
Bien Trés bien
Est-ce que ton asthme
est un probleme
quand tu cours, 9 8 w
quand tu fa.ls de Cest un gros probléme,  C'est un probléme  Clest un petit probléme, Ce n'est pas :
la gymnastique ou Je ne peux pas faire et je n'aime pas ca. mais ¢a va. un probléme.
: ce que je Veux.
quand tu fais du sport ?
Est-ce que ‘
tu tousses \
a cause de @ @
5
ton asthme * Oui, la plupart du temps. Oui, parfois. Non, jamais. ‘
Est-ce que ,
tu te réveilles w
pendant la nuit @ @
a cause de Oui, tout Ie temps.  Oui, la plupart du temps. Oui, parfois. Non, jamais. [

ton asthme ?

Veuillez répondre seul(e) aux 3 questions suivantes (sans vous laisser influencer par les réponses
de votre enfant aux questsons precedentes)

| Au cours des 4 dermeres semaines, combuen de ]OUI’S votre enfant
| a-t-il eu des symptémes d’asthme dans la journée ? )

@M @ Entrelet3jours @ Entredeti0jours @ EntrelletiBjours @ Entrel9et24jours @ Tous les jours ,

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de jours votre enfant
a-t-il eu une respiration sifflante dans la journée a cause de son asthme ?. = _

O A @ Entrelet3jours @ Entredeti0jours @ EntrelletiBjours @ Entrel9et24jours @ Tous les jours

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

@ hcn @ Entrelet3jours @ Entredet0jours @ Entre et 18 jours 0 Entre19et24jours @ Tous les;ours

Additionnez les pomts pour obtenir le score total SCOTQ tOti' \

Si le score de votre enfant est inférieur a 20, son asthme n’est peut-étre
pas aussi bien contrélé qu’il pourrait I’étre. Prenez rendez-vous avec votre
meédecin pour discuter des résultats du Test de Contrdle de ’Asthme de votre enfant.

* Childhood Asthma Control Test.






Annexe VI : Questionnaire pour les enfants

Vrai/Faux
COCHER LA REPONSE EXACTE
Théme de la Réponse
) Question i
guestion Vrai | Faux
1. Je dois toujours avoir mon v
inhalateur sur moi
2. Je dois prendre mon traitement
Le traitement de fond tous les jours v
3. Siun jour j’oublie de prendre
mon traitement de fond le v
lendemain je le prends deux fois.
4. Je suis allergique aux acariens,
je ne dois pas mettre de tapis v
L’adaptation de dans ma chambre.
I’environnement 5. Je dois éviter d’aérer ma
chambre. v
6. Quand il fait froid dehors, je v
peux sortir en tee-shirt
7. Si je fais une crise d’asthme et
que mon traitement ne la calme v
La gestion d’une pas j’attends que ca passe
crise d’asthme 8. Quand je me sens mal la nuit je
me leéve pour prévenir mes v
parents
9. Je suis asthmatique donc je ne
La qualité de peux pas faire de sport v
vie, I’impact 10. Je peux transmettre mon asthme
psychologique a mes copains de classe. v
de la maladie 11. Je ne dois dire a personne que je
suis malade v







Annexe VII : Questionnaire pour ’enfant et ses parents

1. Dans quelles circonstances t’arrive t-il d’avoir une crise d’asthme ? (sport, stress, peur, au

contact d’un animal, de la poussicre,...)

année ?






Annexe VIII : Recueil des données médicales des enfants

1. Nombre de consultations sur rendez-vous depuis 1 an.

3. Nombre d’hospitalisations de ’enfant en rapport avec la pathologie asthmatique

depuis 1 an.






Annexe IX : Autorisation parentale

Je soussigné(e) Monsieur/Madame.............c.cccceeee e,
(45311110121 1| S T et
agissant en qualité de pére/mere,autorise mon fils/ma fille.........................c......... .6t

demeurant a la méme adresse a participer au projet de recherche de Melle Elodie GUIMIER

sous réserve du respect de ’anonymat de notre enfant et du secret professionnel.

Au cours de ce projet des photos et des enregistrements audios pourront étre faits. Les visages

seront floutés et la voix sera modifiée afin de conserver I’anonymat de I’enfant.

D J’accepte la prise de photographies. D Je refuse la prise de photographies.

D J’accepte les enregistrements audio. D Je refuse les enregistrements audio.

Faitle .......ooooeviiil. a

Signature(s) du (des) parents, précédée(s) de la mention « lu et approuvé » :









RESUME

En France, le taux d’enfants asthmatiques ne cesse d’augmenter. Face a la prévalence et aux
risques d’exacerbations liés a I’asthme, la prise en charge de 1’asthme est devenue une priorité
de santé publique depuis 2004.

Le traitement de I’asthme est constitu¢ a la fois d’une prise en charge médicale et d’un suivi
thérapeutique.

Nous avons étudié ici I’éducation thérapeutique faite par des kinésithérapeutes pour les
enfants asthmatiques au sein d’un hopital de la banlieue parisienne. Pour cela deux groupes
d’enfants 4gés de 6 a 9 ans ont été étudiés. Le premier groupe a été le seul a suivre « I’école
de I’asthme » au sein de 1’hopital, le deuxiéme groupe étant le groupe témoin de 1’étude.

Nous avons ainsi comparé ces deux groupes afin de montrer si 1’éducation thérapeutique faite
aux enfants asthmatiques de 6 a 9 ans permet de diminuer la fréquence et la durée des séjours

hospitaliers ainsi que 1’absentéisme scolaire.

ABSTRACT

In France, the number of asthmatic children increases constantly. Responding to the
prevalence and the risk of asthma-related exacerbations, management of asthma has become a
public health priority since 2004.

The treatment of asthma consists of a medical treatment and a therapeutic monitoring.

We investigated here the therapeutic education made by physiotherapists for asthmatic
children in a hospital in the suburb of Paris. Thus, two groups of children aged from 6 to 9
years were studied. The first group was the only one to follow the "asthma school™ within the
hospital, the second group being the control group of the study.

We compared these two groups to show whether therapeutic education against asthmatic

children aged from 6 to 9 can reduce the frequency and length of hospital stays and school

absences.
Mots clés : Keywords :
- Asthme - Asthma
- Enfant - Child

Education thérapeutique
Hospitalisation

Absentéisme scolaire

- Therapeutic education
- Hospital admissions

- Absence from school




