
Analyse du point d’information de l’Assurance Maladies sur l’asthme : 
« Une maîtrise encore insuffisance de la maladie pour de 

nombreux patients. L’Assurance Maladie lance un programme 
d’accompagnement innovant. » 

 
Les medias se sont récemment fait le relais d’un point d’information de l’Assurance Maladie sur le 
traitement inadéquat de l’asthme [1]. 
 
Nous nous réjouissons du coup de projecteur porté sur cette maladie fréquente et parfois grave. 
Toutefois, ce sont les médias qui nous ont informés du travail intéressant réalisé par l’Assurance 
Maladie. Nous regrettons simplement de ne pas avoir été associés à cette démarche ce qui aurait pu 
éviter un certain nombre d’omissions, d’erreurs et de contre-vérités. Une lecture non informée du point 
d’information de l’Assurance Maladie pourrait ainsi laisser à penser que l’asthme est « sur-traité », ce 
qui est loin d’être le cas. L’asthme est une maladie sous-diagnostiquée et sous-traitée [2]. 
 
Néanmoins l’asthme est une maladie pour laquelle la mortalité a reculé dans les pays industrialisés et 
notamment en France comme le montre la figure 1 [3]. C’est un élément qu’il est important de 
souligner. Les explications de ce progrès sont probablement multiples mais en partie le fait d’un 
meilleur usage des traitements, notamment des corticoïdes et des béta2mimétiques en association 
libre ou fixe. La place des corticoïdes inhalés est majeure, comme le montre encore des études 
récentes [4], puisque ce traitement, même à faible dose, prévient la mortalité par asthme. 
 

 
Figure 1 

 
La lecture de cette mise au point de l’Assurance Maladie permet de constater le retard constant des 
recommandations y compris celles de l’HAS par rapport aux progrès thérapeutiques, évaluations et 
recommandations internationales. Il faut aujourd’hui s’appuyer davantage sur la littérature scientifique 
ou des recommandations internationales plutôt que sur des avis d’experts, ce qui est fréquemment le 
cas dans ce document de l’Assurance Maladie. La pluridisciplinarité des avis est essentielle 
permettant par exemple de confronter la pratique clinique aux données de pharmacologie. Des 
recommandations régulièrement actualisées, issues d’un groupe de travail pluridisciplinaire tel que 
celui du GINA [5] doivent être prises en compte. De plus, appliquer des recommandations actualisées 
implique une formation médicale continue de bon niveau notamment auprès des médecins 
généralistes 
 
D’un point de vue méthodologique il serait important de préciser comment cette analyse a pu 
différencier la BPCO d’un asthme. Dans le rappel sur l’asthme, il serait opportun de préciser que 
l’asthme est caractérisé par un trouble ventilatoire obstructif le plus souvent totalement réversible à 
l’inverse de la BPCO. Le diagnostic d’asthme apparait donc aléatoire lorsque des études récentes [6, 
7] montrent que moins de 50% des asthmatiques dans les pays de l’Europe de l’Ouest ont eu une 



mesure de la fonction respiratoire. C’est un élément essentiel, tant pour le diagnostic que pour 
l’évaluation de la sévérité ou du contrôle de la maladie asthmatique. Ce point est à mettre en exergue 
puisqu’il fait partie des critères d’adaptation du traitement de fond [8].  
Il serait aussi particulièrement intéressant de savoir comment et avec quelle fiabilité ont été appréciés 
les stades de sévérité à partir des seules données de prescription. Les données concernant 
l’épidémiologie de la sévérité de l’asthme sont issues de l’étude du CREDES de février 2000 [9]. Outre 
le fait que nous sommes en 2008, il faut souligner que nombre de patients n’ont pas eu d’épreuves 
fonctionnelles respiratoires et que la définition de la sévérité de l’asthme reste difficile. Ces deux 
éléments rendent ces statistiques critiquables. Il n’y a pas à ce jour de données clairement établies, 
en dehors du cas des asthmes sévères dont la proportion est de 10%, sur les proportions respectives 
des niveaux de sévérité.  
Il est également dit que selon les experts sanitaires un asthme bien contrôlé correspond à une 
« absence de symptômes au quotidien ». Sur les recommandations du GINA-2006, réactualisé en 
2007, l’asthme totalement contrôlé est une donnée qui paraît plus littéraire que pragmatique et on 
tend à aller vers un asthme avec contrôle acceptable qui tolère un certain nombre de symptômes [5, 
10]. 
Ces critères de contrôle acceptable sont proposés dans les recommandations de la HAS 2004 et 
dérivent de recommandations canadiennes [11]. Ce sont ces critères qui sont proposés dans le 
questionnaire qui sera adressé au malade. Soulignons simplement que ces critères n’ont jamais été 
scientifiquement validés à la différence du questionnaire de Juniper ou de l’Asthma Control Test (ACT) 
[12, 13].   
Comment affirmer avec certitude qu’une délivrance au moins 4 fois dans l’année de médicaments de 
la crise définit des asthmes insuffisamment contrôlés ?  
Parmi les données d’hospitalisation, il est toujours important de distinguer les patients qui ont été 
hospitalisés de ceux qui ont simplement fait un séjour aux urgences [14]. Il est par ailleurs frappant de 
constater en mettant côte à côte les cartes de France montrant la répartition géographique des 
prescriptions et la répartition géographique des taux d’hospitalisation que, grossièrement, là où les 
prescriptions sont les plus faibles les hospitalisations sont les plus fréquentes et réciproquement ! 
 

 
 
Le point central du document de l’Assurance Maladie concerne la prise en charge thérapeutique qui 
est dite inadaptée. Il est rappelé que les recommandations sanitaires basent le traitement de fond sur 
le niveau de sévérité de l’asthme. Aujourd’hui, la mise en route du traitement et l’adaptation dans le 
temps se fait sur l’évaluation du niveau de contrôle de l’asthme et non sur le niveau de sévérité (GINA 
2006, réactualisé 2007, HAS 2004) [5, 8, 10]. C’est sur ces données que l’on mettra en place une 
thérapeutique qui peut faire appel, ou à une corticothérapie de faible dose, ou d’emblée dans des 
asthmes mal contrôlés, à une association corticothérapie à faible dose avec un traitement additionnel 
(béta2mimétiques longue durée d’action, choix préférentiel du GINA puisque plus d’efficacité ou en 
2ème intention un antileucotriène) (tableau ci-dessous, GINA 2007 [5]). 
 



 
 
Ces traitements associés permettent une épargne en corticoïdes inhalés. Associés à une dose de 
corticoïde inhalés, ils sont plus efficaces qu’une double dose de corticoïdes inhalés seuls, sur les 
symptômes, les exacerbations, l’asthme nocturne, les EFR avec un contrôle plus complet et plus 
rapide et un moindre recours au traitement de secours [15-23]. 
 
De la même façon une nouvelle stratégie incluant plus de 15000 patients [24-26] a montré qu’un 
traitement par association fixe contenant du formoterol et un corticoïde constitue à lui seul, chez 
certains patients, à la fois un traitement de fond et un traitement des symptômes. Là aussi, ces 
éléments nécessitent d’être réactualisés dans la formation médicale continue et d’être pris en 
considération par l’Assurance Maladie. 
 
La nette progression de prescription des associations fixes se fait clairement au détriment de la 
corticothérapie inhalée seule  et des béta2mimétiques longue durée d’action seul. Cette évolution est 
rassurante puisqu’une association fixe améliore l’observance et assure pour partie la prise d’une 
corticothérapie inhalée [27]. La corticothérapie inhalée reste en effet le traitement dont l’efficacité a le 
plus haut niveau de preuves dans la prise en charge de l’asthme, mais le bénéfice ajouté d’un 
traitement additionnel est démontré, quelle que soit la dose de corticoïde inhalé. Cette augmentation 
des associations fixes est aussi à mettre en parallèle avec la baisse des béta2mimétiques longue 
durée d’action. Faut-il rappeler que la « Food and Drug Administration » a reconnu le risque dans 
l’asthme d’une prise isolée de cette classe médicamenteuse et n’autorise plus la prescription isolée 
d’un béta2mimétiques longue durée d’action pour les asthmatiques [23, 28]. 
 



 
 
Souhaitons que les actions de santé ambitieuses et innovantes que propose l’Assurance Maladie 
dans l’accompagnement des professionnels de santé, s’appuient largement sur des recommandations 
actualisées (GINA 2007) [5] et sur les données récentes de la littérature. Les pneumologues se sont 
engagés depuis de nombreuses années dans la promotion d’une amélioration des pratiques de prise 
en charge de l’asthme. Ils se sont notamment impliqués dans la réalisation du plan asthme, 
l’élaboration de recommandations de pratique clinique et plus récemment dans la mise à disposition, 
en partenariat avec la DGS, d’un logiciel d’aide au contrôle de l’asthme. Cet engagement vers des 
objectifs communs d’amélioration de la qualité des soins au meilleur coût gagnerait probablement à 
une analyse conjointe des données et au développement d’échanges formalisés entre l’Assurance 
Maladie et la pneumologie. 
 
Paris, le 19 septembre 2008 
 
Pr Bruno Housset 
Président de la Fédération française de pneumologie 
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