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RESUME

Introduction : L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente de I'enfant. Sa prévalence
est de 11% chez les enfants de grande section de maternelle en France. Le diagnostic d'asthme
chez I'enfant de moins de 5 ans est basé sur un ensemble de facteurs. Il n'y a pas d’examen
complémentaire permettant d'établir le diagnostic de maniere certaine ce qui le rend
particulierement difficile. L'objectif principal consistait a observer sur quels facteurs se basaient
les médecins généralistes de Sarthe pour poser le diagnostic d’asthme chez I'enfant de moins
de 5 ans. Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités d'instauration du traitement

de fond et I'adaptation thérapeutique en fonction du contrdle de la maladie.

Méthode : Il s'agissait d’'une étude quantitative, descriptive et transversale, réalisée de mars
a mai 2020 a partir de questionnaires anonymisés envoyés par mails aupres des médecins

généralistes de Sarthe.

Résultats : L'étude a montré que plus de 80 % des médecins se basaient sur au moins 9
facteurs pour poser le diagnostic d'asthme. Ils étaient 74% de médecins généralistes a prendre
en compte les 3 criteres : symptomes cliniques, antécédents (ATCD) familiaux au ler degré et
efficacité du traitement de fond pour le diagnostic. Le traitement de fond introduit était les
corticoides inhalés pour 77% des médecins. La modification du traitement en fonction du

contrble de la maladie était adaptée pour 59% des médecins.

Conclusion : La majorité des médecins généralistes de Sarthe prend en compte un ensemble
de facteurs pour poser le diagnostic d'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans comme le
recommande la Global Initiative for Asthma (GINA). Le traitement de fond introduit est celui
recommandé. Il serait intéressant de publier un outil afin d’aider les médecins généralistes

dans le diagnostic et la prise en charge de I'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans.



INTRODUCTION

L'asthme touche 4 millions de personnes en France (1). C'est la maladie chronique la plus
fréquente chez I'enfant (2). Sa prévalence est en constante augmentation, passant de 9,8%
en 2005 a 11% en 2012 chez les enfants frangais scolarisés en grande section de maternelle
(3). Les études épidémiologiques divergent sur la prévalence de I'asthme du jeune enfant mais
s'accordent a dire qu'elle reste élevée avant 2 ans puis diminue chez les enfants vers I'age de
6 ans (4). C'est ce que décrit la cohorte de Tucson sur une population de 826 enfants. Sur le
total des enfants ayant présenté des sifflements auscultatoires avant 3 ans, 59% ne sifflent
plus a 6 ans (5). Cette diminution de prévalence pourrait étre expliquée par la maturation du
systéme pulmonaire de I'enfant et de son systéme immunitaire jusqu’a I'age de 3 ans (6).

Le diagnostic d'asthme repose sur la probabilité clinique. Il n‘existe pas d’examen pouvant
confirmer la maladie en dessous de I'age de 5 ans. Les épreuves fonctionnelles respiratoires
(EFR) sont de réalisation difficile avant I'age de 5 ans en raison d’une faible coopération de
I'enfant et sont peu reproductibles. Les épisodes de sifflements viro-induits sont fréquents dans
I'enfance et peuvent étre confondus avec de I'asthme. Cependant, il est important de poser le
bon diagnostic car un retard de prise en charge de I'asthme peut avoir des répercussions sur
les capacités pulmonaires a I'age adulte. Il est retrouvé dans I'étude « Devenir des nourrissons
asthmatiques : résultats de la cohorte des enfants malades a 9 ans » (7), publiée en 2005,
que le rapport de Tiffeneau VEMS/CVF (Volume expiratoire maximal par seconde/ Capacité
vitale forcée) a I'age de 9 ans est d’autant plus bas que I'enfant a un asthme symptomatique
a 5 ans.

Les derniéres recommandations frangaises sur le diagnostic d’asthme chez I'enfant de moins
de 36 mois datent de 2009 (8). La Haute Autorité de Santé (HAS) définit I'asthme de I'enfant
de moins de 36 mois comme : « tout épisode dyspnéique avec rales sibilants, qui s’est produit
au moins trois fois depuis la naissance et cela quels que soient I'age de début, la cause
déclenchante, I'existence ou non d’une atopie ». Cette recommandation avait pour but
d'uniformiser la pratique médicale afin d'éviter un sous diagnostic (9). De nouvelles
recommandations européennes et internationales, plus récentes, ont été publiées en 2018 par
la Global Initiative for Asthma (GINA). C'est un programme créé par I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), le National Heart Lung and Blood Institute et le National Institutes of Health
USA, qui réunit des comités d'experts pour concevoir de nouvelles stratégies de prise en charge

de I'asthme. L'asthme du moins de 5 ans y est défini par différents signes cliniques (10): des



sifflements récidivants, une toux seéche récurrente et persistante, des essoufflements. Le
diagnostic est d'autant plus probable : que les symptomes surviennent a I'occasion d’efforts,
du rire, des pleurs, en |'absence de contexte d'infection des voies aériennes ; qu'il existe des
antécédents d'asthme ou d’atopie chez les parents au 1¢ degré ; qu'il existe une réponse
favorable a un traitement d'épreuve de 2 a 3 mois et une récidive des symptomes apres
interruption du traitement. Cette définition prend en compte plusieurs arguments et permet
de s'adapter aux symptomes présentés par I'enfant et leurs récurrences. Par ailleurs la notion
d'efficacité du traitement d’épreuve fait partie du diagnostic selon la GINA, contrairement a la
HAS qui n'en fait pas un critere majeur et les modalités du traitement antiasthmatique
d'épreuve different (11). La HAS prévoit I'instauration d'un traitement de fond en fonction du
stade de sévérité de I'asthme (8). Les corticoides inhalés seront donc introduits en fonction de
la persistance et de la sévérité de la maladie pour une durée de 3 mois. Leur dose initiale sera
différente en fonction de la classification de I'asthme.

A contrario, la GINA préconise la mise en place de corticoides inhalés a dose faible peu importe
la sévérité clinique et la fréquence de la symptomatologie pour 3 mois (12), suivi d’une
évaluation clinique du controle de la maladie.

La multiplicité des symptomes et les différents tableaux cliniques possibles de I'asthme en
fonction des enfants compliquent le diagnostic. D'apres plusieurs theses qualitatives sur les
éléments déterminant la prise en charge de I'exacerbation de I'asthme, plusieurs difficultés
sont rencontrées par les médecins généralistes (13, 14). Tout d'abord la fréquence de
confrontation a cette pathologie est parfois faible et peut entrainer une appréhension sur la
prise en charge et I'adaptation des traitements. De plus, certains médecins utilisent, pour
parler d'épisode de géne respiratoire, des termes dérivés comme « bronchite asthmatiforme »,
« hyperréactivité bronchique » ce qui peut amener a un retard diagnostic et a sous
diagnostiquer I'asthme. D'autre part, les symptomes respiratoires sont difficiles a estimer par
les parents en dehors des épisodes aigus et peuvent étre banalisés. Poser le diagnostic
d'asthme a tort, chez I'enfant de moins de 5 ans, reste une crainte pour plusieurs médecins
généralistes, en raison de I'anxiété provoquée chez les parents a I'annonce d’'une maladie
chronique, et du fait de I'absence d’examen complémentaire de certitude pouvant les conforter
dans leur diagnostic. Parallelement, la crainte des effets sur la croissance staturo-pondérale
reste un frein a l'instauration d’'une corticothérapie inhalée au long cours chez certains

médecins généralistes (15).



A I'opposé il existe un risque de surmédicalisation des jeunes enfants qui n‘ont pas un asthme
mais des épisodes transitoires de sifflements viro-induits et de les traiter sans bénéfice.

Le but de cette étude est d'observer les pratiques des médecins généralistes de Sarthe pour
poser le diagnostic d’asthme chez I'enfant de moins de 5 ans. Les objectifs secondaires sont
de décrire les modalités d'instauration du traitement de fond antiasthmatique et I'adaptation
thérapeutique en fonction du controle de la maladie. Les résultats fournis par I'étude pourront
permettre la réalisation d’un outil qui répond aux besoins des médecins généralistes en fonction

des recommandations de la GINA et de la HAS.



METHODES

Il s'agissait d'une étude, quantitative, descriptive, transversale, évaluant les facteurs faisant
porter le diagnostic d'asthme de I'enfant de moins de 5 ans par les médecins généralistes de
Sarthe.

Les critéres d‘inclusion étaient d'étre médecin généraliste en activité, installé ou remplagant
thésé, sur le territoire du département de la Sarthe et référencé dans I'annuaire de I'ordre des
médecins de Sarthe. Les criteres de non inclusion étaient d'étre non thésé et d'exercer
exclusivement en milieu hospitalier. Les critéres d'exclusion étaient de ne suivre aucun enfant
de moins de 5 ans asthmatique dans sa patientéle, les doublons, les questionnaires ayant un
taux de remplissage inférieur a 50% et I'absence de réponse aux 4 questions portant sur le
critere de jugement principal.

Le recrutement a été effectué sur I'annuaire du conseil départemental de I'ordre des médecins
de Sarthe. Les médecins étaient informés du travail de thése par contact téléphonique et
donnaient leur accord oral pour recevoir par mail le questionnaire de I'étude. Le questionnaire
a été adressé au mois de mars 2020 accompagné d'un mail précisant le but de I'étude. Le
recueil des données a été réalisé de mars a mai 2020. Deux relances par mail ont été effectuées
a un mois et a un mois et demi du premier adressage. Le nombre de sujets attendu était
estimé a moins d’un tiers de la population.

Le questionnaire a été rédigé sur LIMESURVEY. Le logiciel EXCEL a été utilisé pour le recueil
des données. L'analyse statistique a été faite a I'aide de STATISTICA et de BIOSTATGV. Les
données ont été analysées a |'aide d’un test du khi-deux ou d’un test de Fisher si I'effectif était
inférieur a 5.

Un questionnaire de 23 questions a été rédigé en s'appuyant sur les dernieres
recommandations de la GINA 2018 et de la HAS 2009. Pour répondre a I'objectif principal, 4
questions portant sur les différents éléments a prendre en compte pour faire le diagnostic
d’asthme ont été créées. Un score diagnostic de 0 a 12 a été congu a partir des réponses a ces
4 questions (Détail du score en annexe I). L'enquétrice a évalué sur quel(s) critére(s) les
médecins posaient un diagnostic d'asthme en fonction de la clinique, des antécédents familiaux
et de I'efficacité du traitement d'épreuve. Les autres thématiques abordées par le questionnaire
étaient les modalités d'instauration du traitement de fond et I'adaptation thérapeutique en
fonction du contrdle de la maladie (cf annexe II).

Ce questionnaire a été testé aupres d'un échantillon d’une dizaine de médecins généralistes



exercant dans le département Maine-et-Loire pour permettre de valider la formulation des

questions ainsi que leur interprétation.
L'étude a été soumise et acceptée par le comité d'éthique du Centre Hospitalier du Mans le 23

janvier 2020 (cf annexe III).



RESULTATS

1. Descriptif de la population

Selon le conseil départemental de I'ordre des médecins de Sarthe il y avait un total de 340
médecins généralistes en exercice au moment de |'étude. Il y a eu 324 médecins contactés par
téléphone afin de recueillir leur mail pour participer a I'étude. Parmi les 182 médecins sollicités
par mail, 86 questionnaires ont été retournés, 17 ont été exclus car 16 d’entre eux présentaient
un taux de remplissage inférieur a 50% et 1 était en double. Le taux de participation était donc
de 26,5 %. Les 2 médecins ayant répondu n’avoir aucun enfant asthmatique de moins de 5
ans dans leur patientele ont été exclus secondairement du questionnaire. Finalement 66

questionnaires ont été analysés. Le taux de réponses exploitables était de 20,4%.

324 médecins
contactés par
téléphone

l

182 médecins
sollicités par

mail
f N
86 questionnaires
\ regus ) | 17 questionnaires exclus :
_ 1 doublon
v " 16 ayant un taux de
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68 questionnaires
analysés . .
\ y 2 questionnaires exclus
»| secondairement : absence
. d’enfant asthmatique < 5
( _ ] ) ans dans la patientéle
66 questionnaires
inclus
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Figure 1 : Diagramme de flux



1.1. Caractéristiques de la population d’étude

L'age moyen des répondants était de 47 ans avec un age minimum de 29 ans et un age
maximum de 70 ans.

Les répondants étaient des femmes pour plus de 57%, et travaillaient en milieu rural pour plus
de 45%. IIs étaient 90% a étre installés et étaient plus de 43% dans un cabinet de plusieurs

médecins généralistes. Les caractéristiques de la population d'étude sont détaillées dans le

tableau I.
TABLEAU I : Caractéristiques de la population d'étude
Caractéristiques n %
Taille de I'échantillon 66
Sexe
- Femme 38 57,6%
- Homme 28 42,4%
Taille de la ville d'exercice (en nombre
d’habitants)
- Urbain (> 10 000) 25 37,9%
- Semi rural (5000 a 10000) 11 16,7%
- Rural (<5000) 30 45,4%
Installation
- Installé 60 90,9%
- Non installé 6 9,1%
Lieu d’exercice
- Cabinet de plusieurs médecins 29 43,9%
généralistes
- Cabinet individuel 13 19,7%
- Maison de Santé Pluriprofessionnelle 19 28,8%
- Centre municipal de santé 3 4,5%
- Protection Maternelle Infantile (PMI) 1 1,5%
- Cabinet pluriprofessionnel 1 1,5%
Moyenne Ecart type
Age de I'échantillon 47,2 13,15

Parmi les médecins généralistes installés en maison de santé pluriprofessionnelle, un était
installé avec un allergologue.

Les médecins interrogés s'étaient installés entre 1979 et 2019 avec une médiane d'installation
en 2003. Les remplacants avaient débuté leur activité entre 2011 et 2018 avec une médiane
en 2016.



1.2. Nombre d’enfants asthmatiques de moins de 5 ans suivi en
cabinet de médecine générale

Parmi les médecins généralistes (MG) de Sarthe, 28% suivaient plus de 10 enfants

asthmatiques de moins de 5 ans, 27% suivaient 1 a 5 enfants, 24% suivaient 6 a 10 enfants

et 19% ne savaient pas.

1.3. Formation sur I'asthme de I'enfant de moins de 5 ans

Les répondants estimaient ne pas avoir recu de formation spécifique sur I'asthme de I'enfant
pour 75,8%.

Parmi les 16 médecins ayant recu une formation initiale sur I'asthme de I'enfant, 9 ont réalisé
un stage universitaire en pédiatrie ; 2 ont réalisé un stage universitaire en pneumologie ou en
allergologie, aucun n’avait de dipldme universitaire en rapport avec I'asthme de I'enfant, ni de
capacité en allergologie.

Ils étaient 9 a avoir eu une autre formation : une formation médicale continue pour 2, un
diplome universitaire (DU) de santé de I'enfant pour 3, une formation post universitaire pour
2, les revues scientifiques pour 1, les soirées de formation avec un pneumo pédiatre pour 1,

les cours du département de médecine générale et la formation au cours de I'externat pour 1.

1.4. Particularité des médecins remplacants

Parmi les remplacants interrogés, 100% étaient des femmes. Elles étaient plus jeunes avec
une moyenne d'age de 31,3 ans. Elles travaillaient en milieu urbain et dans un cabinet de
plusieurs médecins généralistes pour 83,3%. Elles suivaient plus de 10 enfants asthmatiques

de moins de 5 ans pour 66,7%.

2. Criteres diagnostics d’asthme

2.1. Les différents facteurs du diagnostic d’asthme

2.1.1. La définition de I'asthme

Au sein des médecins généralistes, 80 % étaient d'accords pour définir I'asthme de la fagon
suivante : « tout épisode dyspnéique, avec rales sibilants, qui s’est produit au moins trois fois
depuis la naissance et cela quels que soient I'age de début, la cause déclenchante, I'existence

ou non d’une atopie ». Ils étaient 12% en désaccord et 8 % a avoir répondu « ne sait pas ».
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2.1.2. Les symptomes cliniques du diagnostic d’asthme

Les répondants diagnostiquaient I'asthme sur la respiration sifflante, le 3®me épisode de
bronchiolite, la toux seche récurrente et les manifestations respiratoires nocturnes, a I'effort
et aux rires ou aux pleurs a plus de 83%. Un 1¢ épisode de bronchiolite associé a un des autres
symptomes cliniques n'était pas pris en compte a 67%. Les résultats sont présentés dans la
figure 2 ci-dessous.

Symptdémes cliniques du diagnostic d'asthme chez I'enfant
de moins de 5 ans
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Figure 2 : Symptomes cliniques pris en compte pour le diagnostic d’asthme de I'enfant de moins de 5
ans

2.1.3. Les antécédents familiaux au 1er degré
Les antécédents familiaux au 1¢ degré faisant évoquer le diagnostic d’asthme étaient I'asthme
a 97%, I'eczéma a 87,9% et la rhinite allergique a 66,7%. Les résultats sont indiqués dans la

figure ci-dessous.
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ATCD familiaux au ler degré faisant évoquer I'asthme
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Figure 3 : Antécédents familiaux au ler degré faisant évoquer un asthme

2.1.4. Le traitement d’épreuve antiasthmatique
A la question « |'efficacité d'un traitement antiasthmatique d’épreuve oriente vers un asthme »

74,2% ont répondu oui, 19,7% ont répondu non et 6% « ne sait pas ».

2.2. Score diagnostic

Le score diagnostic était supérieur a la moyenne pour 98,5% des répondants. Plus de 80% des
médecins avaient plus de 9 items valides sur 12. Les différents scores diagnostics ont été
rassemblés dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU 1I : Score diagnostic portant sur les différents facteurs de I'asthme du moins de 5 ans

Score diagnostic n %
12 6 9,1
11 21 31,8
10 16 24,2
9 11 16,7
8 6 9,1
7 5 7,6
5 1 1,5

Parmi les 6 personnes qui avaient répondu correctement aux 12 questions 50% avaient plus
de 10 enfants asthmatiques dans leur patientele et 66% avaient eu une formation initiale ou
spécifique secondairement en rapport avec I'asthme du moins de 5 ans (cf annexe IV). Ils
étaient plus nombreux a avoir suivi une formation initiale ou secondaire portant sur I'asthme

de I'enfant de moins de 5 ans (p=0,027). Aucun n‘avait de dipléme universitaire sur la santé
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de I'enfant. Il n'y avait pas de différence significative entre les différents scores diagnostics et
le fait d'avoir un diplome universitaire en santé de I'enfant (cf tableau III).

TABLEAU III : Score diagnostic en fonction de la formation

Pas de DU santé de Formation
Score Formation formation I'enfant universitaire : stages
diagnostic n n n d’internat/FPU/FMC
n
12 4 (p=0,027) 2 0 4
11 5 (p=1) 16 2 3
10 4 (p=1) 12 1 3
9 0 (p=0,05) 11 0 0
8 2 (p=0,63) 4 0 2
7 1(p=1) 4 0 1
5 0 (p=1) 1 0 0

Les médecins installés avaient un score diagnostic supérieur a 9 plus fréquemment que les
remplagants (p =0,017). Il n'existait pas de différence significative entre le groupe ayant plus
de 9 et celui égal a 9 ou moins en fonction du genre (p=0,44), du suivi de plus de 10 enfants
asthmatiques dans la patientéle (p=0,72), de la formation sur I'asthme de I'enfant de moins
de 5 ans (p=0,14). (cf tableau IV ci-dessous)

TABLEAU IV : Comparaison du score diagnostic supérieur a 9 versus inférieur ou égal a 9 en fonction
des caractéristiques de la population

>10 enfants
Non asthmatiques
Score n Femmes Hommes Installés Remplacants Formés formés de moins de
diagnostic n n n n n n 5 ans dans la
patientéle
n
>9 43 27 16 42 1 13 30 13
<9 23 12 11 18 5 3 20 6
p=044 p=20,017 p=20,14 p=20,72

2.3. Prise en compte des 3 critéres pour le diagnostic d'asthme

Les médecins généralistes prenaient en compte les 3 critéres : symptomes cliniques, ATCD

familiaux et efficacité du traitement d'épreuve, dans 74,2% des cas.

3. Initiation du traitement

Parmi les répondants 59 initiaient un traitement de fond sans avis spécialisé soit 89,4%, 6

n'introduisaient pas de traitement.
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3.1. Traitement de fond mis en place

Les traitements introduits pour un asthme persistant Iéger chez un enfant de moins de 5 ans
étaient des corticoides inhalés pour 77,3%, des bronchodilatateurs de courte durée d’action
(BDCA) pour 34,8%, des anti-leucotrienes pour 24,2%, des bronchodilatateurs de longue
durée d'action (BDLA) pour 15,2%, des corticoides oraux pour 1,5%. Aucun médecin ne
prescrivait d'anticholinergique (cf tableau V).

TABLEAU V : Traitement de fond introduit

Oui Non Ne sait pas
Traitement n (%) n (%) n (%)
Corticoides inhalés 51 (77,3%) 8 (12,1%) 0
Bronchodilatateur de
courte durée d'action 23 (34,8%) 36 (54,5%) 0
Anti-leucotrienes 16 (24,2%) 41 (62,1%) 2 (3%)

Bronchodilatateur  de
longue durée d'action 10 (15,2%) 48 (72,7%) 1(1,5%)

Corticoides oraux 1(1,5%) 58 (87,9%) 0

Anticholinergique 0 59 (89,4%) 0

3.2. Dispositif d’inhalation

Le dispositif mis en place était la chambre d'inhalation avec masque facial pour 87,9%,
I'inhalation par spray pour 33,3%, la chambre d'inhalation avec embout buccal pour 3% et

I'inhalation par poudre pour 1,5%.

3.3. Durée du traitement

La durée du traitement d'épreuve antiasthmatique était de 3 mois pour 77,3%, de 15 jours

pour 7,6% et de 6 mois pour 4,5%.

4. La prise en charge de I'asthme

4.1. Le recours aux spécialistes

Les motifs de recours aux spécialistes étaient la résistance au traitement de fond maximal a
80,3%, I'existence de comorbidités associées a 71,2%, la résistance au traitement de 1ére
intention a 69,7%, la certification du diagnostic a 60,6 %, la demande explicite des parents a

59,1% et I'élimination d’'un diagnostic différentiel a 50%. Ils n'avaient pas recours aux
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spécialistes pour l'initiation du traitement de fond a 71,2% ni pour la mauvaise observance

thérapeutique a 56,1% (cf tableau VI).

TABLEAU VI : Motifs de recours aux spécialistes

Motif de recours aux Oui Non Sans réponse
spécialistes n (%) n (%) n (%)
Résistance au traitement de 53 (80,3%) 11 (16,7%) 2 (3%)
fond maximal

Comorbidités associées 47 (71,2%) 17 (25,8%) 2 (3%)
Résistance au traitement de | 46 (69,7%) 18 (27,3%) 2 (3%)
1ere intention

Certifier le diagnostic 40 (60,6 %) 24 (36,4%) 2 (3%)
Demande  explicite  des| 39 (59,1%) 25 (37,9%) 2 (3%)
parents

Eliminer un diagnostic 33 (50%) 31 (47%) 2 (3%)
différentiel

Initier le traitement de fond 17 (25,8%) 47 (71,2%) 2 (3%)
Mauvaise observance 27 (40,9%) 37 (56,1%) 2 (3%)
thérapeutique

Parmi les médecins généralistes, 53 adressaient le patient vers un pneumologue, 36 vers un
pédiatre et 24 vers un allergologue. Parmi les réponses libres, 5 envoyaient vers un
pneumopédiatre, 1 au pédiatre a orientation pneumologique ou allergologique, 1 justifiait son
orientation vers un pédiatre par facilité d'acces et réservait I'allergologue ou le pneumologue

en cas de difficultés.

4.2. Modifications thérapeutiques en fonction du contrdle de
I'asthme de I'enfant de moins de 4 ans

Devant un asthme non controlé sous corticoides inhalés a faibles doses les médecins interrogés

augmentaient la dose pour 59% d’entre eux ; 48,5% ajoutaient des bronchodilatateurs de

courte durée d'action pour une courte période ; 47% ajoutaient un bronchodilatateur de longue

durée d'action ; 24,2% mettaient des corticoides oraux pour une courte période (cf tableau

VII).
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TABLEAU VII : Modification thérapeutique en fonction du controle de I'asthme

Oui Non Ne sait Sans

Modification de traitement n (%) n (%) pas réponse
n (%) n (%)
Ajout d'un BDLA 31 (47%) 29 (43,9%) 4 (6,1%) 2 (3%)
Ajout d’un antileucotriene 23 (34,8%) 33 (50%) 8(12,1%) 2 (3%)

Augmentation des doses de| 39(59,1%) 22(33,3%) 3(4,5%) 2 (3%)
corticoides inhalés
Corticoides oraux pour courte| 16 (24,2%) 47 (71,2%) 1(1,5%) 2 (3%)
période
Ajout de BDCA pour courte| 32(48,5%) 30(45,4%) 2 (3%) 2 (3%)
période
Avis spécialisé systématique des | 23 (34,8%) 38(57,6%) 3 (4,5%) 2 (3%)
qu’un changement du traitement
de fond est envisagé

4.3. Difficultés rencontrées dans la prise en charge de I'asthme

Les répondants étaient en difficulté a plus de 48% concernant le manque d'accés aux
spécialistes et le manque de temps en consultation pour faire de I'éducation thérapeutique.
Plus de 30% rencontraient des difficultés devant le faible nombre de patients suivis pour
asthme et I'adaptation des posologies du traitement en fonction de I'age de I'enfant. Plus de
10% étaient en difficulté concernant le doute sur un diagnostic différentiel, la pose du
diagnostic et le manque de maitrise des différents systemes d’inhalation. Moins de 10% avaient
des réticences a initier la corticothérapie et moins de 5% n’avaient aucune difficulté ou ne

savaient pas.

5. Elimination des diagnostics différentiels

5.1. Symptomes faisant remettre en question le diagnostic d’asthme

Les symptomes faisant remettre en cause le diagnostic d’asthme étaient le souffle cardiaque
pour 64%, la dyspnée aux 2 temps pour 62%, le début des symptomes dés la naissance pour

53%, et la stagnation staturo-pondérale pour 38%.

5.2. Réalisation d’examens complémentaires

Parmi les répondants 50% ne réalisaient pas d’examen complémentaire. Pour les 48,5%
réalisant des examens complémentaires, 90,6% faisaient une radiographie pulmonaire, 34,4%

des EFR, 21,9% des pricks tests et 21,9% dosaient les immunoglobulines E spécifiques.
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6. Outil d'aide a la prise en charge de I'asthme du moins de 5
ans

Parmi les interrogés, 80,3% utiliseraient dans leur pratique quotidienne un outil d'aide pour la
prise en charge de I'asthme du moins de 5 ans.

Les supports souhaités étaient un arbre décisionnel pour 56%, un autre format pour 54,5%,
un site web pour 39,4%, une application pour 33,3%, un format papier pour 16,6% (cf figure
4).

Format de I'outil d'aide a la prise en charge de I'asthme

60%
50%
40%
30%
20%
10% l

0%

arbre autre format site web application  format papier
décicionnel

Figure 4 : Format de I'outil d'aide a la prise en charge de I'asthme de I'enfant de moins de 5 ans
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Forces et limites de I'étude

1.1. Forces de notre étude

Dans la littérature, peu d'études portent sur I'asthme des enfants de moins de 5 ans. Le choix
de cette population fait suite aux recommandations de la GINA qui catégorisent les enfants de
moins de 5 ans comme un groupe spécifique (10). Dans la littérature francaise peu de théses
quantitatives portent sur le diagnostic de I'asthme de I'enfant en médecine générale. Elles
concernent toutes la population des moins de 36 mois (16,17,18,19).

Le questionnaire a été construit a partir de theses qualitatives rapportant les difficultés
rencontrées par les médecins généralistes sur I'asthme de I'enfant (13, 14, 15, 20). La création
d'un score diagnostic, a partir des réponses aux 4 questions portant sur le diagnostic de notre
questionnaire, a permis de prendre en considération plusieurs facteurs influencant le diagnostic
d'asthme.

L'inclusion de médecins remplagants a permis d’avoir une population plus représentative de
I'ensemble des médecins prenant en charge les enfants asthmatiques. Les médecins
remplagants sont peu inclus dans les études alors qu'ils participent a la prise en charge des
patients, parfois au long cours.

Afin de diminuer les biais d’information et de mesure le questionnaire a été testé aupres d'une
dizaine de médecins généralistes de Maine et Loire et les médecins ne suivant pas d'enfant
asthmatique ont été exclus de I'analyse secondairement.

Les résultats fournis par I'étude pourront permettre la réalisation d’'un outil diagnostic et

thérapeutique qui répond aux besoins des médecins généralistes.

1.2. Limites de I'étude

L'échantillon était moins important que prévu. Cela s’expliquait par la difficulté a obtenir les
adresses mails des médecins généralistes par téléphone auprés des cabinets médicaux. La
période de crise sanitaire, pendant laquelle a été lancé le questionnaire, a pu influencer le
nombre de réponses. Du fait de la petite taille de I'échantillon nos résultats manquent de
puissance. De plus 2 des questionnaires inclus n‘ont été complétés qu’a 60 et 78%.

Cette thése était basée sur le volontariat des médecins généralistes ce qui a pu engendrer un

biais de sélection. Les médecins ayant répondu a notre questionnaire étaient ceux intéressés
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par le sujet. Cela pourrait expliquer que 57% des répondants étaient des femmes alors qu'elles
représentent 33,8% des médecins généralistes en Sarthe (21). Les femmes sont majoritaires
dans les spécialités concernant les enfants comme la pédiatrie ou la gynécologie-obstétrique
ce qu’on peut retrouver sur la répartition des spécialités a l'internat (22). Cela explique peut-

étre un recrutement majoritairement féminin du fait de leur attrait par le sujet de cette étude.

2. Reésultat principal et implications majeures

2.1. Résultat principal : les criteres du diagnostic d’asthme

Les médecins généralistes de Sarthe étaient en accord avec la définition de I'asthme de la HAS
de I'enfant de moins de 36 mois « tout épisode dyspnéique avec rales sibilants, qui s'est produit
au moins trois fois depuis la naissance et cela quels que soient I'age de début, la cause
déclenchante, I'existence ou non d’une atopie » pour plus de 80%. Néanmoins on constate
qu’ils prenaient en compte d’autres criteres diagnostics que cette définition. Plus de 80% des
médecins interrogés avaient un score diagnostic supérieur ou égal a 9.

Ils étaient 74% a prendre en compte, pour leur diagnostic, les 3 criteres des recommandations
de la GINA (12) : symptomes cliniques, antécédents familiaux au ler degré et efficacité du
traitement d'épreuve. La combinaison de ces criteres augmente la probabilité du diagnostic
d'asthme comme le montre les études « Diagnosis of Asthma in children under five » 2007 et
« Preschool asthma - not so easy to diagnose »2007 (23,24).

Cependant si on se réfere aux chiffres de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Sarthe,
les enfants de moins de 5 ans traités par corticoides inhalés sont en moyenne de 329 par mois
en Sarthe (25). En Sarthe les enfants de 0 a 5 ans représentent 42331 individus (26), ce qui
correspond a une prévalence inférieure a 1%. Si on rapproche ce chiffre de I'étude
« Augmentation en France de la prévalence de I'asthme chez le jeune enfant » de 2017 (3),
qui trouve une prévalence de I'asthme de 11 % chez les enfants de grande section de
maternelle, on peut penser que I'asthme est peut-étre sous diagnostiqué et/ ou sous-traité en
Sarthe.

La différence entre bronchiolite et asthme de I'enfant est difficile en raison du tableau clinique
similaire. En novembre 2019 les recommandations de la HAS concernant le diagnostic et la
prise en charge de la bronchiolite ont été modifiées. La bronchiolite a été définie comme : « un
premier épisode aigu de géne respiratoire (séquence rhinite suivie de signes respiratoires :
toux, sibilants et/ou crépitants, accompagnés ou non d’une polypnée et/ou de signes de lutte

respiratoire) intervenant a toutes périodes de I'année. Ces recommandations ne concernent
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pas les enfants de plus de 12 mois et les épisodes récurrents de géne respiratoire sifflante
(27) ». La définition de la bronchiolite exclue les enfants de plus de 12 mois. Les épisodes de
genes respiratoires aprés 12 mois, surtout s'ils sont récidivants, doivent faire envisager
d’autres diagnostics et en premiere intention |'asthme. Cette modification des
recommandations pourra peut-étre permettre de diminuer le sous diagnostic de I'asthme dans
cette tranche d'age.

Il existe plusieurs scores pour prédire le diagnostic d'asthme chez le jeune enfant, dont le
score API (Asthma Predictive Index) créé a partir de la cohorte de TUCSON pour les enfants
de moins de 3 ans (28). Il est de réalisation simple mais ne présente pas une bonne valeur
prédictive négative (29). Il est peu utilisé par les médecins en France.

D'aprées I'étude de SAGLANI 2007, le remodelage histologique bronchique (épaississement de
la membrane basale épithéliale et inflammation éosinophilique), apparait chez les enfants
asthmatiques séveres entre I'age de 1 et 3 ans (30). L'étude sur la cohorte SPASM (Severe
Preschool Asthma Survey and Monitoring), montre que |'épaisseur de la membrane basale et
la vascularisation évoluent avec I'age et avant I'age de 5 ans (31). On estime qu'il y a une
« fenétre d’'opportunité » entre 1 et 3 ans pour éviter le remodelage et prévenir |'altération
fonctionnelle pulmonaire (Dr LEJEUNE lors du congres eCPAP novembre 2020, 32). C'est
pourquoi le diagnostic d'asthme chez les enfants de moins de 5 ans est particulierement
important.

L'enjeu chez I'enfant de moins de 5 ans est de différencier les asthmes des infections viro-
induites et de chercher des arguments pour ou contre I'administration d'un traitement de fond
par corticoides inhalés (34). D'apres |'étude « Long-Term Inhaled Corticosteroids in Preschool
Children at High Risk for Asthma de 2006 », la mise en place de corticoides inhalés a tort n'a
que peu ou pas d'effet, alors qu’elle permet une amélioration des symptomes et une réduction
du nombre d’exacerbation sévére de I'ordre de 40% (35).

Chez les grands enfants et les adolescents il est possible de réaliser des EFR afin de différencier
I'asthme des épisodes viro-induits. Néanmoins le sous-diagnostic de I'asthme existe aussi, lié
au déni et a la sous-estimation des symptomes respiratoires (36). La problématique chez les
adolescents asthmatiques est I'observance thérapeutique qui est moins bonne que dans
I'enfance (37, 38).
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2.2. Résultats secondaires : mise en place du traitement de fond et
adaptation du traitement en fonction du controle de I'asthme

Face a un diagnostic d'asthme, les médecins introduisaient un traitement de fond pour 89%.
La majorité (77,3%) prescrivait des corticoides inhalés pour une durée de 3 mois, dans une
chambre d’inhalation avec un masque facial. Cela correspond aux recommandations de la HAS
(8). Plus d'un quart des médecins introduisaient des anti-leucotriénes ce qui ne correspond
pas au premier choix de la GINA (10).

Devant un asthme non contr6lé chez un enfant de moins de 4 ans, aprés une premiere ligne
de traitement, 59% prescrivaient une augmentation des doses de corticoides inhalés. Cela
correspond aux recommandations de la GINA (10). Les médecins introduisaient pour 48% un
BDCA systématique pour une courte durée ou un corticoides per os pour 24%. La mise en
place de BDCA et de corticoides oraux pour une courte durée est le traitement de la crise
d’'asthme (39) et ne fait pas parti du traitement de fond. Il semble exister une confusion entre
le traitement de crise et le traitement de fond. Les médecins ajoutaient un BDLA pour 47%.
Les BDLA n’ont pas |'autorisation de mise sur le marché (AMM) avant 4 ans et ne font pas

partis du schéma thérapeutique des moins de 4 ans (10).

2.3. Autres résultats importants : la prescription des examens
complémentaires

La moitié des médecins interrogés ne prescrivait pas d’examen complémentaire pour le
diagnostic d'asthme. Dans I'autre moitié¢, 90% prescrivaient une radiographie pulmonaire, 34%
des EFR, 21% des pricks tests ou des Immunoglobulines E spécifiques. D’apres les
recommandations de la HAS et de la GINA la réalisation d’une radiographie pulmonaire doit
étre systématique (8,10). La réalisation de pricks tests est recommandée de facon
systématique a partir de I'age de 3 ans. La mesure des résistances respiratoires, qui differe
des EFR classiques, est recommandée a partir de 4-5 ans d'apres la GINA (10). En Sarthe la
démographie médicale et le manque de spécialistes ne permet pas de suivre cette

recommandation. Les EFR sont réalisés a partir de 5 ans en Sarthe (courbe débit-volume).

2.4. Hypothese

La prévalence de I'asthme augmente dans la population générale depuis plusieurs décennies
(3). Cette augmentation pourrait étre liée a notre environnement. C'est le concept de
I'exposome, défini comme l'intégration sur la vie entiere des expositions qui peuvent influencer

la santé humaine (40). L'étude EDEN est la premiére étude de cohorte généraliste menée en
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France sur les déterminants pré et post-natals du développement et de la santé de I'enfant
(41). L'exposition au tabac et a la pollution de I'air pendant la premiere année de vie sont des
facteurs de risque de survenue d’asthme chez I'enfant (42). Il semble donc vraisemblable que
la prévalence de I'asthme va continuer d’augmenter avec la pollution de I'air dans les années
a venir.

L'absence de mesures objectives et de consensus international sur les critéres diagnostics
d’asthme rend le diagnostic difficile chez I'enfant de moins de 5 ans (43). Une uniformisation
des recommandations, plus en accord avec la pratiqgue médicale, serait profitable pour les
médecins généralistes.

Les résultats de cette étude ont servi a la création d'un outil d'aide au diagnostic et a la prise
en charge de I'asthme du moins de 5 ans a visée des médecins généralistes. Cet outil a été
congu a partir des arbres décisionnels du Groupe des PneumoPédiatres de I'Ouest (GPPQ) (44)
et de I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) des Pays de la Loire (45) et adapté aux
recommandations de la GINA 2018 (cf annexe V). Il serait intéressant de finaliser cet outil en

évaluant son utilisation par les médecins généralistes de Sarthe dans une étude ultérieure.

2.5. Conclusion

L'asthme de l'enfant de moins de 5 ans est une pathologie difficile a diagnostiquer. Les
médecins généralistes de Sarthe se basent sur plusieurs facteurs pour poser leur diagnostic.
Ils portent le diagnostic en fonction des 3 criteres : symptomes cliniques, ATCD familiaux et
efficacité du traitement d'épreuve, ce qui est en accord avec les recommandations de la GINA.
L'introduction du traitement de fond est maitrisée. Il existe encore des difficultés sur la
modification du traitement de fond en fonction du controle de la maladie et la prescription de
la radiographie pulmonaire systématique. La création d'un outil dédié a I'asthme de I'enfant de

moins de 5 ans pourrait aider les médecins généralistes dans leur prise en charge.
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ANNEXES

1. Annexe I : Score diagnostic

Un score diagnostic de 0 a 12 a été congu a partir des 4 questions portant sur le diagnostic
d’asthme.

Nous avons accordé un point a chacun des items des 4 questions pris en compte. La répartition
des points en fonction des items est reportée dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU VIII : Répartition des points du score diagnostic
Question 9 : Définition de I'asthme 1 point
Question 10 : Symptomes pris en compte pour le
diagnostic d'asthme :

- Respiration sifflante 1 point
- Toux seche récurrente 1 point
- Manifestations respiratoires nocturnes 1 point
- Manifestations respiratoires aux pleurs/rires 1 point
- Manifestations respiratoires a I'effort 1 point

- 1¢" épisode de bronchiolite associé a un des | 1 point
criteres ci-dessus

- 3¢me énjsode de bronchiolite 1 point
Question 11 : Antécédents familiaux au 1°¢" degré :

- D’asthme 1 point

- D’'eczéma 1 point

- De rhinite allergique 1 point

Question 12 : Efficacité du traitement d’épreuve | 1 point
antiasthmatique
Score total = 12 points
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2. Annexe II : Questionnaire

1.

Quel est votre sexe ?
e Femme
¢ Homme

. Quel age avez-vous ?

3. Quelle est la taille de la ville dans laquelle vous exercez (en nombre

d’habitants) ?

e Urbain plus de 10 000
¢ Semi urbain entre 5000 et 10 000
¢ Rural moins de 5000

. Etes-vous installé(e) ? oui/non

5. Sioui : En quelle année vous étes-vous installé(e) ?

6. Dans quel type de cabinet exercez-vous ?

e Cabinet de groupe avec plusieurs médecins généralistes,
¢ Cabinet individuel

e Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP)

e Autre :

Dans votre MSP y a-t-il un des spécialistes suivants ?
Pédiatre, pneumologue, allergologue, autre

Si non : En quelle année avez-vous commencé les remplacements ?

. Dans votre patientéle combien d’enfant(s) de moins de 5 ans avez-vous vu en

consultation pour un asthme ?

e Aucun

e 1a5s

e 6210

e >10

o Ne sait pas

Avez-vous regu une formation en lien avec la prise en charge de I'asthme chez
I'enfant de moins de 5 ans ? oui/non

si oui : Quel type de formation avez-vous suivi ?

e Stage universitaire en pédiatrie,

Stage universitaire en pneumologie ou allergologie

Dipldme universitaire en lien avec I'asthme de I'enfant

Capacité d'allergologie

Autres

Les questions suivantes vont porter sur le diagnostic d’asthme chez I'enfant :

9.

Etes-vous d’accord avec cette définition de I'asthme « tout épisode dyspnéique,
avec rales sibilants, qui s’est produit au moins trois fois depuis la naissance et
cela quels que soient I'age de début, la cause déclenchante, I’'existence ou non
d’une atopie. » ?

e Oui

¢ Non

¢ Ne sait pas

10.Quel symptome prenez-vous en compte pour diagnostiquer un asthme chez un

enfant de moins de 5 ans ? (Oui/non/ne sait pas)
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Respiration sifflante

Toux seche récurrente

Manifestations respiratoires (toux et sifflement) nocturnes
Manifestations respiratoires (toux et sifflement) aux pleurs ou aux rires
Manifestations respiratoires (toux et sifflement) a I'effort

ler épisode de bronchiolite associé a un des autres critéres ci-dessus
3eme épisode de bronchiolite

11.Chez un enfant de moins de 5 ans, quel(s) antécédent(s) familial (aux) au ler
degré, associé(s) a des manifestation(s) respiratoire(s), vous font évoquer un
asthme ? (Oui/non/ne sait pas)

e Asthme
¢ Rhinite allergique
e Eczéma

12.L'efficacité d’un traitement d’épreuve antiasthmatique vous oriente-t-elle vers
un diagnostic d’asthme ?
e Oui
e Non
e Ne sait pas

13.Quels symptémes vous font remettre en question le diagnostic d’asthme ?
e Début des symptomes dés la naissance
e Dyspnée aux 2 temps (inspiratoire et expiratoire)
e Stagnation de la courbe staturo-pondérale
e Souffle cardiaque
14.Si vous suspectez un asthme chez un enfant de moins de 5 ans, réalisez-vous
un ou des examen(s) complémentaire(s) ?
e Oui
e Non
¢ Ne sait pas

Si oui quel (s) examen(s) prescrivez-vous ? (Oui/non/ne sait pas)
Radiographie pulmonaire

EFR

Tests allergologiques type prick test

Dosage d’IgE spécifiques

Les questions suivantes portent sur la prise en charge de I'asthme de I'enfant :

15.Si vous diagnostiquez un asthme chez un enfant de moins de 5 ans, initiez-vous
un traitement de fond vous-méme ?
e Oui
e Non
¢ Ne sait pas
16.Lorsque vous initiez un traitement de fond chez un enfant de moins de 5 ans
qui présente un asthme persistant |éger, que prescrivez-vous ? (ne concerne
pas le traitement de la crise) (oui/non/ne sait pas)
e Bronchodilatateur de courte durée d’action (exemple : SALBUTAMOL)
e Bronchodilatateur de longue durée d’action (exemple SALMETEROL/
FORMOTEROL)
Anti-leucotriene (exemple MONTELUKAST)
Anticholinergique (exemple IPRATROPIUM)
Corticoides inhalés (exemple : FLUTICASONE/BECLOMETASONE)
Corticoides oraux (exemple : PREDNISOLONE)
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17.Quel dispositif d'inhalation mettez-vous en place pour le traitement de fond
chez un enfant de moins de 3 ans ?

Inhalation par spray

Inhalation par poudre

Prescription d’'une chambre d’inhalation et d’'un masque facial
Prescription d’'une chambre d’inhalation et d'un embout buccal
Ne sait pas

18.Quelle sera la durée de votre traitement antiasthmatique d’épreuve ?

1 semaine
15 jours

3 mois

6 mois

1 an

19.Quand vous adressez un enfant asthmatique de moins de 5 ans, vers un autre
spécialiste, quel est le motif de votre demande ?
(Toujours/souvent/parfois/jamais)

Certifier le diagnostic

Elimination d’un diagnostic différentiel
Mauvaise observance thérapeutique
Initiation du traitement de fond
Résistance au traitement de 1ére intention
Résistance au traitement de fond maximal
Existence de comorbidités associées
Demande explicite des parents

20.Vers quel spécialiste adressez-vous vos patients ?

Pédiatre
Allergologue
Pneumologue
Aucun

Autre

21.Chez un patient de moins de 4 ans asthmatique connu, sous corticoides inhalés
a petites doses (FLUTICASONE), qui présente un asthme non controlé, quelle(s)
modification(s) thérapeutique(s) faites-vous ? (Oui/non/ne sait pas)

Ajout d'un bronchodilatateur de longue durée d’action
(SALMETEROL/FORMOTEROL)

Ajout d’'anti-leucotrienes (MONTELUKAST)

Augmentation des doses de corticoides inhalés

Mise sous corticoides oraux pour une courte période (PREDNISOLONE)
Ajout de bronchodilatateurs de courte durée d’action pour une courte
période (SALBUTAMOL)

Demande d’un avis au spécialiste systématiquement dés qu’un changement
de traitement de fond est envisagé

22.Quelle(s) est(sont) la(les) difficulté(s) que vous rencontrez pour pouvoir
prendre en charge I'asthme d’un enfant de moins de 5 ans ?

Faible nombre de patients suivis pour asthme

Difficulté a poser le diagnostic d’asthme

Doute sur un diagnostic différentiel

Manque de maitrise des différents systemes d’inhalation

Manque de temps en consultation pour faire de I’éducation thérapeutique
Difficulté d’adaptation des posologies en fonction de I'age de I'enfant
Réticence a initier la corticothérapie
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e Manque d’acces aux spécialistes
¢ Ne sait pas
e Autre

23.Si vous aviez un outil d’aide pour la prise en charge de I'asthme chez I'enfant
de moins de 5 ans, l'utiliseriez-vous dans votre pratique quotidienne ?
e Oui
¢ Non
¢ Ne sait pas

Si oui : Sous quel format un outil d’aide a la prise en charge de I'asthme du moins de
5 ans pourrait-il vous étre le plus utile ?

e Papier

e Sijte web

e Application

e Arbre décisionnel
e Autre
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3. Annexe III : Avis du Comité d’'Ethique du Centre
Hospitalier du Mans

centae Hosprauer - e vans  AVIS DU GROUPE ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DU MANS

Remarque générale : Le Comité d’éthique n'a pas pour mission de donner un avis sur les aspects
scientifiques du protocole, en particulier sur I'adéquation de la méthodologie aux objectifs poursuivis
par I'étude. Le Comité ne tient compte des données d’ordre scientifique et méthodologique que dans
la mesure ou elles ont des implications d’ordre éthique.

Nom du protocole

Investigateur principal

Diagnostic d’asthme chez I'enfant de moins de 5
ans par les médecins généralistes de Sarthe :
état des lieux basé sur les recommandations
HAS 2009 et GINA 2018.

Mme PERREAU Marie

Lieu de I'étude

CH Le Mans

Type d’étude

Non interventionnelle rétrospective sur données

Type patients/participants

Médecin généraliste en activité, installé ou
remplagant sur le département de la Sarthe et
référencé dans [l'annuaire de lordre des
médecins

Nombre de patients/participants prévus

340 médecins généralistes en Sarthe, nombre
minimum nécessaire : 85

Objectif principal

Faire un état des lieux de la démarche
diagnostigue des médecins généralistes de
Sarthe de I'asthme de I'enfant de moins de 5 ans
basé sur les recommandations de la GINA 2018
et de I'HAS 2009.

Objectif secondaire

- Observer les modalités d'instauration du
traitement de fond

- Décrire la prise en charge en fonction du
controle de 'asthme de I'enfant.

Documents communiqués

o Protocole / résumé de I'étude

O Lettre d’information

® Autres : Fiche de projet de thése
Questionnaire médecin

Confidentialité

Confidentialité des données ® Oui
o Non
Anonymat = Oui
o Non
Avis du CEERES o Oui
= Non
Avis de la CNIL = Oui / Méthodologie de référence (MR004)

nNon

Page 1 sur 2
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centre wospirater - Lemans  AVIS DU GROUPE ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DU MANS

Commentaires :
Information et recueil de non opposition

Lettre d’'information précisant

Titre de I'étude ® Oui
Non
But de I'étude Oui
oNon
Déroulement de I'étude = Oui
o Non
Prise en charge courante inchangée N/A o Oui
gNon
Possibilité de refus N/A o Oui
o Non
Possibilité de recevoir les résultats de I'étude N/A | o Oui
oNon

Commentaires : Contact téléphonique puis envoi du questionnaire par mail accompagné d’'une lettre

d’information

Recueil de non opposition

Recueil nécessaire o Oui
Non

Type de consentement N/A 0 Oral
o Ecrit

Tracgabilité dans le dossier N/A oOui
oNon

Commentaires :

Conclusion

Avis favorable = Oui
oNon

Révision nécessaire selon commentaires oOui
Non

Avis défavorable pOui
= Non

Tenu en séance le 23 janvier 2020

Docteur Florence DECIRON-DEBIEUV
Présidente du Groupe Ethique du Centr
Hospitalier du Mans
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4.

Annexe IV : Tableau représentant le score diagnostic en
fonction du genre, de I'age, du mode d’exercice, de la
formation et du nombre d’enfants asthmatiques dans la
patientele

Formation Plus de 10
sur enfants
Score n Moyenne Femmes Hommes Installés Remplacants [|'asthme asthmatiques de
diagnostic d’'age en % en % en % en % du moins moins de 5 ans
de5ans dans la patientéle
en % en %
12 6 52 83,3 16,7 9,1 0 66 50
11 21 47 57,1 42,9 30,3 1,5 19 19
10 16 45 62,5 37,5 24,2 0 25 37,5
9 11 50 72,7 27,3 13,6 3 0 9
8 6 42 16,6 83,4 7,6 1,5 33 33
7 5 51 60 40 4,5 3 20 80
5 1 33 0 100 1,5 0 0 0
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Annexe V : Outil d'aide diagnostic créeé a partir des
résultats de I'étude et des arbres décisionnels du GPPO et

de I'URML

Diagnostic et PEC de I'asthme de I'enfant <5 ans

Brbre decisionnel d"aprés ceux du GPPO et de URML corriges selon les recommandations de |2 GINA 2018

/ gmoss i I

- Toux s&che récurrente ou
persistante
- Sifflements récidivants

/;;TCD' de prématurite
Debut précoce (=1 mois)
Souffle cardiaque

- Stagnation staturo-

Radio pulmonaire Surtout si :
de B i face | -  Symptomes survenant a
=riqus I'effort, =aux rires/pleurs,
nocturnes

-  ATCD personnel d’atopie

-  ATCD familial d'asthme ou

Pricks tests si \\ d'atopie /

=3 ans

FLUTICASOMNE 50

2 bouffées matin et soir en chambre
d’inhalation avec masgue O5F 3 mois
{embout buccal 3 partir de 4 ans)

+ plan d"action

Evaluation a 3 mois

Résolution des symptémes
= Asthme contrdlé

N

-\-\_\\'

pondérale

Symptomes permanents
Qtridur, wheezing, toux)

¥

Avis
pediatrique
specialisé

Diagnostic différentiel : si doute

avis spécialisé

Pas d'amélioration des
symptémes ou amalioration

modérée = Asthme non controlé

ou partiellement contrdlé

¥

!

Poursuite du suivi et adaptation
du traitement [selon saison)

Vérifier I'observance, la technigue

d’inhalation et le dispositif prescrit,
I"'absence de tabagisme passif, la

qualité de Fenvironnement

EFR tous les & mois a
partirde 5 ans

Contréle de |"asthme dans les 4 derniéres semaines -

- > 1 symptome divrne/semaine

- Limitation lors des activités

- =1 prise de SALBUTAMOL par semaine

-  Réwveil ou toux nocturnes attribuables a Fasthme
Si > 2 symptomes = asthme non controlé
5i 1 ou 2 symptomes = asthme partiellement contralé

!

Augmenter FLUTICASONE 125

1 a 2 bouffées matin et soir

|

Evaluation & 3 mois

Avis pédiatrigque specialisé si
asthmie non controlé
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PERREAU Marie

Diagnostic de I'asthme de I’enfant de moins de 5 ans : étude quantitative aupreés
des médecins généralistes de Sarthe

Introduction : L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez I'enfant. Sa prévalence est de 11% chez
les enfants de grande section de maternelle en France. Le diagnostic de I'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans
est basé sur un ensemble de facteurs. Il n'y a pas d'examen complémentaire permettant d’établir le diagnostic de
maniére certaine ce qui le rend particulierement difficile. L'objectif principal consistait a observer sur quels facteurs
se basaient les médecins généralistes de Sarthe pour poser le diagnostic d’asthme chez I'enfant de moins de 5 ans.
Les objectifs secondaires étaient de décrire les modalités d'instauration du traitement de fond et I'adaptation
thérapeutique en fonction du contréle de la maladie.

Méthode : Il s'agissait d’une étude quantitative, descriptive et transversale réalisée, de mars a mai 2020, a partir
de questionnaires anonymisés envoyés par mail auprés des médecins généralistes de Sarthe.

Résultats : L'étude a montré que plus de 80 % des médecins se basaient sur au moins 9 facteurs pour poser le
diagnostic d'asthme. Ils étaient 74% de médecins généralistes a prendre en compte les 3 critéres : symptémes
cliniques, ATCD familiaux au ler degré et efficacité du traitement de fond pour le diagnostic. Le traitement de fond
introduit était les corticoides inhalés pour 77% des médecins. La modification du traitement en fonction du controle
de la maladie était adaptée pour 59% des médecins.

Conclusion : La majorité des médecins généralistes de Sarthe prend en compte un ensemble de facteurs pour
poser le diagnostic d'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans comme le recommande la GINA. Le traitement de
fond introduit est celui recommandé. Il serait intéressant de publier un outil afin d’aider les médecins généralistes
dans le diagnostic et la prise en charge de I'asthme chez I'enfant de moins de 5 ans.

Mots-clés : diagnostic- asthme- enfant- médecin généraliste

Diagnosis of asthma in children under 5 years old : quantitative study among
general practitionners in Sarthe

Introduction :

Asthma is the most common chonic disease of childhood. In France, its prevalence is 11% in kindergarten. Asthma
diagnosis in children under five years old is based on a set of factors. There’s no test to diagnose with certainty,
which makes the detection difficult. The main objective was to find which elements were used by general
practitioners to diagnose asthma in children under five years old, in the department of Sarthe. Secondary objectives
were to describe how to initiate the regular controller treatment and the therapeutic adaptation depending on
disease control.

Tools ans Methods :

There was a quantitative, descriptive and cross-sectional study carried out, from march to may 2020, from
anonymized survey sent by email to general practitioners of Sarthe.

Results :

The study showed that over 80% of physicians used at least 9 factors to diagnose asthma. They were 74% of
general practinioners to consider the 3 criteria : clinical symptoms, 1st family history and the effectiveness of a
regular controller treatment for diagnosis. The regular controller treatment introduced was inhaled corticosteroids
for 77% physicians. Changing treatment based on disease control was appropriate for 59%.

Conclusion :

Most of general practitioners in Sarthe consider a set of factors to diagnose asthma in children under five years old
according to GINA’s recommendations. The regular controller treatment introduced is the recommended one. It
would be interesting to publish a tool to help general practitioners in diagnosis and management of asthma in
children under fiver years old.

Keywords : diagnosis- asthma - children - General Practitionner

! FACULTE
I\.:IA DE SANTE

UNIVERSITE DANGERS



