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ABREVIATIONS 

 

 

 AF : Association Fixe 

 AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

 ALD : Affection de Longue Durée 

 CATI : Computerised-Assisted Telephone Interview 

 CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche 

 CMU-C : Couverture Minimale Universelle Complémentaire 

 CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

 EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de 

Santé 

 ETP : Education Thérapeutique du Patient 

 GINA : Global Initiative for Asthma  

 IC : Corticoïde Inhalé 

 IMC : Indice de Masse Corporelle 

 INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

 INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques  

 INVS : Institut National de Veille Sanitaire 

 LABA : β2-mimétique de longue durée d’action 

 PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

 RGO : Reflux Gastro-Œsophagien 

 SABA : β2-mimétique de courte durée d’action 

 SMS : Short Message Service 

 SNIIRAM : Système National d’Information Interrégimes de l’Assurance Maladie 

 SPLF : Société de Pneumologie de Langue Française 

 

 

 



13 
 

INTRODUCTION 

 

 

L’asthme, maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires, touche actuellement 

300 millions de personnes dans le monde [1]. Les estimations prévoient que d’ici 2025, 

400 millions de personnes seront concernées [1]. L’asthme atteint environ quatre millions de 

personnes dans notre pays soit 6-7 % de la population française [2-4].  

La moitié des personnes asthmatiques souffre d’asthme persistant [5]. Les 

thérapeutiques de fond visent dans ce cas-là à éviter le non-contrôle de l’asthme et à diminuer 

le risque d’exacerbations asthmatiques [6-10]. Cinquante pour cent des asthmes seraient 

insuffisamment contrôlés [11]. Plusieurs facteurs peuvent conduire à la perte de contrôle de 

l’asthme et à la survenue d’une exacerbation : les allergènes et polluants atmosphériques, le 

tabagisme, une interruption du traitement de fond, le stress émotionnel, les pathologies 

psychiatriques [5,12-15]… 

L’étude ASTRO-LAB a retrouvé que 32,4 % des patients souffrant d’un asthme 

persistant et sous traitement avaient présenté une exacerbation sévère sur une période de suivi 

de 12 mois [16]. Les exacerbations asthmatiques sont responsables d’environ 

50 000 hospitalisations par an [2,17]. Le coût global de l’asthme en France est estimé à 

1,5 milliard d’euros par an, la moitié de ce chiffre représentant les dépenses liées aux 

hospitalisations [18]. 

Chez l’adulte, les milieux socio-économiques défavorisés sont les plus touchés par 

l’asthme : la prévalence de l’asthme est plus élevée chez les personnes bénéficiant de la   

CMU-C ou de faibles revenus et chez les inactifs [3-5,19]. Les conditions socio-économiques 

précaires sont reconnues comme étant un facteur de risque d’asthme aigu grave, de non-

contrôle de l’asthme et de décès lié à l’asthme [20-23].  

Joseph Wresinski définit la précarité comme « l'absence d'une ou plusieurs des sécurités 

permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de 

jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue 

et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives » [24]. La France compterait 20 

à 25% de personnes précaires parmi sa population [25]. 
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La France est l’un des pays d’Europe où les inégalités sociales de santé sont les plus 

fortes alors que l’espérance de vie est parmi les plus longues [19,26,27]. C’est le « french 

paradox ». Ainsi, à 35 ans, un homme cadre peut espérer vivre 7 ans de plus qu’un ouvrier. 

Ces inégalités sociales de santé se sont creusées ces dernières années.  

Si de nombreuses études ont montré une surmorbi-mortalité en termes de pathologies 

cardio-vasculaires, cancéreuses ou psychiatriques chez les patients précaires, peu d’études 

prospectives sont disponibles concernant les exacerbations asthmatiques en soins premiers 

chez les populations précaires adultes en Europe.  

L’objectif principal de l’étude ASTRO-PREC était de déterminer s’il existait une 

association entre précarité et survenue d’exacerbations sévères chez des patients asthmatiques 

persistants traités au long cours par corticoïdes inhalés et/ou β2-mimétiques de longue durée 

d’action.  
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METHODE 

 

 

1) Type d’étude 

ASTRO-PREC était une étude ancillaire de l’étude internationale de cohorte 

observationnelle prospective ASTRO-LAB menée en soins premiers.  

Trois axes de travail se sont dégagés de cette étude. Ici sera traité le lien entre précarité 

et survenue d’exacerbations asthmatiques sévères. Les deux autres axes seront traités 

séparément. L’un visait à évaluer s’il existait une différence d’observance déclarée entre les 

patients précaires et non-précaires et l’autre recherchait une différence de délivrance 

médicamenteuse entre ces deux groupes. 

 

2) Projet ASTRO-LAB  

L’étude ASTRO-LAB (Assessment of the safety of long-acting β2-agonists in routine 

asthma care) est portée par un consortium européen. Elle avait pour objectif de démontrer la 

sécurité de l’utilisation des LABA dans l’asthme et incluait des patients de France et du 

Royaume-Uni [28].  

 

 

3) Période d’inclusion 

L’inclusion des patients s’est déroulée sur la période de mai 2013 à février 2015.  

 

4) Critères d’inclusion 

Les patients inclus pour ASTRO-PREC étaient des Français âgés de 18 à 40 ans atteints 

d’un asthme persistant qui avaient reçu un même traitement de fond pendant au moins 6 mois 

au cours des 12 derniers mois, consécutivement ou non. La prescription devait comprendre un 

LABA seul, des ICs seuls ou bien une association fixe ou libre LABA + ICs. Chaque patient 
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devait être suivi par son médecin généraliste depuis au moins 12 mois et avoir un historique 

médical disponible sur cette période. 

 

5) Critères d’exclusion 

Les critères de non-inclusion étaient un refus de la part du patient de l’informatisation de 

ses données ou de participer à l’étude, l’impossibilité de suivi par téléphone ou d’accès 

internet régulier au cours des 24 mois suivant l’inclusion ou la non-possession d’un téléphone 

portable. 

Etait également considérée comme critère d’exclusion la survenue d’une exacerbation 

sévère dans les deux mois précédant l’inclusion définie comme une cure de corticoïdes oraux, 

une visite médicale non-programmée au cabinet médical ou dans un service d’urgence ou une 

hospitalisation liées à l’asthme. 

Les patients traités au long cours par corticoïdes oraux (prise de plus de 15 jours 

continus de traitement au cours des trois derniers mois) ou par omalizumab, ou ceux 

présentant des comorbidités respiratoires (bronchopneumopathie chronique obstructive, 

mucoviscidose, fibrose pulmonaire, tuberculose, dilatation des bronches) étaient aussi exclus.  

 
 
6) Evaluation du critère de jugement principal 

  Les « exacerbations sévères » étaient définies par ASTRO-LAB comme la survenue 

d’un des critères suivant : une prise de corticostéroïdes per os, une visite médicale non-

programmée au cabinet médical ou dans un service d’urgence, une hospitalisation ou un décès 

en lien avec l’asthme. Elles étaient détectées via des CATIs tous les 4 mois et des SMS 

mensuels.  

Un patient était considéré comme précaire s’il bénéficiait de la CMU-complémentaire 

et/ou s’il était perçu comme précaire par son médecin généraliste. Pour cela, le praticien était 

aidé par la définition suivante figurant dans le questionnaire médecin : « la précarité est 

l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux 

personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de 

jouir de leurs droits fondamentaux ».  
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7) Recueil des données 

Pour cette étude, les données provenaient de quatre sources : le médecin, le patient, le 

PMSI et le SNIIRAM. 

Les questionnaires informatiques patients [Annexe 1] et médecins [Annexe 2] étaient 

remplis à M0 puis à M12 et à M24.  

Les patients étaient contactés tous les 4 mois téléphoniquement [Annexe 3] afin 

d’évaluer le contrôle de l’asthme, le traitement antiasthmatique en cours, l’observance 

déclarée et la survenue d’exacerbations sévères. En cas de survenue d’une exacerbation 

sévère, des questions supplémentaires relatives à la gestion et aux facteurs déclenchants de 

celle-ci étaient posées.  

Les patients recevaient également un SMS mensuel leur demandant s’ils avaient 

présenté une nouvelle exacerbation. En cas de réponse positive, un CATI additionnel avait 

lieu [Annexe 4]. 

Les données de remboursement du SNIIRAM étaient chaînées aux données du PMSI. Le 

PMSI permettait de disposer des données d’hospitalisation et le SNIIRAM  de celles relatives 

à la délivrance en pharmacie et d’identifier les patients bénéficiant de la CMU-C ou d’une 

ALD asthme. 

 

8) Analyse statistique 

L’analyse statistique recherchait une association entre le statut vis-à-vis de la précarité et 

la survenue d’exacerbations sévères. Les tests statistiques utilisés étaient le test non-

paramétrique de comparaison des moyennes (test de Wilcoxon Mann-Whitney). Pour 

comparer les distributions, les tests de Fisher (effectifs du groupe de patients ≤5) ou du Khi² 

(effectifs du groupe de patients >5) étaient utilisés.  

Le seuil de significativité des tests statistiques a été fixé à p<0,05. Les risques de 

première et deuxième espèces α et β ont été respectivement fixés à 5 % et 10 %. 
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9) Aspects déontologiques de l’étude 

ASTRO-LAB a reçu un accord favorable de la part du CCTIRS et de la CNIL. 

 

10) Diagramme de flux 

Un diagramme de flux récapitule les étapes de la constitution de la cohorte          

ASTRO-PREC [Annexe 5]. 
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RESULTATS 

 

 

1) Détail des patients identifiés comme précaires 

Deux-cent-cinquante-cinq patients asthmatiques, soit 61,30 % de la cohorte des 416 

patients français inclus dans l’étude ASTRO-PREC, avaient un suivi complet de 12 mois 

consécutifs nécessaire à l’évaluation de la survenue des exacerbations sévères.  

Quatorze d’entre eux étaient perçus comme précaires par leur médecin généraliste et 18 

bénéficiaient de la CMU-complémentaire. Seuls 3 patients répondaient à ces deux critères. Au 

total, 29 patients, soit 11,37 % de la cohorte, bénéficiaient de la CMU-complémentaire et/ou 

étaient perçus comme précaires par leur médecin généraliste et étaient considérés comme 

précaires pour cette étude. 

 

2) Caractéristiques générales de la population 

Les femmes représentaient 57,25 % de l’échantillon étudié et l’âge moyen était de 

29,8 ans chez les patients non-précaires vs 27,9 ans chez ceux considérés comme précaires. 

Les fumeurs actifs représentaient 36,67 % de l’échantillon. On ne retrouvait pas de différence 

significative entre les patients précaires et non-précaires en termes de sexe, d’âge, d’IMC ou 

de tabagisme.  

Après régression logistique, le niveau d’études était statistiquement significativement 

moins bas chez les non-précaires que chez les précaires (Odds Ratio  = 0,139, IC95% = 0,044-

0,439, p=0,0008) et les patients en situation de non-précarité bénéficiaient significativement 

moins fréquemment d’une ALD pour asthme (Odds Ratio = 0,308, IC95% = 0,100-0,944, 

p = 0,0394). 

Concernant l’alcool, 77 patients non-précaires (34,07 %) et 9 patients précaires 

(31,03 %) déclaraient un usage simple. Aucun patient ne déclarait de consommation à risque. 
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 

 Non-précaires 

 

 

Effectif (%) 

Précaires  

 

 

Effectif (%) 

 

p  

Nombre de patients 226 29   

Sexe 

Homme 101 (44,69 %) 8 (27,59 %) 0,0796 

Femme 

 

125 (55,31 %) 21 (72,41 %) 

Age 

Age ≤ 25 ans 71 (31,42 %) 12 (41,38 %)  

0,5355 Age 26 à 33 ans 70 (30,97 %) 7 (24,14 %) 

Age ≥ 34 ans 

 

85 (37,61 %) 10 (34,48 %) 

IMC 

<25 120 (63,16 %) 11 (44 %)  

0,1188 [25;30] 43 (22,63 %) 7 (28 %) 

>30 

 

27 (14,21 %) 7 (28 %) 

Tabac 

Non actif 83 (61,03 %) 12 (85,71 %) 0,084 

Actif 

 

53 (38,97 %) 2 (14,29 %) 

Profession 

Non Qualifiés 41 (54,67 %) 4 (57,14 %) 1 

Qualifiés 

 

34 (45,33 %) 3 (42,86 %) 

Niveau d'étude 

Inférieur au BAC 15 (10,87 %) 7 (46,67 %) 0,0002 

BAC/Supérieur au BAC 

 

123 (89,13 %) 8 (53,33 %) 

ALD asthme 

Non 186 (93,47 %) 22 (81,48 %) 0,0474 

Oui 13 (6,53 %)     5 (18,52 %) 

 

3) Les antécédents 

 Les antécédents des patients ne différaient pas significativement entre les deux groupes 

sauf pour l’obésité. Après régression logistique, les patients considérés comme non-précaires 

étaient statistiquement significativement moins fréquemment obèses que les précaires 

(OR = 0,380, IC95% = 0,148-0,976, p = 0,0445). 
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Tableau 2 : Antécédents des patients précaires et non-précaires d’après le questionnaire médecins 

 

 Non-précaires  

 

Effectif(%) 

Précaires  

 

Effectif(%) 

 

p  

Sinusite infectieuse 

Non 163 (91,57 %) 22 (95,65 %) 0,7005 

Oui 

 

15 (8,43%) 1 (4,35%) 

Polypes nasaux 

Non 169 (94,94 %) 23 (100 %) 0,6017 

Oui 9 (5,06 %) 0 (0 %) 

 

Intolérance aspirine 

Non 168 (94,38 %) 22 (95,65 %) 1 

Oui 

 

10 (5,62 %) 1 (4,35 %) 

Intolérance AINS 

Non 168 (94,38 %) 22 (95,65 %) 1 

Oui 

 

10 (5,62 %) 1 (4,35 %) 

Rhinite allergique 

Non 82 (46,07 %) 13 (56,52 %) 0,3446 

Oui 

 

96 (53,93 %) 10 (43,48 %) 

RGO 

Non 166 (93,26 %) 19 (82,61 %) 0,093 

Oui 

 

12 (6,74 %) 4 (17,39 %) 

Obésité 

Non 148 (83,15 %) 15 (65,22 %) 0,0388 

Oui 

 

30 (16,85 %) 8 (34,78 %) 

Anxiété/Dépression 

Non 152 (85,39 %) 20 (86,96 %) 1 

Oui 26 (14,61 %) 3 (13,04 %) 

 

4) Traitement 

On n’observait pas de différence de traitement antiasthmatique statistiquement 

significative entre les patients précaires et les non-précaires. La majorité des patients prenaient 

un traitement de fond (LABA+IC sous forme d’association fixe) associé à un traitement de 

crise (SABA).  
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Tableau 3 : Traitement antiasthmatique chez les patients précaires et non-précaires  

 

 Non-précaires 

 

Effectif(%) 

Précaires  

 

Effectif(%) 

 

p  

Pas de traitement 

Non 166 (91,71 %) 23 (88,46 %) 0,4794 

Oui 

 

15 (8,29 %) 3 (11,54 %) 

Traitement par  ICs seuls 

Non 146 (80,66 %) 19 (73,08 %) 0,3684 

Oui 

 

35 (19,34 %) 7 (26,92 %) 

Traitement par LABA seuls 

Non 163 (90,06 %) 26 (100 %) 0,1368 

Oui 

 

18 (9,94 %) 0 (0 %) 

Traitement par AF (ICs + LABA) 

Non 58 (32,04 %) 8 (30,77 %) 0,8962 

Oui 

 

123 (67,96 %) 18 (69,23 %) 

Traitement par SABA 

Non 53 (29,28 %) 5 (19,23 %) 0,3554 

Oui 128 (70,72%) 21 (80,77%) 

 

5) Les exacerbations asthmatiques sévères 

Quatre-vingt-quatre patients, soit 32,9% de l’échantillon de patients étudié, avaient 

présenté au moins une exacerbation sévère. Chez les patients ayant eu 12 mois de suivi 

consécutifs et ayant répondu à tous les CATIs sur cette période, 148 exacerbations sévères 

sont survenues : 125 chez les non-précaires et 23 chez les précaires. Le nombre 

d’exacerbations allait de 0 à 5 par an et par patient chez les non-précaires vs de 0 à 4 chez les 

précaires. Le nombre moyen d’exacerbations sévères sur l’année de suivi chez les patients 

non-précaires et chez les patients précaires était respectivement de 0,55 et 0,79. Il n’existait 

pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,3809).  

 

6) Caractéristiques des exacerbateurs 

Les patients présentant des exacerbations sévères étaient significativement plus 

fréquemment de sexe féminin. Parmi les antécédents des patients, plusieurs étaient 

significativement associés à la survenue d’une exacerbation asthmatique sévère : l’intolérance 

aux AINS, l’obésité, le RGO ou la délivrance de médicaments pour dépression. 
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Les patients en ALD pour asthme présentaient également significativement plus 

d’exacerbations sévères. 

Tableau 4 : Caractéristiques des exacerbateurs 

 Non-exacerbateurs  

 

Effectif(%) 

Exacerbateurs  

 

Effectif(%) 

 

p  

Nombre de patients 171 84  

         

 Sexe 

Hommes 87 (50,88 %) 22 (26,19 %) 0,0002 

Femmes 

 

84 (49,12 %) 62 (73,81 %) 

Age 

Age ≤ 25 ans 55 (32,16 %) 28 (33,33 %)  

0,407 Age 26 à 33 ans 56 (32,75 %) 21 (25 %) 

Age ≥ 34 ans 60 (35,09 %) 35 (41,67 %) 

         

IMC 

<25 97 (66,9 %) 34 (48,57 %)  

0,0285 [25;30] 30 (20,69 %) 20 (28,57 %) 

>30 18 (12,41 %) 16 (22,86 %) 

 

Sinusite infectieuse 

Non 123 (91,79 %) 62 (92,54 %) 1 

Oui 11 (8,21 %) 5 (7,46 %) 

      

Polypes nasaux 

Non 130 (97,01 %) 62 (92,54 %) 0,1633 

Oui 4 (2,99 %) 5 (7,46 %) 

         

Intolérance aspirine 

Non 127 (94,78 %) 63 (94,03 %) 1 

Oui 7 (5,22 %) 4 (5,97 %) 

          

Intolérance AINS 

Non 130 (97,01 %) 60 (89,55 %) 0,0445 

Oui 4 (2,99 %) 7 (10,45 %) 

          

Rhinite allergique 

Non 67 (50 %) 28 (41,79 %) 0,2718 

Oui 67 (50 %) 39 (58,21 %) 

          

Reflux gastro-œsophagien 

Non 127 (94,78 %) 58 (86,57 %) 0,0427 

Oui 7 (5,22 %) 9 (13,43 %) 
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Obésité 

Non 115 (85,82 %) 48 (71,64 %) 0,0155 

Oui 19 (14,18 %) 19 (28,36 %) 

 

Anxiété/Dépression 

Non 114 (85,07 %) 58 (86,57 %) 0,7765 

Oui 20 (14,93 %) 9 (13,43 %) 

 

Tabac 

Non actif 61 (62,89 %) 34 (64,15 %) 0,8779 

Actif 36 (37,11 %) 19 (35,85 %) 

          

Profession 

Non qualifiés 33 (60 %) 12 (44,44 %) 0,1834 

Qualifiés 22 (40 %) 15 (55,56 %) 

Niveau d'étude 

Inférieur au BAC 17 (17,17 %) 5 (9,26 %) 0,2317 

BAC/Supérieur au BAC 82 (82,83 %) 49 (90,74 %) 

 

ALD asthme 

Non 143 (94,7 %) 65 (86,67 %) 0,0356 

Oui 8 (5,3 %) 10 (13,33 %) 

 

Délivrance pour dépression 

Non 127 (84,11%) 51 (68%) 0,0053 

Oui 24 (15,89%)             24 (32%) 

 

 

7) Contact médical après exacerbation sévère 

Le contact médical lors de la survenue d’une exacerbation sévère différait 

significativement entre les patients précaires et non-précaires (p = 0,025). Aucun décès n’a été 

rapporté. 

Après régression logistique, il apparaissait que les patients non-précaires contactaient 

davantage le médecin généraliste (Odds Ratio = 2,233, IC95% = 0,907-5,497, p =  0,08). Les 

non-précaires avaient significativement moins fréquemment contact avec le milieu hospitalier 

en cas d’exacerbation sévère (Odds Ratio = 0,273, IC95% = 0,089-0,836, p = 0,02). La 

consommation de corticoïdes oraux de l’initiative du patient était moins fréquente chez les 

patients non-précaires (Odds Ratio = 0,587, IC95% = 0,186-1,852, p = 0,36). 
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Tableau 5 : Contact médical après exacerbation sévère chez les précaires et les non-précaires 

 Non-précaires 

 

Effectif(%) 

Précaires 

 

Effectif(%) 

 

p  

Nombre d’exacerbations sévères 125 23   

 

Type de contact médical lors d’une exacerbation sévère 

 

Médecin généraliste seul 28 (22,4 %) 1 (4,35 %)  

 

 

 

0,0252 

Hospitalisation seule 2 (1,6 %) 3 (13,04 %) 

Corticothérapie orale seule 41 (32,8 %) 9 (39,13 %) 

Médecin généraliste + hospitalisation 3 (2,4 %) 0 (0 %) 

Hospitalisation + Corticothérapie orale 3 (2,4 %) 1 (4,35 %) 

Médecin généraliste + Corticothérapie orale 45 (36 %) 7 (30,43 %) 

Médecin généraliste + Corticothérapie orale + 

Hospitalisation 

3 (2,4 %) 2 (8,7 %) 

 

8) Facteurs déclenchants des exacerbations sévères 

Concernant les éléments déclencheurs décrits par les patients, il n’y avait pas de 

différence significative entre les deux groupes. Seul le facteur météorologique était 

significativement plus décrit par les patients précaires (p = 0,003). Les facteurs déclenchants 

les plus souvent rapportés étaient : les infections, les conditions climatiques, les pollens, 

l’environnement intérieur et la pollution atmosphérique. 
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Tableau 6 : Facteurs déclenchants des exacerbations sévères d’après les patients 

 Non-précaires  

 

Effectif (%) 

Précaires  

 

Effectif (%) 

 

p 

Nombre total d’exacerbations sévères 

 

125 23   

Eléments déclencheurs 

Non 18 (14,4 %) 4 (17,39 %) 0,7506 

Oui 107 (85,6 %) 19 (82,61 %) 

Animal 

Non 118 (94,4 %) 22 (95,65 %) 1 

Oui 

 

7 (5,6 %) 1 (4,35 %) 

Pollen 

Non 109 (87,2 %) 19 (82,61 %) 0,5177 

Oui 

 

16 (12,8 %) 4 (17,39 %) 

Domicile 

Non 106 (84,8 %) 20 (86,96 %) 1 

Oui 

 

19 (15,2 %) 3 (13,04 %) 

Sport 

Non 123 (98,4 %) 23 (100 %) 1 

Oui 

 

2 (1,6 %) 0 (0 %) 

Pollution 

Non 108 (86,4 %) 18 (78,26 %) 0,3403 

Oui 

 

17 (13,6 %) 5 (21,74 %) 

Infection 

Non 69 (55,2 %) 16 (69,57 %) 0,2004 

Oui 56 (44,8 %) 7 (30,43 %) 

 

Emotion 

Non 111 (88,8 %) 20 (86,96 %) 0,7297 

Oui 14 (11,2 %) 3 (13,04 %) 

 

Temps 

Non 108 (86,4 %) 14 (60,87 %) 0,0031 

Oui 17 (13,6 %) 9 (39,13 %) 

 

Nourriture 

Non 125 (100 %) 23 (100 %)   

 

Utilisation insuffisante du traitement 

Non 122 (97,6 %) 22 (95,65 %) 0,495 

Oui 3 (2,4 %) 1 (4,35 %) 

 

Forte utilisation du traitement 

Non 125 (100 %)                      23 (100 %)   
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DISCUSSION 

 

 

1) Rappel des principaux résultats 

Parmi les 255 sujets étudiés issus de la cohorte ASTRO-PREC, 11,37 % des patients 

apparaissaient comme précaires. Le niveau d’étude était statistiquement plus haut chez les 

patients non-précaires et ces derniers bénéficiaient significativement moins souvent d’une 

ALD pour asthme. Il n’était pas retrouvé de différence significative entre le nombre moyen 

d’exacerbations sévères survenues sur 12 mois entre les patients précaires et non-précaires. 

Toutefois, le contact médical en réponse à l’exacerbation sévère différait significativement 

entre les deux groupes : les patients non-précaires contactaient davantage leur médecin 

généraliste et avaient moins recours au système hospitalier. 

 

2) Limites de cette étude : 

 Biais de recrutement 

Alors que l’asthme est un problème de santé fréquent avec 4 millions de malades en 

France, l’inclusion des patients a été difficile pour les médecins investigateurs : 2000 patients 

français devaient être inclus dans l’étude ASTRO-LAB alors que le registre final contenait 

finalement 691 patients chaînés SNIIRAM. Les critères d’inclusion ne prenaient pas en 

compte l’utilisation sous-optimale des traitements de fond dans l’asthme [8,10,29]. En effet, 

malgré les recommandations de la GINA et de la Société de Pneumologie, de nombreux 

patients asthmatiques persistants ne bénéficient pas d’un traitement de fond et utilisent 

uniquement des SABA [15,30]. Par conséquent, de nombreux asthmatiques persistants 

n’auront pas été inclus dans l’étude. D’ailleurs, cette étude retrouvait que minimum  8 % des 

précaires et 11 % des non-précaires ne prenaient aucun traitement de fond ou bien uniquement 

des SABA alors que seuls des patients asthmatiques persistants devaient être inclus.  

De plus, les asthmes sévères ont été exclus : non-inclusion des patients ayant présenté 

dans les deux mois précédent l’inclusion une exacerbation sévère et de ceux sous certaines 

thérapeutiques comme l’omalizumab utilisé dans les asthmes non contrôlés sous LABA et/ou 

IC. Enrichie de ces cas, l’étude ASTRO-PREC aurait pu gagner en puissance.  
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Les patients précaires ont certainement été sous-inclus dans cette étude du fait de 

plusieurs raisons : la nécessité d’avoir un téléphone portable, un accès internet et d’être 

joignable pendant 24 mois pour le suivi. Le questionnaire était relativement long et compliqué 

à remplir ce qui a pu exclure certains patients précaires a fortiori en cas d’analphabétisme ou 

de non-maîtrise de la langue française. Enfin, il est probable que les populations précaires 

soient plus facilement « perdues de vue » que les non-précaires lors des études (changements 

de téléphone, de lieu, vie instable…) et qu’ils n’aient pas la période de suivi complète de 12 

mois nécessaire à l’étude des exacerbations sévères. 

Les participants (médecins et malades) étaient des volontaires et on peut donc penser 

que le contrôle de l’asthme était meilleur chez les patients inclus qu’en population générale en 

raison d’une plus grande implication face à leur maladie. 

 

 Biais d’évaluation  

- Evaluation de la précarité 

La CMU-complémentaire est l’un des critères du score de Pascal modifié qui reflète la 

vulnérabilité sociale du paient [Annexe 6]. L’attribution de la CMU-C n’est basée que sur des 

critères économiques. Il était donc intéressant d’avoir un autre critère permettant de classer les 

patients en précaires/non-précaires. 

Le score EPICES est un score d’évaluation de la précarité qui a été validé en centres 

d’examens de santé. Une étude récente a montré que le repérage de la précarité par le score 

EPICES [Annexe 7] et l’évaluation spontanée du médecin sont significativement corrélés, 

avec une concordance modérée. En effet, 53 % des patients identifiés comme précaires par le 

score EPICES ne l’étaient pas par leur médecin généraliste [31]. L’utilisation du seul ressenti 

du médecin traitant a pu être responsable d’une sous-estimation de la précarité parmi 

l’échantillon de patients inclus pour cette étude. En effet, il a été retrouvé que 11,37 % des 

patients étudiés étaient précaires alors qu’il est estimé que la précarité en France toucherait 20 

à 25 % de la population [25]. De plus, la littérature retrouve que les populations précaires sont 

sous-représentées dans les études en raison notamment d’un faible niveau d’étude et de 

difficultés à comprendre l’intérêt de la recherche [32]. 
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- Evaluation des antécédents 

Les antécédents étaient renseignés dans cette étude par le médecin traitant. Cela peut 

expliquer que certaines pathologies soient retrouvées de manière moins fréquente chez les 

patients inclus que ce que retrouve la littérature. Par exemple, les antécédents de rhinite 

allergique ne concernaient que 54 % des non-précaires et 44 % des précaires alors que la 

littérature rapporte que 60 à 80 % des asthmatiques souffriraient également de rhinite 

allergique [8]. 

La complexité et la longueur du questionnaire ont été également responsables de non-

réponses importantes de la part des patients. 

 

- Evaluation des exacerbations sévères 

D’après les recommandations de la SPLF, la définition de l’exacerbation est une 

majoration des symptômes respiratoires habituels et de l’obstruction bronchique pendant plus 

de 48h et nécessitant un recours inopiné aux soins engendrant une modification des 

thérapeutiques habituelles [15]. Elle est qualifiée de sévère si elle nécessite une corticothérapie 

orale, a fortiori une visite aux urgences ou une hospitalisation.  Pour l’étude ASTRO-LAB, les 

critères définissant les exacerbations sévères étaient plus larges puisqu’ils incluaient un 

contact médical non programmé y compris avec un médecin généraliste. Cela a pu être 

responsable d’une surestimation des exacerbations sévères par rapport à la définition 

communément admise. 

 

 Biais de déclaration : 

Dans le cadre de cette étude, le recueil des données patients s’est fait de manière 

déclarative, par questionnaire internet ou entretien téléphonique.  

Il existe donc probablement une sous-déclaration de la consommation alcoolique : 66 % 

des patients non-précaires vs 69 % des patients précaires n’ont pas répondu à cette question 

démontrant encore une fois qu’il s’agit d’un « tabou » en France. Sur les 255 patients inclus, 

aucun n’a déclaré une consommation le classant en situation de consommation à risque. Or, en 

France, 18 % des patients adultes présenteraient un mésusage d'alcool d'après la Société 
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française d'alcoologie [33]. Ces non-réponses peuvent être dues au fait que la question sur 

l’alcool a été incrémentée tardivement dans le questionnaire par rapport aux autres items.  

Concernant le tabagisme, 38,4 % des non-précaires déclaraient un tabagisme actif contre 

17,4 % des précaires soit une moyenne de 36,67 % de fumeurs actifs parmi les sujets étudiés. 

Ce taux est largement supérieur à la tendance observée en France puisque, d’après le Bulletin 

Epidémiologique Hebdomadaire, 29,1 % de la population française fumerait de manière 

quotidienne [34].  Ces chiffres appuient le lien tabac-asthme retrouvé dans la littérature. 

 

 Effet Hawthorne 

Il est possible que, du fait de l’étude, les patients aient été plus observants ou aient 

montré une plus grande implication face à leur maladie et que par conséquent, moins 

d’exacerbations sévères aient été observées. 

 

3) Points forts de cette étude: 

 L’originalité 

Ce travail était innovant puisqu’on ne retrouve dans la littérature que peu d’études en 

soins premiers menées chez l’adulte asthmatique en France. Les populations précaires sont peu 

étudiées.  

Il existe par ailleurs d’importantes disparités au sein-même des pays d’Europe 

témoignant en partie des différences de climat [4]. En effet, si en Allemagne et en France, la 

prévalence de l’asthme est d’environ 7% de la population, cette maladie touche 15 à 18 % des 

habitants du Royaume-Uni [11]. De plus, la France est l’un des pays européens où les 

inégalités sociales de santé sont les plus fortes. Il est donc essentiel que la France dispose de 

ses propres études afin d’en comprendre les déterminants.  

 

 La fréquence de la problématique et son impact médico-économique 

L’asthme est une maladie fréquente engendrant par conséquent d’importants coûts 

directs et indirects. Les exacerbations asthmatiques sont un enjeu médico-économique majeur. 

En effet, en moyenne, sur un an, les frais de santé en cas d’asthme contrôlé sont de 298 €, 



31 
 

1 052 € en cas de survenue d’au moins une exacerbation et 3 811 € en cas de nécessité 

d’hospitalisation [18].   

 

 Le caractère prospectif et multicentrique 

ASTRO-PREC est une étude prospective avec un suivi relativement long de 12 mois. 

Cela nous a permis de nous affranchir de l’effet « saison » sur les exacerbations.  

L’étude ASTRO-PREC a été menée sur la France entière ce qui permet d’avoir une 

bonne représentativité des patients inclus. 

 

 La diversité des sources des données 

Le recueil des données relatives à notre étude était innovant puisqu’il recoupait les 

données issues des patients, des médecins, du SNIIRAM et du PMSI. Cela a permis d’estimer 

l’observance des patients et de s’assurer de la délivrance des thérapeutiques en pharmacie. Le 

SNIIRAM et le PMSI ont l’avantage d’être des sources objectives et fiables. 

 

 L’anonymat  

L’anonymisation des questionnaires garantissait aux patients leur liberté dans leurs 

réponses. 

 

4) Exploitation des résultats 

 

 Représentativité des patients inclus 

L’échantillon de patients asthmatiques étudié était constitué majoritairement de femmes, 

ce qui est retrouvé dans la littérature. D’après l’enquête menée par l’INVS en 2003 chez plus 

de 20 000 patients, il existait une différence significative de prévalence de l’asthme entre les 

hommes et les femmes chez les adultes jeunes (20-44 ans) : 5,4 % des hommes vs 6,4 % des 

femmes étaient asthmatiques (p=0,03) [3].  
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 Précarité, exacerbations et contrôle de l’asthme 

Il est fréquemment admis que les asthmatiques précaires présentent un moins bon contrôle 

de leur asthme en lien notamment avec une moins bonne observance médicamenteuse [4,9]. Si 

l’étude ASTRO-PREC a retrouvé que les précaires privilégiaient le contact hospitalier, on peut 

penser que les exacerbations qu’ils présentaient étaient plus graves que celles de leurs 

homologues non-précaires ou que leur asthme était plus sévère. Malheureusement, pour cette 

étude, les données relatives à la sévérité de l’asthme (critères GINA) mais aussi celles relatives 

à la gravité des exacerbations (peak-flow…) n’étaient pas disponibles.   

Le faible niveau socio-économique est associé dans la littérature à la survenue 

d’exacerbations asthmatiques. Il semblerait également d’après la littérature que les populations 

précaires auraient moins accès à l’éducation thérapeutique pouvant expliquer en partie le 

moins bon contrôle de l’asthme et le retard à la consultation. L’ETP améliorerait 

significativement le contrôle de l’asthme [14].   

 

 Précarité, asthme et obésité 

Dans cette étude, l’obésité apparaissait significativement moins importante chez les 

patients non-précaires et était associée à un plus fort risque d’exacerbation. 

L’obésité est un facteur d’asthme instable et difficile à équilibrer [23,35]. Or, l’obésité 

touche plus les populations précaires, dans cette étude et dans la littérature [19]. Seize pour 

cent des asthmatiques sont obèses contre 10 % en population générale. La prévalence de 

l’asthme est plus élevée chez les obèses que chez les personnes ayant un IMC normal [4]. 

Parmi les enfants d’ouvriers, 7,6 % seraient obèses contre 2,6 % de ceux des cadres [26]. Les 

patients asthmatiques obèses sont plus à risque d’hospitalisation en cas d’exacerbation [36]. 

Par ailleurs, l’obésité favorise le RGO qui est également un facteur de mauvais contrôle de 

l’asthme. Dans cette étude, bien que les précaires soient significativement plus fréquemment 

obèses que les non-précaires, ils ne souffraient pas plus fréquemment de RGO. Cela peut 

s’expliquer, comme dit plus haut, par le fait que les antécédents soient remplis par le médecin 

et non par le patient et qu’il s’agisse d’une pathologie pour laquelle l’automédication est 

possible. 
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 Précarité, asthme et tabagisme 

Cette étude ne retrouvait pas de différence significative entre le taux de tabagisme 

observé chez les précaires et les non-précaires. Toutefois, cette variable n’a été que très peu 

renseignée par les patients avec un manque de données chez 40% des non-précaires et 52% 

des précaires. Le tabagisme, actif et passif, est une cause d’exacerbation asthmatique et de 

non-contrôle de l’asthme. De nombreuses études ont retrouvé que le tabagisme était associé à 

la précarité : par exemple, la consommation de tabac est près de deux fois plus fréquente chez 

les ouvriers que chez les cadres [19].  

 

 Précarité, asthme et troubles psychiatriques 

Dans cette étude, la délivrance de traitement pour dépression ou anxiété en pharmacie 

apparaissait significativement moins importante chez les patients non-précaires et était 

associée à un plus fort risque d’exacerbation asthmatique. 

Les personnes de bas niveau socio-économique sont plus à risque de pathologies 

psychiatriques : dépression, schizophrénie, dépression du postpartum [19]… La littérature 

retrouve une association forte entre troubles psychiatriques, notamment syndrome dépressif 

et/ou anxiété, et asthme. Environ 20 % des asthmatiques déclarent des symptômes anxio-

dépressifs contre 13 % des non-asthmatiques [4]. Toutefois, il est difficile d’établir un lien de 

causalité entre ces deux pathologies : est-ce parce qu’on est asthmatique qu’on est anxieux 

et/ou déprimé ? Ou bien l’anxiété et la dépression participent-elles au non-contrôle de l’asthme 

et à la survenue d’exacerbations asthmatiques ? [37,38] 

 

 ALD et précarité 

Dans cette étude, les patients non-précaires bénéficiaient significativement moins 

fréquemment de l’ALD asthme et celle-ci était associée à un plus fort risque d’exacerbation 

asthmatique. Une étude menée par l’INVS rapporte que la probabilité de déclarer bénéficier 

d’une prise en charge à 100 % au titre d’une ALD était significativement plus élevée chez les 

personnes ne bénéficiant pas d’une couverture complémentaire, chez les personnes issues de 

milieux défavorisés et chez les retraités ou inactifs [3]. Les ouvriers, agriculteurs et artisans 

sont surreprésentés parmi les personnes en ALD de même que les personnes non-scolarisées 
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ou ayant un niveau d’étude inférieur ou égal à l’école primaire. Par ailleurs, la part des 

personnes en ALD est légèrement décroissante en fonction des revenus avec constat d’un 

gradient selon le niveau de vie. 

Cela montre l’intérêt porté par le médecin généraliste aux problématiques sociales de ses 

patients. Par conséquent, il peut avoir tendance à initier les démarches d’ALD plus facilement 

chez les patients précaires. De plus, les asthmes répondant aux critères ALD sont possiblement 

plus sévères ou moins bien contrôlés (exacerbations fréquentes), ce qu’on retrouve plus 

fréquemment chez les patients précaires.  

 

 Précarité, accès aux soins et parcours de soins 

De nombreuses études ont déjà montré que les populations précaires ont tendance à 

privilégier l’hôpital et plus particulièrement les services d’urgences dans leur parcours de 

soins aux dépends de la médecine de ville [6,39,40]. La décision du recours à l’hospitalisation 

est motivée non seulement par des éléments médicaux mais aussi par des facteurs 

psychosociaux ou en fonction des comorbidités du patient et est donc en partie subjective [9]. 

En 2009, une étude retrouvait un taux d’hospitalisations chez les bénéficiaires de la CMU-C 

supérieur aux patients sans CMU-C (17,5% vs 13,2%) [41]. 

De plus, le retard aux soins, plus fréquemment constaté chez les patients précaires, peut 

conduire à des exacerbations plus graves justifiant une prise en charge hospitalière qui aurait 

pu être évitée si le patient avait anticipé et contacté son médecin généraliste lors de 

l’apparition des premiers symptômes. En effet,  la santé n’est pas ressentie comme une priorité 

chez les populations précaires (pyramide de Maslow [Annexe 8]). L’isolement des personnes 

en situation de précarité conduirait en effet à une mésestime de soi et à une inattention vis-à-

vis de la santé. Il est fréquemment admis dans la littérature que les populations précaires se 

décrivent en moins bonne santé et ont plus de comorbidités que les non-précaires [42,43].  

L’autre hypothèse qui peut expliquer la surconsommation de soins hospitaliers est la 

gratuité des soins à l’hôpital. En France, les inégalités de recours aux généralistes et aux 

spécialistes apparaissent parmi les plus importantes d’Europe [44].  

Les difficultés d’accès aux soins et aux droits peuvent être liées à des problématiques 

relatives au patient lui-même (difficultés à se déplacer, isolement, barrière de la langue…) ou 
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au système qui les prend en charge  (attitudes et comportement de certains professionnels qui 

refusent de soigner les bénéficiaires de la CMU-C, discrimination, organisation incomplète de 

certains dispositifs, …). Le renoncement aux soins qui en résulte peut-être un renoncement-

barrière (lié à des problématiques budgétaires) ou un renoncement-refus (lié à un choix ou une 

défiance du système de soins). Quatre millions de personnes n’ont pas de complémentaire 

santé. Un Français sur cinq déclare renoncer aux soins pour raisons financières. Bénéficier de 

la CMU-C réduit par deux cette éventualité [45]. 

Il existe également un défaut de démarche préventive chez les populations précaires 

pouvant expliquer leurs difficultés pour reconnaître un problème de santé, percevoir la gravité 

de leur état de santé et la nécessité de consulter. Ainsi, le diabète est quatre fois plus fréquent 

chez les patients précaires, la précarité jouant un rôle néfaste à la fois au niveau du suivi, du 

dépistage, de l’équilibre et de la survenue de complications [26,42]. Concernant les cancers, 

plusieurs études ont déjà montré que les patients précaires ont de moins grandes chances de 

survie et un moins bon pronostic que les patients non-précaires, probablement en lien avec un 

retard de diagnostic et un moindre recours aux tests de dépistage [46,47]. Par ailleurs, les 

femmes de faible niveau socio-économique et ayant un bas niveau d’études ont moins accès 

aux examens de dépistage des cancers gynécologiques (frottis, mammographie) [48].  

Dans notre étude, les personnes précaires avaient un moins bon niveau d’étude que les 

non-précaires. Il est donc possible que les non-précaires soient plus aptes à s’orienter dans le 

système de soins [44] et on peut penser que les patients précaires ont de moins bonnes 

connaissances physiopathologiques de leur maladie par rapport aux non-précaires. En effet, 

l’étude ASTRO-PREC retrouvait que le seul facteur déclenchant déclaré significativement 

plus fréquemment par les patients précaires par rapport aux non-précaires était la 

météorologie.  

 

 Précarité et traitement antiasthmatique 

Cette étude ne retrouvait pas de différence de traitement entre les précaires et les non-

précaires et contrairement à de nombreuses études, ASTRO-PREC ne retrouvait pas de 

surconsommation de SABA [49-50]. Cela peut s’expliquer par l’exclusion des asthmes sévères 

pour l’étude et des nombreux patients ne se traitant que par SABA seuls. En effet, près d’un 

asthmatique sur trois insuffisamment contrôlé ne prend qu’un traitement à la demande et 

aucun traitement de fond contrairement aux recommandations [4]. 
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Notre étude retrouvait un niveau d’études moins haut chez les patients précaires. Un 

quart des asthmatiques de faible niveau d’étude souffrirait d’asthme insuffisamment contrôlé 

[4]. Des études retrouvent que le niveau d’étude semble lié au traitement antiasthmatique. En 

effet, en cas d’asthme persistant sévère, le pourcentage d’asthmatiques recourant à des paliers 

de traitement élevés diffère en fonction du niveau socio-culturel du patient. De plus chez les 

patients précaires, les mesures environnementales (éviction des facteurs déclenchants) 

semblent moins bien respectées. 
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ANNEXES 

 

 

1) Annexe 1 : Questionnaire patient 
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Pour chaque traitement: 
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2)  Annexe 2 : Questionnaire médecin traitant  
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3) Annexe 3 : CATIs patients (tous les 4 mois et après exacerbation sévère) 
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A. Thérapie inhalée par LABA et/ou ICs 
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Après M0 – si le traitement A n’est pas mentionné : 

 

 

B. Thérapeutique inhalée de courte durée d’action (SABA et/ou anticholinergique) 

 

 

 

 

Après M0, si le traitement B n’est pas mentionné : 
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C. Autres traitements (Antagonistes récepteurs leucotriènes, Beta-agoniste oral ou xanthine orale) 

 

D. Corticoïdes oraux 

 

Après M0, si le traitement D n’est pas mentionné : 
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Si une exacerbation est mentionnée – M0 : 

 

 

Si une exacerbation est survenue – After M0 : 
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Si le patient a répondu “j’ai consulté le médecin généraliste” : 
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CATI en cas de survenue d’exacerbation: 
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Traitement A :  

Traitement manquant : 

 

Pas de modification de traitement : 

 

Nouveau traitement : 
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Traitement B :  

Traitement manquant : 

 

Traitement non modifié : 
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Nouveau traitement : 

 

Traitement C  : pas de question additionnelle 

Traitement D :  

Traitement manquant : 

 

Pas de modification de traitement: 
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Nouveau traitement : 

 

4) Annexe 4 : Résumé du suivi [28) 
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5) Annexe 5 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 
 

6) Annexe 6 : Score de Pascal modifié 

 

Vulnérabilité sociale si le patient répond aux critères suivants : 1 ou 5 ou (2+3) ou 

(4+3) ou (2+6) ou (3+6) 
 

7) Annexe 7 : Score EPICES 

 

Chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question est oui. Le seuil 

de précarité correspond à un score de 30,17. 
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8) Annexe 8 : Pyramide de Maslow 
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RESUME : 

Introduction : En cas d’asthme persistant, les thérapeutiques utilisées visent à limiter les exacerbations et 

la morbi-mortalité asthmatiques. Les conditions socio-économiques défavorables sont associées au non-contrôle 

de l’asthme et à l’asthme aigu grave. L’objectif de notre étude était de déterminer si la fréquence des 

exacerbations sévères chez les patients asthmatiques traités par corticoïdes inhalés et/ou β2-mimétiques de 

longue durée d’action au long cours était différente entre les patients précaires et non-précaires. 

Méthode : ASTRO-PREC, étude ancillaire de l’étude internationale de cohorte observationnelle 

prospective ASTRO-LAB, incluait des patients français, adultes, asthmatiques persistants et ayant reçu un 

traitement de fond pendant au moins 6 mois au cours des 12 derniers mois. L’analyse statistique recherchait une 

association entre la précarité (patient considéré précaire si bénéficiaire de la Couverture Minimale Universelle 

et/ou si perçu comme précaire par son médecin) et la survenue d’exacerbations sévères (minimum un critère 

parmi : prise de corticoïdes oraux, contact médical non programmé, passage aux urgences, hospitalisation, 

décès). 

Résultats : Parmi notre échantillon de 255 patients, 11,4 % étaient considérés comme précaires. Le 

nombre moyen d’exacerbations sévères par patient sur une année de suivi complète ne différait pas 

significativement entre les patients précaires et les patients non-précaires (0,79 vs 0,55 ; p=0,38). Le type de 

contact médical lors des exacerbations différait significativement entre les deux groupes (p=0,025) : les patients 

non-précaires consultaient davantage leur médecin généraliste (Odds Ratio = 2,233, IC95% = 0,907-5,497, 

p = 0,08) et étaient moins sujets à une visite aux urgences ou à une hospitalisation (Odds Ratio = 0,273, IC95% = 

0,089-0,836, p = 0,02).  

Discussion : Lors d’une exacerbation, les patients précaires ont tendance à privilégier le contact 

hospitalier à la consultation auprès de leur médecin généraliste. S’agit-il d’une difficulté d’accès aux soins des 

populations précaires ou d’un choix basé sur leurs représentations ? 
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