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RESUME

Introduction : L'asthme constitue la maladie chronique somatique la plus fréquente chez
I'enfant en France, avec une prévalence estimée a 11 % chez les enfants de grande section
de maternelle. Le diagnostic de certitude demeure difficile avant I'age de 6 ans en raison de
I'absence d’examens complémentaires validés. L'initiation du traitement de fond reste
souvent sous-optimale. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la pertinence d'un
courrier-outil destiné aux médecins généralistes du Maine-et-Loire et de la Mayenne, visant a
faciliter la prise en charge de |'enfant asthmatique de moins de 6 ans. Les objectifs
secondaires visaient a identifier les facteurs de recours au spécialiste, les freins a

I'instauration d'un traitement de fond et I'intérét pour une plateforme de téléexpertise.

Méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale, descriptive de type mixte, réalisée de
novembre 2024 a mai 2025 a partir de questionnaires anonymisés envoyés par courriel

aupres des médecins généralistes du Maine-et-Loire et de la Mayenne.

Résultats : L'étude a mis en évidence que 92,8 % des médecins étaient favorables au
courrier-outil. Il a été jugé adapté a la pratique générale par 96,7 % d’entre eux et 75,0 %
des praticiens orientant systématiquement leurs patients vers un spécialiste pour le
diagnostic d'asthme, rapportaient une réduction du recours a un avis spécialisé avec le
courrier-outil. Les principaux motifs d’orientation vers un spécialiste étaient un asthme non
contrdlé et la suspicion d'un diagnostic différentiel. Le principal frein a l'instauration d'un
traitement de fond était l'incertitude diagnostique. L'adhésion des médecins a la mise en

place d’une plateforme de téléexpertise était de 73,4 %.

Conclusion : L'étude souligne l'intérét des médecins généralistes pour un courrier-outil
standardisé facilitant la prise en charge de |'asthme pédiatrique. L'incertitude diagnostique
freine l'instauration du traitement de fond, tandis qu’un recours raisonné aux spécialistes et
la mise en place d'une téléexpertise sont envisagés. Les perspectives concernent
I'optimisation du courrier-outil, I'harmonisation des recommandations et le renforcement de

la collaboration interprofessionnelle.



INTRODUCTION

En 2024 en France le nombre de personnes asthmatiques est estimé a 4 millions (1).
Selon le bulletin épidémiologique de Santé publique France (janvier 2024), I'asthme serait la
maladie chronique somatique la plus fréquente chez les moins de 18 ans : sur une cohorte
de 13,211 millions d'enfants, 3,17 millions seraient concernés, contre 2,25 millions pour
I'épilepsie et 1,98 million pour le diabéte sucré insulino-dépendant (2,3). Dans la derniére
enquéte réalisée par M.-C. Delmas et al. en France en 2012-2013 ayant pour but de
déterminer la fréquence cumulée de I'asthme chez les enfants de moins de 6 ans, sur un
échantillon de plus de 20 000 enfants scolarisés en grande section, la prévalence estimée
était de prés de 11,0 % (4). Cette prévalence accrue dans les premieres années est
étroitement liée au développement et a la maturation progressive du systéme immunitaire
respiratoire (5).

En 2019 puis 2022, de nouvelles recommandations européennes et internationales ont
été publiées par la Global Initiative for Asthma (GINA). L'asthme du moins de 5 ans y est
défini par différents signes cliniques (6) : des sifflements récidivants, une toux seche
récurrente et persistante, des essoufflements. Le diagnostic est d’autant plus probable : que
les symptomes surviennent a |'‘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 premier degré ; en cas de réponse favorable a un traitement d'épreuve
de 2 a 3 mois et une récidive des symptomes apres interruption du traitement. En parallele,
en 2019 en France, dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)
concernant la prise en charge de bronchiolite aigué chez le nourrisson de moins de 12 mois,
I'asthme du nourrisson est défini comme « toute dyspnée sifflante au-dela de I'dge de 12
mois ; en cas de troisiéme épisode de dyspnée sifflante avant I'dge de 12 mois, ou en cas de

deuxiéme épisode de dyspnée sifflante avec des antécédents personnels ou familiaux au



premier degré d‘atopie/asthme » (7). Avant I'age de 6 ans, il n'existe aucun examen
spécifique permettant de confirmer le diagnostic d'asthme, celui-ci est établi sur la base des
manifestations cliniques. La HAS préconise la réalisation systématique d’une radiographie
thoracique chez I'enfant en cas de suspicion d'asthme, dans le but d’exclure les diagnostics
différentiels. La réalisation d'épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) s'avere difficile chez
les enfants de moins de 6 ans, en raison de leur coopération limitée (8). En présence d'une
suspicion d'atopie associée, un bilan allergologique, notamment par le biais de tests cutanés
(prick-tests), peut étre envisagé a partir de I'age de 3 ans (9).

Aprés avoir évoqué le diagnostic, il est essentiel de s'intéresser aux modalités de
prescriptions des thérapeutiques recommandées pour une prise en charge adaptée. Le
traitement de l'asthme repose sur un traitement de fond et un traitement de crise. Les
recommandations du GINA de 2019, actualisées en 2022, préconisent une approche
progressive par paliers pour l'instauration d'un traitement de fond, indépendamment du
degré initial de sévérité de I'asthme. Les principales molécules utilisées en premiéere intention
sont les corticostéroides inhalés (CSI), notamment la Fluticasone. Le Budésonide et la
Béclométasone peuvent étre envisagés en seconde intention. Depuis mars 2009, la HAS, en
collaboration avec la Société Francaise de Pneumologie et d'Allergologie Pédiatrique (SP2A),
recommande d’adapter le traitement de fond des enfants asthmatiques agés de 36 mois ou
moins en fonction du grade de sévérité initiale de I'asthme (9). A chaque stade, en cas
d’apparition de symptomes aigus, un traitement de crise doit étre débuté. Un traitement par
béta-2 mimétiques de courte durée d'action (B2CA) est recommandé. Les B2CA constituent
le traitement de premiére intention des exacerbations. La corticothérapie orale est
recommandée dans les crises d'asthme modérées a graves en association aux B2CA (10).
Son administration précoce contribuerait a réduire la durée des soins, la durée d'utilisation

des B2CA, ainsi que le risque de rechute et d'hospitalisation (11,12). L'intérét clinique du



Bromure d'ipratropium n’a été démontré qu’en contexte d'urgence. Les deux derniéres méta-
analyses (2013 et 2021) ayant étudié son administration concluent a I'efficacité de I'ajout
d'Ipratropium au Salbutamol entrainant une réduction de 20,0 % du taux d’hospitalisation
(13,14). Dans le traitement de I'asthme, la modalité d’administration du traitement a une
place tres importante. Chez les enfants de moins de 6 ans, les aérosol-doseurs et la
nébulisation sont les deux seuls dispositifs adaptés (6,7). A I'Age pédiatrique, un aérosol-
doseur doit systématiquement étre utilisé avec une chambre d'inhalation. L'emploi d'un
masque facial est préconisé jusqu’a I'age de 3 ans. A partir de cet &ge, un embout buccal
peut étre essayé. La nébulisation est réservée aux cas d'asthme résistants au traitement
maximal par aérosol-doseur ou aux exacerbations séveres en milieu hospitalier. Depuis
2018, sa prescription est limitée aux pneumologues et aux pédiatres (15).

Parallelement a l'instauration du traitement, le suivi clinique joue un réle clé dans
I'ajustement thérapeutique et la prévention des complications. La HAS (2009) et le GINA
(2019 et 2022) recommandent une évaluation du controle de I'asthme tous les 3 a 6 mois.
En cas de bonne réponse thérapeutique, une réduction progressive des doses de CSI est
préconisée, par paliers tous les 3 a 6 mois, jusqu’a atteindre la dose minimale efficace avec
réévaluation clinique au décours (6,9,16).

En complément du suivi clinique, divers supports documentaires peuvent étre utilisés
pour accompagner la prise en charge. Le Plan d’Action Personnalisé Ecrit (PAPE) est un outil
permettant de définir la conduite a adopter en cas d’exacerbation de I'asthme. I| est adapté
en fonction de la sévérité de I'asthme, du degré de controle et de I'age du patient. Ce plan
précise les traitements a administrer, leurs posologies, leurs durées, ainsi que les indications
pour consulter un médecin ou se rendre aux urgences (17). Le Projet d’Accueil Individualisé
(PAI) définit les adaptations nécessaires a la vie en collectivité. Il répertorie les traitements

et/ou régimes médicaux et précise, si besoin, les aménagements scolaires en lien avec I'état



de santé de I'enfant (18). Le PAI s'applique aux temps scolaires et périscolaires et peut étre
reconduit d’'une année sur l'autre. Il s'appuie sur la circulaire actualisée de février 2021,
publiée par le Ministére de I'Education nationale, de I'Enseignement supérieur et de la

Recherche (19,20).

Il a été démontré qu’un retard de prise en charge peut avoir des répercussions sur les
capacités pulmonaires a l'age adulte (21,22). Cela montre I'importance de poser le bon
diagnostic rapidement. Dans I'étude « Devenir des nourrissons asthmatiques » publiée en
2005 : résultats de la cohorte des enfants malades a 9 ans (23), il a été mis en avant 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. Au niveau européen, il a été mis en évidence dans I'étude « The AIRE study » (2002),
un contréle insuffisant de la maladie asthmatique. Cette étude I'expliqgue notamment par le
fait que moins de 35,0 % des enfants asthmatiques recoivent un traitement de fond (24). En
France, il a été retrouvé des données similaires. Dans le travail de thése de Thi-Hong-Nhung
Nguyen (2023), portant sur la prescription des traitements de fond chez les enfants
asthmatiques de moins de 36 mois dans les Pyrénées-Atlantiques et en Gironde, 58 enfants
ayant consulté aux urgences pédiatriques de Pau ou de Bordeaux ont été inclus (25). Parmi
eux, 69,0 % bénéficiaient d'un traitement de fond, mais seulement 43,0 % recevaient la
posologie et la durée minimales recommandées. Ce manque de prescription et ces
prescriptions inadaptées ont également été relevées dans deux tiers des cas dans le travail
de theése de Sophie Timon (2017), qui portait sur la prescription de traitements de fond chez
les enfants asthmatiques de moins de cing ans par 51 médecins généralistes exercant en
Poitou-Charentes (26). Il se pose alors la question : quels sont les freins a l'initiation d’un
traitement de fond ? Les explications rapportées dans plusieurs travaux de thése portant sur

des populations pédiatriques, qu'il s'agisse d’enfants de moins de 5 ans ou d’ages compris



entre 3 et 16 ou 18 ans, convergent vers des constats similaires. Dans ces theses, 25,0 a
36,0% des médecins généralistes adressent systématiquement leurs patients a un
pneumopédiatre pour initier la primo-prescription du traitement de fond (26-29). Il existe
également des difficultés dans le choix des thérapeutiques possibles et un manque d'aisance
dans la manipulation des posologies (29). Un travail de thése qualitatif plus ancien, réalisé
en 2013 par Aurélie Thibot, explorait les difficultés rencontrées par 12 médecins généralistes
de la région Centre dans la prescription du traitement de fond de I'asthme chez I'enfant (30).
Il était mis en avant la persistance chez certains prescripteurs d'une « corticophobie » avec
la crainte d'un retentissement sur le développement staturo-pondéral, ainsi qu’un risque
d’apparition de diabéte.

Face a ces freins persistants a la primo-prescription des traitements de fond, des
initiatives ont vu le jour afin d'améliorer les pratiques professionnelles et la coordination des
soins. A I'échelle régionale des Pays de la Loire, I'Union Régionale des Médecins Libéraux
(URML) a publié en juin 2023 un algorithme de prise en charge coordonnée de I'asthme chez
I'enfant (31). A I'échelle locale, neuf pneumopédiatres exercent dans le département du
Maine-et-Loire : un au Centre Hospitalier de Cholet, un exercant a la fois au Centre
Hospitalier de Saumur et au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d'Angers, trois au sein du
CHU d'Angers, et quatre en secteur libéral. Aucun pneumopédiatre n’est actuellement
recensé dans le département de la Mayenne. Les spécialistes du CHU d’Angers assurent des
consultations pour les enfants originaires du Maine-et-Loire et de la Mayenne. Toutefois, un
afflux important de demandes de consultation pour suspicion d‘asthme sans comorbidités
chez les enfants de moins de 6 ans, notamment en vue de l'initiation d'un traitement de
fond, est observé. Cette situation engendre une surcharge d‘activité, rendant impossible la

prise en charge des patients dans des délais cliniquement acceptables, tant au sein du CHU



que chez les praticiens libéraux. Les délais pour un premier rendez-vous sont actuellement

estimés a six mois.

Dans une démarche d’amélioration des pratiques professionnelles et de réduction des
délais de prise en charge, les pneumopédiatres du CHU d’Angers ont élaboré un courrier-outil
a l'attention des médecins généralistes. Ce document vise a répondre aux demandes de
consultation formulées pour une suspicion d'asthme et l'initiation d'un traitement de fond
chez un enfant ne présentant pas de comorbidité. Ce courrier est en place depuis mars 2024.
Celui-ci reprend la définition de I'asthme ainsi que le protocole de prescription d'un
traitement de fond selon le schéma diffusé par I'URML et met a disposition différents
documents supports tels que les consignes d’utilisation d'une chambre d’inhalation, des
exemples de PAI et PAPE, ainsi qu’une ordonnance type. L'objectif de ce courrier-outil est de
fluidifier la prise en charge des asthmes simples en consultation de médecine générale dans

le but de ne pas retarder l'initiation d’un traitement de fond. (Annexe I)

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la pertinence du courrier-outil du CHU
d’Angers destiné aux médecins généralistes des départements du Maine-et-Loire et de la
Mayenne. Il s'agit de déterminer si ce support répond a leurs attentes, tant sur le fond que
sur la forme, et s'il s'avere adapté a la pratique quotidienne en médecine générale. Les
objectifs secondaires consistent a identifier les facteurs conduisant au recours a un
spécialiste, a analyser les freins a l'initiation d'un traitement de fond, ainsi qu'a évaluer

I'intérét potentiel de la mise en place d'une plateforme de téléexpertise.



METHODES

1. Caractéristiques de I'étude

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive de type mixte (quantitative et
qualitative), basée sur un questionnaire individuel. Celui-ci a été adressé entre novembre
2024 et mai 2025 aux médecins généralistes exercant dans les départements du Maine-et-
Loire et de la Mayenne. Cette étude associait une approche quantitative, par des questions
fermées, et une approche qualitative, grace a l'intégration de questions ouvertes permettant

de recueillir des données narratives.

2. Population

Les médecins généralistes installés dans les départements du Maine-et-Loire et de la
Mayenne étaient inclus. Etaient exclus les médecins généralistes exercant exclusivement en
tant que remplacants (afin de garantir l'inclusion de praticiens assurant un suivi régulier de
leurs patients) ainsi que les questionnaires incomplets.

La période de recueil s'est étendue de novembre 2024 a mai 2025, soit sept mois.
Durant toute la durée du recueil, le questionnaire est resté en libre acces sur le site internet
du Conseil de I'Ordre des Médecins du Maine-et-Loire. La diffusion par mail a été réalisée
avec l'appui du Conseil de I'Ordre des Médecins de la Mayenne, qui a transmis le
questionnaire a I'ensemble des médecins généralistes libéraux inscrits. Le questionnaire a
également été adressé a la liste de mails fournie par la scolarité de la Faculté de médecine
d'Angers, regroupant I'ensemble des maitres de stage universitaires exercant en Maine-et-
Loire et en Mayenne (257 praticiens). Le questionnaire a été renvoyé a trois reprises, par
courrier électronique, respectivement a deux, quatre et six mois aprés le début de la

diffusion. A I'issue du calcul réalisé a I'aide de la formule de Slovin corrigée, le seuil minimal



de réponses attendues avait été fixé a 87, afin de garantir une représentativité avec un
niveau de confiance de 95 % et une marge d'erreur de 10 %. Ce calcul s'était appuyé sur
une population cible de 911 médecins généralistes installés, selon les données 2023 de

I’Assurance Maladie (734 en Maine-et-Loire et 177 en Mayenne).

3. Recueil des données

Le questionnaire, strictement anonyme, a été diffusé via la plateforme en ligne
SphinxDéclic® (Annexe II). Les praticiens recevaient par courrier électronique les
informations relatives au travail de thése ainsi que le lien URL donnant accés au
questionnaire et au courrier-outil. Le questionnaire comprenait 28 questions : 4 a choix
multiples, 21 a choix unique dont 9 formulées sous forme d'échelles de Likert, et 3 questions
ouvertes a réponse libre. Les échelles de Likert étaient construites en 4 points, allant de «
Pas du tout d’accord » a « Tout a fait d'accord », ou de « Occasionnellement » a « Toujours »
pour la question 18. Les répondants ayant exprimé un désaccord (« Pas d'accord » ou « Pas
du tout d'accord », ou bien « Occasionnellement » ou « Jamais ») avaient la possibilité de
justifier leur réponse par un commentaire libre.

Pour répondre a l'objectif principal, les médecins généralistes ont été interrogés sur
plusieurs aspects : le format du courrier-outil (questions 1 a 4), les informations qu'il délivre
(questions 5 a 7), son impact potentiel (questions 8 a 12) ainsi que les perspectives
d’utilisation du courrier-outil (question 18). En ce qui concerne les objectifs secondaires, le
questionnaire s'est intéressé aux habitudes de recours a un spécialiste (questions 13 a 15, et
17), aux obstacles percus a l'instauration d’un traitement de fond (question 16), ainsi qu'a
I'intérét porté a une plateforme de téléexpertise (question 19). Les caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles des participants ont été recueillies (questions 20 a

28), incluant : le sexe, la tranche d'age, le lieu d'exercice, le département d’exercice, la



participation a des formations en pédiatrie, la fréquence estimée des consultations
pédiatriques hebdomadaires, ainsi que le nombre d’enfants asthmatiques suivis dans leur

patientéle.

4. Méthodes d'analyses

Une analyse descriptive initiale des données quantitatives a été réalisée a l'aide des
outils intégrés de SphinxDéclic®. Pour répondre a l'objectif principal de I'étude, les retours
favorables ont été définis en associant les réponses « tout a fait d'accord » et « d'accord »,
tandis que les retours défavorables regroupaient les items « plutot pas d'accord » et « pas
du tout d'accord ». Une moyenne globale de satisfaction a été calculée en combinant les
retours favorables aux questions relatives aux informations délivrées par le courrier-outil
(questions 5 et 6) ainsi qu'a son impact percu par les médecins généralistes (questions 8 a
12).

Des analyses statistiques complémentaires ont ensuite été réalisées a l'aide de
Microsoft Excel et du site en ligne BiostatsTGV. Ces analyses ont porté sur les retours
favorables et défavorables concernant lintégration du courrier-outil dans la pratique
(question 18) ainsi que l'intérét pour la téléexpertise (question 19). Les analyses ont été
effectuées au moyen du test du khi-deux, ou du test exact de Fisher lorsque les effectifs
étaient inférieurs a 5.

Les réponses ouvertes ont fait I'objet d'une analyse qualitative, menée par codage

manuel selon une approche de regroupement thématique.
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5. Législation et éthique

Cette étude ne portant sur aucun patient ni sur des données de santé, aucune
déclaration n'a été réalisée aupres du Comité de Protection des Personnes (CPP) ni auprés de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Une attention particuliére
a été portée au respect de la législation en vigueur, notamment en ce qui concerne
I'anonymat des participants et la confidentialité des données, conformément aux dispositions

de la Loi Informatique et Libertés.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Parmi les 359 médecins ayant accédé a la page d'accueil du questionnaire, 24 n'avaient
pas débuté leur saisie et ont été exclus de I'analyse. Ainsi, 335 participants ont entamé leur
réponse. Parmi ces derniers, 245 questionnaires ont été exclus: 242 en raison de leur
caractere incomplet et 3 du fait du statut de médecin généraliste remplacant. Quatre-vingt-

dix questionnaires complets ont été retenus pour I'analyse finale. (Figure 1)

Connexion page d’accueil du
questionnaire

(n=359)
Exclus (n=24):
 Questionnaires non débutés (n = 24)
v
Participation au questionnaire
(n=335)
Exclus (n = 245):
$ « Questionnaires incomplets (n = 242)
» Médecins remplacants (n = 3)
v
Questionnaires analysés
(n=90)

Figure 1 : Diagramme de flux.
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Il a été recueilli les réponses de 90 médecins généralistes installés. Les
caractéristiques démographiques des médecins généralistes sont décrites dans le Tableau I.
Ils exercaient majoritairement dans le Maine-et-Loire (64,5%) et étaient a 62,2% des
femmes. La majorité exercait en maison de santé pluriprofessionnelle (53,4 %) ou en cabinet
de groupe (43,3%). A noter que deux médecins ayant sélectionné la modalité « Autre » ont
précisé exercer dans un centre de soins salarié. Parmi leur patientéle, 48,9 % suivaient entre

6 et 15 enfants asthmatiques, tandis que 33,3 % en suivaient plus de 15.

13



Tableau I : Caractéristiques démographiques des médecins généralistes interrogés

Caractéristiques démographiques N (%)

Sexe

Homme 34 (37,8)

Femme 56 (62,2)
Age (ans)

25-30 4 (4,4)

31-35 15 (16,7)

36 - 40 18 (20)

41 - 45 14 (15,6)

46 - 50 14 (15,6)

51-55 18 (20)

56 - 60 2(2,2)

> 60 5(5,5)
Département d’'exercice

Maine-et-Loire 58 (64,5)

Mayenne 32 (35,5)
Lieu d'exercice

Cabinet seul 1(1,1)

Cabinet de groupe 39 (43,3)

Maison de santé pluriprofessionnelle 48 (53,4)

Autre 2(2,2)
Jours de formation en pédiatrie

Souvent (>1/an) 8 (8,9)

Parfois (1/an) 32 (35,6)

Rarement (1/2 ans) 35 (38,9)

Jamais 15 (16,6)
Consultations de pédiatrie par semaine

Aucun 0 (0)

Moins de 5 3(3,3)

Entre 6 et 15 45 (50)

Plus de 15 42 (46,7)
Enfants asthmatiques par patientéle

Aucun 0 (0)

Moins de 5 16 (17,8)

Entre 6 et 15 44 (48,9)

Plus de 15 30 (33,3)

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.
Chaque caractéristique comprend les réponses des 90 (100 %) médecins généralistes interrogés.
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2. Evaluation du courrier-outil

2.1. Format du courrier-outil (questions 1 a 4)
2.1.1. Analyses quantitatives

A la question 1: «Comment qualifieriez-vous I'aspect global de ce courrier-outil?»,
les praticiens pouvaient cocher plusieurs réponses. La réponse la plus fréguemment choisie
était «lisible», sélectionnée par 87,8% des répondants (n=79). Aucun participant n'a
répondu que le courrier était «illisible» ou «pas assez détaillé» (Tableau II). Concernant
les illustrations présentes dans le courrier-outil (question 2), 91,2 % des médecins (n = 82)
les jugeaient « adaptées », critére le plus fréquemment retenu. Aucune illustration n‘a été
qualifiée d'« inutile » (Tableau II). A la question 3 portant sur I'organisation du courrier-
outil, 97,8 % (n = 88) des médecins interrogés estimaient que les informations étaient

facilement accessibles. (Tableau II)

Tableau II : Perception du format du courrier-outil par les médecins généralistes

Caractéristiques du format analysé N (%)

Aspect global du courrier-outil

Lisible 79 (87,8)
Illisible 0(0)
Attractif 35 (38,8)
Trop long 14 (15,6)
Pas assez détaillé 0 (0)

Illustrations du courrier-outil

Trop nombreuses 5(5,5)

Pas assez nombreuses 3(3,3)

Adaptées 82 (91,2)

Inutiles 0 (0)
Accessibilités des informations

Oui 88 (97,8)

Non 2 (2,2)

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.
Chaque caractéristique comprend les réponses des 90 (100 %) médecins généralistes
interrogés.
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2.1.2. Suggestions d’amélioration du courrier-outil

Les retours libres des praticiens a la question 4, portant sur les suggestions

d’amélioration du format du courrier-outil, ont permis de dégager trois axes de réflexion.

» Contenus médicaux a clarifier
Certaines informations ont été jugées peu explicites a la premiére lecture par un des
répondants : « La prescription des corticoides ne m'a pas semblé trés claire a la premiere

lecture. ».

» Adaptation du style d’écriture et du format
Un répondant a souligné que le ton employé dans le courrier lui semblait inadapté : « Le
courrier de présentation me parait infantilisant. ».
Deux médecins recommandaient d’optimiser la lisibilité du document :

-« Retravailler la forme de la premiere page (aspect ‘courrier de CHU’), pour le
présenter plutét sous la forme d’un guide d’utilisation. ».

-« Mettre un peu mieux en évidence la liste des annexes, peut-étre alléger le texte,
c’est assez rédhibitoire au premier coup d’ceil et ce n'est pas évident qu'il y a d'autres
documents plus synthétiques ensuite. Il faut se rendre compte de la densité
d‘administratif que lit le médecin généraliste au quotidien, un coup d’ceil et toutes les

infos sont la et si besoin, nous approfondissons. »

* Modifications des illustrations
Des suggestions d'illustrations plus médicales ont été formulées par un praticien : « Les
illustrations du plan de crise (émoticénes) pourraient étre changées par des illustrations

d'enfants avec les signes d'exacerbation. ».
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2.2. Informations délivrées par le courrier-outil (questions 5 a 12)
2.2.1. Analyses quantitatives et qualitatives : quantité d’information

A la question 5 : « Pensez-vous que la quantité d'informations délivrées est adaptée
et justifiée ? », 95,6 % (n = 86) des répondants ont exprimé un avis favorable. Les retours

défavorables représentaient 4,4 % (n = 4) des réponses. (Figure 2)

60
51,1%
50

44,5%

40

30

Pourcentage (%)

20

10

3,3%

1,1%
0 ]
Tout a fait d'accord D'accord Plutét pas d'accord Pas du tout d'accord
(n = 46) (n = 40) (n=23) (n=1)

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 2 : Réponses des médecins généralistes sur la quantité d’information

délivrée par le courrier-outil.

Parmi les 4 avis défavorables, deux médecins estimaient que le contenu était trop détaillé :
-« Trop de détails sur le traitement que n'importe quel médecin généraliste connait »
-« Un peu trop d'informations »

Un praticien regrettait la place importante accordée aux formulaires : « Trop de formulaires

au détriment de I'examen clinique et de l'interrogatoire ». Enfin, une remarque soulignait

I'absence d'une mention spécifique : « Asthme intermittent non évoqué ».
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A la question 6, portant sur les informations délivrées, 96,7 % des répondants (n =

87) ont porté un avis favorable, les estimant adaptées a I'exercice de la médecine générale.

Seuls 3,3 % (n = 3) des répondants émettaient un avis défavorable (Figure 3). Un praticien

ayant émis un avis défavorable a justifié sa réponse par une préférence pour la prise de

notes personnelles : « Je reléve les points a retenir sur mon observation en texte libre ».
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Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 3 : Réponses des médecins généralistes sur I'adaptation du courrier-outil a

leur pratique.

18



2.2.2. Suggestions d’amélioration
Les retours libres de 6 praticiens a la question 7, portant sur les suggestions

d’amélioration des informations du courrier-outil, ont permis de dégager deux axes.

» Incohérences percues dans les recommandations
Quatre praticiens ont souligné des imprécisions. Ces remarques portaient sur :
- L'age de réalisation des EFR :
« EFR aprés 6 ans ou dés 4 ans ? porte a confusion »
« Place de I’'EFR dans le suivi lorsque le patient est suivi par le médecin généraliste »
- Les définitions de I'asthme :
« Petite incohérence dans les définitions de I'asthme : avant/aprés 1 an dans le courrier ;
avant/aprés 4 ans dans le protocole »
- L'indication des bilans allergologiques :
« Ce n’est pas trés clair concernant les indications de suspicion d‘asthme allergique : aucun

bilan avant 4 ans ? »

* Perception d'une délégation dans la prise en charge des enfants
asthmatiques
Deux commentaires exprimaient un sentiment de relégation du suivi spécialisé vers la
médecine générale :
-« Impression qu’on prend le relais car les pneumopédiatres n'ont pas assez de
créneau. »

-« Les pneumopédiatres ne veulent pas voir les petits mayennais. »
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2.3. Impact potentiel du courrier-outil dans la pratique des médecins
généralistes

2.3.1. Aide au diagnostic d’asthme de I'enfant de moins de 6 ans
A la question 8, 87,8 % des répondants (n = 79) se déclaraient favorables & I'utilité
du courrier-outil pour les accompagner dans le diagnostic de I'asthme chez I'enfant de moins

de 6 ans. Les opinions défavorables étaient de 12,2 % (n = 11). (Figure 4)
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Tout a fait d'accord D'accord Plutét pas d'accord Pas du tout d'accord
(n = 38) (n = 41) (n=9) (n=2)

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 4 : Réponses des médecins généralistes sur I'aide du courrier-outil au

diagnostic de I'asthme de I'enfant de moins de 6 ans.

L'analyse des 10 commentaires libres associés aux 11 avis défavorables a permis de
dégager trois grands axes de réponse. Un médecin généraliste n'a pas commenté sa réponse

défavorable.

* Connaissances solides des médecins généralistes
Le diagnostic de l'asthme était percu par quatre médecins généralistes comme une

compétence fondamentale maitrisée :
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-« Clest la base d'un médecin généraliste de savoir évoquer un diagnostic d’asthme »
-« On le fait déja »
-« J'ose espérer qu'ils savent déja le diagnostiquer »

-« Je pense maitriser ce sujet sans difficulté »

» Manque de précision des critéres diagnostiques
Un médecin exprimait un manque de clarté des critéres diagnostiques : « Critéres
diagnostiques peu précis selon moi ». Des difficultés spécifiques étaient également mises en
avant par un praticien : « Difficultés en cas de toux nocturne sans épisode sifflant observé ;

la tolérance de la toux par I'enfant et les parents (...) trés variable selon les familles ».

* Prise en charge thérapeutique identifiée comme un élément a renforcer
La prise en charge thérapeutique était percue par quatre médecins comme un domaine plus
difficile a appréhender :
-« Pas besoin d‘aide pour le diagnostic mais pour la prise en charge »
-« Le diagnostic n’est pas si difficile, c’est la prise en charge qui peut étre complexe »
-« Algorithme intéressant pour la démarche thérapeutique. Diagnostic souvent fait »
-« Je pense qu’on est assez bon sur le diagnostic, pas trés bon sur la classification... et

pas bon du tout sur le traitement »
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2.3.2. Aide a la prescription des traitements de fond et de crise

A la question 9, 92,3 % des médecins (n = 83) ont exprimé un avis favorable quant a
I'aide apportée par le courrier-outil a la prescription d’'un traitement de fond. Les retours
défavorables représentaient 7,7 % (n = 7). (Figure 5.a)

En paralléle, concernant le traitement de crise (question 10), 87,8 % des répondants
(n = 79) ont exprimé un avis favorable quant a I'aide apportée par le courrier-outil. Les avis

défavorables représentaient 12,2 % (n = 11). (Figure 5.b)
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Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 5 : Réponses des médecins généralistes sur I'aide du courrier-outil a la

prescription du traitement de fond (a) et de crise (b).

L'analyse de 11 commentaires libres associés aux 18 réponses défavorables aux
questions 9 (n = 7) et 10 (n =11) a permis d'identifier trois axes de commentaires. Sept

médecins généralistes n‘ont pas justifié leur réponse défavorable.
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» Une maitrise globale des traitements déja bien intégrée

Six praticiens exprimaient une connaissance solide des traitements de I'asthme :
-« Traitement de fond déja connu »
-« Le médecin généraliste connait le traitement d’une crise d'asthme »
-« Posologie connue pour la Ventoline »
-« Déja connu et pratiqué »
-« Clest déja trés connu donc c¢a n'est pas une aide »

-« Ce courrier est plutét un rappel sur la prise en charge bien utile »

* Manque de précision sur les différentes molécules thérapeutiques
Quatre commentaires libres soulignaient un manque de précision concernant le choix des
différentes molécules utilisables et formulaient des demandes d'intégration des contraintes
du terrain :

-« On ne parle pas des molécules utilisables »

-« Peu de choix de molécule »

-« Selon les recommandations de Prescrire, le Béclometasone ou le Budésonide

présentent moins d’effets indésirables locaux ou généraux que le Fluticasone »

-« Quelle alternative en cas de probleme d‘approvisionnement de Fluticasone ? »

» Une incertitude ciblée : corticothérapie en automédication
Enfin, un praticien portait une interrogation spécifique de prescription : « Faut-il prescrire

des corticoides en automédication par les parents ? Méme en cas de fiévre ? »,
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2.3.3. Documents supports complémentaires et fiches explicatives

A la question relative & I'utilit¢ d'un modéle de PAI scolaire et pour les activités
sportives extrascolaires (question 11), 94,5 % des praticiens (n = 85) se sont déclarés
favorables. Les retours défavorables représentaient 5,5 % (n = 5). (Figure 6.a)

En paralléle, concernant la question de la mise a disposition d’une fiche explicative sur
la technique d’inhalation (question 12), la proportion d’avis favorables était de 94,5 % (n =
85). Seuls 5,5 % des praticiens (n = 5) ont exprimé une réponse défavorable en répondant «

plutot pas d'accord ». (Figure 6.b)
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Figure 6 : Réponses des médecins généralistes sur leur adhésion a la fiche PAI (a)

et la fiche d’explications des techniques d’inhalation (b).
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Les retours des 10 commentaires libres associés aux réponses défavorables aux

questions 11 et 12 ont permis d'identifier quatre axes d'analyse.

 Augmentation de la charge administrative
Deux médecins généralistes ont fait part d’'une réserve concernant la charge administrative
liée aux documents :
-« Colt d’impression qui ne devient pas négligeable si on doit imprimer 5 feuilles par
patient [...] »

-« Encore un formulaire ! »

» Absence de bénéfice du courrier-outil par rapport a leur pratique actuelle
Trois médecins exprimaient un sentiment de redondance avec d'autres démarches déja en
place :

-« On le prescrit déja en systématique pour les enfants »

-« J'explique déja aux parents en systématique »

-« On en réalise déja dans ce cadre [...] »

Une rédaction de PAI non systématisée
Pour trois praticiens, la rédaction du PAI semblait davantage relever d'une démarche
réactive, souvent initiée par une sollicitation extérieure :
-« Siles parents ne nous le demandent pas, je n’y pense pas systématiquement »
-« C'est souvent I'école qui réclame »
-« S'il n’est pas demandé par les parents, je ne vais pas forcément y penser »
Par ailleurs, un praticien exprimait la difficulté a déterminer le moment opportun pour initier

un PAI : « Pas toujours facile de savoir a partir de quel stade faire un PAI ».
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» Centralisation et implication des professionnels de santé
Trois médecins soulignaient I'intérét d’'une gestion centralisée des documents :
-« [..] Il faudrait que ces imprimés soient fournis par la Sécurité sociale »
-« [..] Peut-étre a diffuser aux pharmacies » (Commentaire renvoyant a la fiche
explicative des techniques d’inhalation)
- « Roéle du pharmacien (rémunéré pour les entretiens pharmaceutiques) »

(Commentaire renvoyant a la fiche explicative des techniques d'inhalation)
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2.4. Perspectives d'utilisation du courrier-outil par les médecins
généralistes

2.4.1. Adhésion générale des médecins généralistes au courrier-outil

L'analyse transversale des réponses aux questions 5 a 6 et 8 a 12, faisait ressortir un
niveau global de satisfaction favorable, avec une moyenne de 92,8 % parmi les médecins

généralistes. (Tableau III)

Tableau III : Moyenne globale de satisfaction des médecins généralistes au sujet

du courrier-outil

QUESTION (Q) REPONSES (en pourcentage %)
Tout a fait D’accord Réponse favorable
d'accord (Tout a fait d’accord + D’accord)
Q5 : Quantité d'informations 51,1 44,5 95,6

Q6 : Informations adaptées
a la pratique de la médecine 68,9 27,8 96,7
générale

Q8 : Aide au diagnostic

42,2 4 7
d’asthme ! 26 87,8
Q9 : Aide prescription d'un
traitement de fond 46,7 456 92,3
Q19 : Aide presc_rlptlon 511 36,7 87,8
traitement de crise
Q11 : Aide mise a
4

disposition de PAI >34 41,1 94,5
Q12: Aide mise a
disposition technique 55,6 38,9 94,5
inhalation

MOYENNES DES REPONSES 52,8 40,0 92,8

27



2.4.2. Intégration dans la pratique : usages déclarés et profils associés
A la question 18 portant sur I'intention d'utilisation du courrier-outil dans la pratique
quotidienne, les retours favorables d'intention d'usage régulier représentaient 84,5 % (n =

76). Les avis défavorables représentaient 15,5 % (n = 14). (Figure 7)
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Figure 7 : Réponses des médecins généralistes sur I'intégration du courrier-outil

dans leur pratique.

L'analyse en sous-groupes, menée selon le profil des praticiens et en regroupant les
réponses favorables (« fréquemment » et « toujours »), a mis en évidence une seule
association  statistiquement  significative.  L'utilisation du  courrier-outil  différait
significativement selon le sexe (test exact de Fisher bilatéral, p = 0,002). Les femmes
étaient environ 8,3 fois plus susceptibles que les hommes (OR = 0,12 ; IC 95 % [0,02-
0,52]) de recourir au courrier-outil. Aucune association significative n’a été mise en évidence
en fonction de I'age, du département et du lieu d’exercice, du nombre de jours de formation
en pédiatrie, du nombre de consultations pédiatriques hebdomadaires ou encore du nombre

d’enfants asthmatiques suivis.
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Parmi les 11 commentaires libres associés aux 14 réponses défavorables a la question 18,

trois axes d'analyse ont pu étre dégagés.

= Absence de plus-value du courrier-outil
Huit praticiens estimaient que le courrier-outil n‘apportait pas d'éléments nouveaux a leur
pratique clinique, s’appuyant déja sur des protocoles personnels jugés suffisants :

-« Je I'applique déja en grande partie »

-« Je prescris déja et explique déja ces prescriptions sans difficulté majeure »

-« Connaissances déja maitrisées »

-« Pas indispensable si les parents comprennent bien »

-« Prise en charge déja faite avant courrier »

-« Jutilise déja mes propres protocoles »

-« J'ai déja des PAI et des courriers outils autres »

-« Pas de nécessité pour le moment »

= Documents chronophages
Deux professionnels regrettaient la charge administrative et le temps requis pour |'utilisation
de ces documents :
-« Ne correspond pas a ma pratique : il faut chercher ce formulaire et le compléter au
détriment de la clinique »

-« Manque de temps »

« Utilité partielle
Un généraliste considérait que le courrier-outil pouvait présenter un intérét partiel : « Juste

éventuellement la fiche sur la chambre d’inhalation ».
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3. Résultats secondaires relatifs au recours au spécialiste, a
I'initiation thérapeutique et a la téléexpertise

3.1. Recours au spécialiste
3.1.1. Pratiques déclarées d’orientation

Ala question 13 : « Orientiez-vous systématiquement vos patients vers un spécialiste
pour poser le diagnostic d'asthme avant 6 ans ? », 82,2 % (n = 74) des médecins
déclaraient ne pas le faire systématiquement, tandis que 17,8 % (n = 16) indiquaient y
recourir. Si le médecin généraliste souhaitait un avis spécialisé (question 14), les
professionnels sollicités en premiére intention étaient pour 81,2 % (n = 73) des

pneumopédiatres, libéraux ou hospitaliers. (Figure 8)
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Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 8 : Spécialistes sollicités par les médecins généralistes pour la prise en

charge d'un enfant asthmatique si jugé nécessaire.
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Parmi les quatre praticiens ayant sélectionné la catégorie « autre », trois ont précisé
leur choix dans les commentaires libres :
-« Bah, le médecin traitant... vu de la Mayenne, cette question ressemble a une blague
»
-« Je ne les oriente pas si leurs symptémes sont controlés »

-« Personne, je ne les oriente pas forcément »

31



3.1.2. Motifs principaux d’orientation vers un médecin spécialiste

A la question 15, les médecins pouvaient sélectionner plusieurs facteurs pouvant
motiver un recours a un spécialiste dans la prise en charge de I'asthme de I'enfant, puis les
classer par ordre d'importance. En moyenne, chaque répondant a sélectionné 3,7 items
(médiane = 2). Au total 335 items ont été sélectionnés par les 90 praticiens. Le détail des
réponses se retrouve dans la Figure 9. Le motif le plus sélectionné pour solliciter un avis
spécialisé était un « asthme non ou partiellement contr6lé malgré la mise en place d'un
traitement de fond », mentionné par 96,7 % des répondants (n = 87). La « suspicion d'un
diagnostic différentiel » arrivait en seconde position (68,9 %, n = 62). La « primo-
prescription d'un traitement de fond » était citée par 14,4 % des praticiens (n = 13),

représentant le pourcentage le plus faible aprés le motif « autre » (1,1 %, n = 1).

Asthme non/partiellement contrdlé (n = 87)

Demande des parents (n = 56) 62,2
Comorbidités (n = 54) 60
Certitude diagnostique (n = 34) 37,8

Mauvaise observance (n = 28) 31,1

Primo-prescription d'un traitement de fond (n = 13) _ 14,4

Autre (n = 1) I 11

Pourcentage (%) 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 9 : Répartition des motifs d’orientation vers un spécialiste, en fonction des

items de réponse proposés.
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L'analyse du classement des motifs par ordre dimportance a permis de dégager
certaines tendances illustrées dans la Figure 10. L'« asthme non ou partiellement controlé »
constituait le motif prioritaire, cité en premiére position par 65 participants.

Aux rangs suivants, la «suspicion de diagnostic différentiel » restait fréquemment
mentionnée (n = 19 aurang 2 ; n = 25aurang 3 ; n = 10 au rang 4), tout comme les
« comorbidités » (n = 25 au rang 2 ; n = 21 au rang 3). La « demande des parents » (n =
11aurang2; n=14aurang 3 ; n = 21 au rang 4) apparaissaient également de maniere
récurrente. La « primo-prescription » et « mauvaise observance » étaient plus rarement
classées parmi les motifs principaux. Une réponse correspondant au motif « autre » avait été

sélectionnée, sans qu’aucune précision complémentaire ne soit apportée.
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Figure 10 : Répartition des motifs d'orientation vers un spécialiste.
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3.1.3. Impact sur les demandes d’avis spécialisés

L'impact potentiel du courrier-outil sur les demandes d’avis spécialisés (question 17)
est présenté dans la figure 11. Les réponses se répartissaient principalement entre 50,0 %
(n = 45) indiquant ne pas modifier leur fréquence d'adressage, 46,7 % (n = 42) déclarant

une diminution et 3,3 % (n = 3) une augmentation. (Figure 11)
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Nombre d'adressage inchangé

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 11 : Impact potentiel du courrier-outil sur les demandes d’avis spécialisés.

Parmi les 17,8 % des médecins (n = 16) ayant indiqué, a la question 13, orienter
systématiquement leurs patients vers un spécialiste, 75,0% d'entre eux (n = 12) ont
déclaré, a la question 17, réduire le recours a un avis spécialisé grace a I'utilisation du

courrier-outil.
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3.2.  Frein a l'initiation d'un traitement de fond
3.2.1. Facteurs limitants déclarés par les médecins généralistes

A la question 16, les médecins pouvaient identifier plusieurs éléments susceptibles
d’expliquer les freins a l'initiation d’un traitement de fond dans I'asthme de I'enfant de moins
de 6 ans en médecine générale, puis les classer par ordre d'importance. En moyenne, chaque
répondant a sélectionné 1,8 items (médiane = 2), pour un total de 161 réponses issues des
90 praticiens interrogés. Le détail des réponses se retrouve dans la Figure 12. Le facteur le
plus fréguemment rapporté comme limitant l'instauration d'un traitement de fond était I'«
incertitude diagnostique », citée par 61,1 % des médecins (n = 55). La catégorie « autre »

regroupait divers éléments rapportés dans les commentaires libres (21,1 %, n = 19).

Age de I'enfant (n = 21) 23,3
Autre (n = 19) 21,1
Choix molécule (n = 17) 18,9
Prescription peu fréquente (n = 12) 13,3

Corticophobie (n = 11) _ 12,2

Pourcentage (%) O 10 20 30 40 50 60

Données exprimées en nombre (n) et pourcentage (%) de médecins interrogés.

Figure 12 : Répartition des facteurs limitants a I'instauration d’un traitement de

fond, en fonction des items de réponse proposés.
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L'analyse du classement des motifs par ordre dimportance a permis de dégager
certaines tendances détaillées dans la Figure 13. L'« incertitude diagnostique » constituait le
motif prioritaire, citée en premiere position par 48 participants. Aux rangs suivants, I'« age
de l'enfant » demeurait régulierement mentionné (n = 8 au rang 2 ; n = 4 au rang 3), de
méme que la « manipulation des posologies » (n = 7aurang 2 ; n = 7 au rang 3) et le «
choix d'une molécule » (n = 7 aurang 2 ; n = 5 au rang 3). La « corticophobie » et la «

prescription peu fréquente » étaient plus rarement citées parmi les motifs principaux.

100
90
80
70

60

50

Effectifs (n)

40

30

20

10

B m =

L1
m Corticophobie 3 5 0 2 0 1
Prescription peu fréquente 3 6 2 1 0 0
Choix molécule 2 7 5 2 1 0
Autre 18 1 0 0 0 0
Age de I'enfant 7 8 4 0 2 0
= Manipulation posologie 9 7 7 3 0 0
m Incertitude diagnostique 48 4 2 1 0 0

Données exprimées en effectifs, selon le rang d'importance déclaré.

Figure 13 : Répartition des facteurs limitants a I'instauration d’un traitement de
fond.
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3.2.2. Analyse thématique des retours libres

Parmi les 19 praticiens ayant sélectionné la réponse « Autre » concernant les freins a
I'initiation d’un traitement de fond (question 16), chacun avait précisé son choix a travers un

commentaire libre.

= Absence de facteur limitant percu
Seize médecins déclaraient, avec les mémes formulations, ne rencontrer aucun obstacle
particulier dans la prise en charge de I'asthme chez le jeune enfant : « Aucun », « Inexistant
», « Pas de facteur limitant », « Pas de limitation particuliére » ou encore « Personnellement,

je n’en vois pas ».

» Compréhension et adhésion des parents
Deux praticiens soulignaient l'importance de I'implication parentale :
-« Obtenir I'adhésion des parents, d’ou le recours a la consultation pneumo »

-« Pas de facteur limitant hormis la compréhension des parents »

» Cadre de suivi insuffisamment structuré
Un médecin mettait en évidence le manque de structuration du suivi : « Pas de suivi
prédéfini / suffisamment cadré pour réévaluer I'enfant a distance et poursuivre le traitement

initialement instauré dans un contexte aigu ... ».
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3.3. Place et perception de la téléexpertise
A la question 19, portant sur la perception de la mise en place d’une plateforme de
téléexpertise, 73,4 % (n = 66) des répondants exprimaient un avis favorable. Parmi les
répondants, 26,6 % (n = 24) exprimaient un désaccord. (Figure 14)
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Figure 14 : Adhésion partagée des médecins généralistes a la mise en place de

téléexpertise.

L'analyse en sous-groupes a révélé une unique association statistiquement
significative. L'adhésion a la mise en place d'une plateforme de téléexpertise différait
significativement selon le sexe (test exact de Fisher bilatéral, p = 0,026). Les femmes
étaient environ 3,2 fois plus susceptibles que les hommes de se déclarer favorables a cette
initiative (OR = 0,31 ; IC 95 % [0,11-0,91]). Aucune association significative n'a été mise
en évidence en fonction de I'age, du département et du lieu d’exercice, du nombre de jours
de formation en pédiatrie, du nombre de consultations pédiatriques hebdomadaires ou

encore du nombre d’enfants asthmatiques suivis par patientele.
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Parmi les 24 praticiens défavorables a la mise en place d'une plateforme de téléexpertise,
16 ont motivé leur avis par des commentaires libres. L'analyse de ces retours a permis

d’identifier quatre axes principaux.

» Un recours jugé peu pertinent du fait de I'autonomie en médecine générale
Trois praticiens estimaient que la majorité des situations rencontrées relevaient de la

compétence du médecin généraliste :

« Gestion en médecine générale suffisante dans la plupart des cas »

« Je gére déja »

« Cela ne me semble pas nécessaire »

» Une préférence marquée pour les consultations en présentiel

Cing médecins exprimaient une nette préférence pour les échanges en face a face :
-« En cas de besoin j'adresse en présentiel »
-« Les parents ne comprendraient pas qu’un spécialiste n’‘examine pas »
-« L'impact sur I'observance parentale est plus important en présentiel »
-« Nécessité d’'une évaluation cliniqgue »

-« En cas de doute, je préfére hospitaliser »

= Absence de plus-value au courrier-outil
Trois praticiens estimaient que la téléexpertise n‘apportait pas d’élément décisionnel
supplémentaire a leur pratique quotidienne :

-« La téléexpertise ne va pas nous apporter de conduite a tenir en plus »

-« Quelle plus-value, a part me dire de mettre un traitement de fond ? »

-« Pas d'intérét a la vue du besoin »
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* Des contraintes organisationnelles et logistiques
Cing généralistes verbalisaient des difficultés fonctionnelles :

-« Trop chronophage »

-« Multiplie les outils numériques, complexifie I'exercice »

-« Un appel téléphonique au spécialiste suffit »

-« Je ne pense pas que cela nous fasse gagner du temps »

-« Manque de temps pour y référer »
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DISCUSSION

1. Rappels des principaux résultats

L'étude a permis de recueillir les réponses complétes de 90 médecins généralistes
installés en Mayenne et dans le Maine-et-Loire. Ils exercaient majoritairement dans le
département du Maine-et-Loire (64,5 %) et étaient de sexe féminin (62,2 %). Le recueil des
données s’est déroulé entre novembre 2024 et mai 2025. Ce nombre de réponses, supérieur
au seuil minimal de 87 défini en amont, peut étre considéré comme pertinent au regard de la
population cible, garantissant une représentativité avec un niveau de confiance de 95 % et
une marge d’erreur de 10 %.

Les résultats relatifs a I'objectif principal ont révélé un niveau de satisfaction global
élevé, avec 92,8 % des médecins interrogés se déclarant favorables au courrier-outil. La
majeure partie des praticiens (96,7 %) a estimé que ce courrier-outil était adapté a la
pratique de la médecine générale. Une large majorité (94,5 %) a exprimé un intérét marqué
pour les documents supports annexes proposés. L'utilité du courrier a été mise en évidence
pour l'aide au diagnostic (87,8 %), et plus encore pour la prescription thérapeutique, en
particulier concernant le traitement de fond (92,2 %). Par ailleurs, 46,7 % des répondants
ont indiqué que l'utilisation du courrier-outil pourrait réduire le recours aux spécialistes.
Cette proportion atteignait 75,0 % parmi les 16 médecins déclarant adresser
systématiquement leurs patients a un spécialiste pour poser le diagnostic d’asthme chez
I'enfant de moins de 6 ans. L'analyse des profils favorables a l'intégration du courrier-outil
dans leur pratique a mis en évidence une proportion plus importante chez les femmes
médecins.

En ce qui concerne les objectifs secondaires, les deux principaux motifs d’orientation

vers un spécialiste identifiés étaient un asthme non contrélé malgré un traitement déja en
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place et la suspicion d'un diagnostic différentiel. La demande des parents constituait le
troisieme motif d'orientation vers un spécialiste. L'incertitude diagnostique est apparue
comme le principal frein a l'instauration d’un traitement de fond pour 61,1 % des médecins
généralistes, d'ou l'intérét du courrier-outil pour tenter de réduire cette incertitude. Les
autres freins identifiés étaient davantage liés aux modalités de prescription. L'intérét pour la
mise en place d'une téléexpertise a été majoritaire (73,4 %), avec une adhésion plus

marquée parmi les médecins de sexe féminin.

2. Comparaison avec la littérature

La trés large acceptabilité du courrier-outil, avec en moyenne 92,8% d’avis
favorables, suggere qu'il répond a un besoin clairement identifié de structuration de la prise
en charge en soins primaires. Ces résultats s'inscrivent dans la continuité de travaux
antérieurs ayant mis en évidence l'intérét croissant des médecins généralistes pour les outils
standardisés. Les fiches ou courriers-outils visent a faciliter la gestion de certaines
pathologies dans la pratique. En 2012, un travail de thése menée par Audrey Barbé en
Haute-Normandie a évalué une fiche destinée a favoriser le dépistage de I'hypertension
artérielle pédiatrique (32). Les résultats mettaient en avant la pertinence de cet outil. Il était
percu comme facilitant une prise en charge a la fois rapide, reproductible et fondée sur des
données simples et actualisées. Plus récemment, la thése d’Elodie Parmentier (2023),
également centrée sur une fiche outil relative a I'hypertension artérielle pédiatrique, révélait
une évaluation positive de la part des médecins généralistes de Haute-Normandie, avec 88
% d’entre eux soulignant I'intérét de disposer d'un tel support dans leur pratique (33). Sur
un autre théme, le travail de Thibault Bourlet (2023) portait sur la prévention de I'usage des
stéroides anabolisants, a travers la création d'une fiche d’information destinée aux médecins

généralistes (34). Cette démarche visait a renforcer les compétences des praticiens, en leur
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fournissant un support standardisé facilitant la prévention primaire. Les professionnels
interrogés ont exprimé le besoin de disposer de ce type de fiche, soulignant que
I'amélioration des connaissances sur un sujet spécifique pouvait contribuer a une prise en
charge plus efficace des patients.

Ces observations rejoignent les conclusions d’un article américain publié par Jessica P.
Hollenbach et al. dans Annals of Allergy, Asthma & Immunology (2023), qui identifiait les
conditions favorables a la mise en ceuvre de programmes standardisés de prise en charge de
I'asthme en soins ambulatoires (35). Les auteurs insistaient sur la complexité des
recommandations percues par les cliniciens de premier recours, et sur leur besoin d’outils
simples, structurés et facilement intégrables a leur exercice quotidien. Les programmes jugés
les plus efficaces s'appuyaient sur des dispositifs d'aide a la décision clinique, souvent
intégrés aux dossiers médicaux informatisés. Une seconde étude américaine (2025), visant
spécifiquement le développement d'un outil de soutien a la décision pour |asthme
pédiatrique en soins primaires, aboutissait a des conclusions convergentes : les
professionnels attendaient de ces outils qu'ils soient simples d’utilisation, d‘intégration fluide
en consultation, et cliniquement pertinents (36). Parmi les données disponibles dans la
littérature, I'étude de I'INPES (2009) révélait que 78,5 % des médecins interrogés
souhaitaient disposer de supports écrits adaptés pour renforcer leurs actions de prévention
en général (37). Si cette attente portait initialement sur des outils imprimés, I'évolution des
pratiques témoigne d’un intérét croissant pour les dispositifs numériques. Le 4¢ barometre
Vidal (2015) indiquait que 58,0 % des médecins utilisaient déja une ou plusieurs applications
médicales sur smartphone (38). Ce constat était corroboré dans un travail de thése mené en
2016 en Haute-Normandie, selon lequel 64,0 % des médecins considéraient leurs
applications médicales comme de véritables outils d'aide a la pratique clinique (39). Dans

notre étude, les médecins n‘ont pas été interrogés sur le format d'utilisation. Cependant, il
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parait |égitime de penser que le courrier-outil sera probablement davantage utilisé sous
forme de PDF, s'intégrant plus facilement aux pratiques actuelles et a l'usage des outils
informatiques des médecins généralistes.

Dans l'étude, la déclaration d'un usage futur du courrier-outil reste majoritaire. Bien
que 84,5% des praticiens déclarent vouloir I'utiliser régulierement, plusieurs commentaires
ont mis en évidence un volume d'informations percu comme excessif, ou une redondance
avec des pratiques déja en place. Cela interroge sa lisibilité fonctionnelle, c’est-a-dire sa
capacité a étre utilisée rapidement, compte tenu des contraintes de temps des consultations
de médecine générale. Plusieurs praticiens (n = 4) ont relevé des incohérences entre les
informations du courrier et I'algorithme de prise en charge édité par I'URML, notamment
concernant l'age de réalisation des EFR, des tests allergologiques et I'age diagnostique.
Construit en fonction d’un seuil de 4 ans, correspondant a l'autorisation de mise sur le
marché (AMM) d'utilisation de |'association Fluticasone-Salmétérol (Seretide®), I'algorithme
ne reflete pas les recommandations de la HAS et du GINA, qui situent la réalisation des EFR
a partir de 6 ans et des tests allergologiques a partir de 3 ans, indépendamment de I'age
diagnostic (6,9,16). L'objectif de I'URML était de construire un algorithme synthétique ;
toutefois, les médecins généralistes attendent des informations plus précises, ce qui pourrait
nécessiter une révision de cet algorithme. Ce constat renforce l'importance d'un format
synthétique, tout en restant précis et permettant un accés rapide aux informations clés.

Concernant l'aide au diagnostic de I'asthme, bien que onze médecins généralistes
déclarent en maitriser les connaissances et ne pas nécessiter d‘aide, lincertitude
diagnostique reste le principal frein a l'instauration d'un traitement de fond pour 61,1 % des
90 répondants. Ce résultat pourrait refléter un décalage entre le savoir théorique acquis et
les difficultés concretes rencontrées dans la pratique clinique. Les difficultés diagnostiques

semblent liées a I'absence d’examens de confirmation valides chez les enfants de moins de
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six ans, a la variabilité des manifestations cliniques, ainsi qu’a la crainte de poser un
diagnostic excessif ou inapproprié. Ces difficultés diagnostiques ont également été mises en
évidence dans le travail de thése de Marie Perreau (2023), portant sur le diagnostic de
I'asthme chez I'enfant de moins de cing ans dans le département de la Sarthe (27). Dans
cette étude, 20,0 % des médecins généralistes étaient en désaccord ou ne connaissaient pas
la proposition de la HAS concernant les critéres diagnostiques de I'asthme de I'enfant. Dans
le contexte d’incertitude diagnostique, il convient de rappeler les recommandations du GINA
(6,16), selon lesquelles une réponse favorable a un traitement d’épreuve de 2 a 3 mois,
suivie d'une récidive des symptomes apres interruption, constitue un critére diagnostique de
I'asthme chez I'enfant de moins de 6 ans. Selon I'étude « Long-Term Inhaled Corticosteroids
in Preschool Children at High Risk for Asthma » (2006), I'administration inappropriée de
corticoides inhalés chez ces jeunes enfants a peu d'effet négatif respiratoire ; en revanche,
lorsqu'ils sont indiqués, ils permettent une amélioration significative des symptomes et une
réduction des exacerbations sévéres d’environ 46,0 % (40).

Dans ce travail de thése, plusieurs freins a la prescription d'un traitement de fond ont
été mis en évidence. Ils concernaient des incertitudes sur les molécules a utiliser et leurs
posologies en pédiatrie, particulierement quand ces prescriptions étaient peu fréquentes pour
certains médecins. Comme dans I'étude d’Aurélie Thibault (30), une corticophobie persiste
chez une part non négligeable des prescripteurs, représentant ici 12,2 % des répondants. Ce
phénomene peut étre mis en perspective avec les données de la littérature rapportant
certains effets indésirables liés aux corticostéroides inhalés. Une méta-analyse de 2014
portant sur 25 essais cliniques incluant 5700 enfants asthmatiques a mis en évidence un
ralentissement de la croissance d’environ -0,5cm apres une année de traitement, un écart
qui n'était toutefois pas significatif apres plus de deux années de traitement (41). Par

ailleurs, un article publié en 2015 fait état de rares cas d'insuffisance surrénalienne
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symptomatique associés a des doses élevées de Fluticasone (=500 ou 750 ug/j) (42). Ces
posologies ne correspondent donc pas a une primo-prescription par les médecins généralistes
chez I'enfant de moins de 6 ans. Ces éléments font écho au témoignage d’'un des médecins
interrogés, qui rapportait que, selon les recommandations de la revue Prescrire (43-45), «/a
Béclométasone ou le Budésonide présentent moins d’effets indésirables, qu'ils soient locaux
ou systémiques, que la Fluticasone». Les études citées ne comparaient pas les corticoides
aux mémes posologies. Les recommandations internationales (GINA) et nationales (HAS,
Sociétés francaises de pédiatrie et de pneumologie) demandent aux praticiens de rechercher
la dose minimale efficace des corticostéroides inhalés (6,9,46).

L'un des répondants exprimait une incertitude particuliere concernant l'usage de
corticoides oraux en automédication par les parents, principalement en présence d'un
épisode fébrile. Une étude de 2011 rapporte que la majorité des exacerbations asthmatiques
chez I'enfant (80,0 a 85,0%) sont déclenchées par des infections virales des voies
respiratoires hautes, en particulier par le rhinovirus (47). Toutefois, la présence de fievre ne
constitue pas une contre-indication a l'instauration d’une corticothérapie orale, celle-ci
pouvant étre justifiée en cas d'absence de réponse aux béta-2 mimétiques ou initialement
lors de crises d’asthme modérées a séveres. La corticothérapie orale est également indiquée
des le début de la prise en charge d'une crise non grave en présence de facteurs de risque
d’asthme aigu grave (10). Dans une méta-analyse de 2019 regroupant 85 études pour une
cohorte globale de 11 505 enfants, aucune différence statistiguement significative n'a été
retrouvée entre les corticostéroides et le placebo concernant les infections graves,
systémiques ou des voies respiratoires dans le cadre de la prise en charge d'une crise
d'asthme (48).

L'une des remarques libres formulées par un praticien soulignait : « Pas de suivi

prédéfini / suffisamment cadré pour réévaluer I'enfant a distance et poursuivre le traitement
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initialement instauré dans un contexte aigu... ». Cette observation souligne des points
d’amélioration dans la connaissance des recommandations relatives au suivi de I'asthme chez
I'enfant. Selon les recommandations de la HAS (2009) et du GINA (2019 et 2022), reprises
dans le courrier-outil, I'évaluation du controle de I'asthme doit étre effectuée tous les 3 a 6
mois, en recherchant la dose minimale efficace de traitement (6,9,16).

A une époque ol la téléexpertise se démocratise, la question de sa pertinence dans la
prise en charge des enfants asthmatiques se pose. Dans cette étude, si la majorité des
répondants a accueilli favorablement cette approche, 26,6% ont néanmoins exprimé des
réserves. Ces réserves étaient justifiées par une préférence pour un examen clinique en face
a face. Certains répondants ont déclaré une absence de valeur ajoutée par rapport au
courrier-outil déja existant. Diverses contraintes organisationnelles et logistiques ont été
évoquées, susceptibles de limiter I'utilisation de ce dispositif. Toutefois, malgré ces freins,
certaines initiatives nationales et internationales témoignent du potentiel de la téléexpertise
lorsqu’elle est intégrée dans les politiques de santé. Il convient de rappeler que la France a
été le premier pays a rembourser la téléexpertise au niveau national pour I'ensemble des
médecins, toutes spécialités confondues, depuis le 10 février 2019 (49). La littérature
rapporte majoritairement des publications mettant en évidence Iimpact de la téléexpertise
sur la rapidité de la réponse apportée et sur la réduction des délais d'acces aux consultations
spécialisées. L'étude de Brainard et al. (2024) a évalué les avantages de la mise en place
d’'un réseau de téléexpertise dans le nord-est de I’Angleterre (50). L'utilisation de la
téléexpertise a permis de répondre a plus de 90,0 % des demandes des médecins
généralistes en moins de 36 heures, supprimant la nécessité de 65,0 % des consultations en
présentiel avec un dermatologue. En Autriche, en 2022, une étude de Isabel King et al. a
évalué l'impact de la création, en soins primaires, d'un réseau de téléexpertise pédiatrique

(51). Les bénéfices les plus marquants concernaient la réduction des délais diagnostiques,

47



avec une confirmation du diagnostic dans 72,0 % des cas de suspicions cliniques émises par
les médecins généralistes, obtenue en moyenne en 3,8 heures. Cette dynamique
s'accompagnait d’'une amélioration potentielle de la qualité des soins ainsi que dun
renforcement de la coopération interprofessionnelle. Au niveau régional, une expérience de
téléexpertise en cardiologie a été conduite par I'URML des Pays de la Loire entre 2016 et
2017 (52). Les résultats ont montré que la téléexpertise participe a |'amélioration de
I'organisation graduée de I'offre de soins spécialisés. La comparaison entre nos résultats et
les données disponibles suggere que I'adhésion a un dispositif de téléexpertise ne repose pas
uniquement sur sa pertinence clinique, mais également sur sa capacité a étre intégré dans la
pratique courante et a surmonter les contraintes organisationnelles et techniques.

La possibilité d’'un recours a un spécialiste est un élément clé du suivi pédiatrique de
I'asthme. Dans cette étude, une orientation systématique vers un spécialiste a été observée
chez 17,8 % des médecins généralistes pour le diagnostic d’asthme, et chez 14,4 % pour
I'initiation de la primo-prescription d'un traitement de fond. Ces motifs représentaient
précisément les situations pour lesquelles le courrier-outil avait été concu et ciblé. Ces
résultats apparaissent inférieurs a ceux rapportés dans d‘autres travaux de these (Régions
Poitou-Charentes et Bourgogne-Franche-Comté ; départements de la Sarthe et la Loire) (26-
29), ou les taux d’orientation pour la mise en place d’un traitement variaient entre 25,0 % et
36,0 %. Nos données montrent que 75,0 % des praticiens orientant systématiquement leurs
patients vers un spécialiste pour le diagnostic d’asthme, rapportaient une réduction possible
du recours a un avis spécialisé grace a l'utilisation du courrier-outil. Cette observation
suggere l'intérét d'un outil standardisé, mis a disposition des médecins généralistes, afin de
permettre une prise en charge initiale conforme aux recommandations et reproductible avant

d’envisager une consultation spécialisée.
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La mise en place de ce courrier-outil vise notamment a garantir une prise en charge des
enfants dans des délais cliniquement acceptables, répondant ainsi a une demande exprimée
tant par les professionnels que par les familles. Ce constat est corroboré par le témoignage
d'un médecin généraliste évoquant « [impression de prendre le relais car les
pneumopédiatres ne disposent pas de suffisamment de créneaux », traduisant un sentiment
de transfert partiel du suivi spécialisé vers la médecine générale. Un sentiment d’abandon
comparable a également été exprimé par un autre praticien, qui a déclaré : « Les
pneumopédiatres ne veulent pas voir les petits Mayennais. ». Si I'objectif du courrier-outil est
de faciliter la prise en charge en médecine de ville, certains praticiens y percoivent toutefois
un risque de transfert implicite de la responsabilité du spécialiste vers le médecin
généraliste, sans accompagnement suffisant. L'un d'eux évoque méme un « ton infantilisant
» dans cet outil. Si le courrier-outil permet d’harmoniser les prescriptions, il pourrait aussi
étre percu comme un instrument contraignant, qui demande au médecin généraliste
d’appliquer un protocole rigide, sans concertation directe avec les spécialistes. Ce
questionnement s’inscrit dans un contexte plus large de recomposition des relations entre
premier et second recours, dans un systeme de santé marqué par des tensions
démographiques et un acces parfois difficile aux spécialistes. La diffusion d’outils normalisés
peut étre interprétée positivement, comme une volonté de soutien et de partage d’expertise,
ou au contraire comme une forme de déresponsabilisation du second recours sans interaction
directe. Des cas d'étude internationaux de 2023 démontrent I'efficacité de modéles intégrés
pour surmonter la fracture entre médecine de ville et soins spécialisés, notamment dans la
prise en charge des maladies chroniques telles que l'asthme (53). Les modéles de soins
intégrés constituent des approches organisationnelles coordonnées et continues des services
de santé, centrées sur les besoins du patient et favorisant la collaboration

interprofessionnelle, notamment par l'usage d’outils partagés tels que le dossier médical
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électronique. En Angleterre, un rapport de I'’Académie des Colléges Royaux de Médecine
(2023) souligne la complexité des défis a relever ainsi que les initiatives mises en ceuvre
pour améliorer la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes (54). Parmi les
initiatives, la création de centres de santé infantile, regroupant consultations de médecins
généralistes et de pédiatres ainsi que des réunions multidisciplinaires, a permis de réduire de
22,0% les passages aux urgences pédiatriques nord-ouest londoniennes. Des documents
standardisés, des outils d'aide a la décision en ligne et une ligne téléphonique dédiée ont
également été mis en place. L'analyse réalisée dans la région de Bristol a montré que 80,0 %
des patients initialement orientés vers un pédiatre hospitalier pouvaient finalement étre pris
en charge en médecine générale.

L'enjeu dépasse ainsi la simple transmission d’'un document : il s'agit d’organiser une
complémentarité fonctionnelle entre les différents niveaux de soins, comme dans cette étude
concernant la prise en charge de I'asthme chez I'enfant de moins de 6 ans. Cette réflexion ne
peut étre dissociée d'un enjeu d'équité en santé. Les patients les plus vulnérables, en
situation de précarité, sont aussi ceux pour lesquels la continuité et la clarté du suivi sont les
plus déterminantes. Une coordination efficace entre médecine générale et spécialités, via des
outils partagés tels que notre courrier-outil, constitue un levier fondamental pour renforcer la
qualité et I'équité du systeme de soins. Un dialogue pourra ainsi étre maintenu avec les
médecins généralistes, tout en apportant des réponses complémentaires aux patients via le
courrier-outil, avant une premiere consultation spécialisée pouvant nécessiter un délai de six

maois.

3. Forces et limites de I'étude

Cette recherche présente plusieurs points forts majeurs. L'analyse quantitative,

complétée par un volet qualitatif, a permis une meilleure compréhension des besoins et
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attentes des médecins généralistes. La méthodologie adoptée, incluant I'utilisation d’analyses
statistiques appropriées en sous-groupes, garantit la fiabilité des résultats obtenus. Le
nombre de données recueillies est également satisfaisant, avec 90 réponses obtenues, soit
un nombre suffisant pour réaliser une analyse représentative, au regard de |'estimation
préalable fixée a 87, calculée avec une marge d'erreur de 10 % et un intervalle de confiance
de 95 %. De plus, I'étude a été conduite dans le respect des regles éthiques et
déontologiques, assurant la confidentialité et le respect des participants.

Plusieurs limites doivent étre prises en compte dans l'interprétation des résultats de
cette étude. Le taux de réponse, qui demeure modeste au regard de la population ciblée,
avec 90 questionnaires complets analysés sur un total de 911 praticiens recensés, soit un
taux de participation d’environ 9,9 %. Toutefois, il convient de souligner que ce taux atteint
18,1 % en Mayenne, soit prés du double de la moyenne globale. Ce taux de réponse, bien
que limité, reste conforme a ceux rapportés dans la littérature pour des enquétes menées
aupres de professionnels de santé (55-57). Il peut néanmoins induire un biais de sélection,
susceptible d'influencer la représentativité des résultats. Il est probable que les médecins
ayant répondu soient ceux déja sensibilisés a la pédiatrie, ou plus spécifiquement a la prise
en charge de I'asthme. Etant donné que les maitres de stage universitaire figuraient parmi
les destinataires du questionnaire de la Faculté de Santé d’Angers et du Conseil de I'Ordre
des Médecins de la Mayenne, il est probable que [I'échantillon comporte une
surreprésentation de praticiens investis dans la formation, susceptibles d'étre plus réceptifs a
ce type d'initiative. Toutefois, I'ampleur de ce biais n‘a pas pu étre quantifiée en pratique. Ce
constat est également rapporté dans la littérature, ou une proportion plus élevée dans les
réponses des membres universitaires est régulierement observée (58). Un nombre important
de questionnaires incomplets a été exclu de I'analyse (n = 242). Cette exclusion, bien que

méthodologiquement justifiée, expose a un biais de non-réponse partielle, qui peut conduire
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a une surestimation des avis favorables (59). Les praticiens les plus critiques ou les moins
intéressés par le sujet sont possiblement ceux qui ont interrompu le questionnaire avant la
fin. L'absence de ces données peut priver I'analyse de points de vue divergents. De plus, le
nombre élevé d'abandons en cours de réponse par les praticiens souléve des interrogations
quant a la longueur du questionnaire. Un biais possible est celui de la désirabilité sociale. Les
médecins peuvent étre tentés de répondre en accord avec ce qu'ils estiment étre attendu
d’eux, notamment en ce qui concerne la connaissance des recommandations, I'intérét pour
les outils cliniques, ou encore leur capacité a prendre en charge I'asthme de I'enfant. Ce biais
est classique dans les études par auto-questionnaire en ligne (60). Certains éléments de la
formulation du questionnaire peuvent avoir orienté les réponses. Notamment, le recours a
une échelle de Likert en 4 points sans option neutre contraint le répondant a exprimer une
position positive ou négative, ce qui peut forcer artificiellement la prise de position. De plus,
plusieurs formulations peuvent valoriser les bénéfices potentiels de I'outil, ce qui peut

introduire un biais de confirmation en incitant a des réponses attendues.

4. Perspectives

Les résultats de ce travail ouvrent plusieurs perspectives d‘amélioration et de
valorisation. Une optimisation de I'ergonomie du courrier-outil apparait souhaitable
simplification visuelle, meilleure hiérarchisation des informations, ainsi qu‘une mise en valeur
synthétique des annexes pourraient renforcer son intégration dans la pratique courante. Une
révision de I'algorithme URML des Pays-de-le-Loire est en cours d’organisation. L'objectif est
de clarifier la lecture et d’harmoniser les messages entre les différentes sources (GINA, HAS,
recommandations locales).

Au niveau national, un groupe de travail intitulé « Plan d'action au domicile » chez

I'enfant asthmatique a été constitué sous I'égide de la Société Frangaise de Pneumologie et
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Allergologie Pédiatrique (61). Ce groupe, piloté par les docteurs David Drummond, Marine
Michelet, Priscille Bierme, Pierrick Cros, Eglantine Hullo et Céline Delestrain, vise a fournir
une réflexion collective autour d’un plan de crise standardisé, permettant d'uniformiser les
pratiques tout en respectant la diversité des contextes d'exercice. Ce groupe
interprofessionnel réunit des médecins généralistes, pédiatres, pneumopédiatres et
pharmaciens. L'objectif principal est d'aboutir a un ou plusieurs plans d’action « références »
consensuels et qui seront diffusés au niveau national, afin de guider les familles dans la prise
en charge de la crise d'asthme a domicile. Ce support documentaire sera intégré au courrier-
outil.

L'intégration du courrier-outil dans les logiciels de consultation utilisés en médecine
générale (via un bouton dédié, un encart prérempli ou une ordonnance type intégrée)
favoriserait son usage réel et limiterait la perte de temps. Par ailleurs, certains supports,
notamment la fiche sur la technique d’inhalation, pourraient étre diffusés en pharmacie
d'officine. Ils offriraient ainsi un relais éducatif utile lors des entretiens pharmaceutiques
aupres des familles, dans une logique de soins coordonnés.

La mise en place de la téléexpertise en pédiatrie au CHU d’Angers, intégrant des avis
de pneumopédiatrie, devrait étre effective fin 2025. Ces avis spécialisés pourront concerner

la prise en charge de I'asthme de I'enfant, mais également d'autres pathologies respiratoires.

CONCLUSION

Les résultats de I'étude montrent I'intérét marqué pour le courrier-outil dans la prise
en charge de I'asthme de I'enfant de moins de 6 ans. Ce courrier est percu comme adapté a
la pratique et pertinent, en particulier pour structurer la prescription thérapeutique. Ce

constat reflete un besoin réel d’outils favorisant la coordination entre soins primaires et
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spécialistes, dans un contexte ol I'acces au second recours reste parfois difficile et ou la
continuité des soins est essentielle. Prés de la moitié des praticiens considérent que
I'utilisation du courrier-outil pourrait contribuer a limiter le recours aux spécialistes.

Concernant les objectifs secondaires, les principales situations motivant un recours au
spécialiste étaient un asthme non contr6lé malgré traitement et la suspicion de diagnostic
différentiel. L'incertitude diagnostique apparait comme le principal frein a l'instauration d'un
traitement de fond. Un intérét majoritaire a été exprimé pour la mise en place d'une
téléexpertise, malgré certaines réserves quant a son intégration dans la pratique courante.
Elle favoriserait I'autonomie des soins primaires et I'efficacité du parcours patient tout en
maintenant les liens entre les médecins généralistes et les médecins spécialistes.

Les perspectives identifiées portent sur l'optimisation ergonomique du courrier-outil,
I'narmonisation des algorithmes locaux avec les recommandations nationales et
internationales. La diffusion des supports documentaires pourrait se poursuivre avec
I'implication des pharmaciens d'officine. La réussite de ces initiatives reposera sur une bonne
coordination entre les acteurs de santé, indispensable pour un suivi pédiatrique reproductible

et de qualité.
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ANNEXES

1. Annexe I : Courrier-outil

CHU

ANGERS

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE

PNEUMOLOGIE PEDIATRIQUE

PNEUMOPEDIATRES

Dr. Anne HOPPE

Dr. Morgane OLLIVIER
Secrétariat : 02.41.35.34.64

Dr. Francoise TROUSSIER
Dr. Morgane WILLAUME

Dr. Manon MARTY
Secrétariat : 02.41.35.49.87

Identité nationale de santé (INS)
Nom de naissance :

Prénom(s) de naissance :

Date de naissance : Sexe :

Lieu de naissance (code INSEE) :
N° matricule INS :

Type N°:

Mail : @patient.mssanté.com

Valeur INSI
non

renseignée oy
incorrecte

INS non Signae

Ref : MW

Information pour les parents :

Angers le 13/11/2024

Destinataire : ...

Objet : votre demande de consultation de pneumopédiatrie.
Enfant : ...

Cher Confrére,

Merci pour votre courrier.

Au vu du délai actuel de prise en charge qui est de l'ordre de 4 a 6 mois pour ce type
de demande, nous pensons, apreés lecture de votre courrier, que la premiére étape
de prise en charge de votre patient, pourrait étre réalisée en ville par vos soins et
nous interviendrons, dans un second temps, si la prise en charge initiale n'est pas
suffisante. Pas d'EFR possibles avant l'dge de 6 ans.

Pour prendre en charge de maniére optimale votre patient, vous trouverez ci-joint
des informations et documents pour la prise en charge du nourrisson et de l'enfant
asthmatique.

Définition de l'asthme :
+ chez lenfant de plus dun an : présence dépisodes de sifflements et/ou
dyspnée/toux d'effort ou encore toux récidivante surtout si nocturne.

¢ chez l'enfant de moins de 1 an :
o si absence d'antécédents familiaux d'asthme ou atopie : A partir du 3éme
épisode de bronchiolite.
o si présence d'antécédents familiaux d'asthme ou atopie (parents ou frére et
sceur uniquement) : A partir du 2éme épisode de bronchiolite.

Il convient de réaliser une radiographie de thorax pour s'assurer de sa normalité et
d'éliminer tout diagnostic différentiel.

Il est essentiel d'expliquer a la famille la prise en charge de l'asthme en accentuant
sur certains points capitaux :

1. OBSERVANCE DU TRAITEMENT DE FOND : a prendre quotidiennement méme si
l'enfant n'est pas symptomatique (puisque cela signe justement lefficacité du
traitement de fond) . Insister sur le fait que le traitement de fond n'est efficace
qu'au bout de 10 a 15 jours de traitement et doit étre donné au minimum 3 mois
pour traiter efficacement linflammation des bronches. Il doit étre poursuivi au
dela de 3 mois selon votre évaluation.

« Votre enfant est suivi dans un Centre Hospitalier Universitaire qui a pour vocation de délivrer des soins performants et de faire
progresser la recherche. Les informations contenues dans son dossier médical peuvent étre utilisées au sein de 1'établissement a
des fins statistiques ou de recherche en santé dans le respect de la confidentialité. Vous pouvez vous opposer a cette utilisation en
le signalant au médecin ou au secrétariat du service. Vous pourrez a tout moment revenir sur cette décision. Ce refus sera
enregistré dans son dossier et n'aura pas d'impact sur sa prise en charge. »

CHU Angers
4, rue Larrey

49933 ANGERS cedex 9

www.chu-angers.fr

POLE FEMME - MERE - ENFANT

(‘u zg oo Professeur G. PODEVIN, Chef de Pdle (chirurgien pédiatre)

Professeur G. LEGENDRE, Chef de Péle adjoint (gynécologue obstétricien)
Madame C.DURIGNEUX (cadre supérieure)
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2. TECHNIQUE ADMINISTRATION DU TRAITEMENT : remettre la feuille
d'information "Utilisation d'une chambre d'inhalation” et insister sur la nécessité
de secouer le spray avant chaque utilisation et de faire les bouffées séparément.
Il n'est pas nécessaire de faire des bouffées pour "saturer" les chambres
d'inhalation.

3. TRAITEMENT DE CRISE : avec la mise en place du "Protocole en cas de crise"
joint.

Une réévaluation du patient est nécessaire a 3 mois :

- Si le patient n'est plus symptomatique (absence ou rare utilisation de
VENTOLINE) : la prise en charge peut étre poursuivie par vos soins sans intervention
d'un spécialiste.

- Si le patient est toujours symptomatique, une consultation de spécialiste est
nécessaire (pédiatre, pneumopédiatre ou pneumologue en fonction du patient).
Dans lattente, le traitement de fond doit étre majoré ou maintenu a lidentique,
selon le contexte.

Vous trouverez ci-joint :
- Le protocole de prise en charge de l'asthme chez l'enfant (< 4 ans ou > 4 ans),
diffusé par 'Union des médecins libéraux des Pays-de-la-Loire.

- Les différents documents a remettre aux familles. Ils comprennent :

- Une ordonnance type, a adapter selon vos besoins

- Le "Protocole en cas de crise" a remettre aux parents (a2 compléter avec le
traitement de fond et le dosage de corticoide : 2mg/kg de SOLUPRED ou 15
gouttes/kg de CELESTENE)

- La feuille dutilisation de la chambre d'inhalation

- Le PAI pour lécole "partie 3" (les parents n'ont plus qua remplir la partie
administrative). Celui-ci peut étre utilisé pour la créche.

- Un exemple de PAI pour le sport extra-scolaire

Merci d'avance pour votre prise en charge.

Nous sommes disponibles pour toute information.
Cordialement,

L'équipe de Pneumopédiatrie du CHU d'Angers
DR TROUSSIER, Dr MARTY et Dr WILLAUME.

CHU Angers

4, rue Larrey
49933 ANGERS cedex 9
www.chu-angers.fr

POLE FEMME - MERE -ENFANT
Professeur Philippe DESCAMPS - Chef de péle

‘ju \'T!: 23 Page 2/2
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ASTHME ENFANT

Processus de prise en charge coordonnée

Médecins généralistes Pédiatres

*si atcd réa.néonatale prolongée,
e

Juin 2023

Majoration posologie de Fluticasone
(dose maxi=400/}.)
Contrédle de I'observance et
de l'utilisation du dispositif prescrit

prématurité, cardiopathie congénitale,
dysplasie broncho-pulmonalre, pathologi
sévere associée

Evaluation a 3 mois
(avec traitement)
Asthme non contrdlé
Et/ou retentissement
sur la croissance

Consultation pédiatre

Enfant < 4 ans
Dg+ asthme si:
=3 bronchiolites ou
= 2 bronchiolites si atcd perso
Et/ou familial datopie
Toux nocturne récidivante

Fluticasone 50
2 matin et soir

Chambre inhalation avec
masque x 3 mois

Protocole

alterné

}—>m
—¢

Evaluation a 3 mois
(avec traitement)

Asthme contrdlé

Pas de bilan allergologique
Aucune restriction alimentaire

~—

Asthme non contrélé

Et/ou retentissement sur
la croissance
(avec traitement)

Switch Seretide

50pg/25ug
2 matin et soir

Si rdv pour EFR trop tardif)

Contrdle de I'observance
et de l'utilisation du
dispositif prescrit

Enfant >-4 ans
Episodes sifflements
et/ou dyspnée d'effort
toux récidivante
nocturne
ou a l'effort

Fluticasone 50
2 matin et soir
Chambre inhalation
sans masque

EFR-+bilan allergologique
(prick-tests)
Pneumo-pédiatre ou
allergologue (délai 3 a 6 mois)

L Asthme contrdlé
(avec traitement)

Protocole
de suivi
alterné

WV
=T

UNION
REGIONALE
DES

MEDECINS
LIBERAUX

DES PAYS
DE LA LOIRE

UNION REGIONALE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE
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ASTHME ENFANT

Processus de prise en charge coordonnée

Meédecins généralistes Pédiatres

Juin 2023

* On ne parle plus de sévérité de I'asthme, mais de contréle. On en décrit 3 niveaux : contrélé,

partiellement contrélé et non contrélé.
* Une période minimum de 4 semaines est pertinente et suffisante pour évaluer le niveau de contréle de I'asthme.
* Chez I'enfant, I'objectif reste le contréle optimal. Il est essentiellement clinique et se définit par I'absence

de symptéme diurne et/ou nocturne, y compris a I'effort, I'absence de prise de béta-2-mimétiques (hors traitement

préventif) et EFR normale aprés 4 ans. r
* Tout enfant asthmatique devrait bénéficier d'une exploration fonctionnelle (EFR) lorsqu'il est coopérant, dés 4 ans*. §
* L'EFR est recommandée* : 8

- 1 fois par an, dans le suivi d'un asthme intermittent (ne nécessitant pas de traitement de fond) §

- 1 fois tous les 6 mois en cas d'asthme persistant, avec une fréquence adaptée selon le contréle obtenu. 2

. . . . " . ’ g
* Pas de diminution ou d'arrét de traitement sans controle EFR* §
* 3 adapter a I'évolution des symptémes sous traitement de fond et a I'offre locale de soin
Les courriers d’adressage (MG) et de retour (pédiatre) doivent comporter les points incontournables et essentiels.
e de la Loire Ba O BA OIR
N o O 8 O a O 8 a onta pa delaloire.org

—I ION.

B MEpecin

B8 LiBERAUX

- DES PAYS

DE LA LOIRE
UNION REGIONALE DES [TEXTIH Maladies Chroniques 44 - www.mc44.fr/
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IDENTITE PATIENT:
Nom de naissance :
Nom:

Prénom :

Sexe :

Né(e)le: Age:
Poids : (enkKg)

Prescriptions sans rapport avec I'affection de longue durée (MALADIES INTERCURRENTES)

ORDONNANCE DE MEDICAMENTS
Articles L.322-3,3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale

Date ,

TRAITEMENT de FOND :

FLIXOTIDE® (fluticasone) 2 bouffées 2 fois par jour.
suspension pour inhalation 50 pg/dose Ringage de la bouche ensuite.

1 Chambre d'inhalation avec masque
(ou sans masque, avec embout buccal si enfant assez grand)

TRAITEMENT de CRISE :

VENTOLINE® (salbutamol) selon protocole en cas de crise
suspension pour inhalation 100 ug/dose

SOLUPRED® 20mg selon protocole en cas de crise
(posologie : 2mg/kg en 1 prise maximum 40mg)

QSP 1 mois, renouvelable 3 fois

S$3321b




AA
7" ZONE 1
VOTRE ENFANT VA BIEN

Votre enfant ne tousse pas, il n'a pas de géne respiratoire, il ne siffle pas, il peut courir facilement et il dort bien

Vous continuez a lui donner son traitement de fond tous les jours: ....

\ > <3
/H ZONE 2
IL PRESENTE UN OU DES SIGNES QUI PEUVENT ANNONCER LA CRISE

1l tousse méme légeérement, il a le nez qui coule, il éternue

Vous lui donnez son traitement de crise

VENTOLINE avec chambre d'inhalation : 2 bouffées matin, midi, goiter et soir (et la nuit si besoin) jusqu'a
disparition compléte de ces signes

F . /. "
7 7ONE 3
IL PRESENTE DES SIGNES DE CRISE

Sa toux augmente, il tousse la nuit, sa respiration est sifflante, il est essoufflé

Vous lui donnez son traitement de crise

VENTOLINE avec chambre d'inhalation : 2 a 4 bouffées a répéter toutes les 10 minutes jusqu'a amélioration,
puis matin, midi, gotter et soir (et la nuit si besoin) jusqu'a disparition compléte de ces signes

Si la crise persiste aprés une heure de VENTOLINE

Donnez des CORTICOIDES : ...
et continuez la VENTOLINE : 4 bouffées a répéter toutes les 10 minutes jusqu'a amélioration, puis matin, midi,
golter et soir (et la nuit si besoin) jusqu'a disparition compléte de ces signes

et consultez un médecin dans la journée
@ ZONE 4

IL A DES SIGNES DE CRISE GRAVE

1l tousse sans interruption, il a du mal a respirer, il a du mal a parler, il a les lévres bleues ou il est pdle, il est trés
inquiet
Ou : il ne va pas mieux malgré le traitement de la zone 3

11 faut appeler le 15 (SAMU)

Donnez sans attendre les CORTICOIDES (s'il n'en a pas encore pris): ...

et la VENTOLINE avec chambre d'inhalation : 10 bouffées toutes les 10 minutes jusqu'a la prise en charge
médicale

VI



Technique d’inhalation d’un aérosol doseur
avec une chambre d’inhalation

Une chambre d’inhalation est indispensable pour réduire le dépot de médicament dans la bouche

et augmenter la quantité de médicament qui atteint les bronches

Jamais d’aérosol sans chambre d’inhalation

La quantité de médicament inhalée sera maximale dés que I’enfant sera capable de respirer

o PONE

O N

@ A )
/(l \.,‘:. ll&% & T
.// "‘//. ’ R l

par embout buccal (essayer a partir de 3 ans)

G S
S |

/

Avant 3 ans A partir de 3 ans

Enlever le capuchon

Secouer I'aérosol doseur

Insérer le spray dans la chambre d‘inhalation

Mettre le masque de facon hermétique autour de la bouche et du nez de I'enfant, ou
mettre I'embout buccal dans la bouche. La chambre d’inhalation doit étre mainte-
nue horizontale

Commencer par respirer lentement et profondément puis

Déclencher une bouffée de I'aérosol-doseur (1 bouffée a la fois +++) : une
pression sur I'aérosol libére le médicament dans la chambre d’inhalation ou il est progres-
sivement inspiré

Faire 5 a 10 respirations lentes et profondes par la bouche

Répétez I'action 6 et 7 autant de fois que cela est prescrit sur I'ordonnance

Apres I'administration d’un corticoide inhalé se rincer la bouche avec un peu d’eau

VII
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Académie : Nantes
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SP?A 1

Saciéce p e &

3 -~ CONDUITE A TENIR EN CAS D’URGENCE - PARTIE MEDECIN TRAITANT ou a préciser :

Fiche standard et fiches élaborées avec les sociétés savantes pour les patholbgies les plus fréquentes sont disponibles sur Eduscol

Fiche spécifique N°01

Nom / Prénom :

Date de Naissance :

Numéros d’urgence spécifiques le 15 ou le 112

Fiche établie pour la période suivante :

Dés les premiers signes, faire chercher la trousse d’urgence de I'enfant ainsi qu’un téléphone portable.

Ne pas quitter ’enfant.

Evaluer la situation et pratiquer :

Signes d’appel visibles

Mesures a prendre

Traitement

@ Toux séche
[X]Géne respiratoire
[XEssoufflement
XRespiration sifflante
Xpaleur

DAutres :

= Asseoir I'enfant au calme,

le/la rassurer, noter |'heure

= Garder l|'enfant sous la
surveillance d’un adulte en

position assise, au calme.

[X Faire inhaler 2 bouffées de VENTOLINE EH E
[[] pans la chambre d’inhalation ;‘

La procédure est la suivante : (cf. QR code ci-contre) b
- Dans tous les cas, secouer le spray E .
- Si utilisation d’une chambre d’inhalation, placer le spray dans la chambre.
- Placer le masque / embout buccal sur le visage

- Appuyer UNE fois sur le spray et laisser respirer I'enfant calmement 5 fois

- Recommencer autant de fois que noté

D Autre :

Si dans les 10minutes
suivantes il n’y a pas
d’amélioration et en
'absence de signes de
gravité

[X] Refaire inhaler 2 bouffées de VENTOLINE
Toutes les 10 minutes pendant 1H
Dans la chambre d’inhalation (chaque bouffée suivie de 5 respirations)

[JAutre :

Dés les premiers signes de gravité ou si les signes précédents persistent : appeler le 15 ou 112

Signes de gravité

Mesures a prendre

Traitement

[X] sans amélioration dans
les 60 minutes

[X] si apparition de signes
de gravité (Assis et penché
en avantadumal eta
tousser /Sueurs/
Agitation/Trouble de la
conscience/Pauses
respiratoires/...)

—> APPELER le SAMU (15 ou
112) et suivre les consignes
données

=> Garder |'enfant sous la
surveillance d’un adulte en
position assise, au calme.

[X] Continuer & faire inhaler 4 bouffées de VENTOLINE

Toutes les 10 minutes jusqu'a l'arrivée des secours

X Dans la chambre d’inhalation (chaque bouffée suivie de 5 respirations)
D Traitement complémentaire par :

Dans tous les cas, ne pas oublier de tenir la famille informée.

14

Les ts médicaux cc

Signature du médecin :
Cachet du médecin

\taires utiles sont transmis au médecin de I'EN par la fiche de liaison disponible en ligne. Un courrier médical &
Vattention des services de secours peut également étre joint sous pli cacheté. Courrier et/ou fiche de liaison joints : oui [] Non[X]

VIII




PLAN D'ACTION ASTHME activité extrascolaire
(avec chambre d'inhalation)

Remis le
Nom : Prénom : Né le
Année scolaire:

Procédure a suivre en cas de SIGNES DE CRISE D'ASTHME
- géne respiratoire avec ou sans sifflement
- respiration sifflante
- toux séche qui augmente
- toux incessante quinteuse
- essoufflement
= Faire chercher la trousse d'urgence de lenfant ainsi qu'un téléphone
portable - Ne pas quitter l'enfant.
= Asseoir l'enfant au calme, le/la rassurer, noter l'heure.
= Garder l'enfant sous la surveillance d'un adulte en position assise, au calme.

= _VENTOLINE dans la chambre d'inhalation :
2 a 4 bouffées toutes les 10 minutes jusqu'a amélioration

Si la géne persiste aprés 1 heure :
- VENTOLINE dans la chambre d'inhalation :
4 bouffées toutes les 10 minutes pendant 1 heure.

- Contacter les parents : téléphone :

En cas de SIGNES de CRISE GRAVE

- absence d'amélioration apreés traitement ci-dessus

- difficulté a respirer, difficulté a parler

- lévres bleues ou paleur
= Garder l'enfant sous la surveillance d'un adulte en position assise, au
calme.
= Appeler le 15 ou 112 (SAMU) ou consultation médicale urgente.
= VENTOLINE dans la chambre d'inhalation : 10 bouffées toutes les 10
minutes jusqu'a prise en charge médicale.

IX



2. Annexe II : Questionnaire de these

Actuellement interne en médecine générale dans la subdivision d'Angers, j'effectue un travail de these dirigé par la Dr Willaume,
pneumopédiatre au CHU d’Angers. Mon travail concerne un courrier-outils qui aide a la prise en charge des enfants asthmatiques de
moins de 6 ans a destination des médecins généralistes du Maine et Loire et de la Mayenne.

Le courrier-outils reprend les définitions de I'asthme, diffuse le schéma thérapeutique du traitement de fond édité par TURML,
reprend les techniques d’inhalation et met a disposition : PAI, protocole de crise et ordonnances types. Ce courrier-outils a pour but d'aider
les médecins généralistes dans leur prise en charge et d'optimiser le recours a une consultation spécialisée (pneumologie pédiatrique
libérale ou hospitaliére, pédiatres libéraux, pneumologues adultes).

Ce travail de these permettra d’enrichir et de modifier ce courrier-outils et de développer I'accés a une plate-forme de télé
expertise.

Durée estimée : 5 - 10 minutes

Vous trouverez via ce lien le courrier-outils : https://drive.google.com/file/d/1EP4Tv-msZErsyTpePkui-U8hROe1zsT/view

En vous remerciant par avance de vos réponses.

Concernant le format de ce courrier-outils

Question 1: Comment qualifieriez-vous U’aspect global de ce courrier-outils ? (Plusieurs réponses
possibles)

Lisible

Illisible

Attractif

Trop long

Pas assez détaillé

oogogono

Question 2 : Comment qualifieriez-vous les illustrations présentes dans ce courrier-outils ? (Plusieurs
réponses possibles)

O Trop nombreuses

[0 Pas assez nombreuses
[0 Adaptées

O Inutiles

Question 3: Concernant Uorganisation de ce courrier, trouvez-vous facilement les informations que
vous cherchez ?

O Oui
[0 Non

Question 4 : Avez-vous des suggestions concernant la forme de ce courrier ?

» Texte libre :

Concernant les informations délivrées dans ce courrier-outils

Question 5 : Pensez-vous que la quantité d’informations délivrées est adaptée et justifiée ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutdt pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oooad

Y

Q5 bis : Sivous n'étes plutdt pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?




Question 6: Pensez-vous que les informations délivrées semblent adaptées a la pratique de la
médecine générale ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutét pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oooo

» Q6 bis : Sivous n'étes plutét pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Question 7 : Avez-vous des suggestions concernant les informations délivrées de ce courrier ?

» Texte libre:

Concernant Uimpact possible de ce courrier-outils

Question 8: Pensez-vous que ce courrier pourrait aider les médecins généralistes au diagnostic
d’asthme de Uenfant de moins de 6 ans ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutdt pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

ooood

» Q8 bis : Sivous n'étes plutét pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Question 9 : Pensez-vous que ce courrier pourrait aider les médecins généralistes au choix d’une
molécule, posologie et durée d’un traitement de FOND ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutét pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oooad

\4

Q9 bis : Sivous n'étes plutdt pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Question 10 : Pensez-vous que ce courrier pourrait aider les médecins généralistes au choix d’une
molécule, posologie et durée d’un traitement de CRISE ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutét pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oood

\4

Q10 bis : Si vous n'étes plutdt pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?
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Question 11 : Pensez-vous qu’avoir le modéle des PAl scolaires et activités sportives extra-scolaires
permettrait de les délivrer de maniére systématique ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutét pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oooo

\4

Q11 bis : Si vous n'étes plutdt pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Question 12 : Pensez-vous qu’avoir a disposition une fiche d’explication de la technique d’inhalation a
disposition permettrait de la délivrer de maniére systématique ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutot pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

ogooo

A\ 4

Q12 bis : Si vous n'étes plutot pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Concernant vos habitudes de pratique

Question 13 : Orientez-vous systématiquement vos patients vers un spécialiste pour poser le
diagnostic d’asthme avant 6 ans ?

O Oui
O Non

Question 14 : Vers qui orientez-vous en premiére intention vos patients enfants asthmatiques ?

Pédiatre

Pneumopédiatre libéral
Pneumopédiatre hospitalier
Allergologue pédiatre

Autre :

ooooo

Question 15 : Quels sont pour vous vos facteurs de recours habituels a un spécialiste ? (plusieurs
réponses possibles avec classement)

Primo-prescription d’un traitement de fond

Certitude diagnostique

Asthme non/partiellement contrélé aprés la mise en place d’un traitement de fond
Mauvaise observance

Comorbidités

Suspicion de diagnostic différentiel

Demande des parents

Autre :

ooooooono
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Question 16 : Quels sont pour vous les facteurs limitants a Uinstauration d’un traitement de fond en
consultation de médecine générale ? (plusieurs réponses possibles avec classement)

Incertitude diagnostique
Prescription peu fréquente
Choix d’une molécule
Manipulation des posologies
Age de U'enfant
Corticophobie

Autre :

ooooooo

Question 17 : Pensez-vous que ce courrier-outils pourrait modifier vos demandes d’avis spécialisés ?

O Plus d’adressage
[J Moins d’adressage
[0 Nombre d’adressage inchangé

Concernant les perspectives de ce courrier-outils

Question 18 : Pensez-vous utiliser ce courrier-outils pour les patients concernés ?

Toujours
Fréquemment
Occasionnellement
Jamais

oooag

» Q18 bis : Si vous avez répondu Occasionnellement ou Jamais, pourquoi ?

Question 19 : Pensez-vous qu’en complément de ce courrier-outils une plateforme de téléexpertise
serait utile dans la prise en charge des enfants asthmatiques ?

1 : Tout a fait d’accord
2 :D’accord

3 : Plutét pas d’accord
4 : Pas du tout d’accord

oooo

» Q19 bis : Si vous n'étes plutdt pas d'accord (3) ou pas du tout d'accord (4), pouvez-vous nous
expliquer pourquoi ?

Concernant votre profil

Question 20 : Etes-vous ?

O Unefemme
O Unhomme
O Autre

Question 21 : Quelle est votre tranche d’age ?
g

25-30ans
31-35ans
36-40ans
41-45 ans
46-50 ans
51-55ans

OooOooooO
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O 56-60ans
O >e60ans

Question 22 : Quel est votre département d’exercice ?

O Maine-et-Loire
O Mayenne

Question 23 : Quelle est votre ville d’exercice ?

O Texte libre:

Question 24 : Quel est votre lieu d’exercice ?

O Cabinet seul

O Cabinet de groupe

[0 Maison de santé pluridisciplinaire
O Autre:

Question 25 : Etes-vous médecin généraliste remplagant ?

O Oui
O Non

Question 26 : Participez-vous a des jours de formation en pédiatrie ?

Souvent (plusieurs fois par ans)
Parfois (1 fois par an)
Rarement (1 fois tous les 2 ans)
Jamais

OoOood

Question 27 : Environ combien de consultations de pédiatrie estimez-vous par semaine ?

O Aucun

O Moinsde5
O Entre6et15
O Plusde 15

Question 28 : Environ combien d’enfants sont suspectés ou atteints d’asthme dans votre patientele ?

O Aucun

0 Moinsde5
O Entre6et15
O Plusde 15
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CARRE Adrien

Evaluation d’un courrier-outil dans la prise en charge des enfants asthmatiques de
moins de 6 ans

Introduction : L'asthme constitue la maladie chronique somatique la plus fréquente chez I'enfant en France, avec
une prévalence estimée a 11 % chez les enfants de grande section de maternelle. Le diagnostic de certitude
demeure difficile avant I'age de 6 ans en raison de |'absence d’examens complémentaires validés. L'initiation du
traitement de fond reste souvent sous-optimale. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la pertinence
d'un courrier-outil destiné aux médecins généralistes du Maine-et-Loire et de la Mayenne, visant a faciliter la prise
en charge de I'enfant asthmatique de moins de 6 ans. Les objectifs secondaires visaient a identifier les facteurs de
recours au spécialiste, les freins a l'instauration d'un traitement de fond et l'intérét pour une plateforme de
téléexpertise.

Méthodes : Il s'agissait d’'une étude transversale, descriptive de type mixte, réalisée de novembre 2024 a mai
2025 a partir de questionnaires anonymisés envoyés par courriel auprés des médecins généralistes du Maine-et-
Loire et de la Mayenne.

Résultats : L'étude a mis en évidence que 92,8 % des médecins étaient favorables au courrier-outil. Il a été jugé
adapté a la pratique générale par 96,7 % d'entre eux et 75,0 % des praticiens orientant systématiquement leurs
patients vers un spécialiste pour le diagnostic d’asthme, rapportaient une réduction du recours a un avis spécialisé
avec le courrier-outil. Les principaux motifs d‘orientation vers un spécialiste étaient un asthme non controlé et la
suspicion d'un diagnostic différentiel. Le principal frein a I'instauration d’un traitement de fond était I'incertitude
diagnostique. L'adhésion des médecins a la mise en place d'une plateforme de téléexpertise était de 73,4 %.
Conclusion : L'étude souligne I'intérét des médecins généralistes pour un courrier-outil standardisé facilitant la
prise en charge de I'asthme pédiatrique. L'incertitude diagnostique freine I'instauration du traitement de fond,
tandis qu'un recours raisonné aux spécialistes et la mise en place d’'une téléexpertise sont envisagés. Les
perspectives concernent |'optimisation du courrier-outil, I'harmonisation des recommandations et le renforcement
de la collaboration interprofessionnelle.

Mots-clés : Asthme - Enfant - Communication - Médecin généraliste - Soins de santé secondaires

Evaluation of a letter tool in the management of children under 6 years of age with
asthma

Introduction : Asthma is the most common chronic somatic disease in children in France, with an estimated
prevalence of 11 % among children in the final year of nursery school. A definitive diagnosis remains difficult
before the age of 6 due to the lack of validated additional tests. The initiation of long-term treatment often
remains suboptimal. The main objective of this study was to evaluate the relevance of a toolkit letter sent to
general practitioners in Maine-et-Loire and Mayenne, aimed at facilitating the management of asthmatic children
under the age of 6. The secondary objectives were to identify the factors influencing referral to a specialist, the
barriers to initiating long-term treatment, and the interest in a tele-expertise platform.

Methods : This was a mixed-methods, descriptive cross-sectional study conducted from November 2024 to May
2025 using anonymous questionnaires sent by email to general practitioners in the Maine-et-Loire and Mayenne
departments.

Results : The study showed that 92.8 % of doctors were in favour of the toolkit. It was considered suitable for
general practice by 96.7 % of them, and 75,0 % of practitioners who systematically referred their patients to a
specialist for asthma diagnosis reported a reduction in the use of specialist advice with the toolkit. The main
reasons for referral to a specialist were uncontrolled asthma and suspicion of a differential diagnosis. The main
obstacle to initiating long-term treatment was diagnostic uncertainty. Support among doctors for the
establishment of a tele-expertise platform was 73.4 %.

Conclusion : The study highlights general practitioners' interest in a standardised referral letter to facilitate the
management of paediatric asthma. Diagnostic uncertainty hinders the initiation of long-term treatment, while the
judicious use of specialists and the implementation of tele-expertise are being considered. Future prospects
include optimising the toolkit, harmonising recommendations and strengthening interprofessional collaboration.

Keywords : Asthma - Child - Communication - General Practitioners - Secondary Care
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