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DES SERVICES POUR
CERTAINS PATIENTS

» Ecoles de I'asthme
— Education, écoles...
— Adapter les propositions a la personne

— Cadre existant (diagnostic éducatif, objectifs, moyens,
évaluation...), mais role essentiel de la relation
medecin-malade

— Simplifier les propositions... plan d’action écrit adapte

« Associations « asthme-allergie » plus orienté
Grand Public

AMI



ADHERER A SON TRAITEMENT

e Pas fonction de la sévérité

« Le fait d’étre non controlé, d’avoir des
exacerbations dans un contexte de non
adhésion au traitement exclue le diagnostic
d’asthme sévere = levier a trouver



ADHESION/OBSERVANCE

Un Vrai probleme quelque soit le niveau de séverité

* (Krishnan JA et al. AJRCCM 2004)
— 60 patients (46,7 % d’asthme presque fatal)

— CS inhalés et oraux avec monitorage
électronique de la prise.

— Observance a J7 : 50 %

* (Blais L Beauchesne MF Thorax 2004)

— Conclusions identiques a 6 mois chez I'enfant
et 'adolescent. A
/Ml



Observance rappOl’tée versus reelle *24 enfants (8-12 ans), traitement de fond

par Cl et 32-CDA,13 semaines
*Suivi : cahier de suivi, Chronolog
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GINA 2010 : facteurs de non
adhésion au traitement

Inhalateur (technique) * Instruction non suivie ou non
DOCTEUR. JE SuiS Sivous ETES
TENDU, VAN BON
NERVEUX, DOCTELR

ade
e Qubli
Déni



Innovations
les molecules...et les comportements
les essais therapeutiqgues montrent que plus des % des
asthmatiques peuvent étre controles!

* 55,5 % des patients se sentent
iInsuffisamment impliqués dans la décision
de traitement (Caress, Thorax 2005)



Une bonne communication
favorise une bonne adhésion
(evidence B, GINA)

Regarder la personne (éviter I'ordinateur !)
Amical, humour, attentif

Dialogue interactif

Encouragement

Empathie, reassurance, s’occuper rapidement des
sSoucis evoques

Donner une information personnalisée appropriée
Trouver des objectifs partages

Avoir un retour, et ré-évaluer



EDUCATION THERAPEUTIQUE
& EFFICACITE

. Ecouter le patient
- Ses désirs
- Ses experiences passees

— Eviter que les propositions/transactions entre offre et
besoin soient inadaptées




EDUCATION THERAPEUTIQUE
& EFFICACITE

- Le patient est plus ou moins spontanément
adhérent aux propositions

- 50% des sujets sont obéissants a l'autorite :
« Observants »

- LES AUTRES ....



LA MOTIVATION

Trouver pour chaque patient SA motivation
— Le « déclic » qui sera moteur

Donner conflance
Discuter, échanger

Droposer un accompagnement
— (consultation, appel, mise en situation...)




LA MOTIVATION

 POSITIF

— La peur, la pénalisation sont de mauvais
outils




LE MEDECIN ET LES
RECOMMANDATIONS

Connaissance de la maladie

Des recommandations

Suivi +++

Méme si des guestions persistent

— Doses de corticoides pour un patient donne ?...



LES CORTICOIDES INHALES

« Recommandation : grade A

Diminuent lI'inflammation bronchique

Diminuent les symptomes diurnes, nocturnes, le recours
au traitement de secours, la variabilité de la fonction,
la survenue d’exacerbation, la mortalité

Améliorent la fonction respiratoire et la qualité de vie
AMM : asthme persistant (Iéger, modeére, sévere) ; Tt long terme

Equivalence entre les Cl

— Prévient la mortalité par asthme

AMI



EDUCATION: DES PREUVES

ANCIENNES
(Gibson, Cochrane 2002)

e 36 etudes randomisées
« 6000 patients

 Effet éducation et du « self-management »

— Connaissances, role des traitements, utilisation des
inhalateurs, plan d’action écrit

— Réduction des hospitalisations, des visites aux
urgences, absenteisme, qualite de vie,
symptomes nocturnes

+++ patient suivi en consultation, rappel... AMI



EDUCATION /SELF-MANAGEMENT

DES PREUVES ANCIENNES
(Guevara, BMJ 2003)

Enfant, adolescent et adulte
32 etudes/3706 patients
2 al8 ans

Fonction respiratoire, gestion des « crises »,
absentéisme, nombre de jours avec restriction
d’activite, visites aux urgences...



ABSENTEISME SCOLAIRE

(Guevara, BMJ 2003)

Study

Mild-moderate asthma

Evans 1987"%
Toelle 1993"%°
Subtotal (95% CI)

Moderate-severe asthma

Christiansen 1997"*
Dahl 1990"7

Deaves 1093"F
Fireman 1981%1°
Hill 191"
Hughes 1991%2
Perrin 1992%1
Persaud 1996%%
Rubin 19862
Wilson 19964

Subtotal (95% G}

Unclear severity
Charlton 1994%
Colland 1993"8
Mitchell 1986"1
Talabere 1993428
Subtotal (95% Cl)

Total (85% CI)

No in education
group

17
63
180

211
44
29
18
29
30
442

42
45
133
25
245

867

Mean
(3D)

19.40 {13.90)
2.62 (3.23)

2.39 (2.90)
0.80 (0.32)
3,69 (4.80)
0.50 {5.06)
5.43 (4.07)
10.70 {6.90)
0.24 (0.90)
6.40 {4.60)
11.90 (7.80)
0.80 2.29)

2.10 (11.40)
0.98 1.56)
7.92 (16.48)
1.36 (2.52)

Test for heterogeneity: y°=12 87, di=15, P=0.61

Test for overall effect: 2=2 73, P=0.006

Mo in control
group

87
51
138

15
10
i
13
193
45
27
18
25
29
406

37
34
126

222

Mean
(SD)

19.70 (12.60)
2.67 (3.21)

2.9 (3.29)
0.90 {0.32)
519 (4.80)
450 (5.06)
6.23 (4.72)

16.00 (15.40)
0.22 (1.00)
7.60 (5.30)

15.40 (15.00)
140 (3.23)

470 (15.50)
0.53 {1.08)
B.48 (26.69)
260 (3.75)

Standardised weighted
mean difference
(95% Cl fixed)

-4 -2
Favours education
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Favours control

Weight

(%)

12.4
70
19.4

24
1.2
39
1.5
249
5.4
3.5
2.2
33
3.6
519

49
4.7
16.1
3.0
28.7

100

Standardised weighted

mean difference
(95% CI fixed)

-0.02 (-0.30 to 0.26)
-0.02 (-0.38 to 0.35)
-0.02 (-0.24 to 0.20)

-0.19 (-0.82 to 0.44)
-0.30 (-1.21 to 0.61)
-0.31 (-0.81 to 0.19)
-0.78 (-1.59 to 0.02)
-0.18 (-0.38 to 0.01)
-0.44 (-0.86 to -0.02)

0.02 (-0.50 to 0.54)

-0.24 (-0.89 to 0.42)
-0.30 (-0.83 to 0.24)
-0.21 (-0.72 to 0.30)
-0.24 (-0.37 to-0.10)

-0.19 (-0.63 to 0.25)

0.32 (-0.12 to 0.77)

-0.03 (-0.27 to 0.22)
-0.38 (-0.84 to 0.18)
-0.03 (-0.22 to 0.15)

-0.14 (-0.23 to -0.04)

Fig 2 Effect of educational programmes in self management of asthma on absentesism from school. Absentesism refers to number of days
absent from school because of asthma or other causes, reported as mean number of days a month, two months, six months, 10 months, or

year

ORM



FONCTION RESPIRATOIRE
(Guevara, BMJ 2003)

Study Mo in education  Mean Mo in control Mean Standardised weighted Weight Standardised weighted
group (5D) group (5D) mean difference (%a) mean difference
Mild-moderate asthma (95% CI fixed) (959 CI fixed)
Carswell 1989*° 43 109.00 (19.00) 43 100.00 {19.00) —— M3 0.47 (0.04 to 0.90)
Toelle 1993%%° il 213 (0.51) a0 1.90 (0.47) - 436 0.46 (0.08 to 0.84)
Subtotal (95% Cl) 103 o3 - 9 0.47 (0,18 to 0.75)

Moderate-severe asthma
Christiansen 1997" 27 331.37 (53.52) 15 A13.53 (40.63) — 15.6 0.35 (-0.28 to 0.99)

Subtotal (95% CI) 27 15 - 15.6 0.35 (-0.28 to 0.99)

Unclear severity

Weingarten 1985%C 11 276.60 (33.86) 9 232.80 (33.86) —_— 6.6 1.24 {0.26 to 2.22)
Subtotal (95% Cl) 11 g —ll— 6.6 1.24 (0.26 to 2.22)
Total (95% Cl) 141 17 g 100 0.50 (0.25 to 0.75)
Test for heterogeneity: =2 44, df=3, P=0.49 s ) ) 5 s
Test for overall effect: 2=3.90, P=0.0001 Favours control Favours education

Fig 1 Effect of educational programmes in self management of asthma on lung function. Lung function was reported as changes in absolute
forced expiratory volume in one second or peak expiratory flow rate or as changes in percentage predicted peak flow expiratory flow rate

OR
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VISITES AUX URGENCES
(Guevara, BMJ 2003)

Study

Mild-moderate asthma
Toelle 1993%29
Subtotal (95% CI)

Moderate-severe asthma

Alexander 1988%
Christiansen 197"
Firernan 1981%10
Hughes 1991 %13
Lewis 198418
Persaud 1996"%
Ronchetti 109792
Subtotal (95% CI)

|Inclear severity
Clark 1986"°
McNabb 1985"
Shields 1990
Talabere 1093%%8
Subtotal (95% CI)

Total (35% CI)

Mo in education
group

63
63

11
a7
13
44
48
18
114
275

159
7
101
25
292

630

Mean
(sD)

1.51 (2.31)

0.60 (0.90)
0.30 (1.20)
0.08 (1.14)
0.45 (1.05)
2.30 (2.98)
0.27 (0.57)
0.07 (0.32)

1.72 (4.20)
1.90 (4.72)
054 (1.68)
0.44 (0.77)

Test for heterogeneity: x?=19.68, di=11, P=0.05

Test for overall effect; z=3.40, P=0.0007

No in control
group

51

&

10
15
13
45
28
18
95
224

73

104

25

209

4584

Mean
(sD)

1.67 (2.40)

2.40 (2.10)
0.20 (0.43)
1.00 (1.14)
0.60 (1.05)
371 (2.98)
1.00 {1.20)
0.23 (0.78)

2.49 (6.26)
740 (4.72)
0.38 (1.68)
1.08 (1.32)

Standardised weighted

2

Favours education

\.}.u «+M1)|}

mean difference
{95% CI fixed)

-

[ )

I 2 4
Favours control

Weight
(%)

10.7
10.7

1.7
a7
23
2.4
6.5
3.2
19.5
45.2

19.0
1.1
19.4
4.5
4410

100.0

Standardised weighted
mean difference

(95% Cl fixed)
-0.07 (-0.44 to 0.30)
-0.07 {-0.44 to 0.30)

-1.09 {-2.02 to -0.16)
0.10 (-0.53 to 0.73)
-0.78 (-1.58 to 0.02)
-0.14 (-0.56 to 0.27)
-0.47 (-0.94 to 0.00)
-0.76 (-1.44 to -0.08)
-0.28 (-0.55 to 0.00)
-0.34 {-0.52 to -0.16)

-0.16 (-0.43 to 0.12)
-1.09 {-2.24 to 0.06)
0.09 (-0.18 to 0.37)
0.58 (-1.15 to -0.02)
-0.11 {-0.29 to 0.07)

-0.21 (-0.33 to -0.09)

Fig 4 Effect of educational programmes in self management of asthma on number of visits to an emergency department. Visits refers to
hospital emergency departments, reported as mean number of visits every three months, four months, or year



CAPACITE A AGIR SEUL
(Guevara, BMJ 2003)

Study Mo in education  Mean Mo in control Mean Standardised weighted Weight  Standardised weighted
group (30) group (SD) mean difference (%a) mean difference
(95% CI fixed) (95% CI fixed)

Moderate-severe asthma

Persaud 1996" 18 2.20 (2.30) 18 0.80 (3.50) e R 10.1 0.46 (-0.20 t0 1.13)
Rubin 1986%%° 29 33.50 (3.80) 25 31.40 (3.80) —— 149 0.54 (0.00 to 1.09)
Whitman 1985 19 34.47 (4.02) 19 35.58 (4.02) —t 10.9 -0.27 (0.91 t0 0.37)
Subtotal {95% CI) 66 62 o 35.9 0.27 {-0.08 to 0.63)

Unclear severity

Colland 1993"¢ 48 4272 (3.47) 30 40.28 (3.99) —= 20.3 0.66 (019t01.13)
Parcel 1980"* 53 30.20 (5.91) 51 27 50 (5.91) . 293 0.45 (0.06 to 0.84)
Talabere 1003%2 95 7004 (104) 25 80.00 (9.43) - 145 -0.01 {-0.56 to 0.55)
Gubtotal (95% Cl) 126 106 L 2 64.1 0.41 (0.15 to 0.68)
Total (95%: CI) 192 168 P 100 0.36 (0.15t0 0.57)
Test for heterogeneity: ¥2=7.71, df=5, P=0.17 . ) ) ) p

Test for overall effect. 2=3.38, P=0.0007 Favours control Favours education

Fig 3 Effect of educational programmes in self management of asthma on self efficacy measures. Self efficacy measures were reported as
coping scores or health locus of control scales




EDUCATION/MINIMUM REQUIS
BMJ 2007

« Plan d’action, ecrit+++, avec le patient

— Détall du traitement (noms) (doses) (effets
iIndésirables) (vérifier la bonne technique)

— Action a entreprendre (sur la base de symptomes,
et/ou de DEP (valeur habituelle du patient)

— Que faire si les symptomes (DEP) se détériore
— Que faire lors du retour a la normal
— Quand consulter en urgence (qui)



LES PLANS D’ACTION ECRITS ?

« self-management »

Un plan d’action supérieur a I'absence de plan
L’écrit est essentiel

Les plans d’action sur les symptomes =
identiques ou supeérieurs a ceux bases sur le
DEP (Powell, Cochrane 2003) (Turner, AJRCCM
1998)

Démontrés chez les enfants, adolescents,
adultes

Les plans d’action sont dits « complets » s'ils
specifient quand et comment augmenter AM
(moduler) le traitement



LES PLANS D’ACTION ECRITS
EFFET SUR LE DEP

Action plan components SMD Total
{ne of studies) (95% CI fixed) (95% CI fixed)
% Predicted PEF (2) 2427 —— -0.01 (-0.31 10 0.29)
Personal best PEF (3) 151920 i 0.56 (0.37 to0 0.748)
4 Action points (3) 152024 = = 0.34 (0.16 t0 0.53)
<4 Action points (2] 17 % —— 0.56 (0.20 10 0.92)
ICS and QCS (5) 1517202417 - 0.39 (0.23 10 0.56)
QCS (2) 16128 - =0.02 (-0.17 t0 0.13)
| |
-2 0 2
Favours usual care Favours WAP

Figure 2 Comparison of the effects of action plan components on mean

peak expiratory low (PEF) in asthma. WAP = written action plan;

ICS=inhdled corticosteroids; OCS =oral corticosteroids;

SMD = standardised mean difference. ﬁ MI

(Gibson, Thorax 2004) ORM



LES PLANS D’ACTION ECRITS
EFFETS SUR L’HOSPITALISATION

Action plan component
(no of studies)

Total

(95% Cl fixed) (95% CI fixed)

0.46 (0.26 t0 0.81)
0.66 (0.48 t0 0.91)
0.65 (0.48 to 0.88)
0.23 (0.07 t0 0.71)

0.59 (0.44 to 0.78)
|

% Predicied PEF (4) 18 23 24 27 -
Personal best PEF (5) 8% 15 1% 21 -
4 Action points (&) 8% 15 18 23 24 0
<4 Action points (3) 192127 u
ICS and OCS (!}]E-'F]E-]E-]'FE] 23 24 27 =
|
0.1
Favours WAP

10

Favours LISLICI| care

Figure 1 Comparison of the effects of action plan components on
hospital admissions for asthma. WAP=written action plan; PEF = peak
expiratory flow; ICS=inhaled corticosteroids; OCS=oral AMI

corticosteroids.

(Gibson, Thorax 2004)



Comment optimiser
I'environnement du patient et
son education thérapeutique ?



FACTEURS DE RISQUE D’ ASTHME
on peut influer sur :

Allergenes

Irritants professionnels
Tabagisme

Infection virale

Exercice

* Aspirine, béta-bloquants



REDUIRE L’EXPOSITION
AUX RISQUES

« Asthme persistant moderé a severe : vaccination
anti-grippale annuelle

* Fermer les fenétres lors des saisons polliniques

- Eviter les efforts (sport...) extérieurs lorsque le
temps est chaud, et en présence de polluants

(axes autoroutiers,...) : pic d’ozone



* 30 % des asthmatiques fument !!
« MOTIVATION +++

REDUIRE L’EXPOSITION
AUX RISQUES




ASTHME ET TRAVAIL
Y PENSER

 Notamment reconnaitre une profession a
haut risque :
— professions de nettoyage,
— agricoles,
— boulangers,
— peintres,
— coiffeurs,
— professionnels de santé,
— soudeurs



EDUCATION :
guelques regles « check-list »

Eviter les facteurs de risque
Prendre correctement ses traitements
Comprendre la différence entre le traitement

Reconnaitre les signes de perte de controle
et avoir une prise en charge adaptée A
MI

Recours aux soins adéquate



EDUCATION :
relationnel +++ et outils

« Discussions

« Démonstration

« Materiel écrit

* Groupes (le patient peut témoigner, enseigner les autres)
* Vidéo, audio

Adapté au patient (age, niveau d’éducation, son niveau de
connaissance initial...qui est-il, que sait-il, qgue demande-t-il ?

PLAN D ACTION ECRIT APPROPRIE ET PRATIQUE
AMi



CONTENU DU PLAN D’ACTION
ECRIT

Reconnaissance des 1°® signes de géne
respiratoire voire des prodromes

Prise en charge précoce

Les signes doivent disparaitre completement et
rapidement

Noms de spécialité des medicaments fonction
des habitudes du prescripteur

AMI



LE PLAN D’ACTION ECRIT

* A personnaliser, affiner au cours du suivi, en
fonction des niveaux de severité de I'asthme et
de compétence du patient

 Démarche globale d’education thérapeutique
« Devralit étre systématigque

AMI

33



EDUCATION :

exemple : a adapter au patient, se référer a
Ses expeériences antérieures

* Prendre le tt de fond ---: -- matin et soir
« Avant I'exercice, prendre --- 2
« Quand appeler le docteur : i, (=
« Quand appeler le 15 : '

— Sivous avez un essoufflement important

— Sivous avez une attaque d’asthme

— Sivous ne pouvez parler que par des phrases courtes...
« Augmenter le traitement de --- ou a la dose de --si vous avez eu

dans la semaine précédente :

— Plus de 2 symptomes

— Une limitation a I'exercice

— Un réveil nocturne

— Necessité de prendre plus de 2 fois par jour votre tt de crise A Ml

Sioui a 3ou plus de question, augmenter le Tt



e EDUCATION: [«

. 7 lecasde I'allergie alimentaire &y ° T
R ! .

-

« Tout asthmatique ayant une allergie alimentaire doit
avoir éte informé des risque de ré-introduction,

* De la facon dont il doit éviter I'aliment (attention aux
aliments cachés ou a I'etat de trace... cacahuete, farine
de sésame, sarrazin, lupin)

e Etre munie d’un kit d’adrénaline auto-injectable (comme
I'anapen, dosage enfant et adulte, ne doit pas étre
conservé au refrigérateur)

e Savoir quand et comment 'utiliser (pour le patient et ses
proches)

« Avoir une carte d’allergiqgue dans son portefeuille




UN EXEMPLE...

NOM ALLERGIE URGENCE R
MEDICALE | bowtae gafbaresis,
s
Precautions--- Py CAntbistaminigue
i m ?
| / &4
bl SO
| P VP o
ol
Tekphare-bumedecin B -.':pc"
| o_’_" . —
AGGRAVATION Endever Poserkeside bjecew Appuyer ANAPEN
DES SICNES I bane doar rody xw (m;. ? b ccdone sur b boaon oy -
PR Protectverdn {"ngaih Tuerk« Dot s Mamterar SURVEILLANCE
M&m; SN fn:‘l‘-)?l‘-:i. TN 10 secordes MEDICALE
ANAPEN 1 2 3 4
) 1
‘o ‘ ) Secowrs:
,9 ‘ { » Urgence
; . AL
< T Y\
- o f . ‘ o
Contacter ' \ R\
\\
e 15 ‘




EDUCATION

Information

Auto-gestion

Suivi médical

Plan d’action (écrit)
« Comment incrémenter son traitement
« Quand, comment appeler le médecin

« Reconnaitre une situation d’'urgence

« Comment réagir face a une situation d’'urgence

— Protocole de l'auto-traitement de recours d’'urgence /
corticotherapie orale

— Quand, comment se rendre a I'hépital ? Appeler le 15 ?

3¢

AMI



AVENIR

Séances multiples d’éducation
Seul ou en groupe

Education lors d’une consultation
A I'hépital, en cabinet, a I'école

Medecin, infirmiere, pharmacien, écoles, ...

Le web...
Matériel /technique adaptés au patient

(culture, niveau educatif, ...)



BonTouR !
JE Su%&
DOCTEVR.

Mof,.
JESuIS

: ET JE SLIS LE PATIENT
Faire face Thes pAnCAT 50%6;
Etre aidé seclen
Trouver le:

Discuter di
prescrit

On peut fa
trouver le r
bonne adh

ORM



