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Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) I'asthme touche environ 300
millions de personnes dans le monde. Cette affection concerne aussi bien le nourrisson que
la personne agée. |l s’agit de la pathologie chronique la plus fréquente chez I’enfant.

Dans de nombreux pays, une augmentation de la prévalence de I'asthme de I'enfant a été
documentée dés les années 1980 (1).

En France, des enquétes ont été menées au début des années deux mille afin d’évaluer la
prévalence de I'asthme de I'enfant :

- 2003, enquéte décennale de I'Institut national des statistiques et des études
économiques (INSEE), 1675 enfants de 11 a 14 ont répondu a un auto-questionnaire

- enquétes du cycle triennal en milieu scolaire, éléves ou parents interrogés par le
médecin ou l'infirmier scolaire :

- 2003-2004 : 7284 éleves de classe de troisieme interrogés

- 2004-2005 : 7104 éleves de cours moyen de deuxieme année (CM2)

- 2005-2006 : 7173 éleves de grande section de maternelle
Ainsi, la prévalence de I'asthme de I’enfant en France était estimée a 9% (2).
En 2012-2013, une nouvelle enquéte nationale de santé en milieu scolaire est réalisée
aupres de 17 564 éléves de grande section de maternelle. Les prévalences de I'asthme et des
symptémes évocateurs (sifflements, sifflements a I’effort, toux séche nocturne) estimées en
2012-2013 étaient significativement supérieures a celles estimées en 2005-2006 chez les
enfants du méme age. Ainsi pres de 12% des enfants des enfants de grande section de
maternelle avaient eu des sifflements dans les 12 derniers mois et 11% avaient déja eu de
I'asthme (3). La prévalence de I'asthme de I'enfant en France est donc en augmentation.
L'institut national de veille sanitaire (INVS) rapporte qu’entre 2000 et 2012, les taux de

mortalité par asthme ont diminué chez les hommes ( -8,8% par an en moyenne) et chez les
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femmes (-5,7% par an en moyenne). Au cours des trois derniéres années, en moyenne 908
déces par asthme ont été enregistrés chaque année en France.

L'asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires associant
une bronchoconstriction réversible et une hyperréactivité bronchique. Il peut se présenter
sous de nombreuses formes (maladie hétérogéne) ce qui rend son diagnostic difficile (4).
L'asthme est défini par [|'histoire clinique des symptomes respiratoires (tels que la
respiration sifflante, I'essoufflement, I'oppression thoracique et la toux) qui varient au fil du
temps, en intensité, et par la limitation variable du débit d’air expiratoire.

Le traitement a pour but le contréle de I'asthme et la réduction des risques. La prise
en charge de la maladie est un cycle comprenant évaluation, ajustement du traitement et
examen de la réponse. La prise en charge est basée sur trois axes majeurs : le traitement
pharmacologique, [|'éviction des facteurs favorisants et aggravants et ["éducation
thérapeutique.

Les traitements pharmacologiques ont évolué au cours des dernieres années. Il existe
deux catégories : les bronchodilatateurs et les anti-inflammatoires bronchiques.

Parmi les bronchodilatateurs, on retrouve :

- B-mimétiques de courte durée d’action : (salbutamol) utilisés a la demande dans le
traitement des symptémes, ils agissent en quelques minutes et ont une durée d’action de 4
a 6 heures en moyenne,

- B-mimétiques de longue durée d’action: (salmétérol, formotérol) utilisés en
traitement de fond ils ont une durée d’action jusqu’a 12 heures,

- anticholinergiques : engendrent une bronchodilatation moins rapide et moins
importante qu’avec les B-mimétiques, ils sont principalement utilisés dans I'asthme aigu

grave,
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- théophylline : constitue un traitement de seconde intention du fait des effets
secondaires, de sa voie d’administration (orale ou injectable), de sa galénique a libération
prolongée avec risque de surdosage.

Les anti-inflammatoires bronchiques comportent quant a eux :

- corticostéroides inhalés (CSl): (fluticasone, budésonide, dipropionate de
béclométhasone...) ils constituent le traitement de fond de référence de I'asthme
persistant. Il existe des présentations en association avec un B-mimétique de
longue durée d’action (formotérol-budésonide, salmétérol-fluticasone...)

- corticostéroides systémiques : (prednisone, prednisolone) utilisés par voie orale,
intra-musculaire ou intra-veineuse, en cure courte lors des exacerbations ou plus
exceptionnellement en traitement de fond dans les formes séveres

- antileucotriénes : (montélukast) utilisés seuls dans I'asthme d’effort ou en
association aux CSl dans I'asthme persistant [éger a modéré.

Il existe d’autres traitements comme les anti-IgE (omalizumab). Il s’agit d’un anticorps
monoclonal de type IgG1l humanisé qui lie sélectivement les IgE humaines. Leur utilisation
est réservée aux asthmes allergiques non controlés par un traitement de fond bien conduit.

Les mesures environnementales ont pour objectif I'éviction des facteurs favorisants
et aggravants. Elles comportent I'éviction des irritants (tabac, allergénes, pollution), des
médicaments susceptibles de provoquer un bronchospasme (bétabloquants). Une
désensibilisation peut étre discutée aprés controle de I'asthme. Il convient également de

traiter les affections ORL (rhinite allergique), le reflux gastro-cesophagien (RGO).
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Le dernier pilier du traitement de I'asthme est I’éducation thérapeutique (ETP). Selon
I'OMS, I'ETP vise a aider I'enfant et ses parents a acquérir et maintenir de compétences
permettant une gestion optimale de la vie de I’'enfant avec la maladie. C’'est un processus
personnalisé, constructif et continu adapté a I'enfant et ses parents (5). Les objectifs
thérapeutiques étant d’obtenir :

- une absence ou un minimum de symptémes,

- une fonction pulmonaire normale,

- une scolarisation normale, des activités physiques et sportives et autres activités
quotidiennes non limitées (5).

L'ETP se déroule selon trois étapes: diagnostic éducatif, contrat éducatif et stratégies
éducatives. Chaque phase est personnalisée et adaptée au développement psycho-affectif
de I'enfant.

Il existe en France plus d’une centaine d’écoles de I'asthme, réparties sur tout le
territoire. Il s’agit de structures spécialisées a I'ETP animées par des professionnels de santé
formés pour ce propos. Leur vocation exclusive est d’accueillir des patients asthmatiques
(enfants et adultes) ainsi que leurs familles.

Le médecin traitant est un acteur central de I'ETP, en lien avec les autres
professionnels de santé. D’emblée apres le diagnostic et a tout moment de la maladie il doit
chercher a emporter I'adhésion de I'enfant et sa famille a un contrat thérapeutique. Ce
dernier est établi avec eux en prenant en compte ce qui est acceptable pour eux dans leur

vie quotidienne et I'efficacité du traitement afin d’obtenir le meilleur compromis possible.

La notion de contréle de I'asthme occupe aujourd’hui une place centrale dans les

recommandations nationales et internationales. Il doit étre évalué a chaque consultation de
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suivi. Le global initiative for asthma (GINA) 2015 précise comment évaluer le controle de
I'asthme et les facteurs de risque d’évolution défavorable. Le niveau de contréle est classé
en 3 catégories (bien controlé, partiellement contrélé, mal contrélé) selon la survenue de
symptoémes au cours des 4 semaines précédentes :

- symptomes journaliers plus de 2 fois par semaine,

- réveil nocturne pour asthme,

- nécessité de prendre un traitement de secours plus de deux fois par semaine,

- tout limitation d’activité due a I'asthme.
Les facteurs de risque d’évolution négative ou d’exacerbation sont :

- VEMS < 60% de la valeur prédictive,

- CSl non prescrits, défaut d’observance des CSIl, mauvaise technique d’inhalation,

- consommation excessive de broncho-dilatateurs de courte durée d’action (BDCA),

- comorbidités (obésité, rhino-sinusite, allergie alimentaire),

- expositions : tabac ou allergenes,

- grossesse,

- présence d’éosinophiles dans les crachats ou le sang,

- problemes psychologiques ou socio-économiques importants,

- survenue d’une crise sévere ou plus au cours des 12 derniers mois,

- antécédent d’intubation ou de prise en charge en réanimation pour I'asthme (6).
Il est recommandé de réaliser des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) lors du
diagnostic puis 3 a 6 mois aprés le début du traitement, puis régulierement. Elles sont

prédictives du risque futur.
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L’étude ER’ASTHME, réalisée en 2003 en France auprés de médecins généralistes conclut
que les enfants asthmatiques de 6 a 14 ans surestiment le niveau de contréle de leur asthme

qui reste en fait insuffisant (7). En effet, il n’était pas satisfaisant chez 66% ces enfants.

L’échec d’obtention d’un contrdle satisfaisant de I'asthme est principalement di a
une mauvaise observance des traitements inhalés et au mauvais usage des inhalateurs par
les patients ou les parents. L'observance des traitements de fond dans I'asthme de I'enfant
avoisine 50% (8).

L’étude Compli’Asthme réalisée en 2000 auprés de 1758 médecins frangais (80% spécialistes,
20% généralistes) prenant en charge des patients ayant un asthme persistant démontre que
la mauvaise observance est percue par 58 a 85% des médecins comme un probleme
fréquent, principalement causé par I'inaptitude a utiliser le dispositif inhalateur ou a I'oubli
accidentel des médicaments. Pour 58% des médecins interrogés, la corticophobie est une
préoccupation fréquente des patients. Les principales craintes sont les effets anabolisants, la
peur des effets secondaires et la dépendance au traitement (9). La peur du développement
d’une dépendance au traitement est également retrouvée dans de nombreuses études dont
une réalisée en 2014, évaluant les connaissances et le vécu des parents d’enfants
asthmatiques agés de 2 a 15 ans consultant en service d’accueil des urgences pédiatriques
(10). Cette méfiance par rapport aux traitements est un facteur établi de non-observance
(11). De ce fait, 82% des enfants dont les parents avaient peur des effets secondaires des
traitements avaient un asthme partiellement ou non contrélé (10). A I'inverse, les plus hauts

niveaux de contrble ont été retrouvés chez les enfants ayant une observance de 80% des
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doses prescrites. L'observance des CSI est un facteur indépendant et prédictif du controle de
I’asthme sur le long terme (12).

La non-observance peut étre organisationnelle (oubli, mauvaises habitudes) ou
intentionnelle. Cette derniere consiste en la décision de ne pas suivre les prescriptions et
recommandations. Elle est liée a la perception de la maladie et aux croyances sur les

traitements qu’ont les patients ou les parents (13).

Une méta-analyse réalisée en 2013 au Royaume-Uni évalue les études qui se sont
intéressées au lien entre observance et représentation d’'une maladie chronique et de son
traitement. Chacune de ces études étaient réalisées a partir d’'un questionnaire validé : le
Beliefs about medicines questionnaire (BMQ). Cette méta-analyse a mis en évidence
I’existence de deux catégories de représentations déterminants I'observance :

- la perception du besoin ressenti du traitement

- l'inquiétude quant aux potentiels effets indésirables.

L'inquiétude ne vient pas seulement des effets indésirables rencontrés, les traitements sont
de maniére générale bien tolérés, elle est d’ordre général : effets a long terme, dépendance,
prescription abusive. Il est difficile pour le patient (ou ses parents) d’évaluer la balance
bénéfice-risque. Ainsi pour certains patients la non-observance représente un choix informé
mais pour les autres cela résulte d’une mauvaise connaissance de la maladie et de son
traitement (14). Par exemple une étude libanaise de 2011, montre que 67% des parents
interrogés préferent pour leurs enfants un traitement corticoide oral plutét qu’inhalé. 58%
d’entre eux pensent que les CSI sont addictogenes et 76% avouent méme avoir peur de ces

traitements (15). La méme année, une étude hollandaise démontre que la maniére dont les
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parents percoivent la prescription est un facteur majeur du contréle de I'asthme pédiatrique
(16).

En raison de I'absence de données en France, nous nous sommes proposés d’évaluer
la perception des traitements de CSI chez les parents d’enfants ayant un asthme persistant.
Nous avons choisi de nous intéresser aux enfants de 4 a 10 ans. En effet, 'observance de
leur traitement dépend de leurs parents a des degrés divers, que ce soit pour
I’'administration des CSI pour les plus jeunes, ou pour le suivi et le renouvellement de leur
traitement. Nous avons utilisé la version francgaise validée du BMQ (17). Nous avons utilisé
ce questionnaire car il comporte deux parties. L'une évalue le besoin ressenti du traitement
prescrit pour étre en bonne santé maintenant et a I'avenir. L'autre étudie I'inquiétude

concernant de potentiels effets indésirables du traitement.
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1. Introduction

L’asthme est la plus fréquente des maladies chroniques de I’enfant (1). Cette pathologie
pose un réel probléeme de santé publique au vu du nombre de consultations (médecine
générale, pédiatrie et services d’urgence), du nombre d’hospitalisation, de I'absentéisme
scolaire des enfants et professionnel des parents lié a cette pathologie.

La prise en charge de la maladie repose sur le traitement médicamenteux, |’éviction des
facteurs déclenchants et I'’éducation thérapeutique. Les indications du traitement médical
sont fondées sur la sévérité et le contrble de I'asthme. Les corticostéroides inhalés (CSI) sont
I’'arme essentielle du traitement de fond de I'asthme de I'enfant a partir du stade persistant
léger ou stade 2 (2). Idéalement un traitement de fond quotidien doit étre instauré le plus
rapidement possible aprés la constatation d’un asthme persistant.

Les études montrent que I'observance du traitement de I'asthme de I’enfant ne dépasse
guere 50% (3). Or une faible observance est liée a une augmentation du recours aux soins
médicaux, et une augmentation de la morbidité et de la mortalité (4).

Dans le but de mieux comprendre les raisons du faible de taux d’observance observé, nous
nous sommes proposé d’évaluer la perception qu’ont les parents, des traitements CSI gu’ils
administrent a leurs enfants, et en particulier leurs craintes et leurs motivations pour la

poursuite de ce traitement chez leur enfant.

2. Matériel et méthodes

2.1. Type d’étude
Cette étude quantitative transversale descriptive a reposé sur [‘utilisation d’un
questionnaire validé : Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ). Le questionnaire a été
remis aux parents d’enfants asthmatiques par des professionnels de santé variés lors d’'une
consultation. Ces professionnels ont été sélectionnés dans toute la Lorraine pour une étude
en cluster : médecins généralistes, pédiatres, pneumologues pédiatriques et allergologues
pédiatriques ambulatoires ou hospitaliers. Nous avons tenté d’obtenir une répartition

homogene entre les groupes.
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Il a été remis 5 questionnaires a chaque professionnel de santé acceptant de participer a ce
travail afin d’obtenir un échantillon représentatif de parents d’enfants asthmatiques. Le
temps de recueil défini était de un mois (septembre 2016). Afin d’obtenir davantage de

réponses, nous avons d{ recruter de nouveaux médecins sur le mois de novembre 2016.

2.2. Population étudiée
Etaient invités a remplir le questionnaire tous les parents d’enfants asthmatiques de
4 a 10 ans inclus, ayant un traitement de fond de CSI seuls ou en association. Ont été exclus

les enfants ayant des traitements CSI limités aux épisodes aigus.

Les études menées sur les traitements de CSI chez I'enfant soulévent de nombreuses
problématiques, notamment concernant l'observance. La non observance peut étre
organisationnelle ou volontaire. Nous avons choisi de nous intéresser a cette derniere et aux
motivations poussant certains parents a décider de ne pas administrer a leurs enfants le
traitement prescrit par un médecin.

Nous nous sommes appuyés sur une étude montrant qu’environ un tiers (34,9%) des
patients pensent que les médecins prescrivent trop de médicaments et que 16,5% pensent
gue les médicaments sont nocifs (5). A partir des résultats de ces travaux, le nombre sujet
nécessaires pour répondre a cette question est calculé a 100 participants.

Les responsables de notre étude ne présentaient pas de conflit d’intérét.

2.3. Questionnaire

Le questionnaire utilisé était la version francaise validée du BMQ (6), questionnaire a
choix multiples, anonyme et accompagné d’un texte explicatif.
Le BMQ est validé dans de nombreuses pathologies chroniques telles que I'asthme, le
diabéte, le VIH, les pathologies rhumatismales, cardiaques ou rénales... Notre choix s’est
porté sur ce questionnaire car il s’agissait du questionnaire validé qui permettait de recueillir
des données dans plusieurs champs différents. En effet, il comporte deux parties distinctes.
La premiére mesure le besoin ressenti du traitement prescrit pour rester en bonne santé

maintenant et a I'avenir. La deuxiéme partie évalue I'inquiétude concernant de potentiels
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effets indésirables du traitement. Il renseigne également sur le profil démographique de la
population interrogée.

Le BMQ possede deux parties principales : dix questions portent sur le ressenti
spécifique (concernant les CSI) et huit questions portent sur le ressenti général (concernant
les traitements en général). Chacune de ces deux catégories contient deux dimensions. Le
ressenti spécifique se compose du besoin ressenti spécifique (items 1,3,4,7,10) et de
I'inquiétude spécifique (items 2,5,6,8,9). Le ressenti général quant a lui se divise en nocivité

générale (items 12,13,15,16) et exces d’'utilisation des traitements (items 11,14,17,18).

2.4. Analyse statistique
Les réponses de chaque question ont été cotées de 1 (désaccord total) a 5 (tout a fait
d’accord). Ainsi un score par dimension était calculé pour chaque patient puis un score
global par dimension.
Nous avons également analysé le pourcentage de réponse aux différentes questions.

Tableau 1.

3. Résultats

3.1. Population de I'étude

Un total de 52 professionnels de santé a participé a notre étude : 34 médecins
généralistes, 10 pédiatres de ville, 5 pneumo-pédiatres du CHU de Nancy et 3 allergologues
pédiatres du CHU de Nancy. Sur les 260 questionnaires déposés, 65 questionnaires ont été
récupérés et analysés, soit un taux de réponse de 25,5%. 46% des questionnaires retournés
ont été recueillis par des généralistes, 34% par les pédiatres de ville et 20% par les médecins
du CHU (12% par les pneumo-pédiatres et 8% par les allergologues). Tableau 2.
Le taux de réponse le plus faible est retrouvé chez les médecins généralistes (17,6%). Chez
les autres spécialistes il varie de 32% pour les pneumo-pédiatres a 44% pour les pédiatres de

ville. Tableau 3.

La population des patients dont les parents ont été inclus est composée de 34%
d’enfants de sexe féminin et de 66% de sexe masculin. Ce sex-ratio correspond aux données

épidémiologiques concernant I'asthme de I'enfant. L’dge moyen des enfants est de 6,8 ans
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avec un age moyen au diagnostic de 3 ans. L’ancienneté moyenne du diagnostic est de 3,7
ans. Les questionnaires ont été remplis a 82% par les méres des enfants concernés.

Tableau 1.

3.2. Analyse des données
3.2.1 Données spécifiques aux CSI

3.2.1.1 Evaluation du besoin ressenti des CSI

Concernant la santé actuelle de leur enfant, 74% des parents sondés pensent qu’elle
dépend du traitement. De la méme facon 90% des parents percoivent que le traitement de
leur enfant empéche son état de s’aggraver. Néanmoins, 31% des répondants sont en
désaccord avec I'affirmation « la vie de mon enfant serait impossible sans son traitement »,
et 31% se montrent indécis. 54% des parents estiment que, sans son traitement, leur enfant
serait tres malade alors que 25% sont en désaccord avec cette idée.

Plus de la moitié des parents (54%) pensent que la santé future de leur enfant
dépend de son traitement et seulement 9% ne le pensent pas.

Nous avons calculé pour chaque patient le score de la dimension « besoin ressenti spécifique
des CSl ». Ce dernier peut varier de 5 (pas de nécessité) a 25 (forte nécessité). La moyenne
est de 18,3 et la médiane de 19. L’ancienneté du diagnostic n’influence pas le besoin ressenti
des CSI. La moyenne est de 17,5 pour un diagnostic datant de 1 an ou moins, de 18,3 a partir
de 3 ans d’ancienneté du diagnostic et de 17,1 quand il remonte a 5 ans ou plus.

Le besoin ressenti spécifique des CSI concerne la méme proportion de parents quelque soit
le spécialiste ayant remis le questionnaire. Fig 1. Il varie de 40% (allergologue pédiatrique) a

55% (pédiatre).
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Figl. Besoin ressenti des CSI par les
parents selon le spécialiste remettant le

questionnaire
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3.2.1.2 Evaluation de I'inquiétude spécifique concernant les CSI

38% des parents se déclarent inquiets que leur enfant ait a prendre un traitement. Ils
sont d’ailleurs 67% a s’inquiéter a propos des effets a long terme du traitement de leur
enfant. Ils craignent notamment, pour presque un tiers d’entre eux (29%), que leur enfant
devienne trop dépendant de son traitement.

Les parents pensent connaitre le traitement CSI prescrit. En effet ils sont a 79% en désaccord
avec le fait que le traitement de leur enfant soit un mystere pour eux (item 6).
67% des répondants trouvent que le traitement ne perturbe pas la vie de leur enfant.

Nous avons calculé le score de cette dimension pour chaque patient. Le score
pouvant aller de 5 (pas d’inquiétude) a 25 (forte d’inquiétude). La moyenne est de 13,6. Puis
nous avons déterminé les moyennes en fonction de I'ancienneté du diagnostic. Fig 2. Nous
constatons que la crainte spécifique des CSI est plus fréguente quand I'ancienneté du

diagnostic augmente, notamment apres 5 ans.

30



Fig 2. Inquiétude concernant les CSI en fonction de
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Nous avons calculé la différence entre le score de la dimension nécessité et celui de
la dimension crainte. Les résultats positifs indiquent que les bénéfices des CSI sont
supérieurs a I'inquiétude qu’ils provoquent. Ainsi 77% des parents estiment que le bénéfice

du traitement par CSl de leur enfant est supérieur au risque.

3.2.2 Perception de I'ensemble des traitements

3.2.2.1 Perception de la nocivité des traitements

34% des sondés pensent que les personnes qui prennent des médicaments devraient
les arréter de temps en temps. Méme s’ils ne sont que 18% a déclarer que la plupart des
traitements provoquent une dépendance, une large proportion des parents (40%) se montre
indécis.
Une grande majorité (72%) est en désaccord avec I'affirmation « les traitements font plus de
mal que de bien ». Les 28% restants se répartissent en 25% d’incertains et 3% de parents en
accord.
Les répondants sont 86% a ne pas considérer tous les médicaments comme des poisons.

Le score de la dimension « nocivité des traitements » a été déterminé pour chaque
patient. Il peut varier de 4 (pas de nocivité percue) a 20 (forte présomption de nocivité). La

moyenne s’éléve a 9,3 et la médiane a 10. 83% des parents ont un score inférieur a 12 (score
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médian qu’il est possible d’obtenir). Il apparait donc que les parents présentent une
inquiétude peu marquée envers les traitements.

L'inquiétude concernant la nocivité éventuelle des traitements est la méme qu’elle que soit
le sexe de I'enfant : moyenne enfant de sexe féminin 9,5 et 9,2 pour les enfants de sexe
masculin. Elle varie par contre entre les péres et les méres : celles-ci se montrent plus

inquietes que les péres (moyenne de 9,4 pour les meres et 8,6 pour les péres).

3.2.2.2 Exces d’utilisation des traitements

« Les médecins utilisent trop de traitements », a cette affirmation un quart des
parents se déclarent incertains et 62% sont en désaccord. Une méme proportion (43%) des
sondés se montre soit indécise soit en désaccord quant a la déclaration : « les remedes
naturels sont plus surs que les traitements médicaux ».
L'assertion « les médecins accordent trop de confiance aux traitements » est récusée par
57% des parents, contre 35% d’indécis. De plus 12% d’entre eux pensent que si les médecins
passaient plus de temps avec les patients, ils prescriraient moins de traitements. 57% sont

en désaccord et un tiers (31%) se révele indécis.

Le score de cette dimension varie de 4 (faible ressenti de prescription excessive des
traitements) a 20 (fort ressenti). La moyenne est de 9,8 et la médiane de 10. Il n’existe pas
de lien entre ce sentiment et le sexe des parents sondés ou des enfants.

La moyenne de ce score pour un diagnostic datant de moins d’1l an est de 8,7. Elle est
respectivement de 9,6 et 9,9 pour une ancienneté de diagnostic de plus de 3 ans et
supérieure ou égale a 5 ans. Plus le diagnostic est ancien, plus le ressenti d’exces d’utilisation

par les parents augmente.
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Fig 3. Exces ressenti de l'utilisation des traitements
en fonction de I'ancienneté du diagnostic
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Au total, pour 77% des parents interrogés, la balance bénéfice-risque est favorable au
traitement par CSI. L'inquiétude liée aux traitements en général est moindre que celle
concernant spécifiguement les CSI. Cette derniére augmente avec I'ancienneté du diagnostic
et les parents expriment la crainte des effets a long terme et notamment 'apparition d’une

dépendance.

4, Discussion

A notre connaissance, notre étude est la seule en France a évaluer la perception des
traitements CSI gu’ont les parents des enfants asthmatiques. Elle a permis de montrer
I'ambivalence existante entre les bénéfices reconnus et les craintes des traitements par les

parents d’enfants prenant au long cours des CSI.

Notre travail souffre de certains biais. L'effectif obtenu ne permet pas d’extrapoler nos
résultats a la population générale. Nous n’avons pu obtenir les cent questionnaires
nécessaires pour lui donner la validité souhaitable.

Il aurait fallu pouvoir recruter davantage de médecins, mais le contact téléphonique d’un
nombre important de médecins généralistes dans toute la Lorraine a partir de I'annuaire n’a
permis que trés peu de participation a notre étude. Le contact personnalisé a été plus

fructueux. Il en résulte que les trois quarts des médecin généralistes recrutés sont des
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médecins avec qui nous avons une relation professionnelle médecin installé/médecin
remplagant directement ou indirectement (amis remplagants). Il existe donc un biais de

sélection des professionnels de santé ayant remis le questionnaire aux parents.

Le choix du questionnaire s’est porté sur le BMQ, seul questionnaire validé permettant
d’apprécier a la fois le ressenti spécifique des traitements par CSI et I'inquiétude concernant
les effets indésirables des traitements de maniere générale. Ceci nous a donc permis
d’explorer plusieurs aspects de la représentation des traitements (besoin ressenti et craintes
spécifiques, perception de I'exces d’utilisation et de la nocivité) qu’ont les parents des
enfants asthmatiques.

Le questionnaire choisi devait étre facilement compréhensible par les parents. Ces derniers
devaient pouvoir le remplir rapidement et sans I'aide du médecin lors de la consultation de
leur enfant, afin de ne pas freiner sa distribution par les professionnels de santé. Le BMQ est
constitué de 18 questions ayant 5 réponses possibles. Il ne fallait donc que quelques minutes
aux parents pour le compléter. Sa simplicité d’utilisation nous a permis de ne recevoir aucun
guestionnaire ininterprétable ou partiellement rempli. Néanmoins ce type de réponse
catégorielle ne permettait pas d’obtenir de justification aux différentes questions.

Le BMQ ne prend pas en compte I'observance des traitements CSI. Notre étude ne nous a
donc pas permis d’évaluer son lien avec les représentations qu’avaient les parents inclus des

traitements CSI.

En tenant compte de ces limites, nos résultats apportent une connaissance de I'attitude des
parents d’enfants asthmatiques envers les traitements administrés a leurs enfants, qui peut

étre située par rapport aux résultats des travaux réalisés dans la méme thématique.

Les parents interrogés soulignent I'importance du traitement par CSI dans le contrble de
I’'asthme de leur enfant. Le rapport bénéfice risque est considéré comme favorable pour plus
des trois quarts d’entre eux. Ces résultats concernant la nécessité spécifique du traitement
par CSI rejoignent les données de la littérature (8), (9). Une étude réalisée a New York
retrouve que 75% des parents pensent que la santé de leur enfant dépend de son
traitement. Ce travail se distingue du nbétre car il a pris en compte 67 enfants agés de 3 a 7

ans, quelque soit la sévérité de leur asthme et donc tout traitement confondu (8). Une
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seconde étude américaine retrouve les mémes valeurs que celles de notre travail, tout en
évaluant une population plus variée : urbaine, semi-rurale et rurale. Néanmoins comme
précédemment étaient inclus tous les enfants asthmatiques de 2 a 16 ans quel que soit leur
traitement (7). Une récente étude hollandaise, a recruté les parents de 170 enfants de 8
ans asthmatiques traités par CSl| et retrouve la méme importance du bénéfice ressenti
concernant les CSI (9).

L'image positive du traitement CSI est donc un point commun, que I'on peut rapprocher de
sa conséquence sur l'observance. En effet, il est avéré qu’un fort besoin ressenti du

traitement est un facteur prédictif de I'observance (7), (10) et donc du contréle de I'asthme

(9).

Notre travail démontre également que malgré les bénéfices percus, il existe chez les parents
des enfants asthmatiques une inquiétude quant aux traitements par CSI et aux traitements
de maniére générale. Ainsi, ils sont plus d’un tiers a s’inquiéter que leur enfant ait a prendre
des CSI et notamment que leur enfant développe une dépendance. Ces données
correspondent a celles retrouvées par les études internationales précédemment citées (8),
(10).

Cette inquiétude peut étre rapprochée de celles générés par d’autres traitements de
maladie chroniques. Une étude utilisant également le BMQ, réalisée chez les patients
atteints de maladies chroniques variées (asthme, pathologie cardiaque, rénale ou
oncologique) démontre que I'asthme est la maladie ou les patients percoivent davantage le

risque du traitement par rapport a sa nécessité (10).

De plus, nous retrouvons que l'inquiétude des parents concernant les traitements en
général, est moins marquée que celle gu’ils expriment vis-a-vis des CSI. On peut alors penser
que ce sont les corticoides qui sont a I'origine de cette réticence. Pour 58% des médecins
interrogés dans I'étude Compli’Asthme , la corticophobie est une préoccupation fréquente
des patients (11). La peur du développement d’'une dépendance est retrouvée dans de
nombreuses études (11), (12). Ainsi une étude francaise de 2015, a interrogé les parents
d’enfants asthmatiques de 2 a 15 ans consultant aux urgences pour exacerbation. La moitié
des parents rapportaient avoir peur des effets secondaires des traitements de leur enfant.

Cette étude se distingue de la notre par le choix d’interroger uniquement les parents
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d’enfants ayant un asthme non contrélé , qui peut étre mis en relation aux taux plus élevé
de réticences aux CSI et souligner une nouvelle fois le lien entre cette crainte et le risque

d’inobservance thérapeutique (12).

La méfiance vis-a-vis des traitements est un facteur établi de non-observance (8), (13), (14),
mais n’est sans doute pas le seul facteur. Une étude américaine démontre que chez I'adulte
I’observance des associations R2-mimétiques de longue durée d’action/CS| est meilleure que
celle des CSI seuls. lls expliqguent ce résultat par une meilleure satisfaction des patients.
L’absence de perception immédiate d’un effet des CSI sur les symptémes de I'asthme a sans
doute un rble dans I'inobservance potentielle de ces traitements. Il serait intéressant que de

futures études évaluent ce qu’il en est chez I'enfant.

Il ressort également de notre étude une certaine suspicion envers les pratiques
thérapeutiques des médecins. En effet, 14% des parents interrogés pensent que les
médecins prescrivent trop de traitements et un quart doute a ce sujet. Plus d’un tiers (35%)
des parents sont indécis concernant un éventuel excés de confiance des médecins a
I’encontre des traitements.

Il apparait que le doute concerne aussi les traitements de maniere générale. 43% des
parents ne se prononcent pas quand on leur demande si les remedes naturels sont plus s(rs
que les traitements médicaux. Un quart des sondés font de méme concernant I’hypothése
« les traitements font plus de mal que de bien ». Nous retrouvons que plus la maladie
asthmatique est ancienne, plus les parents estiment que les traitements sont utilisés de
maniére excessive. Nous n’avons pas trouvé de données précises semblables dans la
littérature, mais ces tendances semblent étre largement véhiculées par les médias dans
d’autres thématiques de la santé comme la vaccination ou les statines.

Ces résultats suggerent que les informations sur la maladie et le traitement (indication,
effets secondaires, mode d’action, objectif...) doivent étre renouvelées au patient et a ses
parents a chaque occasion. Les médecins ne doivent pas considérer les informations comme
acquises du fait de I'ancienneté du diagnostic, au contraire. C’est la toute la place de I'ETP.
Le dialogue sur la perception des traitements par le patient et son entourage est aussi un
élément qui apparait essentiel dans ce contexte ou la justification de la démarche

thérapeutigue n’est pas évidente pour une grande partie des bénéficiaires du traitement.

36



En accord avec les données de littérature, notre étude met donc en évidence que malgré
une balance bénéfice-risque percue en faveur du traitement par CSI, les parents expriment
une incertitude envers la slreté des traitements et notamment envers celle des CSI. Nous
retrouvons que cette inquiétude augmente avec le temps, ce qui est une donnée non

rapportée jusqu’a présent.

5. Conclusion

Malgré un rapport bénéfice/risque estimé en faveur du traitement CSI par 77% des
parents d’enfants asthmatiques, ceux-ci expriment des réticences a administrer le
traitement a leur enfant. L'absence de perception immédiate de |'effet des CSI sur les
symptomes de I'asthme associée a une inquiétude concernant la sécurité des traitements et
notamment des CSl engendrent I'inobservance.

Paradoxalement le ressenti d’'une utilisation excessive des traitements CSI augmente avec
I'ancienneté du diagnostic. Ainsi, les informations, la justification de la démarche
thérapeutique et le dialogue sur la perception des traitements doivent étre renouvelées a
chaque occasion par les praticiens : ils font partie de I'ETP. Celle-ci doit prendre une place
plus importante dans la prise en charge de la maladie afin d’améliorer |'observance et donc

le niveau de controle de I'asthme de I'enfant.
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ANNEXES

Tableau 1 : Répartition des réponses aux questions du BMQ (%)

, Tout a
. Désaccord En . , .
Question , Incertain  D’accord fait
total désaccord ,
d’accord

1.La santé de mon enfant 0 8 18 45 29
aujourd’hui dépend de son
traitement.
2.Que mon enfant ait a 11 32 18 29 9
prendre un traitement
m’inquiete.
3.La vie de mon enfant serait 6 25 31 32 6
impossible sans son
traitement.
4.Sans son traitement mon 5 20 22 37 17
enfant serait trés malade.
5.Je m’inquiete parfois a 14 11 9 45 22
propos des effets a long
terme du traitement de mon
enfant.
6.Le traitement de mon 31 48 6 14 2
enfant est un mystere pour
moi.
7.La santé future de mon 0 9 37 40 14
enfant dépend de son
traitement.
8.Le traitement de mon 18 49 15 14 3
enfant perturbe sa vie.
9.Je suis inquiet(e) que mon 18 31 22 20 9
enfant devienne trop
dépendant de son
traitement.
10.Le traitement de mon 1 0 9 48 42

enfant empéche son état
d’empirer.
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11.Les médecins utilisent
trop de traitements.

12.Les personnes qui
prennent des médicaments
devraient arréter leur

traitement de temps en
temps.

13.La plupart des traitements
provoquent une dépendance.

14.Les remédes naturels sont
plus sdrs que les traitements
médicaux.

15.Les traitements font plus
de mal que de bien.

16.Tous les médicaments
sont des poisons.

17.Les médecins accordent
trop de confiance aux
traitements.

18.Si les médecins passaient
plus de temps avec les
patients ils  prescriraient
moins de traitements.

14

15

15

12

17

49

17

11

48

31

26

31

55

37

40

46

25

20

40

43

25

11

35

31

12

31

12

12
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Tableau 2 : Répartition de la population étudiée et des médecins participants au recueil

Caractéristiques Nombre Pourcentage (%)
(N=65)
Sexe de 'enfant
Féminin 22 34
Masculin 43 66
Sexe du parent
Féminin 53 82
Masculin 11 17
Spécialiste ayant procédé au recueil
Médecin généraliste 30 46
Pédiatre 22 34
Pneumo-pédiatre 8 12
Allergologue pédiatrique 5 8
Tableau 3 : Modalités de recueil
Spécialiste Nombre de Nombre de Nombre de Taux de
participants guestionnaires  questionnaires réponse
distribués remplis (%)
Médecin généraliste 34 170 30 17,6
Pédiatre 10 50 22 44
Pneumo-pédiatre 5 25 8 32
Allergologue pédiatre 3 15 5 33,3
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Questionnaire proposé aux parents
Madame, Monsieur,
Je suis médecin généraliste et jeffectue un travail de recherche dans le cadre de ma thése. Je

m’intéresse aux enfants asthmatiques de 4 a 10 ans ayant un traitement quotidien (dit traitement
de fond) par corticoides inhalés.

J'étudie ce que pensent les parents des traitements corticoides inhalés ( aérosols, sprays) de

leurs enfants.

Pour cela je vous invite a répondre a un court questionnaire. Cela prend environ 5 minutes.
Il N’y a pas de bonne ou mauvaise réponse.

Je vous remercie par avance de votre participation.

Audrey CASEAUX

Quel age a votre enfant?

Quel age avait votre enfant quand son asthme a été diagnostiqué?

S’agit-il d’une fille ? d’'un gargon *?

Etes vous sa meére? son pére ?
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Etes-vous d’accord avec les affirmations suivantes

1) La santé de mon enfant, Tout & fait D’accord  Incertain  En désaccord Désaccord
aujourd’hui, dépend de son d’accord total

traitement. I:I I:l I:l D D

2) Que mon enfant ait @ prendre un
traitement m’inquiéte.

Tout a fait D’accord Incertain  En désaccord Désaccord
d’accord total

O O 0O 0 0O

3) La vie mon enfant serait impossible Tout a fait D’accord Incertain  En désaccord Désaccord

sans son traitement. d'accord total
4) Sans son traitement mon enfant Tout a fait D’accord  Incertain En désaccord Désaccord
serait trés malade. d’accord total

0o o o 0 0O

5) Je m’inquiéte parfois a propos des  Tout a fait D’accord Incertain  En désaccord Désaccord
effets a long terme du traitement de d’accord total

mon enfant D |:| |:| D D

6) Le traitement de mon enfant est un Tout a fait D’accord Incertain  En désaccord Désaccord

| - d’accord total
mystére pour moi. EI El El EI D
7) La santé future de mon enfant Tout a fait D’accord Incertain  En désaccord Désaccord
dépend de son traitement. d’accord total

O O 0O 0 0O

8) Le traitement de mon enfant perturbe Tout a fait D’accord  Incertain En désaccord Désaccord
sa vie. d’accord total

o O o 0 0O

9) Je suis inquiet(e) que mon enfant T4yt 4 fait D'accord  Incertain  En désaccord Désaccord
devienne trop dépendant de son d’accord total

traitement. |:| |:| |:| |:| |:|
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10) Le traitement de mon enfant
empéche son état d’empirer.

Partagez-vous ces opinions ?

11) Les médecins utilisent trop de
traitements.

12) Les personnes qui prennent des
médicaments devraient arréter leur
traitement de temps en temps.

13) La plupart des traitements
provoquent une dépendance.

14) Les remeédes naturels sont plus
sUrs que les traitements médicaux.

15) Les traitements font plus de mal
que de bien.

16) Tous les médicaments sont
des poisons.

17) Les médecins accordent trop de
confiance aux traitements.

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

]

Tout a fait
d’accord

O

Tout a fait
d’accord

L]

18) Siles médecins passaient plus de Tout a fait
temps avec les patients, ils prescriraientd’accord

moins de traitements.

O 0O 0O

D’accord

O

D’accord

O

D’accord

O

D’accord

O

D’accord

O

D’accord

]

D’accord

O

D’accord

]

D’accord

En désaccord Désaccord

O O

Incertain

O

En désaccord Désaccord

O O

Incertain

O

En désaccord Désaccord

O O

Incertain

O

Incertain En désaccord Désaccord
total
Incertain  En désaccord Désaccord
total
Incertain  En désaccord Désaccord
total
Incertain  En désaccord Désaccord
total
Incertain  En désaccord Désaccord
total
Incertain  En désaccord Désaccord

total

O O
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L'objectif de notre travail était d’évaluer la perception qu’ont les parents d’enfants
asthmatiques des traitement CSI, afin de mieux comprendre pourquoi I'observance avoisine
les 50%. Nous avons mis en évidence qu’il existe une ambivalence entre bénéfices reconnus
et crainte des traitements.

En effet, La balance bénéfice/risque des CSI est en faveur du traitement pour 77% des
parents. Ces derniers rapportent massivement que le traitement CSI de leur enfant améliore
son état de santé. Les CSI ne perturbent pas la vie de leur enfant et sont généralement bien
tolérés (14).

Néanmoins les parents craignent les traitements. Nous retrouvons que cette inquiétude
concerne d’avantage les traitements CSI que les traitements de facon générale. Cette crainte
augmente avec le temps d’administration. Parallelement, plus le diagnostic est ancien plus
parents estiment que les traitements sont utilisés de maniére excessive.

Ainsi, la justification de la démarche thérapeutique doit étre renouvelée a chaque occasion
par les praticiens. Le médecin généraliste doit permettre aux parents d’exprimer leurs
réticences et les prendre en compte dans la décision thérapeutique.

L’éducation thérapeutique doit prendre davantage de place dans la prise en charge de
I'asthme de I'enfant et doit se poursuivre tout au long de la maladie. Ceci permettrait
d’obtenir une meilleure adhésion des parents et de I'’enfant au contrat thérapeutique et

donc a terme un meilleur controle de la maladie.
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RESUME DE LA THESE

Objectifs de I’étude :

Evaluer la perception des CSI chez les parents d’enfants asthmatiques de 4 & 10 ans, et en
particulier leurs craintes et leurs motivations pour la poursuite de ce traitement chez leur
enfant.

Méthodes :

Etude quantitative transversale descriptive reposant sur I"utilisation de la version francaise
d’un questionnaire validé : Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ). Ont été invités
a répondre au questionnaire les parents d’enfants asthmatiques de 4 a 10 ans inclus, ayant
un traitement de fond par CSI seuls ou en association. Le questionnaire a été remis par
différents professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, pneumologues
pédiatriques et allergologues pédiatriques), sélectionnés dans toute la Lorraine pour une
étude en cluster.

Résultats :

65 parents ont été inclus, 82% de meéres et 17% de péres, par 52 professionnels de sante.
La moyenne d’age des enfants était de 6,8 ans et I’ancienneté moyenne du diagnostic de
3,7 ans. 74% des parents pensent que la santé de leur enfant dépend de son traitement.
38% des parents sont inquiets que leur enfant prenne un traitement et 67% s’inquietent
des effets a long terme (dépendance). Pour 77% des parents le bénéfice du traitement par
CSI est supérieur au risque.

Discussion :

Sous réserve de la petite taille de notre échantillon, cette étude objective une ambivalence
entre les bénéfices reconnus et les craintes des traitements par CSI au long cours.
L’inquiétude concernant ces traitements augmente avec 1’ancienneté du diagnostic, tout
comme le sentiment que les traitements sont prescrits par exces. Il est donc nécessaire
d’améliorer la confiance des parents en leur faisant acquérir davantage de connaissances
sur la maladie et ses traitements. C’est le role de 1’éducation thérapeutique.

TITRE EN ANGLAIS: Evaluation of parental’s beliefs about inhaled corticosteroids of
4 to 10 years old children with asthma. A quantitative study based on the Beliefs about
Medicines Questionnaire (BMQ).
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MOTS CLEFS: asthme de D’enfant; perception des traitements; corticostéroides
inhalés
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