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1. Introduction

Selon la définition de I’Organisation Mondiale de la santé (OMS), I'adolescence s’étend de
I'dge de 10 a 19 ans (1). C'est une période soumise a des transformations physiques,
cognitives, émotionnelles et sociales, qui modifient les attitudes et les priorités, rendant les
individus souvent plus enclins a adopter des comportements a risque. L’existence d’une
pathologie chronique s’ajoute a cette vulnérabilité et ces adolescents sont exposés autant que

leurs pairs (2) (3), voire plus (4).

Avec une prévalence estimée a 16% chez I'adolescent (5), I'asthme est une des maladies
chroniques les plus fréquentes dans cette tranche d’age en France. Ces derniéres années, on
observe une baisse significative du nombre d’hospitalisation (6), mais |’adolescent
asthmatique reste plus exposé aux exacerbations mortelles que les jeunes enfants (7). Une
enquéte réalisée au Royaume-Uni en 2012, a identifié des facteurs évitables, dans 60% des
déces liés a I'asthme. Parmi les adolescents décédés (n=28), seuls 4% avaient bénéficié d’une
gestion optimale de la pathologie (8). A cet age, les enjeux se distinguent de ceux retrouvés
chez I'enfant ou I'adulte. L’adolescent qui présente un asthme est plus a risque d’anxiété ou
de dépression (9), ce qui peut contribuer a diminuer I'observance. Il a également souvent des
difficultés a évaluer la sévérité de ses symptomes (10) et sa prise en charge doit donc

répondre aux particularités liées a cette période de sa vie (11)(12).
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L'asthme est une maladie d’étiologie multifactorielle provoquant une inflammation
chronique des voies aériennes. Le diagnostic est réalisé sur |'existence de symptdomes
respiratoires variant dans le temps comme, une respiration sifflante, un essoufflement, une

oppression thoracique, une toux, associée a une obstruction variable des voies aériennes (13).

A l'adolescence, il est majoritairement allergique et la fréquence des piéges diagnostiques
est plus élevée. Les comorbidités, peuvent affecter le diagnostic et le contréle de la maladie

(14). Il est donc important de rechercher, en particulier devant un asthme non controlé :

- Les comorbidités allergiques : allergie alimentaire IgE médiée, rhino-conjonctivite

allergique.

- Les comorbidités non allergiques: obésité, rhino-sinusite, un reflux gastro-

cesophagien (RGO), un syndrome d’hyperventilation, une Dyskinésie des Cordes

Vocales (DCV), un Syndrome d’Apnée du Sommeil (SAS).

Le syndrome d’hyperventilation, est une affection pouvant toucher plusieurs systemes et
regroupant un ensemble de symptomes somatiques et psychologique liés a une
hyperventilation physiologiquement inappropriée (15). Il est souvent déclenché par un stress.
Le diagnostic est réalisé a l'aide d’un interrogatoire précis, de I’élimination d’autres

diagnostics différentiels et du questionnaire de Nijmegen.

La DCV est une adduction paradoxale des cordes vocales, survenant principalement au cours
de linspiration (16). Les symptomes, qui peuvent mimer classiquement un syndrome
obstructif, s’installent de facon brutale et il faut rechercher un facteur déclenchant chez
I'adolescent. Le diagnostic de certitude est réalisé par un examen d’endoscopie. Les
manifestations de la DCV ne doivent pas étre méconnues afin d’éviter une chronicité de la

pathologie (12).
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A l’adolescence, I'observance est plus faible que dans les autres tranches d’age (17)(18) et
reste un élément déterminant pour obtenir le controle de la maladie. Le principal facteur de
risque de décés évitable est I'inobservance (8). En effet, la diminution des exacerbations et de
la mortalité sont directement liées a la prise des traitements de fond (8). L'objectif, est le
contréle des symptémes, la baisse des exacerbations et la normalité des explorations
fonctionnelles afin de permettre une qualité de vie optimale. De récentes recommandations
francaises ont été publiées en 2021 sur la prise en charge et le suivi des adolescents
asthmatiques (12). Dans le tableau 1, sont résumés les traitements de fond et de secours

indiqués en fonction de la sévérité de I'asthme.

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5
Asthme Asthme Asthme Asthme Asthme
léger léger modéré modéré sévere
Traitement CSI* dose CS! dose CSl dose
de fond faible faible + moyenne
BDLA? +BDLA
CSl dose
Traitement G forte ou CSI
de fond : ALT? moyenne dose
alternative Sl moyenne +
faible + ALT ALT

BDCA* a la demande

CSl-formotérol a la demande, si en
traitement de fond

TABLEAU 1. TRAITEMENT DE L'ASTHME DE L'ADOLESCENT D'APRES LES RECOMMANDATIONS DE LA SP2A ET DE LA SPLF

Traitement
de secours

1 ¢Sl : Corticostéroides Inhalés,
2 BDLA : Bronchodilatateur de Longue Durée d’Action
3 ALT : Antileucotriénes
4 BDCA : Bronchodilatateur de Courte Durée d’Action
16



L’association budésonide dose faible et formotérol en traitement de fond et de secours,
aussi appelée stratégie SMART (Single Maintenance and Reliever Therapy), est recommandée
en France, chez I'adolescent, a partir du palier 3 (12). Cette stratégie semble permettre une
amélioration du contréle de I'asthme et une diminution des exacerbations chez I'adolescent

(19).

En France, le médecin généraliste est le praticien le plus consulté par I'adolescent (20)
et il existe souvent un lien établi depuis I'enfance. Les individus atteints d’une pathologie
chronique consultent plus souvent en soins premiers que leurs pairs, ce qui donne aux

médecins traitant une place privilégiée pour le suivi (21).

L’étude ECOGEN, sur la prévalence des consultations pour I'asthme en médecine
générale (22), a montré que la moyenne d’age des patients consultant pour ce motif était
élevée (43,3 ans) alors que c’est une maladie qui prédomine chez les sujets jeunes. Une des
hypothéses, avancée par les auteurs, serait un sous diagnostic de I'asthme en soins premiers
qui pourrait étre expliqué par plusieurs éléments. D’abord un manque de spécificité des
symptomes, rendant le diagnostic difficile, une sous-déclaration des signes cliniques et enfin
un défaut d’utilisation d’examens complémentaires comme la spirométrie. Dans la littérature,
d’autres difficultés sont par ailleurs évoquées dans la prise en charge en soins premiers : un
surtraitement des symptomes (23) et des piéges diagnostiques plus fréquents a I'adolescence

(14).
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Le médecin généraliste est donc en premiere ligne dans le suivi des adolescents
asthmatiques et ce role est renforcé par I’évolution actuelle de la démographie médicale. Il
peut potentiellement exister des difficultés dans cette prise en charge, liées a la pathologie en
elle-méme ou bien a I'adolescence. En soins premiers, les études de pratiques sur les jeunes
enfants sont nombreuses (24) (25) (26) (27). Chez I’'adolescent, elles se sont intéressées a leur
ressenti (13) et a celui de leurs parents (14). Il n’existe pas, a notre connaissance, de travaux
sur les difficultés rencontrées dans la gestion de I'adolescent asthmatique. L'objectif principal
de cette these est donc de rechercher I'existence de difficultés dans la prise en charge de
I’'asthme de I'adolescent par le médecin généraliste et de les décrire. Dans un second temps,

nous ferons un état des lieux de la pratique.
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II. Matériel et méthode

Pour répondre a la question de recherche, nous avons réalisé une étude observationnelle,
transversale, descriptive, basée sur un auto-questionnaire. Le recueil des données a été

effectué entre avril et juillet 2022.

1. Objectif principal

L’objectif principal est d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins généralistes

dans la prise en charge de I'asthme de I'adolescent.

2. Objectif secondaire

L’objectif secondaire est de faire un état des lieux de la pratique des médecins généralistes

concernant I'asthme de I’adolescent.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Etre médecin généraliste

- Etreinstallé
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Les critéres d’exclusion étaient :

- Etre interne en médecine

- Etre médecin remplagant

1. Réalisation du questionnaire

Une recherche documentaire a été effectuée via les bases de données pubmed, google
scholar, sciendirect et sudoc. Les mots clés utilisés étaient : asthma, adolescent asthma,

asthma management in primary care.

Le questionnaire se compose de 28 questions dont 26 obligatoires et se divise en trois parties :

- Les caractéristiques démographiques et conditions d’exercice des médecins
généralistes interrogés.
- Le diagnostic et le traitement de la maladie

- Observance, contréle et enjeux d’un suivi de I'adolescent

Il a été testé auprés d’un échantillon de professionnels de santé composé de : pneumo-

pédiatres, pneumologues, médecins généralistes et internes en médecine.

Apres les modifications apportées, le questionnaire a été posté en ligne sur la plateforme

GOOGLE FORM® (Annexe 1).
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2. Diffusion du questionnaire et recueil des données

Nous avons contacté les URPS de France et les différents Conseils départementaux de
I’ordre des médecins en France (CDOM). Lorsqu’ils ont accepté la diffusion du questionnaire,
ils I'ont envoyé aux médecins généralistes de leurs départements et/ou régions ou bien ont
posté le questionnaire sur leur site en ligne. Pour élargir le contenu, il a également été posté

sur des groupes de remplacements de médecins généralistes.

Nous pouvons estimer que le questionnaire a été envoyé a au moins 8814 médecins
généralistes. Au total 169 ont répondu a I'ensemble des questions ce qui fait un taux de

réponse de 1,9%.

L'analyse des résultats a été effectuée a 'aide du logiciel R-Studio. Pour rechercher

I’existence d’un lien statistiquement significatif, nous avons utilisé la méthode du Chi-2.

Les données obtenues sont anonymes et traitées selon les regles en vigueur apres

déclaration au Centre National de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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IIl. Résultats

1. Caractéristiques socio-démographiques

Les médecins de notre étude, sont en majorité des femmes (61,5%) et la moyenne d’age

est de 42,4 ans.

Parmi eux, 40,2% sont installés depuis moins de 5 ans, 24,9% depuis 5 a 10 ans, 16% depuis

10 a 20 ans et 18,9% depuis plus de 20 ans. L’exercice en milieu semi-rural est le plus

représenté avec 39,6% des médecins interrogés contre 31,4% pour I’exercice en milieu urbain

et 29% pour le milieu rural. Les MSU (Maitre de Stage Universitaire) représentent 40,2% de

I'effectif. (Tableau 2)

GENRE

Femme 104
Homme 64
Non binaire 1
MOYENNE D’AGE (années)

Femme

Homme

Non binaire

Total

NOMBRE D’ANNEES D’INSTALLATION

Moins de 5 ans 68
Entre 5 et 10 ans 42
Entre 10 et 20 ans 27
Plus de 20 ans 32
LIEU D’EXERCICE

Rural 49
Semi-rural 67
Urbain 53
MODE D’EXERCICE (Réponses multiples)

Libéral 123
Semi-libéral 6
En groupe 88
Seul 6
MSU

Oui 68
Non 101

TABLEAU 2. PROFIL DES MEDECINS INTERROGES

40,3
45,7
46
42,4

61,5%
37,9%
0,6%

40,2%
24,9%
16,0%
18,9%

29,0%
39,6%
31,4%

72,8%
3,6%
52,1%
3,6%

40,2%
59,8%
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2. Formation et ressources utilisées dans I’asthme

La majorité des médecins interrogés, soit 82,2% (n=139), déclarent voir souvent des

adolescents en consultation.

lIs ont recu une formation sur I'asthme dans 45,6% des cas (n=68). Les recommandations des

sociétés savantes sont utilisées dans 63,3% des cas, 49,1% utilisent les revues de la littérature,

33,7% celles du GINA et 10,7% des ressources autres parmi lesquelles : des conférences

diverses, celles des visiteurs médicaux, Vidal reco etc. (Tableau 3)

FREQUENCE DE PRISE EN CHARGE DES ADOLESCENTS
Souvent

Rarement

Jamais

FORMATION SUR L’ASTHME

Non

Oui

RESSOURCES SCIENTIFIQUES (Réponses multiples)
Recommandations GINA
Recommandations sociétés savantes

Revues de la littérature

Autres

TABLEAU 3. PATIENTELE, FORMATION ET RESSOURCES UTILISEES

1. Difficultés dans le diagnostic

139
29

101
68

57
107
83
18

82,2%
17,2%
0,6%

59,8%
45,6%

33,7%
63,3%
49,1%
10,7%

Les médecins interrogés déclarent n’avoir que rarement des difficultés dans 73% des cas

(n=123). Ceux qui en ont souvent, représentent 24% (n=40) de |'effectif et 3% (n=6) n’en ont

jamais. (Figure 1)

Le profil des médecins présentant souvent des difficultés dans le diagnostic de I'asthme est

détaillé dans le Tableau 4.
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Rarement
73%

® Jamais = Rarement = Souvent

FIGURE 1. FREQUENCE DES DIFFICULTES DANS LE DIAGNOSTIC DE L’ASTHME DE L’ADOLESCENT

Souvent des difficultés dans le diagnostic (n=40)

AGE

Moins de 30 ans 2
Entre 30 et 45 ans 26
45 ans et plus 12
SEXE

Femme 26
Homme 13
Non Binaire 1
FORMATION SUR L’ASTHME

Non 24
oul 16
PROXIMITE AVEC UN SPECIALISTE

Non 28
Oui 12
LIEU D’EXERCICE

Rural 9
Semi-rural 16
Urbain 15

TABLEAU 4. PROFIL DES MEDECINS PRESENTANT SOUVENT DES DIFFICULTES DANS LE DIAGNOSTIC

2. Signes cliniques faisant évoquer I’'asthme

La douleur thoracique fait toujours ou souvent évoquer I'asthme chez 69,8% (n=118) des
médecins, 87,57% (n=148) I'évoquent, a cette méme fréquence, devant une toux, 91,7%
(n=155) devant une atopie, 91,7% (n=155) face a une dyspnée et 98,2% (n=166) pour la

respiration sifflante. (Figure2)
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L’asthme est toujours ou souvent évoqué face a chacun des symptomes par 60,9% (n=103)

des médecins.

120 112

.
o
o
0
B | O | BAE | EB

atopie respiration sifflante dyspnée douleur thoracique toux

B Toujours M Souvent M Rarement M Jamais

FIGURE 2. SIGNES CLINIQUES FAISANT EVOQUER L’ASTHME CHEZ L’ADOLESCENT

3. Examens complémentaires

a) Outils a disposition au cabinet

Le Peak flow est détenu par 74,6% (=126) des médecins, 13% (n=22) disposent d’un

spiromeétre, et 19,5% (n=33) n’ont aucun outil diagnostique au cabinet.

Des outils « autres » ont été rapportés par 5,9% (n=10) de l'effectif, parmi lesquels :

saturometre ou oxymetre de pouls, infirmiére Azalée etc. (Figure 3)
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FIGURE 3. OUTILS A DISPOSITION AU CABINET

b) Examens complémentaires prescrits

Lorsqu’un diagnostic d’asthme est suspecté, 85,2% (n=144) des médecins interrogés

prescrivent des EFR, 50,9% (n=86) des explorations allergologiques, 39,6% (n=67) une

radiographie thoracique (RT) et 7,1% (n=12) ne prescrivent aucun examen.

Des réponses autres ont été données par 4,1% (n=7) des médecins, parmi lesquels : une

consultation spécialisée et un test thérapeutique. (Figure 4)

4,1%
autres ;
i
7,1%
12
explorations allergo 50,9%
EFR | 85,2% 124

RT 39,6%

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Aucun

FIGURE 4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES PRESCRITS POUR LE DIAGNOSTIC
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4. Motifs de recours aux spécialistes

Les principaux motifs de recours aux spécialistes pour les médecins interrogés sont :
I’'asthme non controlé (69,8%), la nécessité d’'une confirmation diagnostique (48,5%) et a la

demande des parents (38,5%). (Figure 5)

Jamais IEI

Demande des parents | EEEEEG_—N | 65 (38,5%)

Demande du patient |G | 46 (27,2%)
Asthme non controlé |G 118 (69,8%)

Confirmation diagnostique | EEEEG_—NNNN | 82 (48,5%)
Systématiquement | | 46 (27,2%)

0 20 40 60 80 100 120 140

FIGURE 5. MOTIFS DE RECOURS AUX SPECIALISTES

1. Freins a I'introduction d’un traitement de fond

Parmi les freins a l'introduction d’un traitement de fond, 51,5% des médecins (n=87)
évoquent le risque d’une mauvaise observance, 28,4% (n=48) le manque d’expérience, 20,7%
(n=35) des recommandations peu claires, 17,8% (n=30) une crainte des effets secondaires et

24,9% (n=42) n’ont aucun frein.

Une partie des répondants (2,4%, n=4) ont donné des réponses libres parmi lesquelles : le

manque de temps et la crainte des parents sur les traitements. (Figure 6)
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FIGURE 6. FREINS A L'INTRODUCTION D’UN TRAITEMENT DE FOND CHEZ LES ADOLESCENTS.

2. Traitements de la crise d’asthme

Lors d’une crise d’asthme, les deux traitements prescrits sont en majorité les BDCA (74%,
n=125) et les corticostéroides oraux (CSO) (46.7 %, n= 79). Les CSl sont utilisés par 33.7% (n=

57) seuls et 34.9% (n=59) en association avec les BDLA.

Parmi les médecins interrogés, 5,3% (n=9) ont donné des réponses autres : adaptation du
traitement de crise en fonction du traitement de fond, majoration du traitement de fond,

aérosols au cabinet etc. (Figure 7)

Autres @ 5,3%

Corticostéroides oraux 46,7%

BDLA + CSI 59 34,9%

U-I I

csl 7 33,7%

BDLA 8,9%

BDCA 125 74,0%

o

20 40 60 80 100 120 140

FIGURE 7. TRAITEMENT DE DE LA CRISE D’ASTHME
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3. Traitement de fond

a) Introduction d’un traitement de fond
Dans un contexte de crise, 58,6% (n=99) introduisent un traitement de fond d’asthme

chez les adolescents.

b) Choix du traitement de fond
La moitié des médecins interrogés, prescrivent comme traitement de fond en premiére
intention, un CSI seul (50%) et 49% prescrivent une association CSI et BDLA. Les autres

traitements utilisés sont décrits dans le Tableau 5.

csl 48 50,0%
CSl et BDLA 47 49,0%
Anticholinergiques 2 2,1%
BDCA a la demande 14 14,6%
Montelukast 7 7,3%
Attitude attentiste 0 0,0%

TABLEAU 5. CHOIX DU TRAITEMENT DE FOND

c) Critéres d’introduction d’un traitement de fond
Les motifs d’introduction d’un traitement de fond sont en majorité la toux chronique
(91.1%, n=154) et la présence de symptémes d’asthme inter-critiques plus de 4 fois par

semaine (79,9%, n=135). (Figure 8)

Parmi les médecins, 7,1% (n=12) ont donné une réponse « autre » : un score ACT inférieur a
20, une importante consommation de BDCA, des symptdmes nocturnes associés a 2 ou 3 crises
diurnes par semaine, Plus de 2 crises par semaine, des crises nocturnes, une EFR anormale

etc.
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FIGURE 8. CRITERES JUSTIFIANT L'INTRODUCTION D’UN TRAITEMENT DE FOND

d) Durée de maintien du traitement de fond

Une fois le traitement prescrit, 59,8% (n=101) le maintiennent plus de 3 mois, 33,1%

(n=56) le maintiennent entre 1 et 3 mois.

Les réponses autres (7,1%, n=12) sont réévaluation entre 1 et 3 mois ou jusqu’a l'avis du

pneumologue. (Figure 9)

0,
Autres 7,1%
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Entre 1 et 3 mois 33,1%
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Plus de 3 mois >9,8%
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FIGURE 9. DUREE DE MAINTIEN DU TRAITEMENT DE FOND
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e) Vérification des techniques d’utilisation
Lors de la consultation la technique d’inhalation des dispositifs est toujours vérifiée par
22% des médecins interrogés (n=38), 44% la vérifient souvent (n=74), 28% la vérifient

rarement et 6% jamais (n=10).

4. La stratégie SMART

Les médecins interrogés ne connaissent pas cette alternative de la prise en charge dans

95,9% (n=162).

Parmi ceux qui connaissaient la stratégie, nous avons demandés s’ils la trouvaient adaptée.
57,1% (n=4) étaient plutét d’accord, 28,6% (n=2) étaient sans opinion, 14,3% (n=1) étaient

plutdt pas d’accord.

1. Evaluation du contrdle des symptomes de I'asthme

L’évaluation du controle des symptémes par 'anamnése de I'adolescent est réalisée par
89,3% (n=151) des médecins, 75,7% (n=128) le font par 'anamnése des parents, 22,5% (n=38)
utilisent les questionnaires validées ACT/ACQ et 6,5% (n=11) ne font pas d’évaluation

systématique. (Figure 10)
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FIGURE 10. MODE D’EVALUATION DU CONTROLE DE LA MALADIE

2. Recherche des comorbidités et/ou des diagnostics différentiels

La dysfonction des cordes vocales, est la comorbidité la moins recherchée par les médecins
de notre cohorte, avec 8,3% (n=14), qui le font, toujours ou souvent. Le syndrome
d’hyperventilation est recherché par 20,1% (n=34), la toux psychogéne par 30,6% (n=38), le

syndrome d’apnées du sommeil par 37,9% (n=64).

Les autres comorbidités sont toujours ou souvent recherchées par plus de la majorité du panel

interrogé. (Figure 11)
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FIGURE 11. RECHERCHE DES COMORBIDITES DANS L’ASTHME DE L’ADOLESCENT
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3. Environnement de I’adolescent

Lors de la consultation, 98% (n=166) des médecins interrogent I'adolescent sur sa
consommation de tabac/cannabis, 66% (n=112) l'interrogent sur sa consommation de

toxiques, 66% (n=112) l'interrogent sur sa consommation d’autres toxiques.

La majorité des médecins interrogés questionnent I'adolescent sur la pratique d’une activité
physique (100%, n=169), la connaissance de la maladie (85%, n=144) et les répercussions sur

le quotidien (93%, n=157). (Figure 12)
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FIGURE 12. ENVIRONNEMENT DE L’ADOLESCENT ASTHMATIQUE

Dans la prise en charge de I'asthme de I'adolescent, la principale difficulté rencontrée par

les médecins de notre étude est (Réponse unique par répondants) :

- Réussir a impliquer I'adolescent dans la prise en charge de sa pathologie pour 50%
(n=85).

- L’acces difficile a une spécialiste pour 21,9% (n=37)

- Le manque de temps pour 13% (n=22)

- La gestion de la relation adolescents-parents pour 8,3% (n=14)

- La gestion de la pathologie en elle-méme pour 4,7% (n=8)
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Deux médecins (0,01%) rapportent ne rencontrer aucune difficulté et un médecin (0,01%) a

donné une réponse libre : I'observance. (Figure 13)
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|'adolescent dans la prise en
charge de sa pathologie

FIGURE 13. PRINCIPALE DIFFICULTE RENCONTREE DES MEDECINS GENERALISTES DANS L’ASTHME DE L’ADOLESCENT

F. Analyse bivariée

Nous avons recherché si I'expérience des médecins et leur facilité d’acceés a un spécialiste
influencaient les difficultés qu’ils pouvaient présenter dans la prise en charge de I'asthme chez

I’adolescent.

1. Difficultés dans la prise en charge en fonction de I'accessibilité a un

spécialiste

Il existe une association significative (p=0,047) entre la fréquence des difficultés
diagnostiques et la facilité d’acces a un spécialiste. Les médecins qui rencontrent souvent des

difficultés semblent étre ceux qui ont un acces difficile a un spécialiste (p<0,05).

Acces facile a un spécialiste

Fréquence des difficultés diagnostiques Non Oui P value
Jamais 3 3

Rarement 58 65 P=0,042
Souvent 28 12

TABLEAU 6. FREQUENCE DES DIFFICULTES DIAGNOSTIQUES EN FONCTION DE L'ACCESSIBILITE A UN SPECIALISTE
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2. Recherche des comorbidités et/ ou des diagnostics différentiels en

fonction de I’expérience des médecins interrogés.

Il existe une association significative entre la recherche de certaines comorbidités comme
la toux psychogene (p=0,008), le syndrome d’hyperventilation (p=0,04) et I'age des médecins

interrogés.

Les médecins agés de moins de 45 ans recherchent toujours ou souvent la toux
psychogeéne dans 20,7% des cas (n=24/116). Ceux agés de 45 ans ou plus recherchent toujours
ou souvent la toux psychogéne dans 26,4% des cas (n=14/53). Les médecins plus agés

semblent rechercher plus souvent la toux psychogéne (p<0,05).

Recherche de la toux psychogéne

Age Jamais Rarement Souvent Toujours P value
<45 44 48 24 0 0,008
45 + 8 31 12 2 ’

TABLEAU 7. RECHERCHE D'UNE TOUX PSYCHOGENE EN FONCTION DE L’AGE DES MEDECINS

Les médecins dgés de moins de 45 ans recherchent toujours ou souvent le syndrome
d’hyperventilation dans 19,5% des cas (n=22/116). Ceux de 45 ans ou plus recherchent
toujours ou souvent le syndrome d’hyperventilation dans 22,6% des cas (n=12/53). Les

médecins plus agés semblent rechercher plus souvent le syndrome d’hyperventilation.

Recherche d’un syndrome d’hyperventilation

Age Jamais Rarement Souvent Toujours P value
<45 49 45 16 6 0,041
45 + 14 27 12 0 ’

TABLEAU 8. RECHERCHE DU SYNDROME D'HYPERVENTILATION EN FONCTION DE L’AGE DES MEDECINS
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IV. DISCUSSION

L’asthme est une maladie chronique fréquente chez I'adolescent et le diagnostic peut étre
réalisé en soins premiers. Dans notre étude, la majorité des médecins ne rapportent pas de
difficultés dans le diagnostic (72,2%) et évoquent, toujours ou souvent I'asthme, devant des
signes cliniques tels qu’une dyspnée, une respiration sifflante, une douleur thoracique, un
terrain d’atopie et une toux supérieure a 3 semaines. Ces symptoémes sont cependant peu
spécifiques et la confirmation diagnostique nécessite la réalisation d’examens

complémentaires.

Le Peak flow est I'outil présent en majorité dans les cabinets des généralistes interrogés
(74,6%), mais seul, il est insuffisant en raison d’une faible sensibilité. Un examen normal ne
permet donc pas toujours d’éliminer des troubles ventilatoires obstructifs parfois séveres (28).
La spirométrie est I'examen recommandé dans le diagnostic de I'asthme (12). Son utilisation
réguliére en plus d’un suivi médical, est associée a un meilleur contréle de la maladie (29) et
les études semblent montrer sa faisabilité en soins premiers (30). Sa prévalence dans les
cabinets des médecins interrogés est supérieure a celle des généralistes frangais : 13% ici
contre 2% environ dans une étude menée en 2015 (31). Notre population porte probablement
un intérét particulier pour I'asthme. Ce chiffre est encourageant car I'acces limité a un
spécialiste et a certains outils diagnostiques est rapporté par plus de la majorité des médecins
(55,1%). C’est d’ailleurs considéré comme la principale difficulté dans la prise en charge pour

22,2% d’entre eux.
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Les examens allergologiques étaient demandés par 50,9% des médecins. Ce chiffre reste faible
car I'asthme de l'adolescent est majoritairement allergique (32) et la réalisation des
explorations est recommandée par 'ensemble des sociétés savantes dans cette population
(12)(13). En pratique la radiographie thoracique était demandée par 39,6% des médecins
interrogés. Cet examen n’est actuellement pas recommandé chez les adolescents en premiere

intention. (12)

Le manque de dépistage de certaines comorbidités de I'asthme et I’élimination des
diagnostics différentiels peut constituer une difficulté dans la prise en charge. Seuls 20,1%
(n=34) des médecins de notre panel, recherchent toujours ou souvent un syndrome
d’hyperventilation, alors que les adolescents asthmatiques sont dix fois plus susceptibles de
présenter ces symptomes que leurs pairs, en particulier les filles (33). Il en est de méme pour
la toux psychogene qui est un symptome non rare chez I'adolescent et peut constituer un
diagnostic différentiel (14). La DCV, est recherchée par uniguement 8,3% (n=14) des médecins
interrogés. Les symptomes sont proches de ceux de I'asthme et les deux pathologies peuvent
exister ensemble ou de fagon distincte (34). Il est important de I’évoquer devant un asthme
résistant au traitement habituel afin d’éviter une escalade thérapeutique qui sera a la fois

inadaptée et inefficace.

Une étude rétrospective, menée en Hollande dans des cabinets de médecine générale a
montré, qu’il existait un sur diagnostic de I'asthme dans la population composée d’enfants et
d’adolescents. L’hypothese principale évoquée était, que la démarche diagnostique, n’incluait
pas suffisamment les examens complémentaires dans la population pédiatrique. (35). Un
interrogatoire précis en plus des examens complémentaires comme la spirométrie et les

explorations allergologiques semblent donc nécessaires.
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Le risque d’'une mauvaise observance est rapporté par 51,3% des généralistes comme frein
a l'introduction d’un traitement de fond. L'inobservance est une problématique fréquente
dans I'asthme et encore plus chez I'adolescent (36). Dans cette tranche d’age, elle est estimée
a 50% ou plus en fonction des études (18). Les adolescents ont tendance a mal évaluer la
sévérité de leur asthme (10). Il existe souvent un déni de la maladie, méme chez ceux ayant
bénéficié d’'un diagnostic dans I'enfance, ce qui peut contribuer a une sous-estimation des
symptomes et de la sévérité (37). A cet age, les priorités changent, la volonté de ne pas se
différencier des pairs est importante (4). Ces problématiques d’observance peuvent en partie
étre expliquées par un déséquilibre physiologique dans la vitesse de maturation des systemes
cérébraux. Il en résulte une tendance naturelle a I'impulsivité au détriment du contréle (38).
La prise d’un traitement de fond quotidien et les bénéfices attendus constituent un objectif a

long terme et rentrent en contradiction avec la recherche de satisfaction immédiate.

L'attitude des professionnels de santé est aussi importante pour I'adolescent dans la
perception et la gestion de sa maladie (39). lls voient comme bénéfique une bonne relation
avec leurs médecins (40). L’adolescent doit donc étre remis au centre de la consultation et
non les parents. Une compréhension de sa maladie a souvent pour bénéfice une meilleure
gestion et une amélioration de sa qualité de vie (14). L'attitude paternaliste doit étre
abandonnée et une approche empathique en prenant en compte les spécificités liées a cette
période de vie est a privilégier (12). Une méta-analyse a montré que les médecins ayant
poursuivi une formation sur la communication voient une amélioration de |'observance
thérapeutique de leurs patients (41).
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La connaissance de l'utilisation des dispositifs inhalés actuels est I'un des freins cités par les
médecins répondants (18,3%). Entre 15 et 69% des soignants, toute profession confondue,
ne sauraient pas faire une démonstration correcte des dispositifs inhalés (42). Une étude
réalisée aupres d’internes en médecine et en pharmacie avait estimé que seuls 15% d’entre
eux maitrisaient I'utilisation d’un dispositif inhalé (43). Une des pistes d’amélioration pourrait
étre l'utilisation des outils numériques comme le guide ZEPHIR (44) créé par la SPLF

regroupant des démonstrations des dispositifs d'inhalation.

Il existe également une défiance des parents face a I'usage au long cours des CSI, malgré la
preuve de son efficacité (45). Ce frein est cité par 17,8% des médecins de notre panel. Le
manque d’observance, lié a cette phobie de la cortisone, pourrait étre associé a un plus
mauvais contrdle de I'asthme avec notamment des scores ACT plus bas (46). Il est important

d’expliquer aux parents et aux adolescents le faible risque lié a 'usage des CSl au long cours.

Un manque de clarté des recommandations est rapporté par 20,7% des médecins interrogés.
Cette problématique a été citée dans une étude de cohorte sur le diagnostic de I'asthme en
pédiatrie en Europe (47). Il existait une variation de la prévalence de la maladie dans les
différents pays. Une des explications avancées, était un manque de consensus sur les
recommandations pour le diagnostic de la maladie dans la population pédiatrique. En France
des recommandations de la SPLF et de la SP2A ont été publiées en 2021 (texte en Francais)

pour la prise en charge de I'asthme de I'adolescent et sont facilement accessibles (12).
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Depuis 2019, le GINA a instauré un changement dans la prise en charge thérapeutique de
I’'asthme chez I’adolescent. Ils recommandent I'utilisation d’une association CSl/formotérol en
si besoin dans le traitement de fond et de secours dés le palier 1. Les BDCA seuls, ne sont plus

recommandés. En France, cette stratégie est recommandée a partir du palier 3 (12).

Une étude observationnelle menée au Royaume-Uni sur les modalités de prescriptions
du SYMBICORT® et de la stratégie SMART dans plusieurs pharmacies (48)(49) a montré que
celle-ci était trés peu utilisée. Une des hypothéses, avancée par les auteurs, était la faible
connaissance du dispositif par les médecins de soins premiers, ce qu’on retrouve dans notre
étude. Ici, seuls 4,1% des répondants connaissent la stratégie. Cette étude suggere que les
résultats des études controlées et randomisées (19)(50) pourraient étre difficilement
transposables dans la réalité. D’autres études en pratique courante méritent d’étre réalisées
afin d’étudier son intérét. L'argument économique pourrait appuyer son utilisation car
I’association budésonide formotérol en traitement de fond et de secours serait moins

couteuse (51).
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L’interrogatoire des parents était utilisé par 75,7% des médecins. Des études montrent
cependant qu’ils ont tendance a minimiser la sévérité de I'asthme chez leurs enfants (52) et a
surestimer le contréle de la maladie (53). Cela peut constituer un frein pour I'introduction des
traitements adaptés. Il est d’ailleurs cité par les médecins dans les réponses libres.
L’adolescent doit étre au centre de la consultation. Dans notre étude son anamneése est la
principale méthode d’évaluation du contréle utilisée (89,3%). Elle présente néanmoins
certaines limites, car il peut exister un déni de la maladie et des symptomes, mais aussi une
surestimation de I'observance aux traitements (54). Les questions doivent étre orientées afin
d’avoir une estimation objective du contrdle de la maladie. Certains questionnaires comme
I’ACT et I'ACQ sont facilement exploitables. Ici, leur utilisation reste faible, avec 25,5% des

médecins de notre panel qui déclarent s’en servir régulierement.

Le médecin généraliste occupe une place privilégiée puisqu’il dispose parfois de plusieurs
occasions pour voir I'adolescent en dehors d’un suivi respiratoire et du renouvellement des
traitements. La répétition de cette évaluation pourrait permettre une optimisation du

controle (10).

La prise en charge de la pathologie asthmatique repose sur un dépistage et une prise
en charge adéquate des comorbidités. Les adolescents asthmatiques ont plus de chance de
développer des troubles anxieux et des symptomes dépressifs (9) et il existe une association
significative entre I'asthme et 'augmentation des comportements suicidaire (55). Il appartient
aux professionnels en contact avec cette population de rechercher les signes et d’évaluer le
risque systématiquement. Quand I'asthme est contrélé, I'adolescent asthmatique ne présente
pas de surrisque par rapport a ses pairs. (56)
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L’activité physique est évaluée par 100% des médecins que nous avons interrogés. Ce
chiffre est trés encourageant car les adolescents asthmatiques auraient souvent tendance a
limiter leurs activités physiques en raison d’un potentiel asthme d’effort. Pourtant, chez
I'adolescent le déconditionnement physique explique souvent la présence d’'une dyspnée

d’effort (14) et un réentrainement peut-étre proposé le cas échéant.

La question du tabagisme est aussi en grande majorité abordée. La prévalence d’un
usage quotidien chez I'adolescent asthmatique est estimée a 20,5%. Ils sont plus susceptibles
que les adolescents non asthmatiques d’étre des fumeurs quotidiens (57) et ont un risque

augmenté de dépendance nicotinique (58).

L'utilisation d’une cigarette électronique (CE) est moins recherchée tout comme celle des
toxiques autres que le tabac et le cannabis (66% dans les deux cas). Les données actuelles de
la littérature ont montré qu’il existait une association entre l'utilisation de la cigarette
électronique et les symptomes d’asthme. Cet usage serait associé a une augmentation de la
prévalence des symptomes bronchiques et de I’'asthme chez I'adolescent (59) (60). Bien qu’il
s’agisse d’études basées sur des données déclaratives, les experts s’accordent sur le fait qu’il
faut dissuader I'usage d’une CE chez I'adolescent asthmatique. Le médecin généraliste joue

un role prépondérant dans cette prévention, du fait de sa proximité avec le patient.
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1. Faiblesses de I’étude

L'une des faiblesses de notre étude est le faible taux de réponse, ce qui est commun aux
enquétes par auto-questionnaire aupres des généralistes. Ces derniers sont souvent sollicités
et il existe une lassitude rapportée par les différents organismes que nous avons contactés et

qui est fréquemment cité dans les autres études utilisant cette méthodologie.

La seconde limite concerne un biais de sélection. La population de notre étude est
majoritairement féminine (63%) avec une moyenne d’age de 42,4 ans. En France, les médecins
généralistes sont agés de 49,9 ans en moyenne et les femmes constituent 51,1% des effectifs
(61). Une formation sur I'asthme a déja été effectué par 45,6% des médecins de notre panel.
Il est probable que notre population porte un intérét particulier pour les adolescents mais

aussi pour I'asthme.

Il existe également un biais de déclaration lié a la méthodologie de I'étude par auto-
guestionnaire. Les médecins qui ont répondu a notre étude I'ont fait sur la base du volontariat.

On peut supposer que certains freins n’ont pas été déclaré.

2. Forces de I’étude

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude qui s’intéresse aux difficultés
rencontrées par les généralistes dans la prise en charge de I'asthme de I'adolescent en France.
Des études précédentes s’étaient concentrées sur le ressenti des adolescents (62) et celui de
leurs parents (63) dans la prise en charge de la pathologie. Nous avons donc ici un apercu des
difficultés que certains médecins généralistes peuvent présenter dans la gestion de cette

population particuliere.
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L'utilisation d’un auto-questionnaire nous a permis d’aborder un nombre important et
varié de sujets et de problématiques liées a la pathologie asthmatique et a sa gestion par le
médecin généraliste. Nous avons pu recueillir les pratiques de professionnels exergant partout

en France grace a la diffusion dans différentes régions et départements.

Notre population se compose essentiellement de femmes et de médecins jeunes, avec une
installation récente. Les études menées sur les consultations en médecine générale montrent
que c’est souvent ce profil qui prend en charge les adolescents (20). Cette étude nous permet

d’avoir un apergu de leurs pratiques.

Il est décrit un surdiagnostic et un surtraitement de I'asthme en soins premiers qui
pourrait étre expliqué, en partie, par un manque de dépistage de certaines comorbidités. La
conséquence est un retard potentiel dans la prise en charge spécifique et un surtraitement de
la maladie asthmatique. La réalité de la démographie médicale actuelle et donc, I'acces de
plus en plus difficile a certains spécialistes, doit encourager I'acces aux outils comme la

spirométrie qui ont montré leur preuve dans I'amélioration du contrdle de la maladie (29).
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L’adolescence est soumise a de nombreux changements en dehors de I'aspect médical
et les priorités des patients changent au détriment parfois de la maladie. Cela s’illustre par
une augmentation de I'inobservance et des conduites a risque dans cette population. L’enjeu
est double pour les médecins. Celui d’accompagner la transition vers les soins adultes, tout en
prenant en compte les besoins et les spécificités pour assurer une prise en charge optimale.
Le médecin généraliste peut servir de lien entre la prise en charge pédiatrique et I'entrée dans
le systéeme de santé adulte (64). Les adolescents qui présentent une maladie chronique les
voient plus régulierement que ceux du méme age (65). Cette place particuliére lui confére la
possibilité d’aborder des thématiques spécifiques a I'adolescence, en dehors de la gestion de
la pathologie en elle-méme. Des mesures d’éducation thérapeutique afin d’améliorer
I'observance et le controle de la maladie doivent étre encouragées pour permettre une

gestion optimale.

Une des difficultés les plus citées par les médecins de notre étude reste le recours
difficile a un pneumologue ou un pneumo-pédiatre. L'organisation de formation médicale
continue dédiée a I'adolescent et a ses particularités peut également étre utile dans cette
configuration. La collaboration entre généralistes et spécialistes d’organes doit étre facilité
avec notamment la création de réseaux de soins locaux. Leur création et leur développement
doit étre favorisé sachant que la baisse de la démographie médicale concerne les médecins

généralistes avec une diminution de -9% entre 2010 et 2020 pour cette spécialité (61).
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V. CONCLUSION

La gestion de I'adolescent en lui-méme reste la principale difficulté des professionnels
de notre étude. A cet age, et plus particulierement lorsqu’il existe une pathologie chronique
la prise en charge doit étre spécifique et adaptée. Les pieges diagnostiques sont fréquents, la
présentation de la maladie est différente et il convient d’étre attentif a I’environnement de
ces patients. Le médecin généraliste est le praticien le plus consulté par les adolescents de
facon générale. Il occupe une place privilégiée pour repérer et évaluer les jeunes asthmatiques
a qui il convient de porter une attention particuliere car la maladie occupe souvent pour eux

une place secondaire.
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Annexe 2 : Lettre d’information aux médecins généralistes

Note d’information pour les médecins généralistes

Etude observationnelle prospective sur I'asthme de I'adolescent

Chére consceur, cher confrére

Dans le cadre de mon travail de thése, réalisé sous la direction du Dr
MICHELET Marine, je souhaiterais solliciter votre aide.

J'ai choisi de travailler sur I'asthme, une pathologie chronique fréquente,
mais qui reste néanmoins peu étudiée chez I'adolescent. L'objectif est
d’identifier les principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes,
dans leur pratique, face a cette population.

Pour cela, je wvous invite a remplir ce questionnaire
https://forms.gle/Wx9peo1lJQ6YUUYda8

Vous aurez la possibilité d’accéder aux résultats de la recherche et de sortir de
I’étude a tout moment si vous le souhaitez.

Pour tout probléme ou question, merci de me contacter via I'adresse mail

: these.asthmeado@gmail.com.

Dans I'attente de vos réponses, je vous adresse mes sinceres
remerciements et je reste a votre disposition.

Miora RAKOTO ANDRIANAVALONA
Interne en Médecine générale
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