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R~sum~ 
Les programmes d'~ducation th6rapeutique pour les enfants asthmatiques et leurs parents ont pour 
objectif de d~velopper chez I'enfant asthmatique des competences permettant une autogestion rai- 
sonn6e de leurs sympt6mes et d'am~liorer I'adh~sion aux traitements. De tres nombreuses 6tudes 
prouvent aujourd'hui que I'#ducation th~rapeutique permet de reduire la morbidite, le co~3t de la mala- 
die et ameliore la qualit~ de vie des enfants asthmatiques et de leurs parents. II est largement admis 
que tout asthmatique doit ~tre form6 & reconnaftre les signes d'aggravation, & initier un traitement de 
crise, & moduler leur traitement de fond en fonction de leur ~tat respiratoire et a pouvoir suivre un plan 
d'action. Toutefois la majorite des soignants n'ont pas integr~ de programme d'~ducation th~rapeuti- 
que dans la prise en charge de leurs patients asthmatiques. Une des raisons principales est que les 
programmes d'education therapeutique dans I'asthme demandent du temps et ne sont pas ou real 
pris en charge par la S~curit~ sociale. Cette question est davantage du ressort des d~cideurs politi- 
ques que des m6decins. Gageons que les r~formes en cours permettront une generalisation de I'edu- 
cation th6rapeutique afin qu'elle s'inscrive dans un dispositif de soins efficaces. © 2000 I~ditions 
scientifiques et medicales Elsevier SAS 
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Summary - Education programmes for children with asthma. 
Asthma training programmes for parents and children have been developed to increase both self- 
management skills of asthmatic children and compliance with medical regimens. There has been 
ample evidence that health education programmes can reduce morbidity, health costs and improve 
the quality of life of children with asthma, as well as that of their parents. It is now widely recom- 
mended that all patients with asthma be provided with training enabling them to either monitor the sit- 
uation, recognize signs of deterioration, initiate treatment of an attack, adjust their maintenance 
therapy, or comply with action plans. However, the majority of physicians has not adopted asthma 
education programmes as a regular part of routine asthma care. A key reason is that undertaking 
asthma education programmes or obtaining agreement from the national center for health for a dis- 
ability allowance to help support medical cost is time-consuming. However, these issues are the 
responsibility of politicians rather than physicians. The longer they are neglected, the more distant 
effective and efficient health care in the field of asthma will be. © 2000 I~ditions scientifiques et medi- 
cales Elsevier SAS 

asthma / asthma education / asthma self-management / children 

Bien loin des miracles technologiques, des prouesses 
attendues du g6nie g6n6tique et autres d6couvertes 
m6dicales inespEr6es, ~ l '6cart de l 'actualit6 m6dia- 

tique et des r6formes institutionnelles, l '6ducation 
th6rapeutique se met en place tr~s progressivement 
dans l 'ensemble  des lieux de soins de pathologies 
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chroniques et b6ndficie d'un d6but de reconnais- 
sance politique. Pour s'en convaincre, il suffit de lire 
le numdro du 26 f6vrier 2000 du c61~bre British 
Medical Journal [1] : il est consacr6 exclusivement 
l'6ducation thdrapeutique. Dans le domaine de 
l'asthme, un des d6fis des prochaines ann6es sera 
certainement d'int6grer ~ part enti~re l'6ducation 
th6rapeutique dans le dispositif de soins d'un enfant 
asthmatique au marne titre que les 6preuves fonc- 
tionnelles respiratoires ou l'enquate allergologique. 
Pour ~tre propos6e ~t tousles  patients, l'6ducation 
th6rapeutique doit ~tre structurde, organis~e, rEalis~e 
par des professionnels form6s h cet effet. Elle doit 
atre rendue accessible tant ~t l'h6pital qu'aupr~s des 
m6decins de ville 

L'I~DUCATION EST-ELLE EFFICACE ? 

Nous sortons d'une 6poque off les maladies aigu~s 
constituaient les principaux d6fis ~ relever pour la 
m6decine, notamment hospitali~re. Dans ce contexte, 
les patients 6talent g6n6ralement peu inform6s, inex- 
p6riment6s et recevaient donc les soins passivement. 
Depuis que les pathologies chroniques sont deve- 
nues pr6dominantes en France comme dans l'ensem- 
ble des pays occidentaux [2], les patients doivent et 
souhaitent participer au processus de soins et aux 
d6cisions th6rapeutiques. Non seulement la majorit6 
des patients d6sirent ~tre un des principaux acteurs 
de leur sant6, mais l'autogestion (ou autonomisation 
raisonn6e) rend le traitement r6ellement plus effi- 
cace. 

Dans le domaine de l'asthme des enfants, en 1995 
la m6ta-analyse de Bernard-Bonnin et al. a marqu6 
les esprits. Leur travail portant sur 11 6tudes rando- 
mis6es publi6es entre 1970 et 1991 [3] montrait que 
les efforts d'6ducation th6rapeutique aboutissaient 5 
des r6sultats d6cevants. La principale explication 
avanc6e par les auteurs 6tait l 'absence de stratifica- 
tion des enfants selon la gravit6 de l'asthme. Chez 
des enfants relativement peu malades (dont l'absen- 
t6isme scolaire, les crises d'asthme, les hospitalisa- 
tions, la dur6e de l'hospitalisation, les consultations 
d'urgence 6taient faibles ou nuls), il 6tait difficile de 
noter une diffdrence entre la p6riode pr& et post6du- 
cation ou entre le groupe ~ 6duqu6 ~> et le groupe 
~< non 6duqu6 >~. Chez l'adulte, des r6sultats d6ce- 
vants avaient 6galement 6t6 observ6s et la m~me 

hypoth~se avait 6t6 avanc6e [4]. Mais depuis cette 
date, les r6sultats de nouvelles 6tudes sont fort diff6- 
rents. Elles montrent clairement, chez les enfants 
symptomatiques et/ou ceux dont la qualit6 de vie est 
altdr6e, une diminution tr~s significative de la morbi- 
ditd de 1' asthme et une augmentation de la qualit6 de 
vie chez les enfants asthmatiques <~ 6duqu6s >~ [5-8, 
10, 11]. 

DE L'I~DUCATION A L 'AUTOGESTION 

Une d6finition tr~s complete de l'autogestion a 6t6 
propos6e par Deccache : << Processus d'acquisition et 
d'exploitation permanent de comp6tences et de 
ressources suffisantes pour r6pondre soi-mOme aux 
exigences li6es ~ un niveau de maintien ou d' am61io- 
ration d'un 6quilibre, notamment par la prise de d6ci- 
sions les plus adapt6es face aux 6v6nements qui 
peuvent survenir au cours de l'6volution et donc sur 
une longue pdriode ~> [12]. 

L'6ducation th6rapeutique aura donc deux objec- 
tifs: d'une part faire acqudrir aux patients les 
comp6tences dont parle Deccache et, d'autre part, 
leur donner la possibilit6 de les exploiter de fagon 
autonome. 

Les particularit6s p6diatriques 

Le traitement de l 'asthme chez l 'enfant devrait 
reposer sur une coordination sans faille entre 
l 'ensemble de l'6quipe soignante et l 'enfant asth- 
matique et sa famille, ce qui n'est pas toujours 
facile ~ mettre en oeuvre. Par exemple, 1' age 5 partir 
duquel l 'enfant peut prendre en charge lui-m~me le 
traitement de son asthme est tr~s variable; il 
ddpend plus souvent des circonstances familiales 
particulibres que d'un transfert de responsabilit6 
soigneusement organis6 par rapport ~ la maturation 
de l'enfant. Le contr61e de la prise des traitements 
ou la responsabilit6 des d6cisions th6rapeutiques 
peuvent 6galement atre dilu6s par la multiplicit6 
des intervenants : l 'enfant lui-m~me, les parents, 
les assistantes maternelles ou les pu6ricultrices, le 
ou les professeurs, l'infirmi~re scolaire ou encore 
des fr6res et soeurs. I1 est ainsi indispensable de 
v6rifier de fa~on syst6matique avec l 'enfant et ses 
parents comment les traitements sont pris et qui en 
est responsable au jour le jour. 
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I1 est 6galement tr6s important que le milieu sco- 
laire reqoive une bonne information afin de susciter 
de la part de ses diffOrents acteurs une attitude 
compr6hensive vis-a-vis de l'enfant asthmatique. 

Les buts h atteindre : le minimum de s6curit&. 

Le but de l'6ducation th6rapeutique 6tant de susciter 
des comportements adapt6s, le soignant/p6dagogue 
devrait s'imposer non seulement une obligation de 
moyen mais 6galement une obligation de r6sultat 
minimal correspondant ~ un niveau de s6curit6 
acceptable. Ce minimum est que tout enfant asthma- 
tique et ses parents soient capables de d6tecter et 
traiter pr6cocement des 6pisodes de d6t6rioration 
respiratoire. Cela suppose qu'ils sachent quels mddi- 
caments utiliser selon les circonstances, que la tech- 
nique d'inhalation soit maRris6e, qu'ils connaissent 
les limites h l'autogestion des crises au-del~t des- 
quelles l'enfant et/ou ses parents doivent faire appel 
?a leur m6decin. 

... et ce qui peut d~pendre de la motivation 
des enfants et de leurs parents 

L'6ducation th6rapeutique peut avoir des r6sultats 
plus ambitieux en fonction de l'attitude des enfants 
et de leur famille. I1 ne s'agit pas de n6gocier le 
contenu de l'apprentissage mais les r6sultats p6dago- 
giques : par exemple, que l'enfant asthmatique et ses 
parents soient capables de reconna~tre les facteurs 
d6clenchants des crises, d'am61iorer si besoin son 
environnement respiratoire, d'Stre capable de pr6- 
venir l 'asthme induit par l'exercice, d'Stre capable 
de distinguer son traitement de crise de son traitement 
de fond, de comprendre les mdcanismes d'action de 
ses m6dicaments, et leurs effets ind6sirables poten- 
tiels, d'utiliser correctement un d6bit-mbtre de pointe, 
de se surveiller ?a l'aide d'une courbe de ddbit expi- 
ratoire de pointe. 

Se donner les moyens pour que les comp~tences 
soient exploit~es 

Exercer l'enfant (et sa famille) 
it la prise de m#dicaments inhales 
Quel que soit le mode d'inhalation, l'utilisation cor- 
recte d'un traitement inhal6 n6cessite un apprentis- 

sage contr616 de la technique d'inhalation. L'enfant 
et/ou ses parents doivent 6galement savoir recon- 
na~tre si les dispositifs sont vides et comment entre- 
tenir le mat6riel, en particulier les chambres d'inha- 
lation et les n6buliseurs. 

Les notices des m6dicaments h inhaler ne pr6sen- 
tent pas toujours clairement la technique d'inhala- 
tion. Elles sont parfois incomplStes: pour les 
a6rosols doseurs, la grande majorit6 des notices 
n'expliquent pas comment reconna~tre que l'a6rosol 
est vide. 

Les notices des m6dicament sont (bien stir) n6ces- 
saires mais elles ne sont pas suffisantes [13]. Les 
patients qui n'ont pour seule information que la 
notice d'utilisation des m6dicaments sont ceux qui 
commettent le plus d'erreurs [14]. Zureik et Dela- 
court [15] ont 6tudi6, d'une part l'efficacit6 de la 
notice d'utilisation comme moyen d'apprentissage 
de la manipulation du systSme Autohaler ® et, d' antre 
part, le b6ndfice d'une d6monstration faite par le 
m6decin prescripteur. L'dtude a 6t6 r6alisde auprSs 
de 80 mddecins g6ndralistes. Chaque m6decin devait 
inclure cons6cutivement cinq enfants asthmatiques. 
Trois cent soixante-dix-neuf enfants ~gds de quatre 
17 ans (moyenne : 9,8 + 2,8 lET] ans) ont 6t6 inclus. 
Dans un premier temps, aprSs la d6couverte du 
systSme Autohaler ® par la seule lecture de la notice 
d'utilisation, l'enfant devait manipuler le syst6me 
devant le m6decin (phase I). Au terme de cette pre- 
mi6re phase, si les performances de l'enfant 6taient 
jug6es insuffisantes par le m6decin, ce dernier repre- 
nait l'apprentissage en insistant sur les Stapes real 
ex6cut6es et en r6alisant lui-mSme une d6monstra- 
tion (phase II). Quatre manoeuvres ont 6t6 mal exd- 
cutdes par plus d'un enfant sur quatre : secouer le 
dispositif Autohaler ®, l'expiration normale avant la 
prise de m6dicaments, l'inspiration profonde et, sur- 
tout, 1' apnde de dix secondes, mal tenue par 41% des 
enfants. Une manipulation id6ale, respectant tousles 
items, n'est observ6e que chez 34,8 % des enfants en 
phase I (n = 132). Une manipulation acceptable est 
not6e pour 42,2 % des enfants. Les 247 enfants ayant 
mal ex6cut6 au moins un item ont requ des expli- 
cations compl6mentaires du m6decin, puis ont 6t6 
test6s de nouveau (phase II). L'apn6e restait mal 
r6alis6e par 19,8 % de ces enfants. Les autres 
manoeuvres 6talent correctement ex6cut6es par plus 
de 90 % d'entre eux. Le facteur pr6dictif essentiel 
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d'une mauvaise utilisation du systbme Autohaler ® en 
phases Ie t  II 6tait l'~tge de l'enfant. I1 ne suffit pas de 
dire les choses pour qu'elles soient apprises, comprises 
et adopt6es. Le moment consacr6 ~t l'apprentissage 
de l'utilisation des mddicaments inhal6s par les 
enfants asthmatiques et leurs parents dolt donc ~tre 
un rdel exercice de formation. Lorsque l'enfant et ses 
parents d6couvrent une technique d'inhalation, le 
soignant doit en faire lui-m~me la ddmonstration 
avant de faire s'exercer l'enfant et/ou les parents. I1 
est 6galement indispensable que la technique d'inha- 
lation de l'enfant soit vdrifi6e (et 6ventuellement 
corrig6e) rdgulierement par le mddecin [13, 16] par 
l'infirmiere, le kin6sith6rapeute ou, pourquoi pas, 
par le pharmacien [17]. 

Amdliorer l'adhdsion aux traitements 
Les facteurs qui influent sur 1' adh6sion des enfants et 
leurs parents aux traitements sont : les connaissances 
qu'ils ont acquises sur la maladie et les traitements, 
mais aussi leurs croyances 5 ce sujet, les projets que 
forment l'enfant et ses parents, la qualit6 de la rela- 
tion entre l'enfant, les parents et le m6decin, la satis- 
faction de l'enfant et des parents vis-?~-vis des traite- 
ments, les liens parents enfant et les conditions 
socio6conomiques de la famille, et enfin la durde et 
la complexit6 des traitements. 

Si la mauvaise observance est constatde depuis 
longtemps dans tous les  pays, son r61e en cas de 
mauvais contr61e th6rapeutique est probablement 
sous-estim6. Milgrom et al. [18] ont 6tudi6 pendant 
trois mois 1'observance de 24 enfants asthmatiques 
et de leurs parents. Les enfants qui ont eu des crises 
d'asthme avaient en moyenne une observance pour 
les cortico~'des inhal6s de 13,8 %, soit le quart de 
celle des enfants dont l' asthme 6tait bien contr616. 
l'extrOme, la non-observance est une cause de d6c~s 
dans l 'asthme [19]. Dans une 6tude trbs rdcente sur 
les variations internationales de l 'observance dans 
l'asthme, les pays (les t~tats-Unis et l'Australie) qui 
montrent les taux les plus bas d'observance sont 
aussi ceux qui enregistrent les taux les plus 61ev6s 
d'asthmatiques s6v~res [20] et dans lesquels la mor- 
talit6 dans l'asthme est un problbme majeur de sant6 
publique [21, 22]. 

On s' accorde ~ dire que 1' 6ducation est la c16 pour 
am61iorer l 'observance des enfants asthmatiques et 
de leur famille. Mais la conviction qu'un patient 6du- 

qu6 sera observant risque de conduire ~t de cuisantes 
et injustifides d6sillusions sur l'efficacit6 et l'int6r~t 
de l'6ducation th6rapeutique. De bonnes connais- 
sances sur la maladie et les traitements sont certes 
importantes pour permettre aux enfants et ~t leurs 
parents d'utiliser des strat6gies d'autom6dication de 
qualitd, en revanche elles sont clairement insuf- 
fisantes pour obtenir qu'ils les utilisent ~t tout coup. 
Or l'6ducation th6rapeutique comprend non seule- 
ment l'apprentissage de stratdgies d'autom6dication 
mais est 6galement l 'occasion de lever les obstacles 
~t 1' observance. 

Un autre lieu commun est de pr6coniser une 
meilleure communication entre le m6decin et son 
patient. C'est faire l'hypoth~se que les mddecins ne 
savent pas communiquer avec l'enfant et sa famille, 
ou qu'ils communiquent mal, ou qu'ils sont inca- 
pables d'empathie, etc. Quel m6decin ne connait pas 
l'importance de la relation qu'il noue avec la famille 
d'un enfant atteint d'une maladie chronique telle que 
l'asthme ? En revanche, le temps r6serv6 h une 
consultation peut n'~tre pas toujours suffisant pour 
aborder routes les questions que se pose l'enfant (il 
les exprime peu) et surtout les parents. Une question 
directe (~ laquelle la r@onse attendue ne doit pas 
~tre simplement un ~< oui ~ ou un ~ non ~) du type : 
<~ qu'est-ce qui vous pr6occupe concernant la mala- 
die ou les traitements ? ~, permet pourtant rapide- 
merit de connaitre les principaux freins ~t une bonne 
adh6sion. Le temps n6cessaire ensuite pour lever ces 
freins est variable mais il est clair que prendre le 
temps de travailler sur ces angoisses ou ces croyan- 
ces permettra de gagner du temps sur la prise en 
charge ult6rieure [23]. La crainte d'effets secon- 
daires est tellement fr6quente [24] que ce sujet 
devrait probablement ~tre syst6matiquement abord6. 
La recherche de motivations pour le respect du trai- 
tement est 6galement essentielle. Une question de 
type ~ ton asthme t'emp~che de faire quoi ? ~ ou ~ il 
te gane comment ? ,~ permet d'obtenir rapidement 
des informations sur les leviers que le th6rapeute 
pourra utiliser afin de motiver l 'enfant: ~ si tu 
prends ton traitement tu pourras faire du foot... ,~. 

Comme nous l'avons d6jh soulign6, il est 6gale- 
ment primordial de s'enqu6rir de ~ qui fait quoi ? ~ : 
qui donne les traitements de fond ~t l'enfant ? Les 
parents, la nourrice, un fr~re ou une sceur, ou l'enfant 
les prend-il tout seul ? En cas de crise, qui fera quoi ? 
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Faire participer l'enfant et ses parents au choix des 
stratdgies thrrapeutiques est clairement un idde 
moderne de la relation mddecin-malade. I1 s' agit non 
seulement d' argumenter le nombre de mrdicaments, 
le nombre de prises de mddicament dans la journde, 
l'attitude 5 adopter face ~ l'animal domestique 
auquel l'enfant est allergique, l'utilisation ou non 
d'un drbitm~tre de pointe, le plan d'action en cas de 
crise, mais 6galement de laisser l'enfant (ou les 
parents si l'fige de l'enfant ne lui permet pas de choi- 
sir seul) drcider de son (ou ses) systbme(s) d'inhala- 
tion(s). Ainsi, pendant la consultation il est prrfrra- 
ble que l'enfant ne teste pas des placebos afin de ne 
pas atre surpris par le gofit des mrdicaments. Cette 
approche sur mesure, de haute mrdecine pour ne pas 
dire haute couture, demandera au drbut de la prise en 
charge un investissement important de la part de cha- 
cun des intervenants. Mais les liens qui vont se 
nouer, la confiance rrciproque qui va s'installer, 
seront suffisamment forts pour pouvoir durer 
(tableau I). 

En tant que mddecins, nous devons Otre conscients 
d'avoir parfois ?~ faire face ~t un conflit entre nos 
valeurs et croyances professionnelles et la conduite 
du patient. Si certains enfants ou certaines families 
ne respectent pas scrupuleusement nos meilleurs 
conseils, cela ne nous drcharge pas d'une grande 
responsabilit6 : celle non seulement de prrconiser les 
traitements les mieux adaptds (prrserver le capital 
respiratoire ~t 1' age adulte est un vrai devoir pour un 
pddiatre) mais aussi d'encourager (et d'aider) les 

enfants et leurs parents a assumer une part impor- 
tante des stratdgies thdrapeutiques. 

L 'I~COLE (DE L 'ASTHME)  GRATUITE 
ET OBLIGATOIRE OU LIBRE ET PAYANTE ? 

L'6ducation thdrapeutique prend du temps, cofite de 
l'argent. Si les structures 6ducatives se mettent pro- 
gressivement en place, il persiste aujourd'hui un 
6norme drcalage entre le nombre d'asthmatiques, 
aussi bien enfants qu'adultes, et les possibilit6s 
d'rducation thdrapeutique. Ainsi on a pu lire ici ou l?a 
que l'rducation thdrapeutique devrait ~tre rdservre ?~ 
ceux qui en ont le plus besoin, c'est-~t-dire ceux qui 
sont les plus symptomatiques [25] ou ~t ceux pour 
lesquels l 'rducation sera la plus efficace. Ici, les 
auteurs semblent suggrrer que l'rducation soit rrser- 
vde aux asthmatiques pour lesquels les effets de 
l'dducation sont le plus visible ou le plus mesurable 
[26, 27], voire aux patients les plus m6ritants, c'est- 
?~-dire les plus observants [28]. 

Ces questions sont suscitdes par une prnurie de 
moyens:  anjourd'hui, l'6ducation est r6serv6e ?~ 
quelques patients << chanceux >>, car elle est canton- 
nre ~ certains services hospitaliers, qui d'ailleurs 
pour l'instant se <~ ddbrouillent >> pour perp6tuer cette 
activit6 th6rapeutique sans budget sprcifique. La 
cotation de 1' acte allant de la consultation mddicale 
l'h6pital de jour. Pourtant, il n 'y a pas de doute sur 
notre imprratif en tant que m6decin : la srcurit6 pour 
tous nos patients. L' objectif prioritaire est donc bien 

Tableau I. Stratrgies pour amrliorer l'observance du traitement. 

~duquer 
Fournir toutes les informanons nrcessaires sur la maladie et les traiternents. Entra~ner l'enfant et ses parents aux techniques d'auto- 
contr61e et d'automrdication jusqu'h l'obtention d'une bonne ma~trise des traitements 
Communiquer 
Discuter du traitement en drtail, vrrifier qu' i l  est bien compris, rrpondre ~t toutes les questions, rechercher des croyances et identifier 
les motivations, fournir des instructions 6crites 

N dgocier 
Etablir avec l 'enfant et sa famille les objectifs du traitement, laisser choisir par l 'enfant le ou les syst~mes d'inhalation, adapter 
et simplifier la frrquence des prises en fonction des souhaits de la famiUe 

Rendre plus efficace 
t~liminer les obstacles 5 l'observance, augmenter la frrquence des consultations de suivi et se montrer disponible 

Individualiser 
Avec les enfants et les parents les plus difficiles, prendre rrguli~rement des nouvelles par trlrphone, adresser la famille ~t une 6quipe 
sprcialis6e dans l 'rducation thrrapeutique de l 'enfant 
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que tout enfant asthmatique et ses parents soient 
capables de d6tec,ter et traiter pr6cocement des 6pi- 
sodes de d6t6rioration respiratoire. Cela suppose 
qu'ils sachent quels m6dicaments utiliser, que la 
technique d'inhalation soit mattris6e, qu'ils sachent 
quand faire appel au m6decin. Cela suppose 6gale- 
ment de se donner les moyens pour que 1' adh6sion de 
l 'enfant au traitement soit bonne sur une longue 
durde. 

Comme 90 % des enfants asthmatiques n 'ont qu'un 
asthme 16ger, il est 6vident que tous n 'ont pas besoin 
de fr6quenter assidfiment une 6cole de l 'asthme 
d6pendant d 'un service hospitalier, ni d'ailleurs de 
fr6quenter les consultations sp6cialis6es des h6pi- 
taux. Pour autant, en vertu de l'imp6ratif de sdcurit6, 
il ne devrait pas y avoir lieu de restreindre 1' acc~s des 
enfants ~t l'6ducation th6rapeutique dans le cadre de la 
m6decine de ville. Quels seraient les enfants asthma- 
tiques et leurs famille, suivis par un m6decin de ville, 
qu'il serait 16gitime de dispenser d'~< 6ducation>> 
pour ma~triser leur maladie ? Aucun. Imaginerait-on 
des enfants non vaccin6s contre le tdtanos sous pr6- 
texte qu'ils n 'ont pas de d6ficit immunitaire ? 

En France, l '6cole est obligatoire h partir de six 
ans. Qui s 'en plaindrait ? Darts le domaine de la 
sant6, notre pays est certainement moins in6galitaire 
que les IStats-Unis [29]. Qui s 'en plaindrait? 
Essayons de ne pas avoir de raisons de nous plaindre 
du systbme d'6ducation thdrapeutique qui est en train 
de se mettre en place. A la suite de la publication par 
le bureau europ6en de 1' Organisation mondiale de la 
sant6 (OMS) d 'un rapport et de recommandations 
pour  les formations et les pratiques en <~ Education 
th6rapeutique du patient ~, la dernibre loi de finance- 
merit de la S6curit6 sociale rend possible, pour la pre- 
mitre fois en France, le paiement de l'acte 6ducatif 
dans le cadre de la m6decine de ville. Ces avancdes 
d6cisives permettront, nous espdrons ~t court terme, 
de sortir d 'une p6riode pionni~re qui a dur6 plus de 
20 ans en France, pour acc6der ?~ une reconnaissance 
professionnelle et financi~re de l '6ducation comme 
un acte de soin ?~ part enti~re. 

Aujourd'hui, dans la pratique habituelle, un enfant 
asthmatique b6n6ficie normalement d'explorations 
fonctionnelles respiratoires et d 'une enqu~te allergo- 
logique. Ces examens sont propos6s syst6matique- 
ment h tousles  enfants, ils sont rEalis6s par des pro- 

fessionnels formds ~ cet effet et r6pondent ~t des 
critbres de qualitds internationaux. Ils permettent 
une 6valuation de la maladie et guident le traitement. 
Un des enjeux des prochaines ann6es sera certaine- 
ment d'intdgrer l '6ducation th6rapeutique dans la 
d6marche th6rapeutique au m~me titre que ces exa- 
mens. 

Pour ~tre propos6e ~t tous les patients, l '6ducation 
th6rapeutique doit ~tre structurde, organis6e, r6alis6e 
par des professionnels form6s ~t cet effet et rendue 
accessible aux patients rant h l'h6pital qu' aupr~s des 
m6decins de ville. Les apprentissages et leurs effets 
doivent pouvoir ~tre suivis et 6valu6s par les m6de- 
cins traitants. Les recommandations du bureau euro- 
p6en de I 'OMS portent sur les crit~res de qualit6 de 
l '6ducation du patient, sur les crit~res de comp6tence 
des soignants-6ducateurs et sur les crit~res de qualit6 
des programmes de formation des soignants. Elles 
ont 6t6 publi6es en anglais en d6cembre 1998. Cha- 
curt peut tenter d~s aujourd'hui de les appliquer selon 
ses possibilit6s mat6rielles, et selon sa pratique. Mais 
il est probable que sans une reconnaissance de l'acte 
6ducatif, ces recommandations resteront lettres mor- 
tes. I1 est donc urgent que soient publi6s les d6crets 
d'application de la loi de financement de la S6curit6 
sociale qui doivent fixer notamment la lettre c16 de 
1' acte 6ducatif. 

CONCLUSION 

Les programmes d'6ducation th6rapeutiques pour les 
parents et les enfants asthmatiques ont pour objectif 
de d6velopper chez l 'enfant asthmatique des compd- 
tences permettant une autogestion raisonnde et 
d'augmenter l'adhdsion aux traitements. I1 y a actuelle- 
ment de tr6s nombreuses 6tudes montrant que l'6du- 
cation thdrapeutique permet de r6duire la morbidit6, 
diminue le cofit de la maladie et amdliore la qualit6 
de vie des enfants asthmatiques et de leurs parents. 
Toutefois la majorit6 des soignants n'int~grent pas 
de programme d'dducation thdrapeutique dans leur 
prise en charge de patient asthmatique, fante d 'une 
sensibilisation ~t l'int6r~t de l'6ducation th6rapeu- 
tique et surtout d 'une juste r6mun6ration du temps 
consacr6 ~ l'6ducation. Ce point est pour l'instant 
n6glig6 par les politiques. 

Gageons que les r6formes en cours permettrons 
une gdn6ralisation de l'6ducation thdrapeutique afin 
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qu'elles s'inscrivent dans un dispositif de soins effi- 
caces. L'asthme de l 'enfant c'6tait des explorations 
fonctionnelles respiratoires et des tests allergo- 
logiques. Ce sera drsormais aussi, nous l 'esprrons, 
l ' rducation thrrapeutique. 
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