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RESUME 
	  
Contexte	  : L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des bronches dont la prévalence chez 
l’enfant est d’environ 8%. Malgré des traitements de fond efficaces, l’asthme de l’enfant reste mal 
contrôlé en France. L’objectif de ce travail était d’explorer les difficultés des médecins généralistes 
dans la prescription de ce traitement de fond. 
Méthode : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de douze médecins généralistes, de 
novembre 2011 à mai 2012. Une retranscription écrite intégrale et une analyse thématique de contenu 
ont été réalisées.	  
Résultats	  : Les médecins généralistes rencontraient des difficultés pour réaliser le diagnostic d’asthme. 
Ils étaient confrontés aux représentations négatives des patients sur les corticoïdes inhalés. Eux-mêmes 
ont exprimé une certaine appréhension envers ces molécules et admettaient les prescrire mais moins 
longtemps que préconisés. L’éducation thérapeutique leur semblait indispensable dans la prise en 
charge globale de l’asthme. Ils maîtrisaient mal les systèmes d’inhalation et avaient peu de temps sur 
une consultation pour la réaliser correctement. 	  
Conclusion	  : L’asthme nécessite une prise en charge globale où le médecin généraliste a une place 
importante. Au delà de la connaissance des recommandations, il doit faire face aux représentations de 
ses patients, à ses propres appréhensions et améliorer l’éducation thérapeutique pour aboutir à une 
acceptation et à une autonomie de son patient. 	  
	  
	  
Mots clés : traitement de fond, médecins généralistes, asthme, enfant	  
	  
	  
	  
SUMMARY 

Background : Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways whose prevalence in children 
is about 8 %. Despite basic treatments, childhood asthma remains poorly controlled in France. The aim 
of this study was to explore the difficulties general practitioners have in prescribing appropriate 
treatment. 
Method: Qualitative study; semi-structured interviews with 12 GPs ranging from November 2011 to 
May 2012. A fully written transcript and a thematic content analysis. 
Results: GPs encountered difficulties in diagnosing asthma. They were confronted with negative 
representations in patients using inhaled corticosteroids. They themselves have expressed some 
apprehension about these molecules and admitted prescribing them for a shorter time than 
recommended. Therapeutic education seemed essential in the overall management of asthma. They 
poorly  understood the inhalation systems and had little time for in-depth consultations.  
Conclusion: Asthma requires comprehensive care where the GP plays a central role.  Beyond the 
recommendations and any misgivings of the GP, he or she must deal with his patients representations 
as well as improve their education to achieve acceptance and autonomy. 
 

 

Keywords: basic treatment, general practitioners, asthma, child 
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INTRODUCTION 
	  
	  
	  
L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires qui, quand elle n’est pas 
contrôlée, a des conséquences considérables sur la vie quotidienne des patients et peut même être 
fatale. En France, la loi du 9 août 2004(1) relative à la politique de santé publique a retenu l’asthme 
comme une priorité nationale et a donné naissance à un plan asthme dont l’objectif général était de 
réduire la mortalité et la morbidité (2) 
 
La prévalence de l’asthme chez l’enfant en Europe est d’environ 8%(3) avec 2000 décès annuels en 
France (3,4). Outre l’impact général de l’asthme sur la vie du patient, cette pathologie chronique est 
responsable d’un absentéisme scolaire et est parfois invoquée pour dispenser l’enfant des cours 
d’éducation physique et autres activités sportives. Mener une vie normale ou proche de la normale est 
un des objectifs raisonnables pour un enfant asthmatique.  
Quand l’asthme n’est pas diagnostiqué, il en résulte pour les enfants des traitements inappropriés, un 
retard staturo-pondéral (asthme sévère) et une mauvaise qualité de vie. Ces effets associés au coût 
élevé (1,5) en termes de santé publique  expliquent  l’objectif majeur d’obtenir le contrôle total de la 
maladie, objectif défini par le GINA (6). Ce dernier est loin d’être atteint comme l’illustrent les études 
ER ‘Asthme (7) et ELIOS (8) réalisées en médecine générale. Respectivement 27 et 25% des enfants 
suivis ne sont pas contrôlés dans ces études. Ces données témoignent de l’insuffisance du contrôle de 
l’asthme en dépit de la large diffusion des recommandations et de l’efficacité des traitements 
recommandés (9). Les corticoïdes inhalés (10) sont le traitement de choix de l’asthme de l’enfant. Ils 
doivent être prescrits sur une durée de 3 mois et adaptés à chaque consultation pour obtenir un contrôle 
total de l’asthme. Ils sont associés aux béta 2 mimétiques de longue durée d’action en cas d’échec (11,12).  
Selon la base de données Thalès de 2004 à 2007, les prescriptions des médecins généralistes ne sont 
pas optimales. Seulement 21% des enfants diagnostiqués asthmatiques reçoivent une prescription de 
traitement de fond par corticoïdes inhalés ou par l’association fixe corticoïdes inhalés et béta 2 
mimétiques de longue durée d’action.  

La méconnaissance des recommandations par le médecin généraliste est souvent avancée comme la 
seule cause de ces écarts de prise en charge. Il serait intéressant d’explorer les causes réelles de cet état 
de fait pour améliorer la prise en charge à long terme.  

L’objectif principal de cette étude était d’explorer les représentations et difficultés que les médecins 
généralistes rencontraient lors de la prescription du traitement de fond dans l’asthme. L’objectif 
secondaire était de proposer, si cela était possible, des actions d’amélioration  spécifiques.	  

 
 
METHODE 
 
 
Enquête qualitative par entretiens semi dirigés auprès de médecins généralistes de la région Centre. Les 
médecins généralistes ont été recrutés soit sur le lieu de stage du chercheur, soit par connaissance puis 
par effet boule de neige. Un rendez-vous a été fixé, en signalant qu’il s’agissait d’un travail de thèse. 
L’échantillon était raisonné en fonction de l’âge, du sexe, de l’éventuelle fonction de maître de stage 
universitaire (MSU), du lieu et enfin des conditions et de la durée d’installation pour obtenir un 
échantillon le plus diversifié possible. 
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Les entretiens ont été réalisés au cabinet des médecins généralistes, jusqu'à saturation des données. 
Après accord des médecins, ils ont été intégralement enregistrés avec un dictaphone numérique. La 
trame d’entretien (annexe 1) a été élaborée à partir d’une revue de la littérature (1,12,16,18) et des 
hypothèses émises par les chercheurs. Elle comportait huit questions principales et des questions de 
relance si le médecin ne couvrait pas les points importants. Six thèmes principaux étaient explorés : les 
représentations de la maladie par le médecin et les patients, les opinions sur le traitement de fond, les 
attentes du médecin, ses craintes, ses difficultés et enfin ses connaissances des recommandations. Les 
verbatims ont été intégralement retranscrits et anonymisés. Les données non verbales n’ont pas été 
recueillies, ni analysées. Une analyse thématique de contenu, après un codage ouvert, a ensuite été 
réalisée. Le recueil et l’analyse des données ont été réalisés par une interne dans le cadre d’un travail 
de thèse pour le diplôme d’état de docteur en médecine. Le codage des verbatims et l’interprétation ont 
été supervisés par le directeur de thèse, qualifié en recherche qualitative. Aucune triangulation 
supplémentaire des données, ni de validation ultérieure par les interviewés n’était prévue dans le cadre 
de ce travail exploratoire.  
 
 
 
RESULTATS 
 
 
Caractéristiques de la population et des entretiens (annexe 2) 
	  
	  
La population étudiée était constituée de sept hommes et cinq femmes âgés de 33 à 61 ans. Neuf 
médecins exerçaient en cabinet de groupe. Ils étaient installés depuis 1 à 32 ans. Huit d’entre eux 
étaient MSU. 
Les entretiens ont duré de 12 à 37 minutes et ont eu lieu du 7 novembre 2011 au 15 mai 2012. Ils ont 
été retranscrits au fur et à mesure afin de ne perdre aucune données. Une première analyse avec codage 
a été effectuée au deuxième entretien et a entraîné une modification de la trame d’entretien. Une 
question a été ajoutée sur les représentations de l’asthme par les patients. La saturation des donnés a été 
observée au dixième entretien, saturation confirmée par la réalisation de deux entretiens 
supplémentaires. 
 
 
Analyse des verbatim 
	  
	  
La maladie asthme 
 
 
Les médecins ont montré un intérêt pour cette maladie : « sujet qui m’a toujours intéressé » Le 
traitement ne semblait pas un problème pour eux : « le suivi de traitement ne me stresse pas	  ». Ils ont 
pourtant exprimé une crainte par rapport à la crise d’asthme : «  j’ai perdu deux patients donc l’asthme 
ça tue ». Ils avaient peur de l’état de mal asthmatique, des hospitalisations et éventuellement de la 
réanimation : « Une crise d’asthme sévère c’est très angoissant pour le médecin généraliste	  ». Pour 
eux, l’asthme était une des causes de mortalité importante chez l’enfant. Un médecin n’a exprimé 
aucune crainte par rapport à cette pathologie : « ne m’inquiète pas du tout » 
 
Le diagnostic de l’asthme était jugé difficile à faire, jamais certain « un grand flou artistique	  », 
complexe et plurifactoriel « tant qu’il n’y a pas un terrain allergique on ne peut pas parler d’asthme 
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mais de bronchite asthmatiforme, bronchiolite ». Pour eux, il était souvent sous estimé et la gravité 
était sous évaluée « asthmes mal diagnostiqués et sous évalués sûrement » et pour deux autres sur 
estimés «  diagnostic d’asthme un peu à tort ». Un des médecins interrogés a remis en cause l’existence 
de l’asthme et pensait qu’il s’agissait plus d’un problème psychosomatique « un enfant est dit 
asthmatique alors qu’il n’y est pas c’est juste qu’ils ne savent pas bien inspirer	  ». Un seul des 
médecins utilisait pour le diagnostic d’asthme des critères objectifs basés sur la spirométrie et pour le 
suivi la classification de l’asthme « spirométrie à l’appui ». 
 
Pour les médecins interviewés, le diagnostic était souvent fait par un spécialiste. Trois profils se 
distinguaient. Certains médecins préféraient avoir un recours direct à un spécialiste et ne faisaient que 
le renouvellement du traitement sans jamais le remettre en cause : «  je suis plus là pour le 
renouvellement intermédiaire, sinon j’ai recours à un spécialiste ». D’autres travaillaient en parallèle 
avec le spécialiste et aimaient avoir un avis lorsqu’il s’agissait d’un asthme sévère ou pour réaliser des 
épreuves respiratoires mais adaptaient conjointement le traitement : « un bilan plus complet est 
nécessaire avec des épreuves respiratoires chez le pneumologue	  ». Les derniers pensaient que cette 
maladie devrait être seulement du ressort du médecin généraliste, qu’il faudrait un seul référent pour 
mieux coordonner la prise en charge : « la prise en charge est faite par un spécialiste alors qu’elle 
devrait rester de l’ordre de la médecine générale	  ». Souvent les parents voulaient un recours au 
spécialiste car il s’agissait d’une maladie angoissante : « les gens avaient besoin de l’étiquette de la 
spécialité ou la dorure du CHU car il s’agissait d’une maladie angoissante	  ». De plus, ils signalaient 
qu’ils prenaient peu d’enfants asthmatiques en charge dans leur patientèle car ces enfants allaient 
beaucoup chez le pédiatre : « on n’en voit pas assez pour s’en rendre compte ». La prise en charge d’un 
enfant asthmatique était difficile au cabinet par manque de temps pour faire le point. Les médecins les 
voyaient souvent dans le cadre d’un épisode aigu : «  le suivi médical est plutôt un suivi de dépannage 
qu’un réel suivi » 
	  
Les médecins dans l’ensemble sont restés très flous sur les recommandations sur l’asthme et sur son 
traitement. Cinq médecins faisaient référence aux recommandations dans leur pratique quotidienne et 
estimaient qu’elles étaient relativement bien faites et pertinentes : « ce qui a été proposé me satisfait 
dans la prise en charge de mes patients, on obtient de bons résultats » 
Deux médecins ne les utilisaient pas du tout et n’étaient pas prêts à les suivre. Pour eux, elles n’étaient 
pas adaptées à leur pratique. Ceux qui les avaient écrites n’étaient pas sur le terrain. Chaque 
asthmatique était unique et nécessitait une prise en charge particulière non basée sur les 
recommandations : « elles sont décalées par rapport à la pratique médicale quotidienne	  ». Les autres 
ne connaissaient que les recommandations pour les adultes ou se demandaient s’il en existait pour 
l’enfant. Souvent ils ne les avaient pas relues depuis longtemps. Un médecin signalait qu’il connaissait 
davantage les recommandations sur la BPCO puisque sa patientèle était âgée. 
 
 
Le traitement 
 
 
Les molécules  
	  
 
Le traitement de l’urgence par la Ventoline® a été abordé dans trois entretiens. Un médecin a exprimé 
une réelle crainte par rapport à cette molécule qui était réservée pour lui au traitement de l’urgence 
pure « pour moi la Ventoline® m’a toujours gêné, c’est un médicament de l’urgence dans le placard 
du médecin ou dans les mains de la maman si elle est lucide ». La Ventoline® était parfois le seul 
traitement d’un enfant asthmatique alors qu’il devrait avoir un traitement par corticoïde inhalé « la 
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plupart du temps on sous traite les gens, ils ne prennent que de la Ventoline® alors qu’ils auraient 
besoin d’un traitement par corticoïde inhalé ». 
Tous les médecins interrogés prescrivaient des traitements par corticoïdes inhalés associés parfois aux 
béta2 mimétiques de longue durée d’action. Ils utilisaient souvent le Flixotide® ou le Bécotide® en 
première intention et si nécessaire le Sérétide®. Ils étaient convaincus de l’utilité du traitement de fond 
et n’avaient pas de craintes particulières « je n’ai pas de grandes craintes comme je suis convaincu 
qu’il faut un traitement de fond » Trois médecins ont exprimé une « méfiance » par rapport aux 
corticoïdes inhalés au long cours en faisant référence à leurs effets anabolisants. Mais ils disaient les 
prescrire quand même : « je les prescris mais je reste méfiant » Les médecins rencontraient parfois des 
difficultés avec les parents à cause de leurs idées préconçues sur les corticoïdes : prise de poids, diabète 
même s’ils avaient moins d’appréhension avec cette voie d’administration en inhalation. Un médecin 
signalait l’absence de problème puisqu’il ne prononçait pas le mot corticoïde devant les parents.  
 
 
La forme du traitement 
 
 
La forme du traitement  a été également discutée comme le traitement per os par Singulair®. Certains y 
voyaient un effet positif par sa facilité de prise sans les contraintes de l’inhalation. Ils les utiliseraient 
plus souvent s’ils existaient en comprimés ou en gouttes. D’autres s’interrogeaient : ils pensaient que 
cette forme de molécule n’avait pas été assez évaluée pour la prescrire. Aucune étude ne prouvait le 
bénéfice des traitements per os par rapport aux traitements inhalés. De plus, les parents pensaient que 
le traitement par inhalation était plus efficace sur les poumons qu’un comprimé. Un traitement per os 
était en contradiction avec leur pathologie respiratoire : « ce type de traitement est plus efficace par sa 
gestuelle qu’un comprimé, ils sont plus en accord avec leurs problèmes respiratoires » 
Dans l’ensemble, ils n’utilisaient pas les nouvelles molécules. Beaucoup de médicaments existaient de 
différentes formes mais ils n’avaient jamais été comparé entre eux. « Il y a de nouveaux produits de 
nouvelles formes de sprays mais sans vraiment d’information à leur sujet sans réelles comparaisons » 
	  
 
La technique de prise  
 
 
Le principal obstacle du traitement restait le problème de l’inhalation avec le synchronisme main-
inspiration. L’inconvénient était la mise en œuvre du traitement. Les médecins n’étaient pas à l’aise 
avec les différentes formes d’appareils et ne savaient pas les manier. Ils manquaient de connaissance à 
ce niveau pour les prescrire de façon adéquate. Quand les patients étaient jeunes, ils prescrivaient le 
baby-haler. Pour les plus âgés, ils rencontraient des difficultés. Certains utilisaient les formes en poudre 
car elles étaient plus faciles à manier et évitaient les problèmes de coordination. Un médecin pensait 
que les freins techniques n’étaient pas un obstacle au traitement. 
 
 
La posologie et la durée du traitement 
 
 
Les médecins initiaient toujours une dose minimale de corticoïdes inhalés et essayaient de trouver la 
dose minimale d’entretien. Un seul médecin rencontrait des difficultés dans la dose de corticoïdes 
puisqu’il le prescrivait par rapport au poids de l’enfant. Les corticoïdes étaient prescrits en général sur 
trois mois. Plusieurs des médecins ne les prescrivaient que sur un mois par peur des effets indésirables 
des corticoïdes. La durée du traitement n’était pas basée sur les recommandations. Le médecin les 
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prescrivait souvent pour l’hiver puis les arrêtait. Ils n’adaptaient pas la posologie du traitement selon le 
niveau de contrôle de l’asthme. 
 
 
L’âge des enfants 
 
 
Les médecins pensaient que le traitement était mieux pris chez l’enfant. Les parents suivaient plus 
scrupuleusement les recommandations du médecin. Par contre, le traitement était plus difficile à 
réaliser au long cours. Chez l’adolescent, le traitement semblait moins bien pris. Ils constataient surtout 
une disparition fréquente de l’asthme à l’adolescence.  
 
 
Les effets indésirables du traitement 
 
 
Les effets indésirables paraissaient rares avec une bonne explication de l’utilisation du médicament. 
Leur prescription n’était pas gênée par ces effets. Ils ont tous évoqué les mycoses buccales qui 
apparaissaient si on ne se rinçait pas la bouche après chaque utilisation.  La moitié des médecins 
interrogés pensaient que les corticoïdes inhalés pouvaient agir sur la croissance de l’enfant et atteindre 
l’axe hypothalamo-hypophysaire  « mettre de la cortisone inhalé n’est pas anodin » Un médecin était 
inquiet par l’apparition d’une fragilité capillaire, d’un diabète et d’une insuffisance surrénalienne après 
un délai d’exposition important. Enfin, un médecin signalait qu’il était confronté à une 
surconsommation par les patients de corticoïdes et de Ventoline® pour des motifs qui ne relevaient pas 
forcément de l’asthme : « une fois que les patients ont associé asthme et toux pour eux tout va être de 
l’asthme ou bronchite et donc recevront de la Ventoline® ou du Sérétide®	  » 
 
	  
Les critères d’évaluation de l'efficacité du traitement  
 
 
Les médecins généralistes avouaient s’habituer au traitement et le renouveler sans forcément en 
réévaluer l’utilité. Un médecin se basait sur des critères objectifs comme les données du peak-flow, la 
spirométrie, l’utilisation de la Ventoline®, le nombre de crises par semaine, le nombre de crises 
nocturnes. D’autres évaluaient plus à l’instinct «  une sorte de feeling » non basée sur des critères 
objectifs. Ils ne basaient pas leur réévaluation sur les critères de contrôle définis par le GINA. 
 
 
L’intérêt d’un traitement de fond  
 
 
Tous les médecins étaient persuadés de l’utilité d’un traitement de fond pour améliorer la qualité de vie 
des enfants, diminuer le nombre de crises, diminuer les hospitalisations, éviter les accès aigus. Ils 
pensaient également que le traitement évitait la détérioration de l’arbre respiratoire et diminuait 
l’inflammation pulmonaire.  
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L’éducation 
 
 
La maladie  
	  
 
Tous les médecins interviewés rencontraient des difficultés dans l’éducation de la maladie.  
La première était d’expliquer la maladie, son évolution, sa gravité. Ils étaient confrontés à l’angoisse et 
à la peur des parents qui n’acceptaient pas la maladie : « Les parents sont très craintifs par rapport au 
mot asthme	  » Ensuite, il leur semblait compliqué d’expliquer qu’il s’agissait d’une maladie chronique : 
« le problème c’est que l’on n’arrive pas à faire passer le message de maladie chronique ». Pour 
certains médecins, il s’agissait du problème des maladies que le médecin diagnostiquait et que les 
patients ne ressentaient pas, comme le diabète ou l’hypertension artérielle. Les médecins interviewés 
signalaient une non acceptation de la maladie tant que l’enfant n’avait pas fait une crise d’asthme 
sévère. Certains constataient que la maladie était mieux gérée vers l’âge de 10 ans quand les enfants 
étaient responsables de leur traitement. 
Il était particulièrement difficile pour les parents de différencier état stable et état aigu et donc 
d’accepter un traitement de fond. Ils savaient gérer une crise d’asthme mais ne comprenaient pas 
l’intérêt d’un traitement au long cours.  
 
 
Le traitement 
	  
 
Il était difficile de montrer l’utilisation de la chambre d’inhalation, du peak-flow pendant une 
consultation. Tous les médecins étaient convaincus qu’une éducation thérapeutique était primordiale 
comme chez l’enfant diabétique avec des séances pour les parents. Il faudrait réévaluer la technique à 
chaque consultation ou plus régulièrement mais ils signalaient qu’ils n’avaient malheureusement pas le 
temps sur une consultation. Pour eux, l’éducation restait très difficile car l’enfant était souvent amené 
dans un contexte de crise d’asthme : « parce que malheureusement nous n’avons pas le temps sur un 
temps de consultation de faire cette éducation puisque bien souvent l’enfant est amené en crise ».  
Le médecin était conscient que le but est d’arriver à une autonomie de son patient. Pour y arriver, il 
fallait répéter les choses, en faire un apprentissage. Deux médecins pensaient que l’éducation en 
groupe était nécessaire, pour les autres cette éducation était totalement du ressort du médecin 
généraliste. Certains médecins proposaient de faire une séance d’éducation thérapeutique sur deux 
consultations si celle-ci était valorisée par la sécurité sociale. 
	  
	  
L’observance 
 
 
Tous les médecins ont constaté une mauvaise observance des patients. Comme pour toute maladie 
chronique, il était très contraignant pour les patients de prendre un traitement au long cours alors qu’ils 
n’avaient pas de signes francs. Les médecins ont constaté les mêmes problèmes qu’avec d’autres 
maladies chroniques comme le diabète, l’hypertension artérielle. Tant que les patients n’avaient pas 
conscience de leur maladie ils ne prenaient pas durablement leur traitement. Si les patients se sentaient 
bien, ils arrêtaient leur traitement : «les parents sont souvent réticents au traitement de fond parce que 
pour eux prendre quelque chose alors que l’enfant ne se plaint de rien ce n’est pas évident». 
Ils ont remarqué également qu’à chaque fois qu’ils espaçaient les renouvellements, les patients étaient 
moins observants.  
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Le médecin cherchait à responsabiliser son patient afin qu’il soit totalement autonome et donc à ce 
moment là observant. Pour cinq médecins interviewés, le problème venait souvent des parents qui 
n’étaient pas assez observants pour leurs enfants.  
 
 
DISCUSSION 
 
 
L’objectif principal de cette étude était d’explorer les représentations et difficultés des médecins 
généralistes sur la prescription du traitement de fond dans l’asthme de l’enfant. Cette étude qualitative 
par entretiens semi-dirigés était adaptée à cet objectif et y a répondu. 
	  
 
Concernant la méthode : 
	  
	  
Les entretiens individuels ont été préférés au focus-group car le ressenti et l’expérience d’un médecin 
auraient pu influencer les réponses des autres participants. Des éléments parfois personnels de peur, 
d’appréhension qui auraient été  difficiles à exprimer en groupe étaient recherchés.  
Les résultats obtenus étaient riches et homogènes malgré la disparité de l’âge et du type d’exercice des 
médecins. 
Cependant, cette étude présentait quelques limites. Une seule technique a été utilisée pour le recueil des 
données. Une triangulation par des focus-group aurait peut être enrichie nos résultats. Grâce à la 
dynamique de groupe, les médecins réservés se seraient peut-être exprimés davantage en complétant ou 
en confortant les discours des autres médecins.  
Un biais de recrutement est envisagé. Les médecins interrogés ont été principalement recrutés  sur le 
lieu de stage du chercheur. Il s’agissait pour la plupart de maîtres de stage universitaires qui avaient 
une approche de la formation médicale influençant leur prise en charge. Il aurait été intéressant 
d’interroger davantage de médecins non MSU mais il est souvent difficile de trouver des médecins 
généralistes non impliqués dans un système de formation (initiale ou continue) acceptant un entretien 
individualisé.  
Notre étude était basée sur le déclaratif du médecin et ses résultats n’étaient pas extrapolables aux 
médecins généralistes français prenant en charge des patients asthmatiques. L’enquête a apporté 
cependant des éléments qualitatifs utiles pour mieux comprendre les attitudes déclarées et les 
perceptions de ces praticiens.  
 
La saturation des données, obtenues au dixième entretien rassure sur l’exhaustivité des données, 
renforcée par la réalisation de deux entretiens supplémentaires sans l’émergence de nouvelles idées.  
 
 
Concernant les résultats : 
 
 
Dans cette étude, les médecins généralistes étaient confrontés dans leur prise en charge de l’asthme aux 
représentations de leurs patients sur le traitement.  
 
La corticophobie (22) entraîne souvent une mauvaise observance des patients. Cet élément est retrouvé 
dans de nombreuses études (23) et touche en moyenne 3 patients sur 10. Selon une étude qualitative (17), 
les médecins dépistaient la corticophobie du patient sur l’image négative de la cortisone, l’inquiétude 
exprimée, la non prise du traitement et l’anxiété ressentie par le patient. Les patients avaient peur des 
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effets secondaires, notamment anabolisants et de la dépendance aux corticoïdes. En cas de 
corticophobie affichée, les médecins généralistes déclaraient interroger et expliquer pour convaincre le 
patient de l’utilité de la corticothérapie.  
En parallèle, dans notre étude, les médecins généralistes avaient, eux aussi, une certaine appréhension 
et une méfiance envers les corticoïdes inhalés. Ils connaissaient, dans l’ensemble, tous les traitements 
de fond de l’asthme de l’enfant mais ils pensaient, comme les patients, aux effets indésirables de la « 
cortisone » sur le développement staturo-pondéral des enfants et le développement d’un diabète. Ils 
déclaraient les prescrire quand même mais sur une durée plus courte. Cet élément peut expliquer en 
partie pourquoi les prescriptions des médecins généralistes ne sont pas optimales. Dans la littérature, 
aucune étude ne fait état de cet élément. 
 
Les médecins généralistes avaient l'impression que le traitement par inhalation était mieux pris et 
apprécié par rapport aux gouttes ou comprimés car les patients pensaient que l’inhalation était plus en 
rapport avec leur pathologie respiratoire. Dans la littérature (17,23) les patients préféraient effectivement 
les dispositifs inhalateurs pour leur aspect pratique à utiliser en cas de crise, leur soulagement rapide et 
la sensation d’inhalation en accord avec leur pathologie.  
 
Dans notre étude, l’autre difficulté des médecins généralistes était la mauvaise observance 
thérapeutique des dispositifs inhalateurs. En effet, 5 patients sur 10 seraient de mauvais utilisateurs 
d’aérosol doseur et 3 sur 10 en cas d’utilisation d’aérosol doseur avec chambre (17). Les connaissances 
de certains médecins généralistes sur les différents systèmes inhalateurs seraient incomplètes (17). Les 
médecins généralistes de notre étude ne montraient pas à chaque consultation l’utilisation du peak flow 
ou des chambres d’inhalation par manque de temps ce qui, pour eux, pouvait être à l’origine d’une 
mauvaise prise du traitement. Les données publiées (8,17) le confirment puisque 10% n'effectuaient pas 
de démonstration initiale, 32% de redémonstration régulière. La démonstration initiale et les 
redémonstrations régulières ne seraient donc pas faites aussi souvent qu’il le faudrait. Pourtant la 
technique d’utilisation du dispositif inhalateur est mal maîtrisée par un patient sur deux en moyenne. 
Les médecins constataient tous une mauvaise observance de leurs patients sans élément objectif pour la 
chiffrer si ce n’est le renouvellement tardif des médicaments. Pour eux, les principaux facteurs associés 
à cette mauvaise observance étaient le manque d’éducation thérapeutique, la non-acceptation de la 
maladie et la gène non ressentie de la maladie. Ils proposaient dans ce cas d’accentuer leur effort sur 
l’éducation en proposant une séance d’éducation thérapeutique sur deux consultations si celle-ci était 
valorisée par la sécurité sociale. Ils ne voyaient pas l'intérêt du recours à un spécialiste ou à un centre 
d’information. 
Dans l’étude du Docteur Mégas (17), 4 patients sur 10 seraient mauvais observants plus souvent chez 
l’adulte que chez l’enfant ou les parents. Les causes de cette mauvaise observance étaient le rejet 
volontaire du traitement et la mauvaise communication médecin/patient. En contradiction avec notre 
étude, 55% des médecins généralistes déclaraient disposer d’un indicateur objectif pour suspecter une 
mauvaise observance basée sur les mauvais résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires et 
comme dans notre étude sur le comptage des médicaments. Mais seulement 51% des médecins ont 
déclaré ne pas considérer leur perception de l’observance comme fiable. Les médecins interrogés n’ont 
pas constaté de différence d’observance entre les traitements alors que certaines études (10) ont montré 
que les beta 2 mimétiques étaient mieux pris que les corticoïdes inhalés.  
En opposition à notre étude (19), les médecins généralistes ont souvent recours à l’entourage médical 
(pharmacien, kinésithérapeute) et au spécialiste pour les aider dans leur prise en charge. Une minorité 
de médecins considérait qu’il n’y avait pas besoin d’aide extérieure (15%). Par contre, très peu de 
médecins (1%) considéraitl’aide potentielle des centres spécialisés comme nécessaire.  
	  
Dans notre étude, les médecins généralistes ne parlaient à aucun moment du niveau de contrôle de 
l’asthme de leurs patients pour adapter leur traitement. Ils interrogeaient de manière assez vague leurs 
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patients sur l’évolution et le ressenti de la maladie selon le traitement prescrit sans utiliser de 
questionnaire précis ni de spirométrie. Dans une étude (19) sur le contrôle de l’asthme de l’enfant en 
médecine générale, seulement 18% des enfants de 6 à 14 ans ont un contrôle optimal de leur maladie. 
Les enfants ou leurs parents surestimaient spontanément la réalité du contrôle de leur asthme. Comme 
dans notre étude, les médecins généralistes restaient trop superficiels sur les questions d’évaluation de 
l’asthme. C’est pourquoi, la question « comment va votre asthme ? » est trop large et manque 
d’élément qualitatif ou quantitatif d’informations pour évaluer le niveau de contrôle de l’asthme.  
 
Les médecins généralistes interrogés ont signalé à plusieurs reprises des difficultés importantes sur 
l’explication de la maladie asthme et la chronicité de celle-ci. Les parents et les enfants n’acceptaient 
pas la maladie et donc ne ressentaient pas l’utilité d’un traitement quotidien. Ils maîtrisaient le 
traitement de la crise mais souvent oubliaient le traitement de fond. Cet élément est retrouvé dans une 
étude sur l’adhérence thérapeutique des enfants asthmatiques (23). En effet, cette étude a montré que  
l’adhérence thérapeutique des enfants était optimale quand les enfants connaissaient et comprenaient 
leur asthme (souvent après l’âge de 12 ans) s’ils considéraient un effet positif de leur traitement et que 
leur maladie n'était pas considérée comme un obstacle par la famille. L’implication des parents était 
indispensable à l’adhérence au traitement. 
 
 
Perspectives : 
	  
	  
Cette étude mériterait d’être complétée par une étude sur les représentations des patients sur la forme 
de leur traitement (inhalation versus per os). Il serait également intéressant de réaliser une étude 
spécifique sur la corticophobie des médecins et son retentissement sur leur prescription pour connaître 
l’impact de cet élément sur le contrôle de l’asthme. 
Grâce à cette étude, une formation pratique adaptée aux besoins réels du médecin généraliste pourrait 
être mise en place sans forcément parler des recommandations pures du traitement. Le mauvais 
contrôle de l’asthme de l’enfant en France ne résulte pas que d’une méconnaissance des 
recommandations mais que de nombreux éléments de représentations des patients et des médecins sur 
la maladie et son traitement complexifient la situation. 
 
 
CONCLUSION 
 
 
Cette étude a montré que les médecins généralistes rencontraient des difficultés à plusieurs niveaux 
dans la prise en charge de l’asthme de l’enfant. Tout d’abord, le diagnostic d’asthme ne leur semblait 
pas toujours facile à faire à cause du côté plurifactoriel de la maladie. 
De plus, ils étaient confrontés aux représentations des patients sur la maladie, ses traitements et 
notamment la corticophobie qui entraînait un véritable obstacle dans leur prescription. 
Les médecins généralistes reconnaissaient l’intérêt d’un traitement de fond dans l’asthme mais avaient 
cependant quelques appréhensions à prescrire les corticoïdes inhalés puisqu’ils pensaient aux effets 
anabolisants des corticoïdes. Ils étaient persuadés que l’éducation thérapeutique était primordiale. Ils 
estimaient ne pouvoir être totalement performants à ce niveau par manque de temps et de connaissance 
de tous les systèmes d’inhalation. Cependant, ils semblaient convaincus qu’elle devait rester de leur 
ressort. Il serait intéressant d’étudier dans une autre étude l’impact de la corticophobie des médecins 
généralistes sur leurs prescriptions. 
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ANNEXE 1 : Trame d’entretienANNEXE 1 : Trame d’entretien   
	  
	  
	  

En italique : question rajoutée après le 2ème entretien 
 
 
1) Parlez-moi d’un enfant que vous suivez pour son asthme comment va t-il ? Quel traitement de 

fond a t-il ? Que pensez vous de son traitement, que craignez-vous ? 
	  

2) Pour vous, qu’est ce que l’asthme de l’enfant ? Que représente cette pathologie pour vous ? 
	  

3) Les représentations des patients sur l’asthme sont-elles un obstacle pour vous ? Dans vos 
prescriptions ? Dans votre prise en charge ? 
 
4) Que pensez-vous du traitement de fond de l’asthme de l’enfant ? 
- Avantages 
- Inconvénients 
	  
5) Qu’attendez-vous du traitement de fond dans l’asthme de l’enfant ? 
- Sur l’évolution de la pathologie 
- Sur la qualité de vie ? 
	  
6) Que craignez- vous lors de la prescription d’un traitement de fond ? 
 
7) Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans la prescription d’un traitement de fond pour 
l’asthme ? 
- 1ère prescription 
- Renouvellement et ajustement 
	  
8) Que pensez-vous des recommandations sur le traitement de fond de l’asthme de l’enfant ? 
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ANNEXE 2 : Description de la population étudiéeANNEXE 2 : Description de la population étudiée   
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Résumé  
	  
	  
	  
Contexte	  : L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des bronches dont la prévalence chez 
l’enfant est d’environ 8%. Malgré des traitements de fond efficaces, l’asthme de l’enfant reste mal 
contrôlé en France. L’objectif de ce travail était d’explorer les difficultés des médecins généralistes 
dans la prescription de ce traitement de fond. 
Méthode : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de douze médecins généralistes, de 
novembre 2011 à mai 2012. Une retranscription écrite intégrale et une analyse thématique de contenu 
ont été réalisées.	  
Résultats	  : Les médecins généralistes rencontraient des difficultés pour réaliser le diagnostic d’asthme. 
Ils étaient confrontés aux représentations négatives des patients sur les corticoïdes inhalés. Eux-mêmes 
ont exprimé une certaine appréhension envers ces molécules et admettaient les prescrire mais moins 
longtemps que préconisés. L’éducation thérapeutique leur semblait indispensable dans la prise en 
charge globale de l’asthme. Ils maîtrisaient mal les systèmes d’inhalation et avaient peu de temps sur 
une consultation pour la réaliser correctement. 	  
Conclusion	  : L’asthme nécessite une prise en charge globale où le médecin généraliste a une place 
importante. Au delà de la connaissance des recommandations, il doit faire face aux représentations de 
ses patients, à ses propres appréhensions et améliorer l’éducation thérapeutique pour aboutir à une 
acceptation et à une autonomie de son patient. 	  
	  
 
 
 
 
Mots clés : traitement de fond, médecins généralistes, asthme, enfant 
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