Et si c’était de ’Asthme ?

Marik FETOUH, Kinésithérapeute libéral
DIU de kinésithérapie respiratoire

et cardio-vasculaire

Chargé de cours a I'lFMK de Bordeaux

Dr Lilia MALOT, DES de pédiatrie,
DIU de pneumologie pédiatrique,
attachée au CHU de Bordeaux

Correspondance :

Marik FETOUH

54, cours du Médoc

33300 BORDEAUX
marik.fetouh@wanadoo.fr

Article regu le 6 juillet 2007, version révisée
recue le 2 aolit 2007, accepté pour publication
le 18 septembre 2007.

Résume

Le Réseau Aquitain de prévention et de prise
en charge de la Bronchiolite et de IAsthme du
Nourrisson (RABAN) prend en charge chaque
année 4 000 d 5 000 noutrrissons par une per-
manence des soins de kinésithérapie respira-
toire pédiatrique, de novembre a avril. Les 480
kinésithérapeutes qui participent a ce service
remplissent des bilans-diagnostics kinésithérapiques
pour chaque patient vu pendant la garde. Les
bilans sont ensuite renvoyés au Réseau ou ils
sont traités. Lanalyse a permis de montrer que
16 % des jeunes enfants étaient a 3 épisodes
obstructifs depuis la naissance, ce qui peut
correspondre a un asthme du nourrisson. Plus
de la moitié (54%) ne bénéficient pas au
moment des gardes, d’un traitement anti-
inflammatoire.

Clest pourquoi le RABAN a mis en place un dis-
positif unique en France de repérage des nour-
rissons a risque asthmatique. Ainsi, tous les
nourrissons suivis dans le cadre du réseau et
présentant 3 épisodes obstructifs ou plus
depuis la naissance sont réadressés pour un
bilan auprés du médecin qui les suivent.
Parallélement, le médecin est également con-
tacté par le réseau afin d’attirer son attention
sur les récidives, le risque de présence d’'un
asthme, la nécessité de faire un bilan et la pos-
sibilité d’inclure la famille dans une session
d’éducation thérapeutique.
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e Réseau Aquitain de préven-
tion et de prise en charge de la

Bronchiolite et de I'’Asthme du

Nourrisson (RABAN) a été créé en
2003. Centré a l'origine sur les prob-
[ématiques de qualité et de conti-
nuité des soins de kinésithérapie
respiratoire pédiatrique, il a pro-

gressivement élargi
ses missions au
repérage et au suivi
des nourrissons a
risque asthmatique.
En effet, 'Aquitaine
est une des régions
francaises les plus
touchées : 15 % des
enfants d’age présco-
laire ont déja eu de
'lasthme contre 12,6
% en France (étude
ISAAC).

Cette action, lancée
en 2007 sous le Haut
Patronage du Ministre
de la Santé, est
unique en France. Elle
repose sur le bilan-
diagnostic
kinésithérapique [fig-
ure 1]. Le traitement
des 4 000 a 5 o000
fiches  retournées
tous les ans au
RABAN par les 480
kinésithérapeutes
effectuant des gardes
les week-ends et
jours fériés a notam-
ment permis d’ob-
server un sous-diag-
nostic et un défaut
de traitement de la
maladie asthmatique
chez le nourrisson.

1) Lasthme du nourrisson :
une question de définition

Chez le nourrisson, un certain
nombre d’organes - dont les
poumons - ne sont pas matures
et poursuivent leur croissance
plusieurs années aprés la nais-
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Figure 1: extrait du bilan-diagnostic kinésithérapique du RABAN
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sance 4 du rayon), on observe
une chute des débits dans

:ll‘ \'ﬂ—\\‘ les petites voies aéri-
ennes, d’autant plus

importante qu’elles

C\lﬁ'\x_ur‘ sont le siége d’une
EI.

C'est pourquoi on considére qu’a
partir de 3 épisodes obstructifs
avant I'dge de 2 ans (bronchite,
bronchiolite,broncho-pneu-
mopathies...) et en l'absence de
toute autre pathologie, le nour-
. obstruction. Il est par risson présente un asthme.
¥ ailleurs admis que le
; nourrisson a une hyperréac-
s tivité bronchique augmen-
tée, c'est-a-dire que la diminu-
tion de calibre des voies aéri-

2) Analyse statistique des
données des fiches-bilans
Schéma 1: la ventilation collatérale (épldéﬂ'"e 2005/2006)
est absente chez le nourrisson

sance, entrainant une vulnéra-
bilité particuliére et des formes
atypiques dans I'expression clin-
ique de certaines pathologies.
Clest le cas pour I'asthme ou le
tableau va étre dominé par une
hypersécrétion bronchique, a la
différence de I'adulte et le grand
enfant chez qui le bron-
chospasme est prépondérant.

Le cartilage des voies aériennes
du nourrisson, bien que réparti
de la méme maniére que chez
I'adulte, est présent en quantité
plus faible, ce qui majore le
risque de collapsus bronchique
expiratoire. La cage thoracique
n'est pas ossifiée, et ne soutient
pas le poumon qui a ainsi ten-
dance a se rétracter sur lui-
méme, ce qui induit une ferme-
ture des petites voies aériennes
au niveau des bases, elle-méme
responsable d’'une hypoxémie
physiologique. Cependant, la
déformabilité, ou compliance
thoracique élevée, va aider le
kinésithérapeute dans sa prise
en charge en permettant des
gestes d’augmentation du flux
expiratoire tres efficaces.

D’autre part, I'absence de con-
nexions entre alvéoles ou venti-
lation collatérale (pores de
Kohn..) explique la tendance
accrue a l'atélectasie [schéma 1].

De plus, compte tenu de leur
taille, et en application de la loi
de Poiseuille (la résistance a I'é-
coulement d’un gaz est inverse-
ment proportionnelle a la puis-
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ennes est plus importante en cas
de stimulation.

Enfin, I'épithélium respiratoire
présente une densité de glandes
a mucus trés importante, ce qui
explique la tendance a I'hyper-
sécrétion, en réponse a l'agres-
sion virale. Le muscle lisse
bronchique, bien qu’en place a la
naissance et innervé, réagi par-
tiellement aux médiateurs
inflammatoires. Chez le nourris-
son, la part de I'obstruction liée a
'encombrement est plus impor-
tante, le bronchospasme ayant
une grande variabilité interindi-
viduelle.

Lhypersécrétion domine donc le
plus souvent le tableau, pouvant
amener a une confusion avec
une bronchiolite ou une bron-
chite.

La fiche-bilan est remplie par le
kinésithérapeute du RABAN pen-
dant sa garde. Elle permet
notamment de noter le nombre
d’épisodes obstructifs depuis la
naissance, les antécédents et le
traitement associé. Le traite-
ment statistique de ces fiches
permet d’étudier la population
pédiatrique ayant recours au
réseau et de dépister les enfants
potentiellement asthmatiques
et leurs facteurs de risque. Il
existe peu d’études concernant
la bronchiolite du nourrisson de
la population pédiatrique non
hospitaliére. Grace a cette étude
statistique, la base de données
du réseau peut en étre le point
de départ.

Lanalyse statistique a été réal-
isée avec le logiciel STATA soft-
ware  versiony et SPSS version
13. Les variables quantitatives

N minimum

Age (mols) 3645 1

moyenne maxirnum Ecart-type

156 11,21

Distribution de I'age en pourcentage (n=3645)

0%~

0%

6%

Percent

1%




Signes Alim | Transit T<385 | FRnl Neuro Pas Coloration Pas Pas de Pas
cliniques | = 50% nl ¥ R NL d’apnees nle de DR | geignement | de dlr
a;“:nts 3366 3263 3545 3592 3653 3662 3670 3536 3586 3591
P (%) (89) (86) (94) (95) (96) (97) (97) (93) (95) (95)

sont exprimées en moyenne +
écart-type. La comparaison des
moyennes est effectuée a l'aide
du test de STUDENT. Pour une
comparaison de plus de 2
moyennes, nous avons utilisé
une analyse de variance. Les vari-
ables qualitatives sont
exprimées en pourcentage. La
comparaison a été faite avec le
test de Chi2 et unrisque d’erreur
a5 %. Le test exact de Fischer a
été appliqué si les effectifs sont
bas.

(mucoviscidose...), soit pour des
pathologies aigués (pneu-
mopathie) pour lesquelles ils ont
bénéficié de séances de
kinésithérapie respiratoire, dans
le cadre d’une continuité de
soins pendant le week-end.

b- Etat clinique a la prise en charge

Le Conseil scientifique et péda-
gogique du réseau a défini 3
niveaux de sévérité en se basant
sur les critéres d’hospitalisation
de 'ANAES :

en toute sécurité,

- Etat clinique « moyen » : 'en-
fant doit étre revu par son
médecin ou a défaut le médecin
de garde,

Etat clinique « sévére » : 'enfant
doit étre adressé de facon
urgente a son médecin traitant,
a un médecin de garde ou a
défaut aux urgences. Le
kinésithérapeute doit s’abstenir
d’effectuer une séance.

« Nombre d’enfants pris en
charge par le RABAN en 2005-
2006 :4 209

« Nombre de fiches bilans
retournées au réseau et donc
exploitées : 3 786 (90 %)

2-1 Age moyen

Lage moyen des enfants pris en
charge est de 11,5 mois. Un nom-
bre important de nourrissons
pris en charge sont agés entre 6-
12 mois (35 % de la population).
Les nourrissons de moins de 24
mois sont la population cible du
réseau et ils représentent effec-
tivement 86 % de la file active.
Des enfants plus agés (384
enfants agés de plus de 24 mois)
ont pu bénéficier des soins mis
en place par le réseau soit pour
des pathologies chroniques
nécessitant des soins quotidiens

prise en charge par le
kinésithérapeute peut se faire

Examen i g Non renseigné

clinique Normal (%) Modere (%) Sévere (%) %) Total (%)

Médecin

et 29(1) 4(4) 1(9) 2(2) 36(1)

Urgences 8(0,2) 2(2) 3(27) 0 13(0,5)

Les deux 10(0,3) 0 1(9) 0 11(0,5)

Non renseigné 3534(95) 106(95) 6(54) 80(98) 3726(98)

TOTAL 3581(100) 112(100) 11(100) 82(100) 3786(100)
NB: + Etat clinique « normal » : la

Réadressage du nourrisson selon I'état clinique

Médecin
traitant

Urgences

Les deux

MNormal
= Modéré
m Savers
m Non renseigné

Non
renseigneé
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encombrement Voies aériennes < défini comme étant modéré,
moyen ou sévére, selon I'appréci-

Madere (%) 1369(40%) ation du kinésithérapeute lors
Moyen(#) 1487(43%) de la séance. Il est arbitraire-
Sévere(%) 552(16%) ment coté de o a 8 selon une
échelle continue qui mime
Encombrement des voies aériennes inférieures I'échelle visuelle analogique de
cotation de la douleur souvent

si:;re utilisée en pédiatrie.

2-2-2 Encombrement par catégorie

d’age
La répartition de I'encombre-
Madéré . L.
40% ment des voies aériennes

inférieures est également vari-
able selon I'age (p = 0,021), avec:
v/ Les 6-12 mois présentent le
plus d’encombrement moyen a
sévere,

v La population > 12 mois
présente le moins d’encombre-
ment sévére,

v Cela est particuliérement vrai
pour les plus de 24 mois.

95 % des patients pris en charge Réadressage au médecin traitant/de

ar le réseau ne présentent pas arde ou aux services d’urgence, . T
P . p ) . P 9 ye . 9 ’ Ces résultats s’expliquent par le
de critéres de gravité au début de selon I'état clinique : . . L

) . fait que les moins de 6 mois qui
leur prise en charge par le réseau. s
. . L . S . ) ont un encombrement sévere
3 % ont un état clinique jugé Si le kinésithérapeute juge que I'é- résentent  volontiers  des
moyen et 0,3 % un état clinique tat de l'enfant est préoccupant, il pres L S

it . . critéres cliniques qui doivent les
sévere. peut le réadresser au médecin de o -

. . . conduire a une prise en charge
Alim > 50 % : alimentation du garde ou aux urgences. lutst hospitalicre qu’ambula
nourrisson représente au moins P . P q .

. . toire, comme en témoigne le
50 % de sa ration habituelle. 2-2 Encombrement rofil cliniaue de 1a pobulation
Transit nl : transit normal, pas de 2-2-1 Niveau d’encombrement prise en ch?ar e par Ieﬁéfeau
diarrhées pas de vomissements. Le niveau d’'encombrement a été g'autre art genpce Ui concérne
T< 38,5 température de I'enfant < part, g
38,5 au moment de la prise en Encombrement des voies aériennes inférieures selon |'age
charge.
FR nl : fréquence respiratoire 45% -
normale soit 20-60 cycles par
minute. 40%

Neuro nl : examen neurologique

. 35% -

normal : tonus et vigilance nor-
maux. - ' 30% |
Coloration nle : coloration des
téguments normale. 25% | B modéré
Pas de DR : pas de détresse respi- = moyen
ratoire : absence de signes de B 1 0 sévére
lutte.

. . 15% -
Pas de geignement expiratoire.
Pas de dlIr : nourrisson non 10% |
douloureux.
Dans 10 % des cas, la toux est 5% |
évocatrice d’une atteinte laryn-

0% | i

gée associée (toux rauque). ' T
< 6 mois 6 - 12 mois 12 - 24 mois > 24 mois
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les différences d’encombrement
entre la population des 6-12
mois et celle des plus de 1an, la
maturation de leurs voies aéri-
ennes leur permet sans doute
d’avoir un niveau d’encombre-
ment moins important.

2-3 Prise en charge kinésithérapique
La prise en charge kinésithérapique
fait appel a trois manceuvres :

ratoire (AFE) pour un désencom-
brement des voies aériennes
inférieures

3 - la toux provoquée qui permet
un désencombrement des voies
aériennes proximales (trachée et
bronches proximales).

On constate que la majorité des
kinésithérapeutes font appel aux
trois techniques (plus de 80 %) et la

dans I'aggravation ou la persistance
des symptomes respiratoires.

2-3-1 Nombre de séance par

catégorie d’age
Il'y a une différence significative
(p = 0,017) dans la répartition du
nombre de séance par catégorie
d’age : les moins de 12 mois sont
ceux qui ont bénéficié le plus de
2 ou de 3 séances (66 % et 70 %

Nb de séances Désobstruction AFE Toux Education
1 2 3 nasale provoquée famille
% patients 40 51 9 82 99 84 86
1- la désobstruction nasale pour quasi-totalité d’entre eux font appel des patients ayant bénéficié de 2
un désencombrement des voies a 'augmentation du flux, qui est un ou 3 séances respectivement).
aériennes supérieures (cette geste a la fois thérapeutique
manceuvre est d’autant plus (désencombrement) et diagnos- NB : le RABAN fonctionne les week-
importante que le nourrisson est tique (évaluation de I'encombre- ends, jours fériés et ponts ainsi
jeune et qu’il n'y a pas de possi- ment des voies aériennes qu’entre Noél et le Jour de I'An.
séance < 6 mois 6 - 12 mois 12 - 24 mois > 24 mois TOTAL
412 509 353 185 1459
séance 1 28 % 35% 24 % 13% 100 %
39% 38% 40% 48% 40%
544 692 453 173 1862
séance 1+2 29 % 37 % 25% 9% 100 %
51% 37% 52% 45% 51%
929 130 68 26 323
séance 1+2+3 3% 40 % 21 % 8 % 100 %
9% 10% 8% 7% 9%
1055 1331 874 384 3644
TOTAL 29 % 37 % 24 % 10% 100 %
100% 100% 100% 100% 100%

bilité de mouchage volontaire)
2 - 'augmentation du flux expi-

inférieures) surtout lorsque la tech-
nique auscultatoire, particuliéere-
ment délicate chez un nour-

nombre de séance selon I'dge

100% o

oeg -

-l seance 1+2-73.
- |mseance 1+2

L seanca 1

=@mols  G-12mols 12 -24 mos =24 mols

risson (respiration superfi-
cielle, pleurs), n’est pas
maitrisée.

Léducation comporte une
démonstration de la désob-
struction nasale, qui doit étre
réalisée de facon pluriquotidi-
enne et qui doit donc étre
apprise par la famille. Elle
comporte également une
information sur les facteurs
de risques environnemen-
taux, notamment s’il y a lieu
le réle du tabagisme passif

2-3-2 Age moyen selon le nombre

de séances effectuées
Lage moyen entre les différents
groupes varie de facon significa-
tive (p = 0,0005). Les bénéfici-
aires de 3 séances sont significa-
tivement plus jeunes que les
bénéficiaires d’'une séance et les
bénéficiaires de 2 séances sont
significativement plus jeunes
que les bénéficiaires d’'une seule
séance. Cela témoigne du fait
que I'encombrement est d’au-
tant plus important que I'enfant
est jeune.
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Seance mayenne Ecart-type Voles aériennes inférieures (VA<) :

séance 1 12,433 12,507 séance ] 142 LbCir
séance 142 11.002 9. BE6 may dencomb 1+2{ET)* 4,04601,459) 3,233{1,474)

séance 1+2+3 10,752 11.942 may dencomb 1+2+3(ET)* 4,141(1,452) 3,355(1,412) 2,72711,463)

Moyenne d'dge {en mois) selon le nombre de séances

" ET = ecart-type

13

125

45

35 -

évolution encombrement VA< avec les séances

& moy dercomb 142
= gy @ancombl 213

142 14243

11.5 ‘\_
& & moyenne 34
n
25 +
mns
2 4
8.5
peanca 1 sagnce ]+ 2 seanca 1+ 2 +3
Médicament Qui (%) Non (%)
Corticoides inhalés (Cl) 947(26) 2698(74)
Corticoides oraux (CO) 699(19) 2946(81)
Bronchodilatateurs (B2) 1460(39)  1511(40)
Antibiotiques (Abio) 1123(30)  1848(49)
Antitussifs (Atussifs) 309(8) 2662(70)
Antipyrétiques (Apyr) 564(15) 2407 (64)
Antihistaminiques (AH) 64(2) 2907(77)
Autres 1047(28)  1924(51)
Total 2971(78)  330(9) Mon renseigné (%) : 485(13)

2-3-3 Résultats thérapeutiques
78 % des patients (2 938) sont
améliorés apreés la 1ére séance.
82 % (3 113) sont améliorés apres
une 2éme séance éventuelle.
83 % (3 130) sont améliorés a

lution naturelle de la maladie
semble beaucoup moins rapide.

2-4 Traitements médicamenteux
La majorité des enfants pris en

charge bénéficie d’un traitement
médicamenteux et en premier
lieu des corticoides (45 %) dont
26 % sous forme inhalés et 19 %
sous forme orale ; puis des bron-
chodilatateurs (39 %) et des
antibiotiques (30 %).

Les autres médicaments compren-
nent les mucofluidifiants, les anti-
inflammatoires non stéroidiens et
décongestionnants  ainsi que
’lhoméopathie.

II'y a une différence significative
dans les prescriptions médica-
menteuses selon I'age, sauf pour les
bronchodilatateurs ou environ la
moitié de la population de chaque
catégorie d’age en bénéficie.

Iissue de 3 séances éventuelles.

2-3-4 Evolution de ’'encombrement

des voies aériennes inférieures

avec le nombre de séances
Lencombrement des voies aéri-
ennes inférieures diminue avec
les séances, selon I’évaluation
des kinésithérapeutes, par le
biais d’'une échelle mise a leur
disposition, de 4 en moyenne a
la premiére séance a 2,7 a la
troisiéme séance.
Cette évaluation plaide pour une
efficacité de la prise en charge
kinésithérapique sur le niveau
d’encombrement. En effet, I'évo-

Médicaments prescrits (%)

% des
prescriptions
medicales

a0%
B0~
TO% -
B0%
500~
A0%
30% -
20%
10% -

0% =
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p<0,0001

Médicament <6mois (%) 6-12mois (¥)  12-24 mois (%) > 24 mois (%) 2-5 Dépistage de I'asthme
Corticoides inhalés (CI)  198(19) 349(26) 272(31) 128(33) Afin de dépister parmi les
Corticoides oraux (CO}  147(14) 282(21) 182(21) 88(23) enfants pris en charge ceux
Bronchodilatateurs (B2)  346(47) 545(50) 362(48) 171(52) potentiellement asthmatiques,
Antibiotiques (Abio) 193(26) 384(35) 374(49) 147(45) il a été demandé aux
Antitussifs (Atussifs) 69(9) 104(9) 94(12) 35(11) kinésithérapeutes de renseigner
le nombre d’épisodes d’encom-
Médicament < 12 mois(%) > 12 mois(#) Testchiz:p brement présentés par I'enfant.
Corticaides inhalés (Cl) 23 32 <10 Si le nombre d’épisodes est
Corticoides oraux (CO) 18 21 0,011 supérieur a 3, il s’agit d’'un argu-
Antibiotiques (Ablo) 32 48 < 10" ment en faveur d’une pathologie
Antitussifs (Atussifs) 9 12 0,04 bronchique chronique et il était
demandé aux kinésithérapeutes
de renseigner des facteurs envi-
Médicaments en fonction de I'dge ronnementaux potentiellement
a risque : tabagisme parental,
50 g présence d’animaux domes-
4 tiques, la garde en créche et la
o présence de moisissures dans

I’habitat (ou que ce dernier soit
subjectivement considéré
comme humide par les parents).
Le diagnostic clinique n'est pas
disponible et I'on ne peut dif-
férencier les bronchiolites des
autres broncho-pneumopathies.
Cela est d’'une importance rela-
tive car d’'une part, la prise en
charge estla méme au niveau du

< 12 mols(%)
| =12 mois(%)

Corticoldes  Corficoides  Antibiotiques  Antitussifs recours a la kinésithérapie respi-
el o A ratoire et d’autre part, a partir de
Les plus de 12 mois bénéficient
davantage d’une prescription de Spisode 1 2 3 26 HR betal
corticoides, d’antibiotiques et d’an- M (%) 1568(42) 770(20) 463(12) 128(3) 857(23)  3786(100)
L Agemoyen 9,115 11,483 14,364 14,22 11,551
titussifs. (ET)' (9.42) (8,47) (9,87) (14,94) (11,20)

Un tiers des enfants de plus de 12
mois bénéficient d’'un traitement
corticoide inhalé et prés d’'un _ des
enfants de plus de 6 mois bénéfi-
cient d’un corticoide oral. Prés de la
moitié des enfants quel que soit

G
leur age bénéficie d'un traitement
bronchodilatateur, et enfin prés de -
la moitié des enfants de plus de 12 38
mois bénéficie d’'une antibio- -
thérapie.
La prescription médicamenteuse H'
20

est significativement plus élevée
chez les plus de 12 mois concernant
les corticoides, les antibiotiques et
les antitussifs. C’est aussi a partir
dans cette classe d’age qu’on ren-
contre le plus de récidive et de
pathologies chroniques diagnos-
tiquées.

NR : non renseigné
N : nb de patients
1: écart-type

15

10-{

Répartition de la population par nombre d'épisode (en %)

Nombre d'épisode
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age moyen selon le nb d'épisodes
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ﬂ T T 1]
1 épisode 2 épisodes  3-5 épisodes >6 épisodes

+  8ge moyen

3 épisodes, on peut parler de
broncho-pneumopathies récidi-
vantes potentiellement obstruc-

v Epilepsie (5 enfants)
v Dysplasie bronchopulmonaire
(4 enfants)

Facteur de risque Qui (%) Non (%) NR (%)
Tabac 530(14) 730(19) 2526(67)
Créche 468(12) 792(21) 2526(67)
Animaux domestiques 578(15) 682(18) 2526(67)
Maison humide 169(4) 1091(29) 2526(67)
MR : non renseigné

tives, et donc potentiellement
d’asthme.

2-5-1 Répartition des épisodes

selon I'age
Les enfants potentiellement
asthmatiques représentent 15 %
de la population prise en charge,
dont 3 % séveres (ffl 6 épisodes).
Lage moyen augmente avec le
nombre d’épisodes, sauf a partir
de 3 épisodes ou il se stabilise
autour de 14 mois.

2-5-2 Antécédents rapportés en
dehors de I'asthme
v Prématurité (38 enfants)
v Reflux gastro-cesophagien (63
enfants)
v Infirmité motrice cérébrale/
leucomalacie péri-ventriculaire
(6 enfants)
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v Laryngo, trachéo-malacie (13
enfants)

v Mucoviscidose (5 enfants)

v Cardiopathie (6 enfants)

v Détresses respiratoires néona-
tales (4 enfants)

v Hernie diaphragmatique (1
enfant)

2-5-3 Relation entre le nombre

d’épisodes et I'environnement
L' étude de cette relation com-
porte un certain nombre de biais :
« Biais lié a la conception de la
fiche-bilan, ou I'environnement
nest renseigné que pour les plus
de 3 épisodes.
- Biais lié au remplissage par les
kinésithérapeutes qui n’ont pas
tenu compte de cette consigne
et n‘ont pas renseigné cette vari-
able (dans 67 % des cas).
« Biais lié au fait que I'on a con-
sidéré que I'item est renseigné a
partir du moment ou l'un des
facteurs de risque est rapporté
et qu’a contrario, il est non ren-
seigné si aucun des facteurs de
risque n'est rapporté.

« En analyse univariée (ANOVA), en
considérant le nombre d’épisodes
>3, le nombre moyen d’épisodes est
plus important si I'enfant est
soumis au tabagisme parental (p=
0,006). Lanalyse n’est pas significa-
tive pour la créche, les animaux
domestiques et I'lhumidité.

+ En analyse multivariée (ANOVA),
on a a nouveau un nombre moyen
d’épisodes plus important si I'en-

environnement
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Tabac Nb moy d'épisodes Déviation standard
Oui 4,24 1,26
Non 3,87 1,13

Mb may d'episodes

4.3

4.2 b~

35

38 |

36 !
ol

Tabac

non

fant est soumis au tabagisme
parental (p= 0,0057). Lanalyse n’est
pas significative pour la créche, les
animaux domestiques et I'hnumidité.
2-5-4 Traitement prescrit en
fonction de I'age et du nombre
d’épisodes

v Pour les nourrissons agés de

12 mois et moins :

Les différences de prescriptions
selon I'age ne sont significatives
que pour les corticoides inhalés
et les bronchodilatateurs : les
patients ayant présenté 3
épisodes ou plus sont davantage
traités par corticoides inhalés et
bronchodilatateurs.

Médicament/nb épisodes 1(%) 2(%) 3-5(%) »6(%) Chi 2(p)
Corticoides inhalés (Cl) 18 30 40 71 < 10%
Corticoides oraux (CO) 17 21 23 13 0,006
Antibiotigues (Abio) 33 31 32 29 0,5
Antitussifs (Atussifs) 9 9 7 12 0,28
Bronchodilatateur (B2) 45 52 61 70 < 10%

Il'y a une différence significative
dans la prescription médica-
menteuse selon le nombre
d’épisodes pour les corticoides
inhalés, les corticoides oraux et
les bronchodilatateurs chez les
moins de 12 mois, avec une pre-
scription significativement plus
élevée a partir de 3 épisodes.

Le nombre d’épisodes n’influe
pas sur la prescription d’antibio-
tiques et d’antitussifs.

v Pour les nourrissons agés de
plus de 12 mois :

3) Dispositif de repérage et de
suivi des nourrissons a risque
asthmatique

3-1 Préambule : principe et
déontologie

Lasthme est un probléeme de
santé publique majeur : sa forte
augmentation, sa prévalence
particulierement élevée chez les
enfants : 1 million en France (3)
en font la maladie chronique la
plus fréquente de l'enfant. De
plus, I'étude ISAAC (4) montre

Médicament/nb épisodes 1(%) 2 (%) 3-5(%) =6(%) ChiZ{p)
Corticoides inhales (Cl) 22 28 43 63 <10
Corticoides oraux (CO) 22 21 27 26 0,36
Antibiotiques (Abio) 27 25 19 28 0,44
Antitussifs (Atussifs) 14 10 12 12 0,6
Bronchodilatateur(B2) 39 51 60 63 <10

une prévalence particulierement
élevée en Aquitaine, ce qui justi-
fie 'urgence d’une prise de con-
science tant des familles que des
professionnels. Les  outils
développés dans le cadre du
RABAN, en particulier la fiche-
bilan, permettent de repérer pré-
cocement les nourrissons sus-
ceptibles d’étre asthmatiques
(5). Nous avons démontré que
30% des nourrissons présentant
6 épisodes ou plus n’ont pas de
traitement de fond qui permet-
trait de prévenir les rechutes, et
parfois  l'installation  d’un
asthme durable et des séquelles
associées remodelage
bronchique...(6-10).

La problématique réside dans le fait
de changer le comportement des
professionnels, mais avec eux.
Aussi, le dispositif a-t-il développé
un partenariat avec de nombreux
médecins de ville, concernés au pre-
mier chef. Il est ressorti de ce travail
que le réle du réseau devait se situer
dans le soutien du médecin de I'en-
fant. Rien ne doit lui étre imposé. Sa
pratique ne doit pas étre mise en
cause de maniére directe, d’'autant
qu’il n'est souvent pas le seul acteur
: par exemple, plusieurs médecins
peuvent étre consultés pour un
méme enfant, et chacun n’aura pas
forcément accés a I'information rel-
ative aux récidives.

Pour le réseau, la position de sou-

tien au médecin se traduit concrete-

ment par :
« la non-intervention directe
dans la relation soignant-soigné :
la famille ne sera contactée que
pour une proposition de bilan
chez le médecin qui suit I'enfant,
en lien avec les récidives d'en-
combrement et sans évoquer la
possibilité d’asthme,

« le fait de ne pas faire de diag-
nostic : a aucun moment, le
RABAN n’'imposera au médecin
de l'enfant la notion d’asthme
du nourrisson en lien avec les
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récidives,

 la non-inclusion directe des
patients dans les services pro-
posés par le réseau (éducation
thérapeutique, bilan de pneu-
mopédiatrie...) : Seul le médecin
qui suit I'enfant, coordonnateur
des soins de son petit patient,
aura la possibilité de procéder a
son orientation.

Le r6le du RABAN sera donc centré
sur:
« l'invitation des familles a se
rendre chez le médecin qui suit
I'enfant pour la réalisation d’un
bilan,
« l'information du médecin de
I'enfant sur I'asthme du nourris-
son,
- la proposition de services pour
aider le médecin dans sa prise en
charge : éducation thérapeu-
tique, conseil d’un pneumopédi-
atre, bilan...

3-2 Patients ayant fait moins de

3 bronchiolites
80 % des enfants pour lesquels
les fiches ont été renseignées
sur cet item présentent 1 ou 2
épisodes d’'encombrement.
Ces fiches sont traitées par le
kinésithérapeute-coordinateur.
Si les données du secrétariat
téléphonique confirment un
nombre d’épisodes inférieur a 3,
la fiche est archivée. Dans le cas
contraire, le kinésithérapeute-
coordonnateur appelle la famille
pour vérification.

Le médecin qui suit I'enfant (ou
le pédiatre, ou a défaut le
médecin généraliste) pourra
prendre connaissance de la fiche
grace a l'exemplaire que le
kinésithérapeute aura placé
dans le carnet de santé de I'en-
fant. Dans l’avenir, en fonction
des moyens de routage dont
bénéficiera le RABAN, un retour
direct de la fiche-bilan auprés du
médecin de I'enfant pourra étre
envisage.
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3-3 Patients ayant fait entre 3 et
5 bronchiolites

16 % des fiches renseignées
indiquent 3,4 ou 5 épisodes d’en-
combrement. Prés de 30 % des
enfants de moins de 12 mois ne
bénéficient pas d’'un traitement
anti-inflammatoire inhalé. De
plus, parmi les 70 % d’enfants
traités, il semblerait qu’une
grande majorité ne bénéficie
que d’un traitement de la crise,
pendant quelques jours. Outre le
fait que celui-ci soit peu efficace
pour le traitement d’un épisode
aigu (Conférence de consensus
ANAES de septembre 2001), il ne
permet de prévenir les récidives
que s'il est administré pendant
une période suffisamment pro-
longée. Il n’y a pas de durée min-
imale de traitement qui fasse
consensus dans la littérature
mais les recommandations
internationales sont que la
diminution de la dose thérapeu-
tique de corticoides inhalés (et a
fortiori son arrét) ne doit sur-
venir qu’aprés une période de
stabilité d’au moins 3 mois (11).
Etant donné qu’il est impossible
de connaitre la durée de traite-
ment prescrit, mais également la
durée de prise réelle par I'enfant
(observance), le Conseil scien-
tifique du RABAN n’a pas retenu
comme critére d’exclusion du
dispositif le fait que le nourris-
son bénéficie d’'un traitement
anti-inflammatoire par voie
inhalée. En effet, outre le fait que
celui-ci peut ne pas étre adapte
dans la durée ou dans la posolo-
gie, le médecin peut estimer que
les familles ont besoin d’étre
éduquées. Le dispositif s'adresse
donc a tous les enfants de moins
de 3 ans qui présentent entre
3 et 5 épisodes.

Toutes les fiches sont donc trans-
mises au médecin-coordonnateur :
« Si le patient présente une autre
pathologie pouvant expliquer ces
épisodes (mucoviscidose, reflux
gastro-cesophagien, bronchomalac-

ie...), la fiche fait 'objet d’une vérifi-
cation par le médecin-coordonna-
teur et est archivée. Ces patients
pourraient dans l'avenir bénéficier
des services du réseau (éducation
des familles, coordination des soins
de ville avec les services hospital-
iers...), dans le cadre d’un véritable
réseau des maladies respiratoires de
I'enfant.
» Si le patient, a partir des ren-
seignements de la fiche, est suscep-
tible de présenter de I'asthme :
[d une lettre est adressée a la
famille du patient, lui proposant
de prendre contact avec le
médecin qu’elle a désigné
comme le médecin suivant I'en-
fant (le pédiatre ou a défaut le
médecin généraliste), pour la
réalisation d’un bilan. Il est pré-
cisé que ce médecin a également
été contacté par le RABAN.
d un autre courrier est adressé
au médecin qui suit I'enfant
- il cite I'enfant qui a fait entre trois
et cinqg bronchiolites
- il rappelle le principe d’évoquer un
asthme du nourrisson a partir de
trois bronchiolites et / bronchites
- il est accompagné des recomman-
dations de prise en charge des
encombrements bronchiques
récidivants élaborées par le Conseil
scientifique du réseau
- il propose au médecin de I'enfant
les services du RABAN :
[ les sessions d’information
/éducation pour les familles réal-
isées avec Réseau Education
Asthme Allergies Aquitaine
(RE3A). Une fiche-patient sera
jointe au courrier et devra étre
remplie par le médecin et la
famille, puis renvoyée au RABAN.
U la possibilité d’'une informa-
tion téléphonique avec le pneu-
mopédiatre du réseau, tous les
mardis.

EVALUATION

Lévaluation sera faite a trois mois,
auprés du médecin de I'enfant mais
aussi des familles, afin d’augmenter
le taux de retour. Elle sera centrée



sur le parcours du
patient aprés l'inter-
vention du RABAN, et
sur I’évolution du
diagnostic, du traite-
ment et des récidives
(annexes 4 et 5 p. 69
et 70). La question
d’'une éventuelle
indemnisation  du
temps passé par le
médecin sur le rem-
plissage de la fiche
d’évaluation pourra
étre discutée, au
regard du taux de
retour.

3-4 Patients ayant
fait plus de

6 bronchiolites

Ces nourrissons
présentent un nom-
bre anormal de
récidives. Le Conseil
scientifique du
réseau estime qu'ils
devraient bénéficier
d’'une consultation
spécialisée.
Cependant, le role du
RABAN n’est pas de se
substituer
au médecin qui suit
I'enfant, que ce soit
pour le diagnostic, le
traitement, l'orienta-
tion vers un spécial-
iste ou une session
d’éducation... Il a pour
role de faciliter Ia
prise en charge au
médecin.

Pour les nourrissons
présentant 6 épisodes

Kinésithérapeute
de garde

Fiche-bilan

Kinésithérapeute
coordinateur

- Il analyse les fiches-bilans
- Il v&rifie leur bon remplissage

@ ©)

- Il rappelle le kinésithérapeute de garde si mauvais remplissage ou
pour obtenir des preécisions sur un cas

MNombre d'épisode Nombre d'épisode Nombre d'épisode Nombre d'épisode
non renseigneé inférieur & 3 entre3eths ‘supérieur 4 6
= Médecin
coordinateur
v vﬁ? .

roisement avec les
onnées du CSRD

Ornentation de la fiche
vers le dispositif
adapté en fonction du
nombre d'épisode

Croisement avec les

données du CSRD
Lettre au
médecin s
qui suit : ) b
I'enfant ;"‘."',-F'-".-_. le “'M zdecin s
_qui suit 'enfant
Si divergence,  Siinférieur a 3 - i
rappel famille  confirmé, g
archivage - Evocation - Evocation
asthme/récidives asthmefrémdweg
- Recommandations prises = Recommandatmns
en charge prises en charge
- Gessions ET - Sessions ET

- Permanence du
médecin-coordinateur
et systématiquement

NB : d'une maniére générale, il est
préférable que ce soit le
kinésithérapeute-coordinateur gui
rentre en contact avec les
kinésithérapeutes du réseau s'il y a un
probléme sur la fiche-bilan. De méme,
les relations avec les médecins sont
dévolues au médecin-coordinateur,

- Permanence du
médecin-coordinateur

- Bilan de
pneumopédiatrie

et si accord médecin

Lettre
ala
famille

Invitation & réaliser un

bilan chez le médecin de
lenfant

dencombrement ou plus, le RABAN
propose par courrier au médecin qui

suit l'enfant une

réunion télé-
phonique de coordination.

Elle aborde un certain nombre d’élé-

ments :

d nombre d’épisodes et traite-

ments prescrits,

[ antécédents éventuels,
[ examens complémentaires

réalisés,

(d proposition d’envoi du docu-
ment sur la conduite a tenir face
a des récidives d'encombrement
bronchiques du nourrisson,

[ proposition de contact aupres
de la famille pour qu’elle fasse
un bilan chez ce médecin,

[ proposition d’intégration de la
famille dans une session d’édu-
cation thérapeutique,

[ proposition de bilan de pneu-
mopédiatrie.

Une évaluation sera ensuite réalisée.
Elle repose sur 3 éléments :

1 la fiche de synthése de la réu-
nion de coordination, qui
reprend les éléments principaux
de I'échange,

[ I'évaluation a 3 mois, auprés
des familles,

(J Iévaluation a 3 mois, aupres
du médecin de I'enfant, dont le
retour conditionnera le verse-
ment de I'indemnité.
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CONCLUSION

Lexploitation des 3 786 bilans-diag-
nostics kinésithérapiques retournés
par les kinésithérapeutes a permis
de mettre en évidence un certain
nombre de données :

1. La population d’enfants prise en
charge par le réseau est agée en
moyenne de 11 mois et la grande
majorité (86 %) sont des nourris-
sons (age < 24 mois). Prés de la
moitié habitent la Gironde. Au
moment de leur prise en charge,
leur état clinique est jugé « normal
» pour 95% d’entre eux, correspon-
dant a une bronchiolite sans signes

Summary N

The Reseau Aquitain de prevention et de prise
en charge de la Bronchiolite et de I’ Asthme du
Nourrisson (RABAN), takes care every year of
4000 to 5000 infants from November to April.
480 physiotherapists work in this network.
Patients analysis files indicated that 15% of
infants showed 3 obstructive disease episodes,
which may be asthma. The RABAN can address
to the family physician the infant who
showed 3 episodes of obstructive disease.

Keywords
Network
Infant
asthma

pneumopediatry

de sévérité, avec un encombrement
au niveau des voies aériennes
inférieures estimé modéré a sévere
par le kinésithérapeute.

2. Concernant la typologie des nour-

rissons a risque asthmatique :
« ldge : 'encombrement des
voies aériennes supérieures
et/ou inférieures est plus impor-
tant chez les moins de 12 mois
par rapport aux nourrissons plus
agés et c'est cette population
qui bénéficie le plus de 2-3
séances de kinésithérapie respi-
ratoire par week-end de garde,
avec une différence d’age statis-
tiquement significative. Enfin,
I'age intervient également dans
les  prescriptions  médica-
menteuses puisqu’il y en a signi-
ficativement moins (corticoides,
antibiotiques et antitussifs)
avant 12 mois qu’aprés.
+ Le tabac : le nombre moyen
d’épisode d’encombrement est
significativement plus élevé
chez les nourrissons soumis au
tabagisme parental.

3. Concernant le dépistage des
nourrissons a risque asthmatique :
Les enfants présentant plus de

3 épisodes d'encombrement sont au
nombre de 591 soit 15 % de la popu-
lation prise en charge. Lage moyen
est de 14 mois.
On retrouve comme étiologies et
facteurs de comorbidité :
« La prématurité : 38 enfants (6 %)
* Un reflux gastro-cesophagien :
63 enfants (11 %)
« Laryngo, trachéo-malacie : 13
enfants (2 %)
* Une infirmité motrice cérébrale
ou leucomalacie périventricu-
laire : 6 enfants (1 %)
+ Une cardiopathie : 6 enfants (1%)
« La mucoviscidose : 5 enfants
(0,8 %)
+ Une épilepsie : 5 enfants (0,8 %)
- Dysplasie broncho-pulmonaire
: 4 enfants (7 %)
+ Une détresse respiratoire
néonatale : 4 enfants (7 %)

Le dispositif de repérage et de suivi
des nourrissons a risque asthma-
tique a débuté fin 2006. Ses pre-
miers résultats sont encourageants
et seront publiés fin 2007. Ils confir-
ment les difficultés de diagnostic et
de traitement de I'asthme du nour-
risson. Limpact de ce dispositif ne
sera évaluable qu’au bout de
plusieurs années.

Pediatr pulmonol.1998; 25 / 1-17.
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