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Introduction 
 

I - L’asthme 
 

L’asthme est une pathologie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisée par 

une dyspnée sifflante, une oppression thoracique ou une toux. Ces symptômes sont liés à 

l’inflammation de l’épithélium bronchique qui provoque une bronchoconstriction, une 

hypersécrétion de mucus et un épaississement de la paroi bronchique à l’origine d’une 

variabilité du débit expiratoire sur un trouble ventilatoire obstructif (1,2). 

L’asthme est une pathologie hétérogène qui comprend plusieurs phénotypes différents. On 

retrouve l’asthme allergique, non allergique, tardif, avec limitation persistante du débit d’air et 

l’asthme dans un contexte d’obésité (3). 

L’asthme touche environ 6 à 7 % de la population adulte en France soit environ 4 millions de 

personnes (4,5). Du fait de cette forte prévalence, le médecin généraliste a un rôle essentiel à 

jouer dans la prise en charge et le suivi des patients asthmatiques. 

L’asthme léger (intermittent et persistant léger) est défini comme un asthme contrôlé par un 

traitement de palier 1 et 2 de la GINA et représente 50 % des patients asthmatiques en 

France (4). Le risque de décompensation et d’hospitalisation des patients asthmatiques légers 

est non négligeable avec un taux d’exacerbations sévères annuel par patient de 0,12 à 0,77 (6). 

En France, la mortalité liée à l’asthme a été divisée par 2 en 20 ans, passant de 1977 décès en 

1997 à 913 décès en 2017 selon CEPI DC (7). Cette nette diminution est attribuée à 

l’amélioration de la prise en charge diagnostique de l’asthme et la généralisation depuis les 

années 1990 des corticostéroïdes inhalés (8). 

La prise en charge thérapeutique de l’asthme, quel que soit le stade, constitue donc un enjeu 

important de santé publique, notamment pour le médecin généraliste. 

 

 

II - Prise en charge thérapeutique de l’asthme léger  
 

Jusqu’en 2019, les experts de la GINA et la SPLF recommandaient l’utilisation en premier 

palier de traitement de l’asthme des béta 2 agonistes de courte durée d’action à la demande et 

des corticostéroïdes inhalés à faible dose en deuxième palier de traitement. Ces derniers ont fait 

preuve de leur efficacité, dès le stade de l’asthme persistant léger, sur le risque d’exacerbation 

sévère, le contrôle des symptômes et de la fonction respiratoire (9). 
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Dans son guide 2019 et 2021, la GINA proposait de nouvelles recommandations à l’origine 

d’un changement majeur dans la prise en charge de l’asthme (2). En effet celle-ci recommandait 

l’utilisation préférentielle d’une association de corticostéroïdes inhalés et formoterol à la 

demande en tant que traitement de premier et de deuxième palier. La GINA justifiait ces 

nouvelles recommandations par la parution de 3 essais thérapeutiques randomisés contrôlés en 

double aveugle :  

- Selon Obyrne dans l’étude SIGMA 1, chez les patients asthmatiques légers, l’association 

budésonide et formotérol à la demande permettait d’obtenir un meilleur contrôle de l’asthme 

avec un pourcentage moyen de semaines avec un asthme contrôlé à 34,4% contre 31,1% pour 

la terbutaline seule à la demande (OR : 1,14, IC 95% 1-1,30, p = 0,046). En revanche 

l’association budésonide et formotérol à la demande obtenait un moins bon contrôle que le 

budésonide en prise quotidienne et terbutaline à la demande avec respectivement 34,4% et 

44,4% de semaines avec un asthme contrôlé (OR 0,64, IC 95% 0,57-0,73). Concernant le taux 

d’exacerbation sévère, celui-ci était comparable dans les bras budésonide formotérol à la 

demande et budésonide en prise quotidienne avec terbutaline à la demande (0,07 contre 0,09, 

OR : 0,83, IC 95% 0,59-1,16), mais supérieur au bras terbutaline seule à la demande 

(respectivement 0,07 contre 0,20, OR : 0,36, IC 95% 0,27-0,49) (10). 

- Selon Bateman dans son étude SIGMA 2, il n’y avait pas de différence significative 

concernant le taux annuel d’exacerbations sévères entre les patients traités par 

budésonide-formotérol à la demande et les patients sous budésonide en prise quotidienne 

(0,11 vs 0,12) (11). 

- Selon Beasley, il n’y avait pas de différence significative du taux annuel d’exacerbation entre 

le groupe traité par budésonide-formotérol à la demande et le groupe budésonide en prise 

quotidienne avec salbutamol à la demande (0,195 vs 0,175, RR : 1,12, IC 95% 0,7-1,79). Le 

groupe budésonide-formotérol présentait un taux annuel d’exacerbation significativement plus 

bas que le groupe salbutamol seul à la demande (0,195 vs 0,400, RR 0,49, 

IC 95% : 0,33-0,72) (12). 

 

Dans son rapport de 2022 (3), la GINA confirme sa stratégie thérapeutique de 2019 et 2021 

devant de nouvelles données sur l’association corticostéroïdes et formotérol à la demande 

vis-à-vis des corticostéroïdes inhalés en continu ou des béta 2 agonistes de courte durée d’action 

seuls (13). 

 

En 2020 (14) et 2021 (1) la SPLF émettait un certain nombre de réserves vis-à-vis des 

recommandations de la GINA 2019 et 2021. En effet, selon Raherison, malgré l’absence de 

différence significative quant au risque d’exacerbation sévère entre les deux stratégies 

thérapeutiques, il manquait des données vis-à-vis du contrôle de l’asthme et de l’évolution de 

la fonction respiratoire sous budésonide-formotérol à la demande avant de pouvoir généraliser 

son utilisation (14). 
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La seconde critique portait sur la population des études SIGMA 1 et 2 qui était une population 

d’asthmatiques légers présentant exclusivement des critères de deuxième palier de traitement : 

soit parce qu’ils étaient insuffisamment contrôlés par des béta 2 agonistes de courte durée 

d’action (45,5 % de la population de SIGMA 1 et 46,3 de la population de SIGMA 2), soit parce 

qu’ils étaient contrôlés par des corticostéroïdes inhalés à faible dose ou par un anti leucotriène 

(55,5 % pour SIGMA 1 et 53,7 % pour SIGMA 2). Ainsi, selon la SPLF, les conclusions de ces 

études n’étaient pas extrapolables à l’ensemble de la population d’asthmatiques légers. 

Les autres critiques formulées portaient sur l’absence d’AMM Européenne du 

budésonide-formotérol à la demande dans le traitement de l’asthme léger, un surcoût 8 fois 

supérieur du traitement de secours par budésonide-formotérol par rapport aux béta 2 agonistes 

de courte durée d’action.  

La SPLF reconnaissait toutefois un certain nombre d’avantages à l’utilisation du 

budésonide-formotérol à la demande par rapport aux corticostéroïdes inhalés en prise 

quotidienne chez l’asthmatique léger. Notamment une diminution de la consommation annuelle 

de corticostéroïdes inhalés d’environ 20 % (10) et une observance attendue plus importante, les 

prises étant rythmées par les symptômes. 

En conséquence : la SPLF modifiait ses recommandations en 2021 avec prudence en 

privilégiant l’utilisation, pour le premier palier de traitement, de béta 2 agonistes de courte durée 

d’action à la demande et en deuxième palier de traitement : soit des corticostéroïdes inhalés à 

faible dose, soit une association corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande. 

Selon la SPLF, concernant le palier 2 de traitement, le choix d’une association corticostéroïdes 

inhalés et formotérol devrait être privilégié chez les patients peu observants, sous couvert d’une 

fonction respiratoire normale, au vu du manque de données sur son évolution sous 

budésonide-formotérol (14). 

 

Le traitement de l’asthme léger ne fait pas consensus auprès de la communauté scientifique. La 

présente étude vise à évaluer la perception de ces recommandations par les médecins 

généralistes et à analyser l’impact qu’elles ont eu sur leurs prescriptions. 
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III - Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude était d’identifier la proportion de médecins généralistes qui 

prescrivaient une association corticostéroïdes inhalés et formotérol dans le traitement de 

l’asthme léger. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

Identifier les différentes proportions de médecins généralistes qui prescrivaient une association 

corticostéroïde-formotérol dans l’asthme léger sur un mode continu ou à la demande. 

Identifier la proportion de médecins généralistes qui déclare ne pas être au courant du rejet de 

l’AMM Européenne dans cette indication. 

Identifier la proportion de médecins généralistes qui déclare être au courant des dernières 

recommandations GINA 2019 et SPLF 2021. 

Identifier la proportion de médecin qui déclare avoir modifié leurs prescriptions suite à la 

parution des dernières recommandations. 

Identifier les moyens d’accès à ces recommandations par les médecins généralistes. 

Evaluer l’intérêt que portent les médecins généralistes vis-à-vis d’une formation courte 

spécifique sur la prise en charge de l’asthme et en préciser ses modalités. 

Identifier les modalités de suivi du bon contrôle de l’asthme par les médecins généralistes. 
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Matériel et Méthodes 
 

I - Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale sous la forme d’un 

questionnaire quantitatif. 

 

II - Population de l’étude  
 

La population de l’étude correspond aux médecins généralistes installés de Charente Maritime.   

En effet, nous avons considéré que d’une manière générale, les médecins généralistes 

remplaçants, ne participaient pas ou peu au suivi des patients asthmatiques de par leurs activités 

ponctuelles au sein de chaque cabinet. 

- Critère d’inclusion : 

Être un médecin généraliste installé de Charente Maritime. 

- Critères de non inclusion : 

La population étudiée n’a pas inclus les médecins généralistes remplaçants, les médecins 

généralistes hospitaliers, les médecins généralistes retraités ainsi que les médecins qui 

refusaient de transmettre leur adresse électronique ou celle de leur cabinet. 

 

Au 31 décembre 2021, il y avait 683 médecins généralistes exerçant dans le département selon 

le conseil départemental de l’ordre des médecins de Charente Maritime. A partir de cette liste, 

nous n’avons pas inclus dans l’étude 180 médecins qui n’exerçaient pas ou plus en cabinet de 

médecine générale (médecin retraités, médecins hospitaliers, médecins du sommeil, 

psychothérapeutes, etc.). 

Au cours du mois de Juin 2022, nous avons contacté par téléphone les cabinets de ces 503 

médecins généralistes installés de Charente Maritime afin de récupérer l’adresse électronique 

des praticiens ou à défaut, celle de leur cabinet. Au total, 26 médecins ont refusé de nous 

transmettre une adresse électronique.  
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III – Questionnaire 
 

1. Elaboration du questionnaire d’étude 
 

Nous avons élaboré avec le Dr VAN OORTEGEM Alicia (pneumologue) et la participation de 

Madame BRIATTE Isabelle (attachée de recherche clinique), un questionnaire en ligne 

progressif de 17 questions, réparties en 6 sections via le logiciel Google Form (Annexe 1). 

La première section comprenait quatre questions descriptives de l’échantillon de médecins 

interrogés avec le sexe, l’âge, le nombre d’années d’exercice depuis la thèse, ainsi que leur 

mode d’exercice rural, semi-rural ou urbain. 

La section suivante portait sur la prise en charge thérapeutique de l’asthme léger (palier 1 et 2 

de traitement), en étudiant les prescriptions des médecins généralistes interrogés. 

Après un bref rappel des recommandations GINA 2019 puis SPLF 2021 sur la prise en charge 

de l’asthme léger, les troisième et quatrième sections s’intéressaient à la connaissance de ces 

recommandations par les médecins généralistes, aux vecteurs d’information auxquels ils ont 

fait appel et à l’impact de ces recommandations sur leurs prescriptions. 

La dernière partie étudiait la connaissance des médecins généralistes du rejet de l’AMM 

Européenne de l’association corticoïdes inhalés et formotérol, le besoin éventuel d’une 

formation courte spécifique sur la prise en charge de l’asthme léger avec ses modalités et la 

stratégie mise en place par les médecins généralistes pour évaluer le contrôle de l’asthme de 

leurs patients. 

Nous n’avons pas retenu la version papier de ce questionnaire car nous ne voulions pas 

influencer les réponses aux premières questions avec la suite du questionnaire. En effet, on 

pourrait s’attendre à ce que le rappel des recommandations des troisième et quatrième sections 

influence les réponses à la deuxième section du questionnaire sur la prise en charge 

thérapeutique de l’asthme léger. 

 

2. Distribution du questionnaire 
 

Le 17 juin 2022 nous avons envoyé le lien de notre questionnaire en ligne par message 

électronique aux 477 médecins généralistes de Charente Maritime dont nous avions récupéré 

l’adresse électronique.  

Le questionnaire était disponible en ligne du 17 juin 2022 au 12 juillet 2022. Nous avons 

effectué, dans cet intervalle, trois relances par message électronique et une relance téléphonique 

pour tous les médecins n’ayant pas répondu à notre questionnaire.  
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3. Taux de réponse 
 

Par souci de représentativité de l’échantillon, notre objectif de taux de réponse à ce 

questionnaire était d’un minimum de 30 %, soit 143 réponses. 

 

4. Analyses statistiques  
 

Les paramètres recueillis sont présentés dans des tableaux comportant les statistiques 

descriptives pour les résultats, selon les modalités suivantes : 

- Pour les variables quantitatives : la moyenne et l’écart type. 

- Pour les variables qualitatives : le nombre, le pourcentage et l’intervalle de confiance à 95 % 

pour chacune des modalités de la variable (en excluant les données manquantes du 

dénominateur). 

Les analyses testaient l’hypothèse nulle d’égalité des moyennes sur séries indépendantes pour 

les variables quantitatives et d’homogénéité des populations pour les variables qualitatives. 

Pour les variables quantitatives, après vérification de l’égalité des variances et de la distribution 

normale des valeurs, nous avons utilisé le test de Student. En cas d’inégalité des variances ou 

de distribution non gaussienne, nous utilisions un test non paramétrique de 

Mann-Whitney/Wilcoxon. 

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé un test du Khi2 ou un test de Fisher en cas de 

faible effectif. 

 

5. Aspect Ethique 
 

Cette étude épidémiologique descriptive comprenait une collecte de données informatisées. Le 

traitement de ces données respectait la méthodologie de référence MR-003 de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et a fait l’objet d’une déclaration de 

conformité (référence 2226865 v 0). 
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Résultats 
 

I- Diagramme de flux 
 

 
 

Ce questionnaire a été distribué par courrier électronique à 477 médecins généralistes de 

Charente Maritime avec un nombre de questionnaires retournés de 154, pour un taux de réponse 

à 32,2 % (Figure 1). 
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II- Caractéristiques de l’échantillon 
 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon de médecins généralistes participant à l’étude 

 

La moyenne d’âge des médecins généralistes ayant participé à notre étude était de 46 ans avec 

un écart type de 12 ans. Les hommes représentaient 55,8 % de l’échantillon contre 44,2 % de 

femmes, soit un sexe-ratio de 1,26. 

Concernant le nombre d’années d’exercice depuis la thèse : 16,2 % de l’échantillon avaient 

moins de 5 ans d’expérience, 25,3 % avaient entre 5 et 10 ans d’expérience, 21,4 % avaient 10 

à 20 d’expérience, 18,8 % avaient entre 20 et 30 ans d’expérience et 18,2 % avaient plus de 

30 ans d’expérience (Tableau 1). 
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III- Modalités de prescription dans l’asthme léger 
 

 

Tableau 2 : Modalités de prescription dans l’asthme léger en premier palier de traitement 

 

En premier palier de traitement : 55,2 % d’entre eux déclaraient prescrire des béta 2 agonistes 

de courte durée d’action à la demande, 26,6 % des corticostéroïdes inhalés en prise quotidienne, 

5,8 % une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande et 2,6 % une 

association de corticostéroïdes inhalés et formotérol en prise quotidienne (Tableau 2). 
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Tableau 3 : Modalités de prescription dans l’asthme léger en deuxième palier de traitement 

 

Concernant le deuxième palier de traitement : 33,8 % des médecins interrogés déclaraient 

prescrire, comme traitement de fond, des corticostéroïdes inhalés en prise quotidienne, 23,4 % 

une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol en prise quotidienne, 14,9 % une autre 

association de corticostéroïdes inhalés et de béta 2 agonistes de longue durée d’action et 5,8 % 

une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande (Tableau 3). 
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IV- Connaissances des recommandations 
 

 

 

Tableau 4 : Répartition des médecins selon leurs connaissances des dernières recommandations 

GINA 2019 et SPLF 2021 

 

La majorité des Médecins Généralistes n’avait pas pris connaissance des recommandations de 

la GINA 2019 (71,4 %) et de la SPLF 2021 (61.0 %). Lorsqu’ils l’avaient fait, 75 % déclaraient 

avoir modifié leurs prescriptions pour la GINA 2019, et 48,3 % pour la SPLF (Tableau 4). 

 

 

 

Tableau 5 : Comparaison des populations en fonction de leurs connaissances des dernières 

recommandations GINA 2019 et SPLF 2021 
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Seule la moyenne d’âge des médecins généralistes ressortait significativement plus basse s’ils 

connaissaient les recommandations GINA 2019 et plus élevée s’ils connaissaient les 

recommandations SPLF 2021. 

La comparaison des proportions pour chaque variable (sexe, expérience, mode d’exercice) ne 

retrouvait pas de différence significative entre le groupe qui connaissait les recommandations 

GINA 2019 (n = 44) et le groupe qui ne les connaissait pas (n = 110). 

De même, toutes les valeurs de p étant > 0.05, il n’y avait pas de différence significative entre 

le groupe qui connaissait les recommandations SPLF 2021 (n = 60) et le groupe qui ne les 

connaissait pas (n = 94) pour les variables (sexe, expérience, lieu d’exercice) (Tableau 5). 

 

 

 

 

Tableau 6 : Comparaison des modalités de prescription du premier et du deuxième palier de 

traitement en fonction de leurs connaissances des dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 

2021. 

 

Les modalités de prescription du premier et du deuxième palier de traitement n’étaient pas 

significativement différentes, lorsque les médecins généralistes connaissaient les 

recommandations GINA 2019 ou qu’ils ne les connaissaient pas.  

Celles-ci n’étaient également pas significativement différentes lorsque les médecins 

généralistes connaissaient les recommandations SPLF 2021 ou qu’ils ne les connaissaient pas. 

A noter que dans chacun des groupes, certains effectifs étant inférieurs à 5, le calcul du test 

statistique n’était pas réalisable (Tableau 6). 

 

 
 



 

22 

 

V- Données descriptives des vecteurs d’information 
 

 

 

Tableau 7 : Modalités d’accès aux dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 2021. 

 

Parmi les médecins qui connaissaient ces recommandations, la majorité les avait connues grâce 

à une revue de médecine générale, soit 29,5 % pour la GINA 2019 et 40 % pour la SPLF 2021. 

Les autres moyens d’accès aux recommandations évoqués par les médecins généralistes étaient 

un échange avec des confrères pneumologues à 22,7 % pour la GINA 2019 et 16,7 % pour la 

SPLF puis une recherche bibliographique à 13,6 % pour la GINA 2019 et 16,7 % pour la SPLF 

2021 (Tableau 7). 
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VI- Association corticostéroïdes-formotérol et AMM  
 

 

 

Tableau 8 : Répartition des médecins selon leurs connaissances de l’absence d’AMM de 

l’association Corticostéroïdes inhalés et Formotérol dans l’asthme léger. 

 

En majorité, les médecins généralistes ne savaient pas que l'association corticostéroïdes inhalés 

et formotérol à la demande n'avait pas d'autorisation de mise sur le marché Européen dans 

l'asthme léger de l'adulte et de l'adolescent de plus de 12 ans (76.6 %). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes, qu’ils connaissaient ou pas 

les recommandations GINA (p = 0.59) ou SPLF (p = 0.43) (Tableau 8). 

 

 

VII- Formation  
 

 

 

Tableau 9 : Répartition des médecins selon leur volonté d’une formation sur la prise en charge de 

l’asthme et ses modalités. 
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Parmi les médecins généralistes interrogés, 64,3 % éprouvaient le besoin d’une formation 

spécifique sur l’asthme. 

La forme la plus plébiscité était la conférence dispensée par des intervenants locaux (exemple : 

pneumologue du CH local) pour 40,4 % d’entre eux devant une formation spécifique sur 

l’asthme dans le cadre de la formation médicale continue pour 38,4 % d’entre eux, suivie par 

un dossier dans une revue de médecine générale pour 17,2 % d’entre eux (Tableau 9). 

 

 

VIII- Evaluation du contrôle de l’asthme 
 

Le tableau ci-dessous est le récapitulatif des éléments de suivi de l’asthme des patients. La 

majorité des médecins ayant répondu appliquait une combinaison de plusieurs de ces critères, 

c’est pourquoi la somme des réponses était supérieure à l’effectif (n = 154). 

 

 

Tableau 10 : Modalités du contrôle de l’asthme par les médecins généralistes. 

 

Concernant l’évaluation du contrôle de l’asthme des patients, une majorité des médecins 

interrogés l’évaluait selon les symptômes rapportés (79,2 %), l’utilisation du traitement de 

secours (62,9 %), l’observance thérapeutique (55,8 %) et selon le débit d’expiration de pointe 

(50,6 %). Une minorité d’entre eux l’évaluait à l’aide des EFR (28,5 %) ou du questionnaire 

ACT (23,4 %) (Tableau 10). 

 

 



 

25 

 

IX- Comparaison des variables entre le groupe de 

médecins prescripteurs et non prescripteurs de 

corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme 

léger. 

 

 
 

Tableau 11 : Proportion de médecins prescripteurs d’une association de corticostéroïdes inhalés 

et formotérol. 

 

Parmi les médecins interrogés, 48,7 % soit 75 médecins, déclaraient prescrire une association 

de corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger en palier 1 et/ou 2 de traitement.  

Parmi les médecins qui prescrivaient une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol 

en premier palier de traitement (19 médecins), 26,3 % (5 médecins) le faisaient en prise 

quotidienne et 68,4 % (13 médecins) à la demande.  

Concernant les médecins qui prescrivaient cette association en deuxième palier de traitement 

(69 médecins), 76,8 % (53 médecins) prescrivaient cette association en prise quotidienne et 

21,7 % (15 médecins) à la demande (Tableau 11). 
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Tableau 12.1 : Comparaison des populations de médecins prescripteurs d’une association de 

corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger et les autres. 

 

Les médecins généralistes hommes prescrivaient plus fréquemment une association 

corticostéroïdes inhalés - formotérol en 1er ou 2ème palier de traitement (p = 0.05). La moyenne 

d’âge des médecins généralistes ressortait significativement plus haute s’ils prescrivaient une 

association corticostéroïdes inhalés - formotérol en 1er ou 2ème palier de traitement et plus basse 

s’ils prescrivaient d’autres traitements (p < 0.01). 

La comparaison des proportions pour les autres variables (expérience, mode d’exercice, clarté 

des recommandations) ne retrouvait pas de différence significative entre le groupe qui 

prescrivait une association corticostéroïdes inhalés-formotérol (n = 75) et le groupe qui 

prescrivait d’autres traitements (n = 79) (Tableau 12.1). 
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Tableau 12.2 : Comparaison des populations de médecins prescripteurs d’une association de 

corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger et les autres. 

 

De même, toutes les valeurs de p étant supérieur à 0,05, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes en ce qui concerne la connaissance des recommandations 

GINA 2019 et SPLF 2021, la connaissance de l’absence d’AMM de l’association de 

corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger ou encore le besoin ressenti d’une 

formation spécifique sur l’asthme (Tableau 12.2).
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Discussion 
 

I- Analyse des résultats 
 

1. Modalités de prescription de l’association corticostéroïdes inhalés et formotérol 

dans l’asthme léger 
 

Cette étude a montré que près de la moitié des médecins généralistes interrogés (48,7 %) 

prescrivait une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger (palier 

1 et/ou 2 de traitement). La majorité des médecins qui prescrivaient cette association le faisait 

dans le palier 2 de traitement. Parmi eux, 76,8 % (53 médecins) la prescrivaient en prise 

quotidienne et 21,7 % (15 médecins) à la demande. 

Or l’intérêt de la prescription de l’association de corticostéroïdes inhalés et formotérol vis à vis 

des corticostéroïdes seuls dans le palier 2 de traitement réside, lorsqu’il est prescrit à la 

demande, dans le renforcement de l’observance des patients et la diminution de 20 % de la 

consommation annuelle de corticostéroïdes inhalés (14).  

 

En effet dans l’étude SIGMA 1, la dose médiane quotidienne de glucocorticoïdes inhalés était 

plus basse dans le bras budésonide-formotérol à la demande avec 66 µg par jour contre 267 µg 

par jour dans le bras budésonide en continu (10). 

Or il y a un intérêt théorique non négligeable à la diminution de la consommation annuelle en 

corticostéroïdes inhalés des patients asthmatiques. En effet, l’utilisation des corticostéroïdes 

inhalés expose à un certain nombre d’effets indésirables. Le plus souvent bénins avec 

notamment un risque de mycose buccale ou de dysphonie (15) mais parfois plus problématique 

avec l’augmentation, même à dose faible de corticostéroïdes inhalés, du risque de cataracte 

(16,17) et de ralentissement de la croissance staturale chez l’enfant et l’adolescent (18). De 

plus, l’utilisation prolongée à haute dose de corticostéroïdes inhalés expose à une augmentation 

de la tension oculaire, au risque de glaucome (19), à une augmentation du risque fracturaire 

(20) et au risque de fragilisation cutanée avec notamment un amincissement de la peau et une 

apparition de lésions purpuriques (21). 

 

L’observance thérapeutique était définie par Haynes (22) comme la concordance entre la 

prescription et le comportement du patient. Ils s’agit d’un élément important du contrôle de 

l’asthme (23). En effet dans l’asthme on estime l’observance thérapeutique à environ 50 %, 

avec des patients d’autant plus observants qu’ils sont symptomatiques (24). Ainsi l’observance 

attendu d’un traitement à la demande en fonction des symptômes de l’asthme serait supérieure 

à celle d’un traitement continu. 
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Donc l’utilisation des corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger devrait être 

rythmée par les symptômes, la forme continue étant réservée au palier 3 de traitement selon la 

GINA 2019 (2) et la SPLF 2021 (1).   

 

2. Autorisation de mise sur le marché 
 

Une majorité des médecins prescripteurs de corticostéroïdes inhalés et formotérol (77,3 %) 

n’avait pas conscience du caractère hors AMM de leurs prescriptions. 

La prescription hors AMM est possible selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins 

(CNOM) en l’absence d’alternative thérapeutique médicamenteuse appropriée et si elle est 

considérée comme indispensable à l’amélioration ou la stabilisation de l’état clinique (25). 

Etant donné la présence d’alternatives thérapeutiques appropriées ayant fait preuve de leur 

efficacité, une AMM semble être un préliminaire indispensable à la prescription de 

corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger. 

 

3. Impacts des recommandations sur la prescription des médecins généralistes de 

Charente Maritime 
 

Cette étude a révélé que 76 % des médecins généralistes interrogés trouvaient que les dernières 

recommandations sur la prise en charge de l’asthme léger étaient claires et qu’en même temps 

71,4 % d’entre eux n’avaient pas pris connaissance des dernières recommandations de la GINA 

2019 et 61 % de la SPLF 2021.  

Pour ceux qui avaient pris connaissance des recommandations : 75 % déclaraient avoir modifié 

leurs prescriptions suite aux recommandations GINA 2019 contre 48,3 % suite aux 

recommandations SPLF 2021. Pourtant on ne retrouvait pas de différence significative dans les 

prescriptions des 2 paliers de traitement en fonction de leurs connaissances des 

recommandations. De plus il y avait une véritable hétérogénéité de prescription des médecins 

généralistes dans l’asthme léger et principalement dans le palier 2 de traitement.  

Ainsi, l’impact de ces recommandations sur la prescription des médecins généralistes de 

Charente Maritime semble très faible. Cela peut être expliqué par une difficulté d’accès aux 

informations scientifiques des médecins généralistes, par un manque de clarté des 

recommandations, contrairement à ce que les médecins ont déclaré dans cette étude, ou encore 

à des habitudes de prescription non basées sur les dernières recommandations. 
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4. Formation 
 

La majorité des médecins généralistes interrogés éprouvait le besoin d’une formation spécifique 

sur l’asthme. C’est le mode présentiel qui était plébiscité avec 40,4 % qui souhaite une 

conférence sur l’asthme dispensée par des intervenants locaux et 38,4 % qui souhaite une 

formation spécifique dans le cadre de la FMC ; par rapport au non présentiel avec 17,2 % en 

faveur d’un dossier dans une revue médicale.  

En 2017 une étude qualitative sur les attentes des jeunes médecins généralistes sur la formation 

médicale continue retrouvait des résultats similaires avec une forme présentielle fortement 

plébiscitée. Le principal avantage formulé par les médecins était que cela permettait de 

renforcer les interactions avec leurs paires. (26) 

Une telle formation en présentiel est envisageable en Charente Maritime sur le modèle du 

Congrès Sommeil Apnée Ventilation qui a lieu chaque année sur La Rochelle avec divers 

intervenants locaux. Cela participerait sans doute à l’amélioration de la prise en charge du 

patient asthmatique léger. 

 

 

II- Perspectives : 
 

1. Place de l’association corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’arsenal 

thérapeutique 
 

Une harmonisation des recommandations sur la prise en charge de l’asthme léger semble 

indispensable pour permettre une meilleure lisibilité de celles-ci par les médecins généralistes. 

Pour ce faire, de nouveaux essais cliniques seront nécessaires pour préciser la place des 

corticostéroïdes inhalés - formotérol dans le traitement de fond de l’asthme léger. 

Contrairement aux études SIGMA 1 et SIGMA 2, elles devront intégrer la population 

d’asthmatiques de palier 1 et évaluer notamment le contrôle de l’asthme et l’évolution de la 

fonction respiratoire sous corticostéroïdes inhalés et formotérol (14). 

L’obtention d’une AMM Européenne sera ensuite un préambule indispensable à la prescription 

de corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande dans l’asthme léger. 
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2. Evolution du traitement de secours 
 

En 2019, la GINA recommandait l’utilisation en première intention, en tant que traitement de 

secours, d’une association corticostéroïdes inhalés et formotérol devant les béta 2 agonistes de 

courte durée d’action (2). Cette modification de traitement de crise recommandée par la GINA 

intervient dans un contexte où de nombreuses données suggèrent qu’une consommation accrue 

de béta 2 agonistes de courte durée d’action est associée à un surrisque de mortalité.  

En effet selon Nwaru dans son étude épidémiologique SABINA (SABA use IN Asthma), la 

mortalité par asthme augmentait significativement à partir de 6 dispositifs de béta 2 de courte 

durée d’action prescrits par an mais diminuait avec l’augmentation du traitement de fond. En 

revanche, la consommation de 11 dispositifs ou plus était associée à un surrisque de mortalité 

par asthme quel que soit le niveau de traitement de fond (27).  

 

La SPLF ne retenait pas l’indication de l’utilisation des corticostéroïdes inhalés et formotérol, 

en tant que traitement de secours, pour plusieurs raisons. Selon eux il manquait un certain 

nombre de données, notamment en France, sur la toxicité des béta 2 agonistes de courte durée 

d’action. Ainsi il conviendrait de préciser si le surrisque de mortalité liée à la surconsommation 

des béta 2 agonistes de courte durée d’action est directement lié à l’utilisation de la molécule 

ou simplement lié à un mauvais contrôle de l’asthme et d’une insuffisance de traitement de 

fond (14). 

La SPLF rappelle le risque d’asthme aigu grave en cas d’utilisation en traitement de secours de 

béta 2 agonistes de longue durée d’action en monothérapie en remplacement des béta 2 

agonistes de courte durée d’action (28) et une absence de risque démontré à l’utilisation des 

béta 2 agonistes de courte durée d’action en pratique quotidienne (14). 

La SPLF soulevait également une autre interrogation : si les béta 2 agonistes de courte durée 

d’action ne font plus partie du traitement de crise du quotidien, qu’en est-il de la prise en charge 

de l’asthme aigu grave au sein des structures d’urgence ? 

 

En 2022, l’étude MANDALA a montré que l’utilisation, en traitement de secours, d’une 

association d’albutérol et budésonide permettait une réduction de 26 % du risque d’exacerbation 

sévère comparé à l’albutérol seul, dans une population d’asthmatiques modérés à sévères (29).  

 

Dans les années à venir, à la lumière de nouvelles études, la communauté scientifique devra 

définir les modalités du traitement secours entre l’utilisation des béta 2 agonistes de courte 

durée d’action, de l’association de corticostéroïdes et formotérol à la demande ou encore de 

nouvelles thérapeutiques prometteuses telles que l’association albutérol-budésonide à la 

demande. 
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3. Phénotypes d’asthme 
 

L’asthme est une pathologie qui comprend différents phénotypes (allergique, non allergique, 

tardif, avec limitation persistante du débit d’air et l’asthme dans un contexte d’obésité) qui 

permettent, dans l’asthme sévère, une prise en charge thérapeutique adaptée (3). 

Ainsi il pourrait être intéressant dans l’asthme léger de distinguer les asthmes allergiques et non 

allergiques afin d’adapter le traitement. De plus, on pourrait se demander si dans l’asthme léger 

il pourrait y avoir une meilleure réponse aux corticostéroïdes inhalés en cas d’éosinophilie. 

A l’avenir, sous l’impulsion de nouvelles études, une redéfinition profonde de l’asthme est tout 

à fait envisageable. Nous pourrions voir apparaître, dès le stade léger, des schémas 

thérapeutiques différents en fonction de ces sous-catégories d’asthme (3). 

 

4. Transmission de l’information scientifique 
 

La formation des médecins généralistes ainsi qu’une meilleure diffusion des recommandations 

seront également des pistes intéressantes à exploiter afin d’optimiser la prise en charge des 

patients asthmatiques légers en France.  

Une des façons d’améliorer la diffusion des recommandations sur la prise en charge de l’asthme 

pourrait être d’intégrer plus de médecins généralistes au sein des sociétés savantes émettant ces 

recommandations. Pour le moment, la GINA comprend uniquement des experts internationaux 

de l’asthme tandis que la SPLF, dans ses recommandations 2021, intègre une co-autrice 

enseignante de médecine générale. 

 

 

III- Forces de l’étude : 
 

La principale force de l’étude réside dans son taux de réponse important à 32 % avec 154 

questionnaires retournés sur les 477 envoyés. 

Le thème de l’étude constitue également une force car l’asthme, notamment léger, est un 

problème majeur de santé publique auquel le médecin généraliste a toute sa place dans le 

diagnostic, le traitement et le suivi. La prise en charge thérapeutique est un enjeu important du 

médecin généraliste qui est souvent le primo prescripteur et est concerné par les effets 

indésirables des différentes thérapeutiques. 

Nous retiendrons également comme principale force, l’absence d’étude comparable analysant 

les prescriptions des médecins généralistes dans l’asthme léger en France depuis l’apparition 

des dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 2021, notamment concernant l’association 

de corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande. 
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IV- Limites et Biais 
 

1. Biais de déclaration et de comportement :  
 

Cette étude, en tant que questionnaire en ligne, présentait un biais déclaratif et notamment un 

biais de désirabilité social défini par Hays (30) comme « une tendance qu’ont les individus à se 

présenter sous un jour favorable ».  

Par exemple, on pourrait s’attendre à ce que les réponses positives aux questions concernant la 

connaissance des modifications récentes des recommandations de la prise en charge de l’asthme 

léger soient surestimées par rapport à la réalité.  

Nous avons essayé de minimiser ce biais par l’anonymisation des réponses au questionnaire. 

 

2. Biais de compréhension : 
 

Cet auto-questionnaire en ligne ne permettait pas l’obtention, par les médecins généralistes 

sondés, d’explications complémentaires ou de précision sur les questions. 

Il y a donc un possible biais de compréhension des questions que nous avons essayé de prévenir 

par la réalisation d’un questionnaire précis et d’un pré-test réalisé auprès de médecins 

généralistes remplaçants. 

 

3. Biais de sélection : 
 

On peut légitimement se demander si l’échantillon de médecins généralistes ayant répondu à 

cet auto-questionnaire n’avait pas une affinité plus importante avec la prise en charge de 

l’asthme ou avait une tendance plus importante à l’autoformation. 

Nous avons essayé de minimiser ce biais en nous fixant un taux de réponse important à notre 

questionnaire à 30 %. 

 

4. Limites 
 

Certaines analyses statistiques n’ont pu être réalisées devant des effectifs trop faibles car 

inférieurs à 5. Un échantillon plus important de médecins généralistes aurait pu nous permettre 

d’effectuer l’ensemble des analyses prévues. 

 

5. Validité externe 
 

Cette étude a inclus uniquement des médecins généralistes de Charente Maritime ce qui ne 

permet pas d’extrapoler les résultats à l’échelle nationale. 
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Conclusion : 
 

Pour la première fois depuis une trentaine d’années, la prise en charge de l’asthme léger en 

France ne fait pas consensus au sein de la communauté scientifique.  

Cette étude a mis en évidence une grande hétérogénéité de prescription des médecins 

généralistes de Charente Maritime dans l’asthme léger. Près de la moitié d’entre eux déclarait 

prescrire une association de corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger et le plus 

souvent en prise quotidienne correspondant à un palier 3 de traitement selon la SPLF et la 

GINA. 

L’impact des dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 2021 sur la prescription des 

médecins généralistes interrogés semble assez faible. En effet une majorité d’entre eux n’avait 

pas pris connaissance de ces recommandations traduisant un réel problème de diffusion de 

celles-ci aux médecins généralistes. Lorsque ceux-ci en avaient pris connaissance, leurs 

prescriptions ne s’en retrouvaient pas modifiées, pouvant traduire un défaut de lisibilité de ces 

recommandations. 

De nouvelles études seront nécessaires afin d’homogénéiser les recommandations sur la prise 

en charge de l’asthme léger de l’adulte et de l’adolescent de plus de 12 ans. Il faudra préciser 

la place de l’association de corticostéroïdes inhalés et formotérol à la demande dans l’arsenal 

thérapeutique de l’asthme léger et également définir les modalités du traitement de crise. 

Enfin, d’une manière générale, une simplification des recommandations, une meilleure 

diffusion de celles-ci et un renforcement de la formation des médecins généralistes sur le sujet 

permettrait d’optimiser la prise en charge des patients asthmatiques légers en France. 
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Résumé et mots clefs 
 

 

Introduction : L’asthme touche en France 6 à 7 % de la population dont 50 % de patients 

asthmatiques légers, non exempts d’exacerbations graves. A la lumière des recommandations 

de la GINA 2019 et SPLF 2021, c’est la première fois depuis 30 ans qu’il n’y a pas de consensus 

sur la prise en charge de l’asthme léger. Cette étude vise à évaluer la perception de ces 

recommandations par les médecins généralistes et l’impact qu’elles ont eu sur leurs 

prescriptions. L’objectif principal de l’étude était de déterminer la proportion de médecins 

généralistes qui prescrivait une association corticoïdes inhalés et formotérol dans l’asthme 

léger. 

Matériel et méthodes : Cette étude épidémiologique transversale a été réalisée à partir d’un 

questionnaire quantitatif en ligne adressé par voie électronique aux médecins généralistes de 

Charente Maritime du 17 juin 2022 au 12 juillet 2022. Sur les 503 médecins généralistes 

installés de Charente Maritime nous avons pu transmettre le questionnaire à 477 médecins et 

obtenir 154 réponses soit un taux de réponse de 32 %. 

Résultats : Près de la moitié soit 48,7 % des médecins généralistes interrogés prescrivait une 

association de corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger (palier 1 et/ou 2 de 

traitement). Une majorité de médecins le faisait dans le palier 2 de traitement et principalement 

sur un mode continu, soit 76,8 % des prescriptions de corticostéroïdes inhalés et formotérol du 

palier 2 de traitement.  

Par ailleurs, on observait une certaine hétérogénéité de prescriptions des médecins généralistes 

dans l’asthme léger. Enfin, une majorité des médecins interrogés n’avait pas pris connaissance 

des dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 2021. Lorsqu’ils en avaient pris 

connaissance, on ne retrouvait pas de différence significative dans leurs prescriptions. 

Conclusion : Environ la moitié des médecins interrogés était prescripteur de corticostéroïdes 

inhalés et formotérol dans l’asthme léger. L’impact des dernières recommandations sur la 

prescription de ces médecins généralistes était faible. De nombreuses études seront nécessaires 

pour définir la place des corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’arsenal thérapeutique et 

préciser les modalités du traitement de crise de l’asthme. 

Une harmonisation des recommandations, une meilleure diffusion de celles-ci et un 

renforcement de la formation des médecins généralistes sur le sujet permettrait à l’avenir 

d’optimiser la prise en charge des patients asthmatiques légers en France. 

 

Mots clefs : médecine générale, asthme léger, recommandations, GINA, SPLF, traitement, 

corticostéroïdes formotérol, quantitative, Charente-Maritime. 
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Annexes 
Annexe 1 : Questionnaire 
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Résumé et mots clefs 
 

 

Introduction : L’asthme touche en France 6 à 7 % de la population dont 50 % de patients 

asthmatiques légers, non exempts d’exacerbations graves. A la lumière des recommandations 

de la GINA 2019 et SPLF 2021, c’est la première fois depuis 30 ans qu’il n’y a pas de consensus 

sur la prise en charge de l’asthme léger. Cette étude vise à évaluer la perception de ces 

recommandations par les médecins généralistes et l’impact qu’elles ont eu sur leurs 

prescriptions. L’objectif principal de l’étude était de déterminer la proportion de médecins 

généralistes qui prescrivait une association corticoïdes inhalés et formotérol dans l’asthme 

léger. 

Matériel et méthodes : Cette étude épidémiologique transversale a été réalisée à partir d’un 

questionnaire quantitatif en ligne adressé par voie électronique aux médecins généralistes de 

Charente Maritime du 17 juin 2022 au 12 juillet 2022. Sur les 503 médecins généralistes 

installés de Charente Maritime nous avons pu transmettre le questionnaire à 477 médecins et 

obtenir 154 réponses soit un taux de réponse de 32 %. 

Résultats : Près de la moitié soit 48,7 % des médecins généralistes interrogés prescrivait une 

association de corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’asthme léger (palier 1 et/ou 2 de 

traitement). Une majorité de médecins le faisait dans le palier 2 de traitement et principalement 

sur un mode continu, soit 76,8 % des prescriptions de corticostéroïdes inhalés et formotérol du 

palier 2 de traitement.  

Par ailleurs, on observait une certaine hétérogénéité de prescriptions des médecins généralistes 

dans l’asthme léger. Enfin, une majorité des médecins interrogés n’avait pas pris connaissance 

des dernières recommandations GINA 2019 et SPLF 2021. Lorsqu’ils en avaient pris 

connaissance, on ne retrouvait pas de différence significative dans leurs prescriptions. 

Conclusion : Environ la moitié des médecins interrogés était prescripteur de corticostéroïdes 

inhalés et formotérol dans l’asthme léger. L’impact des dernières recommandations sur la 

prescription de ces médecins généralistes était faible. De nombreuses études seront nécessaires 

pour définir la place des corticostéroïdes inhalés et formotérol dans l’arsenal thérapeutique et 

préciser les modalités du traitement de crise de l’asthme. 

Une harmonisation des recommandations, une meilleure diffusion de celles-ci et un 

renforcement de la formation des médecins généralistes sur le sujet permettrait à l’avenir 

d’optimiser la prise en charge des patients asthmatiques légers en France. 

 

Mots clefs : médecine générale, asthme léger, recommandations, GINA, SPLF, traitement, 

corticostéroïdes formotérol, quantitative, Charente-Maritime. 

 

 


