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PROBLEMATIQUE  
 
Problématique de santé publique 

L’asthme est une maladie fréquente qui atteint entre 5 et 10% de la population française 
selon les classes d’âge et 4 à 5 millions de personnes, la façade atlantique et la Bretagne 
étant caractérisées par de forts taux de prévalence des patients régulièrement traités par 
antiasthmatiques dans la population des enfants et des adultes jeunes.  
L’asthme peut être une maladie grave, invalidante, qui reste responsable de 1 500 à 2500 
décès par an malgré une décrudescence de la mortalité On note actuellement une 
augmentation de la fréquence et de la sévérité des asthmes, moins sensible chez l’adulte. 
 
Les enjeux médicaux 

Malgré l’existence d’un arsenal thérapeutique de plus en plus performant, la prise en charge 
de l’asthme peut encore progresser dans notre pays : le contrôle de la maladie, élément 
central aujourd’hui dans les recommandations du Global INitiative for Asthma (GINA) et de la 
Haute Autorité de Santé (HAS), et qui a remplacé la notion de sévérité de la maladie, est 
toujours insuffisant chez une proportion importante de patients. 
Le contrôle de l’asthme est ainsi défini par la HAS comme acceptable voire optimal 
lorsque les signes cliniques présentés ou relatés à l’occasion de la consultation sont 
mineurs ou absents. Pour près du tiers des asthmatiques, le contrôle serait 
inacceptable. 

Le traitement de fond de l’asthme persistant de l’adolescent et de l’adulte repose 
essentiellement sur l’administration d’un corticoïde inhalé, associé ou non à un bêta-2-
stimulant. Selon une étude1 réalisée par l’assurance maladie du régime général, plus de 75% 
des patients ayant eu au moins trois délivrances d’antiasthmatiques dans l’année 2000 ont 
bénéficié de la prescription d’un corticoïde inhalé. Le rapport corticoïdes inhalés/ bêta-2-
sympathicomimétiques inhalés, objet des comparaisons internationales, était de 0,35 en 
France avant 19942, mais de 0,82 en 2000 dans l’étude de l’assurance maladie, sur une 
population non strictement identique, suggérant une meilleure adéquation de la prise en 
charge aux recommandations. 

Pourtant bon nombre de patients ne sont pas encore correctement contrôlés aujourd’hui ou 
ne bénéficient pas d’un suivi conforme aux recommandations, et les efforts des médecins 
doivent aussi bien conduire à optimiser les pratiques qu’à améliorer l’information, la 
connaissance de la maladie, l’observance et l’éducation thérapeutique de leurs patients 
asthmatiques, surtout si ceux-ci sont atteints d’un asthme modéré sinon sévère. 

Viser le contrôle optimal de l’asthme impose chez beaucoup de patients une augmentation 
de la pression thérapeutique dans une démarche raisonnée et par paliers comme cela est 
préconisé dans les recommandations actuelles. On pourra ensuite essayer de réduire la 
pression thérapeutique tout en conservant un contrôle acceptable de la maladie. La 
recherche de l’efficience de la prescription passe aussi par l’utilisation raisonnée des 

                                                 
1Deprez Ph H et coll. La population traitée par médicaments de la classe des antiasthmatiques en France 
métropolitaine : données du régime général de l’assurance maladie, 2000.  Rev Med Ass Mal 2004; 35, 1:3-11. 
2 Pin I et coll. Etude ECRHS. Rev Fr Allergol 1998; 38:290-5 
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Corticostéroïdes Inhalés (CSI) et des associations fixes CSI/Bêta 2 Longue Durée d’Action 
(LDA) en fonction du palier thérapeutique requis dans les recommandations. 
 
Les enjeux économiques et financiers 

S’agissant d’un enjeu majeur de santé publique, les enjeux financiers sont ici importants : le 
coût global de l’asthme représente sans doute aujourd’hui près de 2 milliards d’euros par an, 
représenté pour moitié par les remboursements de médicaments d’antiasthmatiques, en 
augmentation très forte depuis une dizaine d’années avec le développement rapide des 
associations fixes, les deux autres postes importants étant constitués des coûts 
d’hospitalisation3 et des coûts d’arrêts de travail (7 millions de journées par an). 10 à 15 % 
des patients les plus sévères concentrent ainsi la moitié des coûts. 
 

LES REFERENTIELS 
 

• « Recommandations pour le suivi médical des patients asthmatiques adultes et 
adolescents ». Recommandations et synthèse des recommandations, Agence 
Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), septembre 2004 - Site 
de la HAS 

• « Education  thérapeutique du patient asthmatique adulte et adolescent », synthèse 
des recommandations, ANAES, juin 2001 - Site de la HAS 

• « Global Initiative for Asthma (GINA) (2006), Global strategy for asthma 
management and prevention 2006.  114 p. - http://www.ginasthma.com/ 

 
En complément 

• « Education thérapeutique de l’enfant asthmatique »,  ANAES 2002 - Site de la HAS 

• « ALD n°14 - Insuffisance respiratoire chronique grave secondaire à un asthme », les 
documents « Guide médecin sur l’asthme, octobre 2006 », et « Liste des actes et 
prestations sur l’asthme : actualisation décembre 2007 » - Site de la HAS 

 
Pour en savoir plus 

• Le point d’information de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs  
Salariés (CNAMTS) en septembre 2008, relatant la maîtrise encore insuffisante de la 
maladie asthmatique et annonçant la mise en place d’un plan d’accompagnement 

• La réponse et le point de vue du professeur Bruno Housset,  président de la Société 
Française de Pneumologie (SFP) en septembre 2008, suite à la communication de la 
CNAMTS. 

• « L’asthme en France en 2006 : prévalence et contrôle des symptômes. » : une étude 
de l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) 
parue dans « Questions d’économie de la Santé », N° 138, décembre 2008. 

                                                 
3 La CNAMTS dans une étude récente recensait encore en 2007 15 000 journées d’hospitalisation. 
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• « Remboursement de médicaments antiasthmatiques : une approche de la 
prévalence et du contrôle de l’asthme. » : une présentation des résultats d’une étude 
récente de l’assurance maladie dans la revue Points de repère, n° 24, décembre 
2008.  

 

LES MESSAGES ESSENTIELS ISSUS DES RECOMMANDATIONS 
 
Les recommandations pour le suivi médical au long cours des patients asthmatiques et 
adultes et adolescent ont été actualisées par la HAS (anciennement ANAES) et par l’Agence 
Française de la Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) en 2004. Elles 
privilégient un suivi médical centré sur la notion de contrôle de l’asthme, c'est-à-dire 
le niveau d’activité de la maladie. La stratégie thérapeutique préconisée est fonction 
du degré de contrôle et du traitement de fond en cours.  
Ces recommandations sont inspirées des recommandations internationales du GINA, qui ont 
été actualisées en 2007 et qui mettent aussi l’accent sur le contrôle de l’asthme en 
privilégiant une stratégie encore plus fortement centrée sur l’utilisation de paliers 
thérapeutiques. 

En préambule, on rappelle utilement les éléments essentiels du diagnostic initial devant un 
nouveau patient asthmatique : 

• Examen clinique +/- examens complémentaires pour confirmer le diagnostic, 
rechercher des facteurs aggravants et des pathologies associées en s’aidant au 
besoin d’une consultation spécialisée, identifier les patients à risque 

• Évaluation du stade de sévérité de la maladie,  
• Mise en place d’une thérapeutique adaptée, 
• Insister auprès des patients sur l’importance de l’éducation thérapeutique et de 

l’observance du traitement 
 
Le contrôle de l’asthme 

Le suivi à court terme et au long cours des patients asthmatiques repose sur l’évaluation 
régulière du degré de contrôle de l’asthme, fondée sur une série de paramètres cliniques 
(l’existence et la fréquence de signes d’activité de la maladie) et paracliniques (Volume 
Expiratoire Maximal par Seconde (VEMS) et le Débit Expiratoire de Pointe (DEP)) qui 
permettent de définir un contrôle acceptable4 : 

• Le contrôle inacceptable est défini par la non-satisfaction d’un ou plusieurs critères, 
• Le contrôle acceptable5 est atteint lorsque tous les critères sont satisfaits, 
• Le contrôle optimal6 est défini strictement par la stricte normalité de tous les 

critères ou plus pratiquement par l’existence d’un compromis optimal entre le degré 
de contrôle, l’acceptation du traitement et les effets secondaires. 

Les patients comme les médecins peuvent fréquemment surestimer la qualité du contrôle de 
la maladie asthmatique. 
 
                                                 
4 P.5-6 de la recommandation de l’ANAES 
5 Un des critères du contrôle acceptable est la survenue d’un symptôme nocturne moins d’une fois par semaine  
6 Un des critères du contrôle optimal est l’absence de symptôme nocturne 
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La place des examens complémentaires dans le suivi 

• L’utilisation du DEP lors des consultations de suivi et à domicile pour les patients à 
risque d’asthme aigu grave, non stabilisés ou risquant de minimiser leur 
symptomatologie clinique, 

• Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) sont recommandées tous 
les ans même en cas de contrôle acceptable et le rythme de leur réalisation 
s’intègre sinon dans le calendrier de suivi, 

• Les autres examens complémentaires ne sont pas recommandés dans le cadre du 
suivi habituel hormis des cas particuliers.  

 
La stratégie thérapeutique est adaptée en fonction du niveau de contrôle et du 
traitement de fond en cours 

• En cas de contrôle acceptable ou optimal, rechercher le traitement minimal efficace 
pour maintenir un contrôle optimal, sinon acceptable, en utilisant la stratégie des 
paliers thérapeutiques, 

• En cas de contrôle inacceptable, vérifier d’abord l’observance et l’utilisation des 
dispositifs d’inhalation, rechercher et traiter les facteurs aggravants et adapter ensuite 
le traitement de fond selon la stratégie des paliers, à chaque fois sur une durée de 1 
à 3 mois. 

 
Les points essentiels 

• Ne pas tarder à mettre en place un traitement de fond chez les patients traités par 
Bêta2 Courte Durée d’Action (CDA) dès que le contrôle de l’asthme se détériore, 

• Si un traitement de fond s’avère nécessaire, on privilégie en première intention la 
prescription d’un Corticostéroïde Inhalé (CSI) à dose moyenne, 

• Si un traitement de fond s’avère nécessaire et devant un asthme très mal contrôlé 
avec des symptômes fréquents voire sévères et un VEMS très perturbé, on peut 
prescrire d’emblée un CSI associé à un traitement additionnel, en règle un béta2 
Longue Durée d’Action (LDA), 

• Dans les traitements de fond, les associations fixes CSI - B2 LDA sont des 
traitements de seconde intention (AFSSAPS 2004) dont la qualité principale est 
d’améliorer l’observance et d’économiser la consommation des CSI. Prescrits dans 
ce cadre chez des asthmatiques non contrôlés par un traitement de fond par CSI et 
des CDA à la demande, ou chez des asthmatiques contrôlés pour simplifier une 
coprescription de CSI et de LDA, certains bénéficient aujourd’hui d’extensions 
d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour le traitement de la crise. 

• Devant un patient stabilisé dont le contrôle est au moins acceptable sinon optimal, on 
doit entamer une décroissance thérapeutique prudente par paliers de 3 mois. 
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LES INDICATEURS DE SUIVI 
 
Préambule 

Le principal enjeu de la prise en charge de l’asthme de l’adolescent et de l’adulte concerne le 
contrôle optimal de la maladie asthmatique chez les patients asthmatiques, dès le moment 
où l’asthme ne peut plus être qualifié d’intermittent. 

Dans cette population de patients, l’élément capital est I’instauration d’un traitement de fond 
par CSI dès que l’asthme est réputé non contrôlé par une utilisation raisonnée des broncho-
dilatateurs CDA. 

La persistance d’un contrôle insuffisant de la maladie asthmatique impose ensuite des 
adaptations de ce traitement de fond selon les modalités proposées dans les 
recommandations, utilisant des paliers thérapeutiques successifs caractérisés en particulier 
par une introduction au moment pertinent des broncho-dilatateurs LDA.  

Dans tous les cas, la qualité du suivi des asthmatiques avec un traitement de fond dépend 
de la réalisation d’examens cliniques et paracliniques selon la périodicité requise par les 
recommandations. La périodicité de la réalisation d’EFR est un bon élément de mesure de la 
qualité du suivi. 

Les indicateurs élaborés pour l’évaluation de la prise en charge et du suivi des asthmatiques 
utiliseront les bases de données de remboursement de l’assurance maladie du régime 
général. Comme en d’autres occasions, on identifie les patients par leur consommation 
d’une ou plusieurs classes de médicaments, sans recourir aux données médicales 
nominatives sur les pathologies en Affections de Longue Durée (ALD) qui sont contenues 
dans les bases de données du service médical. Avec ces limites, on est privé de données 
fines sur l’état de santé des patients,  la sévérité ou le degré de contrôle de la maladie.  

Les indicateurs choisis sont le résultat de ces contraintes. Pour s’en affranchir, il serait 
obligatoire de disposer d’un système d’information qui n’existe pas actuellement en 
médecine ambulatoire, de type Dossier Médical Partagé (DMP) ou recueil de données 
médicales à la source dans les cabinets médicaux. 

Pour l‘observation et le suivi des pratiques de prise en charge, on se restreint à l’asthme de 
l’adolescent et de l’adulte. On exclut l’asthme professionnel et l’asthme de l’enfant (ces 
thèmes ont pu néanmoins être abordés par les médecins lors du staff).  

Les patients ciblés sont  les patients âgés de 16 à 40 ans. Fixer le seuil supérieur à 40 voire 
45 ans permet d’éviter le recrutement d’une proportion significative de patients atteints de 
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO). 

Les patients asthmatiques sont ceux ayant bénéficié d’au moins un remboursement de 
médicament de la classe Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) R03 (médicaments 
des syndromes obstructifs des voies aériennes) durant l’année précédente, à l’exclusion des 
médicaments n’ayant pas d’indication dans l’asthme (Spiriva®, Pneumorel®, Combivent®, 
Hypnasmine®). La population ciblée est un sous ensemble de la population des patients 
asthmatiques. 
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La classe R03 des médicaments des syndromes obstructifs des voies aériennes comprend 
aussi bien les traitements de la crise (broncho-dilatateurs CDA) que les traitements de fond 
de l’asthme (les CSI, les broncho-dilatateurs LDA, seuls ou associés, les autres molécules). 

La population ciblée est celle des patients dans les tranches d’âge 16 – 40 ans, qui ont 
bénéficié d’au moins quatre remboursements de médicaments de la classe ATC RO3 durant 
l’année précédente, avec les exclusions citées supra. Le recours régulier à des médicaments 
antiasthmatiques est en effet un bon critère pour identifier les patients qui présentent un 
asthme permanent, ou suffisamment sévère pour justifier d’un traitement de fond. 
 
Identification de quatre recommandations portant sur la prise en charge de l’asthme 
de l’adolescent et de l’adulte 

Les étapes de la prise en charge : 
1. Diagnostic : un bilan initial pour déterminer le degré de sévérité de l’asthme 
2. Suivi : Adapter la thérapeutique pour obtenir un asthme contrôlé (un asthme est 

contrôlé quand la thérapeutique réduit ou fait disparaître les crises) 

Trois indicateurs ont été élaborés pour être utilisés dans l’évaluation de la qualité de la prise 
en charge thérapeutique. 

Un quatrième indicateur a été construit pour mesurer le suivi et en particulier la périodicité de 
la réalisation d’EFR. 
 

Définition préalable 

• Asthme permanent : Patients ayant bénéficié de 4 délivrances ou plus 
d’antiasthmatiques au cours d’une année 

• Traitement de fond : En règle, CSI seul ou en association 
 
Recommandation 1 : Privilégier un traitement de fond par CSI seul ou associé pour 
les patients présentant un asthme permanent  

Pour les patients qui ont bénéficié de 4 délivrances ou plus d’antiasthmatiques dans 
l’année (notre définition de l’asthme permanent), les recommandations préconisent de 
privilégier la prescription d’un traitement de fond par CSI. 

Indicateur : Pourcentage de patients asthmatiques dont l’asthme est permanent qui 
bénéficient d’un traitement de fond par CSI (seul ou associé) 

 Une hausse de ce pourcentage est souhaitable. 

N.B La valeur de l’indicateur ne peut atteindre 100%, car il existe des prescriptions justifiées de traitements 
de fond qui font appel à d’autres molécules que les CSI. En outre, même en ayant fixé un seuil supérieur 
pour l’âge des patients, certains sont porteurs d’une BCPO qui ne justifie pas de la prescription systématique 
d’un CSI. 

 
Recommandation 2 : Diminuer les prescriptions des Bêta 2 CDA pour les patients 
présentant un asthme permanent au profit d’un traitement de fond par CSI seul ou 
associé  
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Pour les patients qui ont bénéficié de 4 délivrances ou plus d’antiasthmatiques dans 
l’année, les recommandations préconisent un traitement de fond du patient par CSI. Les 
prescriptions de Bêta 2 CDA doivent donc diminuer dans cette population.  

Indicateur : Pourcentage de patients asthmatiques qui ont au moins quatre 
remboursement dans l’année de B2 CDA parmi les patients traités régulièrement pour 
asthme, c'est-à-dire porteurs d’un asthme permanent 

 Une baisse de ce pourcentage est souhaitable. 
 
Recommandation 3 : Privilégier en 1ère intention l’instauration de traitement par un 
CSI seul pour les patients présentant un asthme permanent  

L’instauration d’un traitement de fond privilégie la prescription de CSI seul en 1ère 
intention (application du palier 2 des recommandations). La prescription d’emblée d’une 
association fixe CSI/B2 LDA n’est concevable que dans les formes sévères d’emblée 
(symptômes fréquents et diminution importante du VEMS) 

Indicateur : Pourcentage de patients asthmatiques en instauration de traitement de fond 
par une association fixe CSI/B2 LDA 

 Une baisse de ce pourcentage est souhaitable. 

N.B Instauration de traitement : Patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement de fond dans les six mois 
précédent la période d’étude. 
 
Recommandation 4 : Réaliser une fois par an un EFR pour les patients présentant 
un asthme permanent 

Pour des patients avec un asthme permanent, un EFR doit être réalisé dans l’année 

Indicateur : Pourcentage de patients asthmatiques ayant bénéficié d’une prescription 
d’EFR et/ou d’une consultation de pneumologue dans l’année 

 Une hausse de ce pourcentage est souhaitable. 

N.B Les examens et consultations réalisés à l’hôpital ne sont pas comptabilisés. Les valeurs enregistrées 
pourront sous évaluer la qualité du suivi par EFR. 
 

Discussion de la pertinence des indicateurs et de leurs limites  

Il est logique de construire une batterie d’indicateurs visant les enjeux essentiels des bonnes 
pratiques et des recommandations que sont le contrôle et le suivi optimal des patients 
asthmatiques justiciables d’un traitement de fond. A l’inverse, on ne sera pas renseigné sur 
l’état de la prise en charge des asthmes légers (là où l’éducation thérapeutiques est aussi 
essentielle) ni sur les enjeux de la prise en charge des asthmes sévères (en l’absence d’une 
connaissance des situations cliniques qui ici fait cruellement défaut). 

Pour comparer les pratiques aux recommandations qui préconisent une utilisation optimale 
et efficiente des traitements de fond, et en particulier des CSI, on est conduit à étudier une 
population où l’étude de cette problématique prend tous son sens : le choix s’est fait de la 
population des patients asthmatiques, avec des critères d’âge, qui bénéficient d’au moins 
quatre remboursements de médicaments antiasthmatiques dans l’année. En l’absence 
d’élément clinique supplémentaire, il s’agit d’une approche cohérente des patients porteurs 
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d’un asthme persistant ou permanent, chez qui les modalités de l’instauration et de 
l’adaptation du traitement de fond sont essentielles. 

D’autres ont conduit des évaluations en étudiant des populations d’asthmatiques ayant 
bénéficié d’au moins trois remboursements de médicaments dans l’année. Le choix de fixer 
le seuil à quatre remboursements permet de prendre en compte les habitudes de beaucoup 
de patients d’acheter des médicaments sans les consommer immédiatement en tout ou 
partie.  

La construction de l’indicateur relatif au pourcentage de patients gros utilisateurs de B2 CDA 
a obéit à cette même problématique avec un seuil fixé à 4 remboursements de B2 CDA. 

L’instauration de critères d’âge ne supprime pas par ailleurs la difficulté liée  l’existence de 
BCPO avant 40 ou 45 ans, mais la minimise.  
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