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Résumé
But : Evaluer le niveau des connaissances et pratiques
des prestataires de soins des formations sanitaires
(FOSA) de district.

Meéthodologie :

chez les prestataires des formations sanitaires de

Une étude transversale est réalisée

districts. L’échantillonnage des prestataires, objet de
I’étude est aléatoire, stratifi¢ et tiré a deux degrés.
Résultats :

d’infirmiers et 8,6% de Médecins généralistes

Cing cent dix praticiens dont 91,4%

provenant de 146 CDS et 13 hopitaux de districts ont
constitué notre échantillon. Les signes de 1’asthme
évoqués par les prestataires étaient la toux, la dyspnée
et le sifflement chez 35%, un sifflement isolé chez
59% et une toux isolée chez 6%. La fréquence du
siffement importait peu chez 46,3%. Ce sifflement
devrait étre audible a distance pour 53,3%, audible
par les parents et a I’examen physique pour 28,3%,
a D’examen physique pour 10,6%. La dyspnée
et le sifflement étaient spécifiques pour 94,4%

d’infirmiéres et 67,8% de médecins. Seuls 61,2% des
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praticiens, connaissaient les signes de gravité clinique
d’une crise d’Asthme chez I’enfant. L’évaluation de
la sévérité clinique et du niveau de controle n’était
connue que par 6%. Les médicaments utilisés pour
traiter une crise comprenait de 1I’hydrocortisone pour
85%, 1’aminophylline injectable pour 62%, un sirop
de la toux pour 52% ou une antibiothérapie pour
72%. Soixante-six pourcents savaient qu’il existe un
traitement de fond.

Conclusion: La prise en charge diagnostique et
thérapeutique de 1’asthme pédiatrique est peu connue
par les prestataires de soins au niveau du district. Une
mise a niveau pourrait améliorer la prévention et la
prise en charge.

Mots-clés : asthme, enfant, traitement.

Abstract
Aim: To assess the level of knowledge and practices
of healthcare providers in district health facilities
(FOSA).

Methodology: A cross-sectional study was carried out
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among providers in district health facilities. Sampling
of providers was random, stratified and two-stage.
Results: Five hundred and ten practitioners, including
91.4% nurses and 8.6% general practitioners, from
146 district health centers and 13 district hospitals
constituted our sample. The signs of asthma evoked
by the providers were cough, dyspnea and wheezing
in 35%, isolated wheezing in 59% and isolated cough
in 6%. The frequency of wheezing was unimportant
for 46.3%. The wheezing should be audible at a
distance for 53.3%, audible by parents and on physical
examination for 28.3%, and audible on physical
examination for 10.6%. Dyspnea and wheezing were
specific for 94.4% of nurses and 67.8% of doctors.
Only 61.2% of practitioners knew the signs of clinical
severity of an asthma attack in children. Assessment
of clinical severity and level of control was known by
only 6%. Medications used to treat an attack included
hydrocortisone for 85%, injectable aminophylline for
62%, cough syrup for 52% or antibiotic therapy for
72%. Sixty-six percent were aware of the existence of
disease-modifying therapy.

Conclusion: Diagnostic and therapeutic management
of paediatric asthma is poorly understood by
healthcare providers at district level. Upgrading could
improve prevention and management of this disease.

Keywords: asthma, child, treatment.

Introduction

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente en
pédiatrie [1,2]. Il affecte la qualité de vie de I’enfant
et le confort de la famille. Autrefois considéré comme
une maladie qui ne sévit que dans les pays développés,
I’é¢tude ISAAC (International Study for Asthma and
Allergy in Childhood) [3], a prouvé que 1’asthme
sévit aussi bien dans les pays développés que dans les
pays en voie de développement (PVD). Cependant,
I’épidémie de ’asthme continue d’augmenter depuis
ces derniéres 30 années particulieérement dans ces PVD

a tel point que I’asthme pédiatrique est actuellement
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considéré comme un probléme de santé publique
[4]. Sa prise en charge ne peut €tre atteint que par un
traitement adapté des exacerbations, un traitement de
fond bien conduit et une éducation thérapeutique bien
appliquée [5].

Au Burundi, la majorité des enfants sont soignés au
niveau des districts ou ne prestent que des infirmiers
et des médecins généralistes. L’objectif de notre étude
est d’évaluer les connaissances et les pratiques des
prestataires de soins pédiatriques dans les formations
sanitaires (centres de santé¢ (CDS) et hopitaux) de

district.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude transversale, a visée descriptive,
réalisée dans des CDS et des hopitaux de districts. La
population cible est constituée par des infirmiers des
CDS, et par des infirmiers et des médecins généralistes
prestant dans les hopitaux de districts. Nous avions
inclus dans cette étude tout médecin généraliste et
tout infirmier participant aux soins curatifs de I’enfant
et présents au service le jour de I’enquéte.
L’¢échantillonnage était aléatoire, stratifié et tiré a deux
degrés. L’¢échantillonnage des districts est fait par un
tirage au sort a partir des 46 districts sanitaires du pays.
On considere que les différents districts sanitaires du
Burundi sont équitablement servis en mati¢re de CDS
et hopitaux, et en matiere de compétences médicales.
Compte tenu des capacités techniques et financicres,
un tiers des 46 districts était tiré au hasard, soit
15 districts inclus. Tous les hopitaux des districts
sélectionnés sont inclus dans I’enquéte. Pour ce qui
est des CDS, un tirage des CDS a inclure est effectué
a partir d’une liste de tous les CDS de chaque district
et 2/5 de ces CDS sont choisis par un échantillonnage
systématique.

En plus des informations générales, les variables
a étudier sont les connaissances et les pratiques sur
les signes cliniques d’une crise d’asthme, les stades
de gravité, les critéres de sévérité, les traitements et
leurs criteéres d’efficacité, I’éducation thérapeutique,

les facteurs de risque et les diagnostics différentiels.
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La collecte des données est faite sur un questionnaire
de recueil établi par I’équipe de recherche. Une pré-
enquéte a été faite dans un hopital et un CDS différent
de ceux inclus dans I’étude. Deux enquéteurs choisis
au hasard ont fait cette pré-enquéte. Apres avoir eu une
autorisation préalable des chefs hiérarchiques, la fiche
avec une page de guide était expliquée aux enquéteurs
avant sa distribution. Les données recueillies étaient
saisies et traitées dans un logiciel CS Pro 7.2. Pour
question d’éthique ces données étaient exploitées sous
couvert d’anonymat. La confidentialité et I’anonymat
¢taient respectés dans toutes les étapes de traitement

des données.

Résultats

Au total, 510 praticiens dont 91,4% d’infirmiers
et 8,6% de médecins généralistes ont participé
dans cette étude. Ils provenaient de 142 CDS et 13
hopitaux de districts (tableau n°1). Pour certains de
ces participants (35%), les signes évocateurs d’asthme
¢taient la toux, la dyspnée et le sifflement, le sifflement
isolé pour 59% et la toux isolée pour 6%. Selon
les enquétés, le diagnostic d’asthme était porté s’il
existait un sifflement sans rapport avec sa fréquence
dans le temps pour 46,3%. Ce sont seulement certains
médecins (4,9%) qui ont mentionné une fréquence
de 3 épisodes de sifflement par an avant 1’age de 3
ans, €tait nécessaire pour le diagnostic d’asthme du
nourrisson. Pour les 53,2% restants, un enfant était
considéré asthmatique s’il développait une dyspnée,
une toux et un sifflement a la fois quelques soient I’age
ou la fréquence des épisodes. Ce sifflement évocateur
d’asthme devait étre audible a distance pour 53,3%,
audible par les parents et a I’examen physique pour
28,3%, a I’examen physique pour 10,6%. Ici, les
infirmiers ne se contentaient que de sifflement
audible a distance ou évoqué par les parents pour
diagnostiquer ’asthme de I’enfant quel que soit son
age. En effet, la dyspnée et le sifflement étaient des
signes spécifiques d’asthme pour 94,4% d’infirmiers
et 67,8% de médecins.

Les ¢éléments de diagnostic positif de I’asthme chez
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I’enfant de moins de 5 ans n’existaient pas du tout
pour 17,5%. Une radiographie pulmonaire de face, une
numération formule sanguine (NFS) et la C réactive
protéine (CRP) servaient pour le diagnostic positifchez
71,9%. Seuls 7,3% de médecins avaient ajouté le débit
expiratoire de point (DEP). Les mémes proportions de
réponses ¢€taient retrouvées quand la méme question
était posée pour ce qui concernait les enfants de plus
de 5 ans. Le diagnostic était confirmé chez I’enfant de
moins de 5 ans lorsqu’il y avait une amélioration dans
I’heure sous bronchodilatateur inhalé pour 5,9%. Il
I’était aprés la mesure d’exploration fonctionnelle
respiratoire (EFR), DEP et la réversibilité sous un
bronchodilatateur chez 1’enfant de plus de 5 ans
pour 3,7% de participants. Pour 94,1%, ce diagnostic
¢tait confirmé par une amélioration aprés une
injection d’une dose d’aminophylline associée ou
non a une injection d’une dose d’hydrocortisone.
Tous ce qui précedent, font que la fréquence de
I’asthme pédiatrique est sous-estimé en milieu rural
(tableau n°2). Concernant les facteurs influencgant la
fréquence et I’intensité de la crise, seuls 10,2% qui
confirmaient que 1’exercice physique, le changement
de la météorologique et les infections virales, étaient
responsables de I’exacerbation de 1’asthme.

La gravité clinique d’une crise d’asthme était évaluée
sur la capacité de I’enfant de crier, pleurer ou parler ;
sur la possibilit¢ de téter ou de participer aux jeux
collectifs, la fréquence respiratoire, la contraction
des muscles respiratoires accessoires, la cyanose et la
somnolence. Seuls 61,2% aussi bien des infirmiers que
des médecins, connaissaient ces signes. L’évaluation
de la sévérité clinique et du niveau de contrdle
n’étaient connues que par 6%, particulicrement des
médecins. Selon les participants, le traitement d’une
crise d’asthme était basé surune dose d’hydrocortisone
injectable pour 85%, une dose d’aminophylline
injectable pour 62%, un sirop de la toux pour 52%
ou une antibiothérapie pour 72%. Quant au traitement
de fond, 34% des participants ignoraient I’existence
de ce traitement. Pour les autres (66%) ce traitement
¢tait fait de ’aminophylline comprimé de 100 mg ou

de la prédnisolone 5 mg pour 85%, de la ventoline
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sirop pour 75%.

Les médicaments d’asthme disponible a la pharmacie
de la FOSA se limitaient a I’aminophylline comprimé
de 100 mg, I’hydrocortisone, prédnisolone comprimeé
de 5 mg chez respectivement 83,5%, 70%, 26,5%.
En plus, il y avait 38,6% de praticiens qui parlaient
d’autres médicaments comme des antibiotiques, des
sirops de la toux ou des antihistaminiques comme
médicaments d’asthme, disponibles a la pharmacie
des FOSA. Le traitement réguliérement utilisé dans
une crise d’asthme était ’aminophylline injectable,
I’hydrocortisoneinjectable, aminophylline comprimée
de 100 mg ou de la prédnisolone comprimée de 5 mg
chez respectivement 29,6%, 35%, 17,8%, 10,9%. La
durée de séjour était de quelques heures aux urgences
pour 86%. Une fois hospitalisée, la durée allait de 2 a
24 jours, soit en moyenne une semaine avant la sortie
pour transfert ou au domicile. Le traitement de 2¢éme
intention apres 1’échec n’existait pas pour 78%. Pour
ce groupe 11,2% référaient ces patients chez les autres
médecins en I’absence d’amélioration. Pour le reste,
il s’agissait de continuer le méme traitement jusqu’a

la sortie ou d’ajouter soit une dose d’hydrocortisone
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injectable, d’aminophylline injectable, ou du
salbutamol sirop.

Les critéres d’évaluation du traitement se basaient
sur 1’absence de certains signes dont le sifflement
audible chez 24,7% ; Datténuation des signes,
déclarée par le patient chez 73,3% ; 2% n’avaient rien
dit. Le traitement de sortie des urgences se limitait a
I’aminophylline comprimée chez45,9%,ausalbutamol
sirop chez 15,9%, a la prédnisolone comprimée de 5
mg chez 9,4%. Ce traitement de sortie des urgences
n’était pas nécessaire chez 28,8%. Les conseils sur
la conduite du traitement n’étaient pas donnés chez
56,9%. Pour les autres participants, les conseils
donnés comprenaient le respect de la prescription chez
29,4%, 1’éviction du froid par une forte couverture
de I’enfant, et de la fumée du tabac chez 13,7%.
Concernant la reconnaissance de 1’efficacité ou de
I’échec du traitement, aucun participant n’a donné
une bonne réponse. Quant au traitement de secours
ou I’attitude thérapeutique lors d’une nouvelle crise,
Une

reconsultation était recommandée chez 23,5%, la

aucune recommandation donnée chez 69%.

reprise du méme traitement chez 7,5%.

Tableau I : Répartition des participants par question et leurs commentaires

Infermieres Médecins Commentaires
e
Les signes cliniques d’une crise d’asthme
3 épisodes de sifflements 0% 4.9%
Tout sifflement 94,4% 67.8% audible a distance/ auscultation
les stades de gravité - - Aucune bonne réponse
Connaissance des signes de gravit¢  21% 36%
les critéres de sévérité, - 6%
Niveau de controle - 6%
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Diagnostic positif

Examens a demander - 5% RPF, NFS, CRP, DEP, EFR,

Test de réversibilité - 3.7%

Traitement d’une crise

Aminophylline inj 100% 100%

amino et hydro 100% 100%

Inhalation B2+ - 16%

Nébulisation B2+ - -

. o o Si la toux est parmi les signes

Sirops de la toux 97% 100% .
cliniques

Antibiotique 100% 84,7% Beta lactamine

Salbutamol sirop 53% 92,1% Combiné surtout

Cortico PO 100% 100% Béclométasone gouttes, prédni-
solone 5

Facteurs déclenchants évoqués

météorologie 95% 97% Froid, Pluie ou nuages

Traitement de fond - - Trop jeune

Traitement de secours

Salbutamol sirop 100% Si crise

Prédnisolone Smg 100% Si crise

Aminophylline cp 67,4% Grand enfant

rien 100% 0% consulter

Education thérapeutique

Couvrir +it 100% 100% Quel que soit le niveau de tem-

pérature.
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Tableau II : La fréquence de diagnostic de 1’asthme selon les tranches d’age

Age Moins de 5 ans 5-10 ans 11-15 ans Plus de 15
Asthme 1% 1,7% 1,6% 6%
Bronchite- Bronchiolite 93% 88,3% 87% 26%
Pneumonie 4,8% 9% 8% 53%
Tuberculose 1,2% 1% 3,4% 15%
Discussion I’asthme dépendent de 1’dge de I’enfant. De 0 a 5

L’objectif de notre ¢étude était d’évaluer les
connaissances et les pratiques des prestataires de
soins pédiatriques dans les centres de santé (CDS) et
hopitaux de district du Burundi. Selon la littérature
[6], une crise d’asthme est définie par un acces
paroxystique de durée bréve, d’une dyspnée, d’une
oppression thoracique, des sibilants et une toux,
plutdt nocturnes, qui cédent spontanément ou sous
I’effet du traitement. Cette toux peut survenir au
rire, a I’excitation ou a I’effort [6]. Une exacerbation
d’asthme est définie par la persistance des symptomes
respiratoires au-deld de 24 heures, quel que soit le
mode de début progressif ou brutal ; une déstabilisation
symptomatique d’amplitude suffisante pour justifier
une intervention thérapeutique adaptée [7].

Dans notre étude, les signes évocateurs d’asthme
¢taient la toux, la dyspnée et le sifflement pour 35%
des participants, le sifflement pour 59% et la toux
isolée pour 6%. Selon les enquétés, le diagnostic
d’asthme était porté s’il existait un sifflement sans
rapport avec sa fréquence pour 46,3%. Seuls les
médecins (4,9%) avaient mentionné¢ une fréquence
de 3 épisodes de sifflement par an avant 1’age de 3
ans. Pour les 53,2% restants, un enfant était considéré
asthmatique s’il développait une dyspnée, une toux
et un sifflement a la fois quelques soient 1’age ou la
fréquence des épisodes.

En effet, selon la littérature [9 - 11], les signes de
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ans, les études sur I’histoire naturelle de I’asthme ont
montré que pres de 80% des cas, la symptomatologie
commence au cours des 5 premicres années de
vie [9]. Les symptomes de ’asthme chez I’enfant
de 0 a 5 ans sont variés et ne sont pas spécifiques
de I’asthme, ce qui rend le diagnostic difficile. Les
principaux symptomes de I’asthme chez le nourrisson
et le jeune enfant incluent une toux d’abord seche,
devenant secondairement grasse, une respiration
sifflante, un essoufflement et une majoration du
Les

résultent de I’inflammation des voies respiratoires, de

travail respiratoire. symptomes d’asthme
bronchospasmes, de 1’cedéme des voies respiratoires et
de I’hypertrophie glandulaire des voies respiratoires.
Ce processus pathologique est trés présent dans
une multitude d’autres maladies pédiatriques
respiratoires, notamment dans les infections des voies
respiratoires et les anomalies congénitales des voies
respiratoires et cela pose un probléme de diagnostic
différentiel. En conséquence, I’asthme dans ce groupe
d’age est souvent sur ou sous diagnostiqué selon
les compétences et les expériences des prestataires
[10,11]. Dans notre étude, I’asthme serait plutdt sous
diagnostiqué.

Selon les auteurs, 1’asthme chez ces enfants est
défini comme un syndrome inflammatoire des voies
respiratoires réversible sous I’effet d’un traitement
bronchodilatateur d’action rapide [8]. Dans notre

¢tude, les éléments de diagnostic positif de I’asthme
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chez I’enfant de moins de 5 ans, n’existaient pas
du tout pour 17,5%. Ils étaient une radiographie
pulmonaire de face, une numération et de la formule
sanguine (NFS) et la C reactive proteine (CRP) pour
71,9%. Seuls 7,3% de médecins avaient ajouté le débit
expiratoire de point (DEP). Les mémes réponses dans
les mémes proportions étaient retrouvées quand la
méme question était posée pour ce qui concernait les
enfants de plus de 5 ans. Le diagnostic était confirmé
chez I’enfant de moins de 5 ans lorsqu’il y avait une
amélioration dans 1’heure sous bronchodilatateur
inhalé pour 5,9%. Il I’était chez I’enfant de plus de
5 ans apreés la mesure d’exploration fonctionnelle
respiratoire (EFR), DEP et la réversibilité sous un
bronchodilatateur pour 3,7%. Pour 94,1%. Pour
les autres, le diagnostic était confirmé par une
amélioration apres une injection de 1’aminophylline
associée ou non a I’hydrocortisone.

Chez ces enfants, les premiéres années suivant le
diagnostic d’asthme sont critiques. Tant pour les
visites chez le médecin que pour les hospitalisations
[12]. La fréquence des épisodes d’asthme peu de
temps apres le diagnostic met en évidence la nécessité
d’un suivi attentif ainsi que de stratégies de gestion et
d’éducation agressives au cours des premiéres années
de diagnostic [12]. De 7 a 11 ans, les symptomes
de ce groupe d’age passent d’épisodes distincts de
respiration sifflante en réponse a des infections virales
a des exacerbations déclenchées par des allergies [ 13].
Des exacerbations d’asthme déclenchées par une
infection virale des voies respiratoires se produisent
dans ce groupe d’age mais moins souvent que dans la
tranche d’age de 0 a 6 ans, d’ou le taux d’utilisation
plus faible des soins de santé dans ce groupe d’age
par rapport aux années les plus jeunes de 0 a 4 ans
[13].

Apartirde 6 ans, I’enfant peut effectuer une spirométrie
de maniere plus fiable mais une spirométrie normale
ne doit pas exclure le diagnostic de 1’asthme posé
cliniquement [13,14].

Chez les enfants de 12 a 18 ans, les symptomes
de I’asthme sont principalement 1’essoufflement

a l’effort, une respiration sifflante, une douleur
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thoracique, une oppression thoracique et une toux. Ils
ressentent souvent plus de géne ou de stigmatisation a
cause de I’utilisation de sprays, ce qui conduit souvent
a un sous-traitement des symptomes de 1’asthme avec
tout le risque vital possible [15].

La prise en charge de la crise d’asthme dépend
de la gravité et de la réponse au traitement initial.
Dans notre étude, le traitement régulierement utilisé
dans une crise d’asthme était 1’aminophylline,
I’hydrocortisone, aminophylline ou de la prédnisolone
chez respectivement 29,6%, 35%, 17,8%, 10,9% suite
a une disponibilité limitée des médicaments. Selon
la littérature [9, 12], toute crise qui ne répond pas
dans I’heure au traitement initial (bronchodilatateur
inhalé de préférence) nécessite un avis médical ou
au mieux un avis spécialisé. Les bronchodilatateurs
B2 adrénergique sont indiqués en premiére intention,
les théophyllines et les antis cholinergiques en 2éme
intention. La corticothérapie systémique ne trouvera
son indication dans la crise d’asthme, modérée a sévere
ou en 1’absence de réponse au traitement d’urgence
par les BDCA. L’oxygenothérapie sera débuté pour
maintenir une SpO2 > 94% [12]. Dans notre étude, le
traitement de 2éme intention apres 1’échec n’existait
pas pour 78%. Pour ce groupe 11,2% référaient, le
reste soit continuait le méme traitement soit ajoutait
hydro/aminophylline, ou salbutamol sirop.

La gravité clinique d’une crise d’asthme était évaluée
sur la capacité de I’enfant de crier, pleurer ou parler ;
sur la possibilit¢ de téter ou de participer aux jeux
collectifs, la fréquence respiratoire, la contraction
des muscles respiratoires accessoires, la cyanose et
la somnolence. Seuls 61,2% aussi bien des infirmiers
que des médecins, connaissaient ces signes. Selon la
littérature [9], les criteres de gravité ont été précisés
dans GINA 2002 (Tableau III). Parmi ces critéres,
on accordera de I’importance a la diminution des
murmures vésiculaires, aux troubles de 1’élocution,
a la mise en jeu des muscles respiratoires et a la
mesure de la SpO2. Les enfants présentant des
symptomes persistants et des exacerbations malgré
une technique d’inhalation correcte et une bonne

adhésion médicale au traitement standard de 1’asthme
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(asthme résistant aux stéroides ou au traitement)
doivent étre référés [17]. De nombreux enfants
référés a des soins spécialisés avec des infections
pulmonaires récurrentes présenteront un asthme non
diagnostiqué ou sous-traité. Les antécédents révelent
souvent que la plupart ont des épisodes récurrents de
toux, de respiration sifflante et d’essouffiement, ainsi
que des facteurs déclencheurs d’infections des voies
respiratoires supérieures, d’exercice, d’air froid, de
bouleversements émotionnels ou d’exposition a des
animaux de compagnie et a d’autres aéro-allergénes

évocateurs d’asthme [21].

Conclusion

Le niveau de connaissance des prestataires des FOSA
en matiére de la prévention, du diagnostic et du
traitement des enfants asthmatiques est limite aussi
bien pour les médecins et les infirmiéres des districts.
Il en va de soi de la pratique. En effet, une formation
continue, une standardisation du diagnostic et du
traitement de 1’asthme du niveau périphérique au
niveau central pourrait améliorer I’acces au diagnostic

précoce et traitement adéquats.
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