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I. INTRODUCTION 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires fréquente deve-

nue une priorité nationale [1]. Le mauvais contrôle des symptômes est associé à un reten-

tissement péjoratif sur la qualité de vie du patient, une majoration des dépenses publiques 

et parfois des conséquences dramatiques puisque l’asthme est toujours associé à un taux 

de mortalité significatif [2]. La réduction de la morbi-mortalité passe ainsi avant tout par un 

meilleur contrôle des symptômes et une prescription adaptée [3]. Plusieurs études 

montrent que des progrès sont nécessaires [4], puisque seules 21% des prescriptions 

dans l’asthme sont adaptées aux recommandations en vigueur [5].  

Le traitement de fond de référence repose sur les corticostéroïdes inhalés (CSI) de par 

leur action anti-inflammatoire permettant de contrer le mécanisme princeps de l’asthme : 

l’inflammation. Leur efficacité se traduit par une diminution des symptômes, de l’inflamma-

tion des voies aériennes et de l’hyperréactivité bronchique [6]. On observe lorsque les CSI 

sont correctement pris, une diminution de plus de 80% du taux d’hospitalisation [7]. Toute-

fois, les CSI restent sous-prescrits et seulement 28% des MG appliquent les recommanda-

tions [8]. On constate d’ailleurs un taux de mortalité toujours trop élevé évalué à 900 décès 

en France en 2018 [9]. 

Afin d’évaluer la cause de ce défaut de prescription, ce travail évalue les déterminants de 

la prescription par les médecins généralistes en Île-de-France d’une corticothérapie inha-

lée, traitement de fond de première intention dans l’asthme, quelle qu’en soit la sévérité 

[10,11]. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les freins et les moteurs à la prescription de 

corticoïdes inhalés par les médecins généralistes d’Île-de-France dans le traitement de 

fond de l’asthme chez l’adulte [12]. 

A. L’ASTHME : UNE PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE 

1. Définition 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires dont le maître 

symptôme est une dyspnée expiratoire sifflante associée à une limitation variable du flux 

expiratoire [12]. Le diagnostic de l’asthme repose sur des symptômes associant dyspnée, 
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sifflement expiratoire et toux [11]. La présentation de l’asthme peut prendre des formes cli-

niques hétérogènes et fluctuantes puisque ces symptômes sont variables dans le temps et 

caractérisés par une majoration la nuit ou à l’effort et à l’exposition à certains facteurs de 

risque.  

La confirmation du diagnostic repose sur les Epreuves Fonctionnelles Respiratoires (EFR) 

qui permettent d’évaluer l’obstruction bronchique et sa réversibilité [11-13-14].   

Les valeurs usuelles définissant l’asthme sont :  

- diminution du VEMS avec un rapport VEMS/CV < 80% chez l’adulte. 

- une réversibilité sous bronchodilatateurs illustrée par l’augmentation du VEMS >12% ET 

de 200ml après la prise de bronchodilatateurs. 

2. Epidémiologie 

L’asthme touche 300 millions de personnes dans le monde dont 30 millions en Europe [15] 

avec un taux de mortalité demeurant encore trop élevé puisque l’on recense 250 000 dé-

cès par an dans le monde [16], qualifiés d’évitables pour la plupart. La mortalité tend 

néanmoins à diminuer depuis 1986 grâce à une harmonisation de la prise en charge par 

des recommandations internationales (GINA en 1995), l’arrivée des CSI puis des associa-

tions CSI/Bêta-2 Agoniste d’Action Prolongée (BAAP) en 2001 favorisant l’observance [17]. 

L’amélioration des certifications de décès, via la plateforme CépiDC, et un meilleur codage 

permettent une différenciation asthme/Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

(BPCO) plus précise [18]. Cependant, l’asthme reste sous-diagnostiqué et par conséquent 

sous-traité. Ceci s’associe d’une part à un absentéisme scolaire (première maladie chro-

nique de l’enfant) et au travail majoré, entraînant une baisse de productivité, et d’autre 

part à des coûts de dépenses publiques liées aux hospitalisations et à la diminution d’acti-

vité [19]. En France, on compte 4 millions d’asthmatiques en 2018 [15], avec une préva-

lence en constante augmentation puisque, selon l’enquête ECRHS [20], 6% de la popula-

tion française en 2003 était asthmatique, alors qu’en 2018 la prévalence était de de 8 à 

10% avec une mortalité de 900 individus par an [21]. Cette augmentation est possiblement 

en lien avec l’urbanisation sans que cela ait pu être démontré de façon formelle [15]. Le 

mauvais contrôle de l’asthme génère une morbidité importante avec un recours fréquent 

aux services d’urgences et d’hospitalisation : les nombreuses exacerbations génèrent  
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200 000 passages par an aux urgences et 100 000 hospitalisations, soit la moitié des pa-

tients consultant aux urgences [9].  

Ces hospitalisations sont responsables de 60% des coûts directs de l’asthme soit 700 mil-

lions d’euros en France [22-23]. Le contrôle de l’asthme est donc un défi de santé publique 

et économique, c’est pourquoi le gouvernement a propulsé l’asthme au rang de priorité 

nationale avec la loi du 9 août 2004 [1]. 

3. Physiopathologie 

L’asthme est une maladie complexe qui associe plusieurs phénomènes [24] :  

- un spasme musculaire bronchique responsable de la diminution du calibre des bronches 

en lien avec l’exposition à certains facteurs de risque.  

- une inflammation prédominant sur les polynucléaires éosinophiles : 6 à 12 heures après 

l’exposition à un facteur de risque environnemental avec un épaississement de la paroi 

des voies respiratoires [25].  

- une hypersécrétion de mucus (entraînant une obstruction bronchique). 

- des lésions de l’épithélium bronchique favorisant la pénétration des allergènes et des 

agents irritants [26]. 

Ces phénomènes engendrent trois mécanismes, respectivement [27]:  

- une bronchoconstriction 

- une hyperréactivité bronchique 

- une obstruction bronchique 
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Figure 1 : Modifications pathologiques dans l’asthme [27] 

L’asthme résulte d’une prédisposition génétique associée à plusieurs facteurs environne-

mentaux notamment l’exposition à l’inhalation de substances et de particules comme les 

acariens, le pollen, la fumée du tabac, la pollution de l’air, les substances chimiques au 

travail. Un terrain atopique est très souvent présent (70 à 80% des adultes asthmatiques) 

[28]. 

D’autres facteurs sont décrits comme facteurs d’exacerbation [28] :  

- climatiques : air froid 
- l’urbanisation engendrant l’exposition de plus de personnes à la pollution citadine 
- l’exercice physique 
- des émotions fortes induisant un stress notamment la peur et la colère  
- iatrogénie : AINS, Aspirine, Béta-bloquants 
- infection 
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4. Traitement  

Le traitement vise à réduire les deux mécanismes essentiels de l’asthme : la bronchocons-

triction et l’inflammation. Il repose ainsi sur un anti-inflammatoire et un bronchodilatateur 

[24]. Deux entités sont à distinguer : la crise, qui justifie d’un traitement épisodique au be-

soin, et la maladie chronique, qui doit bénéficier d’un traitement de fond au long cours. 

L’asthme est une maladie chronique incurable, le but du traitement est donc la stabilisation 

pour minimiser le nombre d’exacerbations et permettre au patient asthmatique d’avoir une 

qualité de vie préservée.  

 4.1. Traitement de la crise 

La crise d’asthme est une aggravation aigüe ou subaigüe des symptômes avec une dé-

gradation de l’état respiratoire du patient par rapport à son état de base [11]. Le traitement 

de la crise associe un bronchodilatateur de courte durée d’action à un anti-inflammatoire 

systémique.  

. Bêta-2 Agoniste d’Action Courte : BAAC (Salbutamol®, Terbutaline®) : leur action est ra-

pide. Les principaux effets secondaires, liés à la présence de récepteurs bêta-2 sur le 

muscle strié et lisse, sont les tremblements et une tachycardie [24].  

. Corticothérapie orale (Prednisone®, Prednisolone®) : 5 à 7 jours chez l’adulte, son ac-

tion est en 4 à 6 heures. Dans l’utilisation en cure courte, les principaux effets secondaires 

sont métaboliques, gastro-intestinaux et psychiatriques [24]. 
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 Figure 2 : Approche par augmentation progressive du traitement de l’asthme [11] 

 4.2. Traitement de fond 

Le choix du traitement de fond repose initialement sur la sévérité de l’asthme. Les adapta-

tions thérapeutiques seront fonction du niveau de contrôle de l’asthme. Le traitement de 

fond pris régulièrement vise à diminuer la fréquence et la sévérité des symptômes ainsi 

que le risque d’exacerbation [11]. Il est composé d’un anti-inflammatoire associé ou non 

selon la sévérité à un bronchodilatateur de longue durée d’action.  

 a) Les anti-inflammatoires 

  Corticostéroïdes inhalés (CSI) :  

Le traitement de fond repose sur les CSI [11-13-14]. Le groupe GINA synthétise les recom-

mandations pour le traitement de fond [11] disponibles dans un guide thérapeutique. Une 

faible dose régulière de CSI est recommandée chez les patients répondant à un des cri-

tères suivants:  
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- symptômes d’asthme > 2 fois/mois  

- réveil dû à l’asthme > 1 fois/mois 

- symptômes d’asthme et au moins un facteur de risque d’exacerbation : recours à une 

corticothérapie orale dans les 12 derniers mois, VEMS bas, hospitalisation en réanima-

tion.  

Il est possible d’initier un traitement par CSI à des doses d’emblée plus fortes ou une as-

sociation à un BAAP si symptômes gênants.  

  Corticothérapie orale :  

En cas d’asthme sévère non contrôlé par une association CSI/BAAP à forte dose et les 

thérapies adjudantes, une corticothérapie orale peut-être proposée mais elle s’associe à 

des effets secondaires significatifs (cataracte, glaucome, ostéoporose, inhibition des sur-

rénales, prise de poids, fragilité cutanée, surinfections, HTA, décompensation diabétique 

et de troubles psychiatriques) [24].  

 b) Les bronchodilatateurs 

  Bêta-2 Agoniste d’Action Prolongée : BAAP 

Ils sont toujours prescrits en association avec un CSI. L’association CSI/BAAP est recom-

mandée à partir du stade 2 de GINA [11], lorsque les CSI sont insuffisants pour la stabilité 

des symptômes. L’association d’un BAAP à un CSI permet une amélioration plus rapide 

des symptômes et du VEMS, ainsi qu’une diminution de la fréquence des exacerbations 

plus rapide qu’avec une majoration de la posologie de CSI [11]. Des dispositifs permettent 

l’administration des deux produits en même temps (Budésonide®, Fluticasone®). Les 

BAAP peuvent entraîner des céphalées, des crampes, une tachycardie [24].  

 
B.  LA CORTICOTHÉRAPIE INHALÉE : TRAITEMENT DE CHOIX DANS 
L’ASTHME 

Les corticoïdes appartiennent à la classe thérapeutique des anti-inflammatoires stéroï-

diens. Deux principales hormones synthétisées par la corticosurrénale composent les cor-

ticoïdes naturels :  

- l’aldostérone issue de la zone glomérulée : minéralocorticoïde avec une action  anti-diu-

rétique, anti-natriurétique et kaliurétique.  

- le cortisol issu de la zone fasciculée, glucocorticoïde avec une action anti-inflammatoire. 
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Les corticoïdes de synthèse dérivent donc du cortisol dont l’action anti-inflammatoire est 

recherchée [24]. 

1. Historique  

Les CSI sont le traitement de fond de référence dans l’asthme depuis leur introduction en 

1986 [11-13]. Leur action anti-inflammatoire permet, par un usage quotidien, de réduire la 

fréquence et la sévérité des exacerbations, d’améliorer la fonction respiratoire (DEP) et la 

qualité de vie du patient asthmatique [6-7-29]. Leur avènement a permis avant tout de 

s’affranchir des effets indésirables des corticoïdes systémiques [7]. Leur introduction re-

pose sur la sévérité de l’asthme et l’adaptation des doses sur le contrôle de l’asthme. La 

dose minimale efficace est recherchée pour minimiser les effets secondaires [33]. Leur as-

sociation à un BAAP est recommandée dans les asthmes persistants modérés à sévères 

où un CSI seul est insuffisant [11-13].  

2.  Effets secondaires   

Sous la forme inhalée, les effets secondaires sont locaux et négligeables [32]. Les CSI 

sont responsables de candidose buccale (5 à 15% des cas), gêne pharyngée et dyspho-

nie qui peuvent facilement être évitées par le rinçage systématique de la bouche après 

inhalation et par l’utilisation d’une chambre d’inhalation [34].  

Aucun effet indésirable systémique n’a été rapporté pour des doses faibles à moyennes 

de CSI [35]. Cependant, à dose forte quotidienne prolongée (>1000ug/J chez l’adulte 

d’équivalent Béclométasone®), les CSI peuvent être responsables d’effets secondaires 

systémiques comme la déminéralisation osseuse et le freinage de l’axe hypothalamo-hy-

pophysaire avec des insuffisances surrénaliennes ou des syndromes de Cushing [36]. Ces 

effets systémiques concernent toutes les molécules et sont doses-dépendants c’est pour-

quoi il conviendra de toujours rechercher la dose minimale efficace à partir de 3 mois de 

contrôle des symptômes [33]. Ils peuvent également être évités en privilégiant l’utilisation 

de molécules inactives à l’inhalation comme le Béclométasone® et le Ciclésonide® qui 

sont uniquement activées dans les poumons par les estérases de l’épithélium [35-37]. L’hy-

drolyse d’une liaison ester permet de contenir l’efficacité de la molécule au niveau pulmo-

naire, limitant ainsi la biodisponibilité orale et la fraction déglutie, et donc les effets secon-

daires locaux et systémiques [37-38]. 
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3.  Mécanisme d’action des CSI 

Le mécanisme d’action des CSI n’est pas spécifique des cellules bronchiques, ils inhibent 

la quasi totalité des médiateurs de l’inflammation (lymphocytes, mastocytes, polynu-

cléaires éosinophiles…) [39-40]. Il est important de noter que seulement 10 à 40% de la 

fraction inhalée atteint l’arbre bronchique alors que les 60 à 90% restant sont absorbés 

par le système digestif. La fraction déglutie étant importante, on pourrait s’attendre à da-

vantage d’effets indésirables systémiques. Le faible passage systémique s’explique car 

les molécules ayant l’AMM pour la forme inhalée ont un premier passage hépatique per-

mettant la transformation en métabolite à très faible activité glucocorticoïde [24-37]. 

Figure 3 : Métabolisme des corticoïdes inhalés [37] 

 

Etant donnée la faible fraction inhalée atteignant les voies respiratoires, la technique 

d’inhalation doit être parfaitement maîtrisée par le patient. Plusieurs dispositifs sont dispo-

nibles : initialement l’aérosol-doseur (spray) puis des dispositifs plus adaptés aux per-

sonnes avec difficultés de coordination main-poumon :  inhalateur à poudre sèche, aéro-
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sol-doseur déclenché par l’inspiration [31]. Les caractéristiques pharmacocinétiques varient 

entre les molécules, des équivalences de dose sont donc nécessaires [11]. 

L’activité anti-inflammatoire est obtenue à partir de 10 jours de traitement continu mais 

l’efficacité maximale apparaît à partir de la 6e semaine. Les mauvaises réponses au trai-

tement sont souvent liées à une mauvaise observance ou à un défaut de juste réalisation 

de la technique d’inhalation (80% des patients ne savent pas utiliser leur inhalateur) [11-41-

42]. L’éducation thérapeutique est donc fondamentale pour garantir le bénéfice attendu.  

4.  Impact des CSI dans l’asthme  

Les preuves robustes sur le bénéfice, pour contrôler les symptômes, diminuer l’inflamma-

tion et l’hyperréactivité dans l’asthme ont permis une augmentation rapide de la prescrip-

tion de CSI [6]. En 1995, Partridge [43] recommande une prescription de CSI même chez 

les patients asymptomatiques pour diminuer l’inflammation. L’inflammation bronchique ca-

ractérisée par la présence d’éosinophiles est présente aussi chez les patients avec un 

asthme intermittent [44-45]. Les CSI garantissent le contrôle de l’asthme [29]. Ils permettent 

de diminuer les symptômes et les exacerbations, la fibrose, la mortalité, entraînant ainsi 

une amélioration de la fonction respiratoire et un meilleur contrôle de l’asthme. Ils repré-

sentent le meilleur rapport coût-efficacité pour un contrôle à long terme [29]. Ils sont res-

ponsables d’une diminution du taux d’hospitalisation de plus de 80% et de la mortalité de 

façon significative comme rapporté dans l’étude de Suissa ayant analysé une importante 

base de données (30 569 patients) sur 22 ans [7]. Le taux de mortalité était corrélé au 

nombre de nébuliseurs de CSI utilisés dans l’année avec une baisse de 21% par nébuli-

seur et un taux de mortalité quatre fois supérieur chez les patients ayant interrompu le trai-

tement par CSI [30]. L’étude GOAL [46]. dont la méthodologie repose sur la méthode GINA 

montre que les objectifs de contrôle de l’asthme peuvent être atteints avec un traitement 

de fond adapté : 2/3 des patients inclus sont contrôlés en cas d’association (Fluticasone® 

seul ou Fluticasone® + Salmétérol®). Leur efficacité est indépendante de l’âge et de la 

sévérité de l’asthme, mais il semblerait que pour les asthmes sévères, l’adjonction d’une 

autre molécule soit supérieure à la majoration des doses de CSI [29-47]. 
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C. L’ASTHME, UN CONTRÔLE IMPARFAIT 

Selon l’étude INSPIRE [48], 74% des patients sous CSI ont recours quotidiennement à des 

BAAC, ceci étant le reflet d’un mauvais contrôle des symptômes. Les patients non ou in-

suffisamment contrôlés déclarent entre 8 et 25 exacerbations par an avec pour plus de la 

moitié la nécessité d’une intervention médicale une fois par an. On observe également 

que la moitié des asthmatiques hospitalisés pour une exacerbation ne prennent pas de 

traitement anti-inflammatoire inhalé [49]. 

1. Défaut de prescription de CSI par les médecins généralistes  
                                                             
Le traitement de fond de l’asthme repose sur les CSI et leur effet anti-inflammatoire [29]. 

Or, la base de donnée Thalès recense que seulement 21% des asthmatiques prennent un 

traitement par CSI [5]. L’étude de N.Roche [50] qui a suivi des asthmatiques pendant 2 ans 

a montré lors de l’inclusion qu’uniquement 24% des asthmatiques avaient une maladie 

contrôlée et seulement 11% à la fin de l’étude. Ceci est possiblement lié à un manque 

d’adaptation du traitement à la sévérité de l’asthme. De plus, 29% des patients n’avaient 

pas de CSI à la fin de l’étude. Cette problématique est internationale, dans une étude ja-

ponaise [51] où la prévalence de l’asthme est de 6,7% [16], les généralistes prescrivaient 

moins de CSI que les pneumologues. Les patients suivis par un généraliste étaient ainsi 

sous-traités et la sévérité de leur asthme était sous-estimée. Ce défaut de prescription est 

possiblement expliqué par une mauvaise évaluation du contrôle de l’asthme. L’étude 

ER’asthme [52] souligne la surestimation du contrôle des symptômes par les patients (53% 

estimaient leurs symptômes contrôlés) et une concordance médiocre avec l’évaluation du 

médecin. En effet, le contrôle de l’asthme était optimal pour seulement 21% des patients 

selon le médecin et jugé inacceptable pour 72% des patients. On ne peut donc se fier à la 

seule auto-évaluation des patients quand il s’agit du contrôle de l’asthme. 

Malgré des recommandations internationales de bonne pratique ayant prouvé l’efficacité 

des médicaments de l’asthme, une récente étude Italienne témoigne de la mauvaise ap-

plication des recommandations GINA [8]. Plusieurs facteurs expliquent ce phénomène tels 

que la complexité des recommandations, l’inobservance, le défaut de communication mé-

decin-patient et la mauvaise appréciation du contrôle de l’asthme [15].  Seuls 28% des gé-

néralistes suivent les recommandations, et pourtant la bonne application des recomman-

dations est associée à un meilleur contrôle de l’asthme. Un faible pourcentage d’asthmati-
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ques reçoit un traitement approprié par CSI [33]. La prescription injustifiée de BAAP est à 

l’origine de décès secondaires au défaut de traitement anti-inflammatoire [53-54]. Cette uti-

lisation large d’association a également été rapportée en Irlande du Nord avec 67% des 

patients sous association sans CSI seuls au préalable [55]. Aux USA, seuls 40% des 

asthmatiques ont une prescription adaptée [56]. Deux études hollandaises soulignaient 

que bien que 89% des MG aient eu un avis positif sur les recommandations, elles n’éta-

ient en pratique appliquées que dans 1/3 des cas [57-58-59]. Ces études identifiaient des 

freins à l’adhésion des MG aux recommandations tels que les représentations du patient, 

la divergence entre besoin et possibilités [57-60], le burn-out et le manque de temps du MG 

pour incorporer les outils de surveillance des recommandations dans leur pratique [61]. 

Dans la première étude de Lugtenberg [60], 68% des MG incriminaient un manque d’appl-

icabilité des recommandations, 52% des contraintes organisationnelles, 46% un manque 

de connaissances et 43% un manque de clarté des recommandations. Ce constat était 

retrouvé dans sa deuxième étude [57] où 47% des MG soulignaient la difficulté de passer 

de la théorie à la pratique. Les représentations du patient étaient identifiées comme un 

frein pour 53% des MG. Les écoles de l’asthme pourraient être une réponse adaptée pour 

palier au manque de temps, mais elles restent encore trop peu accessibles aux médecins 

de ville [62].  

2. La corticophobie  

Le terme corticophobie est utilisé la première fois en 1979 par Tuft [63] dans l’asthme, à 

propos « des craintes erronés des médecins à l’égard des corticoïdes et des répercus-

sions potentiellement négatives sur la prise en charge des patients ». Cette notion est re-

prise ensuite dans la littérature d’abord par David [64] en 1987 à propos des CSI puis par 

Patterson et al en 1989 qui analysent la « prednisone-phobie » [65]. Ce phénomène est 

largement décrit en dermatologie pédiatrique pour la dermatite atopique avec l’abus des 

corticoïdes locaux s’associant à des effets secondaires. La peur des parents a été explo-

rée dans la littérature avec récemment une étude financée par les laboratoires Pierre 

Fabre interrogeant les parents de 525 enfants avec dermatite atopique, dont 28% refusent 

l’utilisation de dermocorticoïdes avec 18% de refus en cas d’eczéma sévère [66]. Cepen-

dant, l’enjeu n’est pas le même dans le traitement de l’asthme de l’adulte. Les préoccupa-

tions sont principalement la prise de poids et les symptômes neuro-psychiatriques [67]. Les 

études sont beaucoup moins nombreuses en ce qui concerne la corticothérapie inhalée 
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dans le traitement de fond de l’asthme. Une étude anglaise [68] révèle que 37% des appels 

téléphoniques sur une ligne nationale dédiée aux personnes asthmatiques concernent les 

effets secondaires des corticoïdes inhalés et oraux. Selon l’étude de Gillissen [12], les gé-

néralistes surestiment l’appréhension du patient et ses réticences à l’utilisation des CSI : 

seuls 17% des patients désirent arrêter leur CSI alors que ce chiffre est évalué à 55% se-

lon les MG, 42% redoutent les effets secondaires et 58% selon les MG. 59% des MG 

pensent que les patients redoutent la prise de poids alors que seuls 18% des patients la 

craignent. En revanche, seuls 3% des MG estiment l’impact des troubles neuro-psychia-

triques, redoutés par 16% des patients [69]. Cette évaluation erronée est possiblement en 

lien avec une communication médecin-patient insuffisante. Dans l’étude de Boulet [67] 

deux tiers des patients déclarent ne pas avoir discuté de leurs représentations avec leur 

médecin. Selon Gillissen, 57% des patients désireraient une explication sur leur traitement 

[12]. Ce manque d’information et de transparence [29-67] peut générer une corticophobie. 

La plupart des asthmatiques  ne comprennent pas le rôle des CSI tout en conservant une 

appréhension. Il existe une confusion entre les 2 grandes classes thérapeutiques avec 

43% des patients estimant que les CSI lèvent la bronchoconstriction alors que 22% 

seulement mentionnent un effet anti-inflammatoire [67]. 53% des patients expriment une 

méconnaissance de la différence de passage systémique entre la forme orale et inhalée 

puisque 59% craignent les effets secondaires (prise de poids, augmentation de la masse 

musculaire, infection, ostéoporose et problèmes de croissance). Plus d’un tiers expriment 

également une crainte de diminution de l’efficacité des CSI avec le temps. Ces réticences 

peuvent conduire à une inobservance, 37% des patients déclarent qu’ils ne suivront pas la 

prescription [67]. L’inobservance peut ainsi être liée à une méconnaissance de la maladie 

et des traitements, 75% des patients déclarent ne pas avoir discuté de leurs craintes avec 

leur médecin. L’éducation thérapeutique est primordiale pour favoriser l’adhérence au trai-

tement [70-71] en répondant aux interrogations mais surtout aux craintes et fausses repré-

sentations du patient [72].  

D. INTÉRÊT DE NOTRE ÉTUDE 

En pratique, le contrôle de l’asthme est obtenu seulement chez une minorité de patients 

[73-74]. Le mauvais contrôle de l’asthme est multifactoriel mais le point essentiel semble 

être la mauvaise adhérence au traitement de fond : selon l’enquête ASUR [23], seulement 

47% des patients se présentant aux urgences pour une crise d’asthme ont une corticothé-
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rapie inhalée. Selon Mitchell et al [75], seuls 57% des asthmatiques sévères prennent leur 

traitement de fond quotidiennement. Ce mauvais contrôle génère un coût. L’inobservance 

est en lien avec le risque d’exacerbation aiguë, même si souvent de nature involontaire : 

50% des traitements prescrits ne sont pas correctement pris, suite à des erreurs d’utilisa- 

tion des dispositifs d’inhalation (>50% des patients). Les autres facteurs mis en cause sont 

la corticophobie, une prise en charge médicale inadaptée [52-76-77] (sous-diagnostic, sous- 

évaluation des exacerbations, thérapeutiques inadaptées [78]), la mauvaise perception des 

symptômes par le patient et des facteurs environnementaux avec notamment le tabagisme 

actif et passif. La corticophobie est ainsi directement impliquée dans le contrôle de la ma-

ladie asthmatique.  

Notre étude vise à explorer les freins et les moteurs de la prescription de CSI par les MG 

dans le traitement de fond de l’asthme de l’adulte, via l’analyse des représentations du 

médecin. Le MG a un rôle central dans l’adhésion thérapeutique. Le contrôle de l’asthme 

repose donc en grande partie sur le message délivré au patient par son MG. De fait, il 

peut à son insu générer de la corticophobie par un discours parasité [83]. Il nous a donc 

semblé essentiel de s’intéresser au ressenti du MG quant à la prescription des CSI.  
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

A. LA MÉTHODE QUALITATIVE  

1. Choix de la méthode  

Notre étude concernait les déterminants de la prescription de CSI en médecine générale 

dans l'asthme de l'adulte. Le but était de mettre en lumière les freins et les moteurs de la 

prescription de CSI en explorant l’opinion des MG, leurs représentations, leur expérience 

et habitudes, ainsi que leur lien avec leurs patients. Par conséquent, la question de re-

cherche ne se prêtant pas à une exploration par questionnaires, nous avons opté pour un 

recueil de données par entretiens et une analyse qualitative. 

2.  Approche par théorisation ancrée  

Nous avons choisi une approche par théorisation ancrée. Celle-ci se fonde sur l'idée 

qu'une société naît des interactions entres les individus [84], et l’étude de ces comporte-

ments concourt à l’élaboration d’une théorie substantive et formelle à partir d'un recueil de 

données descriptives [85]. Le chercheur est en immersion sur le terrain avec pour but 

l’interprétation des entretiens via leur retranscription et leur description [86]. 

3.  Technique de recueil des données : l'entretien semi-dirigé  

Nous avons choisi de recueillir les données par entretiens individuels semi-dirigés basés 

sur un guide d'entretien qui a été modulé au cours de l'étude. Nous avons préféré ce 

mode de recueil aux "focus groups" pour laisser une plus grande liberté de parole aux MG 

et éviter que certains soient inhibés par la crainte d'être jugés par leurs pairs. Le sujet a 

donc été traité sous forme de conversation en tête à tête autour d'une trame conférant une 

certaine structure aux entretiens. Quatre grands thèmes ont été abordés avec plusieurs 

sous-questions dont certaines de relance en cas de réponse incomplète. 

B. POPULATION D’ÉTUDE ET ECHANTILLONAGE 

1. L'échantillonnage théorique 
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 1.1.  Représentativité de l’échantillon 

La notion statistique de représentativité ne s'applique pas dans l’analyse qualitative 

puisque le but n'est pas comme dans l’analyse quantitative de mesurer ni de trouver un 

lien de causalité. L'échantillon est donc choisi par le chercheur, selon le but de l'étude, afin 

de constituer une population variée pour accéder à un éventail d'idées le plus large pos-

sible. L'obtention de la diversité des données nécessite donc un échantillonnage large et 

progressif de la population [86], ainsi nommé "théorique" [84]. 

 1.2.  Taille de l’échantillon 

Les données recueillies lors des entretiens ont une validation contextuelle qui les dispense 

de la répétition. La taille de l'échantillon est donc réduite et non fixée a priori. En effet, elle 

est déterminée au cours du processus de recherche par l'obtention de la saturation théo-

rique des données. La saturation intervient lorsqu’aucune nouvelle donnée n'est apportée 

par les entretiens. L'échantillon est alors considéré comme représentatif des processus 

sociaux [87].  

2.  Population étudiée  

 2.1.  Présentation de l’échantillon 

La population cible était l’ensemble des MG d’Île-de-France. Nous avons réalisé un échan-

tillonnage raisonné à variation maximale pour permettre, via la diversité des opinions et 

des comportements, une meilleure validité externe des résultats [86]. 

Les critères suivants ont été pris en compte : 

- Personnes de genre masculin et féminin ; 

- Âges et donc niveaux d’expérience différents (titulaires et remplaçants) ; 

- Lieux d'exercice différents et donc variété du bassin médical disponible et de la patien-

tèle ;  

- Modes d'exercice différents (cabinet médical seul ou de groupe, maison médicale pluri-

disciplinaire, hôpital), pratique de médecine alternative (homéopathie, acupuncture), activi-

té annexe dans une structure hospitalière (médecine interne et médecine d'urgence), lien 

avec un pneumologue. 
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 2.2.  Mode de recrutement 

La population a été sélectionnée parmi les médecins généralistes exerçant en Île-de-

France, par effet « boule de neige », via des interconnaissances diverses du chercheur. Le 

premier contact a généralement eu lieu par SMS ou appel téléphonique. Le début des en-

tretiens s'est fait avec les médecins répondant positivement puis le choix des MG a été 

secondairement orienté pour favoriser la représentativité. Malgré tout, le manque de ré-

ponses positives ou la non-réponse de certains après un premier accord n'a pas permis 

de réaliser un échantillon homogène sur l’âge : nous avons en effet recruté davantage de 

jeunes médecins.  

C. RECUEIL DES DONNÉES 

1. Le guide d'entretien  

Le guide d'entretien sert de support à la réflexion sans la limiter. Il doit rester souple pour 

favoriser le discours libre et ne pas orienter les réponses de l'interviewé [86]. Notre guide 

d’entretien a d’abord été testé sur un MG connu de l’enquêteur avant d’être validé. Il (cf. 

Annexe 1), se compose de quatre grands thèmes, explorés par des questions ouvertes : 

- connaissance de la maladie asthmatique ; 

- place de la prescription de CSI en médecine générale ; 

- opinion et représentations du MG et a priori du patient vis à vis des CSI ; 

- facteurs influençant la prescription de CSI. 

Les thèmes ont été abordés dans un ordre logique mais également de façon à mettre en 

confiance l'interviewé avec des questions "brise-glace" en début de questionnaire. Le 

guide d'entretien a été modifié après le cinquième entretien avec ajout de deux questions 

inhérentes à la pratique et à l'éducation thérapeutique. L'enquêteur est resté neutre durant 

toute la phase de recueil de données.  

2.  Déroulement du recueil de données  

Un journal de bord a été rédigé durant l’étude pour déconstruire les a priori du chercheur 

(cf. Annexe 2). Les données ont été recueillies entre le 20 décembre 2018 et le 22 janvier 
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2019, par des entretiens individuels semi-dirigés enregistrés au Dictaphone, après accord 

oral du MG. Les entretiens ont eu lieu à différents endroits : treize ont été faits par télé-

phone, un au cabinet du MG et un au domicile du MG. Les entretiens en tête-à-tête initia-

lement privilégiés ont rapidement laissé place aux entretiens téléphoniques sur demande 

des interviewés car jugés moins contraignants et moins chronophages. Les MG choisis-

saient la date et l’heure des entretiens. La durée des entretiens était aléatoire, de 7 mi-

nutes et 27 secondes à 21minutes et 36 secondes, avec une moyenne de 12 minutes par 

entretien. Le chercheur se limitait à des reformulations ou des relances.  

3.  Retranscription des données  

Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits avec anonymisation des données en 

renommant les MG (M1, M2, etc. jusqu’à M15). Le chercheur a retranscrit les données 

manuellement mot à mot, en intégrant au mieux les manifestations non verbales (rires, 

hésitations, etc.) sans adapter le discours. Cette retranscription constituait le corpus de 

données de l’étude : le verbatim (cf. Annexe 3). 

D. MÉTHODE D’ANALYSE DES RÉSULTATS 

Nous avons procédé à une analyse thématique par comparaison constante afin de sélec-

tionner et d'organiser des catégories condensant la signification des entretiens [87]. L'ana-

lyse thématique repose sur le codage dont il existe trois niveaux : le codage ouvert, axial 

et sélectif. L'analyse des retranscriptions permet la création de codes ouverts descriptifs 

non interprétatifs. Ils sont ensuite classés et regroupés en catégories et sous-catégories : 

c'est le codage axial. Puis la théorie est créée via le codage sélectif [85], en assemblant les 

concepts pour en faire un récit : c'est la modélisation réalisée à l’aide de matrices [87].  

Nous avons utilisé le logiciel NVivo12pro®. Un codage en double aveugle a été réalisé 

avec l’une des directrices de thèse. La triangulation des données n'a pas été effectuée par 

manque de temps des MG.  
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E. ASPECT ÉTHIQUE ET MÉDICO-LÉGAL 

Le recueil du consentement oral de chaque participant a été effectué avant le début des 

entretiens. Pour des raisons pratiques (entretiens téléphoniques), aucun consentement 

éclairé écrit n’a été signé. Le respect de la confidentialité a été assuré par l'anonymisation 

systématique des données. Aucune autorisation d’un comité d’éthique n'a été nécessaire 

du fait de la nature du travail. Le chercheur déclare n'avoir aucun conflit d’intérêts. 
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III. RÉSULTATS 

A. CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON 

Quinze médecins généralistes ont été interrogés.  

Il y avait neuf femmes et six hommes. La moyenne d’âge était de 37 ans avec un échan-

tillon allant de 28 à 65 ans. Trois d’entre eux avaient plus de 45 ans, six débutaient leur 

carrière (moins de deux ans d’expérience).Tous les MG exerçaient en Île-de-France dont 

trois en zone semi-rurale à rurale. Quatre travaillaient exclusivement à Paris, une était par-

tagée entre Paris et le 93 et les dix autres dans les départements de la petite et grande 

couronne (77, 78, 92, 93 et 95). Une MG exerçait à mi-temps dans un cabinet individuel 

avec visites à domicile. Dix d’entre eux exerçaient en cabinet de groupe et quatre en Mai-

son de Santé Pluridisciplinaire. Sur les quinze MG interrogés, onze étaient remplaçants 

depuis 4 à 1 ans. Deux MG étaient maîtres de stage à la faculté. Deux MG avec une acti-

vité annexe : une travaillait un jour par semaine dans un service de médecine interne d’un 

hôpital du 93 et un passait 20% de son temps dans un service d’accueil des urgences 

d’un hôpital du 77.  

Six MG étaient titulaires d’une formation complémentaire : Diplôme Universitaire (DU) 

d’infectiologie, DU de médecine esthétique, DU de médecine d’urgence, DU de médecine 

du sport, DU d’hypnose, DU d’acupuncture. Un MG faisait de l’homéopathie. Sept MG dé-

claraient être en lien avec un pneumologue dont trois précisaient que l’accès au spécia-

liste était facile. Tous les MG interrogés déclaraient être fréquemment confrontés à la ma-

ladie asthmatique, de façon quotidienne pour la plupart.   

Durant la phase de recrutement, onze ont refusé. Huit n’ont jamais répondu au premier 

contact malgré un accord de principe donné à un tiers par quatre MG, deux n’ont pas ré-

pondu aux relances malgré un accord initial donné au chercheur et un a refusé par 

manque de temps.  

Les caractéristiques des MG interviewés sont détaillées dans le tableau 1.  
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et professionnelles des MG interrogés 
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B. LE MÉDECIN 

1. Avis positif sur les CSI  

 1.1.  Efficacité  

La plupart des MG reconnaissaient l’intérêt des CSI dans l’asthme : « je pense que le trai-

tement par CSI est absolument indispensable dans l’asthme de l’adulte » (M2), ils les qua-

lifiaient « d’incontournables » (M2), « d’essentiels » (M3). Leur place comme traitement de 

référence était également soulignée : « pour moi c’est un traitement de première intention, 

je ne vois pas d’alternative » (M10), « c’est la base du traitement » (M7). 

Plusieurs MG soulignaient le rôle des CSI dans : 

-  le contrôle de l’asthme : « en général ça permet de bien contrôler l’asthme » (M10) avec 

la diminution des symptômes : « moins de symptômes quotidiens, moins de dyspnée 

d’effort » (M10), et la réduction du nombre de crises : « ça permet de diminuer leurs 

crises » (M15). 

- la réduction de la part inflammatoire : « ça diminue l’inflammation de façon chronique au 

niveau des bronches » (M1) avec selon  M2 « une place de premier rang  pour les CSI 

puisque la maladie asthmatique est essentiellement une maladie inflammatoire ».   

- l’amélioration de la qualité de vie du patient : « ça permet d’améliorer la qualité de vie 

des patients » (M15) notamment en développant ses capacités, comme le signale M10 : 

« en général ils arrivent à avoir une activité physique qu’ils n’avaient pas forcément… ». 

Au total, l’objectif de ce traitement était de « moins recourir au traitement de crise » et de 

« stabiliser sur le long terme » (M15) afin que le patient puisse « respirer correctement » et 

« bien vivre ! » (M9). En effet, selon M2, « ils en tireront un bénéfice… et… exclusivement 

un bénéfice » car « on sait très bien que le CSI permet une stabilisation de la maladie au 

long cours et donc les patients vieillissent mieux avec leur asthme ». 

L’efficacité des CSI était évidente pour beaucoup de médecins: « c’est efficace » (M11), 

« c’est un bon traitement de fond »(M12), « je vois plutôt que des avantages » (M15). M15 

évoquait notamment l’ancien traitement par Théophylline® : « je fais partie en plus d’une 

époque où dans les années 80 le traitement de l’asthme c’était la Théophylline® hein ! 

Donc j’ai vu l’arrivée des CSI et la disparition totale autour des années 1995-2000 de la 
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prescription de Théophylline®. Donc le bénéfice il était là hein, ça aucun doute. » (M15). 

Ainsi plusieurs médecins soulignaient que le traitement « passait obligatoirement par les 

CSI » (M2). 

Cependant, en pratique, même si l’efficacité était la plupart du temps reconnue, les CSI ne 

s’avéraient pas toujours prescrits en première intention : « je ne leur accorde pas une très 

grande place. Je dirais que c’est le dernier recours » (M8). Certains les prescrivaient 

même en dernière ligne après les bronchodilatateurs : « avant les CSI, je mets tous les 

bronchodilatateurs soit en courte, soit en longue durée d’action, et je peux mettre les anti-

cholinergiques » (M8).  

De façon générale, la réflexion des MG reposait sur le contrôle de l’asthme pour les intro-

duire et non sur la sévérité : « j’utilise le contrôle de l’asthme, quand le mec est pas adap-

té, qu’il fait des crises souvent, là je le mets sous CSI » (M8). Ainsi, beaucoup s’attach-

aient à la prise de Ventoline® pour décider de l’initiation d’un CSI : « au moment de re-

nouveler la Ventoline®, quand on constate que y’a une surconsommation, à ce moment-

là, on initie un traitement de fond » (M13). 

 1.2.  Innocuité 

Plusieurs MG estimaient que les CSI avaient peu d’effets secondaires chez l’adulte : « peu 

d’effets secondaires à mon sens, y’a pas d’effets secondaires délétères » (M9), « c’est as-

sez rare » (M10). M2 se disait d’ailleurs « absolument convaincue qu’il n’y a pas d’effet 

chez l’adulte ».  

L’absence d’effets secondaires était justifiée par le faible passage systémique : « ça passe 

dans le sang mais très très peu donc les effets secondaires sont extrêmement minimes. 

» (M16).  

Seuls des effets locaux bénins étaient rapportés : « ça va être des mycoses buccales, des 

trucs comme ça ou des irritations. D’abord c’est pas fréquent et puis c’est quand même 

pas très important, c’est un truc qu’on règle dans l’instant » (M13) et n’étaient pas vécus 

comme un frein à la prescription: «  par exemple chez un diabétique ça va pas me freiner 

non plus… A priori l’action pour moi elle est locale. A mon sens y’a pas de surinfection sur 

les CSI, en tout cas j’en ai pas constaté moi sur la pratique clinique » (M10). En effet, se-

lon M15, « la balance bénéfices-risques est clairement en faveur du traitement donc euh 

y’a pas de souci. »  
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Par ailleurs, quelques MG rapportaient « la bonne tolérance des patients » (M15) et 

l’absence d’accoutumance : « ce n’est pas une histoire de dépendance, c’est une histoire 

de nécessité de traitement » (M2).  

Quelques MG s’interrogeaient également sur l’absence de contre-indications : « je crois 

qu’il n’y a quasiment pas de contre-indications de toutes façons pour les CSI » (M4), « là 

comme ça je vois pas, je pense qu’il n’y en a pas » (M7). 

 1.3.  Absence d’appréhension vis à vis des CSI  

La plupart des MG n’avaient pas de crainte ni d’hésitation au sujet de la prescription de 

CSI : « c’est pas un traitement que j’ai peur de prescrire » (M11). 

Même si paradoxalement plusieurs ont exprimé :  

- ne pas bien gérer cette prescription: «c’est un truc que je ne sais pas bien prescrire mais 

ça ne me fait pas peur de le prescrire. Je sais que ça va tuer personne ! (rires) » (M3),  

- ne pas y être souvent confronté: « j’ai jamais été vraiment trop confronté à mettre en 

place un traitement chez un asthmatique » (M3), « comme j’en vois pas beaucoup, je 

sais moins bien faire. Si j’en voyais plus, je pense que je serai un peu plus formée et 

donc plus à l’aise » (M1).   

Plusieurs MG disaient ne pas avoir de préoccupations avant de prescrire un CSI: « non j’ai 

pas de chose que je vérifie spécifiquement, non j’avoue, je ne suis pas frileuse d’en intro-

duire » (M10), « je fais pas attention à grand chose » (M12) 

2. Impact de l’expérience personnelle  

               2.1.  Être à l’aise avec la prescription de CSI 
L’expérience personnelle semblait avoir peu d’impact, en effet, la plupart des MG esti-

maient ne pas avoir de difficultés avec la prescription de CSI: « la difficulté n’est pas le re-

nouvellement de la prescription ou la prescription en elle-même » (M2), « globalement, je 

trouve que ça va » (M7).  

Beaucoup estimaient ne pas avoir de difficultés en lien avec leurs connaissances ou habi-

tudes professionnelles : « non non ça ne me pose pas de problème » (M3) . À la question 

« Avez-vous des difficultés à introduire ce traitement avec vos patients ? », la majorité des 

réponses étaient « non », « jamais » et certains, tels que M4 le justifiaient par leur type de 
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patientèle : « après moi j’ai des patients qui sont très compliants, je suis à la campagne et 

les patients ils vont pas sur Doctissimo m’emmerder hein, je leur dis de prendre ça, ils le 

prennent ! ». 

Paradoxalement, plusieurs MG admettaient ne pas en introduire souvent : « les CSI pour 

moi c’est rare que je les initie la première fois, je veux dire on est pas vraiment dans 

l’urgence de les mettre » (M14), « les crises d’asthme en médecine générale j’en vois très 

rarement, donc nous ce qu’on prescrit franchement c’est de l’espèce de sauce pour les 

toux sèches, spastiques » (M3). Quelques MG comme M3 expliquaient prescrire par mi-

métisme : « après je reproduis je pense beaucoup ce que j’ai vu faire par mon praticien en 

stage ». 

  2.2.  Le vécu d’effets secondaires 

La plupart des MG n’avaient jamais été confrontés à des effets secondaires suite à leur 

prescription de CSI : «  euh en oral j’en ai eu hein mais en spray non. J’ai pas la mémoire 

de quoi que ce soit » (M16). Un MG rapportait des effets secondaires « décrits mais ja-

mais constatés » (M16).  

Les seuls effets secondaires décrits avec les CSI étaient locaux : « des mycoses c’est le 

seul truc que j’ai eu » (M12) mais parfois handicapants « cette mémé avec cette mycose 

buccale qui fait des bains de bouche depuis 3 semaines avec du bicarbonate, ça part pas, 

elle a la bouche toute tapissée c’est dégueulasse, on a essayé les aérosols de corticoïdes 

ça marche pas, enfin c’est pire, elle mange plus. » (M3).  

A contrario, plusieurs avaient cependant expérimenté des effets indésirables parfois 

graves avec la prescription d’une corticothérapie orale (CO) :  

- déséquilibre de troubles psychiatriques : « une patiente bipolaire qui est également 

asthmatique qui présentait une exacerbation de son asthme dans un contexte viral à qui 

j’ai prescrit des CO sur quelques jours et en fait elle a un petit peu décompensé son 

trouble bipolaire avec des troubles du sommeil qui se sont fortement accentués et un 

épisode, peut-être pas maniaque mais bon un peu limite… et manifestement lié à cette 

prescription de CO oui. » (M2)  

- troubles trophiques : « elle avait la peau toute fragile, tu pouvais pas lui serrer la main, 

une fois elle avait un hématome sur toute la tête car elle avait été chez le coiffeur , c’était 

pas sa coiffeuse habituelle qui lui avait fait un shampoing normal, elle était complète-

ment défigurée, tu voyais les marques sur son visage. Une fois sa peau était tellement 
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fine à cause des CO qu’elle avait chié par le vagin donc elle avait une fistule anale euh 

ano-vaginale avec la peau qui s’était déchirée donc elle avait été opérée 

d’urgence » (M9).  

- déséquilibre du diabète « chez les diabétiques à chaque fois ça leur fait monter le sucre, 

y’en a un j’en ai donné et bon, sucre au plafond, comme il était diabétique, ça l’a vrai-

ment embêté, ça l’a foutu en l’air. Il était excité quoi enfin pas excité mais ça lui allait  

pas ! » (M4). 

- prise de poids « j’ai un patient il a triplé de volume » (M8). 

- surinfections « elle développe des otites assez sévères, elle a plusieurs paracentèses »   

(M10).  

Les effets secondaires des CO n’avaient cependant pas d’influence sur la prescription de 

CSI : « maintenant sur les CO… ça va pas changer ma prescription de CSI, ça 

non ! » (M10). 

Certains déclaraient accompagner davantage leurs prescriptions d’explications «j’explique 

du coup plus facilement au patient sur des trucs qui me paraissaient évidents parfois, je 

me rends compte que ça l’est moins pour le patient. Donc j’adapte mon discours, en tout 

cas je les préviens » (M4). Plusieurs MG limitaient leurs prescriptions : « j’essaye d’espa-

cer au maximum les prises et de donner le minimum » (M8) voire même y renonçaient 

« j’évite d’en prescrire » (M4), « parce que dans l’asthme on va tomber dans le long terme 

et donc euh… ça va être difficile d’arrêter quoi » (M15).  

D’autres ne modifiaient pas leur pratique « ça ne me limite pas dans mes 

prescriptions » (M2), « j’en mets toujours de la même façon » (M8), même ceux ayant 

vécu des effets secondaires avec les CSI « ça a pas changé grand chose, les mycoses 

par exemple je les prévenais déjà donc bon… mais je donne pas de traitement préventif 

juste le rinçage de bouche. Non ça a pas changé grand chose » (M12).  

 2.3.   Ne pas identifier les représentations du patient comme un facteur limi-

tant la prescription     

Beaucoup ne ressentaient pas d’appréhension de la part des patients : « je ne rencontre 

pas de méfiance ou d’hostilité importante vis à vis des CSI » (M2), et n’identifiaient pas les 

représentations du patient comme un frein à la prescription : « généralement non, en ex-
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pliquant j’ai pas de difficulté à prescrire » (M10). Pour beaucoup de MG, peu de patients 

leur ont fait part de réticences : « pour l’instant personne ne m’a posé d’autre question par 

rapport à une éventuelle réticence » (M2), « j’ai jamais eu de patient qui m’a dit non je ne 

veux pas de CSI. Je ne crois pas… » (M3). 

 Les explications ont été plusieurs fois avancées comme un moyen de lutter contre les re-

présentations préconçues des patients : « une fois qu’on leur explique j’ai pas vraiment 

l’impression d’avoir d’obstacle sur l’adhésion » (M10). Mais plusieurs MG relevaient leur 

manque d’expérience comme possible explication à l’absence de confrontation aux 

craintes de leurs patients : « après encore une fois, le fait que je sois jeune médecin, j’en 

ai pas eu beaucoup pour être représentatif » (M9), « je crois que j’ai pas vu assez de pa-

tients pour dire » (M7). 

3. L’influence des représentations des MG  

 3.1.  La corticophobie 

Plusieurs MG craignaient la survenue d’effets secondaires aux CSI : « il peut y avoir 

quand même au long cours tous les effets secondaires des corticoïdes, et s’ils ont d’autres 

traitements ou d’autres facteurs de risque cardiovasculaires, quelquefois c’est parfois un 

peu plus embêtant » (M1), « après le problème c’est les effets secondaires des corticoïdes 

au long cours hein, qui voilà peuvent dérégler un peu tout l’organisme » (M11).  

Les complications les plus redoutées étaient : 

- les surinfections : « mes préoccupations… déjà que le patient soit pas porteur d’une in-

fection sous-jacente car je pense que ça peut sélectionner certains germes » (M14),  

- le déséquilibre du diabète « je me dis que ça peut quand même un peu déséquilibrer le 

diabète » (M9),  

- l’apparition de « résistances aux corticoïdes » (M11),  

- la prise de poids et les modifications thymiques « en général c’est que ça fait prendre du 

poids, que ça excite, que ça rend tachycarde, c’est ça… que ça rend bouffi, des trucs 

comme ça. » (M3) 
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- l’insuffisance surrénale : « justement les CSI, pour ceux qui les prennent au long cours, 

s’ils les arrêtent d’un coup, y’a quand même un risque d’insuffisance surrénale 

aigue » (M8).  

Certains se rassuraient en recherchant des antécédents de prise de CSI « s’il en a déjà 

pris avant et combien de temps et pourquoi… enfin prévoir un peu comment ça va se pas-

ser » (M1). Quelques uns affichaient une opinion clairement négative : « pour moi il n’y a 

pas vraiment d’avantages » (M13).  

Cette crainte entraînait un défaut de prescription car « au long cours pour moi c’est pas le 

top car c’est des corticoïdes » (M15) donc « j’ai quand même toujours derrière la tête cette 

pensée qu’un jour il faudra peut-être les arrêter parce que c’est pas hyper bon non plus 

d’en prendre tout le temps tout le temps quoi » (M8).  

Cette peur des CSI était essentiellement véhiculée par la confusion entre CSI et CO. En 

effet, plusieurs MG assimilaient les CSI aux CO : « mes préoccupations c’est malgré tout 

toutes les complications des corticoïdes. Donc tout ce qui est diabète, HTA, prise de 

poids… » (M8) avec des craintes induisant des restrictions de prescription « chez ceux qui 

sont déjà fragiles, qui ont déjà une pathologie, soit cardiaque, soit pneumo… qui ont une 

fragilité au niveau de l’organisme ou une maladie auto-immune ou quelque chose comme 

ça, je vais pas forcément… je les mets le moins possible on va dire. » (M8). M11 expliquait 

: « on en met de moins en moins maintenant des CSI hein. Ce sont quand même des cor-

ticoïdes qui ont les mêmes effets secondaires que les CO ». 

 3.2.  Facteurs limitant la prescription de CSI  

Plusieurs facteurs étaient identifiés comme un frein à la prescription de CSI : 

- l’inobservance a priori : « les inconvénients… en fait c’est souvent l’observance » (M2). 

Plusieurs MG avaient soulevé  « la difficulté de s’assurer de l’observance » avec un trai-

tement de fond auquel le patient « ne va pas adhérer » (M2), « ceux qui oublient, ceux 

qui partent en vacances sans leur CSI » (M8). La crainte de cette inobservance entraî-

nait une limitation de prescription pour les patients jugés à risque de mauvaise obser-

vance « parfois je me dis que je vais leur mettre et que dans 3 mois ils vont l’arrêter de 

toutes façons donc ça m’est arrivé de dire « bon écoutez, faudrait revoir votre médecin 

traitant pour discuter d’un traitement de fond, vous lui dites qu’on en a parlé » » (M10).  

La prescription semblait ainsi plus facile chez le patient jugé observant « si je le sens 
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vraiment observant, je vais peut-être… comment dire… plus facilement, c’est peut-être 

un peu débile mais plus facilement lui proposer des traitements » (M8).  

- l’absence de suivi : « c’est plus facile quelqu’un que je connais que quelqu’un que je vois 

pour la première fois parce qu’après j’aurai peut-être pas de suivi avec cette 

personne » (M8) avec comme crainte « l’errance et le nomadisme médical » (M9), « la 

difficulté étant parfois que quelqu’un qui n’est pas suivi au cabinet et pas suivi du tout, 

on peut pas réévaluer l’efficacité ou le meilleur contrôle de l’asthme » (M10). La plupart 

des MG admettaient préférer « avoir du recul » et prescrire plus facilement « à un patient 

que j’ai vu plusieurs fois qu’à un patient vu pour la première fois » (M14).  

- la présence de comorbidités : il fallait « connaître le profil du patient, ses autres traite-

ments, son poids, sa tension, les autres facteurs de risque cardiovasculaires » (M1) pour 

anticiper, « prévoir un peu comment ça va se passer » (M1). Bien qu’ils reconnaissaient 

un faible passage sanguin, les effets secondaires systémiques étaient redoutés : « après 

c'est des CSI donc voilà c’est pas non plus per os mais des choses auxquelles je vais 

faire attention, de type fièvre, infection sous-jacente, diabète, obésité, voilà… même si 

c’est inhalé y’a quand même une petite partie pour moi qui passe un peu dans le 

sang » (M14).  

- les représentations des patients : « qui confondent CSI et CO ou IV avec les effets indé-

sirables dont ils ont entendu parler » (M2) ou ceux « qui ne veulent pas de traitement de 

fond » (M8).  

- le défaut de compréhension des patients: « c’est plus le problème après de compréhen-

sion » (M12) et les erreurs d’utilisation du dispositif d’inhalation : « c’est surtout savoir s’il 

va le faire correctement » (M5).  

  3.3.  Facteurs favorisant la prescription de CSI 

Les MG admettaient proposer davantage de traitements aux patients potentiellement ob-

servants : « si je le sens vraiment observant, je vais peut-être (…) plus facilement lui pro-

poser des traitements » (M8). Par ailleurs, les MG qui différenciaient les CSI des CO 

étaient plus enclins à initier une prescription : « c’est moins nocif en inhalé » (M8), « donc 

même si le patient est diabétique je sais que je le prescrirai » (M6), « en fait sincèrement 

pour moi, les CSI c’est beaucoup moins fort que les CO donc je suis beaucoup moins réti-

cente pour les prescrire que les CO par exemple. Beaucoup, beaucoup moins » (M14),  
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avec le souci de convaincre le patient « je leur explique bien qu’il n’y a pas du tout les ef-

fets secondaires systémiques qu’il peut y avoir dans les CO » (M9).  

Plusieurs MG insistaient sur la nécessité d’une réassurance continue « je leur serinais 

bien qu’un flacon total de Bécotide® ou de Flixotide® c’est pas grand chose par rapport à 

un comprimé de Cortisone » (M15) et de prévenir le patient du risque de mycose buccale 

« après les inconvénients, faut bien dire au patient de se rincer la bouche pour éviter qu’il 

ait une candidose buccale, bien se rincer la bouche après chaque prise quoi » (M6). 

4. Un manque de connaissances générateur d’appréhension  

Plusieurs MG admettaient avoir un manque de connaissances : « parce que oui j’ai un 

manque de connaissances par rapport à la pratique et les indications réelles de mettre 

des CSI, de redescendre les doses par exemple » (M5), « oui y’a un défaut de connais-

sances, je déteste l’asthme! (rires) » (M3), « c’est pas forcément un sujet que je maîtrise 

super bien l’asthme » (M10).  

Le traitement revenait souvent comme la principale lacune : « j’ai un doute d’ailleurs… je 

suis pas très calée sur les traitements CSI » (M10). Plusieurs identifiaient les modalités de 

prescriptions comme difficiles: « quelle dose initier, à quel moment, ça il faudrait préciser » 

(M7), « sur l’introduction, souvent je me pose la question de quelle molécule et même sur 

les modalités de la prise » (M10), notamment à cause de la multiplicité de l’offre « tous les 

traitements qui existent, tous les dispositifs qui existent… tu t’y perds un peu parce qu’il 

y’en a quand même pas mal » (M9).  

 4.1.  Causes 

Le défaut de connaissances s’expliquait par plusieurs phénomènes : 

- manque de support pour guider la prescription: « c’est-à-dire qu’on nous dit de mettre 

des CSI c’est bien mais à ma connaissance en tout cas y’a pas de support, on nous dit 

pas par quelle molécule commencer » (M10). Beaucoup avouaient ne pas savoir où 

trouver l’information : « mes connaissances et puis la recherche de l’information, c’est-à 

-dire que je sais pas trop ou aller chercher l’information non plus », « je sais pas sur quel 

support me baser » (M10) ou ne pas prendre le temps de la chercher : « c’est des ré-

ponses que je suis pas allée chercher » (M10). Certains admettaient être au courant des 
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aides mais ne pas savoir comment y accéder « je connais pas leur nom en fait à ses 

grilles là donc pour aller les chercher du coup… » (M10).  

- manque de formation : « je trouve qu’on manque de formation nous » (M10). Quelques 

MG mettaient aussi en cause « le manque d’accès » aux formations (M10).  

- manque de temps : « je me souviens de l’avoir appris mais j’avoue que ça fait longtemps 

que je l’ai pas relu » (M14), « les grilles sur le contrôle de l’asthme… non je les ai partiel-

lement en tête mais j’avoue je m’en sers pas. Mais faute de connaissances et faute de 

temps » (M10).  

- manque d’expérience : « si j’en voyais plus, je pense que je serais un peu plus formée et 

donc plus à l’aise » (M1), « j’ai pas une grande habitude des CSI » (M8), « appliquer la 

théorie à la pratique, je trouve que c’est pas évident » (M14). 

 4.2.  Conséquences 

La plupart des MG ne connaissaient pas GINA: « non ça devient trop théorique là » (M15), 

« G-I-N-A? Je connaissais pas… c’est la grille dont tu me parlais? » (M10).  

Ces lacunes engendraient :  

- de l’appréhension : « non c’est un truc que je ne sais pas bien prescrire, non mais parce 

que je ne suis pas assez à l’aise, tout ce qui est asthme, BPCO franchement » (M3). 

Plusieurs MG avaient ainsi exprimé des doutes sur leur pratique : « je sais pas si c’est 

une bonne chose hein! » (M10), « c’est peut-être pas le meilleur… c’est pas une réfé-

rence… tu vas me dire si je fais mal hein ?! (rires) » (M12) et sur leur connaissances : 

« je me souviens plus exactement, faudrait que je relise » (M14), « j’ai un doute 

d’ailleurs, je suis pas très calée sur les traitements, […] a priori pour moi l’action est lo-

cale, peut-être à tort hein… » (M10), « je sais pas si ça déséquilibre le diabète, point 

d’interrogation » (M3).  

- une pratique non adaptée aux recommandations : « c’est pas une prescription qui est 

simple. Je fais un peu à ma sauce, c’est un peu… pas très officiel je pense » (M3) avec 

parfois une utilisation non consensuelle des CSI : « je sais pas si dans mon utilisation 

chez des gens qui ne sont pas asthmatiques, je sais pas si ça a un intérêt 

reconnu » (M3), « je fais un peu ma sauce, j’ai l’impression que tout le monde fait un peu 

sa sauce, une espèce de potion magique » (M3).  
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- une confusion entre CSI seuls et les associations CSI-BAAP : « le Symbicort® c’est que 

des CSI » (M10), « les CSI style Symbicort® » (M7)  

- une difficulté dans la prescription d’associations : « quand ça commence à être des trai-

tements associés, je suis un peu plus perdue » (M12). 

La plupart des MG se basaient sur le contrôle de l’asthme pour introduire un traitement de 

fond par CSI : « si tu as un asthme persistant et qu’on voit que la personne est gênée, on 

peu commencer à en prescrire » (M11). Peu de MG évaluaient la sévérité de l’asthme : 

« la sévérité je peux pas la mesurer » (M4), ainsi les EFR n’étaient pas systématiquement 

réalisées : « les EFR, j’ai jamais eu l’occasion non » (M7).  

Plusieurs MG réservaient leur prescription de CSI aux asthmes graves : « je pense que 

c’est vraiment important pour le contrôle des asthmes sévères » (M8), « le traitement de 

fond, c’est plutôt pour les asthmes difficiles à contrôler quoi, persistants » (M11).  

Beaucoup s’inquiétaient de la pertinence du traitement uniquement en cas d’exacerbation: 

« son traitement de fond n’a pas changé depuis très longtemps… elle a pas fait de crise 

depuis je pense au moins un an donc moi j’y ai pas touché » (M13), « j’augmente les 

doses en fonction des crises » (M4). Par ailleurs, l’idée que le traitement de fond pouvait 

être abandonné dès l’obtention du contrôle a été évoquée par quelques MG : « y’en a 

quand même pas mal qui sont équilibrés, donc ils prennent plus beaucoup de traitement… 

ils ont que de la Ventoline® donc ils n’ont plus de traitement de fond » (M12). 

Quelques MG étaient cependant conscients de la nécessité de se remettre à jour : « c’est 

sûr que par rapport aux recommandations et tout ça, faudrait que je me remette à jour 

parce que y’a des choses je pense qui ont changé » (M14), « il va falloir que je révise 

exactement l’asthme car j’ai un défaut de connaissances » (M3). 

5. Recours au spécialiste 

La plupart des MG reconnaissaient avoir souvent recours au pneumologue pour : 

- le diagnostic d’asthme : « je les adresse direct au pneumologue pour le diagnostic 

d’asthme » (M6),  

- le suivi : « je leur demande de voir un pneumologue pour relancer les EFR parce que 

j’aime bien qu’ils aient des EFR annuelles au moins au début » (M9),  

 !42



- ou encore de façon systématique : « l’introduction ou la gestion des traitements, même 

si je vois souvent des asthmes, ils sont quand même suivis en parallèle par des pneu-

mologues » (M10).  

Beaucoup déléguaient la gestion du traitement de fond au spécialiste : « je les envoyais 

chez le pneumologue pour réadaptation du traitement » (M9).  

- La prescription initiale de CSI était ainsi très souvent faite par le spécialiste : « la plupart 

du temps, dans la mesure où j’ai accès à des consultations pneumologiques assez ra-

pides, mes patients bénéficient d’une EFR et donc la prescription initiale dans ma clien-

tèle elle est souvent initiée par le spécialiste » (M2).  

-  Quelques MG basaient leur suivi sur les recommandations du spécialiste : « donc moi 

ensuite je renouvelle les traitements, je les réévalue cliniquement » (M2), « c’est pas moi 

qui gère leur traitement, j’adapte éventuellement les posologies » (M10), « c’est plutôt du 

renouvellement » (M1).  

Le besoin de réassurance était souvent évoqué : « je tente et puis après je vois avec le 

pneumologue hein! (rires) » (M11) avec parfois le sentiment pour le MG de ne pas pouvoir 

mieux faire que le pneumologue : « j’ai l’impression que parfois c’est les bons aérosols de 

pneumologue qui marchent et nous on peut même pas les prescrire » (M3), « même les 

pneumologues n’arrivent pas à la contrôler donc je ne peux pas faire grand chose de plus 

au cabinet » (M14).  

Peu de MG expliquaient avoir recours au spécialiste seulement en cas d’échec thérapeu-

tique : « en général moi du coup si j’arrive pas à contenir un asthme avec une association 

CSI-BAAP, un traitement de fond, j’adresse au pneumologue » (M9).  

Ainsi, la plupart des MG admettaient ne pas gérer les situations complexes : « quand c’est 

mal contrôlé, j’ai rapidement tendance à envoyer au pneumologue » (M3) et insistaient sur 

l’importance d’un réseau : « et puis qu’il y ait un lien avec le pneumologue, que je me 

sente un peu moins seule » (M9). 
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C. LE PATIENT 

1. Ses représentations selon le MG 

Les représentations des patients étaient hétérogènes selon les MG: « c’est tellement diffé-

rent d’un patient à l’autre, ça dépend aussi de qui est en face de toi parce que parfois, se-

lon le patient, c’est des représentations hyper variées en fait » (M11).  

Certains MG ne savaient pas si leurs patients avaient des représentations : « je sais pas 

ce qu’ils se représentent à chaque fois mais… c’est difficile de savoir les représentations 

du patient » (M11). 

  1.1.  Connaissances des patients 

Plusieurs MG estimaient que les patients : 

- ne connaissaient pas les CSI : « je sais que la plupart des patients ne se rendent pas 

trop compte de ce que c’est comme médicament » (M14), « y’en a certains ils savent 

pas ce que c’est ! (rires) » (M5).  

- confondaient traitement de fond et traitement de la crise : « ils comprennent pas trop la 

différence entre la Ventoline® et les CSI » (M7) avec souvent une assimilation des CSI 

aux bronchodilatateurs : « ils ne font pas la différence, ils s’en fichent, pour eux c’est de 

la Ventoline® ! » (M4), « je suis pas sûre qu’ils fassent une différence entre les CSI et 

par exemple d’autres bronchodilatateurs, pour lui c’est juste un truc à inhaler » (M8).  

- associaient les effets secondaires des CO aux CSI : « certains patients confondent CSI 

et CO ou par voie injectable avec les effets indésirables dont ils ont entendu 

parler » (M2) 

 1.2.  Corticophobie 

La plupart des MG pensaient que les patients : 

• avaient peur des CSI : « ils ont parfois une appréhension quand ils entendent corti-

coïdes » (M9), « ça m’est arrivé qu’ils soient pas forcément pour, qu’ils aient 

peur » (M14), « c’est vrai qu’il y a une réticence, souvent c’est un peu diabolisé chez les 

patients les corticoïdes » (M3).  
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• Ainsi, l’effet secondaire le plus craint par les patients selon les MG était la prise de 

poids : « y’en a qui me disent « ah non mais c’est de la cortisone, je vais prendre du 

poids, je vais gonfler… » » (M10), « la mauvaise image qu’ils pourraient avoir de la corti-

sone ça serait éventuellement que ça puisse faire prendre du poids » (M13).  

• La peur de la dépendance avait également été évoquée : « alors ils ont peur, c’est assez 

paradoxal mais ils ont peur de devenir dépendants du CSI » (M2).  

Peu de MG soulignaient tout de même que les craintes étaient moindres qu’avec les CO : 

« je ne rencontre pas d’hostilité ou de méfiance importante vis à vis des CSI comme je 

peux le retrouver vis à vis des CO ou injectables quoi, systémiques » (M2), « quand tu leur 

dis que tu mets du Solupred® là ils te disent « ah c’est de la Cortisone® » mais après 

quand tu leur dis que c’est inhalé, y’a une réticence qui est… enfin, autre » (M3).  

Certains MG sous-estimaient les craintes des patients : « ils ont en tête quelques effets 

indésirables mais pas tant que ça je trouve » (M2), « j’ai jamais eu de crainte, en tout cas 

on en a jamais exprimé » (M5). D’autres estimaient que les patients exagéraient quant aux 

effets secondaires vécus : « entre les légendes de madame Michou m’a raconté ça et la 

réalité… » (M3). 

  
 1.3.  Facteurs influençant les représentations 

Les représentations du patient étaient donc influencées selon les MG par : 

- la confusion avec les CO : « ils pensent quand ils entendent le mot corticoïdes que c’est 

la même chose que la voie orale » (M7) avec « les représentations des CO et toutes les 

complications qui vont avec » (M8).  

- le vécu du patient : « une petite appréhension en disant corticoïdes-effets secondaires 

car ils ont entendu la cousine ou je ne sais pas quoi qui gonflait, qui devait plus manger 

de sucre, de sel, des trucs comme ça » (M9), « ils me disent « ah non, y’a ma soeur qui 

est devenue diabétique » » (M8).  

- le niveau socio-culturel : « je dis pas que les gens défavorisés s’intéressent moins aux 

médicaments et tout ça mais ils sont plutôt dans la confiance avec le médecin et sont 

pas trop dans la crainte, ils ont pas trop de questions, ils disent « ah je vous fais 

confiance Docteur » et voilà. » (M14) 
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- la connaissance des CSI : « ceux qui ne connaissent pas du tout ils en voient pas, enfin, 

ils ne se posent pas de question » (M8).  

- Internet, identifié comme un canal de désinformation : « je suis à la campagne et les pa-

tients ils vont pas sur Doctissimo m’emmerder hein! Quand je leur dis de prendre ça ils 

le prennent » (M4).  

Quelques MG identifiaient pouvoir facilement rassurer leurs patients : « en général en ex-

pliquant, j’ai pas de difficultés à prescrire. Une fois qu’on leur explique, j’ai pas vraiment 

l’impression d’avoir d’obstacle sur l’adhésion » (M10). Au contraire, d’autres soulignaient 

que, sans explications, le patient se questionnait moins : « je pense que si tu leur ex-

pliques pas, ils ne se rendent pas forcément compte de ce que c’est » (M14) et admet-

taient ainsi parfois être avares de commentaires sur les traitements prescrits : « parfois j’ai 

tendance à pas trop expliquer pour pas être embêtée, ça peut arriver… C’est pas bien 

hein… » (M14). 

2. L’inobservance, un frein au contrôle de l’asthme  

 2.1.  Un problème majeur  

La plupart des MG identifiaient l’observance comme un problème récurrent : « on revient 

évidemment à la notion d’observance » (M2), « le problème c’est l’observance, toujours 

pareil » (M5), « ils oublient tout le temps » (M8). Cette inobservance générait des difficul-

tés pour les MG : « la difficulté c’est de s’assurer de l’observance » (M2) avec une incerti-

tude permanente sur l’adhésion du patient : « généralement ils adhérent, mais on ne sait 

pas pour combien de temps » (M2).  

Plusieurs MG soulignaient ainsi le caractère temporaire de l’adhésion : « je pense que du 

coup ils peuvent diminuer eux-mêmes leurs CSI parce que bien qu’ils me disent « oui » 

quand je leur explique, ils me font « oui ok » mais je pense qu’au fond d’eux, au bout de 

deux semaines ils arrêtent quoi. Même après ils reviennent en me disant « j’ai arrêté », 

« ça allait mieux, j’ai arrêté » (rires) » (M8). Ainsi beaucoup de MG soulignaient la difficulté 

pour eux d’évaluer l’observance : « après je sais pas s’ils le prennent bien » (M10), « je 

suis pas avec eux, chez eux pour voir s’ils le font bien et s’ils sont observants » (M14). 
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 2.2.  Facteurs influençant l’observance  

• Limitants :  

Plusieurs facteurs étaient avancés pour expliquer cette inobservance :  

- Impact négatif des représentations du patient : « s’ils ont peur, s’ils ont mal compris, s’ils 

ont peur des effets secondaires, ils vont pas le prendre » (M11), avec la nécessité 

d’acquérir la confiance du patient : « parce que du coup s’ils ont des réticences et que tu 

réponds pas à leurs questions, c’est difficile pour eux d’être observants à un traitement 

auquel il ne font pas confiance » (M14). D’autant plus que souvent le patient ne mesure 

pas l’efficacité du CSI : « parce qu’ils ne voient pas forcément le bénéfice en fait eux 

qu’ils retirent du CSI » (M2).  

- Le dispositif d’inhalation : « ceux qui ont des problèmes d’observance, qui ne com-

prennent pas bien et qui font n’importe quoi avec le dispositif donc ça ne marche 

pas » (M3) avec de grandes disparités dans la facilité d’utilisation : « on peut-être amené 

à prescrire tels dispositifs plutôt que d’autres parce que certains sont quand même plus 

faciles à utiliser » (M2) et des patients en difficulté : « c’est fondamental d’ailleurs car ils 

savent généralement pas s’en servir! » (M15). Les capacités du patient étaient évoquées 

avec la nécessité d’avoir une bonne coordination « tu dois avoir la synergie main-bouche 

qu’ils sont pas capables d’avoir » (M9) et compréhension « je vais mettre des trucs en 

spray plutôt que le Sérétide® qu’il faut armer parce que y’en a ils comprennent 

pas » (M4). Les erreurs d’utilisation du dispositif engendraient donc une inobservance 

inconsciente : « soit ils le font pas bien, soit ils n’y arrivent pas donc ils ne le prennent 

pas » (M4). 

- Propension des patients à privilégier le traitement de crise : « parfois il est plus facile 

pour eux de laisser tomber leur traitement de fond et de prendre des BAAC quand ils 

vont pas très bien » (M2). Ils soulignaient des réticences liées à la prise quotidienne du 

traitement : « c’est difficile d’accepter que c’est tous les jours, tous les jours, tous les 

jours. Donc ouais y’en a certains qui sont récalcitrants » (M8), « l’inconvénient, c’est sur-

tout l’observance parce que c’est des prises quotidiennes » (M10). Au delà de la prise 

quotidienne: « les inconvénients… c’est un traitement qui est quotidien » (M12), les MG 

évoquaient la difficulté pour le patient d’accepter l’idée de prendre un traitement au long 

cours: « après c’est toujours pareil, c’est toujours la crainte d’avoir un traitement de fond, 
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un traitement qu’ils devront prendre tous les jours » (M5), d’autant plus qu’il s’agit de 

corticoïdes : « y’en a ils veulent pas prendre des corticoïdes au long cours » (M8). 

- Déni de la maladie : difficulté pour le patient d’admettre la nécessité de prendre un trai-

tement en l’absence de symptômes : « parce qu’en général, le faire tous les jours quand 

ils sont stabilisés, y’en a beaucoup qui le font pas » (M5).  

- Absence d’efficacité visible du CSI: « je leur explique quand même qu’ils risquent d’avoir 

l’impression que ça fait rien et qu’ils inhalent de l’air mais c’est quand même un traite-

ment qui va être bien efficace et ça je pense qu’il faut leur expliquer » (M12), notamment 

par rapport aux BAAC : « les BAAC ils en voient beaucoup plus facilement le bénéfice 

alors que le CSI ils ne voient pas le bénéfice » (M2).  

- Difficulté pour le patient d’évaluer l’efficacité de la prise avec les traitements inhalés: « ils 

me rapportent parfois pas que sur les CSI mais sur tous les traitements inhalés qui 

soient, « comment je sais si j’ai bien pris le produit? » parce que parfois ça n’a pas for-

cément de goût, ils sont pas sûrs si l’appareil s’est bien déclenché » (M10). 

• Favorisants :  

La plupart des MG s’accordaient sur le fait que l’observance était favorisée par:  

- les explications données au patient: « je pense que tout est question d’explications, à 

partir du moment où on prend le temps d’expliquer, ils adhèrent quand même relative-

ment bien au projet thérapeutique » (M2). Les MG rapportaient la nécessité de s’assurer 

de la compréhension du patient : « être sûr d’avoir bien passé l’information au 

patient » (M2) et d’être persuasif: « de l’avoir convaincu en fait de la nécessité de ce trai-

tement de fond pour qu’il y adhère » (M2). Avec un patient sensible à l’argumentaire de 

son MG : « ils expriment des craintes par rapport aux corticoïdes mais ils écoutent ce 

qu’on dit » (M4), « on a vite fait de les rassurer sur le sujet » (M2). 

- l’isolement géographique : « y’a pas 36 médecins chez nous donc si vous voulez ils sont 

pas emmerdants hein ! » (M4).  

- un milieu socio-culturel défavorisé : « je dis pas que les gens défavorisés s’intéressent 

moins aux médicaments et tout ça mais ils sont plutôt dans la confiance avec le médecin 

et sont pas trop dans la crainte, ils ont pas trop de questions, ils disent « ah je vous fais 

confiance docteur » et voilà » (M14). 
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 2.3.  Conséquences 

Le MG devait donc :  

• Convaincre son patient de l’intérêt du CSI : « je pense qu’il faut quand même bien le 

vendre » (M12) avec la nécessité :  

- de passer du temps à lui expliquer : « c’est donc sans cesse de leur réexpliquer le mé-

canisme d’action et l’intérêt qu’il y a à prendre ce traitement » (M2)  

- d’être persuasif : « il faut faire preuve de persuasion, de pédagogie et là c’est vraiment 

notre rôle de les persuader qu’ils en tireront un bénéfice et exclusivement un 

bénéfice » (M2).  

- d’argumenter son discours : « je pense que je devais trouver des arguments pour mon-

trer que la personne n’était pas équilibrée et qu’il fallait faire autre chose » (M15) parfois 

même de références scientifiques : « effectivement si y’a des patients qui ont des profils 

un peu difficiles et ben à ce moment là il faut peut-être, il faut souvent plus expliquer, 

plus être dans la démonstration scientifique, éventuellement leur montrer quelles sont 

les références » (M13). 

• Veiller à adapter les dispositifs au patient : « parce que ça va avec l’observance en fait, 

la difficulté de trouver, pour chaque patient, le système en fait d’administration qui cor-

respond à ses possibilités » (M2). 

D. IMPACT DE LA RELATION MÉDECIN-PATIENT 

1. Influence de la relation médecin-patient  

• Plusieurs MG disaient ne pas être influencés par leur relation avec le patient pour pres-

crire des CSI : « je les connaissais pas avant tu vois et j’ai lancé les traitements donc je 

dirais plutôt que non… » (M9), « j’essaye de me fier quand même au maximum à la pa-

thologie, au cas par cas, s’il a besoin ou pas quoi. Y’a pas d’influence vraiment » (M11). 

Quelques-uns en effet n’avaient pas de difficultés à prescrire un CSI à un nouveau pa-

tient : « non c’est pas un frein si c’est une personne que je vois pour la première 

fois » (M12). 
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• Mais beaucoup de MG identifiaient au contraire une influence de leur relation avec le pa-

tient sur leur prescription : « c’est un peu difficile d’instaurer un traitement de fond quand 

tu vois le patient juste une fois » (M9), plus facile chez le patient connu : « je les mettrais 

plus facilement à un patient que j’ai vu plusieurs fois » (M14), grâce à l’établissement 

d’une relation de confiance : « évidemment ! bien sûr, bien sûr, je crois qu’il est plus fa-

cile de mettre en place un traitement de fond CSI, mais c’est valable dans tous les trai-

tements de fond, chez des patients qu’on suit déjà depuis quelque temps et avec qui on 

a instauré une relation de confiance, que chez un patient qu’on voit pour la première fois, 

et d’ailleurs on ne le fait pas en général, à qui on va proposer un traitement de fond au-

quel il ne va probablement pas adhérer car on aura pas instauré cette relation de 

confiance » (M2).  

La relation médecin-patient influençait donc : 

-  le MG dans ses prescriptions mais également le patient dans son adhésion : « sauf si-

tuation d’urgence et d’asthme très très déstabilisé (…) on peut revoir les gens pour 

vraiment s’assurer qu’ils ont bien compris et mettre en place le traitement » (M2).  

- Les MG étaient donc plus enclins à prescrire chez les patients connus : « quand tu 

connais ton patient, tu sais que si lui il fait tel épisode ça va décompenser comme ça et 

tu peux avoir facilement la main légère pour lui en prescrire » (M3), en partie car ils 

étaient attachés au suivi après l’introduction : « effectivement je vais peut-être en mettre 

plus facilement chez un patient que je suis ou que je connais ou que je sais que je vais 

revoir » (M10), « je préfère avoir un recul » (M14). 

L’entretien de la relation médecin-patient avait pour but de tisser une relation de confiance 

permettant de favoriser l’adhésion du patient : « c’est la relation médecin-malade une fois 

qu’on leur explique bien et qu’on les rassure, ils disent ok » (M10). 

2. Facteurs limitant l’investissement du MG 

Les MG remplaçants : 

- s’investissaient moins dans leur relation avec le patient: « moi je suis remplaçante, je les 

vois qu’une fois donc je n’ai pas le temps de nouer des liens, je n’ai pas le temps de les 

connaître » (M3).  
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- limitaient volontairement les prescriptions sous prétexte d’un manque de pratique : «  du 

coup moi je suis aussi remplaçante donc je suis pas encore installée à avoir mes 

propres patients donc c’est pas moi qui gère leur traitement » (M10).  

- pensaient qu’être remplaçants ne leur permettait pas d’évaluer correctement les patients 

: « je la connais pas depuis très longtemps donc je connais pas bien le contrôle de 

l’asthme précisément » (M1) ni de les suivre : « c’est difficile de suivre des patients sa-

chant que je suis remplaçant » (M5). 

3. Les projections 

Il apparaissait que certains médecins projetaient leurs propres craintes sur le patient. Le 

transfert en psychanalyse définit le processus de report de désirs inconscients sur certains 

objets dans le cadre d’une relation analytique [88]. 

- plusieurs médecins présupposaient que le patient allait être inobservant : « à qui on va 

proposer un traitement de fond auquel il ne va probablement pas adhérer » (M2), géné-

rant ainsi une opinion négative et une limitation des prescriptions : « si je le sens vrai-

ment observant, je vais peut-être… comment dire…plus facilement, c’est peut-être un 

peu débile mais plus facilement lui proposer des traitements » (M8).  

- d’autres craignant les effets secondaires des CSI : « mes préoccupations, bien connaître 

le profil du patient, son poids, sa tension, les autres facteurs de risque cardiovascu-

laires » (M1), identifiaient les mêmes craintes chez les patients : « les représentations du 

patient, c’est plus par rapport aux effets secondaires des corticoïdes en général, savoir 

s’il va y avoir des effets secondaires, prise de poids, modification de la tension… poids 

et tension je pense » (M1).  

Finalement le MG transférait également au patient son opinion : « parce que si on est per-

suadé du bien fondé d’une prescription, on utilise tous les leviers dont on dispose pour ar-

river à nos fins… (rires) » (M15).  
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E. PLACE DE L’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT 

1. Importance de l’éducation thérapeutique du patient 

L’ETP apparaissait comme essentielle pour la plupart des MG : « une éducation thérapeu-

tique importante », « et donc beaucoup oui beaucoup d’éducation » pour favoriser l’obser-

vance : « les miens ils finissaient par être observants » (M15), « c’est là qu’il faut faire 

preuve de persuasion, de pédagogie » (M2). Elle était en effet souvent citée en premier à 

la question « en quoi consiste la prise en charge d’un patient asthmatique? ».   

Le but premier était la déconstruction des a priori du patient pour favoriser l’observance : 

« pas du tout, je n’ai pas de difficultés pour prescrire car justement comme j’accorde pas 

mal d’importance à l’éducation thérapeutique, en fait je reforme toutes ses imaginations 

par rapport au médicament » (M7).  

Beaucoup de MG s’attachaient à : 

- expliquer : « les patients qui pouvaient m’émettre une crainte, je leur expliquais que non 

et ils avaient confiance. Donc ils ressortaient en se disant « ok si y’a pas de problème, 

y’a pas de problème » donc j’ai pas eu l’impression qu’ils repartaient en se disant « j’ai 

une crainte vis à vis de ce traitement ». » (M9).  

- prévenir des éventuels effets secondaires : « tu fais toujours une explication au patient 

des risques qu’il encourt » (M5). La plupart des MG prévenaient le patient « de bien se 

rincer la bouche après chaque prise » (M6). 

Afin de permettre une réassurance : « on a vite fait de les rassurer sur le sujet » (M2) et 

ainsi une meilleure observance : « si ils ont des réticences et que tu réponds pas à leurs 

questions, c’est difficile pour eux d’être observants à un traitement auquel ils font pas for-

cément confiance » (M14).  

Beaucoup de MG insistaient sur la nécessité d’éduquer le patient à la prise du traitement : 

« c’est fondamental d’ailleurs car ils savent généralement pas s’en servir » (M15), en :  

- détaillant les modalités de prise : « j’explique au patient comment prendre le traitement, 

donc en fonction du médicament et du dispositif que j’utilise, je lui explique comment 

prendre sa bouffée, bien lui expliquer le mouvement respiratoire qu’il y a à faire » (M9).  
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- s’aidant de démonstrateurs : « j’ai tous les produits, j’ai toutes les machines possibles et 

imaginables » (M15). En l’absence de démonstrateur, internet était utilisé : « si j’en 

trouve un qui ressemble à peu près je lui montre sinon je lui demande d’aller sur inter-

net, enfin sur Youtube et de regarder les vidéos » (M8) ou le jeu d’acteur du MG : « je 

montre avec mes mains » (M7), « si j’ai pas de dispositif, je mime » (M9). Ils vérifiaient 

également le geste du patient : «  je leur demande de me montrer comment ils prennent 

et je refais avec eux » (M10). 

2. Adaptation du dispositif d’inhalation 

L’adpatation du dispositif était primordiale car elle était en grande partie responsable de 

l’inobservance.   

Ainsi, les caractéristiques des patients influençant le choix du dispositif étaient : 

- son âge : « si c’est un vieux j’essaye de trouver un truc plus simple adapté aux vieux 

parce que je sais qu’ils ont des problèmes de synchronisation » (M3),  

- ses capacités : « si je vois que c’est compliqué, je me dis que ça va être compliqué avec 

des dispositifs tels que le Flixotide®, Bécotide®, où tu dois avoir la synergie main-

bouche qu’ils sont pas capables d’avoir, dans ce cas là, je vais aller vers le Symbicort® 

pour que ça soit plus simple » (M9),  

- son niveau de compréhension : « j’adapte le dispositif au niveau de compréhension du 

patient parce que y’en a c’est pas facile hein! En fonction du patient, parfois je vais 

mettre des trucs en spray plutôt que le Sérétide® qu’il faut armer parce que y’en a ils 

comprennent pas » (M4). 

La sélection du dispositif était jugée comme difficile par quelques MG : « la difficulté c’est 

de trouver pour chaque patient le système en fait qui correspond à ses possibilités » (M2). 

3. Manque de temps  

L’éducation thérapeutique apparaissait chronophage : « l’inconvénient mais c’est aussi 

notre travail, c’est qu’il faut sans cesse revenir sur l’éducation thérapeutique et leur expli-

quer », « et c’est donc sans cesse de leur réexpliquer » (M2).  
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Or plusieurs MG se plaignaient de : 

- manquer de temps : « faute de temps, c’est des réponses que je suis pas allée 

chercher » (M10) et devoir se rendre disponibles pour leurs patients : « expliquer comme 

quoi on est toujours disponible. Disponible pour les revoir » (M5). Ainsi beaucoup de MG 

ne pouvaient pas prendre le temps d’enseigner au patient la technique d’inhalation : 

« non, non j’ai pas le temps, je lui demande lui de regarder tout seul » (M8).  

- manquer de moyens pour une prise en charge optimale : « c’est vrai que j’ai pas de 

moyen de vérifier s’ils prennent bien leur traitement » (M6) avec plusieurs MG sans dé-

monstrateurs par exemple : « j’ai dû leur montrer en tapant sur l’ordinateur sinon après 

non, ça s’arrête là malheureusement » (M6).  

Ce manque de temps avait un impact sur l’éducation thérapeutique : « c’est un traitement 

qui est souvent mal expliqué » (M7). 

4. Mauvaise connaissance des outils  

Plusieurs MG trouvaient qu’il n’y avait pas assez d’outils d’aide à la prescription : « je 

trouve qu’il n’y a pas vraiment d’outils, enfin en tout cas pas à ma connaissance, qui per-

mettent d’appliquer la théorie à la pratique, je trouve que c’est pas évident » (M14).  

Les divers outils d’aide demeuraient mal voire non connus :  

- les recommandations GINA : « GINA… je connais pas! (rires) » (M15).  

- les écoles de l’asthme n’ont été mentionnées par aucun MG. 

- les applications pour l’aide à la prescription, de l’Assurance maladie par exemple. 
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IV. DISCUSSION 

A. REPRISE DES PRINCIPAUX RÉSULTATS ET MODÉLISATION 

Les résultats thématiques émergeant de l’analyse des verbatim nous ont permis d’aboutir 

à l’élaboration du modèle ci-dessous : 

Le MG est le maillon central de la prise en charge du patient asthmatique. La prescription 

était influencée par : les connaissances du MG, ses représentations sur les CSI et sur ses 

patients, la qualité de la relation médecin-patient et le temps dont il dispose pour l’ETP. Le 

patient intervenait dans cette prescription principalement par le biais de représentations, 

génératrices d’inobservance. L’inobservance semble guidée entre autres par la cortico-

phobie secondaire à la confusion CO /CSI et la méconnaissance de sa maladie.  

Nous avons également noté que l’expérience personnelle du médecin, le niveau de 

connaissances et l’inobservance du patient étaient génératrices d’appréhension. Ainsi, on 
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a observé un transfert des craintes du MG envers son patient. Le MG avait besoin de ré-

assurance, garantie par une prise en charge conjointe avec le pneumologue.  

Notre étude identifiait également une mauvaise connaissance des recommandations avec 

un recours peu fréquent aux EFR, une adaptation non systématique du traitement et une 

corticophobie pour certains. De plus les sources d’ information et d’éducation étaient mé-

connues des MG.  

On identifie donc l’importance de la relation médecin-patient, axée sur la communication, 

la confiance, ce qui favorise l’observance. L’ETP est primordiale pour garantir un meilleur 

contrôle de l’asthme. Cependant cette activité reste peu valorisée et chronophage, de 

nouveaux acteurs articulés autour du MG apparaissent donc essentiels.  

B. FORCES ET LIMITES DE NOTRE ÉTUDE 

1. Les forces 

Notre travail répondait aux critères en recherche qualitative. Ainsi la réflexivité du cher-

cheur était appliquée [89] : il avait veillé à ne pas influencer les sujets interrogées pendant 

les entretiens semi-dirigés, en gardant une attitude neutre et en adaptant ses relances. 

Notre étude remplissait les critères d’acceptation interne [89]. Les MG interviewés ont tous 

donné leur accord après une présentation orale. Nous avons réalisé un échantillonnage 

raisonné à variation maximale afin de garantir une hétérogénéité des profils. Ainsi, les MG 

recrutés étaient âgés de 28 à 65 ans et avaient le statut de remplaçant ou titulaire, per-

mettant donc l’analyse d’une expérience professionnelle variée. De même nous avons 

veillé à recruter dans des zones d’urbanisation différentes allant de la ruralité en Seine et 

Marne à des zones urbaines très favorisées dans Paris. Nous avons également cherché à 

recruter des profils différents en s’intéressant aux formations complémentaires des méde-

cins, notamment la pratique de médecines alternatives. En outre, l’accès aux spécialistes 

était varié, avec des pratiques en cabinet ou en maison médicale.  

Le chercheur est resté neutre tout le long de l’étude et a déconstruit les a priori à l’aide 

d’un journal de bord tenu régulièrement (cf. Annexe). La saturation des données a été ob-

tenue avec quinze entretiens semi-dirigés. Le codage ouvert a été réalisé en double 

aveugle par le chercheur et une de ses directrices de thèse. Nos résultats ont ensuite été 
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confrontés aux données de la littérature afin d’élaborer nos hypothèses [86]. Le critère de 

significativité et cohérence a donc été respecté [89]. 

La validité externe de notre étude était assurée par la constitution d’un échantillon varié 

représentatif de la problématique. Enfin, le critère de fidélité a été pris en compte, les ou-

tils de mesures étant restés constants, nos conclusions restaient indépendantes des éven-

tuels accidents des observateurs [86]. Ainsi notre travail répondait au critère de transférabi-

lité [86] permettant à un autre chercheur de le reprendre. Au final, notre analyse menait à 

un ensemble cohérent.  

2. Les limites 

Un biais d’investigation est possible, en lien avec le manque d’expérience du chercheur 

qui réalisait cet exercice pour la première fois. Le guide d’entretien a été modifié en cours 

d’analyse par l’ajout d’une question sur les supports de prescription, bien qu’il ait été testé 

au préalable sur un sujet extérieur à l’étude. Nous n’avons pas fait signer de consente-

ment éclairé aux MG. Un biais de recrutement est également possible puisque les MG 

exerçaient exclusivement en Île-de-France. De plus, le recrutement s’étant effectué par 

effet « boule de neige », l’échantillon était composé d’interconnaissances du chercheur. Le 

taux de réponse ayant été bien plus important chez les jeunes médecins, notre échantillon 

était majoritairement composé de « nouveaux » MG.  Nous n’avons pas effectué de trian-

gulation des techniques de recueil de données, les entretiens étant individuels. En effet, 

les « focus groupe » auraient pu limiter la parole des interviewés et les MG manquaient de 

temps pour se déplacer. De même les entretiens de terrain ont été écartés devant la faible 

disponibilité des MG. Ce manque de temps ne nous a pas non plus permis de leur sou-

mettre les retranscriptions des entretiens. Le biais d’interprétation a été limité par l’analyse 

d’un deuxième chercheur expérimenté. Le fait que nous n’ayons interrogé que des MG 

d’Île-de-France pourrait impacter la représentativité des résultats à l’échelle nationale et 

en empêcher la généralisation.  

C. COMPARAISON AUX DONNÉES DE LA LITTÉRATURE 

Le contrôle de l’asthme est encore imparfait [73-74] malgré l’existence de recommandations 

internationales de bonne pratique remises à jour régulièrement (GINA) [11] et d’un traite-

ment efficace : les CSI [13]. Ceci serait dû à plusieurs facteurs comprenant la complexité 
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des recommandations, l’inobservance, le défaut de communication médecin-patient et la 

mauvaise appréciation du contrôle de l’asthme [8].  

1. Les représentations : un frein à la prescription 

L’asthme est sous-diagnostiqué par les MG [76]. Nous avons constaté dans notre étude 

que peu de MG incluaient des EFR au suivi de leur patient  contrairement aux recomman-

dations de l’ANAES qui préconisent des EFR annuelles [14]. De plus, la sévérité de 

l’asthme n’était quasiment pas évaluée avec une prescription initiale de CSI reposant sur 

le contrôle de la maladie, plus proche de la pratique courante. Plusieurs auteurs ont mon-

tré une grande variabilité inter-individuelle à la perception de la dyspnée [62], Bates puis 

McNichols montrent qu’une obstruction objective des bronches mesurée par EFR ne 

s’accompagne pas forcément d’une dyspnée. Les EFR restent donc essentielles [11-13-33] 

dans l’évaluation du contrôle de l’asthme et dans l’adaptation thérapeutique [91]. 

Le sous-diagnostic entraîne un sous-traitement [76]. Ainsi, bien que l’efficacité des CSI ait 

été reconnue par la majorité de notre échantillon, en pratique ils n’étaient pas toujours uti-

lisés en première ligne [23-8]. Plusieurs études illustrent une inadaptation du traitement à la 

sévérité [52-77]. L’étude internationale INSPIRE [48] identifie que seulement 28% des pa-

tients étaient bien contrôlés avec 78% des patients ayant recours quotidiennement à des 

BAAC. Dans l’étude de Broder [92], seulement 14% des patients avaient une adaptation 

correcte de leur traitement de fond (majoration des doses de CSI ou adjonction d’une thé-

rapeutique). Or, selon Goal, les objectifs de contrôle peuvent être atteints avec un traite-

ment de fond adapté, 2/3 des patients avec un traitement adéquat avaient des symptômes 

contrôlés [51]. De plus la gestion du traitement de fond était souvent déléguée au spécia-

liste laissant peu de place au MG pour modifier les thérapeutiques. L’étude de Roche [50] 

montrait un mauvais contrôle en lien avec une adaptation du traitement réalisée dans  

seulement 13% des cas. L’étude de Tada [51] confirme le constat de sous-prescription de 

CSI par les généralistes en comparaison aux pneumologues. Les patients suivis par un 

généraliste étaient sous-traités et sous-estimaient la sévérité de leur asthme. Aux USA, 

seuls 40% des asthmatiques ont une prescription adaptée qui est le plus souvent l’oeuvre 

d’un spécialiste [56]. Une mauvaise évaluation du contrôle de l’asthme est en cause 

puisque dans notre étude les MG soulignaient des difficultés à évaluer le moment oppor-

tun à l’introduction des CSI . D’autant plus que les patients surestiment le contrôle de leur 

asthme puisque 80% considèrent leur maladie comme contrôlée alors que 55% rapportent 

une restriction dans les activités de la vie quotidienne [52-91]. La méta-analyse de Louis [91] 
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rapporte un défaut de connaissances avec seulement 30% des MG qui étaient convaincus 

de l’action anti-inflammatoire des CSI. Dans notre étude, plusieurs MG ne connaissaient 

pas GINA, tout comme dans une récente étude italienne qui soulignait le faible taux 

d’application en pratique des recommandations en partie à cause de leur complexité [8]. 

Cette étude montrait que seuls 28% des généralistes suivaient les recommandations avec 

une association significative à un bon contrôle de l’asthme. Ce défaut de connaissances 

était générateur d’appréhension avec beaucoup de MG se déclarant peu à l’aise avec la 

prescription. 

Le défaut de prescription s’expliquait aussi par la corticophobie puisque plusieurs MG in-

clus dans notre travail assimilaient les CSI aux CO et craignaient les effets secondaires 

systémiques. Dans une méta-analyse de Louis [91], 50% des MG admettaient des craintes 

vis à vis des CSI, à l’origine d’une appréhension de prescription au long cours et d’un 

comportement visant à limiter la durée de leur prescription. Ainsi, plusieurs MG arrêtaient 

le traitement par CSI une fois le patient contrôlé. Notre étude a également pu identifier des 

erreurs de prescription, des MG privilégiant d’emblée des associations ou des bronchodi-

latateurs en première ligne. Notre étude identifiait également une influence des représen-

tations du patient sur la prescription des MG, et ce d’autant plus que le MG redoutait des 

effets secondaires systémiques avec les CSI. En effet on assistait à une projection des 

représentations du médecin sur le patient et à une surestimation des représentations du 

patient par le MG aboutissant à une prescription restreinte selon le profil du patient. Les 

représentations du patient sont reconnues comme un frein à l’adhésion des MG aux re-

commandations [57].                                             

2.  L’inobservance responsable du mauvais contrôle de l’asthme 

L’inobservance est un problème récurrent et majeur, ainsi selon Mitchell et al [75], seuls 

57% des asthmatiques sévères prennent leur traitement de fond quotidiennement. L’inob-

servance explique la majorité des exacerbations : 50% des traitements prescrits ne sont 

pas observés, par déni de la maladie, mais aussi par erreurs d’utilisation des dispositifs 

d’inhalation (>50% des patients) [9].  

 2.1.  Consciente 

L’inobservance est un fléau majeur, ainsi Bervar [90] l’identifie comme la première cause 

d’échec au contrôle de l’asthme. Peu de patients adhèrent au traitement de fond  puisque 

selon Boulet, 37% des patients déclarent qu’ils ne suivront pas la prescription [67]. La cor-
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ticophobie était la principale source d’inobservance, ainsi, la plupart des MG de notre 

étude rapportaient des difficultés d’adhésion liées à la réticence des patients vis à vis des 

CSI. Cette corticophobie était due principalement à une méconnaissance des CSI et de 

leur maladie puisque selon Louis, seuls 25% des patients savaient que l’inflammation 

bronchique est en cause dans l’asthme [91]. Par conséquent, l’étude de Boulet [67] montre 

que la plupart des asthmatiques ne comprenaient pas le rôle des CSI. Les patients 

connaissaient l’effet bonchodilatateur du traitement de crise mais pas l’effet anti-inflamma-

toire du traitement de fond [93]. Dans notre étude, la confusion entre CO et CSI avec la 

peur des effets secondaires systémiques était source de mauvaise adhésion au traite-

ment. Ce résultat est décrit par Boulet [67]: 53% des patients exprimaient des représenta-

tions  avec une méconnaissance de la différence de passage systémique entre la forme 

orale et inhalée. En effet, 59% craignaient les effets secondaires tels que la prise de poids, 

l’augmentation de la masse musculaire, l’infection, l’ostéoporose et les problèmes de 

croissance. 38% craignaient également une diminution de l’efficacité des CSI avec le 

temps. Ces réticences conduisent à une inobservance, 1/3 des patients évoquaient spon-

tanément la notion de « poison » et assimilaient les CSI à une drogue avec une crainte de 

dépendance et de « s’immuniser » vis à vis du médicament [43]. Cette peur était égale-

ment entretenue par l’entourage puisque plus d’1/4 des patients ont un parent asthma-

tique [62] et par le discours du MG parfois inconsciemment parasité en cas de « corticofri-

losité » avec des formulations telles que « malheureusement on doit mettre des corti-

coïdes », « attention surtout rincez-vous la bouche » qui renforcent la corticophobie du pa-

tient [83]. 

 2.2.  Inconsciente 

L’inobservance était favorisée par deux autres phénomènes : les erreurs d’utilisation du 

dispositif d’inhalation et le déni de la maladie [9].  

- Erreurs d’utilisation du dispositif d’inhalation  

Les MG identifiaient les erreurs d’utilisation du dispositif comme un problème récurrent. De 

fait, 2/3 des patients ne se servaient pas correctement de leur dispositif [41-42-43]. L’étude 

de Crompton [42] retrouve des difficultés de coordination chez 51% des patients. Les er-

reurs consistaient le plus souvent en l’inspiration par le nez ou l’arrêt de l’inspiration lors 

de la libération du produit. Malgré la mise sur le marché de systèmes déclenchés par 

l’inspiration dits « auto-haler », adaptés aux troubles de la coordination [31], on recensait 
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toujours une erreur d’utilisation chez plus de 50% des patients avec dans 10% des cas 

une erreur grave [9]. Or plus d’1/4 des patients ne sont pas formés à l’utilisation de leur 

dispositif. Selon King [41] qui a mené une étude sur une petite cohorte anglaise traitée par 

aérosols pour de l’asthme ou de la BPCO, 70% des patients étaient incapables d’utiliser 

correctement leur inhalateur dont 40% qui n’avaient jamais reçu de conseils sur la tech-

nique d’inhalation. Or dans son étude, une seule démonstration permettait une diminution 

du taux d’erreur de 37% à 17% grâce à deux démonstrations.  

- Déni de la maladie 

Notre étude illustre la difficulté rencontrée par les MG pour gérer le déni de la maladie. En 

effet, l’asthme se traduisant cliniquement par une alternance entre des périodes de dys-

pnée et des périodes complètement asymptomatiques, le patient peut facilement nier la 

chronicité de la maladie [43-62]. Le patient dans ces cas ne se considère pas comme ma-

lade, puisque les périodes sans symptômes sont interprétées comme une guérison défini-

tive [62]. De fait, la chronicité entraîne des phénomènes adaptatifs à l’origine d’une mau-

vaise perception des symptômes par le patient [62]. Pujet [94] a observé chez 327 asthma-

tiques qu’un tiers avaient arrêté le traitement avant le délai fixé par le médecin. De même, 

la prise quotidienne du traitement était identifiée comme un inconvénient [93]. Plus de 50% 

des asthmatiques n’adhéraient pas au traitement pris alors qu’ils étaient asymptomatiques 

[90]. Au contraire, le traitement de la crise était perçu comme moins contraignant et davan-

tage ressenti comme utile [93]. Par conséquent, la simplification du traitement semble favo-

riser l’observance, ainsi, l’utilisation d’un inhalateur unique par rapport au traitement clas-

sique dissociant crise et fond permettrait l’obtention d’un meilleur contrôle [90].  

3. Relation médecin-patient : la clé d’un meilleur contrôle  

La relation médecin-patient est le pivot de l’adhérence thérapeutique du patient. Ainsi, 

l’antagonisme autonomie-observance que le MG cherche pourtant à développer simulta-

nément n’est possible qu’au sein d’une relation de confiance reposant sur des négocia-

tions différentes selon les besoins du patient [91]. La communication médecin-patient  

semble donc primordiale, de fait, l’inobservance est liée à une méconnaissance de la ma-

ladie et des traitements par les patients or 75% des patients déclarent ne pas avoir discuté 

de leurs craintes avec leur médecin [67]. Cette relation médecin-patient faisait donc parfois 

défaut [8-91]. Dans notre étude, plusieurs MG admettaient ne pas avoir le temps de créer 
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une véritable relation de confiance. Ainsi, les médecins surestimaient les représentations 

du patient avec dans notre étude une inquiétude essentiellement sur la prise de poids et 

aucune mention des effets thymiques, comme dans la littérature [69].Ceci se retrouve dans 

notre étude où plusieurs médecins déclaraient ne pas savoir si leurs patients avaient des 

représentations. En outre, selon Gillissen [12], 57% des patients désireraient une explica-

tion de leur traitement. Ce constat est également retrouvé dans l’étude de Foucaud où les 

MG percevaient une faible demande d’information de la part des patients contrairement 

aux demandes d’informations exposées par les patients dans la littérature [93]. Partridge 

[95] montrait aussi que le MG privilégiait les supports écrits pour l’ETP alors que le patient 

apprenait mieux par l’image. Ce manque d’information et de clarté dans le discours du 

médecin [67] est génératrice de corticophobie. Ainsi plusieurs études montraient que les 

patients n’étaient pas observants par manque de compréhension des termes médicaux et 

par manque d’écoute du MG estimant ainsi que ce dernier n’était pas en mesure de choisir 

un traitement adapté [82]. La relation médecin-patient devient donc centrale avec une né-

cessité de rendre le patient acteur de sa prise en charge par une approche « centrée pa-

tient » [62]. Cependant, les facultés de communication du médecin sont considérées 

comme cruciales à la participation du patient [82-96]. Or, la communication s’apprend, ainsi 

le MG doit être mieux formé pour connaître les informations pertinentes à délivrer au pa-

tient, puisque selon Takura et al [97], apprendre au patient son traitement et quand s’en 

servir ainsi que lui parler de l’inflammation engendrerait un meilleur contrôle contrairement 

à la mention du fonctionnement pulmonaire qui n’aurait pas d’impact sur le patient. L’impli-

cation du patient est donc favorisée par un travail en collaboration avec le MG [82] qui est 

impacté par le manque de temps du MG puisqu’il est suggéré qu’une consultation d’au 

moins 20 minutes est nécessaire pour faciliter l’investissement du patient [98]. 

D.  PERSPECTIVES : L’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT 

L’éducation thérapeutique semble donc primordiale pour favoriser l’adhésion au traitement 

[70-71] en répondant aux craintes du patient [72]. Des projets éducatifs existent depuis les 

années 30 pour l’asthme [62]. Elle serait donc la clé d’un meilleur contrôle des symptômes 

grâce à l’apprentissage par le patient de sa maladie et son traitement [14]. Ceci favorise 

son autonomie et l’autogestion de la maladie, faisant par conséquent du patient un « par-

tenaire de santé » [93]. Selon Coutureau et Frachon [62] l’éducation thérapeutique réside 

en une approche « centrée patient », permettant au patient d’être actif. Il devient ainsi ac-
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teur de sa santé, capable d’un choix éclairé. Dans cette idée, un concept impliquant le ma-

lade dans la formation des étudiants en médecine, déjà testé en rhumatologie, pourrait 

être intéressant dans l’asthme pour lui donner une place dans le cursus médical et ainsi le 

rendre formateur en plus d’acteur [91]. La méta-analyse de Gibson et al [99] regroupant 36 

essais comparant une prise en charge éducative à une prise en charge habituelle, montre 

une diminution significative des hospitalisations, des passages aux urgences, des visites 

non programmées chez le MG, des arrêts de travail et de la fréquence des gênes noc-

turnes et une amélioration de la qualité de vie rapportée par les patients. La prise en 

charge éducative consistait en plus d’un programme éducatif  et d’un suivi médical régulier 

en une autonomisation du patient avec l’auto-mesure du DEP et un plan d’action écrit. 

Murphy [100] à travers l’évaluation de 211 femmes enceintes asthmatiques avant et après 

un programme éducatif rapportait une amélioration des connaissances sur le médicament, 

de la technique d’inhalation et une diminution des symptômes nocturnes et du recours à la 

Ventoline®. L’implication du patient dans sa prise en charge renforce son adhésion 

comme ont pu le montrer plusieurs études où l’ajustement de la dose par le patient  en-

trainait une réduction significative des exacerbations et de la consommation de CSI [79-80-

81]. Le symptôme devient ainsi la clé d’adaptation du traitement et le patient l’acteur prin-

cipal de la prise en charge comme dans l’étude SMART [90] où le patient ajoutait à un trai-

tement de fond minimal une inhalation supplémentaire en cas de gêne respiratoire ce qui 

conduisait à une meilleure adhésion et ainsi à une diminution des exacerbations. Ce 

constat s’accorde avec le désir des patients d’être davantage impliqués dans la prise en 

charge puisque 55% se sentaient insuffisamment impliqués, avec une discordance entre 

l’envie des patients et leur rôle réel : 72% des patients se sentaient passifs alors que 60% 

aimeraient être actifs dans leur prise en charge [82].  

Plusieurs MG de notre étude ont exprimé la nécessité de consacrer du temps au patient 

pour qu’il comprenne et adhère au traitement. Le MG semble être aujourd’hui le seul ac-

teur en ville de cette éducation. C’est pourquoi le manque de temps était souvent exprimé 

comme dans l’étude de Foucaud où la plupart des MG bien que se considérant comme les 

mieux placés pour l’ETP, reconnaissaient ne pas la faire par manque de temps [93].  

Le manque de moyens et d’expérience étaient également mis en avant, or l’ETP est un 

vrai savoir-faire avec une place stratégique pendant la consultation. En effet, selon [82] 

Clarke, l’impact est faible si l’annonce est faite en fin de consultation avec seulement 50% 

de l’information qui est retenue par le patient. Par conséquent, la FMC semble utile à 

l’ETP comme le montre une étude australienne où les MG ne pratiquant pas de FMC crai-

 !63



gnaient que l’autonomisation du patient le rende dangereux et que les patients éduqués 

rallongent les temps de consultation [62]. Cette notion a été retrouvée dans notre étude 

avec certains MG qui préféraient ne pas trop informer leurs patients pour éviter les ques-

tions. Certains craignaient également que les patients éduqués consultent moins [93]. Cer-

tains MG n’étaient pas prêts à avoir devant eux un malade éduqué qui les questionne, par 

peur de perte de contrôle [93]. Ainsi, plusieurs MG réservaient l’ETP aux asthmatiques les 

plus sévères chez qui ils appréciaient une implication plus forte [93].  

En outre, les médecins n’étaient pas informés des outils d’aide à l’ETP. Plusieurs applica-

tions sont en effet disponibles, pour les praticiens : Zéphir qui répertorie les différents dis-

positifs, Forminhal créé par le Pr Molimard qui regroupe des vidéos démonstratives des 

dispositifs d’inhalation pour les patients [9]. L’assurance maladie aide les MG via l’applica-

tion Sophia qui constitue un relai du MG pour la gestion des maladies chroniques.  

En France, un nouveau concept d’IDE de pratique avancée pourrait également être une 

solution, ainsi que la diffusion de plaquettes d’aide par l’assurance maladie. En effet, l’étu-

de ASUR 2 a montré une amélioration de la prise en charge des asthmatiques aux ur-

gences avec une diminution de 40% du taux d’hospitalisation par rapport à ASUR 1 et ce 

grâce à un support d’évaluation de la gravité et une standardisation de la prise en charge 

[23]. La formation du MG apparait donc comme une condition sine qua non au développe-

ment de l’ETP [93] puisqu’elle s’appuie sur une trame pédagogique, essentielle à la déli-

vrance d’un message de qualité. 

Il semblerait intéressant de confronter dans une autre étude qualitative le point de vue du 

patient à celui du MG. Une étude quantitative permettant de hiérarchiser les freins et les 

moteurs de la prescription serait également bienvenue pour orienter au mieux les amélio-

rations.  

 !64



V. CONCLUSION 

Le MG est un maillon essentiel de la prise en charge de l’asthmatique, trop souvent réser-

vée au spécialiste pneumologue.  

Notre étude a montré que la prescription de CSI était influencée par plusieurs facteurs. 

Ainsi, les représentations du MG vis à vis des CSI et de ses patients sont apparues 

comme centrales. Elles étaient alimentées par les connaissances du MG, son expérience 

et dans certains cas la corticophobie. Un des moteurs principaux de la prescription était 

l’opinion positive des MG pour les CSI. Une influence du patient sur la prescription était 

également retrouvée, par le biais de ses représentations erronées, génératrices d’inobser-

vance. Les a priori du patient étaient principalement en lien avec une corticophobie, se-

condaire à une confusion entre la corticothérapie orale et inhalée et une mauvaise 

connaissance par le patient de sa maladie.  

La qualité de la relation médecin-patient semblait primordiale pour favoriser l’adhésion du 

patient, via la déconstruction de ses « croyances ». De plus, l’interprétation des représen-

tations du patient par le MG n’était pas toujours juste. Elles reflétaient parfois l’opinion du 

MG par mécanisme de transfert. Ceci générait un défaut de prescription notamment par 

peur des MG de la mauvaise observance des patients. Il apparait donc certain qu’un ren-

forcement du partenariat soignant-patient-famille donnant davantage de place au patient 

soit nécessaire pour favoriser la prescription et l’adhésion.  

Le MG, détenteur d’une relation privilégiée avec le patient, apparait donc comme l’acteur 

central de la prise en charge du patient asthmatique notamment par le biais de l’ETP. Mais 

peu de MG estiment avoir reçu la formation nécessaire à la pratique de l’ETP et le 

manque de temps semble être une problématique importante. C’est pourquoi de nouveaux 

intervenants comme les IDE de pratique avancée sont une ouverture intéressante, de 

même que la généralisation des écoles de l’asthme à l’extra-hospitalier.  

La formation continue du MG semble aussi un facteur important pour favoriser la prescrip-

tion et le suivi des recommandations. Ainsi, le concept anglo-saxon de « centre d’entraî-

nement pour l’asthme » dédiés aux soignants serait une perspective intéressante.  
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

ANALYSE DEMOGRAPHIQUE  

- Sexe 
- Âge 
- Année de thèse  
- Année d’installation 
- Lieu d’exercice : rural/urbain et département  
- Type d’exercice : seul / en groupe de MG / maison médicale pluridisciplinaire / hôpital 
- Maître de stage à la faculté : oui/non 
- Lien avec un pneumologue ? : oui/non 
- Pratique d’une médecine alternative : oui/non : si oui, laquelle ? 

GUIDE D’ENTRETIEN  

1) Qu’est-ce que la maladie asthmatique selon vous? Y êtes-vous souvent confron-
té? 

2) En quoi consiste la prise en charge d’un patient asthmatique ?  
(fréquence des consultations? articulation avec pneumologue?conseils,bilan? Ecole de 
l’asthme?) 
- Parlez-moi d’un adulte asthmatique que vous suivez, comment va-t-il?  
- Quel est son traitement de fond ?  
- Qu’en pensez-vous? 
 
3) Quelle place accordez-vous à la prescription de CSI dans l’asthme de l’adulte ?  
- Quels sont les déterminants vous amenant à les prescrire ? 
- Sur quoi basez-vous votre choix? (typologie des patients, selon sévérité ou contrôle de 

l’asthme) 
-   Utilisez-vous un support (GINA…) pour évaluer l’indication du CSI? 
 
4) Que pensez-vous du traitement de fond par CSI chez l’adulte asthmatique ? 
 (avantages et inconvénients) 
- Selon vous, quel est son intérêt ?  
- Comment l’initiez-vous ? (démonstration, fiche explicative…) 

5) Eprouvez-vous des difficultés à mettre en oeuvre cette prescription avec vos pa-
tients ?  
(première prescription/renouvellement/ajustement) 
- liées à vos connaissances / habitudes ? 
- liées au profil du patient ? Les représentations du patient sont-elles un obstacle dans 

votre prescription ? 
- Quelle est l’influence de votre relation médecin-patient dans votre choix de prescription ? 

6) Quelles sont vos préoccupations avant de prescrire un CSI ? 
- vos craintes et hésitations ? 
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7) Selon vous quelles sont les représentations du patient concernant les CSI ?  
(hiérarchisation, origine/cause de la peur?)  
- Impactent-elles leur observance ? 

8) Avez-vous en tête des situations difficiles secondaires aux corticoïdes dans votre 
patientèle ou votre entourage? 
- Pouvez-vous me les décrire ? 
- Comment cela a-t-il impacté votre pratique ultérieure ? 
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Annexe 2 : Extrait du journal de bord 

• Explication des présupposés du chercheur : 

La question que je me suis posée initialement est la suivante : les craintes des patients 
envers les CSI sont bien connues et décrites dans la littérature, mais qu’en est-il de celles 
des médecins? 
Quels sont les déterminants les amenant à prescrire des CSI dans l’asthme, leur choix 
est-il uniquement lié aux recommandations ou est-il influencé par d’autres données (re-
présentations du patient, influence de la relation médecin-patient, expérience person-
nelle…). 

Cette question s’est je pense construite tout au long de mon internat où j’ai croisé pas mal 
de patients asthmatiques dans des univers différents (médecine générale, urgences, pé-
diatrie..). J’ai toujours été intéressée par le sujet notamment je pense car j’ai un frère 
asthmatique qui a longtemps eu une gêne quotidienne et à qui il a fallu plusieurs décom-
pensations avec hospitalisation et plusieurs médecins pour être correctement équilibré. 
Sûrement aussi car grâce à lui j’ai pu passer de « l’autre côté de la barrière » et me 
confronter à l’inobservance, l’adolescence où on goûte à la cigarette, la diminution du 
sport parce qu’on est gêné, etc… et à travers toutes ces étapes faire un parallèle avec la 
difficulté de suivi et d’observance et donc de contrôle de l’asthme et le rôle crucial et ex-
trêmement complexe du médecin traitant.  

Cette question semble pertinente car elle reflète une part importante de la médecine géné-
rale en explorant le reflet des représentations du médecin sur sa prescription. Elle amène 
à une réflexion sur les corticoïdes et peut induire un questionnement majeur : suis-je in-
fluencée par mes patients dans mes prescriptions ? Mes représentations sont-elles les 
siennes ? Ai-je une bonne perception de ses attentes et de ses craintes ? 
La littérature décrit une inadéquation entre les peurs exprimées par les patients par rap-
port aux corticoïdes et celles que le médecin leur attribue. Il est donc intéressant d’aborder 
ce sujet.  

Si je devais répondre à ce questionnaire, je pense que je ferais part de la réticence quasi 
systématique des patients à la prescription de corticoïdes, qui s’estompe après explica-
tions claires. Mais cependant je n’ai jamais pu évaluer l’observance… Par ailleurs il me 
semble que la forme inhalée fasse moins peur que la forme systémique ou topique.  
Les effets secondaires vécus sont principalement la prise de poids et l’insomnie, chez des 
patients et dans mon entourage, mais pour des corticothérapie orales.  
Pour les CSI j’ai seulement eu des soucis avec les enfants et la croissance mais jamais 
chez l’adulte.  

J’attends des informateurs des réponses sur leur ressenti et leur vécu des CSI. J’aimerais 
qu’ils puissent livrer leurs doutes et leurs craintes le cas échéant. En aucun cas il ne s’agit 
de savoir s’il y a adéquation avec les recommandations, l’intérêt de cette étude est d’éva-
luer les facteurs amenant un généraliste à prescrire ou pas un CSI chez l’adulte asthma-
tique.  

Je serais surprise d’entendre qu’un médecin refuse totalement de prescrire des CSI mais 
a contrario je serais également étonnée d’entendre quelqu’un dire ne jamais s’être heurté 
à des réticences de patient et n’avoir aucune difficulté à prescrire ce traitement.  
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Au total, ma question de recherche est d’évaluer les freins et les moteurs à la prescription 
de CSI dans l’asthme de l’adulte, en décryptant le ressenti du médecin à travers son vécu 
personnel et son expérience professionnelle.    

• Entretiens : 

20/12/18 :  

Entretien M1 
M1 semble décontractée et à l’aise. Pas mal d’hésitations sur les premières questions 
mais le dialogue se fait facilement. Aucune gêne à critiquer sa pratique et se remettre en 
question peut-être aussi car nous nous connaissons.  
A ma grande surprise, l’entretien est très rapide car il fait un peu moins de 10 minutes, 
cela est certainement lié au jeune âge de M1 et  donc au peu d’expérience qui en découle. 
En effet elle me fait remarquer qu’elle a peu l’habitude de s’occuper d’adultes asthma-
tiques et qu’elle a pour l’instant davantage eu affaire à des enfants. Elle me dit aussi que 
les plus « anciens » MG auront sûrement  plus de choses à dire. 
M1 me confie également après l’interview avoir été marquée par son maître de stage en 
3e semestre d’internat qui lui avait fait peur en lui disant qu’une prescription de corticoïdes 
même d’un ou deux jours pouvait être très grave.  

Après analyse : M1 semble peu sûre d’elle, elle semble confondre la forme inhalée et 
orale et ne pas être très sûre de la place des CSI en première intention comme traitement 
de fond. 

26/12:  

Entretien M2 
M2 était détendue, pas besoin de briser la glace. Le sujet semblait l’intéresser beaucoup. 
Les réponses étaient limpides et le contenu riche. L’entretien a duré plus longtemps et 
était à mon sens plus intéressant, elle s’est davantage livrée, je pense grâce à son expé-
rience beaucoup plus importante que M1. J’ai ressenti un grand intérêt et une envie de 
bien faire pour ses patients.  

Après analyse : M2 semble avoir pas mal d’habitudes et ne pas trop initier de CSI en de-
hors des situations d’urgence qu’elle ne semble pas beaucoup rencontrer. Elle semble en-
voyer beaucoup ses patients chez le pneumologue. L’éducation thérapeutique semble lui 
tenir beaucoup à coeur et elle a l’air très investie avec ses patients dans son rôle éducatif. 

03/01/19 :  

Entretien M3 
Entretien téléphonique cette fois qui a permis sûrement plus de liberté d’expression et 
moins de gêne qu’un entretien en face à face.  
M3 a été d’une grande franchise sur sa pratique et ses lacunes. J’ai davantage ressenti 
dans ce qu’elle disait le fonctionnement en autonomie du MG avec un recours moins 
évident aux spécialistes et comme elle le dit très bien des recettes « à sa sauce ». On voit 
aussi ici l’importance de l’empreinte qu’a eue son praticien sur elle et la tendance qu’on a 
à reproduire ce qu’on a vu faire même si elle le dit elle-même que « l’efficacité n’est pas 
reconnue » et que cette utilisation n’est sûrement pas « très officielle ». 
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M3 m’a rappelée quelques jours après l’entretien en me remerciant car « grâce à moi » 
elle avait révisé tout l’asthme et s’était rendu compte que sa fameuse patiente asthma-
tique avec la mycose buccale chronique et ses décompensations n’avait en fait aucun CSI 
en traitement de fond mais une association de bronchodilatateurs, malgré 3 consultations 
chez le pneumologue… Elle a donc totalement revu l’ordonnance en introduisant un CSI ! 

Après analyse : des réponses parfois approximatives sur la théorie mais M3 se remet en 
question et connaît ses limites. On voit ici le mimétisme et l’impact du stage chez le prati-
cien dans les habitudes futures. 

06/01:  
Entretien M4 
M4 s’est exprimé avec beaucoup de franchise. Cette fois-ci une pratique rurale avec un 
profil de patient différent beaucoup plus compliant et sans a priori sur les corticoïdes. En 
revanche un défaut d’observance lié aux techniques d’inhalation parfois compliquées. Ce 
problème lié au dispositif d’inhalation est d’ailleurs revenu dans chaque entretien.  

Après analyse : M4 fait part des réalités de la campagne en soulignant son éloignement, 
son rôle de médecin « d’autrefois », jamais contredit, avec des patients compliants ne re-
gardant pas sur Internet. 

07/01 :  

Entretien M5  
Encore beaucoup de franchise. S’est exprimé sur ses lacunes. Une pratique ici semi-ru-
rale où on retrouve des patients moins informés qu’en ville donc avec peu ou pas de re-
présentations et donc une prescription qui ne semble pas influencée par le patient.  
Il y a eu quelques réponses un peu à côté de la plaque il me semble mais je ne m’en suis 
rendu compte qu’une fois que j’ai retranscrit l’interview… 
En fait je me rends compte après ces 5 entretiens que le temps de réponse est en 
moyenne d’une dizaine de minutes. 

Après analyse : je me rends compte que les réponses sont un peu floues, pas beaucoup 
de matériel, M5 n’est pas très bavard… 

10/01 :  

Entretien M6 
Ne s’est pas beaucoup livré, j’ai l’impression qu’il me décrivait des pratiques un peu géné-
rales voire qu’il « récitait sa leçon » sans vraiment livrer son impression ou décrire vrai-
ment sa prise en charge… 

Après analyse : M6 dit ne pas suivre beaucoup de patients asthmatiques ce qui se ressent 
dans ses réponses qui restent très générales, les exemples sont vagues et M6 ne se livre 
pas beaucoup. 

Entretien M7  
Semble sincère, question l’ayant fait réfléchir dit initialement être à l’aise et en fait pas tant 
que ça quand on creuse un peu.  

 !77



Après analyse : quelques confusions, ne semble pas si à l’aise que ça dans le maniement 
des CSI.  

Je me rends compte à ce stade, que beaucoup de patients n’expriment pas de représen-
tation à leur médecin (ou le médecin pense qu’ils n’en ont pas). Deux thèmes sont souli-
gnés par quasiment tous les médecins : l’importance de l’éducation thérapeutique et les 
problèmes d’observance. Qui sont finalement deux thèmes qui se rejoignent, la cause et 
la conséquence… 

17/01:  

Entretien M8  
M8 ne semble pas connaître les recommandations pour les CSI. Semble avoir peur des 
corticoïdes en général, en minimise l’utilisation, dit savoir que le passage systémique est 
faible avec les CSI mais paradoxalement craint des effets secondaires similaires aux 
CO… Semble un peu désabusée, a l’air d’être confrontée à beaucoup d’inobservance 
mais peut-être les patients ressentent-ils son point de vue sur les CSI… 

Après analyse : pratique pas du tout adaptée aux recommandations. Semble un peu 
désabusée.  

Entretien M9 
M9 est installée mais encore jeune. L’entretien est riche, elle se questionne beaucoup par 
rapport à son identité de jeune médecin et le suivi de nouveaux patients… Comme on a 
pu retrouver chez les remplaçants mais sauf que là ce sont maintenant ses patients. Elle 
semble bien connaître l’asthme et être engagée pleinement dans la relation avec ses pa-
tients. 

Après analyse : très impliquée dans son travail avec ses patients.  

18/01 :  

Entretien M10 
L’entretien avec M10 est intéressant car elle développe beaucoup ses idées et les remet 
en cause. Elle semble avoir un oeil avisé sur sa pratique sans hésiter à se remettre en 
cause et à se questionner. Elle était très intéressée de savoir les réponses aux questions 
et m’a posé beaucoup de questions en off notamment sur quels référentiels s’appuyer 
pour la prescription, s’il y avait une molécule de CSI à prescrire en première intention, les 
posologies… Elle semble très investie. Elle me parle également de son projet de dévelop-
per une application pour faciliter la prescription de contraception en médecine générale, 
un peu comme Antibioclic, ça montre il me semble sa volonté de développer des outils de 
bonne pratique et son investissement au service du patient. 

Après analyse : M10 semble très impliquée dans son métier et très volontaire.  

Entretien M11 
M11 semble sûre d’elle pourtant elle ne connaît pas du tout les recommandations et a des 
idées fausses sur les CSI notamment à propos du passage systémique. 

Après analyse : défaut de connaissances évident.  
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Entretien M12 
M12 n’est pas très bavarde, elle fait des réponses courtes, je dois la relancer beaucoup… 
Elle ne semble pas avoir beaucoup d’asthme sévère au cabinet. Elle semble s’appuyer sur 
des recommandations mais ne sait pas trop lesquelles, elle a pas mal d’idées justes mais 
émet quand même des doutes.  

Après analyse : peu sûre d’elle, ne semble pas avoir le temps de se perfectionner. 

19/01 :  

Entretien M13 
Les réponses sont courtes. M13 semble avoir une grande relation de confiance avec ses 
patients (il faut dire aussi qu’il est plus âgé). Il n’est pas confronté à des représentations 
ou refus de la part de ses patients pour les CSI. Il ne les utilise jamais seuls… et me de-
mande à la fin quand même ce qu’on nous préconise à la faculté. Il me dit aussi en off que 
souvent les adultes asthmatiques ont un asthme ancien et sont suivis par un pneumo-
logue et que lui modifie le traitement surtout lors des exacerbations en mettant de la corti-
sone ou des associations CSI/BAAP d’emblée. 

Après analyse : réponses courtes mais médecin expérimenté qui a tissé une grande rela-
tion de confiance avec ses patients.  

21/01 : 

Entretien M14 
M14 semble plus hésitante, se pose des questions. J’ai l’impression qu’elle ne s’investit 
pas complètement avec les patients du fait qu’elle est remplaçante. Elle trouve par 
exemple difficile de changer un traitement … 

Après analyse : M14 semble se poser beaucoup de questions et ne pas être très sûre 
d’elle.  

22/01 :  

Entretien M15 
M15 parle peu… il a une grande expérience et est clairement convaincu de la nécessité 
d’une CSI dans l’asthme. Il a en effet connu la Théophylline et sa disparition au profit des 
CSI.  

Après analyse : entretien très bref mais réponses intéressantes et pertinentes.            
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Annexe 3 : Exemple de trois verbatim d’entretien semi-dirigés  

ENTRETIEN avec M2 : le 26/12/2018, durée 13min34sec  

Moi : Qu’est-ce que la maladie asthmatique selon vous? Y êtes vous souvent 
confrontée? 
M2 : Alors maladie respiratoire chronique, inflammatoire, à composante inflammatoire es-
sentiellement, et oui j’y suis confrontée quotidiennement dans ma pratique libérale. 

Moi : En quoi consiste la prise en charge d’un patient asthmatique?  
M2 : Alors d’abord euh… le dépistage, euh.. le diagnostic, euh… ensuite donc euh… 
l’exploration par une exploration fonctionnelle respiratoire. Euh, ensuite la prise en charge 
thérapeutique et l’éducation aussi thérapeutique du patient en fonction du type d’asthme 
qu’il présente. Et l’évaluation évidemment du traitement une fois qu’il a été suivi et vérifier 
l’observance, aussi, du traitement. 

Moi : D’accord, parlez moi d’un adulte asthmatique que vous suivez, comment va-t-
il? Quel est son traitement de fond et qu’en pensez vous? 
M2 : Alors euh…. un patient deee… une patiente! de 40 ans, qui a un asthme depuis 
l’enfance, un asthme allergique et qui est traitée donc euh.. par antihistaminiques euh…
antileucotriène et une association donc euh… béta 2 longue durée d’action plus corti-
coïdes inhalés. Euh.. qui va bien actuellement, qui voit régulièrement son pneumologue et 
qui va bien. 
 
Moi : Quelle place accordez-vous à la prescription de CSI dans l’asthme de l’adulte?  
M2 : Beh c’est une place de premier rang puisque la maladie asthmatique étant essentiel-
lement une maladie inflammatoire, des bronches, euh.. je pense que le traitement corti-
coïdes inhalés est absolument indispensable dans le traitement de l’asthme, de l’adulte.  

Moi : Quels sont les déterminants vous amenant à les prescrire et sur quoi basez 
vous votre choix?  
M2 : Alors euh…. la plupart du temps, mes patients bénéficient dans la mesure où j’ai ac-
cès à des consultations pneumologiques assez rapide, bénéficient d’une EFR et donc la 
prescription initiale dans ma clientèle, elle est souvent euh.. initiée, faite par le spécialiste, 
le pneumologue. Donc euh..moi ensuite je renouvelle les traitements et je les réévalue 
d’un point de vue clinique, euh… et euh…en fonction du ressenti du patient, de l’examen 
clinique éventuellement quand je les revois, la période de l’année aussi puisqu’il peut y 
avoir des exacerbations saisonnières, je peux être amenée soit à intensifier le traitement 
ou à, les réadresser éventuellement à leur pneumologue.  
La deuxième question c’était ? 
Moi : C’était, qu’est-ce qui détermine votre choix, sur quoi basez vous votre choix ? 
M2: le choix du CSI ?  
Moi : oui  
: euh.. je crois que c’est plutôt des habitudes de prescription, c’est-à-dire que en gros 
euh… moi je tourne sur deux ou trois corticoïdes inhalés pour lesquels je ne vois pas 
euh…cliniquement de différence, donc je les prescris indifféremment les uns des autres.  
Moi : d’accord, et donc c’est plutôt sur la sévérité ou le contrôle de l’asthme que vous ba-
sez votre prescription?  
M2 : Euh… alors en initiation plutôt sur la sévérité et ensuite pour les adaptations ulté-
rieures sur le contrôle effectivement de l’asthme.  
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Moi : Que pensez-vous du traitement de fond par CSI chez l’adulte asthmatique? 
Les avantages, les inconvénients? 
M2 : Bon il est incontournable, euh… donc les avantages c’est que euh… c’est un traite-
ment  de fond comme son nom l’indique, donc euh, ça évite très souvent les exacerba-
tions euh… saisonnières en particulier euh… et puis on sait très bien que ça permet une 
stabilisation de la maladie au long cours et donc euh les patients vieillissent mieux avec 
leur asthme. Et euh.. alors les inconvénients, c’est euh.. et beh en fait souvent l’observa-
nce, parce que les gens finalement,  parfois il est plus facile pour eux de laisser tomber 
leur traitement de fond et de prendre des bêta-2 de courte durée d’action quand ils vont 
pas très bien donc euh.. l’inconvénient mais c’est aussi notre travail, c’est qu’il faut sans 
cesse revenir sur l’éducation thérapeutique et leur expliquer (insiste sur le mot), car ils ne 
voient pas forcément le bénéfice en fait eux, qu’ils retirent du CSI. Et c’est donc sans 
cesse de leur réexpliquer le mécanisme d’action et l’intérêt qu’il y a à prendre ce traite-
ment. Parce que les bêta-2 courte ou longue durée d’action, ils en voient beaucoup plus 
facilement le bénéfice alors que le corticoïde ils ne voient pas le bénéfice. 

Moi : Eprouvez-vous des difficultés à mettre en oeuvre cette prescription avec vos 
patients?  
M2 : non, aucune difficulté. La difficulté n’est pas le renouvellement de la prescription ou la 
prescription elle même, la difficulté c’est de s’assurer de l’observance, voilà. Parce que les 
patients si on leur explique, si on leur explique pourquoi on leur prescrit ce traitement, 
euh…généralement ils adhèrent mais on ne sait pas pour combien de temps. Donc on est 
obligés sans cesse de revenir sur l’intérêt pour eux du traitement par CSI.  
Moi : donc vous n’avez pas de difficultés liées à vos connaissances ou habitudes ? 
M2 : non. Non non ça ne me pose pas de problème.  
Moi : Aucune difficulté liée au profil du patient ? Est ce que les représentations de certains 
patients sont un obstacle dans votre prescription ? 
M2 : oui euh….oui ça peut euh, effectivement être le cas chez certains patients qui 
confondent corticothérapie inhalée et cortisone par voie orale ou par voie injectable avec 
les effets indésirables dont ils ont entendu parler. Euh… Mais je pense que tout est.. tout 
est question d’explication. Je pense qu’à partir du moment où on prend le temps d’expl-
iquer, ils adhèrent quand même relativement bien au projet thérapeutique hein.  
Moi : d’accord, et est ce qu’il y a une influence de votre relation médecin-patient dans 
votre prescription ? 
M2 : Evidemment ! Bien sûr, bien sûr, ah oui oui ! Bien sûr, … je crois que c’est plus facile 
de mettre en place un traitement de fond CSI mais c’est valable dans tous les traitements 
de fond chez des patients qu’on suit depuis déjà quelque temps avec et avec qui on a ins-
tauré une relation de confiance que chez un patient qu’on voit pour la première fois et 
d’ailleurs on ne le fait pas en général, à qui on va proposer un traitement de fond euh… 
qu’il va, auquel il ne va probablement pas adhérer car on n’aura pas instauré cette relation 
de confiance.  
Moi : quand vous dites on ne le fait pas, c’est que vous envoyez plutôt chez le pneumo-
logue quand vous ne connaissez pas le patient ? 
M2 : non  je… je pense que… sauf situation d’urgence et d’asthme euh (tousse), très, très  
déstabilisé au moment où on voit les patients, on peut se permettre de les revoir… 
quelque temps plus tard et d’aborder tranquillement le sujet de la mise en place du traite-
ment de fond. Sauf situation particulière, d’asthme instable ou de situation de détresse 
respiratoire.. non mais dans l’immense majorité des cas on n’est pas dans l’urgence et 
donc on peut revoir les gens pour vraiment s’assurer qu’ils ont bien compris et mettre en 
place le traitement euh.. sans urgence en fait.  
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Moi : Quelles sont vos préoccupations avant de prescrire un CSI? est-ce que vous 
avez des craintes, des hésitations par exemple? 
M2 : alors, euh.. ben oui ! alors euh, on revient évidemment à la notion d’observance, 
donc être sûr d’avoir bien passé les informations au patient, de l’avoir convaincu en fait de 
la nécessité de ce traitement de fond pour qu’il y adhère. Et il y a… peut-être aussi la 
question  du dispositif, c’est-à-dire que selon l’âge de la personne, son niveau de compré-
hension, on peut-être amené à prescrire tel dispositif plutôt que d’autre parce que certains 
sont quand même plus faciles à utiliser ou alors on va les associer à une chambre d’inha-
lation mais bon… euh, c’est un petit peu euh… parce que ça va avec l’observance en fait, 
la difficulté c’est de trouver, pour chaque patient, le système en fait d’administration qui 
correspond à ses possibilités. 

Moi : Selon vous quelles sont les représentations du patient concernant les CSI?  
M2 : Alors elles peuvent être.. euh.. très différentes hein.. je dirais que, euh.. quand 
même, globalement, l’immense majorité des patients a bien compris, pour.. s’être informé 
par ailleurs de la nécessité d’un traitement de fond dans l’asthme, que ça passait obliga-
toirement par les CSI. Mais y’a encore des gens qui confondent, qui pensent, euh.. ça va 
les faire grossir.. alors là on parle de l’asthme de l’adulte donc euh… je parle pas des sou-
cis des parents vis à vis des CSI. Mais pour les adultes euh… voilà il ont en tête quelques 
effets indésirables mais pas tant que ça je trouve, et on a vite fait de les rassurer sur ce 
sujet. Ils n’ont pas.. Je ne rencontre pas d’hostilité ou de méfiance importante vis à vis des 
CSI comme je peux le retrouver vis à vis des corticoïdes par voie orale ou injectable quoi, 
systémique. 
Moi : donc y’a la prise de poids, et qu’est-ce qui revient d’autre ? De quoi les gens ont 
peur? 
Alors, ils ont peur, c’est assez paradoxal mais ils ont peur de devenir dépendants euh.. du 
corticoïde. Donc on est obligé de leur expliquer que.. non ! que certes c’est un médica-
ment qu’il vont prendre au long cours mais ce n’est pas une histoire de dépendance, c’est 
une histoire de nécessité de traitement puisque leur asthme c’est une maladie chronique 
qu’ils auront toute leur vie  et que donc comme un diabétique, comme n’importe quel pa-
tient porteur d’une maladie chronique, il faut qu’ils aient un traitement au long cours. Donc 
y’a ça, parfois ils posent la question du régime sans sel. Aussi, euh.. et puis… et puis c’est 
tout!… En gros, je vois pas d’autre … je, je… pour l’instant personne ne m’a posé d’autre 
question par rapport à une éventuelle réticence pour les corticoïdes. 
Moi : D’accord, et à votre avis est-ce qu’il y a un impact sur leur observance, les patients 
qui ont peur?  
M2 : oui bien sûr, bien sûr, c’est là qu’il faut faire preuve de persuasion, de pédagogie et là 
c’est vraiment notre rôle de les persuader que ils en tireront un bénéfice et … et… exclusi-
vement un bénéfice. Là en l’occurence, moi je suis absolument convaincue qu’il n’y a pas 
d’effet, chez l’adulte, il n’y a pas d’effet secondaire particulier à attendre des CSI.  

Moi : Avez-vous en tête des situations difficiles secondaires aux corticoïdes dans 
votre patientèle ou votre entourage? Pouvez-vous me les décrire? 
M2 : toutes sortes de situations ? liées aux corticoïdes ? 
Moi : qui ont été difficiles 
M2 : oui, alors j’en ai une là récente, d’une patiente bipolaire, à qui j’ai prescrit, qui est 
asthmatique également et qui présentait donc une exacerbation de son asthme dans un 
contexte de .. viral hein. Et donc j’ai prescrit des corticoïdes per os sur quelques jours et 
en fait elle a un petit peu décompensé son trouble bipolaire, avec des troubles du sommeil 
et qui se sont fortement accentués et euh.. donc un épisode.. peut-être pas maniaque 
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mais bon enfin un petit peu limite et euh.. manifestement lié à cette prescription de corti-
coïdes per os ouais. Ouais ouais. 
Moi : d’accord, et est-ce que ça a impacté votre pratique ultérieure?  
M2 : Alors pour la prescription de CSI ? Ou de corticoïdes en général ? 
Moi : de corticoïdes en général 
M2 : Ben oui, oui, … je pense que quand on a ce genre d’effet secondaire, on doit forcé-
ment en tirer euh…  des conclusions et peut-être être plus attentif ou euh… s’entourer de 
précautions pour une prescription ultérieure éventuellement. Et peut-être euh… ça me li-
mite pas dans mes prescription mais peut-être… sans doute être plus euh…plus discrimi-
nante en fait sur ses prescriptions. 

Entretien avec M4 : le 06/01/2019, durée 9min54sec 

Moi : Qu’est-ce que la maladie asthmatique selon vous? 
M4 : Beh une maladie des poumons.. des bronches ! C’est une inflammation chronique 
des bronches. 

Moi : y êtes-vous souvent confronté? 
M4: Oui ! Très souvent. 

Moi : En quoi consiste la prise en charge d’un patient asthmatique?  
M4 : 1 : l’éducation, 2 : traitement au long cours, 3: traitement de crise et 4 une réévalua-
tion euh… tous les 6 mois voire tous les un an s’il est équilibré.  

Moi : D’accord, parlez moi d’un adulte asthmatique que vous suivez, comment va-t-
il? Quel est son traitement de fond et qu’en pensez vous? 
M4 : un adulte… euh… un homme de 30 ans, adulte de 30 ans, qui prend du Sérétide®. 
Euh… il a pas de crise mais des bronchites asthmatiformes, il en a fait une cet hiver.  
Moi : quel est son traitement ?  
M4 : Sérétide® matin et soir, du 400 je crois.  
Moi : et que pensez vous de son traitement ?  
M4 :J’en pense que s’il fait qu’une bronchite asthmatiforme ou en enfin en tout cas une 
crise dans l’année ça me convient à peu près.. Moi j’aimerais bien.. nous on peut pas trop 
les envoyer quand ils sont plutôt bien équilibrés chez le pneumologue car on en a pas 
beaucoup donc y’a que moi qui le suis. Il faudrait qu’il fasse un… vous savez le bordel 
là… 
Moi : des EFR ?  
M4 : oui des EFR, la spirométrie là mais moi mon appareil au cabinet il marche pas, on est 
en train de le réparer pour essayer de la faire remarcher. 
 
Moi : Quelle place accordez-vous à la prescription de CSI dans l’asthme de l’adulte?  
M4 : Ben c’est un truc que je mets en première intention.  

Moi : Quels sont les déterminants vous amenant à les prescrire et sur quoi basez 
vous votre choix? La sévérité ou le contrôle? 
M4 : beh la sévérité je peux pas trop. Euh… moi c’est sur le contrôle.. j’augmente les 
doses en fonction des crises. Et je rajoute des thérapeutiques en fonction, s’il est mal 
contrôlé. Parce que la sévérité à l’heure actuelle je peux pas la mesurer.  
Moi : et vous faites beaucoup de première prescription ou c’est surtout du renouvellement 
ou de l’adaptation ?  
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M4 : Oui je fais pas mal de première prescription.  
 
Moi : Que pensez-vous du traitement de fond par CSI chez l’adulte asthmatique? 
Les avantages, les inconvénients? 
M4 : Les avantages.. normalement c’est sensé marcher.. après les inconvénients c’est 
toujours pareil, c’est pas toujours évident à faire du coup y’en a certains, ben les gens un 
peu limités ils y arrivent pas. Soit ils le font pas bien soit ils n’y arrivent pas donc ils ne le 
prennent pas. euh… voilà, après bon c’est tout.  
Moi : et l’intérêt du traitement ? 
M4 : ben normalement c’est une baisse de l’inflammation chronique donc ça permet de 
réduire la probabilité de faire des crises d’asthme.  

Moi : Eprouvez-vous des difficultés à mettre en oeuvre cette prescription avec vos 
patients?  
M4 : Non. non non.  
Moi : Aucune difficulté liée à vos connaissances ou habitudes ?  
M4 : euh non non non.  
Moi : liées au profil du patient ? Par exemple est-ce que les représentations du patient 
sont un obstacle dans votre prescription?  
M4 : Non. Non. Ben après moi j’ai des patients qui sont très compliants hein, je suis à la 
campagne et les patients ils vont pas sur Doctissimo m’emmerder hein, je leur dis de 
prendre ça ils le prennent. Et y’a pas 36 médecins hein chez nous.. donc si vous voulez, 
ils sont pas emmerdants hein ! 
Moi : et y’a-t-il une influence de votre relation médecin-patient dans le choix de la prescrip-
tion?  
M4 : oui ça oui par contre, ça ça joue oui. Entre euh… en fonction du patient parfois je 
vais mettre des trucs en… comme la Ventoline® là en.. spray plutôt que le Sérétide® qu’il 
faut armer parce que y’en a ils comprennent pas donc.. Donc j’adapte le dispositif au ni-
veau de compréhension du patient.  
Moi : et est-ce que c’est plus facile de prescrire un CSI quand vous connaissez le patient 
que quand vous le connaissez pas ?  
M4 : Pareil. 

Moi : Quelles sont vos préoccupations avant de prescrire un CSI? 
M4 : non j’en ai aucune… a priori non. Le seul truc que je me posais c’était sur la femme 
enceinte mais je crois que c’est autorisé chez la femme enceinte enfin de toute façon je 
regarde à chaque fois sur Le Crat. Je crois qu’il y a quasiment pas de contre indication 
toutes façons pour les CSI.  

Moi : Selon vous quelles sont les représentations du patient concernant les CSI?  
M4 : oh..ils connaissent pas hein… ils s’en fichent, pour eux c’est de la Ventoline® hein ! 
Moi : ah bon ils ne font pas la différence ? 
M4 : offf pas trop hein. 
Moi : ils n’expriment pas de peur? sur les effets indésirables par exemple ? 
M4 : beh quelques uns mais euh… c’est assez rare. Donc en général si vous voulez, ceux 
là… ceux là ils expriment des craintes par rapport aux corticoïdes mais ils écoutent ce 
qu’on dit. Donc  quand on explique que normalement il n’y a pas trop de passage dans le 
sang et comme vraiment c’est quelque chose qui est efficace, en général ça passe. J’ai 
jamais eu de cas où un patient m’a dit qu’il voulait pas en prendre.  
Moi : quel est l’effet secondaire qui revient le plus souvent?  
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M4 : ben aucun, j’en ai pas eu pour l’instant. Pas trop non, j’ai pas eu de chose comme ça, 
non ils n’ont pas peur des corticoïdes, le seul truc qui peut les rebuter c’est qu’ils n’arrivent 
pas à le faire. Quand tu donnes ça, y’en a certains c’est pas facile hein ! 

Moi : Avez-vous en tête des situations difficiles secondaires aux corticoïdes dans 
votre patientèle ou votre entourage? Pouvez-vous me les décrire? 
M4 : oh beh oui chez les diabétiques à chaque fois ça leur fait monter le sucre donc j’évite 
d’en prescrire, mais bon après c’est toujours les mêmes types de personnes, t’es obligé 
de leur mettre parce que bon sinon ça passe pas, en corticoïdes par voie orale hein. ça 
puis y’a une prise de poids aussi qu’il faut bien leur expliquer si tu les mets au long cours. 
On en met nous quelquefois au long cours, le Cortancyl®, sur des polyarthrites, euh…
donc là ouais et puis les règles hygièno-diététiques. 
Moi : et avez vous un cas particulier d’un patient chez qui ça s’est mal passé la prise de 
corticoïdes ?  
M4 : euh…… y’en a un ouais, j’en ai donné et bon, sucre au plafond, comme il était diabé-
tique donc ça l’a vraiment embêté et puis ces patients vous savez à chaque fois t’as 
l’impression qu’ils sont trop aidés par ça donc dès que ça gonfle mais.. ça l’a foutu en l’air. 
Il était excité quoi enfin pas excité mais ça lui allait pas ! 
Moi : est-ce que la confrontation avec ce patient a impacté votre pratique ultérieure ? 
M4 : oui, c’est-à-dire que j’explique du coup plus facilement au patient oui que ça va aug-
menter, sur des trucs qui me paraissaient évident parfois, je me rends compte que ça l’est 
moins sur le patient oui. Donc ça oui, j’adapte le discours, en tout cas je les préviens.  
Moi : Mais ça ne change pas votre prescription? Vous en prescrivez quand même ?  
M4 : ouais ouais ouais ouais j’en mets quand pareil ouais.  

Entretien avec M15 : le 21/01/2019, durée 17min24sec 

Moi : Qu’est-ce que la maladie asthmatique selon vous? 
M15 : ben la maladie asthmatique pour moi, c’est… y’a une composante un peu géné-
tique, un peu environnementale euh qui fait que les bronches se rétrécissent suite à un 
agent qui soit allergique, viral ou autre et qui du coup représente des manifestations cli-
niques type euh… toux euh dyspnée… donc voilà, je sais pas trop quoi te dire de plus… 

Moi : y êtes-vous souvent confronté? 
M15 : oui. Euh oui euh assez souvent. Ben on voit soit des patients qui renouvellent leur 
traitement donc plutôt en consultation de suivi et qui vont bien ou alors parfois des pa-
tients qui viennent en cas de crise suite à voilà une , des manifestations plutôt allergiques 
initialement ou alors viro-induit, donc oui assez souvent.  

Moi : En quoi consiste la prise en charge d’un patient asthmatique?  
M15 : euh… ben déjà il faut qu’il soit bien, enfin qu’il y ait un contrôle au long cours de sa 
maladie donc par exemple déjà si c’est lié à des allergènes, éviction des allergènes euh la 
vaccination, enfin une prise en charge de la vaccination au long cours grippale, Pneumo 
23®, Prevenar 13® enfin des choses comme ça et en plus du coup des traitements médi-
camenteux. Et le traitement médicamenteux soit on a besoin que de traitement de crise 
quand ils sont pas très atteints voilà ou sinon un traitement au long cours avec des CSI 
avec des B2LDA.  

Moi : parlez moi d’un adulte asthmatique que vous suivez, comment va-t-il? Quel est 
son traitement de fond et qu’en pensez vous? 
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M15: euh y’a une dame qui est asthmatique qui vient souvent nous voir au cabinet, qui est 
pas du tout contrôlée qui a des traitements, je pourrais pas te dire de tête tout ce qu’elle a 
mais je sais qu’elle a 3 anti-histaminiques au long cours, je voilà. euh… elle est sous 
BAAP + CSI + anticholinergiques + des aérosols de BAAC 3-4 fois par jour et malgré ça, 
et elle est souvent sous CO et malgré ça elle est pas contrôlée. Donc là elle va pas bien et 
même les pneumologues n’arrivent pas à la contrôler donc je peux pas faire grand chose 
de plus au cabinet.  
Moi : et que penses-tu de son traitement ?  
M15 : ben je pense que c’est un traitement de dernier recours en gros, le traitement n’est 
pas forcément adapté au mieux mais en gros cette patiente là déjà elle connait tellement 
bien sa maladie qu’elle s’auto-traite toute seule, elle prend des CO toute seule. Euh, je ne 
comprends pas l’intérêt de mettre 3 antihistaminiques mais après je t’avoue que je suis 
pas trop trop informée dessus… mais pour moi il n’y a pas d’indication à mettre 3 traite-
ments anti-histaminiques et voilà, elle a le maximum des doses en BAAP, en anticholiner-
giques elle a tout, les aérosols et elle est pas contrôlée donc je pense qu’elle a une mala-
die de base qui est grave euh… et son traitement je sais pas si c’est forcément les plus 
adaptés. En tout cas les antihistaminiques pour moi, les 3 antihistaminiques … 
Moi : et les CSI est à la posologie maximale aussi ?  
M15 : Ah oui oui elle a la dose maximale, je me souviens des doses exactes de son trai-
tement mais je sais qu’elle était à la dose maximale, je voulais monter et on pouvait pas.  

Moi : Quelle place accordez-vous à la prescription de CSI dans l’asthme de l’adulte?  
M15 : ben…. du coup moi je l’utilise chez des patients qui font des crises d’asthme de ma-
nière assez répétées, qui sont pas contrôlés et du coup c’est pour trouver un traitement de 
fond pour diminuer le traitement de crise et les crises en cours … moi je l’utilise assez 
souvent, surtout chez les enfants après faut quand même essayer de les arrêter mais je 
trouve que pendant une période ça peut aider à contrôler la maladie. 
Moi : et pour toi il arrive en quelle ligne du traitement de fond ?  
M15 : ben c’est l’asthme modéré. Je sais que l’asthme léger non il me semble. C’est 
l’asthme modéré quand ils font je sais pas 2 à 3 crises par semaine, je me souviens plus 
exactement, faudrait que je relise mais 2 à 3 crises par semaine qui font des crises la nuit, 
qui sont pas soulagés par le traitement de courte durée d’action.  
Moi : mais tu les mets avant les BAAP ou l’inverse ?  
M15 : moi je les mets avant.  

Moi : Quels sont les déterminants vous amenant à les prescrire et sur quoi basez 
vous votre choix ? vous basez vous sur la sévérité ou sur le contrôle de l’asthme?  
M12 : euh…moi je les mettrais plutôt en cas de, les 2 en fait si un patient est sévère et que 
j’arrive pas à contrôler enfin si imaginons je mets un traitement de crise pour 7 jours et il 
est pas contrôlé dans ces cas là je lui mettrais un traitement de fond et euh…enfin oui 
pour le traitement au long cours aussi. 

Moi : utilisez-vous un support pour évaluer l’indication du CSI? 
M15 : tu veux dire un support papier ?  
Moi : par exemple des recommandations, GINA par exemple ?  
M15 : ça je me souviens plus, je me souviens de l’avoir appris mais j’avoue que ça fait 
longtemps que je l’ai pas relu.  

 
Moi : Que pensez-vous du traitement de fond par CSI chez l’adulte asthmatique? 
Les avantages, les inconvénients? 
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M15 : ben les avantages du coup ça permet le contrôle de la maladie, ça permet de moins 
recourir au traitement de crise, ça permet d’améliorer la qualité de vie du patient. Voilà et 
les inconvénients, c’est des corticoïdes donc euh au long cours c’est pas le top, même si 
c’est inhalé, y’a quand même une petite partie pour moi qui passe un peu dans le sang. 
Donc au long cours pour moi c’est pas le top et euh.. tous les effets secondaires, les my-
coses buccales et les choses comme ça. Je pense que ça peut sélectionner certains 
germes aussi, voilà.  
Moi : pour toi ça a les mêmes effets systémiques que les CO ?  
M15 : non ! pour moi non.  
Moi : quel est selon toi l’intérêt du traitement ? 
M15 : ben du coup améliorer la qualité de vie du patient, diminuer leurs crises, donc dimi-
nuer leurs crises d’asthme, améliorer leur qualité de vie et contrôler leur maladie.  

Moi : Comment initiez vous ce traitement ? 
M15 : ben du coup déjà, en général je le mets une à deux bouffées matin, une à deux 
bouffées le soir. Euh… voilà, je leur dis de bien se mettre debout, d’expirer ensuite d’inspi-
rer, de bien se rincer la bouche après. Et que dans tous les cas il va pas agir tout de suite 
tout de suite, que c’est un traitement de fond, qu’il faut laisser le temps et tout ça, je sais 
pas voilà.  
Moi : et est-ce que vous avez des démonstrateurs pour montrer au patient le système 
d’inhalation? 
M15 : oui, en général oui.  
Moi : donc tu leur montres le geste ?  
M15 : oui, oui.  

Moi : Eprouvez-vous des difficultés à mettre en oeuvre cette prescription avec vos 
patients?  
M15 : non en général non. 
Moi : Avez vous des difficultés liées à vos connaissances ou habitudes pour prescrire des 
CSI ?  
M15 : ben c’est sûr que par rapport aux recos et tout ça, faudrait que je me remette à jour 
parce que y’a des choses je pense qui ont changé. C’est vrai que la classificationn GINA 
je l’avais appris pour l’ECN quoi. Et je trouve qu’il n’y a pas vraiment d’outil enfin en tout 
cas à ma connaissance, y’a pas vraiment d’outil qui permette de vraiment, je sais qu’il y a 
des tableaux des choses comme ça mais que j’ai pas relus depuis longtemps, qui per-
mettent d’appliquer la théorie à la pratique, je trouve que c’est pas évident.  
Moi : Avez vous des difficultés liées au profil du patient ? Par exemple est-ce que les re-
présentations du patient sont un obstacle dans votre prescription?  
M15 : non. 
Moi : et y’a-t-il une influence de votre relation médecin-patient dans le choix de la prescrip-
tion?  
M15 : non, pour moi non. 
Moi : par exemple est-ce que c’est plus facile pour toi d’initier un CSI chez quelqu’un que 
tu connais que quelqu’un que tu vois pour la première fois ?  
M15 : ben les CSI pour moi c’est rare que je les initie la première fois à part si le patient 
est assez sévère mais je préfère quand même avoir un recul, je veux dire on est pas vrai-
ment dans l’urgence de les mettre… voilà, en général j’essaye de les revoir enfin oui, en 
soi je les mettrais pas forcément, je les mettrais plus facilement à un patient que j’ai vu 
plusieurs fois qu’à un patient que j’ai jamais vu.  
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Moi : Quelles sont vos préoccupations avant de prescrire un CSI?  
M15 : euh…. préoccupations…. je réfléchis….. ben déjà que le patient soit pas porteur 
d’une infection sous-jacente…. bon après c’est des CSI donc voilà mais qu’il soit pas por-
teur d’une infection sous-jacente ou il peut-être un peu déséquilibré par les CSI, le dia-
bète, enfin des choses comme ça… après c’est des CSI donc voilà, c’est pas non plus per 
os mais des choses auxquelles je fais un peu attention, de type fièvre, infection sous ja-
cente, diabète, obésité, voilà…. 
Moi : avez vous des craintes ou des hésitations ? 
M15 : ben en fait sincèrement pour moi, les CSI euh… c’est beaucoup moins fort que les 
CO, souvent ils passent pas beaucoup dans le sang et tout ça donc je suis beaucoup 
moins réticente pour les prescrire que les CO par exemple. Beaucoup beaucoup moins.  

Moi : Selon vous quelles sont les représentations du patient concernant les CSI?  
M15 : ben je sais que la plupart des patients ne se rendent pas trop compte de ce que 
c’est comme médicament. Ils les inhalent comme la Ventoline®, pour eux c’est pas forcé-
ment différent… Je pense que si tu leur expliques pas forcément, ils ne se rendent pas 
forcément compte de ce que c’est.  
Moi : et quand tu leur expliques, ils ont peur des CSI? 
M15 : ben y’en a qui ont un peu peur quand je leur explique enfin un peu peur.. y’en a qui 
font un peu plus « ah oui d’accord la mycose buccale, nanana… » mais non après, ça dé-
pend des fois hein, quand je leur explique que voilà c’est pour les stabiliser sur le long 
terme, améliorer leur qualité de vie et tout ça et que ça sera pas forcément un traitement 
qu’on va mettre euh.. sur 2 ans 3 ans quoi. C’est un traitement qu’on met déjà pour 3 
mois, qu’on va réévaluer, voir l’indication ou pas, après ils comprennent je trouve.  
Moi : et donc tu as tendance à pas trop expliquer pour pas qu’ils t’embêtent ou tu ex-
pliques à tout le monde ?  
M12 : oui ça peut arriver. C’est pas bien hein…. 
Moi : c’est humain.. et est-ce qu’ils arrivent avec des a priori ou des peurs quand tu leur 
dis que c’est un CSI  ?  
M15 : ben franchement par rapport à la population que je suis à Gennevilliers, c’est une 
population défavorisée. Je dis pas que les gens défavorisés s’intéressent moins aux mé-
dicaments et tout ça mais c’est pas enfin tu vois ils sont plutôt dans la confiance avec le 
médecin et sont pas trop dans la crainte, ils ont pas trop de questions, ils disent « ah je 
vous fais confiance Docteur », enfin voilà. Je trouve, c’est mon avis.  
Moi : et à votre avis est-ce que les représentations impactent leur observance? 
M15 : ben oui je pense que sûrement. Parce que du coup s’ils ont des réticences et que tu 
réponds pas à leurs questions c’est difficile pour eux d’être observants à un traitement au-
quel ils font pas forcément confiance.  
Moi : et si les patients sont réticents, est-ce que c’est facile de les faire changer d’avis 
avec des explications ?  
M15 : ben moi ça m’est arrivé une ou deux fois qu’ils soient pas forcément pour, qu’ils 
aient peur et tout ça et en leur expliquant ils étaient plutôt d’accord. Après je suis pas avec 
eux, chez eux pour voir si ils le font bien et s’ils sont observants mais en tout cas euh, en-
fin je leur en parle et en général ils sont quand même assez d’accord quoi.  

Moi : Avez-vous en tête des situations difficiles secondaires aux corticoïdes dans 
votre patientèle ou votre entourage? Pouvez-vous me les décrire? 
M15 : euh ben en tout cas en cas de crème par exemple, y’a beaucoup de patients ato-
piques, par exemple pour de l’eczéma ou des choses comme ça. Y’a beaucoup de pa-
tients qui ne se rendent pas forcément compte de ce que c’est et qui en mettent des tar-
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tines partout, sur le visage, partout et pendant genre 1 mois alors que tu vois j’essaie de 
leur expliquer… donc ça ça m’embête un peu, ils ne se rendent pas trop compte de ce 
que c’est, ils pensent que c’est une crème donc une crème c’est pas un médicament, c’est 
pas quelque chose de grave et tout ça. Et euh … par exemple l’autre dame dont je t’ai 
parlé, celle qui a un asthme vraiment pas bien contrôlé, ben elle prend un peu le Solu-
pred® comme… un peu comme un bonbon quoi… j’exagère mais je sais que elle se sent 
pas bien équilibrée du coup elle va facilement en prendre… mais je crois qu’elle se rend 
pas forcément compte des impacts que ça peut avoir… en plus il y a forcément un effet 
rebond quand elle l’arrête. Enfin voilà.  
Moi : et tu as déjà du gérer des effets secondaires chez ces patients ?  
M15 : ben j’ai déjà eu des patients qui les mettaient en topique au niveau du visage de 
leur enfant et du coup ça fait des dépigmentations. Ils ne s’en rendent pas forcément 
compte initialement et ils n’ont pas écouté qu’il ne fallait vraiment pas en mettre sur le vi-
sage et tout ça. Euh… après voilà la patient elle a des effets rebonds post CO, après des 
infections j’en ai pas eu, diabète cortico-induit, j’en ai déjà vu en hospi mais pas là quoi, 
pas en ville…  
Moi : et est-ce que ça a impacté votre pratique ultérieure de revoir ces patients avec des 
effets secondaires ? 
M15 : ben… enfin oui, moi je trouve que je suis plus vigilante au niveau des corticoïdes 
topiques par exemple sur le visage ou des choses comme ça. Enfin j’ai toujours un peu 
expliqué quand même qu’il fallait mettre une noisette, qu’il fallait respecter la dose, une 
semaine, enfin voilà j’ai toujours été un peu explicite de ce côté là et je continue toujours à 
le faire autant car je me rends compte quand même qu’il peut y avoir vraiment des effets 
qui sont pas graves hein mais type dépigmentation, des choses comme ça… mais per os, 
moi je suis toujours un peu, j’ai toujours un peu peur de les mettre. Parce que… j’ai tou-
jours peur de faire flamber une infection ou enfin… voilà faire flamber une infection ou 
après c’est pas sur une CO de 5 jours que tu va faire un diabète mais bon après les pa-
tients ils te revoient 5 jours après… enfin après ils voient quelqu’un d’autre donc c’est un 
peu compliqué.  
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RÉSUMÉ         

Introduction : Le contrôle de l’asthme reste sous-optimal malgré des recommandations 

internationales et une thérapeutique efficace : les corticoïdes inhalés.  

Objectif: Analyser les freins et les moteurs à la prescription de corticoïdes inhalés par les 

médecins généralistes dans l’asthme de l’adulte.  

Méthode: Étude qualitative par entretiens semi-dirigés avec approche par théorisation an-

crée. La population d’étude comprenait quinze médecins généralistes de profils différents, 

recrutés par un échantillonnage raisonné à variation maximale. La retranscription et l’ana-

lyse thématique par comparaison constante ont été réalisées avec le logiciel 

NVivo12pro®.  

Résultats: La prescription de corticoïdes inhalés était donc influencée par plusieurs fac-

teurs tels que les représentations du médecin vis à vis des corticoïdes et de ses patients, 

les connaissances du médecin, la qualité de la relation médecin-patient et le temps dispo-

nible pour l’éducation du patient. Le patient intervenait également dans cette prescription 

par le biais de ses représentations génératrices d’inobservance. La corticophobie était liée 

à une confusion entre corticothérapie orale et inhalée et à la méconnaissance de la mala-

die.  

Conclusion: La qualité de la relation médecin-patient est apparue essentielle au meilleur 

contrôle de l’asthme par le biais de l’éducation thérapeutique du patient. Deux perspec-

tives ont émergé de notre étude : mieux former les médecins généralistes à la communi-

cation en santé et diversifier les acteurs de l’éducation thérapeutique.  

Mots-clés : Asthme, Corticostéroïdes inhalés, Inobservance, Corticophobie, Relation mé-

decin-patient, Éducation thérapeutique du patient, Recherche qualitative, Médecine géné-

rale. 
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