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1. INTRODUCTION

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez I’enfant : sa prévalence en
France représente entre 8 et 10 % des enfants d’age scolaire (1).

Durant la derniere décennie, les quelques études réalisées en médecine générale
(AIRE 2002, ER’ASTHME 2003, ELIOS 2005), refletent une maladie sous traitée, dont le
controle est surestimé, et dont le suivi reste insuffisant (1)(2)(3). Par ailleurs, malgré une
efficacité médicamenteuse (diminution de la prévalence des symptémes de |’asthme),
I'observance thérapeutique de I'enfant asthmatique représente en moyenne 50 % (4); les
enfants et leurs parents ne percgoivent pas toujours la nécessité de prendre un traitement de
fond lors des phases inter-critiques asymptomatiques. L’éducation des enfants asthmatiques
avec leur famille reste encore aujourd’hui un véritable enjeu de santé publique (5)(6)(7).

L’'Education thérapeutique (ETP) réduit les facteurs de morbidités et améliore la
qualité de vie des enfants asthmatiques ; son efficacité fait I'objet de nombreuses études
réalisées en général a I’hopital ou dans des structures éducatives (Ecole de I’Asthme)(8). La
grille de recueil d’information du référentiel de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur I'ETP de
I'enfant asthmatique et de sa famille en pédiatrie a été évaluée comme applicable en
consultation de médecine générale(9). Cependant, peu d’études en France évaluent la
pratiqgue de I'ETP en médecine générale; la plupart des médecins généralistes libéraux
considerent mettre en ceuvre de I'ETP (pathologies toutes confondues) dans leur pratique
courante, qu’ils soient ou non formés et familiers du concept. Des freins limitent
I'intégration de I'ETP en cabinet : la démarche éducative est chronophage, la formation et les
référentiels en ETP sont souvent peu adaptés a la pratique en ville, 'ETP manque de
reconnaissance professionnelle, mais aussi, elle demande a étre davantage valorisée par les
médecins généralistes. Ces derniers attendent de I'ETP une amélioration de la qualité de vie
pour leurs patients mais également une amélioration de leur pratique

professionnelle(10)(11).

Mais qu’en est-il de la Pratique de I'ETP par les médecins généralistes dans le suivi
des enfants asthmatiques en région Midi-Pyrénées ? L'objet de notre travail a consisté en
une analyse des pratiques afin de rechercher des éléments concrets pour améliorer et
développer 'ETP en cabinet, répondre aux besoins des médecins généralistes dans la prise
en charge des enfants asthmatiques. Nous avons envoyé un questionnaire aux médecins
généralistes installés dans la région.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Objectifs de I’étude :

L'objectif principal de cette thése était d’analyser les pratiques des médecins
généralistes en matiere d’éducation thérapeutique au cours du suivi des enfants
asthmatiques dgés de 6 a 12 ans.

L'objectif secondaire était d’identifier les moyens (outils éducatifs /formations

professionnelles) que les médecins généralistes utilisent pour y parvenir.

2.2 Schéma d’étude :

Nous avons réalisé une description des pratiques des médecins généralistes, et nous
avons choisi d’analyser ces pratiques en fonction de 3 critéres : la formation professionnelle,
I'appartenance a un réseau éducatif et le genre. La population étudiée incluait les médecins
généralistes exercant une activité libérale, inscrits au conseil de lI'ordre des médecins,
installés en région Midi-Pyrénées, joignables par e-mail et appartenant a la liste des
médecins généralistes de 'URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé).

Le choix de la tranche d’age (6 a 12 ans) permet d’avoir un enfant acteur du
processus éducatif.

Le courriel soulignait lI'intérét et présentait les objectifs de ce travail. Le lien
hypertexte donnait acces au questionnaire électronique. Ce dernier abordait trois
thématiques : le profil du médecin généraliste, la formation en éducation thérapeutique, et
la pratique de I'’éducation thérapeutique de I’enfant asthmatique au quotidien (Cf. Annexe
1).

L’envoi du questionnaire a été réalisé par 'URPS de Midi-Pyrénées via internet, de
Septembre a Novembre 2013. Deux relances ont été effectuées durant cette période. Les

réponses anonymes des médecins étaient enregistrées sur une feuille de calcul.

2.3 Analyse statistique :

Le logiciel Excel 2007 a été utilisé pour le recueil des réponses au questionnaire et
leurs analyses statistiques. Le risque de premiere espéce a été fixé a 5%. La significativité des
tableaux croisés (de contingence) a été calculée a I'aide des tests du x* de Pearson, et du test

de Fisher, dans les regles imposées par ces tests.
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3. L’éducation thérapeutique et |'asthme de I'enfant (6-12 ans) en
médecine générale

z ’

3.1 Le suivi de I’enfant asthmatique en médecine générale :

3.1.1 Epidémiologie

D’aprés les estimations de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il y a
actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le monde(12). Le « Global initiative for
Asthma (GINA)» en dénombre 300 millions au total(13).

En France, I'asthme reste la maladie chronique la plus fréquente chez I'enfant : sa
prévalence représente entre 8 et 10% des enfants d’ages scolaires (1). L'enquéte ISAAC-2
effectuée en 1999-2000, montrait une prévalence cumulée (asthme au cours de la vie) de
9.8 % des enfants de 9 a 11 ans (14). La prévalence de I'asthme tend a se stabiliser depuis le
début du XXle siecle; cependant I'asthme provoque encore 1000 décés par an chez les
moins de 65 ans. Chez I'enfant, les pics de consultation aux urgences se concentrent au mois
de septembre (période de reprise de la vie en collectivité) ; le taux d’hospitalisation pour
asthme chez les enfants de moins de 15 ans ne diminue pas mais reste stable de 1998 a 2007
et ces hospitalisations prédominent chez les garcons jusqu’a I'age de 15 ans (14).

Dans la région Midi-Pyrénées, I'Observatoire Régional des Urgences de Midi-
Pyrénées (ORU-MiP) recense entre 1991 et 2002, 58 déces par asthme chez des personnes
de 5 a 44 ans. Le taux de mortalité par asthme diminuant dans la région, et son évolution

récente, sont semblables a ceux retrouvés a I'échelle nationale(15).

3.1.2 Les principes de la prise en charge de I’enfant asthmatigue

3.1.2.1 Généralités :

La prise en charge de I'enfant asthmatique comprend, la gestion de I'environnement
et des comorbidités, le traitement médicamenteux et I'’éducation thérapeutique de I'enfant
accompagné de ses parents. Elle est pluridisciplinaire et multi-professionnelle et peut
nécessiter en médecine de ville I'intervention : du médecin traitant, du pneumo-pédiatre, de
I'allergologue, du psychologue, de l'infirmiére, du kinésithérapeute, du pharmacien, d’un
conseiller environnemental, d’une assistante sociale. De plus, la relation médecin-malade est

ici particuliere car elle fait intervenir les parents.
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3.1.2.2 La gestion de I’environnement et des comorbidités

L'asthme est une maladie multifactorielle favorisée par des facteurs génétiques,
environnementaux et/ou liée au mode de vie des patients asthmatiques et de leur
entourage. lls interviennent de facon complexe, a différentes étapes de I'histoire de la
maladie : ils peuvent participer a l'installation d’un état atopique (terrain génétique
favorisant une hypersensibilité ou réaction allergique contre un allergéne spécifique), au
développement de la réaction inflammatoire chronique des bronches ou favoriser le
déclenchement des crises.

La prédisposition génétique (gene de susceptibilité de I'asthme ; atopie) ne suffit pas
au déclenchement de la maladie asthmatique. Les facteurs génétiques et environnementaux
interagissent : des marqueurs génétiques de prédispositions a I'asthme dans la petite
enfance peuvent interagir avec I'exposition au tabac(16).

Les facteurs liés a I'enfant et/ou a sa famille tels que les génes, le genre masculin, la
prématurité, sont acquis et non modifiables. Cependant, les facteurs environnementaux tels
que le terrain allergique (avec les pneumallergénes : acariens, moisissures, pollens ;
trophallergenes : ceuf, arachide ; les irritants : tabagisme passif, pollution atmosphérique ou
domestique ; |la iatrogénie : intolérance a I'aspirine), les infections virales et bactériennes, les
troubles digestifs (reflux gastro-oesophagien, obésité), les facteurs psychologiques, la
sédentarité, sont modifiables. Leur prise en charge (test allergologique, éviction de
I'allergéne, perte de poids, regles hygiéno-diététiques, traitement de linfection et du
stress...) reste essentielle pour garantir une meilleure qualité de vie chez I'enfant

asthmatique.

3.1.2.3 Traitement médicamenteux :

Deux classes thérapeutiques constituent le traitement médicamenteux : les
bronchodilatateurs (BD) et les anti-inflammatoires (cf. Tableau 1). Le mode d’administration
de ces médicaments est majoritairement la voie inhalée et différents dispositifs d’inhalation
existent (Cf. Tableau 2). Le médecin doit adapter le dispositif d’inhalation au développement
psychomoteur mais aussi au niveau d’aptitude de I'enfant. Il doit aussi bien connaitre les
différentes étapes des techniques de manipulation pour évaluer et transmettre le savoir

faire a I'enfant.
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BRONCHODILATATEURS

ANTIINFLAMMATOIRES

Béta2 mimétiques (+) Anti- Théophylli Corticoides Anti-
CDA LDA cholinergiques -ne csl (o leucotriénes
Béclométhasone i
Molécules Salbutamol Salmétérol Ipratropium | Théophylli . Prédnisolone ,
. . Budésonide , Montélukast
(DSI) Terbutaline | Formotérol bromure -ne . Méthyl-
fluticasone oy
prédnisolone
Diminution du Antagonistes
. . tonus Idem des
. Relaxation du Muscle lisse .. . .
Action . broncho- Aux Anti-inflammatoires récepteurs
bronchique . a
constricteur Béta2+ des
cholinergique leucotriénes
Salmétérol : Variable : en
Délai . . >30 min fonction de la
. immédiat ; P Dans I'heure Dans les 2h
d’action Formotérol : . . . retention
Bronchodilatation moins .
Idem CDA . . . pulmonaire
importante et moins rapide
p R A . Dose
Durée que les béta 2 mimétiques Variable : en SEEreko:
. 4a6h 12 h fonction de la ) : Environ 24h
d’action molécule % vie entre
2.5 et 3.5h
Indication . . . Traite- . . .
Traitement Traitement | Traitement de Traitement de Traitement Traitement de
dans . . ment )
de la crise de fond la crise fond de la crise fond
asthme de fond
Utilisé en
association Voies :
Rare Absence d’effet
. , aux e X orale, .
Remarque Voie inhalée , utilisation rebond a leur . . Voie orale
béta2+CDA A intraveineu-
, en France arrét
dans I’AAG en se.
nébulisation
-Locaux :
Dysphonie
Voix rauque Rares car ici
Rares en Candidose CS indiqués
Tremblements faible buccale dans la crise
Tachycardie posologie : Troubles (fréquents, mais (Effets
Effets Palpitations Hyposialie, Digestifs disparaissent secondaires Douleurs
. Céphalées secheresse i & , avec le couplage sur cortico- abdominales,
Secondai- . , céphalées, , . , ,
(Possibles en début de des albita d’une chambre thérapie qu céphalées
= traitement, ils disparaissent mugqueuses ptigns d’inhalation et long cours : (rares)
avec une utilisation ORL, ringage buccale troubles
réguliere) rétention aprés la prise) métabolique,
urinaire. -Généraux : endocrinien)

insuffisance
surrénalienne
exceptionnelle

Tableau 1 : Traitements médicamenteux disponibles dans I’asthme de I’enfant dés I'dge de 6 ans.

CDA : courte durée d’action ; LDA : longue durée d’action ; CSl : corticostéroides inhalés ; CS : corticostéroides systémiques ;

DS : dénomination commune internationale ; AAG : asthme aigu grave.

Des associations (LDA et CSl) existent pour simplifier le traitement de fond et améliorer I'observance

thérapeutique : Formotérol + Budésonide ; Salmétérol + Fluticasone ; Formotérol + Béclométhasone.

Une nouvelle classe médicamenteuse se développe : les Anti-IgE ; 'omalizumab (anticorps monoclonal

IgG1) inhibe la liaison des immunoglobulines IgE avec leur récepteur situé a la surface des mastocytes. La

prescription reléeve du pneumo-pédiatre, et l'indication est ciblée a I'asthme allergique non contrélé et

persistant sévere malgré le traitement de fond bien conduit.
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L’AEROSOL DOSEUR (AD)

Pressurisé

Autodéclanché

L'INALATEUR DE
POUDRE SECHE

LES NEBULISEURS

Diskus® Turbuhaler®

Photo
Autohaler®
Sans gaz vecteur propulseur Utilisés lors des crises
et avec un compteur de d’asthme sévéres ou
doses, c’est la forme idéale résistantes au traitement
Il contient un | Il contient un | pour le traitement de fond inhalé, le dépot
médicament en | médicament en | dugrand enfant. Tous les pulmonaire (age-
Définition suspension ou en | suspension ou en | types de BD et de CSl sont dépendant) par
solution propulsé | solution propulsé | disponibles sous cette nébulisation est
par un gaz vecteur par un gaz vecteur forme. identique a celui obtenu
Il est monodose ou par AD avec chambre
multidose en fonction du d’inhalation.
modele.
Coordination
main- oul* NON NON NON
poumon
Coopération
Ooul Oul Ooul FAIBLE
de I'enfant
1. Retirer le 1 Oter le capuchon. | 1. Si Diskus : Ouvrir en Il existe des nébuliseurs
capuchon. 2 Soulever le levier, | faisant pivoter le couvercle. pneumatiques (les plus
2. Bien agiter I'appareil en Si Turbuhaler : dévisser le utilisés) ou
I'aérosol. position verticale. capuchon ultrasoniques.
3. Expirer 3. Bien agiter 2. Si Diskus : Pousser le levier
normalement et I'Autohaler. le plus loin possible Il suffit pour I'enfant de :
lentement par 4. Expirer jusqu’a entendre un déclic. respirer calmement

Mode
d’utilisation

la bouche.

4 Tenir I'embout de
I'aérosol dans la
bouche en fermant
bien les levres
autour.

5. Appuyer sur la
cartouche pour
libérer

une bouffée tout en
inspirant lentement
et profondément
par la bouche.

6. Retenir sa
respiration pendant
au minimum 5
secondes.

normalement et
lentement par la
bouche.

5. Tenir I'embout
de I'Autohaler dans
la bouche en
fermant bien les
levres autour.

6. Inspirer
lentement et
profondément par
la bouche. La
bouffée est libérée
automatiquement.
7. Retenir sa
respiration pendant
au minimum 5
secondes.

8. Apres chaque
bouffée, rabaisser
le levier.

Si Turbuhaler : Tenir le
Turbuhaler verticalement et
tourner la mollette vers la
droite puis vers la

gauche jusqu'a entendre un
déclic.

3. Expirer profondément par
la bouche.

4. Tenir I'embout buccal
dans la bouche en

fermant bien les levres
autour.

5. Inspirer rapidement et a
fond par la bouche.

6. Maintenir sa respiration
au minimum pendant 5
secondes.

7. Si Diskus : Refermer le
couvercle.

Si Turbuhaler : Revisser le
couvercle.

pendant 10 a 15 min
pour inhaler le
médicament.

Tableau 2 : Les différents dispositifs d’inhalation pour I'enfant asthmatique dés I'dge de 6 ans.
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*Le couplage d’'un AD pressurisé a une chambre d’inhalation augmente le dépot

bronchique des particules émises par I'AD et facilite la prise des AD par I'enfant car ce

dispositif (AD + chambre d’inhalation) ne nécessite pas de coordination main-poumon.

Figure 1 : exemple d’une chambre

d’inhalation avec aérosol doseur.

Mode d’emploi :

1. Apres avoir retirer le capuchon de I’AD, secouer le
spray téte en bas pour mélanger le médicament avec
le gaz propulseur

2. Insérer 'embout buccal de I’AD dans la chambre

3. Tenir I'embout de la chambre dans la bouche en
fermant bien les lévres autour

4. Appuyer sur I’'AD : chaque bouffée doit étre délivrée
individuellement

5. Respirer 5 fois (en vérifiant le bon fonctionnement
de la valve) de fagon ample et tranquille

6. Si une deuxieme bouffée est nécessaire : reprendre
al'étape 3.

7. Rincer la bouche aprés inhalation de corticoides

L'entretien de la chambre d’inhalation statique doit étre mensuel, il faut démonter la

chambre d’inhalation, la laver a la main avec du savon (pas d’utilisation de goupillon !), la

rincer a I'eau claire, la tremper quelques heures dans de lI'eau additionnée de liquide

vaisselle (ne pas la rincer), la laisser sécher en air ambiant. Le remplacement des valves doit

étre biannuel.

Les techniques d’inhalation (aérosol doseur, inhalateur de poudre séche ou aérosol

auto déclenché), sont adaptées au développement psychomoteur de I'enfant. En cas

d’utilisation d’'une chambre d’inhalation : I'embout buccal est recommandé dés I’dge de 5-6

ans, pour diminuer I'espace mort (source de fuite avec I'utilisation du masque) :

De 6 a 8 ans

De8ail2ans:

Bonne coopération

Coordination main-poumons

AEROSOL DOSEUR + CHAMBRE D’INHALATION SANS MASQUE

INHALATEUR DE POUDRE SECHE ou AEROSOL DOSEUR AUTO-DECLENCHE

AEROSOL DOSEUR

NEBULISATION

Tableau 3 : Techniques d'inhalation en fonction de I'dge de I'enfant (6-12ans).
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3.1.2.4 Le controle de I'asthme

» Définition et objectifs
Le contrble de I'asthme est le reflet de I'activité de la maladie sur une période de 1
semaine a 3 mois. Un asthme contr6lé implique une absence ou un minimum de
symptomes, une fonction pulmonaire normale, une scolarisation normale, et une activité
physique et sportive non limitée (qualité de vie optimale) (17). Le contréle est ainsi évalué
sur des évenements respiratoires cliniques et fonctionnels ainsi que sur leur retentissement.
L’évaluation du niveau de contréle de I'asthme permet d’adapter le traitement (Cf.
Annexe 2), de vérifier et d’améliorer I'observance thérapeutique. Il est indépendant du

niveau de sévérité de I'asthme (Cf. Annexe 3).

> Classification

Selon les recommandations du GINA 2006, la maladie asthmatique peut étre classée

en 3 catégories : contrélé, partiellement contrélé ou non contrélé (Cf. Tableau 4).

L. L. Controlé (présence | Partiellement controlé
Caractéristiques

de tous les items) (>ou=1 et <3items)
Symptomes <ou=2 fois par . .
-y . . . > >2 fois par semaine
journaliers semaine
Limitation des .
.., Aucune Oui
activités
Symptomes :
ymp Aucun Oui

nocturnes/réveils

Consommation

. <ou=2 fois par
traitement de P

<2 fois par semaine

secours semaine
Fonction <80%théorique ou
ventilatoire (DEP ou Normal meilleur résultat
VEMS) connu
Exacerbation Aucune >ou= 1 fois/an

Tableau 4: Niveaux de contréle de I'asthme(13)
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> Un contrdle de 'asthme insuffisant

% Les études en médecine générale :

a) L'étude AIRE : réalisée en 1999, une enquéte téléphonique a montré que des enfants
asthmatiques européens de moins de 16 ans étaient insuffisamment controlés (symptomes
diurnes et absentéisme scolaire importants), sous-traités (26% des enfants ont utilisé des
corticoides inhalés alors que 45% avaient un asthme persistant) et peu suivis (40% des
patients francais ont déclaré ne jamais avoir eu d’exploration fonctionnelle respiratoire(EFR).

b) L'étude ER’ASTHME : réalisée en 2003, par manque de données nationales en France,
a évalué ce contréle chez des enfants asthmatiques agés de 6 a 14 ans. 66% des enfants
étaient mal contrdlés. Respectivement 27 et 35% des enfants ou parents ont déclarés que
leur asthme allait « parfaitement bien » et « bien ». Cette étude a montré un décalage entre
la perception du contrdle de la maladie par I’enfant ou ses parents, et la réalité.

c) L’étude ELIOS : réalisée en 2005 en France, chez des enfants asthmatiques depuis un
an au moins et agés de 4 a 15 ans, a montré un contréole de I'asthme insuffisant en ville (26%
avait un contréle optimal), et un suivi insuffisant (mesure du DEP systématique pour 27.8%

des enfants et EFR de référence chez 10.2% des enfants uniquement).

7

% Les causes d’un asthme mal contrélé :

Différentes causes sont a I'origine d’un asthme mal controlé :
e La mauvaise observance thérapeutique du patient et de sa famille
Elle s’explique par :
- un mangue de connaissance de la maladie ou du traitement
- les représentations de la maladie : I'absence de symptome entre les crises
- les représentations du traitement : la corticophobie
- les difficultés socio-économiques
- le déni de la maladie.
e La surestimation du niveau de contréle de I'asthme par le patient et/ou par le

médecin.
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3.2 La démarche éducative du médecin généraliste

3.2.1 Définition de I’ETP et bénéfices dans I’asthme pédiatrique

En 1998, 'OMS a défini 'ETP : « L'ETP devrait permettre aux patients d’acquérir et de
conserver les capacités et les compétences qui les aident a vivre de maniére optimale leur
vie avec leur maladie. Il s’agit par conséquent, d’un processus permanent, intégré dans les
soins et centré sur le patient. L'éducation impligue des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage de I'autogestion et de soutien psychologique
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de soins, les
informations organisationnelles et les comportements de santé et de maladie. Elle vise a
aider les patients et leurs familles a comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec
les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie »(18).

L'ETP semble offrir des résultats tant cliniques qu’économiques dans I'asthme
pédiatriqgue en améliorant la fonction pulmonaire, en réduisant les jours d’activité limitée et
I’'absentéisme scolaire ou encore le recours aux urgences (19). L'ETP permet aux enfants
asthmatiques de mieux connaitre leur maladie et leur traitement; elle aborde les
représentations de la maladie de I'enfant et de ses parents. L’acceptation de la maladie est
une étape essentielle. L'ETP parvient a sensibiliser I'enfant et a le valoriser grace a un
apprentissage progressif et ludique, en fonction de son développement cognitif. L'ETP

confronte I'enfant a certaines situations de la vie courante pour anticiper ses réactions.

3.2.2 Les quatre étapes de la démarche éducative (20) (Cf. Annexe 4)

«Cette démarche éducative doit s’intégrer a la prise en charge thérapeutique : elle doit donc
étre indissociable et complémentaire des traitements et des soins, de la prévention des
complications, et doit tenir compte des besoins spécifiques, des comorbidités, des
vulnérabilités psychologiques et sociales et des priorités définies avec le patient, la famille».

3.2.2.1 Le diagnostic éducatif

L’élaboration d’un diagnostic éducatif permet de connaitre le patient, d’identifier ses
besoins, ses attentes, ses représentations de la maladie, sa réceptivité et sa motivation.

3.2.2.2 Le contrat éducatif

Il s’agit d’'un contrat éducatif dans lequel des compétences (d’autosoins, d’auto-
adaptation) seront négociées. Un programme personnalisé d’ETP avec des priorités

d’apprentissage est mis en place.
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3.2.2.3 Le plan d’action

Il s’agit d’'un support retracant les méthodes pédagogiques et les techniques
d’apprentissage utilisées pour atteindre les objectifs fixés (lors de séances collectives ou
individuelles en consultation).

3.2.2.4 l’évaluation

L’évaluation individuelle : elle permet d’apprécier les acquis du patient et de
reconsidérer les objectifs non atteints pour la prochaine séance d’ETP selon un processus

continu.
3.2.3 Laposture éducative du médecin généraliste en consultation

La posture éducative aide le patient a changer. L'écoute, I'absence de jugement, le
respect de ses projets, la prise en compte de ses savoirs sont des éléments qui contribuent a
favoriser ce changement. La démarche est centrée sur le patient et intégre sa volonté
d’apprentissage. La posture éducative met en ceuvre les démarches de prévention,
d’éducation pour la santé et d’ETP. Elle n’a pas pour finalité une attitude ou une position
particuliere que doit adopter le médecin dans la prise en charge du patient atteint d’une
maladie chronique, mais plutét, de mettre en ceuvre, grace a cette attitude éducative, les
techniques aidant le patient a se prendre lui-méme en charge.

Selon Rémi Gagnayre (21), il existe 2 types de postures éducatives :

» La posture éducative liée a la mise en ceuvre d’activités d’ETP (programme éducatif)
» Et celle ol le médecin intégre de I'ETP a sa pratique en cabinet (éducation individuelle).

Cette posture éducative nécessite un savoir étre qui nécessite des modifications dans
la pratique quotidienne des médecins généralistes. La posture éducative fait référence a une
approche relationnelle basée sur des critéres de fond et de forme.

= Criteres de fond:
v' L’écoute empathique :

L’'empathie est la capacité de se mettre a la place de I'autre, de comprendre les
sentiments d’autrui. Savoir écouter le patient et faire percevoir qu’on I'a compris, est un
principe de base de la posture éducative : « Je comprends, j'entends bien ce que tu me dis ».

v Uentretien motivationnel :

Il s’agit d’'une méthode directe et structurée qui explore la motivation, I'ambivalence

(ou source d’'immobilité s’opposant au changement) et, les capacités de changements et de

résistance du patient. La « balance décisionnelle » est un des outils éducatifs du médecin :
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elle confronte respectivement les avantages et les inconvénients du comportement actuel et
ceux du comportement a adopter par le patient, générant une envie de changement (ou
motivation extrinseque) s’il arrive a percevoir les inconvénients de la situation actuelle.
L’entretien motivationnel cherche aussi a susciter une motivation intrinséque telle que « se
sentir mieux, avoir une meilleure estime de soi ») en explorant les avantages pergus dans le
changement. Grace a la motivation extrinséque, le médecin déclenche chez le patient une
demande de changement, et grace a la motivation intrinseque il permet de pérenniser ce
changement. Le patient peut résister si la stratégie du médecin est trop rapide.

Ainsi, I'observance thérapeutique de I'enfant asthmatique sera améliorée si par
exemple, celui-ci constate que ses absences scolaires répétées (secondaires aux crises
itératives) ne lui permettent pas de voir ses camarades de jeux et, réalise que son traitement
de fond pris régulierement diminue cet absentéisme ; il prend alors conscience qu’il jouera
davantage avec ses amis (motivation extrinséque). Le contréle de son asthme amélioré, le
patient aidé de ses parents, percevra alors une maitrise de sa santé (motivation intrinséque).

= Criteres de forme :

v’ Les questions ouvertes « Comment... Pourquoi...En quoi... ? » : elles identifient
les besoins majeurs du patient et ses propres réflexions. Elles créent un climat de confiance
et abordent des questions auxquelles le médecin n’aurait pas pensé. « Que sais-tu de ta
maladie ? Comment représentes-tu ta maladie ? Que fais-tu en cas de crise ? Pourquoi
n’arrives-tu pas a prendre ton traitement ?»

v La reformulation, I'écoute réflective : le médecin reformule les idées et les
objectifs évoqués, ainsi le patient se sent écouté, compris et guidé. « Tu veux dire que... Si je
te comprends bien... Selon toi, ... »

v La synthése : elles résument « en écho » les points discutés avec le patient ce
qui I'aide a mieux mémoriser son apprentissage.

v Le renforcement positif ou la revalorisation :

Le patient est encouragé pour chaque objectif atteint. « C'est tres bien, tu arrives a

prendre ton traitement tout seul maintenant ! »

28



3.2.4 Les outils éducatifs accessibles et disponibles en médecine générale.

Un outil éducatif est un support visant a atteindre un ou plusieurs domaines du
savoir : savoir faire (utiliser un traitement), savoir étre (réaction pertinente face a un
danger), savoir devenir (capacité a accepter la maladie et I'adapter au quotidien). Le choix
d’un outil éducatif portera sur sa fiabilité, sa rapidité et facilité d’utilisation (compréhension
et interprétation), son accessibilité pour le médecin et son adaptabilité au patient (et a sa
famille). Il doit étre aussi pédagogique, et enfin peu couteux.

Pour y étre accessible, les outils éducatifs doivent étre adaptés a I'organisation en
cabinet (durée, consultation programmée ou non, dossiers informatisés), au médecin
(formation professionnelle, intérét, disponibilité), mais aussi au patient et a son entourage
(age, disponibilité, intérét, pathologie). On distingue dans I'asthme de I'enfant :

a) Le gquestionnaire Asthma Control Test pediatric (ACTp) (Cf. Annexe 5) :

Il s’agit d’'un test développé par un comité d’experts internationaux et soutenu par
I'association Asthme et Allergies, le CNMR (Comité National contre les Maladies
Respiratoires) et la SP2A (Société Pédiatrique de Pneumologie et d’Allergologie). Mieux
évaluer pour mieux traiter : I'objectif principal est de déterminer si I'asthme de I’enfant, agé
de 4 a 11 ans, est controlé sur les 4 derniéres semaines. Ce test a été développé pour étre
pédagogique et facile a interpréter. Il est proposé par le médecin (généraliste, pneumo-
pédiatre) en consultation. Ses avantages sont nombreux: il favorise I'observance du
traitement en sollicitant I’enfant et les parents, évalue de facon objective et personnalisée le
controle de I'asthme, représente un outil de suivi simple, rapide, sensible (pour détecter les
changements), reproductible, facilement accessible sur le site internet: www.asthme-
allergies.org. Enfin, il est intégré aux recommandations GINA.

b) Le matériel d’inhalation du patient :

Il représente un outil éducatif pour le médecin qui vérifie la bonne compréhension de
I'enfant et des parents sur le choix du traitement, I'observance et surtout la bonne
manipulation du traitement inhalé (Cf. Tableau 2, p22).

c) Le carnet de suivi de I'enfant asthmatique : (Cf. Annexe 6)

Il comprend un questionnaire simple adapté a I'enfant, qui lui permet d’apprendre la
maladie asthmatique, les traitements, la notion d’allergie, par des jeux (rébus, mots mélés)
et d’avoir des reperes (prodromes de la crise, facteurs déclenchants, DEP de référence,

réalisation de I'EFR...). Cet outil éducatif permet un meilleur apprentissage.
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d) Le débitmétre de pointe :

Le débit expiratoire de pointe (DEP) correspond au débit le plus élevé obtenu lors
d’une expiration maximale la plus rapide possible, aprés une inspiration profonde. Sa
mesure, par le débitmetre de pointe (ou Peak Flow), répétée et comparée a des valeurs de
référence, permet de mettre en évidence des différences significatives du calibre des voies
aériennes, spontanément ou aprés bronchodilatateurs lors des crises d’asthme. Le DEP
reflete plutét I'obstruction des grosses bronches. Le débitmeétre de pointe permet de
controler I'asthme au quotidien (notamment dans la gestion de la crise d’asthme a domicile)
et de prévenir les crises séveres. Les études comparant les résultats entre un suivi
s’appuyant sur le DEP et un suivi standard (sans DEP), n’ont pas permis d’en montrer la
supériorité, mais I'usage du DEP est recommandé dans I'asthme modéré ou sévere surtout
chez les patients dont la perception des crises est inadéquate (22).

e) Le résultat de I'Epreuve Fonctionnelle Respiratoire (EFR) :

Réalisable chez I'enfant des I’age de 4 ans environ et systématique dés I'dge de 6 ans,
I'EFR étudie les échanges gazeux entre I'organisme et son environnement et recherche
notamment une obstruction bronchique dans I'asthme et si celle-ci est présente : est-elle
réversible ou non ? (test de réversibilité sous bronchodilatateurs). Il existe une dissociation
entre la perception des symptomes de la crise d’asthme et le degré d’obstruction, d’ou son
intérét. A court terme, il permet d’initier un éventuel traitement de fond de I'asthme,
d’adapter le traitement entrainant une diminution de la symptomatologie, du nombre de
crises, et des hospitalisations. Le retard d’initiation du traitement de fond chez ces patients,
favorise une dégradation plus rapide et précoce de leur fonction respiratoire a moyen
terme. L'EFR diminue le « sous-traitement» de fond des enfants asthmatiques en
nécessitant et percevant leur asthme bien contrélé : il ralentit ainsi I'altération de la fonction
respiratoire du futur adulte a long terme. L'EFR est un examen complémentaire, réalisé par
le pneumologue. Le résultat de I'EFR, plutot que I'EFR proprement dit représente un outil
éducatif car son interprétation guide le médecin généraliste dans sa pratique prescriptive,
mais sa réalisation impose et véhicule aussi un message éducatif essentiel aux parents : la
représentation concrete de la chronicité de la maladie d’ou la nécessité d’introduire
éventuellement un traitement de fond, ce qui sensibilise davantage les parents sur
I'importance de I'observance thérapeutique. La fréquence des EFR de contréle est indiquée

en Annexe 7.
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f) Le Plan d’action Personnalisé et Ecrit (PAP) (cf. Annexe 8):

Il s’agit d’un plan personnalisé a I’enfant donnant la conduite a tenir face a une
exacerbation ou une crise d’asthme en termes de traitement médicamenteux. Il comprend le
plan de gestion de la crise d’asthme (plan de crise) et le plan des modalités (adaptation
éventuelle du traitement de fond). Le plan d’action peut comporter des conseils sur la
pratique de sport ou sur I’environnement. Des pré-requis restent indispensables comme la
maitrise des techniques d’inhalation. La plupart des patients, ayant un asthme persistant et
souhaitant s’impliquer dans la prise en charge de leur asthme, sont concernés. Etabli au nom
du patient, il doit pouvoir répondre aux questions suivantes (23) : L’enfant présente-t-il une
augmentation des signes respiratoires (prodromes de la crise) ? Quand augmenter le
traitement ? Comment augmenter le traitement et pour combien de temps? Quand
demander de I'aide médicale ? Laquelle, et quelles sont les numéros ? (médecins de I'enfant,
SAMU). 1l valorise le patient et ses parents (auto-soins) et favorise ainsi une meilleure
observance thérapeutique. Réaliser un PAP reléve d’'une bonne pratique du médecin car cela
participe a la réduction de la morbidité et a 'amélioration de la qualité de vie du patient(17).
Le PAP est utile en cas de déplacement de I'enfant (en vacances) : le médecin non référent
peut rapidement connaitre le protocole thérapeutique. Il doit étre facilement accessible.

g) Les schémas anatomiques et maquettes (cf. Annexe 9a):

ls permettent d’expliquer aux enfants et leurs parents le fonctionnement de
I'appareil respiratoire et son dysfonctionnement: par exemple un modéle en coupe
transversale de bronches, l'une saine et I'autre inflammatoire. L'outil capte I'attention de
I'enfant qui visualise sa maladie ou son traitement a grande échelle. Ces schémas
permettent de corriger les mauvaises représentations des parents sur la maladie.

h) D’autres supports éducatifs abordés en consultation :

Les brochures, les affiches et les livres destinés aux enfants et aux parents véhiculent
des messages clefs sur I'apprentissage de la maladie et son traitement et surtout sur des
mises en situation. L’acquisition et la maitrise de la lecture offrent a I'enfant un moyen
supplémentaire de l'intéresser et de le rendre actif au quotidien. Les parents valorisés,
poursuivent I’éducation a domicile en complément du suivi éducatif.

L'intérét des multimédias et de I'informatique (sites internet, CD-ROM, DVD) peuvent
étre abordés lors de la consultation, mais ils sont rarement utilisés en cabinet ; ils sont

utilisables a domicile ou dans des structures éducatives. Le site « asthme-allergies » répond
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aux questions : qu’est-ce que I'asthme et quels sont les traitements utilisés ? Qu’est-ce que
I’éducation thérapeutique ?; proposent une évaluation du controle de I'asthme chez
I’enfant (questionnaire ACT en ligne). Les coordonnées nationales d’écoles de I'asthme y
figurent. Des conseils sur I'autogestion de la maladie, sur I’'environnement (allergie), sur
I'activité physique, encouragent et rassurent les parents. Le Cédérom: « Tout en
jouant...pour apprendre a soigner son asthme », destiné aux enfants asthmatiques dés I'age
de 5 ans, raconte quatre histoires ludiques et imagées d’un petit garcon et permet selon un
scénario pédagogique, d’évaluer ses connaissances sur l'utilisation du traitement, la
conduite a tenir en cas de crise, d’adapter son comportement en fonction des situations.
i) Autres:

D’autres outils éducatifs sont disponibles dans I'asthme de I'enfant (Maison des
allergénes, jeux du souffle, étoile de compétences, le jeu du puzzle ou puzzle de santé (Cf.
Annexe 9). Leur accessibilité est dépendante du degré d’implication du médecin généraliste
dans sa pratique éducative. Celui-ci peut intégrer ces outils lors de consultations dédiées,
sinon proposer selon les besoins du patient des activités éducatives plus élaborées utilisant
ces outils lors de programmes collectifs (école de I'asthme). Dans ce dernier cas, la
connaissance de ces outils reste autant indispensable pour le médecin généraliste car elle
I'incite davantage a se positionner sur le choix d’outils plus adaptés, des outils compatibles
avec les contraintes du cabinet; le médecin prend aussi conscience des limites de sa

pratique éducative et délegue vers d’autres professionnels de santé.

3.2.5 Des recommandations a la pratigue...

L'ETP est recommandée dans la prise en charge de tout enfant asthmatique. Elle tient
compte des besoins, du vécu, des croyances et des représentations de I'enfant et des
parents (17). Cette ETP ne peut se résumer a la délivrance d’une information (24).

C’est pourquoi, la HAS et I'INPES (Institut Nationale de Prévention et de I'Education
pour la Santé) ont rédigé en 2007, un guide méthodologique décrivant la « Structuration
d’un programme d’ETP du patient dans le champ des maladies chroniques » pour répondre
aux besoins de I'ensemble des professionnels de santé (20). Ce guide s’adresse a tout
professionnel de santé impliqué dans la prise en charge d’un patient ayant une maladie
chronique ; I'application de cette stratégie éducative au sein de chaque spécialité médicale

et notamment celle du médecin généraliste n’y figure pas.
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Afin de développer I'ETP en soins primaires, la HAS publie en 2008 un état des lieux
sur I'organisation de I'ETP en France, qui réveéle une pratique hétérogene sur le territoire
tant au niveau de la formation (initiale ou continue), des structures éducatives, des
pathologies chroniques. L'offre de I'ETP est diversifiée mais peu coordonnée entre les
professionnels de santé et seulement une faible proportion de patients atteints d’une
maladie chronique en bénéficie. Il existe par ailleurs une forte variabilité des rémunérations
des professionnels de santé libéraux impliqués. La HAS admet aussi que les médecins
généralistes n‘ont pas nécessairement la possibilité ou la motivation de s’investir dans Ila
réalisation de programmes structurés d’ETP ; ils restent des acteurs importants dans le
développement de I'ETP en tant qu’initiateurs de la démarche (prescription de I'ETP) et
coordinateurs de la prise en charge clinique et éducative avec un réle important dans le
maintien de |'observance et le suivi du patient (19).

L'intégration de la démarche éducative du médecin généraliste en consultation
impose donc une réorganisation de sa pratique habituelle; la posture éducative se
développe davantage mais reste encore limitée a cause de certains freins.

3.2.6 Les freins de l'intégration de I’ETP en médecine générale

» Liés au médecin
e Le manque de temps et de disponibilité a I'ETP
e Le manque de formation et, de sensibilisation (a I'ETP et a la formation)
e L’éloignement des structures éducatives: l'isolement géographique mais aussi le

manque de communication avec d’autres professionnels de santé impliqués dans I'ETP.

» Liés au patient et a sa famille
e Le manque de sensibilisation et d’adhésion a I'ETP.
e Les difficultés socio-économiques et la barriére linguistique
e Une évolution de la relation médecin-malade (« alliance thérapeutique »)

> Liés a l'organisation de I'ETP et a celle des consultations de médecine
générale :

e Une activité chronophage
e Le manque de coordination entre professionnels de santé (hiérarchie médicale)

e Des référentiels plus adaptés aux programmes éducatifs et peu adaptés aux
consultations libérales.
e Le manque de reconnaissance de I'ETP

e Le manque de financement adapté
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4. RESULTATS

4.1 Taux de participation

Le questionnaire a été envoyé a 1700 médecins généralistes enregistrés a I’'URPS.

81 médecins ont répondu au questionnaire. Parmi ces 81 questionnaires: 5 ne

comportaient aucune réponse et 3 médecins n‘ont répondu que partiellement au

guestionnaire (profil du médecin généraliste). Ne pouvant étre interprétés, ces 8

guestionnaires enregistrés sur la feuille de calcul n’ont pas été analysés.

Au total, 73 questionnaires ont été analysés, soit 4,3% des médecins sollicités.

4.2 Le profil des médecins généralistes

4.2.1 Caractéristiques des 73 médecins généralistes :

CARACTERISTIQUES n (%)
Sexe
- Hommes: 52 (71.2 %)
- Femmes: 21 (28.8 %)
Age
- 31-45ans: 16 (21.9)
- 46-60ans: 42 (57.6)
- 6l-66ans: 15 (20.5)
Age moyen 52.3
Année d’installation
- 1975-1987: 28 (38.4)
- 1988-2000 : 26 (35.6)
- 2001-2013: 18 (24.6)
- Sans réponse : 1(1.4)
Ancienneté moyenne d’installation 21

Milieu d’exercice
- Rural:

- Semi-rural :
- Urbain:

18 (24.6 %)
31 (42.5 %)
24 (32.9 %)

Appartenance a un réseau d’Education thérapeutique
- Oui:
- Non:

11 (15.1 %)
62 (84.9 %)

Patientéle pédiatrique
- Moyenne:
- Médiane:

22.9%
23 %

Tableau 5 : Caractéristiques des 73 médecins généralistes
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4.2.2 Pyramide des ages :

65-70
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34

Femmes

Hommes

15 10 5 0 5

Figure 2 : Pyramide des ages des médecins répondeurs.

La moyenne d’age des femmes était de 45.7 ans ; celle des hommes était de 55 ans.

4.2.3 laformation en Education thérapeutique

. . A . Formation Souhait d’une
Formation Diplome Formation de (g s .
universitaire Universitaire 40h spécifique a formation future
I'asthme de I’enfant en ETP
Non 62 (84.9) 70 (95.9) 66 (90.4) 67 (91.8) 35(47.9)

Tableau 6 : Formation en Education thérapeutique (ETP) des médecins généralistes

! Les données sont des effectifs (avec pourcentages)
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4.3 La pratique de I’ETP dans I'asthme de I’enfant (n(%), % en ligne) :

Les 73 médecins Oui Non 5
T Z - - - Sans réponse
généralistes : Systématiquement  Souvent Parfois Jamais
Répondent
simplement aux 38(52.1) 9(12.3) 9(12.3) 0(0) 17 (23.3)
questions
Délivrent simplement 24 (32.9) 20(27.4) 14(192)  2(2.7) 13 (17.8)
des informations
Adoptent une stratégie
de relance 11 (15.1) 26 (35.6) 17 (23.3) 7 (9.6) 12 (16.4)
motivationnelle
Abordent le controle
de 'asthme 23 (31.5) 31 (42.5) 11 (15.1) 0 (0) 8 (10.9)
Evaluent les acquis 9(12.3) 29 (39.7) 23 (31.5) 4 (5.5) 8(11)
Verifient l'observance 30 (41.1) 27 (37) 9 (12.3) 0(0) 7(9.6)
thérapeutique
Recherchent les
facteurs déclenchant 23 (31.5) 36 (49.3) 7 (9.6) 0(0) 7 (9.6)
les crises
Fixent les objectifs
pour la prochaine 3(4.1) 21 (28.8) 23 (31.5) 17 (23.3) 9(12.3)
consultation
Programment leur 5(6.9) 7(9.6) 22(30.1)  33(45.2) 6(8.2)
consultation de suivi
Adressent a d'autres 22 (30.5) 29(40.3)  13(17.8)  2(2.8) 7(9.7)
spécialistes
Abordent le pro.tocole 25 (34.2) 28 (38.4) 12 (16.4) 1(1.4) 7(9.6)
en cas de crise
Négocient un PAP 2(2.7) 12 (16.4) 9 (12.3) 38 (52.1) 12 (16.4)
Utilisent un DEP 19 (26.0) 21 (28.8) 20 (27.4) 5(6.8) 8 (11)
Evaluent I'utilisation
du systeme 11 (15.1) 29 (39.7) 22 (30.1) 4 (5.5) 7 (9.6)
d’inhalation
Utilisent le
questionnaire ACTp 4(5:5) 63 (86.3) 6(82)
Utilisent un? <':arnet de 7 (9.6) 59 (80.8) 7 (9.6)
suivi
Connaissent un réseau
éducatif, une
association de famille 3(4.1) 64 (87.7) 6 (8.2)
d’enfants
asthmatiques
Et les médecins généralistes :
Ont une durée de < 15 minutes 15 minutes Entrg 15 et .>30 Sans réponse
consultation « type » 30 minutes _ minutes
de suivi : 1(1.4) 27 (37) 35 (48) 3(4.1) 7 (9.6)

Tableau 7 : Pratiques des médecins généralistes
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Matériel Livres, Jeux Schémas Informatique

d’inhalation Bandes B;c;fci:::;ess, (Sifflet, anatomiques, (internet, CD-
du patient  dessinées n(%) paille...) Maquette ROM, DVD...)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Oui 52 (71.2) 6(8.2) 15 (20.5) 12 (16.4) 21 (28.8) 9(12.3)
Non 13 (17.8) 59 (80.8) 50 (68.5) 51 (69.9) 45 (61.6) 56 (76.7)
Sans
e 8(11) 8 (11) 8 (11) 10 (13.7) 7 (9.6) 8(11)

Tableau 8 : Supports éducatifs utilisés par les médecins répondeurs

4.4 Les freins de l'intégration de I’ETP en consultation :

63 médecins généralistes ont répondu entierement a cette question :

Rang Rang Rang Rang Rang Rang Rang

n°l n°2 n°3 n°4 n°5 n°6 n°7

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Le manque de temps 27(42.9) 17 (27) 5(7.9) 6 (9.5) 4(6.3) 2(3.2) 2(3.2)

Le manque de formation et de
sensibilisation
Le manque d’observance
thérapeutique
La corticophobie du patient et
de sa famille
L’absence de codification de

16(25.4) 13(20.6) 10(15.9) 6(9.5) 5(7.9) 8(12.7) 5(7.9)
5(7.9) 10(15.9) 10(15.9) 14(22.2) 14(22.2) 8(12.7) 2(3.2)

1(1.6) 7(11.1) 6(9.5) 10(15.9) 14(22.2) 19(30.2) 6(9.5)

«Pacte » ’ETP en médecine 7 (11.1) 9 (14.3) 14(22.2) 9(143) 6(9.5) 10(15.9) 8(12.7)

générale
Les difficultés socio-
économiques
L’éloignement du médecin d’'une

2(3.2) 3(48) 8(12.7) 12(19) 17(27) 8(12.7) 13(20.6)

structure éducative/d’autres  5(7.9) 4(6.3) 10(15.9) 6(9.5) 3(4.8) 8(12.7) 27(42.9)

spécialistes

Tableau 9 : Freins de I'intégration de 'ETP classés par ordre d’importance (du plus important au moins important)

4.5 Analyse statistigue :

Nous avons réalisé une analyse statistique des pratiques des médecins
généralistes répondeurs selon la formation professionnelle (Cf. Tableau 10), |'appartenance
a un réseau d’ETP (Cf. Tableau 11), et le genre. L’échantillon de notre étude étant petit, cette
analyse montre des tendances.

Pour réaliser ces analyses statistiques, nous avons exclus les médecins

généralistes « sans réponse » pour chaque critére étudié.

Nous trouvons une différence statistiquement significative entre le genre et

I'utilisation du questionnaire ACTp : les femmes I'utilisent davantage (Cf. Annexe10).
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Tableau 10 : Comparaison des caractéristiques et des outils utilisés par les médecins généralistes dans la prise en charge éducative de I'enfant asthmatique en fonction de la formation des
médecins généralistes (ETP = Education thérapeutique ; ACTp = Asthma Control Test pediatric)

Formation en ETP de
Formation universitaire en ETP ? Formation de 40 h d’ETP ? I’enfant asthmatique ?

Formation . n 10 (13.9) 70 4(5.7) 72 5(6.9)

Genre Hommes 52 3(5.8) 51 4 (7.8) 52 4(7.7)

Femmes 21 6 (31.6)

Consultations Oui 34 7 (20.6) 34 4(11.8) 34 4(11.8)
Programmées 0,03 p<0.05 0,17

Matériel [ 7 (13.5)
d’inhalation =

1(7.7)
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Tableau 11 : Caractéristiques et outils éducatifs utilisés par les médecins généralistes dans la prise en charge de I'enfant

asthmatique en fonction de leur appartenance a un réseau éducatif. (ACTp = Asthma Control Test pediatric)

Médecins
membres d’un
réseau éducatif
Total n(%)

foe 31-45 16 2 (12.5)
g 46-60 42 5(11.9) 0,38
61-66 15 4(26.7)

Orientation du
patient vers un Oui 64 8(12.5)

Lo 0,13
autre spécialiste

Non 2 1(50)

Débitmetre de Oui 60 8(13.3)
pointe

Non 5 1(20) 0,68

Carnet de suivi Oui 7 1(14.3)

Non 59 9(15.3) 0,95

Supports 0ail 34 2 (5.9)
éducatifs 233 25 6 (24) 0.13
435 7 1(14.3)
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5. DISCUSSION

Au vu des résultats, la pratique de I'ETP des enfants asthmatiques en médecine
générale en Midi-Pyrénées nous semble insuffisante. Les médecins répondeurs sont peu

formés a I'ETP et les outils éducatifs en consultation restent encore peu utilisés.

5.1 Limites de I’enquéte :

5.1.1 Méthode:

Les médecins généralistes libéraux installés dans la région Midi-Pyrénées étaient
notre population cible. En 2010, cette population avait déja suscité I'intérét de I'URML qui
avait fait une enquéte sur les connaissances, les différentes pratiques et les difficultés de
mise en ceuvre de I'ETP (toutes pathologies confondues)(10). Notre travail s’est effectué
dans la méme région : ce choix peut permettre d’identifier spécifiquement les pratiques
dans I'asthme de I'enfant, et ce pour élaborer une meilleure stratégie locale d’intégration de
la démarche éducative en cabinet. Par ailleurs, afin de contacter un maximum de médecins,
cette population devait étre inscrite sur la liste de 'URPS et informatisée : ces facteurs
d’inclusion représentent des biais de sélection dans le sens ou nous avons restreint notre
population aux 1700 médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées, connus par adresse
e-mail a 'URPS, sur les 3000 environ au total installés dans la région.

De plus, nous avons réalisé une analyse des pratiques, quantitative de type
déclarative. Les médecins répondeurs ont tendance a surestimer leur pratique en
consultation. Des biais de mémorisation et d’approximation sont donc notables. Pour y
remédier, nous avons élaboré un questionnaire avec un maximum de réponses fermées, une
formulation des questions la plus objective possible. Une dizaine de médecins généralistes
ont testé ce questionnaire dans les mémes conditions afin de vérifier la bonne
compréhension de I'enquéte et sa faisabilité.

La diffusion du questionnaire par courriel a été retenue car nous avons considéré que
la majorité des médecins généralistes installés étaient informatisés et avaient un acces

internet facile.
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5.1.2 Résultats :

Au total, nous avons retenu et analysé 73 questionnaires, soit un taux de réponse de
4.3%. Ce faible taux de participation pouvait s’expliquer par le mode de diffusion du
guestionnaire : la voie électronique (via internet) a pu poser des difficultés techniques
puisque 5 questionnaires sans aucune réponse ont été enregistrés. Néanmoins, la durée de
recueil des questionnaires a été supérieure a 2 mois afin de relancer a trois reprises les
médecins. Le courriel a pu aussi étre assimilé a de la publicité. Ou encore, les médecins
sollicités par d’autres enquétes, n‘ont pas pu y répondre par manque de temps, ou par
manque d’intérét pour le sujet : on peut alors se demander si ces arguments représentent

un facteur limitant de I’étude, biaisée par la sélection de médecins intéressés par le sujet.

5.1.3 Représentativité de I’échantillon des médecins généralistes :

A défaut de connaitre le nombre et la répartition des médecins généralistes libéraux
« installés » en Midi-Pyrénées, nous avons comparé notre échantillon a celui représentant
les médecins généralistes a exercice libéral et mixte de Midi-Pyrénées en 2013 (cf. Figure 6)
(25).

La moyenne d’age des médecins généralistes était de 52.3 ans, elle reste équivalente

a celle de Midi-Pyrénées qui est de 53 ans.

Figure 3 : Pyramide des dges des médecins généralistes libéraux et mixtes de Midi-Pyrénées en 2013 (25)

41



65-70
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34

M Femmes

H Hommes

15 10 5 0 5

Figure 2 : Pyramide des ages des médecins généralistes répondeurs

Concernant la répartition des genres : les hommes étaient majoritaires (71.2% dans
notre échantillon; 66% dans la région), et plus agés (55 ans en moyenne dans notre
échantillon comme dans la région) que les femmes (45.7 ans en moyenne ; 49 ans dans la
région). Cependant, les femmes jeunes (moins de 40 ans) étaient majoritaires (100% dans
notre échantillon ; 63% dans la région). Notre échantillon est plutot représentatif en genre et
en age de la population de Midi-Pyrénées, en notant un sous effectif des médecins
généralistes hommes de moins de 40 ans.

De plus, la plupart des médecins répondeurs n’appartenaient pas a un réseau d’ETP.
5.2 Analyse des pratiques :

5.2.1 Critéres de jugement :

La majorité des médecins répondeurs n‘ont pas eu de formation initiale et peu
d’entre eux ont bénéficié d’'une formation continue sur 'ETP de I'enfant asthmatique. L'ETP
s’étant essentiellement développée durant les deux derniéres décennies, la moyenne d’age
des médecins généralistes (52,3 ans) explique qu’ils n’aient pas eu d’enseignement
universitaire dédié. Depuis, le rapport du Haut Conseil de Santé Publique a montré en 2009
qgue sur le plan national : « la formation initiale en ETP était pauvre en faculté », I'évaluation
des étudiants portait plus sur les connaissances techniques et moins sur les attitudes
relationnelles ; I'approche centrée sur le patient ne se retrouvait que tardivement et
succinctement au cours du 3é cycle des études médicales ». Intégrer, au 2" cycle, ces
enseignements de fagon obligatoire et inclure le contenu de ces enseignements a I'examen
national classant, étaient proposés pour permettre d’intégrer durablement la démarche
éducative a la pratique des médecins généralistes (24). Seulement 56% des structures de

formations initiales des professionnels de santé proposaient un enseignement spécifique en
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ETP (24). A ce jour, la faculté de médecine de Toulouse propose aux étudiants en médecine
du second cycle : un module optionnel intitulé « role du médecin généraliste en matiere de
prévention », puis au 3é cycle: un enseignement intégré sous la forme d’'un séminaire
intitulé « La posture éducative » (26). La faculté de médecine de Toulouse propose aussi un
Dipldme Universitaire (DU) d’ETP pour les professionnels de santé : un seul des médecins
répondeurs a regu ce dipléme (27). De plus, I'analyse montre que les jeunes médecins et les
femmes médecins seraient plus formés a l'université ; les femmes de moins de 40 ans
représentaient 100% des médecins répondeurs de cette tranche d’age et peut expliquer ce
résultat. Ou est-ce da a la féminisation croissante de la profession ?

La plupart des médecins généralistes déclaraient ne pas avoir eu de formation
continue de 40 heures ni de formation courte sur 'ETP de I'enfant asthmatique. L’étude
« Barometre santé médecins généralistes » de 2009 montrait que seulement la moitié des
médecins interrogés avait bénéficié d’une formation continue en ETP (bréve en général de
moins de 48 heures, par manque de temps et, sur une pathologie particuliere) et que les
médecins qui se formaient le plus volontiers étaient membres de réseau de santé (28) ; ceci
parait cohérent puisqu’en participant a un réseau, ils sont davantage confrontés aux autres
pratiques éducatives et, sollicités pour se former. Parmi les médecins généralistes
répondeurs appartenant a un réseau éducatif, nous ne trouvons pas de différence
statistiquement significative dans leur pratique, mais nous observons qu’ils étaient plus
agés, installés en milieu urbain, ils avaient tendance a programmer davantage leurs
consultations. Les réseaux éducatifs se situent en proximité des villes, ce qui favorise la
coordination entre professionnels de santé (Cf. Annexell). Les médecins membres d’un
réseau connaissent mieux les outils éducatifs accessibles en médecine générale.

Enfin, peu de médecins généralistes souhaitaient participer a une formation d’ETP de
I’enfant asthmatique : ce constat montre peu de sensibilisation des médecins généralistes
sur le sujet et, d’autre part, un contraste avec le fait que I'asthme, avec le diabéte et I'HTA
sont les pathologies chroniques pour lesquelles les formations a I'ETP sont les plus suivies
(10). Une pratique chronophage, des compétences considérées comme déja acquises par la
pratique clinique, ou une formation continue trop spécifique (asthme de I'enfant) par
rapport a un besoin plus ciblé sur les principes de I'ETP, peuvent expliquer ces résultats. Car
il existe deux niveaux de formation : le niveau 1 correspond a I'acquisition de connaissances
et compétences générales propres a I'ETP (application de la démarche éducative, acquisition

de la posture éducative) et, le niveau 2 correspond a l'acquisition de connaissances et
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compétences spécifiques a une pathologie chronique donnée (par exemple : appropriation
des outils éducatifs adaptés a la pathologie) ou spécifiques au patient (méthodes
pédagogiques et techniques d’apprentissage chez I’enfant). Le niveau 0 peut correspondre a
la sensibilisation du médecin (29).

Ainsi, qu’elle soit initiale ou continue, la formation des médecins généralistes
participe a lintégration de I'ETP a leur pratique; le « développement professionnel
continu » est une obligation du médecin généraliste. L'ETP ne se résume pas a la
transmission d’une information ; I'éducation est aussi un processus continu ou I’évaluation
des acquis est permanente. L'acquisition d’une posture éducative est indispensable. La
formation permet au médecin de s’interroger sur sa pratique habituelle et de quelle maniere
il va parvenir a intégrer ce concept en consultation, notamment par I'utilisation d’outils
éducatifs. Donc, la formation aide le généraliste a se positionner quant a son degré
d’implication : intégrer un réseau éducatif et participer a un programme, ou programmer
des consultations dédiées, ou vérifier I'observance et assurer le suivi du patient, en
coordonnant le parcours éducatif de I’enfant. Ce choix quel qu’il soit, impose une
réorganisation d’une pratique, anciennement fondée sur le soin et I'organe malade,
évoluant aujourd’hui vers une démarche associant soin et éducation, centrée sur la
personne malade(30). La finalité de cette formation demeure dans son application
qguotidienne donc durable ce qui permet de proposer cette démarche éducative a tout
patient ayant une maladie chronique.

Pour une meilleure adhésion des médecins généralistes aux formations continues et
pour que celles-ci soient plus efficaces, les formations doivent étre de courte durée (1 a 2
jours) compatibles avec I'agenda des médecins, répétées dans le temps en alternant théorie
et pratique (afin de résoudre les difficultés rencontrées en pratique), et répondre aux réels
besoins des généralistes(31).

5.2.2 La démarche éducative :

5.2.2.1 Organisation au cabinet :

> La programmation des consultations de suivi :

La proportion des médecins généralistes répondeurs qui programmaient leur
consultation de suivi, était proche de celle des médecins généralistes répondeurs qui n’en
programmaient pas. Ces résultats médiocres peuvent s’expliqguer notamment par le motif de
consultation des familles au cabinet. En effet, les parents viennent consulter pour leur

enfant, bien souvent au décours d'une crise d’asthme, donc en aigu (30); ou alors,
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demandent le renouvellement du traitement de fond au terme d’une consultation pour un
autre motif. Ces situations contraignent le médecin généraliste a prendre une posture ou le
soin domine I’éducation. Par conséquent, le contrdéle de I'asthme peut étre négligé, et le
traitement inadapté. Les médecins généralistes se donnent-ils assez de moyens pour
programmer leur consultation de suivi ? L'intérét de cette programmation consiste a faire le
point sur la maladie pour évaluer les acquis, le savoir faire, et fixer des objectifs éducatifs
négociés. Ainsi, les médecins généralistes doivent recentrer les priorités de cette
consultation en mettant au méme niveau éducation et soin, justifier l'intérét de la
programmer et convaincre les parents de cette planification. La revalorisation de I'ETP en
médecine générale facilite la programmation de consultation dédiée a I’éducation. La
codification de I'acte d’ETP (ou forfait d’ETP) en médecine générale est-elle une solution
concrete ?

Par ailleurs, notre analyse montre que la formation universitaire en ETP (idem pour la
formation continue de 40 heures sur I'ETP), influence la programmation des consultations de

suivi des enfants asthmatiques en médecine générale.

» Ladurée de la consultation :

La majorité des médecins généralistes répondeurs avaient besoin de plus de 15
minutes pour cette consultation de suivi. Ce résultat est compréhensif puisque la
consultation exige un temps d’écoute, d’explication, de démonstration, de négociation... Le
manque de temps représente pour eux, le frein le plus important. Il semble que ces
médecins n’aient pas le temps d’aborder tous les éléments qu’ils souhaitent. Pour certains
médecins généralistes 15 minutes suffisent pour étre efficace en négociant un objectif a
mettre en pratique pour la prochaine consultation (32) : dans notre étude, ce quart d’heure
suffisait pour 37% des médecins généralistes répondeurs.

La programmation des consultations de suivi permet au médecin généraliste de
reporter a un moment plus adapté, une étape de la démarche éducative pour mieux cibler

un objectif et le négocier.
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5.2.2.2 La posture éducative :

L'objectif de notre travail était d’analyser la pratique « éducative » de ces médecins
généralistes en consultation de suivi de I'enfant asthmatique.

Notre travail montre que le contréle de I'asthme, I'observance thérapeutique, la
recherche de facteurs déclenchants et le protocole en cas de crise étaient les thématiques
abordées par les médecins généralistes. Cependant, les principaux outils éducatifs du suivi
de I'asthme de I'enfant, tels que le questionnaire ACTp, le carnet de suivi, le PAP, avaient
tendance a étre peu utilisés contrairement au DEP, et au matériel d’inhalation du patient.

Ces thémes favorisent |'aide a la prescription mais surtout I'approche éducative,
indissociables. On remarque ainsi que les themes abordés en consultation et les outils
éducatifs utilisés, sont recommandés dans la prise en charge de I'asthme de I'enfant (31) :
les médecins généralistes ont globalement une bonne approche du «soin». Nous
remarquons en revanche que le controle de I'asthme était abordé mais le questionnaire
ACTp était rarement utilisé. Comment alors parviennent-ils a évaluer le controle de I'asthme
de leur patient dans une démarche éducative ? Le contréle de I'asthme est évalué
objectivement par le médecin généraliste selon les critéres du GINA (13) ; néanmoins le
guestionnaire ACTp, réalisé par I’enfant (aidé de ses parents), le sollicite davantage afin de le
rendre plus actif dans sa maladie et son traitement. L'évaluation du médecin et du patient
sont complémentaires et indispensables. Nous remarquons ainsi que les médecins
répondeurs ont privilégié la stratégie d’adaptation thérapeutique a |’éducation. Ce
guestionnaire est récent et peu connu, ce qui peut expliquer simplement ce constat. De
méme, l'utilisation du DEP par les médecins généralistes répondeurs était habituelle.
Cependant, la programmation des consultations était insuffisante, nous nous interrogeons
donc, sur les conditions de réalisation du DEP. Utilisaient-ils le DEP plus souvent en aigu ?
Dans le méme sens, nos résultats montrent que la majorité des médecins généralistes
répondeurs abordaient le protocole en cas de crise ; mais, négociaient peu le PAP. Faut-il en
déduire qu’ils négociaient peu le PAP avec les familles (plutét compliantes) mais qu’ils le
réalisaient quand méme? Connaissaient-ils vraiment le PAP ? En excluant ce manque de
compréhension, ils avaient donc tendance a aborder plus souvent les probléemes aigus. Le
manque de temps et de programmation de consultations dédiées, les attentes des familles
focalisées sur la crise, I'absence de PAP préétabli, peuvent freiner la démarche éducative

des médecins généralistes répondeurs.
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Ainsi, nous constatons que les pratiques des médecins généralistes sont plus ciblées
sur la stratégie d’adaptation thérapeutique que sur I'action éducative. Les patients et leurs
parents viennent plus en consultation pour des situations d’urgence. Dans ces circonstances,
il leur était difficile d’adopter une posture éducative. En effet, vérifier I'observance
thérapeutique est essentiel (nous notons qu’elle est réalisée par 'ensemble des médecins
généralistes répondeurs), mais elle a un meilleur impact éducatif pour le patient et ses
parents, si le médecin I'associe a I’évaluation de l'utilisation du systéme d’inhalation (5% des
médecins répondeurs ne la réalisaient jamais). L'utilisation par le médecin généraliste d’un
outil éducatif, tel que le matériel d’inhalation du patient, ne suffit pas pour avoir une action
éducative : la mise en situation de I'’enfant permet de corriger ses erreurs de manipulation,
elle améliore 'autogestion et I'observance thérapeutique. Enfin, la démarche éducative est
un processus structuré et inscrit dans la durée: [’évaluation des acquis (réalisés
systématiquement par seulement 12.3% des médecins) ne peut se faire uniquement si des
objectifs ont été établis lors de la consultation précédente (4.1% des médecins). L'oubli et
I'absence de notification dans le dossier médical peuvent représenter un obstacle a la
continuité des étapes éducatives. L'enquéte URML de 2010 montrait que moins d’un quart
des médecins généralistes interrogés avait une trace écrite de leurs actions d’ETP effectuées
dans I'année(10).

L’'enquéte URML de 2010 montrait également « qu’au-dela de la conceptualisation et
de la formation, la plupart des médecins généralistes semblaient considérer 'ETP comme
faisant partie intégrante de leur pratique(10). Une thése a étudié la pratique éducative des
médecins généralistes de Midi-Pyrénées : la perception de leur pratique en ETP était plutét
positive car la majorité d’entre eux pensaient faire de I'ETP (11). Pourtant, dans notre étude,
les médecins généralistes semblaient étre en difficulté pour adopter cette posture éducative
en consultation de suivi des enfants asthmatiques. L’étude « Barometre santé médecins
généralistes » de 2009 soulignait que les médecins « néophytes» auraient une absence
d’idée claire de ce qu’est I'ETP, mais que pour les autres, ils accordaient une part
d’'importance a I'ETP et revendiquaient une pratique clinique dans laquelle les relations avec
les patients sont privilégiées ; cette étude dénoncait surtout une ambivalence des médecins
entre leur attachement réel a la dimension humaine et sociale et, de I'autre, des pratiques
marquées par un nombre important de patients a voir, une hétérogénéité des individus d’ou

une difficulté récurrente a prendre en compte les besoins de chacun (28).
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Ainsi, quels obstacles freinent ces médecins généralistes dans leur démarche

éducative ?
5.2.3 Les freins de l'intégration de la démarche éducative

L’étude de I'URML de 2010 montrait que les ressources locales d’ETP restaient peu
connues ; nous montrons aussi que les médecins généralistes ont une faible connaissance
des structures éducatives de proximité(10). Dans notre étude, les freins de I'intégration de la
démarche éducative a la pratique de la médecine ambulatoire sont le manque de temps, le
mangque de formation et de sensibilisation du médecin, et I'absence de codification de I'acte
d’ETP. Ces freins sont connus et revendiqués par les médecins. Dans les recommandations
de bonnes pratiques, tout comme dans notre étude, la formation professionnelle est la
réponse aux principaux obstacles. Mais, une fois formés, certains médecins généralistes
peinent a faire évoluer leur pratique. Deux freins liés aux parents, nous paraissent alors
intéressants : la « contrainte éthique » du médecin, et la pression exercée par les parents
des enfants asthmatiques(32). En effet, la mise en ceuvre de cette démarche éducative peut
bouleverser la relation Médecin-Malade. Pour les patients et leur famille : quelle Iégitimité a
le médecin généraliste a modifier son approche relationnelle, surtout quand la relation
Médecin-Malade est optimale? De plus, les familles des patients, sont plus soucieuses des

situations d’urgence, ce qui ralentit la démarche du médecin.

5.2.4 Des solutions pour une meilleure intégration de la démarche éducative

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) recommandait en 2009, une évaluation au
moins annuelle, des besoins du patient en matiere d’ETP, par tout médecin généraliste qui
accepte de se former régulierement (15 heures d’initiation a I'ETP, puis un séminaire de 48
heures tous les 5 ans)(33). Ceci peut d’une part, revaloriser le réle du médecin traitant en
tant que premier acteur de I'ETP et principal coordinateur (aussi en percevant une part fixe
du forfait d’ETP de chaque patient concerné); d’autre part, favoriser les consultations
programmées dédiées a une action éducative et donc sensibiliser les parents sur
I'importance de la démarche éducative.

En revanche, « le manque de motivation ne se limite pas a la problématique de
rémunération »(33). Les médecins généralistes pourraient étre séduits par un meilleur
schéma d’organisation de I'ETP notamment en mettant a leur disposition un annuaire de
ressources éducatives locales. La création de boites a outils éducatifs largement diffusées au

cabinet et d’utilisation simple au cours d’une consultation pourrait faciliter leur pratique. Ces
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propositions encourageraient les médecins généralistes a mieux communiquer entre
professionnels de santé. Les médecins généralistes attendent une synthése des actions
éducatives réalisées lors de programmes d’ETP au CHU, dans les courriers de sortie des
patients afin d’assurer le suivi éducatif(34). Ce guide participe aussi a une meilleure
coordination entre professionnels de santé.

Seulement quelques outils éducatifs dans I'asthme de I'enfant sont accessibles en
consultation de suivi. La grille de recueil d’information du référentiel de la HAS sur
I’éducation thérapeutique de I'enfant asthmatique et de sa famille en pédiatrie a été évaluée
comme applicable en consultation de médecine générale et s’ajoute aux outils d’aide a la
pratique éducative du médecin (9). Une revue de la littérature sur les outils de suivi d’'ETP en
médecine générale, montre qu’ils sont peu adaptés au patient (sur le niveau de
compréhension), I'environnement psycho-social est rarement ciblé, ils sont plus efficaces sur
I’'amélioration des connaissances et moins sur les changements de comportements (35). Il
serait intéressant d’intégrer en médecine générale des outils éducatifs plus centrés sur
I’autonomisation et I'amélioration de la qualité de vie. Cependant, nous pensons aussi que le
nombre d’outils ne permet pas aux médecins généralistes de mieux les connaitre ou les
utiliser. Le matériel d’inhalation du patient, le DEP, le questionnaire ACTp, le PAP, et le
résultat de I'EFR, sont les outils de base dans la démarche éducative de I'asthme de I'enfant :
la posture éducative du médecin généraliste permet une utilisation optimale. Enfin, notre
étude montre, comme dans I'enquéte de 'URML de 2010, que les médecins généralistes

utilisent des supports éducatifs d’autant plus variés qu’ils ont été formés a I'ETP(10).
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6. CONCLUSION

La pratique éducative des médecins généralistes de Midi-Pyrénées semble insuffisante dans
le suivi des enfants asthmatiques. Les médecins généralistes sont peu formés & I'Education
thérapeutique et les outils éducatifs sont peu utilisés.

Notre analyse montre que les pratiques des médecins généralistes sont davantage ciblées sur
la stratégie d’adaptation thérapeutique. Les situations d’urgence dominent les priorités des
consultations. Les consultations programmeées pour une action éducative sont insuffisantes. Donc,
les médecins généralistes ont du mal a mettre en application la démarche éducative et a adopter
dans ces conditions une posture éducative.

La formation en ETP favorise la programmation de consultations, l'utilisation d’outils
éducatifs spécifiques au suivi de I'asthme de I'enfant (questionnaire ACTp, carnet de suivi) et
augmente le nombre de supports éducatifs utilisés. Les médecins membres d’un réseau éducatif sont
plus agés et installés en milieu urbain a proximité des structures éducatives et programment
davantage leurs consultations. Cependant, le médecin généraliste ne doit pas se décharger d’actions
éducatives quand il appartient a un réseau éducatif ; une étude sur la pratique de ces médecins
généralistes pourrait approfondir notre analyse.

La formation en ETP permet également de mieux connaitre et utiliser les outils éducatifs du
suivi, spécifique de I’enfant asthmatique, accessibles et disponibles en médecine générale. Le choix
des outils éducatifs utilisés par le médecin généraliste en consultation dépend de son degré
d’implication dans la démarche éducative.

Les médecins généralistes doivent recentrer les objectifs de la consultation de suivi en
accordant autant d’intérét au « soin » et a I'éducation. Ils doivent donner une importance a la
consultation programmée car elle répond a une demande du patient et le valorise 3 un moment ou
le patient est plus réceptif et, le médecin plus a I'’écoute pour adopter une posture éducative.

Ainsi, les médecins généralistes doivent davantage intégrer des actions éducatives et adopter
une posture éducative au sein de leurs consultations. Avoir une posture éducative favorise le
changement du patient atteint de maladie chronique. L'ETP favorise I'acquisition de I'autonomie, de
compétences en autosoins et en autoadaptation, et participe au maintien ou a I'amélioration de la

qualité de vie.
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8. ANNEXES
1) Questionnaire

Education thérapeutique de I’enfant asthmatique (6-12 ans) en médecine générale :
analyse des pratiques en Midi-Pyrénées :

Cher(e)s confréres (consoeurs),

Je réalise une thése de médecine générale sur « L’Education thérapeutique des enfants
asthmatiques en médecine générale dans la région Midi-Pyrénées».

L’Education thérapeutique s’intégre pleinement dans la prise en charge de I'asthme de
I’enfant. Elle a prouvé son efficacité et doit se développer davantage en soins primaires.
(Recommandations ANAES 2002 : Education thérapeutique de I'enfant asthmatique)

L'objectif de ce travail est d’analyser les pratiques éducatives des médecins généralistes :
Que font les médecins généralistes de Midi-Pyrénées en matiére d’éducation thérapeutique
dans le suivi de I'asthme de I'enfant ?

Quels sont les moyens (outils/formations) qu’ils utilisent pour y parvenir ?

Je vous sollicite pour répondre au questionnaire ci-joint (cliquer sur le lien suivant). Cela
vous prendra moins de 5 minutes.

http://urps-mp.org/enquete/index.php?sid=12157&lang=fr

D’avance merci pour votre participation.
Cette thése est sous la direction du Dr ANE Serge, responsable du poéle « Education
thérapeutique en soins primaires » (DUMG Toulouse).

NAGGEA Nelly (3& cycle, DES de Médecine Générale)
XXXXXXX @ XXXXX.fr
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Education thérapeutique de I’enfant asthmatique (6-12 ans) en médecine générale :
analyse des pratiques en Midi-Pyrénées :

Identité du Médecin Généraliste

1) Vous étes
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

¢
. Un Homme

¢
. Une Femme

2) Quel est votre Age ?

‘ Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ

Année d'Installation

Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ

3) Vous exercez
Veuillez sélectionner une réponse ci dessous

. Urbain
. Semi-rural
. Rural

4) Quelle est la part de votre patientele en pédiatrie (en %)

Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ
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5) Faites-vous parti d’un réseau (ou structure) d’éducation thérapeutique ?

e * oui
. S Non

Formation professionnelle :

6) Avez-vous ?

Sans

Oui Non |
réponse

Déja eu un enseignement dédié a I’éducation thérapeutique
au cours de votre cursus universitaire ?

un Dipléme Universitaire (DU) d’éducation thérapeutique? =
une formation de 40 heures sur 'Education thérapeutique? *

Déja eu une formation sur I’'Education thérapeutique de
I’'asthme chez I'enfant ?

7) Souhaiteriez-vous participer a un enseignement ou une formation continue sur
I’éducation thérapeutique de I'enfant asthmatique ?

. Oui
) Non

{ .
o Sans réponse
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Pratique du médecin généraliste :

8) Au cours d’une consultation « type » de suivi ambulatoire pour un enfant asthmatique
(6-12 ans) :

Systématiquement Souvent Parfois Jamais Sans réponse

Vous répondez simplement
aux questions :

Vous délivrez simplement des ..
informations :

.y
]
.
]
.
J
.
!
.
]

Vous adoptez une stratégie
de « relance motivationnelle *
»:

L J
"~

Vous évaluez les acquis (auto-
soins, connaissances) :

Vous abordez le controdle de
I’asthme :

.y
]
.
]
.
J
.
!
.
]

Vous abordez le protocole en
cas de crise d’asthme :

Vous vérifiez I’observance
thérapeutique :
Vous évaluez l'utilisation du
systéme d’inhalation :

Vous recherchez les facteurs
déclenchant les crises :

.y
]
.
]
.
J
.
!
.
]

Vous fixez les objectifs pour la .
prochaine consultation :

.y
]
.
]
.
J
.
!
.
]

Vous utilisez un débitmeétre
de pointe (=Peak flow) :

Remarques :

9) Utilisez-vous ?
Ou
le questionnaire ACT p (Asthma Control Test pediatric)? *

Non Sans réponse

un carnet de suivi ? v

¢

10) Il existe des freins au développement de la pratique éducative des enfants
asthmatiques en soins primaires. Classez les freins suivants (éléments de la liste) par
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ordre d’importance de 1 a 7 en commengant par le plus important jusqu'au moins
important.

Vos choix: Le manque de temps
Le manque de formation et de sensibilisation du médecin
Le manque d’observance thérapeutique
La corticophobie du patient et de sa famille :
L’absence de codification de « 'acte » d’Education thérapeutique en médecine
générale :
Les difficultés socio-économiques :
L’éloignement du médecin d’une structure éducative (réseau) et ou d’autres
spécialistes (pneumologue, allergologues...)

Votre classement:

A U A W N -

7

Cliquer sur les ciseaux a coté de chaque élément a droite pour enlever la derniére entrée
de votre liste classée

11) Vos consultations de suivi d’enfant asthmatique sont-elles programmées ?
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

v . , .
. Oui, Systématiquement

Oui, souvent

T

. C Oui, Parfois
C Non
-

. Sans réponse

12) Quelle est la durée en moyenne de votre consultation « type » de suivi d’'un enfant
asthmatique ? Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous



. < a 15 minutes :

. ¢ 15 minutes :

. ( Entre 15 et 30 minutes :
. . .

. >a 30 minutes :
T" ,

. Sans réponse

13) Au cours de vos consultations de suivi, vous utilisez comme supports éducatifs :

Oui Non Sans réponse

Le matériel d’inhalation du patient 'R ol
Des livres / bandes dessinées G

Des brochures/affiches c

Des jeux (sifflet, paille...) &

Des schémas anatomiques/maquettes = C

L'informatique (sites internet, CD-ROM, DVD...) *

14) Négociez-vous un Plan d’Action Personnalisé (PAP) avec I'’enfant et les parents que
vous suivez ?
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

iv . , .
.« Oui, systématiquement
1‘" .
. Oui, souvent
1‘_’ . .
. Oui, parfois
-
. Non
1‘" )
. Sans réponse

15) Connaissez-vous un réseau ou une association de familles d’enfants asthmatiques en
région Midi-Pyrénées ?
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. Oui
~
. Non
. Sans réponse

16) Adressez-vous les enfants vers un autre spécialiste pour compléter I'évaluation de
leur asthme ?
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

I . . .
. oui, systématiquement
r .
. oui, souvent
- . .
. oui, parfois
-
. non
o .
. Sans réponse

17) Merci de nous laissez votre adresse mail, si vous souhaitez obtenir les résultats de
cette enquéte :

Je vous remercie de votre participation.
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2) Stratégie d’adaptation thérapeutique en fonction du niveau de contréle de I'asthme :

Niveau de controle

Conduite du traitement

Controlé

Maintien et recherche du palier le plus bas

Partiellement contro6lé

Considérer un palier supérieur pour atteindre le contréle

Non controlé

Augmenter le palier pour atteindre le contréle

Exacerbation

Augmenter .<Réduire

Traiter comme une exacerbation

fond

CSl faible dose +
Anti-leucotriénes

Théophylline

CSl faible dose +
Théophylline

Réduire Augmenter
Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5
Education de I'asthme
Contréle de I'environnement
Béta 2 CDA a la demande
Sélectionner 1 Sélectionner 1 Ajouter 1 ou + Ajouter 1 ou les 2
CSI moyenne ou Corticoides oraux
5 CSl faible dose + 4 )
. d CSl faible dose bétad DA forte dose + béta (dose la plus
éta
Options de 2 LDA faible)
i CSI moyenne o Traitement anti
traitement de 0 Anti-leucotrienes v . Anti-leucotriénes ! !
forte dose IgE

Approche pour la prise en charge de I'asthme de I'enfant de plus de 5 ans, basée sur le contréle selon le GINA(13).
CDA=courte durée d’action ; CSI = corticostéroides inhalés ; LDA = longue durée d’action ; IgE = ImmunoglobulineE

3) Stades de sévérité de I'asthme (36) :

Stade 1:
Stade 2:
Stade 3:
Stade 4 :

asthme intermittent
asthme persistant léger
asthme persistant modéré

asthme persistant sévere
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4) La démarche éducative :

Structuration d'un programme d'éducation thérapeutique du patient
dans le champ des maladies chronigues

Prise en charge d'un patient dont la maladie chronique a été diagnostiquée

Proposer une prise en charge spécifique
si troubles psychiques, addictions
ou situation de vulnérabilité psychologique et sociale

Proposer traitement, plan d’action écrit,
automesure, autosurveillance, recours en
d'urgence, etc.

Se référer aux Proposer une Présenter la Se referer aux
recommandations éducation démarche, inciter Orienter vers un recommandations
spécifiques thérapeutique initiale le patient a poser spécialiste specifiques

au patient des questions
. K rienter vers un fravailleu
Se référer & un programme structyre social ou professionnel
d'éducation thérapeutique médico-social

Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge autour et avec le patient

[
Identifier qui fait, quoi,
guand, comment

Mise en ceuvre de I'éducation théraneutiaue du patient avec son accord

v

v

Favoriser la participation du
patient aux decisions
Deéfinir t:,es priorités avec lui

Organiser des échanges
multiprofessionnels

Identifier un interlocute
privilégié du patient

Elaborer un
1 diagnostic
éducatif

Planifier et mettre en
3 cuvre les séances CETP
individuelle ou collective, ou

Dé&finir un programme
(2 personnalisé d’'ETP avec del

Réaliser une évaluation :
compétences acquises,
déroulement du programme

Coordination des acteurs impliqués ians la prise en charge avec le patient

v v ¥ !
Transmetire synthése Organiser des

diagnostic &ducatif et echanges
programme individuel multinrofessionnel

Transmettre
synthése évaluation
individuelle

Prendre en compte vécu
du patient : experience
maladie et programme

]

Suivi meédical et educatif - Demandes du patient

_______ Si besoin et & court terme

Prendre en compte
besoins de redéfinition
objectifs et modalités

de I'éducation

{#Epuser une ETP de siiivi.
. approfondi (ou de reprise) -
difficultés d’acquisition

roposer une ETP de

Ajuster traitement, plan suivi régulier (ou de

d'action : tolérance,
évolution maladie

Actualiser le
diagnostic éducatif

Intégration de la démarche éducative du patient a la stratégie thérapeutique et de soins dans le

champ de la maladie chronique. Les étapes en orange sont spécifiques de la démarche d’ETP(20)
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5) Questionnaire ACTp : Asthma Control Test
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6) Le carnet de suivi respiratoire de I'enfant

7) Fréquence du suivi de I'enfant asthmatigue : consultations et EFR (37):

Suivi minimal (mois) Suivi optimal {mois)

Doses CSI
Consultations EFR Consultations EFR
Fortes 3 b 3 3
Faibles/moyennes 6 12 6 6
Pas de CSi 12 =12 12 12
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8) Exemple de plan d’action personnalisé (PAP) :
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9) Divers outils éducatifs dans I’'asthme de I’enfant

a) Schéma anatomique :

b) Maison des allergenes :

c) Lejeudu puzzle/ le puzzle de santé :
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d) Laronde des décisions : 'enfant est mis en situation

e) L'étoile de compétences :
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10) Caractéristigues et pratigues des médecins généralistes selon le genre, avant pondération (a gauche) et aprés pondération (a droite), (n(%), % en ligne) :

Caractéristiques et

. . Hommes Femmes p
outils/supports utilisés

Age 31-45 5(33.3) 10 (66.7) o
(n=72) 46-60 32 (76.2) 10 (23.8) :

61-66 15 (100) 0(0)
Milieu Rural 15 (83.3) 3(16.7)
d’installation ~ Semi-rural 20 (64.5) 11 (35.5) 0.37
(n=73) Urbain 17 (70.8) 7 (29.2)
Réseau Non 43(69.4) 19 (30.6) 0.38
(n=73) Oui 9 (81.8) 2 (18.2) ’
Consultations Oui 24 (70.6) 10 (29.4)
programmees Non 24 (72.7) 9(27.3) 0,85
(n=47)

DEP Oui 43 (71.7) 17 (28.3) 058
(n=65) Non 3 (60) 2 (40) !
ACTp Oui 1(25) 3(75)

(n=67) Non 47 (746) 16 (25.4) p<0.05
Carnet de Oui 5(71.4) 2 (28.6)

suivi 0,99
(n=66) Non 42 (71.2) 17 (28.8)

Inhalateur Oui 36 (69.2) 16 (30.8) 027
(n=65) Non 11 (84.6) 2 (15.4) !

Supports 0a1l 24 (70.6) 10 (29.4)

éducatifs 2a3 19 (76) 6 (24) 0.90
(n=66) 4a5 5(71.4) 2 (28.6)

Caractéristiques et

. . Hommes Femmes p
outils/supports utilisés

Age 31-45 5(16.7) 25 (83.3)

(n=72) 46-60 32 (56.1) 25 (43.9) 0.56
61-66 15 (100) 0(0)
Milieu Rural 15 (68.2) 7 (31.8)
d’installation ~ Semi-rural 20 (42.6) 27 (57.4) 0.14
(n=70) Urbain 17 (50) 17 (50)
Réseau Non 43 (66.2) 22 (33.8) 0.89
(n=71) Oui 9 (64.3) 5 (35.7) i
Consultations Oui 24 (49) 25 (51)
programmees Non 24 (52.2) 22 (47.8) 0.71
(n=47)

DEP Oui 43 (50.6) 42 (49.4) 0.50
(n=65) Non 3 (37.5) 5 (62.5) ;
ACTp Oui 1(12.5) 7 (87.5)

(n=67) Non 47 (54) 40 (46) p<0.05
Carnet de Oui 5 (50) 5 (50)

suivi 0.84
(n=66) Non 42 (50) 42 (50)

Inhalateur Oui 36 (47.4) 40 (52.6) 0.12
(n=65) Non 11 (68.7) 5(31.3) '

Supports 0Oa1l 24 (49) 25 (51)

éducatifs 2a3 19 (55.9) 15 (44.1) 0.82
(n=66) 4a5 5 (50) 5 (50)
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11) Topographie des programmes d’éducation thérapeutigue et des réseaux éducatifs

par théme et bassin, issue de I’Agence Régionale de Santé de la région Midi-
Pyrénées.
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NAGGEA Nelly these n°2014-TOU3-1008

L’éducation thérapeutique des enfants asthmatiques en médecine générale : Analyse des pratiques
en Midi-Pyrénées.

Toulouse, le 25 Février 2014

L’Education thérapeutique (ETP) est recommandée dans la prise en charge de I'enfant asthmatique.
Cependant, peu d’études en France évaluent la pratique éducative des médecins généralistes (MG).
L'objectif de cette étude était d’analyser les pratiques des MG de Midi-Pyrénées dans le suivi des
enfants asthmatiques et d’identifier les moyens (outils/formations) qu’ils utilisent pour y parvenir.
Les MG installés en Midi-Pyrénées ont été interrogés par questionnaire électronique de septembre a
novembre 2013. Nous avons analysés 73 questionnaires. Les MG sont peu formés a I'ETP, utilisent
peu d’outils éducatifs. Leur pratique éducative est insuffisante car les consultations, rarement
programmées, sont ciblées sur la stratégie d’adaptation thérapeutique et les situations aigues. Les
consultations programmeées permettent aux MG d’intégrer plus d’actions éducatives en cabinet et,
d’adopter une posture éducative : le patient est valorisé et donc plus réceptif.

Titre en anglais : The therapeutic education of the asthmatic child in general medicine: Analysis of
the practices in Midi-Pyrénées.

Résumé en anglais : The therapeutic Education (ETP) is recommended in the care of every asthmatic
child. However, few studies in France estimate the educational practice of the general practitioners
on this matter. The objective of this study was to analyze the practices of the general practitioners of
Midi-Pyrénées in the follow-up of the asthmatic children and to identify the average (tools/training)
which they use to reach there? The general practitioners installed in Midi-Pyrénées were questioned
by electronic questionnaire from September till November, 2013. We analyzed 73 questionnaires.
The general practitioners are little formed in the ETP, use few educational tools. Their educational
practice is insufficient because the consultations, rarely programmed, are targeted at the strategy of
therapeutic adaptation and the acute situations. The programmed consultations allow the MG to
integrate more educational actions into office and, to adopt an educational posture: the patient in
valued and approachable thus.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots clés : Education thérapeutique, Asthme de I’enfant, Médecine Générale, Outils éducatifs.

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 — France

Directeur de thése : Docteur ANE Serge.
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