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HIRSCH Edouand NRPE - Podie Téte et Cou - CETD 481 MNeumiogle
FOOTS MCE - Senvice de Newrmiogle | Hopihal de Hauteples
HOCHEERGER JOngen NRPE - Pdie Hépato-digestil de MHopkal Civl
FOITE cu - Unike g2 Gasir-Enémingle - Senvice d'Hapato-Gastino-Ememiogie / Nowvel 5201 Oplion - Gasim-=nismiogle
(Disponiniits 30.04.15) Hopital Chl
IMPERLALE Alessio NRPG - Pdie EflE
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FooTs cs - InsiEut {Labaratolre) de Bacieriologle ! FTM HLS & Faculis de Med. glpue)
Mme JEANDIDIER Mathale NRRE = Pdie g2 Medecine Imeme, Rhumaiologle, Mutriion, Endocrinoiogie, 404 Endocrinoiogie, diabbte et maladies
FOOS Diabztaloghe (MERNED) meEhoguEE
CE - Benvice d'Endocrinalogie, diabste e nuiriion ! HS
KAHN Jean-Luc = Imsiiiut O Angtomie Nonmale ! Faculi2 de Medecine 421 Anziomis [oplion clinigue, chinegis maxd-
Foom MRPE - Pl o2 chinugie plastique reconsinucincs £t esthetique, chingle mazlic- Io-i5ciEke & Somainiogk)
taclale, marphalogle £ denmaEiniogle
CE - ey, oe |z apphiqués & I3 chlrungle &t 8 Nmageds | FAC
NCS - Bervice de Chinungle Mazlo-faciale et réparaince | HC
KALTEMEACH eonges RPa = Pile e Ganatrie S3IM OpESion : gériaiie =t biclogle du viellls-
FOOE1 CE - Senvice de Magecine Inteme - Gératre [ Hoplial de la Roberisan Eement
KEMPF Jean-Frangole RPO - Pz tiz ['Appared Incomoteur S002  Chiruge orihopédique & FeumEniogiue
FOOES CE - Centre ge Chirurgle Orthopédigue et de 3 Main-CCOM 7 likinch
Mme KESSLER Laurencs NRPE - Piie e Medecine Imeme, Rhumatalogle, Mutrlion, Endocrnaloge, M4 Endocrinobogie. disbite et malsdies
FoOE4 Diabétalogie (MERMED) metEbolquss
NCE - Benvice O'Endocrinalogie, Dlab&te, Mutriion et Addiciniogle ! Med. B FHC
KEZSLER Romaln NRRE = Pdie de Pathoiogle thomacique 1M Pneumoiogle
FOOES NCE - Bervice de Pnewmoiogle [ Nouvel Hoplial Tl
KINDD Miched NRPS = Pdie dactiviié medico-chirurgicale Carfio-vasculaire
Eoiss HNCE - Benvice de Chinurgle Cardio-vaeculaine | Nouvel Hpital Chil 103 Chinsgie hoacique & Erdic-esmulEe
KOPFERSCHMITT Jacques  NRPS - Piiie Lingences - Reanimations medicales / CENe antipoison 4504 Therspeutigue (option cliniqus)
FOOEE NCE - Benvice d'Lingences medico-chinumgicaies aduitesMouvel Hopial Chil
Mme KORGAMCAN Arme- NRPE - Pl de Spéciaités médicales - Cphiaimologie | MO
Sophle cs - SEnvice de Madecing Inieme & Fimmunaloge Clinlgue | NHC 4703 immumoiogie fopSon clnigee)
FOOET
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KRETZ Jean Geomges (1) (8} Smb - Poiie dactivile med) Cardo-vasculaie 5104  Chinmgls vesculsire | medecine vasou-
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KLHM Pleme NRPG = Pdie medico-chinurgical de Pediatnie M Pedame
FIM7S NCE - Benvice de MNeponatologie et Réanimation néonatale (Pediatrie )
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KURTZ Jean-Emmanuel MRPE - Pille dOnCo-Hemaologle 4702 Owplion - Cancimioge (cinlgus)
FOOES Cs - Bervice d'hématniogle et 4'Oncologle | HOpis] Hawepiers
LANG Heres MRPE - Pille g2 Chirurgie piastique reconsucinice & estiesique, Chinepie maxilis- 5204 Urniogie
Foam0 taciale, Maorphalogle &1 Dermatologie
NCS - Benvice de Chinurgle Urniogigue ! Mowesl HopRal Chl
LAMGER Bruna RPO - Pl t2 Eymecolgie-Obstetrique £403  Gymécologle-Dbetetriqus | pmeccioge
F0a3 MCE - Senvice de Gynécologle-Chsigtigue | Hophal oz Hauteplers médizsis - opfion gynécoiogie-Cheiique
LALUGEL Vincent NRRE = Pdie médico-chinungical de Pédigiries MM Pedaite
FOOEZ CE - Senvice de Pediatrie 1 ! Hipial Haulepieme
LE MINCR Jaan-Marle NRPE = Plie 0imagere
FO{30 NCE - Insikut T'Anatomie Nonmale | Facul2 de Medecine 4201  Anstomis
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Mme MATHELIN Carale NRPE - Pfiie o2 Gyneco = : Cymécoioge
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MALUVIELLX Laurent NERO - Plie dOncotematiog P o _ o
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MAZZUCOTELLl Jean-Phillppe  RPG - Piiie dracivite medico-chirurgicsle Cardio-vasculaire
- CE - Service de Chinurgle Candlo-vascutaire | Mouvel Hipital Chl 5103 Chinsgle homcique o canio-vasoulie
MESRTES Paul-Michel NRPE - Pfie MAnesthesklogie | Reanimations chirurgicaies | SAMU-SMUR 4201 Opiion : Amestheckologis Reanimation
f— CE - Service d'Anesthésitiogle-Raanimation chiurgicale | Nouwsl Hopltsl Ch {hype mixe)
MEYER Micolas NRPO - Pie o Sani publique o Same 2u vl o e o
FoE mmmﬂlnhm'mmmm:wm P — oeDn HiooDE
MEZIANI Ferhat NRPg - Pidle Urgencee - Réanimations médicales / Centre 4502 Reanimaiion
FOIE NCE - Senice de Réanimation Medicale | Nowel HapEal C
MOMASSISR Laurent NRPE - Pfie o2 Pharmacie-phamacologe
FOIT CE » Uinite de Phanmacoiogle cinique | Mouved Hopitl Chal 4203 Opiion - Phanmacsiogle Tondsmentsis
MOREL Oilvier NRPE - Pfile dactivie medico-chinurgicsle Cardio-vasculaire
. NCE - Senice de Cardiciogle ! Nouvel Hopltal Civl 5102 Camisiogie
MCULIN Brung NRPE - Pie oo Speciales medicales -
J— Cs - Bervice de Nephnologis - Tmspnn' %WEI Hopial Cl 5203 Nephmiogie
MUTTER Didler RPO - Pfiie Hepato-digestif de FHOpEa] Civl
- CE et CAlnungle Digestive | NHC 5202 Chinsgle digesive
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MOEL Ganrpes - Cenire Réglonal oe Lufte Confre ke Cancer Faul Siauss (par comvention)
E0194 - Deparisment e radioherapis 1 | Rediotherapls
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OHLMANN Patrick NRPE - Pfle dactvie medico-chinurgicsle Cardio-vasculaie
— NCE - Senice de Cardiciogle ! Nouvel Hopltal Civl 5102 Camisiogie
Mme PAILLARD Cathering WRPE - Plie médico-chinrgicale de Fediatie
. CE - Bervice de Pediatrie Il / HopRal te Hauteplems S40M  PediEie
Mme PERRETTA Sivana NRPE -« Piie Hegato-digestl e [HopEal Chi )
S NCE - Senice d'Ugence, de Chinurgle Géngrale et Endocrinienne / MHC 5207 Chinsgle digesive
PESSALUX Patrick NRPE - Pfie ges Pathologles digestives, €t de I3 banspiantation
P NCE - Senice d'Ugence. de mrgb%ﬂmm;mc 5302 Chinsgls Gandrle
PETIT Thiemy - Cenire Réglonal te Lutte Contre ke Cancer - Paul S¥auses (par convention)  47.02 : Radiothérspic
. COp - Déparemént oe medecine oncologique CliFigque
POTTECHER Jullen NP0 - Pie dAnesineste | Reanimalion: chinurgicaies | SAML-SHUR o
FoiE - Senice 0 Anesthes FAgnimatian rgicale | Hopisl de Haulspiere 4501 Anestheslologle-réanimation :
Médecins durgence (opsion cinigue)

PRADIGMAC Alain NRPE - Pile de Meédecine intems, Rhumatologle, Mulriion, Endocrincloge, 4402 Muliion
FHZE NCS Diabatalogie (MERMED)

- Bervice de Médesing Infeme ot nuirtion / H
PROUST Frangals NRPE - Piie T et Cou
FIHEZ CE - Beniice de Newrochinurgle ! HopRal de Hauteplems S502  Neunchingls
Mme QUOLX Elsabeth NRPE - Pfiie g2 Pathologle torciy
Foiz4 CE - Benvice de Preumologle / Noavel Hipital il 5101  Preumoiogle
Pr RALL Jean-S&bastien NRPE - Piie o2 Blologie
Foizs CE - Eervice de Méderine Legaie, Consultation TUgences medicojudicaies 4603 Médecine Legale of drolt de b samie

et Laboratolre e J Faculte ot NHC

« Insiitut de Megecine Legake / Faculle oe Médscine
REIMUND Jean-Marle NRPE - Pfie des Pathologles digestives, hepatiques e de I3 banspiantation
Foize NCE - Senice d'Hépato-Casto-Ememiogie = TAssiEEnce Nulrtive f HP 5201  (Oyplion - Gasho-eniSmiogle
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HOM af Préanoms CE* Sandices Hoepitallers ou Inetitut | Locallestion Sous-ection du Conesdl Mational des UniveraiZs
Pr RICCI Roméo NRDS = Pdile de Elologie
FOIT NCS - Laborainire de Blochimie et de Slologle molEculaire ! HP 4401 Siochimie et biclogie mokéculsirs
ROHR Sarge WERE - Pie oes Pahologies digesives, nepamesetoeamspmnmn
s =3 - Zervice de CRInurgle gefdraie & Digestve / HF 5302 Chirurgie penersle
Mmea ROSSIGHNOL-SERNARD  HWRPS = Pdile médica-chinurglcal de Pediatrie
cs - Sendce de Pedaine | | HApiE! de Hauiepleme 501 Pedaiie
=t
ROUL Geraid NRPS = Pl gractiviié medico-chirurgicaie Carmio-vasoulaire
oz HCS - Senvice de Cardiciogle | Nouvel HepRal Cvl S1.02  Canficlogie
Mme RCOY Catherine HRPS = Pdile dimagerie
J—— ce - Berv. dimagesie B - Imagerie viscarale et cardis-vasculaine / NHC 4307 Fadivogle of magers madicais fopt cleiges
SAUDER Phllppe NRPS = Pdia Urgences - Réanimations medicaies / E.IHDEDH
oz =3 - SErvice de Réanimation madcale | Nowvel Hapesl O 4302 FesnimEnon
SALUER Amaud NRDS = Pdle de s meédicales —WE I SO
f—— HCE - EBenice d Fmoiogle | Mouvel Hopltsl Civil ==o2
BAULEAL Erk-Andng NRPS = Pl g2 Sanie publique 2 Sante au travall 4502 S . IMfonmatigue médmcaie &1
FoiEd NCS - Lanorstoirs de Siostatstigues | HOpEs| Civl E ComTLUTiETT
= Blosiatietiques =t Informatique ! Faculs de médecine ! HS
BAUSSINE Christian RP& = Pdia gUroiogle, Morphalogie eX
EoisE (=53 - Service de Chinurgle Ursiogigue ! Mouvel Hipesl Chvl S204  Urniogle
SCHMEIDER Francis RP& = Pdile Ungences - Réanimations médicaies | Centre aniipoison
u—— ce - Benvice de Réanimation médicale | Hapial de Hautepieme 4502 FResnimalion
Mme SCHRODER Cammen NRPS = Pdia o2 |latrie 2t de sanie mentaie
- =3 - SETVICE d& PEYChOMErSQIE pour SNMEnis &t AJoiesoents |/ Hoptal Caal 4204 Pegopeychising ; ASSCDOZE
SCHULTZ Phllippe NRDS = Pdile Téle et Cou - CETD
oes HCE - Berv. fCAc-minc-anyngoiogle et de Chinungle cenvico-faclale / HP ESM  Ofoshino faryngologie
SERFATY Lawrence MERE - Pe oes Panoiogles digesives, NEpEtgUes &8 e 13 mspmmnn SEETT-ETIEITIOgES | HEDSITgE -
i Erd NCS - Sesvice d'Hapain-Casire-Emtmiogie ef O Asslstance Nuirtthee f HP 5201 Aadiciologle
Crplon - Hepatologle
SIBILIA Joan NRPS = Pdile de Meédecine Imems, Rhumaiologle, Nuirlion. Endocrinologie,
. Diabstalogie (MIRMNED) 5001  Rhumaidiogie
=t} - Service dE RNUMaticgle | HOpEsl Hautepienms
Mme SPEEG-SCHATZ Clauge RPO = Pdle de s meédicales —WE I SO
S ce - EBenice d Fmoiogle | Mouvel Hopltsl Civil ESD2  Ophisimologle
Mme STEIS Annici RP& = Pdia ANesthesie | Réanimations chin 5 [ SAMU-SMUR
FOH4E NCS - Senvice J Ansshésiciogle-Reanimation 2 i T a3m mwm
(Lot cnigoe)
STEIE Jean-Faul HRPS P“E"E”"F&I Incomateur
- ce - Eendce de Chinurgle du rachils ¢ Hopital Chdl 5002  Chinsgie et
STEPHAN Daominikqws NRPS = Pl gractivitg medi m—ﬂﬂﬂe
fur— =3 - Zervice des Malades vascy HTA- mmunm Mouesl 5104 OpSon - Médecine vasculsie
Hegital Civil
THAVEAL Fabilen NRPS = Pdile d'activiié médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
FO1sz MCE - Sesvice de Chinurgle vasculaire et de transplaniafion rénale [ NHC S1.0¢  OpSom - Chinungie vascusire:
Mme TRANCHANT Christing NRPS = Pdia Tése et Cou - CETD
r— =3 - ZErvice de Neurmaogle [ Hophal de Hautepiems 2001 Newsogle
WEILLON Francls HRPS = Pl
[+ - Service dimagerie 1 - imagerie visctrale, ORL et mammaire [ Hiplial 4302 = Imagerie médicaie
EOiES g
Hauteplams {ogiion )
WELTEM Miched NRPS = Pdia o2 EM£UDNUE Ef Sanhe au
Emiss NCS -DEE Pltll!]uE.lSEﬂEll'S Epidemiciogis et Economis 4B E}U&I‘r‘lﬂoﬁ &conomis de B same:
oe [z 2ante PrEVESTIGN (opEon HIoDgigus)
= Laboratoire " 2 et o2 sanke publique / HC / Fac o2 Médscine
(=} = Canira g Lula contre ke Cancer Paul - Serd. Eplagmiciogie et
de bloetstistigues
WETTER Denls NRDS Ptla e Médecine IrTIEITIE, Rhumaiologle, Nutriion. Endocrinoiogie,
EoisT NCS Diabstalogie g
- Bervice de HIE Ir#_'mE Diabste ef Maladies métabaliques™C 520 Opliom - Gasho-eniSologle
WIDAILHET Plere NRPS = Pdia o2 |lairie 2t de sanie mentalke
Emiss NCS - Senvice de chistris | F HopRal Tl 400G Psychisine 0a0ulss
WTVILLE Siéphane NRPS = Pdile de Blologie 5405 BSicloge ef médecine du GSvelnppement
. HCS - Laboratoline d& Parasitologhe ot oe Paihologhes Topcaies | a0 08 Messcing £t e &5 reproaducTion [opEon BIOgIgUS)
WOGEL Thamas NRPS = Pdile de Gériatrie 5101 Oplon - Gérare ef bisloge du viellscemend
Emsn =] - Zenvize de 50INE 02 FUlE St Res0EpIETONS DENSTIQUES | HOPTE 08 13 Robertsay
WIATTIEZ Amnaud NRPS Pl g2 Gy bge—m
N HCS - semneue Eynectiog| gue | HopRal o HautemieTs
(Dizpc 21 .07.2047)
WEBER Jean-Chrislophe Plerre NRPS = Pdile de Spécialiités médicales - Ophiaimaologle | SMO
f— ce - Benice de Matesie Imeme | Modve Sapisl Crl E30M  OpSon - Médecne inisme
WOLF Phillppe NRPS = Pl g2s PainciogiRe digesives, hq.'E'II}l.IEEetdEEIII S302 Chingie pensraie
f—— HCS - 2emvice de Chinurgle =t de TransplantEions mau
- CoDruannIteur J98E acthides de ptBH'E"I‘E’TtE ranspiantations des HL!
HOM st Préanome e Zarviicesn Hnwmumﬂf Locallestion Louz-pection ow Conesll Mational des Universiss
Mme WOLFRAM-GABEL (5) =Nk - aesllenque Chirurgie
Renes mmm—ramu nlugeetne 421 Ansicenie foplion biclogigue)
[ - Senvice de Momphal &1 3 Nimagens | Facus2
= Insifiut d"Arabomie

| Civil - HP - Hapital g2 Hautepleme - WHC - Mouvel Hopital Chil
ueaenrbe num::s[mn Chef de service hospaller)  Cspl - Chef de sendice parinterim  CSp - Chef de sendce provisolre (um &)
ele

s e Pa\\e. 21 NFEG (o Responsanis de RO
C-DHE. mulﬂl’lﬂ‘l maEpitaliar (poursuie des Tonctions hospELaliires Eane mﬁ - DireCtsuwr
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NOM et Fréncms = Services Hosp ou Institut /Lo Spws-saction tu Conseil Mationsl des Universites
AGIN Amaud - Pz dimageTie
PR - Zenice de yEIquE et de Médecinge nucitaineHipial de Hauspieme 4301 Slophysigue ot Medecng nuciesine
Mme ANTAL Maria Cristing - Piile de Elalogie 4207 Hstloge, Embryiogle £ CyDogeneimus
nooaz - Senvice te Pathalogle | Haulepleme fioption biniogigus)
= Facule de Médecine / Instiut THisiologle
kme ANTON| Delphine = Cenire de lutle contre le cancer Paul Sirause 47.02 CancamiogE | Radiotheraps
MO103
ARGEMI Xavier = Poile de Spécialiss médicales - Ophiaimologle | SMO 4503 Mabdes Inkecieuses | Malades bopicsiss
K012 - Bervice des Maladies Infectieuses et iropicaies | Nouvel HopiEl Chal opoon - Maladles Infectisusss
Mme BARNIG Clndy - Piile de Pathologle Moracique 4107 Physlologle
MOHD - Benice de Physilogie Bt TEXpiomESonE Fonciomnalles | NHC
Mme BARTH Haldl - Pz de Elalogie 4501  Backriologl - Vigiogle
MDD35 - Laboratoire de \irokagie / Hopital Chl [Cmion biclopigue)
Mme SLANCALANA ValEre = Pile de Biologie
MDD3E - Laboratoire: de Diagnastic Ganstigue ! Nouvsl Haphal Chil 4704 GensSque [oplon Biologigue)
BLONDET Cyrile - Piile dimageTie
J— - Benvice de yEIQUE &t de Madecing nuckaireHopiE! de Hawspiers 4301  Blophysigue e médecine nucksie
SONMEMAING Lauremt = Poile dactiviie medico-chinagicale Camiio-vasculaie
[ - Senvce de Chirurgle cardic-vasculaire | Mouvel HApEs| Cha 20 PedEme
BOUSIGES Cler - Fiile de Eiglogie
ooz - Laboraipire dé Blochimie et de Biologle mokculaire | HP 4401 Siochimie et biokogle mokculsire
CARAPITC Raphasl = Pdile de B
MOz - Laboratoire o' immunologle bioiogigue | Nouvsl Hopltal Chil 4703 ImEmumoioge
CERALINE Jocelym « Piile dCmcoiogle et " Hematalogie
MO0 Z - Zenvice I°'Oncologle et dHemainiogle | HP 47.02 Cancérologle | Radioherapis
[opton Dizlogiqus)
CHOQUET Phillppe - Piile dimagetie
MoD1e - Senvice de Blophysique et de Madecing nucksirs | HP 4301  Blophysigue e médecine nucksie
COLLONGUES Micolas = POile Tése et Cou-CETD 4501 Neuiogle
KOS - Cenire d'imvestigation Clinigue [ NHC et HP
DALI-YOUCER Ahmed N3ssim = Pile de Biologie
Moo - Laboraipire de Blochimie et Siologle moléculaine | NHC 4401 Siochimie et biokogle mokculsire
kMme de MARTING Sylvie = Pdile de Biologie Bacisriologle-viriogis
MDD1E - Laboratnire de Bacriologie | PTM HUS &f Facub2 de Medecine 4501 Cplon bacEriclogie-vimiogie biclogiqus
(Dispa &+ 31.12.2018)
kMme DEPIERMNE Christel = Pile de Biologie
M0 (Desnc-=-15.08.15) CS - Lsborsioire de Cylopanetigue | HP 4704 GentSque
DEVYS Didier = Pile de Biologie
MDDi3 - Laboratnire de Diagnaostic genstigue | Nouvel Hogial Civil 4704 GensSque [oplon Biologique)
Mme D MARCD Paola = Pdile de Pathoipgle thoracique
MDo20 - Benice de Physklogie & ExplomEions fonctionnelles | NHS 4407 Physioioge [oplion Hiologique)
DOLLE Fascal - Pz te Elalogie
0021 -Laboratoire de Slochimie et biclogie moléculaire ! KHC 4401 Siochimie et biokogle mokculsire
Mme ENACHE Ifna = Pdile de Pathoipgle thoracique
MDoze - Benvice de Physklogie & ExplomEions onctionnelles | NHS 4402 Physiologe
FILISETTI Denls - Pz tie Eilalogie 4502 Farsshologie et mycologle fopSon bio-
MDOzS - Labo. o Parashiogle t de Mycologie medicale | FTM HUS e Facubs Iogique)
FOUCHER Jack = Inestitut de Physiologie [ Faculte oe Medecine
Mooz? - Piile de Psychiaiie et de sante mentzle 4407 Physiologie [oplion cinigue)
- Zenvice de Peychiatrie | [ Hopltal Chl
ZOETZ Christlan = Pdile dimagerne
Xk - Zanvice de Magecine nucizalre et exploralions fonctionnelies Invivo /KHC etHP 4301 Biophysigee &t médecine nuciésie
(Dispo S+ 31.12.47)
GUERIN Eric = Paile de B
MDo3z - Laboratoire de Blochimie et de Biologle mokculsire | HP 4403 Biclogle celuleire (opfion Dioiogiges)
Mme HELMS Julie = POile dUrgences / Reanimations medicales / CAP 4202 Feanimation ; Medecine dagence
K014 - 2enice oe Réanimation médicale ! Nouvel Hophal Chll Dpfion © Réanimation
HUEELE Fakbwice » Poile dimagerie 4301 Blophysigue o médecine nucksie
(X k] - Zenvice de Blophyeigque et de Madecine nucisaire | HP et NHC
Mme JACAMONFARRLGIA = Pile de Biologie
Audray - Benvice de Mégecing Lagae, Consultstion dUngences médcojudicEies 81 4503 Médecne Legaie & ool de k5 same
nOOz4 Laborakolre ge Toxicologie | Faculté et B
= Inestitul de Magecine Lagale / Facultd de Médecine
JEGLU JEremie = POile de Sanié publique et Santd au travall
- - Zenvice de Sante Fubligus / HapEal Chia 4501 Epozmiciogle. Sconomis de i s et
Pravention (option Dioiogigue)
JEHL Frangals - Pz de Eldlogie
MDO35 - Insiiut {Labarakoire) de Bacieriologle ! PTM HUES e Facuhe 4501 Cpicn - Backstiologie-vimiogie fhicic-
iz
KASTNER Phillpps - Piile de Elalogie
MDDES - Laboratoire: de diagnostic géngtigue | Nouwvel Hopal Chil 4704 GensSque [oplon Biologique)
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MOM et Prénoms

cs*

Services He ou Institut / Loc o1

Sows-saction tu Conseil Mationsl des Universitss

Mme KEMMEL Weronique
MOO35

» Ptz te Elologie
- Laborainire de Blochimie 2t de Bloiogle moiéculaie | HP

4401 BSiochimie =t biclogle moeculaire

Mme LACREUSE |zabelle

= Plil2 médico-chinurgical de Pedisirie

MOoz3 - Zenvice de Chlnurgie Infantie © Hoghal Hautepiems S402  Chinugle intantlic

Mme LAMOLUR Valére = Pdile de Biologie

KO0&] - Laboraipire de Blochimie et de Biologle mokculaire | HP 4401 Siochimie et biologle mooulaire

Mme LAMNES Béalrice = Inestitul O"Histolpgle | Facule de Médecing

MO0E1 = Pil2 g2 Biologie Histologie, Embryningle ef Cyingenetique
- Zenvice de Feihalogle | Hopits! de Hawspiers 4202 joption biciogigus)

LAWALIX Thomas « Pl de Sinlogle

MOOE2 - Laboraipire de Blochimie et de Biologle mokculaire | HP 4403 Sioiogle celulEie

LAVIGHE Thiemy = Poile de Sanig Publique et Samts au travall

Moo 0T - Zendce O'Hygiene hospialiene 2t de meecing préventve | STM 2t HUS 4501 Epcemiiogie, Sconomis 02 I sanie et
- Equipe cpgratonnelle d'Hyglens Prevenson [option bioiogigue)

Mme LEJAY Anne = Pdile de Pathoipgle thoracique

MOD2 - Senvice de Physialogie ef TExploratons fonclionnelies | NHC 4402 Physioiogie [Siclogiqus)

LEMNORMAND Cedrc = Poile de Chinsgle maxlio-facizie, Morphoiogle et Dermatoiogle

MO103 - Zenvice de Denmatoiogle | Hopltal Chvll 5003 Denmaic-VeEnsrsoingle

LEPILLER Quentin « Pl de Sinlogle 4501 Bacteriologle-Vinologls - Hygiens

MO104 - Laboraipire de \inologie / PTM HUS et Faculle de Meadecine hospitaliere ([Siologique)

Mme LETZCHER-BRLU alerie = Pile de Biologie

MOO4S

- Laboratoire de Parasialogie et de Mycologle meédicale f PTM HUS

4502 Paashoiogis et

« Iresthiut de Parashoiogle ! Faculs de Medecne {opEon BAologique)
LHERMITTE E=naft = Paile de B
MOHE - Zenvice de FEihalogle | Hopits! de Hawspiers 4205 Ansiomie ot cylsiogle pEmoogigues
Mme LONSDORFER-WCOLF = Institut de Physiologie Appliqués - Faculte de Madecine
Evelyne « Fiile de Pathologle thoracique
MOod - Senvice de Physialogie ef TExploratons fonclionnelies | NHC 4402 Physicloge
LUTZ Jean-Christophe « Pl de Chinergle plastiqus reconstrucincs e esthitique, Chirurgie maxiliz-
MO0&S taclale, Marphologle et Dermatalogie 5505 Chingle maxiic-fackle of siomstoiogie
- Zare. de Chinurgie Maxlio-facisie, plastigue reconstnicinics et esthetigue/=C
MEYER Alain = Inestitul de Physiologie [ Faculte de Medecine
MOO33 = Plil2 g2 Pathoipgle horackque
- Senvice de Physialogie ef TExploratons fonclionnelies | NHC 4402 Physiologie (oplion biciogigus)
MIGUET Laurent « Pl de Sivlogle 4403 Eiclogle celulsie
MOoET - Laboratoire dHematologhe biologigue / Hophal de Hauteplems ot NHC [fvpe mixes - bislogigus)
Mme MCUTOU Cellne = Paile de B 5405 Bioiogle et médecine du deveioppement
&p. GUNTHMER CS - Laborsioire de Diagnostic préimplantatoire / CMCD Schifigheim et de' 3 reprotuction (opmion Diciogigus)
[ ]
MULLER Jean « Pl de Sinlogle
MOosd - Laborztoire de Diagnastic genetigue / Mouvel Hegtal Sl 4704 GeEnehgue (OpEon Dikogigus)
NCOLL Enc = POile FAnesthesie Reanimation Chinsgicale SAMU-ZMUR 42m ;e
MO - Zenvice Anestheéskalogie & o Réanimaton Chinugicaks - Hopisl Hautepiens cine Turgence
Mme NOURRY Nathalle = Poile de Sanié publique et Santd au travall 4502 Médeche et Sanie 3u Travall fopion
MO01H - Zenvice de Peihologle professionnelie &2 o IMedecine ou travall - HC elnique)
PELACCIA ThIEmy = POle dAnesihesle | Réanimation chirurgicaies [ SAMU-SMUR 4202 FRianimation & aneshisininge
Moost - Senice SAMUEMUR Cption - Isdecing Curgences
PEMCREAC'H Erwan = Pdile de Biologie
MOOs2 - Laborainire de Blochimie et biclogle moiEculaire ! Nouvel Hopltal Chll 4401 Siochimie 2t bioiogle mooulaire
PFAFF Alecander = Pdile de Biologie
MOOs3 - Laboratoire de Parasiologie &1 o2 Mycoiogle medicale |/ ETM HUS 4502 Parsshoiogie o mycoiogle
Mme PITON Amelis « Pl o2 B 4704 Genehgue (OpEcn Dickogigus)
MOO3L - Laboratoire de Diagnostic génstique f MNHC
PREVCST Glies « Pl de Sinlogle 450 Opuon - Bacteniologle-wiogie (bicdo-
MOOST - InstRut (Laborataoine) de Bactgrislogle | PTM HUS &1 Facuks gigue)
Mme RADOEALIENE = Pdile de Biologie
Minana - Laboratoire d'Immunciogle toiogigue / Nouwsl Hophtal Chil 4705 ImmUnOIngic (opSon Bologigus)
MDOSE
Mme RELE Mathaliz « Pl de Sinlogle 4301  Slophysigue o medecing nuciEsie
nDaas - Labo. d'Explorations fonctiormeldes par ies Isotopes | NHC
« Iresthiut de Privsique biclogique / Faculte de
RIEGEL Phillppe « Pl de Sinlogle 4501 Opucn - Bactenologle-wroiogie (Dicdo-
Mooss - InstRut (Labarataine) de Bactgrisiogle | PTM HUS &1 Facuks gigue)
FROGUE Patrick (of. AZ) = Pile de Biologie 4401 Biochimie et biclogle mokoulsie
MO05d - Laboratoire de Slochimie 2t biologle moksculaire | NHC {opEon Bologique)
ROMAIN Benoit « Pl d2e Pathologles digestives, Nepatiques & de 13 franspiantation
f— - Zenvice de CRInrgle generaie f Digestve | 52 5302 Chinagle gentraie
kMme RUPFPERT Elisabeth = POile Tése et Cou
D105 - Zenvice de Newrilogle - Ui de Pathoiogle du Sommed ! HopEal Chal 4501 Neuningle
Mme SAEOLU AN = Pile de Biologie

- Laboratoire de Parasialogie et de Mycologle meédicale f PTM HUS
= Insiitul de Parashologle | Faculi2 de Medecing

4502 Paashoiogis et
[opton Diologizus)
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MOM et Prénoms st Services Hospitaliers ou Institut f Localisation Sows-saction ow Cons=il Metionsl des Universitss
M SAMAMA Brigite = Ingtitut d'Histologie / Faculte de Médecine 4707 Hisipiogle, Embryologie 2t Cylogentsque
MIEZ {opiion Diologique)
Mme SCHNEIDER Ane « Ple madco-chinugical oe Pedstne
Ma1o7T - Zenice de Chinungle pediatriqus | HApial oe Hauepiems 5407 Chinsge infantle
SCHRAMM Fradernc = Ptie de Bloogle
MOEE - InBtitut {L aboratoie) de Sacténalogie / PTM HUS et Facums 4501 Option - Bacisrologie-vimiogie (bioio-
gz
Mme SORDET Chinsizliz = Ptie de Mésacine Infems, Rhumatologie, Musition, Endocrinciogle
MOEs Diabtoiagle (MIRNED) S0 Rhumabioge
- Service de Rhumatalogle | HOpiEl de Hauspisme
TALHA Zamy « Péie de Fathalogie thoracigue
[Tar - Service de Physiologle =t expiorations foncionnelies | NHC 4407 Physiologle fopion clniges)
TELETIN Marius - Péie de Bloogle
MoTT - Service de Silogle de |2 Reproduction | CMCD Schifigheim 5205 Siiogie & MESICing o SvEinDpEmEnT
&t de 3 reproduciion foplion bickogigue)
Mme URING-LAMESRT Séa- = Ingtitut d'immuncéagle f HC
trice - Péie de Bloogle
MITTE - Laboratalre dimmunoicgle bisiogiqus | Nouvel HapiEsl Ci 4703 mmunoiogle (oplion biokogique)
WALLAT Laurent « Ptie de Bloogle mn
MOTT4 - Laboratolre dHematsiogle Siologigus - HapHal de Hautepies am Sizipols
MM WAKMAN Marine « Péie de Bloogle
MITTE - Service de Pamciogle | HEpEal de Hautepiems 4707 Hisipiogle, Embryologie 2t Cylogentsque
= Institut d'Histologie | Faculte de Médecine {opiion Diclagique)
Mme VILLARD Olle « Ptie de Bloogle
MOTTE - Labo. de Parashologle et de Mycologle medicale / PTH HUS =t Fac 4507 Parsshniogie = mycoiogie (opon bio-
logizus)
Mme WOLF Michele « Charge oe mission - Adminisiration generale
MaiD - Direction oe = Quali2 / Hopial £503 Opiion : Phamacoiogle fondamentsie
Mme ZALOSTYC Arane « Péle Madco-Chingical de Pediziie
£0. MARCANTCNI - Bervice de Pdiatrie |/ Hephal de Hautepiems 40 PedEle
MI11s
ZOLL Joftray « Péie de Fathalogie thoracigue
MO - Service de Physlclagle et &' Explorations fonchonreliss | HC 4407 Physiologle fopion clniges)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
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Kme B Pre RAZMUSEENAmne  FIEE Département ¢'Histoire de k3 Maoecine | Faculte de Madecine 72. Epistemologie - Histoie des Solences el des
techniques
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v ASTRUC Dominigue HRPE » Piie médico-chinurgical de Padigirie
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v ASTRIUC Dominigue [par Insérim) HRPE » Ptie médico-chinurgical de Padigirie
cE - Service de Réanimation padatrigue speciliste o de survelliancs continue | Hopitsl de Hasepiens
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v GARBIM Cilvier ol - Service de Gynécologle-Obsitigue | CMCD Schilighsim
Kme GOURIELX Benedicte RPO - Ptie 02 Pharmacle-phamacologie
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Pr LESSINGER Jean-Mare HRPE - Ptz 02 Biologie
cE - Laboratoire de Siologls et biclogie molecatzine / Nowvel Hapks] C3v = Hauteplens
Kme: Dre LICHTELAL lsabel HRpd - Ptz 02 Biologie
Resp - Laboratoire de bisiogle de i repmduction / CMCO de Schilighelm
Kime: Dre MARTIN-HUNYADI HRPE - Pliie 02 Génatrie
Catherine cE - Sectewr Evaluation / HOpital de |3 Robertsay
Or MISAMD Gabrizl RFO « Pl 02 Sant Pubigue = Sanie 5u =l
cE - Service de Santa Publique - DIM / Hopitl Cal
v REY David HRPE - Piie Spécialites medicales - Ophtaimologie | SO
cE - £l trall d'umions - Centre de soins de Ninfsclion par be VIH § Nowvel Hopis! Chl
v TCHOMAKCA Dimitar HRPE » Piie Médico-chinurgical de Padigirie
ce - Service des Lngences Medico-Chinngicales pediatigues - HP
Wme Dre TEBACHER-ALT Marting HRPE » Piie dCACHVES medico-chinurgicaie Cando-vasoulaie
HCE - Service de Maladies vasculaires et Hyperension
Resp - Cenire ge pharmacoviglance / Nouvel Hopial Ca
Kme Dre TOURNOUD Christing HRPE + Poiie Lirgences - Reanimations madcaies / Centre

cE - Cenire Anfipoison-Tacovigiance / Nouvel Hogital Chvil
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. INTRODUCTION

[. A. Définitions

Selon ['Organisation Mondiale de la Santé (OMS), «l'asthme est un désordre
inflammatoire chronique des voies aériennes dans lequel de nombreuses cellules et
eléments cellulaires jouent un réle. L'inflammation chronique est responsable d'une
augmentation de [I'hyperréactivité bronchique (HRB) qui entraine des épisodes
récurrents de respiration sifflante, de dyspnée, d'oppression thoracique et de toux,
particulierement la nuit ou au petit matin. Ces épisodes sont habituellement marqués
par une obstruction bronchique, variable, souvent intense, généralement réversible,

spontanément ou sous l'effet d'un traitement » (1).

L'asthme du nourrisson est défini par la survenue d'au moins trois épisodes de

dyspnée sifflante avant 'dge de 24 mois, quel qu'en soit I'origine.

Chez I'enfant d'age préscolaire, la crise d'asthme est définit par « une détérioration
du controle des symptédmes pouvant entrainer une détresse respiratoire ou un risque
vital, et nécessitant un avis médical ou l'administration d'une corticothérapie

systémique, en complément d'un traitement bronchodilatateur » (2).

Enfin, la crise d'asthme aigu grave (AAG) de l'enfant se définit par « toute crise
d'asthme responsable d'une insuffisance respiratoire aigué qui ne répond pas a un

traitement d'urgence bronchodilatateur et qui peut entrainer le déces de I'enfant » (3).
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l. B. Epidémioloqgie

L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l'enfant, et lI'une des
premieres en termes d'impacts médico-social et médico-économique selon 'OMS

(1). En France, sa prévalence est de pres de 9% chez I'enfant (4-6).

L'asthme représente au moins 5% des consultations d'urgence de I'enfant, avec des
pics de consultation en septembre, a la reprise de la vie en collectivité. Actuellement
en France, aucune diminution du taux d'hospitalisation liée a I'asthme n'est observée
chez lI'enfant. A noter que c'est pour les nourrissons de moins d'un an que ce taux

est le plus élevé (122,5 pour 10000 nourrissons) (3,4,6).

Selon les données du centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décés de
I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), le taux brut de
décés par asthme en France en 2014 était de 0,2 pour 100000 enfants de moins de

14 ans (7).

BN

Confrontée a ces problématiques, en 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) a
publié des recommandations professionnelles pour le diagnostic, la prise en charge
et le traitement de I'asthme de I'enfant de moins de 36 mois, en dehors des épisodes

aigus (8).

Lors de mes stages en tant qu'interne aux urgences pédiatriques et en cabinet de
médecine générale, j'ai pu effectivement observer une hétérogénéité dans la prise en
charge des épisodes aigus d'asthme chez I'enfant, et plus particulierement chez le
nourrisson ; épisodes pour lesquels les médecins se retrouvaient parfois en
incertitude diagnostique, voire en difficulté. L'objectif principal de cette étude est de
comprendre ces difficultés, et didentifier les démarches diagnostiques et

thérapeutiques des médecins généralistes du Bas-Rhin face a une crise d'asthme du
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nourrisson. L’'objectif secondaire est de proposer des moyens de réduire le taux

d’hospitalisation liée a I'asthme chez les nourrissons.

l. C. Généralités

I.C. 1. Rappels anatomiques

I.C. 1. a. Voies aériennes

- EHE

- fosses nasales

- arcades dentaires
- langue

- luette

- laryrx

- pharynx

- épiglotte

« trachée

- bronches souches
- bronches

« bronchioles

« alveples pulmonaires

voies agriennes superieuras
o Lad Pad s

- DRSODNERE (organe dipestily

voies aériennes inférieures 1

Figure 1 : Schéma des voies aériennes, d’aprés Les voies aériennes - Medisite (9)
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On distingue les voies aériennes supérieures qui vont de la bouche et du nez jusqu'a

la glotte, puis les voies aériennes inférieures qui sont sous-glottiques.

Les voies aériennes inférieures sont composées de cylindres, qui se divisent depuis
la partie distale de la trachée jusqu'aux bronchioles. Cette ramification comprend les
bronches souches, les bronches, et les bronchioles. Au-dela de ces bronchioles se
trouvent des canaux alvéolaires, qui sont bordés d'alvéoles (Figure 1, page 21). C'est

a ce niveau qu'ont lieu les échanges gazeux (10).

Sur le plan histologique, les bronches sont constituées de cing couches en partant
de la lumiére: la muqueuse, la musculeuse, la sous-muqueuse, la couche

cartilagineuse et I'adventice (Figure 2, page 23).

La muqueuse trachéo-bronchique est composée d'un épithélium reposant sur une
membrane basale, et d'un chorion conjonctif. L'épithélium respiratoire se constitue
essentiellement de cellules ciliées qui se chargent de la clairance muco-ciliaire, de
cellules muqueuses qui élaborent le mucus, de cellules séreuses qui sécretent des
protéines, et de cellules en brosse responsables des échanges hydroélectrolytiques.
Le chorion est composé de fibres collagenes et élastiques, et contient des vaisseaux
capillaires sanguins et lymphatiques. La tunique musculaire lisse est présente dés la
8¢ semaine de grossesse, et se compose de faisceaux longitudinaux entrelacés : le
muscle de Reissessen. La sous-muqueuse est constituée de cellules glandulaires
séro-muqueuses, de capillaires et de cellules lymphoides. La rigidité de l'arbre
bronchique est assurée par la couche cartilagineuse, qui évite l'occlusion compléte
de la lumiére bronchique. Enfin, I'adventice est constituée d'un tissus conjonctivo-

adipeux contenant des vaisseaux et des nerfs (1,12-14).
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BRONCHE
péribronche
follicule
plaque cartilagineuse lymphoide
SOUS-MUQUEUSe
muqueuse
glandes muscle de

- Roissessen

Sero-muqueuses

BRONCHIOLE

Figure 2 : Schéma d'une bronche et d'une bronchiole en coupe transversale, d’aprés
Anatomie, Histologie de I'’Appareil respiratoire — Programme de formation des
auxiliaires médicaux en anesthésie-réanimation (11)

I. C. 1. b.Muscles respiratoires
Le diaphragme est le principal muscle inspiratoire. Il s'agit d'un muscle strié, dont la
contraction est essentiellement automatique, occasionnellement volontaire. Lorsque
le diaphragme se contracte, les viscéres abdominaux sont refoulés vers le bas, la
hauteur de la cage thoracique augmente et les cbétes s'horizontalisent, ce qui
augmente le diameétre transversal du thorax. Lors de l'inspiration, la contraction du
diaphragme est accompagnée de l'action des muscles intercostaux externes et des

muscles scalénes qui rigidifient la cage thoracique.



24

Les muscles inspiratoires accessoires participent a l'inspiration dans des situations
particulieres, telles que l'effort physique. Il s'agit essentiellement des muscles
intercostaux externes, qui participent a I'horizontalisation des coétes, des muscles

sternocléidomastoidiens, et des muscles scalénes (10).

L'expiration est passive la plupart du temps. Elle peut étre active dans certaines
circonstances telles qu'un effort physique ou une obstruction bronchique sévere.
Dans ce cas, ce sont principalement les muscles abdominaux qui entrent en jeu,

ainsi que les muscles intercostaux internes (10) (Figure 3).

MUSCLES DE LINSPIRATION

Sterno<léide-mastoidien 3
Accessoires Steraum
. Expiration
> X4 / Inspiration
Intercestaux L\ )
intemes ;
Intercostaix
extemes »
Principaux 1% :
iaphragme * )
Duaphragme .f " s
Expiration ~ /% \ _ \\‘\
Inspiration '\wé . .
»
Oblique externe A {
de 'abdomen
: N
Oblique interne \. ~
de l'abdomen L 8\ . f
Transverse \ ) —
de l'sbdomen %\
Muscle grand droit de Fabdomen
a) Muscles inspiratoires et leurs actions {a gauche) b) Changements dans la taille de la cavité thoracique
Muscles expiratoires et leurs actions (& droite) durant I'nspiration et I'expiraticn

Figure 3 : Schéma des muscles respiratoires et de leurs actions, d’apres Anatomie,
Histologie de I'’Appareil respiratoire — Programme de formation des auxiliaires
médicaux en anesthésie-réanimation (11)
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I. C. 1. c. Contrble nerveux
Le contrdle nerveux impligue des voies afférentes, des noyaux centraux, et des voies

efférentes.

Les informations afférentes, véhiculées par le nerf vague, proviennent de récepteurs
localisés sur la paroi des voies aériennes (récepteurs sensibles a I'étirement), et sur
I'épithélium bronchique (récepteurs sensibles a lirritation par des stimuli physiques

ou chimiques) (10).

Le tonus des voies aériennes dépend de neurotransmetteurs empruntant les voies
efférentes, que sont la voie cholinergique (ou parasympathique) pour la
bronchoconstriction, la voie adrénergique (ou sympathique) pour la
bronchodilatation, et la voie non adrénergique non cholinergique, essentiellement

pour la bronchoconstriction, mais aussi pour la bronchodilatation (1,10).

I.C. 2. Physiopathologie de I'asthme

L'asthme est une maladie inflammatoire des voies aériennes. Cette inflammation est
constante, méme si les symptdmes sont épisodiques, et concerne I'ensemble des
voies aériennes, depuis les bronches souches jusqu'aux bronchioles et aux alvéoles

(15,16).

Lors dune crise d'asthme, il survient une obstruction des voies aériennes,
déclenchée par des agents infectieux, des facteurs physiques (poussieres),
chimiques (irritants), climatiques, physiologiques (effort musculaire), psychologiques,

ou iatrogenes (12).
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Les mécanismes physiopathologiques qui s'en suivent sont complexes et impliquent
plusieurs cellules inflammatoires et de nombreux médiateurs, dont les plus
importants sont les cytokines, les chimiokines, les leucotrienes, I'histamine, le
monoxyde d'azote et les prostaglandines. Ces médiateurs sont relargués par les
cellules structurelles des voies aeériennes elles-mémes, notamment les cellules
épithéliales bronchiques et les cellules musculaires lisses, et par les cellules
inflammatoires que sont les mastocytes, les polynucléaires éosinophiles, les
lymphocytes T-helper 2 et les lymphocytes T-natural killer. Sous l'influence de ces
médiateurs inflammatoires surviennent des modifications de la structure des voies
aériennes, comme I'hypertrophie et I'hyperplasie des cellules musculaires lisses
responsable d'un bronchospasme, I'nyperplasie des cellules glandulaires muqueuses
responsable d'une hypersécrétion muqueuse, et la prolifération vasculaire
responsable d'un cedeme. Il a également été décrit des myosites mastocytaires,
correspondant a une infiltration de mastocytes directement dans le muscle lisse. Ces
modifications structurelles génent la sortie passive de l'air lors de l'expiration et, a
plus long terme, peuvent aboutir a un remodelage et & une réduction de calibre des
voies aériennes, qui est le déterminant principal de la symptomatologie asthmatique

(1,12,15,17).

Lors du passage a la chronicité, les remodelages tissulaires et l'inflammation sont les
premiers responsables des modifications précitées (hypertrophie des cellules
musculaires lisses, hyperplasie des cellules glandulaires, cedéme de la muqueuse) et
de I'HRB, induisant elle aussi une réduction de calibre des voies aériennes en
réponse a des stimuli qui seraient sans conséquence chez un sujet non asthmatique

(12,16-19).
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. C. 3. Clinigue et diagnostic de I’asthme du nourrisson

I. C. 3. a. Signes cliniques
Sur le plan clinique, I'élément majeur de la crise d’'asthme est la présence d'une
dyspnée expiratoire sifflante, souvent nocturne ou matinale, pouvant étre
accompagnée d'une toux non productive parfois émétisante. Ces symptoémes
peuvent étre déclenchés par les pleurs, le rire, I'exposition a la fumée de tabac ou a

la pollution atmosphérique, etc (2).

En inspiration le thorax est distendu, alors que l'expiration est freinée, active et
parfois bruyante. L'auscultation pulmonaire retrouve des sibilants, pouvant étre

percus a distance (wheezing), ou des ronchi. En regle générale, il n'y a pas de fiévre

(2).

La dyspnée régresse sous traitement bronchodilatateur de courte durée d'action

(18,20).

Chez le nourrisson, les signes de lutte respiratoire pouvant accompagner la dyspnée
sont le balancement thoraco-abdominal, le tirage sus-sternal ou intercostal, le

battement des ailes du nez, I'entonnoir xiphoidien, et le geignement expiratoire.

I. C. 3. b.Diagnostic
Chez le nourrisson, les premiers épisodes aigus d'asthme sont difficiles a différencier
de la bronchiolite aigué d'origine virale, qui se présente classiqguement par une rhino-
pharyngite initiale avec un fébricule, puis dans les jours qui suivent par une toux

guinteuse et une dyspnée expiratoire sifflante (18). De plus, le sifflement est un
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symptéme fréquent chez le nourrisson, puisqu'on estime qu'un enfant sur trois siffle

avant I'age de 24 mois (2,21).

C'est pourquoi, le diagnostic d'asthme du nourrisson est évoqué devant une
association de critéeres cliniques et anamnestiques, incluant la récurrence d'épisodes
de dyspnée sifflante (au moins trois) et la présence d'un terrain atopique familial
(parent ou fratrie asthmatique, autres allergies) ou personnel (eczéma, allergie

alimentaire).

L'amélioration des symptébmes aprés deux a trois mois sous traitement de fond de
'asthme, et son aggravation a l'arrét, est également un argument diagnostique
important chez le nourrisson. La variabilité interindividuelle de I'asthme chez le

nourrisson nécessite souvent de répéter ce test thérapeutique (2,14,18,22).

I. C. 3. c.Critéres de gravité
Chez le nourrisson, la crise d'asthme est sévére si I'on est en présence d'un des
critéres suivants : agitation ou somnolence, saturation en oxygene inférieure a 92%
en air ambiant, signes de lutte respiratoire intenses, fréquence cardiaque supérieure
a 200 battements par minute, cyanose, silence auscultatoire (2,18). De plus, la
persistance de ces symptdomes aprés traitement B2-mimétique de courte durée

d'action (BDCA) optimal est un critere majeur de gravité (4).

S'agissant du nourrisson, d'autres criteres de gravité sont a prendre en compte,
comme un antécédent de prématurité de moins de 34 semaines d'aménorrhée, la
présence d'une cardiopathie sous-jacente ou d'une pathologie pulmonaire chronique

grave, des troubles digestifs ou des difficultés d'alimentation, une déshydratation
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avec perte de poids de plus de 5%, une tachypnée supérieure a 50 cycles par
minute, un environnement social défavorable ou une incapacité des parents a

réaliser correctement le traitement a domicile (2,8).

La présence d'un de ces criteres nécessite I'hospitalisation du nourrisson.

Il existe des facteurs prédictifs de crise d'asthme grave, a savoir un déséquilibre
récent de l'asthme avec augmentation de la fréquence des crises et de la
consommation de BDCA, un asthme corticodépendant, des antécédents de crise

d'asthme grave ou de prise en charge aux urgences (4).

l. C. 4. Examens complémentaires

Les examens complémentaires permettent de conforter le diagnostic d'asthme du
nourrisson, d'évaluer la gravité d'un épisode aigu, et d'éliminer les diagnostics

différentiels.

Les principaux diagnostics différentiels de I'asthme du nourrisson & évoquer en cas
de présentation clinique atypique ou de mauvaise réponse au traitement sont des
infections respiratoires virales itératives, une inhalation de corps étranger, une
mucoviscidose, une dysplasie broncho-pulmonaire, une dyskinésie des voies
aériennes, une tuberculose, une cardiopathie congénitale, un reflux gastro-

cesophagien, un déficit immunitaire, une dyskinésie ciliaire primitive (2,20,23).
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I. C. 4. a. Explorations fonctionnelles respiratoires
La spécificité des épreuves fonctionnelles respiratoires du nourrisson par rapport a
celles de I'adulte est I'absence de coopération du sujet. C'est pourquoi cet examen
releve de centres pédiatriques spécialisés, rares en France, et demande un

conditionnement particulier du nourrisson.

A noter tout de méme qu'il est possible de mesurer la capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF) quel que soit I'age par pléthysmographie ou par dilution a
I'hélium. Cette mesure correspond au volume d'air présent dans les poumons a la fin
d'une expiration normale. Chez les nourrissons atteints d'un syndrome obstructif
bronchique avec distension, la CRF est augmentée (18,20,24). Une autre mesure
peut étre intéressante a réaliser chez le nourrisson de plus de 12 mois, il s'agit du
monoxyde d'azote expiré (NOe), dont le taux augmente en cas d'inflammation des
voies respiratoires, comme dans l'asthme. Mais en pratique, ces tests sont peu
disponibles (2). La mesure des volumes pulmonaires, tels que la capacité vitale, la
capacité pulmonaire totale (CPT), le volume résiduel (VR) et le rapport VR/CPT, n'est
réalisable de maniére reproductible qu'a partir de 4 ans, par un technicien entrainé et
a l'aide de stimulations visuelles (2,25). La mesure du débit expiratoire de pointe,

guant & elle, n'est possible qu'a partir de 5 ans (4).

I. C. 4. b.Gaz du sang
Les gaz du sang (GDS) sont indispensables en cas de crise d'asthme grave, a la
recherche d'une hypoxémie ou d'une normocapnie voire d'une hypercapnie.

L'asthmatique en crise est en hyperventilation, entrainant une hypocapnie et une
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alcalose respiratoire ; I'apparition d'une normocapnie ou d'une hypercapnie avec

acidose respiratoire ou mixte est un signe majeur de gravité (Figure 4).

Chez le nourrisson, les GDS capillaires, moins invasifs, sont préférés aux GDS

artériels, qui ne sont réalisés qu’en situation réanimatoire (4,25).

Stade| | Stade Il Stade Ill Stade IV
| | |
| | | Asthme Aigu Grave
| | I )
| , :
: I | PaCO2
| |
| | |
| | |
| | |
|
pH:74 |
PaCO2 :40 mmHg >
Pa02:100 mmHg _ _ temps
Crise d'asthme
pH
Pa02

Figure 4 : Evolution des gaz du sang artériel pendant la crise d'asthme, d’aprés
L’EFR - Les Maladies Respiratoires (26)

Stade | : hyperventilation avec GDS dans les limites de la normale. Stade Il : hyperventilation
avec hypoxémie, hypocapnie, alcalose respiratoire. Stade Il : disparition de
I'nyperventilation, aggravation de I'hypoxémie, fausse normocapnie. Stade IV : hypoxémie
sévere, hypercapnie, acidose respiratoire.

I. C. 4. c. Radiographie du thorax
La radiographie du thorax de face est indiguée dans les cas suivants: lors du

troisieme épisode de dyspnée sifflante (si aucun cliché n’a été réalisé auparavant),
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en cas de crise d'asthme grave, en cas de réponse insuffisante au traitement, ou en
cas de fievre associée. Elle sera réalisée a la recherche d'un diagnostic différentiel

(2,4,8).

I. C. 4. d.Recherche d’une sensibilisation
La recherche d'une sensibilisation aux pneumallergenes par prick-tests cutanés ou
dosage d'immunoglobulines E (IgE) spécifiques n'est recommandée qu'a partir de 3
ans, car il a été démontré que la positivité a ces tests croit avec I'age, et qu'ils sont
donc peu fiables chez le nourrisson. Néanmoins, ces tests peuvent étre réalisés quel
gue soit I'age, en cas de riche terrain atopique familial, ou de forte exposition aux
allergenes, en gardant a l'esprit que l'absence d'atopie n'exclut pas le diagnostic

d'asthme (2,23,27,28).

En pratique, il convient d'adresser au pneumo-pédiatre tout enfant suspect d'asthme
sévere pour réaliser un bilan minimum tenant compte des antécédents, des signes

cliniques, d'une exploration allergologique, et d'une radiographie du thorax (29).

Selon l'orientation clinique, d'autres examens complémentaires peuvent étre réalisés
a la recherche d'un diagnostic différentiel, comme une fibroscopie bronchique, un

test de la sueur, ou une évaluation de I'immunité (20,30).
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I.C.5. Facteurs de risque

I. C. 5. a. Facteurs de risque liés a I’hote
Le sexe masculin, la couleur de peau noire, ou I'obésité comptent parmi les facteurs

de risque d'asthme liés a I'hote (18,31).

Les études recherchant une origine génétique a l'asthme se sont intéressées a
I'HRB, a la production d'IgE spécifiques d'allergénes, et a la production de
médiateurs inflammatoires comme les cytokines, les chimiokines et les facteurs de
croissance (1,32). Elles ont notamment permis de mettre en évidence I'existence de

géenes de prédisposition a I'atopie et de genes de prédisposition a 'HRB (18).

Ainsi, on peut retenir comme facteurs de risque d'asthme du nourrisson des
antécédents d'allergie dans la famille ou chez le nourrisson (eczéma, rhinite, allergie
alimentaire), ou des sensibilisations multiples mises en évidence par dosage d'IgE

spécifiques ou prick-tests cutanés (27,29,33).

L'asthme est une pathologie multifactorielle ; ces facteurs de risque liés a I'h6te sont
étroitement intriqués aux facteurs de risque environnementaux (19). Certaines
études suggerent que les effets de variants génétiques liés a I'asthme sont modifiés

par des expositions environnementales, comme la fumée de tabac (34).

I. C. 5. b.Facteurs de risque liés a I’environnement

= EXxpositions anténatales
Dans une étude de cohorte incluant 136098 nouveau-nés suivis pendant 6 ans, Wu

P, et al. ont évalués les effets relatifs de plusieurs expositions environnementales sur
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asthme de l'enfant. lls ont notamment démontré que le risque de survenu d'un
asthme de l'enfant augmente en cas d'infection urinaire maternelle et d'utilisation
d'antibiotique durant la grossesse (35). Il en va de méme pour la supplémentation en
acide foliqgue pendant la grossesse, qui si elle est élevée (supérieure a 72mg/jour) est

associée a un risque accru de développer un asthme de I'enfant (36,37).

De nombreuses études ont montré que le tabagisme maternel actif et continu durant
la grossesse est associé a un risque accru d'asthme de I'enfant, par obstruction
bronchique distale apparaissant au cours des dernieres semaines de gestation.
Apres la naissance, l'exposition au tabagisme passif augmente la fréquence et la
gravité de la symptomatologie chez l'enfant asthmatique avec une relation dose-

dépendante (31,34,38).

= Expositions périnatales
La naissance par césarienne est un facteur de risque de survenu d'un asthme par
rapport a la naissance par voie basse (2,35), ainsi que la prématurité (moins de 37
semaines d'aménorrhée) et un petit poids de naissance avec forte croissance

pondérale postnatale (31,34,39,40).

= Expositions postnatales
Le rdle déterminant du microbiome nasopharyngé dans le développement de
l'asthme est mis en évidence par Teo SM et al. dans une étude révélant I'association
significative qui existe entre la présence de bactéries pathogénes au niveau oto-

rhino-laryngé (ORL) et la survenue d'infections fébriles du bas appareil respiratoire
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dans la petite enfance d’une part, et la persistance d'un sifflement chronique a l'age
de 5 ans (OR 2.3, p=0.016) d’autre part (41). De méme, d’autres études concluent
gue la colonisation des voies respiratoires chez un nouveau-né asymptomatique par
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma catarrhalis est

associée a un risque accru de développer un asthme de I'enfant (29,34).

James KM et al. se sont intéressés a l'association entre la bronchiolite a virus
respiratoire syncytial (VRS) et I'asthme de l'enfant jusqu'a I'age de 6 ans. lls ont
démontré que les nourrissons ayant un antécédent de bronchiolite a VRS en période
épidémique étaient deux fois plus nombreux a développer un asthme de I'enfant que
les nourrissons qui n‘en avaient pas eu (42). Il a également été démontré qu'il existe
une relation de dose a effet entre la sévérité de la bronchiolite du nourrisson et
laugmentation du risque de survenue d'un asthme dans I'enfance d'une part, et la
morbidité spécifiqgue a I'asthme d'autre part (43). A noter que chez les nourrissons
atopiques, le virus est plus un facteur prédictif du développement d'une HRB qu'un

initiateur de I'asthme par effets déléteres directs (44,45).

La pollution, l'exposition a des allergenes extérieurs ou intérieurs, comme les
moisissures, les acariens, les phanéeres d'animaux, sont des facteurs de risque
indépendants de survenu d'un asthme chez I'enfant. Toutefois, cette relation dépend
de lintensité et de la durée de I'exposition, ainsi que de l'age de l'enfant, et

probablement de facteurs génétiques (18,27,46).

Parmi les autres facteurs de risque environnementaux au cours de la petite enfance,
on peut citer l'utilisation d'antibiotiques chez le nourrisson (2,35), les faibles revenus

et le faible niveau d'éducation des parents (31).
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I. C. 5. c. Facteurs protecteurs
Le risque de survenu d'un asthme diminue en cas de présence d'une fratrie a

domicile et de la fréquentation d'une collectivité (18,35).

Chez les nourrissons a haut risque de par leur histoire familiale, l'allaitement
maternel exclusif pendant au moins 4 mois diminue le risque d'asthme de I'enfant de

2 a6 ans (2,37).

I. C. 6. Prise en charge de I’asthme du nourrisson

I. C. 6. a. Traitement de la crise

— Bronchodilatateurs

o B2-mimétiques de courte durée d'action
Les B2-mimétiques agissent presque exclusivement sur les récepteurs B2, ce qui
entraine les effets physiologiques de la stimulation de ces récepteurs, a savoir un
relachement des fibres musculaires lisses au niveau des bronches. Cet effet

bronchodilatateur est obtenu rapidement (12,17).

Il s'agit du traitement de premiere intention, quel que soit la gravité de la crise et I'age
de l'enfant. La voie d'administration de premiere intention est la voie inhalée, sous
forme d'aérosol-doseur avec chambre d'inhalation ou de nébulisation, d'efficacités

équivalentes (4).

Actuellement, la posologie conseillée par aérosol-doseur est de 50 ug/kg/prise, soit
une bouffée de Salbutamol pour deux kilos de poids par prise, sans dépasser 20

bouffées par prise, a renouveler toutes les 20 minutes si nécessaire. La posologie
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conseillée par nébulisation, simplifiée par la Société Pédiatrigue de Pneumologie et
d'Allergologie, est de 2,5 mg de Salbutamol pour un poids inférieur a 16 kg, et de 5

mg de Salbutamol pour un poids supérieur a 16 kg (4,47).

Le principal effet secondaire est la tachycardie, liée a I'activation des récepteurs (1
cardiaques. A noter que des bronchospasmes paradoxaux peuvent survenir
essentiellement chez les nourrissons de moins de 6 mois, et sont prévenus par la
nébulisation sous oxygene. De plus, les nébulisations peuvent entrainer la survenue

d'une hypokaliémie ou de déséquilibres de la glycémie (17).

o Anticholinergiques
Les anticholinergiques sont des parasympatholytiques, dont l'action entraine une
relaxation des fibres musculaires lisses bronchiques, permettant d'interrompre le
réflexe d'irritation bronchique. lls peuvent avoir un effet additif de celui des BDCA, et
sont exclusivement administrés en association avec ces derniers. C'est le cas du
bromure d'ipratropium, qui n‘est cependant pas recommandé de facon systématique
en nébulisation, et n'est pas disponible en aérosol-doseur compatible sur chambre

d’inhalation (4,12,17).

= Corticothérapie orale
La corticothérapie orale a un effet anti-inflammatoire et potentialise I'action [32-
agoniste, en augmentant le nombre et l'affinité des récepteurs p2-agonistes a la
surface des membranes cellulaires. Elle est indiquée en cas de crise d'asthme
modérée a sévére ne répondant pas totalement & un traitement BDCA optimal (trois
doses inhalées en une heure), a la dose de 1 a 2 mg/kg/jour d'équivalent

Prednisone, sans dépasser 60 mg/jour, en cure courte d'environ 5 jours (3,4,47).
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= Sulfate de magnésium
En cas de crise d'asthme grave ne répondant pas au traitement, le sulfate de
magnésium par voie intraveineuse représente un traitement adjuvant, permettant
d’obtenir une relaxation des muscles lisses par un mécanisme encore mal précisé

(4). En pratique, il n’est pas utilisé chez le nourrisson asthmatique en crise.

= Oxygénothérapie
Le débit de I'oxygénothérapie doit étre adapté pour maintenir une oxymétrie de pouls

supérieure a 95% chez I'enfant (4).

. C. 6. b.Traitement de fond

= Corticostéroides inhalés
Les corticostéroides inhalés (CSI) permettent le contrdle de l'inflammation avec peu
d'effets indésirables. Il est néanmoins recommandé de rincer la bouche apres leur
utilisation, afin d’éviter les mycoses buccales. Ils sont prescrits en deux prises par
jour, a prendre aprés les BDCA en cas de crise, ou seuls en traitement de fond. Les
doses de CSI a administrer dépendent de la molécule choisie (Tableau 1, page 39)

(2,8,17).
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CSl en aérosol- Dose faible a Dose forte Dose maximale
doseur moyenne
Fluticasone 100-200 >200 400
Béclométhasone 100-200 >200 400
Budésonide 200-400 >400 800

Tableau 1 : Doses quotidiennes de corticostéroides inhalés chez I'enfant de moins
de 36 mois (en pg/jour) selon le rapport GINA (2)

= PB2-mimétiques de longue durée d'action (BDLA)
Les BDLA activent les récepteurs (2, entrainant un relachement des fibres
musculaires lisses bronchiques pendant une douzaine d'heures (ce qui les distingue

des BDCA). lIs ne font pas partie des traitements de fond recommandés chez I'enfant

().

= Antileucotrienes
Le Montelukast est un antagoniste des récepteurs aux leucotrienes ayant un effet
bronchodilatateur et anti-inflammatoire. Il est prescrit en une prise par jour, et est
efficace quel que soit la sévérité de l'asthme, ainsi que sur l'asthme d'effort, en
monothérapie ou en association avec un CSI. Il existe des doses et galéniques
adaptées aux enfants, a savoir sous forme de granulés de 4 mg pour les enfants de
6 mois a 5 ans, et sous forme de comprimés a croquer de 5 mg a partir de 6 ans

(17).
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= Anti-immunoglobuline E
L'Omalizumab est un anticorps monoclonal dirigé contre les IgE, administré par voie
sous-cutanée une a deux fois par mois. La dose dépend du poids de l'enfant et de
son taux d'IgE totaux. Ce traitement est un médicament d'exception, indiqué chez les

asthmatiques séveres allergiques non contrélés par de fortes doses de CSI (17).

= Biothérapies
Concernant le traitement ciblé de l'asthme sévere, des biothérapies, ciblant
l'interleukine 4, linterleukine 5 et l'interleukine 13 sont en cours de développement

chez l'adulte (17).

I. C. 6. c. Stratégies thérapeutiques

= Prise en charge de I’épisode aigu
Que le diagnostic d'asthme soit posé ou non, les épisodes récurrents de dyspnée
siflante du jeune enfant sont a traiter par BDCA aux doses précédemment
indiquées, et avec le dispositif recommandé, a savoir un inhalateur aérosol-doseur
avec chambre d’inhalation a masque facial jusqu'a 4 ans et a embout buccal apres 4
ans (2). Le prescripteur doit étre vigilant a la compatibilité de I'aérosol-doseur et de la

chambre d'inhalation, tant les dispositifs sont multiples (47).

Une corticothérapie orale sera associée en cas de crise d'asthme modérée a sévere

ne répondant pas totalement a un traitement BDCA optimal (3,4,47).

Le recours aux soins en cas d'épisode aigu est l'occasion de rechercher les facteurs

de risque d'exacerbation d'asthme, qui sont liés a la maladie elle-méme (asthme non
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contr6lé, antécédent d'exacerbation dans I'année), aux expositions (fumée de tabac,
allergénes intérieurs, infections virales, saisons a risque (printemps et automne),
pollution atmosphériqgue), a I'environnement du patient (problémes socio-
économiques ou psychologiques dans la famille), ou aux médicaments (faible

réponse aux traitements, mauvaise utilisation des dispositifs) (2).

Si le nourrisson a déja un traitement de fond, celui-ci doit étre poursuivi pendant et
apres l'épisode aigu. S'il n'en a pas, un traitement de fond peut étre initier pendant la

crise d'asthme et maintenu pendant plusieurs mois (2).

= Initier un traitement de fond
La fonction respiratoire n'étant pas évaluable en routine chez le nourrisson, les
recommandations de Global Initiative for Asthma (GINA), mises a jour en 2017 (2),
proposent une approche basée sur la probabilité d'avoir un asthme, en tenant
compte des symptdmes et de l'existence d'un terrain atopique. Plus les symptdmes
sont nombreux, graves ou fréquents, et présents en intercritique chez un nourrisson
atopique ou ayant une histoire familiale d'asthme, plus la probabilité d’étre
asthmatique avoisine les 80-90% ; et plus un traitement prophylactique d’épreuve

serait justifié (23).

Ainsi, il n'est pas nécessaire d'initier un traitement de fond en I'absence de facteurs
de risque d'exacerbation et de symptbmes évocateurs d'asthme fréquents. En
revanche, la présence de tels symptédmes plusieurs fois par mois et d'antécédents
d'exacerbation justifie la prescription de CSI a dose adaptée en monothérapie ou en

association (Tableau 2, page 42) (2).
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Données cliniques

Traitement de fond a initier

Recours aux BDCA < 2x/mois
Pas de réveils nocturnes
Pas d'exacerbation dans lI'année

Pas de facteurs de risque d'exacerbation

Aucun

Recours aux BDCA > 2x/mois
Réveil nocturne > 1x/mois

Facteurs de risque d'exacerbation

CSIl a dose faible

Recours aux BDCA > 1x/semaine
Réveil nocturne > 1x/semaine

Facteurs de risque d'exacerbation

CSl a dose moyenne
ou

CSl a dose faible + Antileucotriéne

Formes séveéres non contrblées

Cures courtes de corticothérapie orale
+ CSl a doses fortes (ou
CSl a dose moyenne et Antileucotriéne)

+ Avis spécialisé

Tableau 2 : Doses quotidiennes de corticostéroides inhalés recommandées chez
I'enfant de moins de 36 mois (en pg/jour) selon le rapport GINA (2)
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= Controle de I'asthme et paliers thérapeutiques
L'évaluation du contr6le de l'asthme chez I'enfant tient compte de la fréquence des

symptémes diurnes et nocturnes, et de leurs conséquences (Tableau 3) (2).

Asthme
controlé
partiellement

Asthme
controlé

Asthme non

Critéres arechercher 1
contrblé

Symptomes diurnes > 1x/semaine

Limitation d'activité due a l'asthme | Aycun critere | 1 a 2 critére(s) | 3 a 4 criteres

Recours aux BDCA > 1x/semaine retrouvé retrouve(s) retrouvés

Réveil ou toux nocturne

Tableau 3 : Criteres de contrble de I'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans selon le
rapport GINA (2)

Si l'asthme est contrdlé, il est possible de passer au palier de prise en charge
inférieur. Si I'asthme est partiellement contr6lé ou non contrdlé, il est nécessaire de

passer au palier supérieur (Tableau 4, page 44).

Avant de changer de palier thérapeutique, il est indispensable de vérifier
l'observance du traitement actuel, d'évaluer son efficacité et sa tolérance. Le but
étant de rechercher la dose minimale efficace. En cas de manque d'efficacité d'un
traitement de fond de palier 3 ou 4, il est impératif de vérifier le diagnostic d'asthme,
l'utilisation correcte des dispositifs d'inhalation, et le respect des mesures

environnementales avant toute modification thérapeutique (2).
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PALIER 1 PALIER 2 PALIER 3 PALIER 4
Traitement
d . BDCA BDCA BDCA BDCA
e crise
. . CSl a dose CSl a dose
CSl a dose faible moyenne moyenne /
ou forte
Traitement o +
de fond Aucun CSl intermittents CSI & dose faible | Antileucotriene
ou + N
Antileucotriéne . s . L,
Antileucotriene | Avis spécialisé
Symptémes
évocateurs
Sifflements d'asthme non
peu fréquents controle
| lors ou
d ep|sodes Asthme non
viraux > 3 exacerbations contrélé sous
dans l'annee Asthme non CSl a dose
Conditions ou contrdlé sous moyenne en
+ — CSI a dose faible | monothérapie
Symptomes non ou dose faible
évocateurs en association
Aucun ou peu d'asthme mais
de symptomes sifflements
intercrises fréquents
= test
thérapeutique

Tableau 4 : Prise en charge de I'asthme de I'enfant de moins de 5 ans selon le
rapport GINA (2)

I. C. 6. d.Mesures associées

= Hydratation
La composition corporelle du nourrisson différe de celle de I'adulte, avec notamment

une teneur en eau supérieure (environ 75%, contre 60% a l'age adulte) (48). Un
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apport hydriqgue adéquat et régulier est donc primordial, de l'ordre de 100 a 110

ml/kg/jour pour le nourrisson de moins de 6 mois, et de 80 ml/kg/jour au-dela (4,8).

= Deésobstruction rhino-pharyngée (DRP)
La désobstruction rhino-pharyngée (DRP) par instillation nasale de sérum
physiologique (narine par narine, nourrisson en décubitus dorsal, la téte tournée sur
le c6té) doit étre enseignée aux parents, et réalisée au minimum avant les repas et
au coucher. Il s'agit d'un traitement symptomatique essentiel des infections virales
ORL (notamment a rhinovirus, VRS, entérovirus et virus para-influenza), qui font

partie des facteurs déclenchants principaux des crises d'asthme de I'enfant (49).

= Mesures environnementales
Les mesures environnementales sont essentielles au controle de l'asthme. On
retiendra en priorité I'éviction du tabagisme passif et des allergenes intérieurs
(acariens, moisissures, phanéres d'animaux), I'importance d'une aération correcte du
domicile avec une température n'excédant pas 19°C dans les chambres, et la

vigilance face a la pollution extérieure (2,8).

= Outils éducatifs
Les outils éducatifs pouvant étre mis a disposition des parents d'un nourrisson
asthmatique sont un classeur résumant les informations principales a savoir
concernant la maladie chronique, un inhalateur et une chambre d'inhalation

permettant d'acquérir le savoir-faire nécessaire a la gestion du traitement, un carnet
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de suivi contenant les antécédents pertinents, et un plan d'action personnalisé écrit
(PAPE) de l'asthme (47). Celui-ci est individuel, adapté au nourrisson, réactualisé
régulierement, et aide les parents a reconnaitre les signes d'aggravation de l'asthme,
a identifier les situations urgentes nécessitant un traitement hospitalier, a connaitre
les médicaments a donner et leur dosage, et a accéder aux services de soins
d'urgence (2,4,17). Il est indispensable de montrer aux parents le fonctionnement de
I'aérosol-doseur et de la chambre d'inhalation, et de faire répéter les gestes pour les

perfectionner (47).

I. C. 6. e. Suivi
Le bénéfice d'un traitement de fond n'est maximal qu'aprés 3 mois de traitement bien
conduit. La fréquence du suivi ambulatoire dépend du contréle de l'asthme et du
traitement de fond. En cas d'asthme contrélé sans traitement de fond, un suivi annuel
est suffisant ; en cas d'asthme contrélé sous CSI, un suivi trimestriel ou semestriel
est recommandé ; en cas d'asthme non contrdlé et modification thérapeutique, un

suivi plus fréquent est nécessaire (2).

Les objectifs du traitement sont de minimiser les symptomes, leur retentissement sur
la vie quotidienne (alimentation, sommeil, développement), le recours aux soins, et
les effets indésirables des médicaments (8). A noter que les facteurs de risque
d'effets secondaires des médicaments sont essentiellement le recours a une
corticothérapie orale ou a de fortes doses de CSI, et la mauvaise utilisation des

dispositifs d'inhalation (2).

A chaque consultation, il est nécessaire de faire le point avec les parents sur les

symptémes annonciateurs d'un épisode aigu, les modalités de traitement d'une crise,
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l'utilisation des aérosol-doseurs et chambres d'inhalation, la compliance au

traitement, et le contréle de I'environnement (18).

I.C. 7. Evolution
Vingt & 25% des asthmes du nourrisson évolue vers un asthme du grand enfant ; les
principaux facteurs de risque d'une telle évolution étant la sévérité de Il'asthme,
I'existence d'un terrain atopique familial ou personnel, et I'exposition précoce au

tabagisme passif (27,28,28,33,50,51).
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. METHODOLOGIE

. A. Etude qualitative

Nous avons réalisé une étude analytigue selon la méthode qualitative, sous forme
d'entretiens semi-dirigés auprés de médecins généralistes exercant dans le Bas-

Rhin.

I A. 1. Définition
La recherche qualitative « consiste le plus souvent a recueillir des données verbales
permettant une démarche interprétative ». Elle évalue les opinions et les sentiments

des personnes sur un sujet préalablement établi (52).

1. A. 2. Justifications

Le choix de la méthode qualitative est lié a la question posée par cette étude. En
effet, la recherche qualitative est adaptée aux facteurs subjectifs, difficilement
mesurables. Elle permet d'explorer le lien entre la théorie et la pratique médicale, en

répondant a la question de type « comment ? » (52).

Les entretiens semi-dirigés sont individuels, permettant d'établir un climat propice a
I'expression du ressenti sans risque de jugement extérieur. Le guide d'entretien est
composé de guestions a réponses ouvertes portant sur des axes prédéfinis, et peut
étre modifié au fur et a mesure des entretiens et de l'analyse des données. Lors des
entretiens, le cheminement des questions n'est pas structuré, mais s'adapte au fil de

la discussion.
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1. A. 3. Investigateur

Les entretiens ont été intégralement menés par l'auteur de cette these, interne en
Médecine Générale, dont il s'agit de la premiere expérience dans la réalisation d'une

étude qualitative.

La démarche qualitative nécessite de la part de l'investigateur de la rigueur, de la
curiosité et des dispositions humanistes. Un travail de revue de la littérature
préalable aux entretiens est nécessaire afin de définir le sujet précis de I'étude et la
guestion posée. La connaissance détaillée du sujet et du guide d'entretien, associée
aux qualités d'écoute et d'empathie de linvestigateur, permettent d’approfondir

certaines réponses ou de rebondir sur d'autres.

Il. A. 4. Recrutement

Vingt médecins généralistes exercant dans le Bas-Rhin ont été recrutés par
téléphone a partir du site www.pagesjaunes.fr, et sur la base du volontariat. Ce
recrutement tenait compte du genre, de la zone d'installation, de la durée d'activité

libérale, et des expériences professionnelles, afin d'obtenir un échantillon diversifié.

L'objectif principal de I'étude et le principe des entretiens semi-dirigés étaient
exposés aux médecins généralistes lors de l'entretien téléphonique. Puis, s'ils
acceptaient de participer, un rendez-vous au cabinet était programmé. Un seul des

médecins a annulé I'entretien, par manque de temps.
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I. A. 5. Nombre d’entretiens

Conformément aux principes de la théorisation ancrée (52), l'analyse des données a
été faite au fur et a mesure des entretiens, jusqu'a ce que plus aucune nouvelle

information ne soit recueillie.

Cette saturation des données a été obtenue au dix-huitieme entretien; le dix-

neuvieme entretien n'a apporté aucune nouvelle information.

1. A. 6. Guide d’entretien

Le guide d'entretien comportait dix-sept questions ouvertes, portant sur cingq axes :
les données générales concernant le médecin généraliste, le diagnostic d'asthme du
nourrisson, la prise en charge ambulatoire de la crise d'asthme, la place de
I'éducation des parents, et les difficultés rencontrées par le médecin généraliste

(Annexe 1, page 92).

L'ensemble des questions du guide était systématiquement abordé avec chaque
participant. L'ordre des questions posées dépendait des réponses données par les
médecins interrogés et du fil du dialogue instauré. Selon les réponses obtenues,
certaines questions étaient reformulées, d'autres n'étaient pas posées car elles

avaient été abordées a un autre moment de I'entretien.
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Il. B. Recueil des données

Le recueil des données s'est déroulé de février a avril 2017.

La plupart des entretiens ont eu lieu au cabinet, pour faciliter le dialogue entre le
participant et l'investigatrice ; deux entretiens ont été réalisés par téléphone par
manque de temps. Sous couvert d'anonymat et aprés avoir obtenu l'accord oral des
médecins, les discours ont été enregistrés a l'aide d'un dictaphone. Puis les

dialogues ont été intégralement retranscrits sur Microsoft Word a partir des

enregistrements, a l'aide du logiciel Express Scribe.

Il. C. Analyse des données

Les données ont été analysées selon les principes de la théorisation ancrée, qui

consiste a construire la théorie a partir des données recueillies (52).

Les discours ont d'abord été analysés de maniere thématique et transversale sur
Microsoft Excel par l'auteur de cette these. Puis une mise en commun a permis d'en
faire ressortir des mots-clés et des themes généraux. Enfin, les données ont été
analysées longitudinalement dans un but interprétatif, aboutissant a I'élaboration

d'une théorie.
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lll. RESULTATS

I". A. Données générales concernant les médecins

. A. 1. Genre
Parmi les 19 médecins généralistes participants a cette étude, huit (42%) étaient des

femmes et onze (58%) étaient des hommes.

1. A. 2. Commune d’installation

Selon les définitions de [lInstitut National de la Statistigue et des FEtudes
Economiques (INSEE), une commune de plus de 2000 habitants correspond a une
commune urbaine, alors qu'une commune rurale comporte moins de 2000 habitants

(53).

Dans cette étude, quatorze (74%) médecins généralistes étaient installés dans une

commune urbaine et cing (26%) dans une commune rurale.
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1. A. 3. Durée d’exercice libéral

Parmi les 19 médecins généralistes participants, cinq exercaient en libéral depuis
moins de 10 ans, six depuis 10 a 25 ans, sept depuis 25 a 40 ans, et un depuis plus

de 40 ans (Figure 5).

al

N
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[N

Moins de 10 ans 10 a 25 ans 25 a 40 ans Plus de 40 ans

Figure 5 : Répartition des médecins généralistes par durée d’exercice libéral

1. A. 4. Expérience professionnelle en pédiatrie

Les médecins généralistes de cette étude avaient des expériences professionnelles
en pédiatrie différentes. Huit d'entre eux avaient effectué les 3 a 6 mois de stage
obligatoire au cours de leur internat, deux d'entre eux avaient effectué 6 a 12 mois de
stages supplémentaires en pédiatrie pendant leur internat (service d'accueil des
urgences, services conventionnels), et quatre d'entre eux avaient participé a des
formations théoriques en pédiatrie durant leur internat ou en post-internat (capacité,
dipléme inter-universitaire). Enfin, cing médecins généralistes n'avaient aucune

expérience en pédiatrie avant leur activité libérale (Figure 6, page 54).
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m Aucune
m Stage obligatoire du 3e cycle
m Stages supplémentaires en

pédiatrie
m Autres formations théoriques

Figure 6 : Répartition des médecins généralistes par expérience professionnelle en
pédiatrie

1. A. 5. Fréguence des consultations de nourrisson

La fréquence des consultations de nourrisson de moins de 24 mois n'était pas la
méme chez tous les médecins généralistes ; 12 d'entre eux voyaient plus d'un
nourrisson par jour en consultation, 4 d’entre eux en voyaient plus d'un par semaine,

et 3 d’entre eux moins d'un par semaine (Figure 7).

12

10

2 63% 21% 16%

Plus d'une par jour  Plus d'une par Moins d'une par
semaine semaine

Figure 7 : Répartition des médecins généralistes par fréquence des consultations de
nourrisson
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De plus, la fréquence de nourrissons vus en consultation de médecine générale
variait selon les caractéristiques de I'échantillon (genre, commune d'installation,

durée de I'exercice libéral, expérience professionnelle en pédiatrie).

Ainsi, la grande majorité des femmes meédecins généralistes voyaient chaque jour
plus d'un nourrisson en consultation. Alors que pour les hommes, la fréquence des

consultations de nourrisson était plus variable (Figure 8).
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Figure 8 : Fréquence des consultations de nourrisson selon le genre des médecins
généralistes

Les médecins généralistes exercant dans des communes urbaines voyaient plus
frequemment des nourrissons en consultation que ceux exercant dans des

communes rurales (Figure 9, page 56).
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Figure 9 : Fréquence des consultations de nourrisson selon la zone d'installation des
médecins généralistes

En tenant compte de la durée de l'exercice libéral des médecins généralistes, nous
avons observé que ceux exercant depuis moins de 10 ans voyaient plus
freqquemment des nourrissons en consultation que ceux exercant depuis de plus

nombreuses années (Figure 10).
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Figure 10 : Fréquence des consultations de nourrisson selon la durée d'exercice
libéral des médecins généralistes
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Enfin, la fréquence des consultations de nourrisson était plus importante chez les
médecins généralistes ayant eu une expérience professionnelle en pédiatrie (stages
obligatoires ou non, formations théoriques supplémentaires) avant leur activité

libérale, par rapport a ceux n'en n‘ayant pas eue (Figure 11).
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Figure 11 : Fréquence des consultations de nourrisson selon l'expérience
professionnelle en pédiatrie des médecins généralistes

. B. Définition de I'asthme du nourrisson, caractéristiques

cliniques et de gravité

. B. 1. Définition
La définition de I'asthme du nourrisson, les signes cliniques d'un épisode aigu et les
criteres de gravité éventuelle étaient décrits de maniere variable selon les médecins.
Ainsi, I'asthme du nourrisson était défini soit par la répétition d'épisodes de dyspnée

sifflante ou de bronchiolite chez un nourrisson de moins de 24 mois, soit par une toux
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chronique ou persistante avant 24 ou 36 mois. La notion de terrain atopique
personnel (antécédent d'eczéma, de rhinite ou conjonctivite allergiques) ou familial

(parents ou fratrie asthmatiques) entrait également dans cette définition (Figure 12).
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Figure 12 : Définition de I'asthme du nourrisson selon les médecins interrogés

Certains médecins généralistes insistaient sur la difficulté de distinguer une crise
d'asthme du nourrisson d'une bronchiolite aigué d'origine virale, précisant qu'ils s'en
remettaient au pneumologue pour faire le diagnostic d'asthme, ou qu'ils se fiaient a
leur expérience, comme le participant 2 : « en cas de sifflements avec de la fiévre, il
s'agit souvent d'une bronchiolite, alors qu'en cas de sifflement sans fievre, on est

plutdt face a un asthme du nourrisson ».

De maniere générale, les praticiens exercant en libéral depuis moins de 25 ans, ou
en zone rurale, étaient plus a l'aise avec la définition et le diagnostic d'asthme du
nourrisson que ceux exercant depuis plus de 25 ans, ou en zone urbaine. En
revanche, les difficultés dans le diagnostic de l'asthme du nourrisson étaient les
mémes quel que soit la frequence des consultations de nourrisson et I'expérience

professionnelle en pédiatrie.
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1. B. 2. Caractéristiques clinigues

Pour I'ensemble des médecins généralistes, une crise d'asthme du nourrisson se
manifestait par une dyspnée expiratoire avec des sibilants auscultatoires et un frein
expiratoire, ou par une toux persistante ou nocturne. Le participant 6 précisait que

« si cette toux cede sous Flixotide®, il s'agit d'un asthme du nourrisson ».

Quelgues médecins évoquaient des signes fonctionnels digestifs associés a la
symptomatologie respiratoire, comme un reflux gastro-cesophagien (RGO) ou des

vomissements (Figure 13, page 60).

1. B. 3. Critéres de gravité

La cyanose et les signes de lutte respiratoire étaient les premiers criteres de gravité
cités par les médecins généralistes, avec notamment le tirage intercostal ou sus-
claviculaire et le balancement thoraco-abdominal. La polypnée était citée par 3

médecins généralistes, et le silence auscultatoire par un seul.

L'altération de I'état général (apathie, facies crispé, pleurs, perte de poids), les
difficultés d'alimentation ou d'hydratation secondaires a la dyspnée, la somnolence,
I'hypotonie, les troubles cardiocirculatoires (marbrures) étaient des critéres

d'hospitalisation pour 12 praticiens.

Un environnement familial défavorable (« parents peu fiables ») était pris en compte

comme critere de gravité par 5 médecins.

Les autres criteres d'hospitalisation plus rarement cités par les médecins

généralistes étaient la résistance des symptédmes a un traitement bronchodilatateur
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optimal, les antécédents de prématurité, et I'age du nourrisson (moins de 6 semaines

ou moins de 3 mois).

Enfin, pour le participant 14, « un ressenti négatif » face au nourrisson asthmatique

en crise pouvait représenter un critere de gravité « sans que celui-ci ne soit codifié »

(Figure 13).
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Figure 13 : Schéma des caractéristiques cliniques et de gravité d'une crise d'asthme
du nourrisson selon les médecins interrogés
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. C. Prise en charge ambulatoire d’une crise d’asthme

1. C. 1. Examens complémentaires

La plupart des praticiens ne prescrivaient aucun examen complémentaire en cas de
crise d'asthme chez un nourrisson. D'autres prescrivaient une radiographie du thorax
de face a la recherche d'un diagnostic différentiel, en cas de foyer auscultatoire, de
crises d'asthme répétées, ou d'asthme mal contrélé sous traitement bien conduit.
Dans un second temps, certains examens complémentaires étaient prescrits aprés la
crise dasthme selon [l'orientation clinigue, comme par exemple un bilan
allergologique a la recherche d'une allergie aux protéines de lait de vache (APLV), ou
un test de la sueur a la recherche d'une mucoviscidose (Figure 14). Dans de rares
cas, les médecins adressaient le nourrisson a un pneumologue pour que celui-Ci

réalise les examens complémentaires.

14 -
12 -
10 - ‘
8 4
6 4
4 -
5 | ® Médecins généralistes
0 T T T 1
N\ 3 % &
& (\d‘{b & &
v N P @
06 O P
N i 2
N ? &
SN *
SRS
Py

Figure 14 : Examens complémentaires prescrits par les médecins interrogés face a
une crise d'asthme du nourrisson
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Nous avons pu constater que les médecins généralistes ayant eu une expérience
pédiatrique supplémentaire (pratiqgue ou théorique) avant leur installation libérale ne
prescrivaient jamais d'examens complémentaires devant une crise d'asthme chez le

nourrisson, a la différence de ceux n'en ayant pas eue.

1. C. 2. Traitements médicamenteux

Face a une crise d'asthme chez un nourrisson, I'ensemble des 19 praticiens
prescrivait une chambre d’'inhalation avec masque facial adapté, ainsi qu'un BDCA
(Salbutamol) (Annexe 2, page 93). En revanche, la posologie de BDCA prescrite était
variable. Ainsi, 17 médecins généralistes prescrivaient deux bouffées de Salbutamol
quatre fois par jour, et deux bouffées supplémentaires « en cas d'aggravation de la
dyspnée ou de la toux » (participant 19), portant le maximum a dix bouffées par jour.
Alors que les 2 praticiens restants prescrivaient une bouffée de Salbutamol pour
deux kilos de poids par prise (maximum dix bouffées par prise) en cas de dyspnée
expiratoire, a renouveler toutes les vingt minutes si nécessaire. |l s’agissait de
médecins installés en zone urbaine depuis moins de 10 ans, ayant plus d'une
consultation de nourrisson par jour, et ayant fait 3 mois de stage obligatoire en

pédiatrie durant leur internat.

La durée de traitement était d'une a deux semaines, avec parfois une décroissance

avant l'arrét.

En l'absence de critere de gravité, les BDCA étaient prescrits seuls et «a la
demande » par 3 participants a notre étude. Les autres y associaient
systématiguement un autre traitement médicamenteux, comme par exemple le

participant 7 qui estimait : « il vaut mieux bétonner le traitement » « pour ne pas
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retrouver le nourrisson entrain d'étouffer a quatre heures du matin ». Ainsi, en
association avec le Salbutamol, 9 médecins généralistes prescrivaient un CSI (ou
plus rarement une association de CSI et BDLA), et les 7 autres prescrivaient une
corticothérapie orale. Le CSI choisit était essentiellement la Fluticasone (et plus
rarement la Béclométasone), prescrit pour une durée variable de sept jours a
plusieurs mois. La corticothérapie orale était prescrite sous forme de Bétaméthasone

a prendre une ou deux fois par jour, en cure courte de trois a sept jours.

Les médecins n'ayant pas prescrit ces traitements d'emblée, prescrivaient une
corticothérapie orale en cas de criteres de gravité, et un CSI en cas de crises

d'asthme répétées dans les mois précédents.

Face a une crise d’'asthme chez un nourrisson asthmatique connu, 3 praticiens
prescrivaient un antileucotriene (Montélukast) en cas de terrain atopique personnel
ou familial, et un d'entre eux y associait un antihistaminique, pour une durée d’'un a

trois mois.

Une antibiothérapie était prescrite par 3 médecins généralistes en cas de fievre, de

rhinite purulente, ou de foyer auscultatoire (Figure 15, page 64).

Il n'a pas été possible de relier les stratégies thérapeutiques des médecins a leur
genre, leur commune d'installation, leur durée d'exercice libéral, la fréquence de

leurs consultations de nourrissons, ou leur expérience professionnelle en pédiatrie.

1. C. 3. Traitements non médicamenteux

La pratique de DRP fréquentes était encouragée par 7 médecins. La kinésithérapie

respiratoire était prescrite par 12 d'entre eux, soit systématiquement, soit en cas
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d'encombrement bronchique, soit « a la demande des parents, car c'est la grande

mode » d’aprés le participant 2.

Si les mesures environnementales et I'éviction des facteurs déclenchants faisaient
partie intégrante du traitement pour 13 praticiens, les recommandations données aux
parents étaient hétérogenes. La plupart insistait sur I'éviction du tabagisme passif et
importance de bien aérer les piéces. Certains conseillaient de lutter contre les
moisissures et les acariens en évitant les peluches et les moquettes. D'autres
préconisaient d'humidifier I'environnement, ou d'éviter de surchauffer la chambre.
Quelques-uns conseillaient de ne pas trop couvrir les nourrissons et de les maintenir

au calme.

D'autres mesures associées étaient plus rarement mises en place par les médecins
géneéralistes, comme lutter contre le RGO par épaississement du lait et position
proclive, stimuler I'hydratation du nourrisson, ou supprimer le lait de vache en cas

d'APLV (Figure 15).
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Figure 15 : Schéma de la prise en charge ambulatoire d'une crise d'asthme du
nourrisson par les médecins interrogés
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. D. Place de I’éducation des parents

. D. 1. Concernant les consignes de surveillance

Si le nourrisson pouvait étre pris en charge en ambulatoire, les médecins donnaient
des consignes de surveillance aux parents. L’ensemble d’entre eux conseillaient de

reconsulter en cas de persistance ou d'aggravation des symptomes.

Les signes clinigues auxquels ils rendaient vigilants les parents étaient
essentiellement les symptomes respiratoires, tels que la dyspnée, les sifflements, la
toux, et les signes de lutte respiratoire, notamment le tirage intercostal ou sus-
claviculaire. lls demandaient également aux parents de surveiller la prise alimentaire

et le poids de leur nourrisson, ainsi que son comportement (réactivité, facies, tonus).

De plus, ils conseillaient aux parents de reconsulter au cabinet en cas de fievre, de
polypnée, d'inquiétude de leur part, ou si «le nourrisson n'était pas calmé »

(participant 16) (Figure 16).
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Figure 16 : Consignes de surveillance données par les médecins interrogés aux
parents d’un nourrisson asthmatique
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Certains médecins généralistes préconisaient aux parents de contacter le centre 15
en cas de cyanose, de mauvais état général ou « de probleme » (participant 17).
D’autres prévoyaient systématiquement une réévaluation clinique au cabinet 24 a 48
heures plus tard. Il s'agissait de praticiens exercant en zone urbaine, depuis moins
de 25 ans, ayant habituellement plus d'une consultation de nourrisson par jour, et

n‘ayant pas eu d'expérience pédiatrique particuliere avant leur installation en libéral.

1. D. 2. Concernant les traitements

En ce qui concerne le traitement de l'asthme du nourrisson, 13 meédecins
généralistes expliquaient aux parents le fonctionnement de la chambre d'inhalation et
des dispositifs aérosol-doseurs, et 2 d'entre eux faisaient une simulation avec les
parents au cabinet. Un seul médecin estimait que c'était le réle du pharmacien

d'expliquer le fonctionnement de la chambre d'inhalation et des aérosol-doseurs.

~

Quatre participants a notre étude expliquaient aux parents la difference entre le

traitement de crise et le traitement de fond de I'asthme.

Seul le participant 2 ne faisait jamais d'éducation thérapeutique concernant l'asthme

du nourrisson, expliquant que « ¢a devient dangereux » car « il faut tout expliquer ».
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. E. Difficultés rencontrées par les médecins généralistes

1. E. 1. Relations entre médecins généralistes et autres spécialistes

lll. E. 1. a. Pour hospitaliser un nourrisson
Si une hospitalisation était nécessaire, 13 médecins généralistes adressaient le
nourrisson aux urgences pédiatriques avec ses parents, apres l'avoir annoncé par
téléphone. Deux d’entre eux, exercant depuis moins de 25 ans et ayant eu une
formation pédiatrique supplémentaire avant leur installation, avaient pour habitude de
donner au nourrisson des traitements avant le transport ; de la Bétaméthasone pour
l'un, et de la Bétaméthasone per os avec du Salbutamol et de la Béclométasone

inhalés pour l'autre.

Six médecins faisaient appel au SAMU centre 15 pour obtenir un transport
médicalisé en cas de détresse respiratoire aigué. Un seul participant a notre étude
faisait systématiquement appel au SAMU centre 15 pour adresser un nourrisson en
crise d'asthme aux urgences pédiatriques, afin de débuter le traitement
bronchodilatateur par nébulisation pendant le transport. Le participant 11, quant a lui,
ne faisait jamais appel au SAMU centre 15 pour transporter un nourrisson
asthmatique en crise, car « le cabinet médical étant a moins de 15 minutes des
urgences pédiatriques », il préférait adresser les parents par leurs propres moyens
« pour gagner du temps, plutét que d’attendre une ambulance ». A noter que « pour
gagner du temps » également, le participant 2 avait pris la décision, a deux ou trois
reprises au cours de sa carriere, d’amener lui-méme le nourrisson et ses parents aux

urgences pédiatriques.
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En ce qui concerne les urgences pédiatriques, les médecins généralistes
reconnaissaient leur accessibilité, leur disponibilité et leur réactivité, quand il
s'agissait de prendre en charge un nourrisson. En revanche, ils signalaient un
manque de transmission orale ou écrite a la sortie du patient (Figure 17). Ceci
aboutissait parfois a une incompréhension de la part des praticiens sur les décisions
thérapeutiques prises, notamment sur le choix d'une hospitalisation ou d'un retour a
domicile. De plus, certains médecins, comme le participant 14, jugeaient le personnel
médical et paramédical des urgences pédiatrigues « peu confraternel », ce qui

pouvait rendre les échanges difficiles et tendus.
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Figure 17 : Relations entre médecins généralistes et urgences pédiatriques
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. E. 1. b. Pour demander un avis ou prendre rendez-vous
Dans l'ensemble, les relations qu'entretiennent les médecins généralistes avec les
autres spécialistes (pneumologues, allergologues, pédiatres) libéraux ou hospitaliers
étaient qualifiées de « bonnes ». Toutefois, la majorité des participants a notre étude
dénoncaient la longueur des délais de rendez-vous et la lenteur des courriers de

consultation, qui étaient un frein a la pluridisciplinarité de la prise en charge.

D’autres, comme les participants 2 et 16, admettaient faire peu appel aux autres
spécialistes, car ceux-ci « se cramponnent au cas pour le suivi, alors que le
diagnostic d'asthme a été fait par le médecin généraliste », ou encore parce que
« des secrétaires désagréables font barrage », ce qui les dissuadait de rappeler pour

demander un avis ou prendre un rendez-vous pour un patient.

La coordination des soins entre pédiatres libéraux et médecins généralistes était
guasiment inexistante ; ils échangeaient tres peu de courrier ; les informations étaient
donc transmises via le carnet de santé du nourrisson (Figure 18, page 70). Ce
pourquoi, les participants 7, 8 et 19 avaient le sentiment de « soigner les nourrissons
guand ils ne vont pas bien », alors que «les pédiatres assurent les consultations

programmeées ».

Les spécialistes hospitaliers étaient percus par les médecins comme « moins

inquiets », car « ils peuvent garder le nourrisson en surveillance » (participant 1).

A noter qu'en raison de la surspécialisation des pédiatres, il était parfois difficile pour

les médecins généralistes de joindre le bon correspondant a I'hépital.
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Figure 18 : Relations entre les médecins interrogés et les autres spécialistes

. E. 2. Ressenti des médecins généralistes

lll. E. 2. a. Face a un nourrisson asthmatique
Douze praticiens disaient étre a l'aise face a une crise d'asthme chez un nourrisson,
expliqguant avoir fait un travail sur eux pour gérer efficacement les soins urgents.
Comme les participants 3, 12 et 15, ils « relativisent », « restent zen », « se répétent
gu'ils ont de la chance », et avaient leurs habitudes de prise en charge : ils donnaient
les BDCA au cabinet et gardaient le nourrisson en salle d'attente pour le réévaluer.
En cas de doute sur la conduite a tenir, soit ils consultaient les recommandations ou
leurs cours théoriques, soit ils demandaient un avis a un spécialiste ou aux urgences
pédiatriques, profitant des avantages d'une « médecine plus connectée » (participant

11).

Pour les sept autres, comme le participant 7, avoir un nourrisson dyspnéique au

cabinet était un facteur de stress, car « il est inconfortable de devoir faire la part des
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choses entre le cas grave qu'il ne faut pas louper, et la situation plus simple ne
nécessitant qu'une surveillance rapprochée en ambulatoire ». C'est notamment le
cas des médecins généralistes exercant depuis moins de 25 ans, en zone rurale,
ayant plus d'une consultation de nourrissons par jour, ou ayant eu une formation

pédiatrique supplémentaire avant leur installation.

A noter que les médecins généralistes étaient rassurés par la rapidité d'intervention

du SAMU en cas de besoin.

. E. 2. b. Concernant la prise en charge
La distinction entre bronchiolite du nourrisson et crise d'asthme n'était pas évidente
pour la majorité des médecins, ce qui entrainait plus de difficultés a expliquer aux
parents pourquoi ils ne prescrivaient des BDCA qu'aprés plusieurs épisodes de

dyspnée sifflante.

Ainsi, les praticiens soulevaient les difficultés rencontrées avec ['éducation des
parents, qui selon le participant 11 « prend trop de temps et est mal rémunérée en
médecine générale ». Les participants 14 et 16 rapportaient que « les parents de
nourrissons asthmatiques ne veulent pas d'un enfant malade », et qu'il était donc
difficile de les sensibiliser a la gravité de la maladie, et a « I'importance des mesures
environnementales et d'une bonne observance des traitements pour éviter les
récidives ». Certains participants a notre étude rencontraient également des

difficultés a déterminer l'origine de I'asthme.

Concernant les prescriptions en elles-mémes, les médecins faisaient face aux

modifications de réglementations (Salbutamol en nébulisation a prescription
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spécialisée uniqguement) et aux déremboursements de certaines chambres

d'inhalation.

Enfin, les médecins généralistes exercant en zone urbaine avaient le sentiment que

la proximité avec le Centre Hospitalo-Universitaire rendait leurs patients plus

exigeants (Figure 19).

B Médecins
généralistes

) @ &) o ) Qo
8 X X Xe)
¢ & S &
¥ 2 ) > & S
\ Q or & &2
¢ & @ & & <
: L e L @
B @ & 96
N Y 4 N &
© & R O ° &\Oo
;\\'O(\ Q/b e(\
9 <
(b’\)(\ @Q
1) &

Figure 19 : Difficultés rencontrées par les médecins interrogés dans la prise en

charge de I'asthme du nourrisson

Ill. E. 2. ¢c. Concernant la formation

Certains participants a notre étude souhaiteraient avoir plus de formation concernant

l'asthme du nourrisson, car selon le participant 4 « il s'agit d'une pathologie de plus

en plus fréquente en consultation ». Les médecins généralistes les plus demandeurs
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étaient ceux exercant en zone rurale depuis moins de 25 ans, ayant plus d'une
consultation de nourrisson par jour, et n'ayant pas eu de formation pédiatrique
particuliere avant leur installation. Selon eux, une formation renforcée permettrait d’
« uniformiser la prise en charge » et de «réduire le stress ressenti » face a un
nourrisson asthmatigue en épisode aigu. Plus particulierement, ils souhaiteraient que
la formation aborde les moyens de faire le diagnostic, les stratégies thérapeutiques

et leurs spécificités chez le nourrisson, et les points clés de I'éducation thérapeutique

(Figure 20).
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Figure 20 : Demande de formation des médecins interrogés concernant I'asthme du
nourrisson, et ressenti concernant la formation pédiatrique

Cette demande de formation supplémentaire s'élargissait a I'ensemble des soins de
pédiatrie, car ces médecins généralistes dénoncaient le manque d'adéquation entre
la formation pédiatrique pendant l'internat de médecine générale et leur pratique

ultérieure. Le participant 13 insistait sur le fait que « les méthodes d'apprentissage de
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I'hépital ne sont pas adaptées » et que « les stages devraient avoir lieu auprés de
pédiatres libéraux ». Avec son expérience actuelle, le participant 5 s'étonnait : « ce
qu’on n’apprend pas dans les cours, c'est que chaque médecin généraliste devrait

avoir de la Ventoline® et du Célestene® sur lui ».

Les médecins généralistes ne souhaitant pas d'avantage de formation étaient ceux
ayant, ou ayant eu, une activité aux urgences, a SOS Médecins, ou de Maitre de
Stage Universitaire. De plus, un des participants a cette étude dénoncait les
difficultés des médecins généralistes a participer a ces formations, a savoir la

contrainte de trouver un remplacant pour seulement un ou deux jour(s), et leur

indemnisation limitée.

A noter qu'au moment du recueil des données, 2 praticiens avaient déja participé a

une formation sur lI'asthme du nourrisson.
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IV. _DISCUSSION

V. A. Taux de participation

Sur les 20 entretiens prévus, un seul a été annulé par manque de temps, amenant le

taux de participation de notre étude a 95%.

V. B. Données générales concernant les médecins

IV.B. 1. Genre
Le Bas-Rhin compte actuellement 1152 médecins généralistes exercant en libéral,
dont 34% de femmes et 66% dhommes. La répartition actuelle en France

métropolitaine est du méme ordre (36% contre 64%) (54).

Dans notre étude, les hommes étaient plus représentés que les femmes, mais la
répartition n'était pas tout a fait la méme qu'au niveau départemental ou national,

avec 58% d'hommes et 42% de femmes.

V. B. 2. Commune d’installation

En Alsace, les médecins généralistes sont majoritairement installés dans des
communes urbaines (54), ce qui était également le cas des participants a cette

étude, avec 74% installés en zone urbaine et 26% installés en zone rurale.

IV.B. 3. Durée de I’exercice libéral

Actuellement, 'dge moyen des médecins généralistes est de 53 ans, et I'dge moyen

de leur premiére installation en libéral est de 35 ans (54).
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Dans notre étude, nous avons décidé de questionner les médecins généralistes sur
la durée de leur exercice libéral plutét que sur leur age, car nous étions plus

intéressés par leur expérience professionnelle.

V. C. Définition de I'asthme du nourrisson, caractéristiques

clinigues et de gravité

La définition de l'asthme du nourrisson était connue de quatorze des dix-neuf
participants a cette étude, et les signes cliniques d'une crise d'asthme étaient connus
de I'ensemble d'entre eux. lls savaient reconnaitre les critéres d'hospitalisation liés a
asthme en lui-méme. En revanche, les critéres d’hospitalisation spécifiques au
nourrisson (age, antécédents de prématurité, hydratation, environnement familial)

étaient moins souvent pris en compte.

Dans une étude observationnelle, incluant 100 nourrissons admis pour asthme aux
urgences pédiatriques du CHU de Nantes, Fanny Desvages et al. s’interrogeaient sur
adéquation entre les recommandations et les pratiques médicales concernant le
diagnostic et la prise en charge de I'asthme du nourrisson (55). Contrairement aux
entretiens réalisés dans notre étude, les données étaient recueillies a l'aide de
guestionnaires écrits aupres des parents, des médecins des urgences pédiatriques
et des médecins assurant habituellement le suivi des nourrissons. Cette étude
concluait que seulement 16% des nourrissons connus comme asthmatiques avaient
une prise en charge conforme aux recommandations de la HAS ; le probleme était
diagnostique pour 55% d'entre eux, et thérapeutique pour 70%. De plus, 95% des

nourrissons non connus comme asthmatiques (55% de l'effectif total), admis aux
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urgences pédiatriques pour crise d'asthme, auraient pu étre diagnostiqués plus tét en

se basant sur les recommandations de la HAS (Annexes 3-5, pages 94-95).

Des conclusions identiques ont été poseées par Zahia Gaoui et al. dans une étude
descriptive incluant 101 nourrissons admis aux urgences peédiatriqgues ou hospitalisés
en service conventionnel au centre hospitalier de Montreuil-sur-Mer (56). Le
pourcentage de nourrissons présentant une exacerbation d'un asthme inconnu était
certes plus faible (13% de l'effectif total), mais s'expliquait par les mémes problemes
diagnostiques ; a savoir une présentation atypique de I'asthme chez ces nourrissons,
avec essentiellement une toux chronique ou une dyspnée d'effort, sans antécédents
de bronchiolite ou de crise d'asthme. Ces résultats, complémentaires aux notres,
mettent en évidence le probleme de sous-diagnostic de I'asthme du nourrisson, et

par conséquent sa prise en charge sous-optimale.

Il est vrai que chez le nourrisson, les premiers épisodes aigus d'asthme sont difficiles
a différencier de la bronchiolite aigué d'origine virale. Dans notre étude, les médecins
géneéralistes insistaient sur cette difficulté, qui transparaissait dans la définition qu’ils
donnaient de l'asthme du nourrisson, a savoir une répétition d'épisodes de
bronchiolite chez un nourrisson de moins de 24 mois. Cette incertitude diagnostique
entraine une difficulté secondaire dans la réalisation de I'éducation des parents,
auxquels il fallait expliquer I'absence de prescription de BDCA dés le premier

épisode de dyspnée sifflante.

Dans une étude publiée en 2014, M. Verstraete et al. proposent, en se basant sur
différentes recommandations internationales, de s’appuyer sur divers éléments
cliniques et thérapeutiques pour distinguer une bronchiolite d’'une crise d’asthme du

nourrisson (57). Selon ces auteurs, un premier épisode de dyspnée sifflante chez un
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nourrisson de moins d’un an est une bronchiolite du nourrisson, alors qu’un troisieme
épisode est une crise d’asthme. Dans la situation plus complexe ou il s’agirait d’'un
deuxiéme épisode de dyspnée sifflante, ce serait la présence d’un terrain atopique
familial ou personnel et la bonne réponse a un traitement BDCA qui ferait évoquer

une crise d’asthme du nourrisson (Figure 21).

Dyspnée sifflante

- e

Age < 12 mois Age >12 mois

£y ——

premier épisode deuxiéme épisode froisiéme épisode

l

Atopie personnelle
ou familiale ?

/N

Non Oui

% N

Bronchiolite Asthme du nourrisson

Figure 21 : Distinction entre bronchiolite et asthme du nourrisson selon I'age et les
antécédents du nourrisson selon M. Verstraete et al. — Prise en charge de la
bronchiolite aigue du nourrisson de moins de 1 an (57)

Le diagnostic d'asthme du nourrisson peut donc étre évoqué devant une association
de criteres cliniques et anamnestiques, incluant la récurrence d'épisodes de dyspnée
sifflante et la présence d'un terrain atopique familial (parent ou fratrie asthmatique,

autres allergies) ou personnel (eczéma, allergie alimentaire). Pour autant, il existe
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toujours une part d’incertitude diagnostique lorsque lI'on évoque un asthme du

nourrisson.

V. D. Prise en charge d’une crise d’asthme

La prise en charge de la crise d'asthme chez le nourrisson par les médecins
généralistes du Bas-Rhin est tres hétérogene, et cette étude n'a pas permis de
mettre en évidence de lien entre les différentes stratégies thérapeutiques et les
diverses caractéristiques de [I'échantillon. Toutefois, nous avons retrouvé une
homogénéité dans la prescription de BDCA avec chambre d'inhalation adaptée au

nourrisson, ainsi que dans la prescription de kinésithérapie respiratoire.

Ce qui peut paraitre étonnant concernant la prescription des BDCA, c'est la
posologie a laquelle ils sont majoritairement prescrits en cas de crise d'asthme. En
effet, la posologie maximale de dix bouffées par jour (soit deux bouffées cing fois par
jour) est largement inférieure a celle préconisée actuellement de 50ug/kg/prise, soit
une bouffée de Salbutamol pour deux kilos de poids par prise (maximum vingt
bouffées par prise) (4,47). Cette inadéquation pourrait étre en rapport avec une

crainte des médecins généralistes d'une utilisation de trop fortes doses de BDCA.

Concernant la kinésithérapie respiratoire, principale mesure associée citée dans
notre étude, sa prescription va a l'encontre des recommandations de la HAS, qui
précisent qu'elle peut étre proposée en cas d'hypersécrétion bronchique, mais
seulement en dehors d'un épisode aigu d'asthme (8). Comme nous l'avons vu
précédemment, la distinction entre crise d’asthme et bronchiolite du nourrisson n’était
pas toujours évidente pour les médecins généralistes. Or, méme dans les cas de

bronchiolite aigue, une revue de la littérature effectuée par la Cochrane en 2015
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démontrait que la Kkinésithérapie respiratoire n’apportait pas d’amélioration
significative a la symptomatologie des nourrissons de moins de 24 mois hospitalisés
(58). Actuellement, aucune étude n’a encore évalué l'intérét de la kinésithérapie
respiratoire en ambulatoire chez les nourrissons atteint de bronchiolite aigue,
néanmoins de nombreux pays ont fait le choix de ne plus en prescrire. En se basant
sur ces données et pour aider a la surveillance des nourrissons atteint de bronchiolite
aigue, M. Verstraete et al. proposaient de n’avoir recours a la kinésithérapie en
ambulatoire qu’en cas de milieu socio-économique précaire, de difficulté d’évaluation
de la part des parents, ou de pathologie sous-jacente (pathologie neuro-musculaire,

mucoviscidose, déficit immunitaire) (57).

Dans notre étude, nous avons constaté une hétérogénéité dans les prescriptions de
corticothérapie orale face a une crise d’asthme du nourrisson. En effet, celle-ci était
prescrite de maniere systématique par 7 praticiens (37%), et en présence de critéres
de gravité par 3 praticiens (16%). Neuf praticiens (47%) n’en prescrivaient jamais.
Or, nous avons vu précédemment que la corticothérapie orale était indiquée en cas
de crise d'asthme modérée a sévere ne répondant pas totalement a un traitement
BDCA optimal (3,4,47). L’argument mis en avant par les médecins généralistes pour
justifier une prescription de corticothérapie orale systématique était la nécessité de
mettre en place d’emblée plusieurs traitements médicamenteux se potentialisant
pour éviter une aggravation de la symptomatologie au domicile. Alors que les
médecins ne prescrivant jamais de corticothérapie orale dans cette situation

avangaient 'argument des nombreux effets secondaires de ce traitement.

Enfin, la crise d’asthme était I'occasion pour certains participants a notre étude
d’initier un traitement par CSI. Ainsi, 9 médecins généralistes (47%) prescrivaient

systématiqguement un CSI, en évoquant la aussi la nécessité de limiter le risque
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d’aggravation clinique au domicile. Alors que trois médecins (16%) ne prescrivaient
un CSI qu’en cas de crises d’asthme répétées dans les mois précédents, comme
cela est recommandé actuellement (2). Il est intéressant de noter que, selon les
participants, les CSI étaient mis en place pour une durée variable de 7 jours a 3
mois. Or, le bénéfice d'un traitement de fond n'est maximal qu'aprées 3 mois de
traitement bien conduit (2). On peut donc se demander si les CSI ne sont pas
considérés par certains médecins généralistes comme un traitement de crise plutot
que comme un traitement de fond, lorsqu’ils sont prescrits pour une période égale a

celle des BDCA (7 a 14 jours).

V. E. Place de I’éducation des parents

Comme nous I'avons vu dans notre étude, les médecins généralistes sont vigilants a
'environnement familial pour juger de la gravité d'une situation, puisqu’une
incapacité ressentie des parents a réaliser correctement le traitement et a assurer la
surveillance a domicile semble étre un facteur pronostique négatif, comme cela est
confirmé dans d’autres études (2,8). En effet, les parents interviennent a tous les
stades de la prise en charge de I'asthme du nourrisson : depuis le diagnostic de crise
d’asthme jusqu’au suivi, en passant par I'administration des traitements a proprement
parler. Notre étude a ainsi montré qu’ils ont plusieurs rdles a jouer : la surveillance du
nourrisson a domicile, le repérage des signes d’aggravation, le recours a un nouvel
avis médical, le transport éventuel a I'hdpital. Les parents influencent donc la prise
en charge involontairement, mais aussi volontairement, comme c’est le cas dans

notre étude pour les prescriptions de kinésithérapie respiratoire.
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La place des parents est d’autant plus importante dans I'éducation thérapeutique.
Dans ce domaine, les médecins interrogés donnent les explications nécessaires a la
mise en place des mesures associées aux traitements médicamenteux a domicile, au
bon fonctionnement des dispositifs d’'inhalation, a la bonne compréhension de la
distinction entre traitement de crise et traitement de fond, et a la prise de conscience
de la chronicité et de la gravité de la pathologie. Néanmoins, ils ont du mal a
sensibiliser les parents a tous les enjeux d'une prise en charge optimale et a les
amener a accepter le caractére chronique de I'asthme, notamment en raison du
temps restreint de la consultation. Cela se retrouve dans I'enquéte épidémiologique
de Laurence Guittet et al., montrant que 10% des médecins généralistes ont des
difficultés a aborder le diagnostic d'asthme et que 18% estiment que le diagnostic est

mal accepté en raison de la complexité de la maladie (59).

A ces obstacles s’ajoute, selon les participants a notre étude, celui de I'absence de
rémunération spécifique a [I'éducation thérapeutique. En effet, celle-ci est
chronophage et n’est financée par '’Agence Régionale de la Santé (ARS) qu’en
milieu hospitalier, au cours de séances d’éducation thérapeutique organisées par
'Unité Transversale pour I'Education du Patient (UTEP). Par conséquent, serait-il
judicieux et bénéfique pour les patients que les médecins généralistes les orientent
systématiguement vers ces programmes intra-hospitaliers ? Les Hopitaux
Universitaires de Strasbourg (HUS) proposent notamment des séances individuelles
ou collectives d’éducation thérapeutique s’adressant aux enfants asthmatiques et/ou

allergiques et a leurs parents (60).

Concernant les modes d’information aux parents, les médecins interrogés ont

majoritairement pour habitude de délivrer oralement des consignes (surveillance,
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fonctionnement des traitements, mesures environnementales, etc), parfois

accompagnées d’une simulation d’administration des bronchodilatateurs.

La transmission de [linformation peut également se faire sous forme écrite.
Actuellement, il existe un outil a I'attention des parents, dont l'utilisation est largement
recommandée, permettant de synthétiser la prise en charge face a un nourrisson
asthmatique en crise : il s’agit du PAPE. Paradoxalement, aucun des participants a
notre étude n’a évoqué l'utilisation d'un tel dispositif dans sa pratique. Le PAPE

posséde pourtant de nombreux avantages, comme nous I'avons vu précédemment.

En pratique, des exemples de PAPE sont accessibles sur le site www.ameli.fr pour la
version adulte ou sur certains sites associatifs pour la version enfant (Annexe 6,
page 96). Cependant, l'absence d'utilisation de cet outil par les médecins
généralistes pose question. Quels sont les freins a la mise en place de ce plan
d’action ? Certains auteurs, comme C. Feuillet-Dassonval et al., avancent les
hypothéses d’une disponibilité limitée de ces PAPE et du manque de temps des
médecins (61). Et il est vrai que, si les versions adulte et enfant du PAPE sont assez
facilement accessibles sur internet, la version nourrisson, quant a elle, est
introuvable. C’est pourquoi nous proposons dans ce travail de thése un PAPE
adapté aux nourrissons, basé sur les recommandations actuelles et les résultats de

notre étude (Annexe 7, page 97).

Nous nous sommes demandé comment développer [utilisation du PAPE en
ambulatoire. Cette réflexion pose la question plus générale de la diffusion de
I'information médico-scientifique auprés des médecins généralistes. En effet, si celle-

ci est favorisée par la formation médicale continue, I'abonnement a des revues
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scientifiques ou a des newsletters, elle semble néanmoins rencontrer des limites,

notamment celles du temps et de la disponibilité de I'information.

Dans le cas particulier du PAPE, on pourrait envisager d’améliorer sa diffusion en
insistant sur sa disponibilité sur le site de 'assurance maladie au cours de formations
durant I'internat de médecine générale. On pourrait également imaginer de le rendre
accessible sur le site ginasthma.org, qui est une référence dans la prise en charge
de l'asthme. Mais pour que cet outil soit utilisé de maniere optimale, il est
indispensable de montrer aux parents le fonctionnement de I'aérosol-doseur et de la
chambre d'inhalation (47), ce qui n'est pas encore réalisé de maniere systématique

par les médecins généralistes.

V. F. Difficultés rencontrées par les médecins généralistes

Dans I'ensemble, les médecins généralistes se sentent a l'aise avec le diagnostic et
la prise en charge de I'asthme du nourrisson en épisode aigu. S'ils sont conscients
d'avoir un role important a jouer en assurant les soins de premiers recours, en
pratique, ils connaissent des difficultés dans I'éducation des parents, comme nous
venons de le voir, mais également dans la coordination des soins. Ainsi, hous avons
constaté que les interactions entre médecins généralistes et autres spécialistes
étaient tres hétérogénes. Elles peuvent avoir lieu lors du diagnostic d’asthme du
nourrisson pour la prescription d’examens complémentaires, en cas de difficulté a
faire la distinction entre une crise d'asthme et une bronchiolite du nourrisson ; ou lors
de la prise en charge de I'épisode aigu pour discuter de la marche a suivre. Et si
certains se réjouissent du développement des systémes de communication qui

facilitent leurs échanges, d’autres dénoncent les difficultés a contacter un autre
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spécialiste. En effet, les échanges entre les différents intervenants autour du
nourrisson sont d’autant plus difficiles qu’il n’existe pas d’outili de communication
transversale : le carnet de santé, par exemple, est rarement renseigné de facon

réguliere et exhaustive (62).

Cette difficulté de coordination est majorée par l'offre de soins multiples, qui
complexifie la prise en charge au lieu de la faciliter. Comme nous I'avons vu dans
notre étude, le suivi d’un nourrisson asthmatique n’est plus confié a un seul acteur de
soin ; cela peut étre un médecin généraliste, un pneumologue, un allergologue, un
pédiatre libéral ou hospitalier, un kinésithérapeute. Parmi eux, les urgences
pédiatriques constituent un partenaire de soins privilégié pour les médecins
généralistes, puisqu’il s’agit, selon la littérature, d’'un accés simplifi€ aux avis
spécialisés, aux plateaux techniques, et aux traitements (62). Ce recours aux
urgences pédiatriques pourrait étre évité dans certains cas, si la coordination des

soins autour du nourrisson avait été facilitée.

Dans notre étude, par exemple, les échanges entre médecins généralistes et
pédiatres libéraux sont inexistants. Ce qui peut sembler paradoxale, puisqu’un travalil
collectif serait bénéfique au patient. Nous nous sommes ainsi demandé s’il existait
d’autres freins a la coordination des soins autour du nourrisson asthmatique, en plus
de ceux décrits précédemment, a savoir un défaut de communication et une offre de
soins multiples. Y a-t-il une concurrence entre médecins généralistes et pédiatres
libéraux dans la prise en charge des enfants ? Ou encore, existe-t-il un frein d’ordre

culturel aux échanges entre ces médecins ?

Quoi qu’il en soit, la situation actuelle étant préjudiciable au patient, nous ne pouvons

gu’encourager le développement du travail collectif. On pourrait, par exemple,
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imaginer un systéme de communication sécurisé, s’inspirant des messageries
instantanées, permettant I'échange rapide d’informations entre les différents
intervenants. Toutefois, cette initiative pourrait comporter le désavantage d’étre
chronophage pour les utilisateurs, notamment spécialistes, alors que ce temps passé

a échanger des avis n’est actuellement pas reconnu.

Il serait également bénéfique de susciter I'envie de travailler ensemble, en incluant
des stages de santé de I'enfant chez les pédiatres libéraux durant l'internat de
médecine générale. Ce qui devrait étre facilité par la réforme du troisieme cycle des
études médicales, mise en place en novembre 2017, et qui prévoit 6 mois consacrés
a la santé de I'enfant au cours de I'internat de médecine générale, idéalement sous

forme de stages ambulatoires (63).

V. G. Limites

Sur les vingt entretiens prévus, un seul a été annulé par manque de temps, amenant
le taux de participation de notre étude a 95%. Ce fort taux de participation et la prise

en compte de la saturation des données semblent étre des criteres de fiabilité.

Cependant, s’agissant d’'une étude qualitative et malgré ce fort taux de participation,
il peut exister un biais émanant de la non représentativit¢ de I'ensemble des

médecins généralistes du Bas-Rhin.

De plus, le fait que les praticiens aient été informés du theme de I'étude avant les
entretiens peut également constituer un biais, puisque cela leur a peut-étre permis

de mettre a jour certaines connaissances avant l'interview.
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Enfin, il peut exister un biais lié a linvestigateur, qui a peut-étre influencé
involontairement les réponses des participants par une attitude non optimale lors des

entretiens, en raison de son peu d’expérience en ce type d’étude.

V. H. Perspectives

L’'un des objectifs de cette étude était de proposer des moyens d’améliorer le taux
d’hospitalisation liée a 'asthme chez les nourrissons. Les entretiens réalisés avec les

médecins généralistes du Bas-Rhin nous permettent de proposer certaines pistes.

Notamment, celle de l'importance de limplication des parents dans la prise en
charge du nourrisson asthmatique. Ceci passe par I'éducation thérapeutique, qui
reprendrait certaines informations indispensables et suffisantes pour comprendre
tous les aspects de cette pathologie : son caractére chronique, les interactions entre
facteurs liées a I'hGte et facteurs environnementaux (auxquels il faudrait éviter
d’exposer le nourrisson), les spécificités des traitements de crise et de fond, et les
éléments de surveillance. Cette information pourrait étre transmise oralement, mais
également par écrit, en développant l'accessibilité de certains outils, comme un
PAPE adapté au nourrisson (Annexe 7, page 76). Nous proposons également de
joindre a ce PAPE une fiche synthétique récapitulant les mesures environnementales
indispensables permettant d’éviter les récidives d’épisodes aigus (Annexe 8, page
98). A noter que l'utilisation de ces outils par les médecins généralistes n'ont pas

encore été étudiées dans leur pratique courante.
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D’autre part, il serait bénéfique pour les patients d’améliorer la communication entre
les différents intervenants autour du nourrisson asthmatique, et notamment entre
médecins généralistes et pédiatres libéraux, en développant des systemes de
communication instantanés et en suscitant I'envie de travailler ensemble deés

I'internat.
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V. CONCLUSION

Notre étude visait a comprendre quelle était la prise en charge ambulatoire d’'une
crise d’asthme du nourrisson, dans le contexte actuel de stagnation du taux
d’hospitalisation liee a [lasthme chez [I'enfant, malgré la publication de

recommandations HAS.

Nous avons réalisé une étude qualitative selon les principes de la théorisation
ancrée, incluant vingt médecins généralistes du Bas-Rhin. Dix-neuf entretiens
individuels ont ainsi été réalisés sur la base du volontariat et sous couvert

d’anonymat, permettant une saturation des données.

Ce travail a permis de mettre en évidence une prise en charge trés hétérogene de
I'asthme du nourrisson en épisode aigu par les médecins généralistes du Bas-Rhin,
tant dans la démarche diagnostique que dans les stratégies thérapeutiques. Cette
diversité peut étre expliquée par les difficultés de diagnostic de I'asthme pour cette
population, la distinction avec la bronchiolite du nourrisson n’étant pas toujours
évidente. De plus, l'investissement des parents est un facteur prédictif majeur de la
qualité de la prise en charge de I'asthme du nourrisson, que les médecins peuvent
influencer en diversifiant les modes de transmission de l'information, dans le cadre
de I'éducation thérapeutique. Ceci pourrait constituer une piste d’améliorations
nécessaires pour réduire le taux d’hospitalisation liée a 'asthme des nourrissons.
Enfin, une seconde piste serait le perfectionnement de la coordination des soins
entre les différents intervenants, en développant les systémes de communication et

le travail collectif.
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ABREVIATIONS ET ACRONYMES

AAG : asthme aigu grave

APLV : allergie aux protéines de lait de vache

ARS : agence régionale de la santé

BDCA : B2-mimétiques de courte durée d'action
BDLA : B2-mimétiques de longue durée d'action
CPT : capacité pulmonaire totale

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle

CSl : corticostéroide inhalé

DRP : désobstruction rhino-pharyngée

GDS : gaz du sang

GINA : global initiative for asthma

HAS : haute autorité de santé

HRB : hyperréactivité bronchique

HUS : hdpitaux universitaires de Strasbourg

IgE : immunoglobuline E

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale
NOe : monoxyde d'azote expiré

OMS : organisation mondiale de la santé

ORL : oto-rhino-laryngé

PAPE : plan d’action personnalisé écrit

RGO : reflux gastro-cesophagien

UTEP : unité transversale pour I'éducation du patient
VR : volume résiduel

VRS : virus syncytial respiratoire
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Vous étes : une femme / un homme.
Vous étes installé dans une zone : rurale / urbaine ?
Depuis combien de temps exercez-vous en libéral ?

A quelle fréquence voyez-vous des enfants de moins de 36 mois dans votre
patientéle ? : > 1x/jour ; > 1x/semaine ; < 1x/semaine.

Avez-vous eu une formation ou un exercice pédiatrique particulier ?

Concernant le diagnostic d'asthme du nourrisson en épisode aigu
Selon vous, quelle est la définition de I'asthme du nourrisson ?
Selon vous, quels sont les signes cliniques d'une crise d'asthme chez le nourrisson ?

Selon vous, quels sont les critéres de gravité nécessitant une hospitalisation ?

Concernant la prise en charge d'un épisode aigu d'asthme du nourrisson

En cas de crise d'asthme chez un nourrisson, prescrivez-vous des examens
complémentaires ?

Quel(s) traitement(s) médicamenteux et non médicamenteux prescrivez-vous ?

Concernant la place de I’éducation des parents
Quelles consignes de surveillance au domicile donnez-vous aux parents ?

Avez-vous pour habitude de faire de I'éducation thérapeutique auprés des parents ?

Concernant les difficultés rencontrées

Quelles sont vos difficultés par rapport au diagnostic et a la prise en charge de
I'asthme du nourrisson en épisode aigu ?

Si une hospitalisation vous semble nécessaire, comment l'organisez-vous ?

Concernant l'asthme du nourrisson, comment qualifieriez-vous les relations entre le
médecin généraliste et I'hdpital / les autres spécialistes ?

Désirez-vous avoir plus de formation au sujet de l'asthme du nourrisson ?
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Annexe 2 : Exemples de dispositifs aérosol-doseurs et de chambres d'inhalation

cartouche 2
métallique

\
\g capuchon

Aérosol-Doseur

Tube d'Espacement {sans masque)
.. cartouche métallique

!
raccord dinhalateur
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Annexe 3 : Démarche diagnostigue et prise en charge initiale de I'asthme de I'enfant

de moins de 36 mois, selon 'HAS (8)

Mourrisson siffleur

:

‘ Symptomatologiz
clinique habituelle

]

Radiographie thorax de face

Formes sévéres, inhabituelles ou atypiques :

» Stagnation ou cassure pondérale

¢ Signes intercritiques : stridor, cornage,
dyspnée zux deux temps, polypnée, wheezing,
tirage, bronchorrhée, foux productive matinale

» Déformation thoracique

)} Signes exira-respiratoires associés | troubles
de déglutiion, diarrhée chronigue, souffle

cardiague, dyspnée d'effort, doulzurs
abdominales, vomissements

¢ Terrains particuliers

1

» Prematurite, antécedents de
reanimation néonatale
prolongée

¢ Dysplasie broncho-pulmanaire

» Antecédents de cardiopathie
congénitale avec shunt
gauche-droit

Radiographie thorax de face

inspiration/expiration

:

Absence de signes
d'alarme radiclogigues

'

| Asthme probable

'

Mise en place du traiterment
anti-asthmatique d'épreuve selon
le stade de savéarité

| '

Echec du
traitement

l bien conduit

:

Diagnostic Diagncstic remis
compatible &n guestion

L

Angmalie radiologigue

-

inspirationfexpiratian

Suivi

Avis du specialiste
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Annexe 4 : Stratégie thérapeutigue initiale en fonction du stade de sévérité de
'asthme de I'enfant de moins de 36 mois, selon I'HAS (8)

Stades de Intermittent Persistant léger Intermittent séveére

sévérité modérd ' j )
Persistant sevér/

l l l

Traitement Il Aucun S| dose faible CSl dose forte
de fond de l a moyennd +/- B2CA

1™ intention AD + Cl + masque AD + Cl + masque

1

Pour tous : traitement en cas de symptomes aigus : béta-2 mimétiques de courte durée ‘

d’action +/- corticoides oraux (PAP) [

AD : aérosol-doseur ; Cl : chambre d’inhalation ; CSI : corticostéroides inhalés ; B2CA : béta-2 mimétiques de
courte durée d'action ; PAP : plan d’action per'_:,onnalisé8

Annexe 5 : Suivi dans I'asthme de I'enfant de moins de 36 mois (adapté d'apres les
recommandations internationales), d’aprés I'HAS (8)

G =
¥ N
/~ Consultation spécialisée ™

& Diagnostics différentiels

Asthme contrélé \ Facteurs associés /Asthme non contrdlé
— Ppendant 3 4 6 mois : N Observance ? pendant les 2 a 3 derniers mois :
décroissance thérapeutique — w— augmentation thérapeutique
Stades de Intermittent Per éger Intermittent sévére TS e
séveérité : = Persistant sévére i

& e | e »| Nébulisation de |
! — S o csi**
[ , CSl dose forte ‘ +/- B2CA*
Traitement +/- B2CA®
de fond l Sl ¢ | AD + Cl + masque

n o {
[rm— —_— AD + Cl + isque |
Aucun |

‘ Pour tous : traitement en cas de symptomes aigus : béta-2 mimétiques de courte durée d'action

)

| +I- corticoides oraux (PAP)

\

AD : aérosol-doseur ; Cl : chambre d’inhalation ; B2CA : béta-2 mimétiques de courte durée d’action ;
CSI : corticostéroides inhalés : PAP : plan d’action personnalisé

* B2CA ; ils sont donnés en association avec le corticostéroide inhalé quand l'asthme persistant
sévére ou intermittent sévére n’est pas controlé avec le CSI seul a dose forte (en spray ou en
nébulisation). L’administration se fait :

- soit en aérosol-doseur avec chambre d’inhalation : salbutamol 200 pg deux fois par jour

- soit en nébulisation : salbutamol (posologie par nébulisation : 1,25 mg si poids < 10 kg ; 2,5 mg si
poids 10 a 16 kg) ou terbutaline (posologie par nébulisation : 0,1 a 0,2 mg/kg).

** CSl en nébulisation : budésonide 0,5 & 1 mg x 2/J ou béclométasone 0,4 a4 0,8 mg x 2/j
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‘apres

l'enfant, d

éa

s

Annexe 6 : Exemple de Plan d’Action Personnalisé Ecrit adapt

Asthme76 — Les outils pour gérer votre asthme (64)
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Annexe 7 : Plan d’Action Personnalisé Ecrit de 'asthme adapté au nourrisson —
Edition novembre 2018 — Dr Caroline CAILLAUD et Sophie SCHAFFHAUSER

= — ISON ASTHME EST CALME : DRAPEAU VERT

Mon nourrisson ne tousse pas. Il respire normalement, et dort bien.
Je surveille sa respiration lorsqu’il a le rhume.

> Je lui donne son traitement de fond : ...,

\ ..................................................... tous les jours. /

_____ . |SON ASTHME EST AGITE : DRAPEAU ORANGE]

Mon nourrisson tousse le jour ou la nuit, ce qui 'empéche de dormir.
J’entends un sifflement lorsqu’il respire.
Je veille a ce qu'il n’ait pas de difficultés a s’alimenter.

> Je lui donne son traitement de CriSe : .....ooiiiimmii i,
.................................... pendant ...
> Tout en continuant son traitement de fond .........c.ocoiiiiiiiii ..

................................................................ tous les jours.
\ » Je consulte son pédiatre ou son médecin traitant afin qu’il I’examinej

/ . \
; i\\\\}* ! ~

e\ == |SON ASTHME EST DECHAINE : DRAPEAU ROUGQ

Mon nourrisson tousse sans arrét. Il a du mal a s’alimenter et a dormir.

Il a du mal a respirer : sa respiration est plus rapide, 'espace entre ses cotes
se creusent, son ventre se souléve, son nez se pince et/ou il gémit.

» Je consulte en urgence, ou jappelle le SAMU (au 15) si besoin.
» Dans I'attente de la consultation :
o Je lui donne son traitement d’urgence par corticoides oraux :
............................................................. gouttes.

o Je lui donne son traitement de CriSe : .....ovvvviiiiiiieneinnann..
k ...................................... bouffées toutes les 20 minutes. /
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Annexe 8 : Fiche synthétique a l'attention des parents du nourrisson asthmatique —
Edition novembre 2018 — Dr Caroline CAILLAUD et Sophie SCHAFFHAUSER

TOUS LES JOURS

v' Je ne fume pas en présence de mon nourrisson, et surtout pas
dans un endroit clos (domicile, voiture).

v Je fais la chasse aux acariens en utilisant de la literie adaptée,
en limitant le nombre de peluches, et en évitant la moquette
dans la chambre de bébeé.

v Je lutte contre les moisissures en aérant régulierement mon
domicile.

v Jinterdis l'accés de la chambre de bébé aux animaux.

v' Je veille a ce que la température des chambres n'excéde pas
19°C.

/ EN CAS DE CRISE D'ASTHME \

v Je suis vigilant a I'hydratation de mon nourrisson, je lui propose
régulierement a boire (jour et nuit).

v Je lui fais des lavages de nez fréquents au sérum physiologique
pour faciliter sa respiration.

v Je suis son Plan d'Action Personnalisé Ecrit de I'Asthme.
Plus le traitement est donné vite, plus il sera efficace !
Il faut donc débuter le traitement rapidement, sans attendre la

K consultation. /
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RESUME :

Notre étude visait a comprendre quelle était la prise en charge ambulatoire d’une
crise d’asthme du nourrisson, dans le contexte actuel de stagnation du taux
d’hospitalisation liée a [lasthme chez [I'enfant, malgré la publication de
recommandations HAS.

Nous avons réalisé une étude qualitative selon les principes de la théorisation
ancrée, incluant vingt médecins généralistes du Bas-Rhin. Dix-neuf entretiens
individuels ont ainsi été réalisés sur la base du volontariat et sous couvert
d’anonymat, permettant une saturation des données.

Ce travail a permis de mettre en évidence une prise en charge trés hétérogene de
I'asthme du nourrisson en épisode aigu par les médecins généralistes du Bas-Rhin,
tant dans la démarche diagnostique que dans les stratégies thérapeutiques. Cette
diversité peut étre expliquée par les difficultés de diagnostic de I'asthme pour cette
population, la distinction avec la bronchiolite du nourrisson n’étant pas toujours
évidente. De plus, l'investissement des parents est un facteur prédictif majeur de la
gualité de la prise en charge de I'asthme du nourrisson, que les médecins peuvent
influencer en diversifiant les modes de transmission de l'information, dans le cadre
de I'éducation thérapeutique. Ceci pourrait constituer une piste d’améliorations
nécessaires pour réduire le taux d’hospitalisation liée a I'asthme des nourrissons.
Une seconde piste serait le perfectionnement de la coordination des soins entre les
différents intervenants, en développant les systéemes de communication et le travail

collectif.
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