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L’asthme est une pathologie respiratoire chronique dont l’incidence a considérablement 

augmenté au cours des dernières décennies avec actuellement plus de 350 millions d’asthmatiques à 

travers le monde (1). Elle est l’une des maladies chroniques les plus fréquentes et constitue en ce sens 

un problème majeur de santé publique (2).  

Bien que l’asthme ne puisse être guéri, une prise en charge appropriée permet très souvent de 

bien contrôler la maladie et de bénéficier d’une bonne qualité de vie. D’ailleurs, selon la Direction de 

la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES), une grande partie des décès liés 

à l’asthme seraient évitables car les exacerbations sévères, imposant un recours aux urgences ou une 

hospitalisation, sont souvent attribuables à une prise en charge insuffisante alors qu’il existe des 

traitements efficaces et des recommandations internationales pour la prise en charge à long terme de 

cette pathologie chronique (3). Une étude anglaise réalisée à partir de tous les dossiers de patients 

décédés d’asthme aigu en 2014, retrouvait l’existence de facteurs de risque modifiables dans deux 

tiers des cas (4). Il existe un « paradoxe de l’asthme » car on constate un écart conséquent entre les 

recommandations disponibles et la réalité du traitement des patients asthmatiques (5): une étude par 

questionnaire retrouve que le contrôle des symptômes d’asthme ne s’est pas amélioré au cours de la 

dernière décennie (6). De nombreuses études révèlent que la grande majorité des patients 

asthmatiques ont un asthme non contrôlé (de façon partielle ou totale), quel que soit le questionnaire 

utilisé, l’asthme n’est totalement contrôlé que pour 17 à 23% d’entre eux (7–12).  

Beaucoup de patients inclus dans ces différentes enquêtes se contentent d’une qualité de vie et 

d’une fréquence des symptômes de l’asthme qui sont bien en dessous des objectifs des 

recommandations actuelles (13). Le mauvais contrôle de l’asthme qui en découle est très souvent en 

lien avec un manque de connaissances des patients sur l’asthme et ses traitements entraînant une 

mauvaise compliance, des délais d’initiation du traitement allongés, une surconsommation des 

thérapies d’urgence, une sous-consommation des traitements de fond et avec des différences entre 

les perceptions des patients sur le contrôle et les symptômes réels (13–15). Cette sous-perception des 



30 
 

symptômes respiratoires notamment de la dyspnée est probablement la cause majeure d’un défaut 

de recours aux soins ou de déclaration des symptômes respiratoires du patient à son médecin 

entraînant par conséquent un sous-diagnostic de cette maladie (16). L’existence de ces freins au bon 

contrôle de l’asthme souligne l’importance de l’intégration du patient asthmatique dans un suivi 

pluridisciplinaire et dans un programme d’éducation thérapeutique. 

Ce mauvais contrôle de l’asthme a un impact négatif significatif sur la vie des patients (arrêts de 

travail et limitation dans les activités quotidiennes) et sur l’utilisation du système de santé avec des 

admissions aux urgences et des hospitalisations dues à un risque majoré d’exacerbations, 

potentiellement mortelles (17). En effet, on dénombre en France environ 200 000 passages aux 

urgences annuels pour asthme et plus de 60 000 hospitalisations (18). 

Ce travail de thèse a été mené en parallèle d’un projet national nommé Parcours Asthme Sévère 

Sécurisé (PASS) réalisé au courant de l’année 2020 ayant pour objectif de co-construire un parcours 

modélisé de soins asthme difficile et sévère en s’appuyant sur les états des lieux régionaux anonymisés 

du parcours de soins des patients avec asthme difficile ou sévère en impliquant les 29 CHU de 

Métropole. Une première phase a été débutée avec les 12 centres du réseau CRISALIS (réseau national 

d’investigation clinique de l’asthme sévère) notamment celui de Strasbourg.  

Dans ce contexte, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques et au parcours des patients 

admis au SAU du CHU de Strasbourg pour asthme aigu sur l’année 2018 afin de dégager des facteurs 

de risque d’hospitalisation. Nous avons dans un second temps fait un état des lieux du suivi de ces 

patients asthmatiques et de leur intégration au sein d’un programme d’éducation thérapeutique du 

patient (ETP) à l’issue de leur séjour hospitalier.  
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GÉNÉRALITÉS 



32 
 

1 Définitions 

1.1 Asthme 

L’asthme est une maladie hétérogène caractérisée par une inflammation chronique des voies 

aériennes inférieures et une hyperréactivité bronchique, associant des symptômes respiratoires tels 

que la dyspnée, des sifflements, une sensation d’oppression thoracique et/ou de la toux ainsi qu’une 

obstruction des voies aériennes se traduisant par une limitation du débit expiratoire. Ces symptômes 

et cette dégradation de la fonction ventilatoire varient dans le temps. Ils peuvent parfois être absents 

pendant des semaines ou des mois. Au cours de l’évolution de la maladie, la limitation du flux 

respiratoire peut devenir persistante (19). 

 

1.2 Crise d’asthme 

Il s’agit de l’apparition aigüe des symptômes d’asthme et d’une dégradation du flux expiratoire de 

durée brève. Elle est de l’ordre de plusieurs minutes, cédant en général en moins de 20 minutes, mais 

peut durer plusieurs heures. Ces symptômes peuvent disparaître spontanément ou en réponse au 

traitement d’urgence : ils sont dits réversibles (20). Ils évoluent selon un mode paroxystique et 

récidivant et sont souvent déclenchés par des facteurs tels que l’exposition à des allergènes ou à des 

agents irritants, des médicaments, des infections virales respiratoires ou encore par l’exercice 

physique et le froid (19). 

 

1.3 Exacerbation d’asthme 

À l’instar d’autres maladies chroniques inflammatoires, l’asthme peut évoluer par poussées que 

l’on nomme exacerbations. L’exacerbation est définie selon le Global Initiative for Asthma (GINA) par 

une majoration progressive des symptômes d’asthme et une dégradation de la fonction respiratoire 

représentant une déstabilisation symptomatique par rapport à l’état habituel du patient, justifiant une 
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intervention thérapeutique adaptée. L’aggravation des flux expiratoires est mesurable par des 

explorations fonctionnelles telles que le débit expiratoire de pointe (DEP) et le volume expiratoire 

maximum à la première seconde de l’expiration (VEMS) (19). Selon l’European Respiratory Society 

(ERS)/American Thoracic Society (ATS), l’exacerbation est définie par l’aggravation de symptômes 

respiratoires, une dégradation de la fonction ventilatoire ou une majoration d’utilisation des 

bronchodilatateurs de courte durée d’action (BCDA) pendant au moins 2 jours (21). L’exacerbation 

peut être de gravité variable (légère, modérée, sévère), allant jusqu’à l’engagement du pronostic vital 

(22). L’obstruction bronchique est incomplètement levée par les β2 agonistes d’action rapide. Une 

exacerbation peut survenir à tous les stades de sévérité, même lorsque l’asthme est contrôlé. Certains 

facteurs prédisposent à la survenue d’exacerbation (Tableau 1). L’exacerbation favorise la survenue 

d’asthme aigu grave et augmente le risque d’hospitalisation (20).  

Tableau 1. Facteurs de risque d’exacerbation d’asthme (19,23). 

Traitement antiasthmatique : absence ou interruption d’un traitement corticoïde inhalé, 
mauvaise observance thérapeutique, utilisation élevée de BCDA 
Autres traitements médicamenteux : bêtabloquants non cardiosélectifs, aspirine, anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
Expositions : allergènes (pneumallergènes saisonniers ou perannuels, allergènes professionnels) 
et irritants (fumée de tabac, vapeurs ou gaz de l’environnement domestique ou professionnel, pics 
de pollution atmosphérique) 
Comorbidités : obésité, reflux gastro-oesophagien (RGO), rhino-sinusite chronique, polypose naso-
sinusienne, allergie alimentaire confirmée,  
Fonction ventilatoire : VEMS < 60% valeur théorique, forte réversibilité bronchique 
Antécédent d’intubation ou de soins intensifs pour asthme 
≥ 1 exacerbation sévère dans les 12 mois passés 
Infections virales > bactériennes : vaccination antigrippale et antipneumococcique conseillées 
Influence hormonale : grossesse, recrudescence pré-menstruelle et au moment de la ménopause 
Facteurs psychologiques : anxiété, stress et dépression 
Facteurs météorologiques : air froid 
Exercice physique 

 

1.4 Exacerbation sévère et asthme aigu grave (AAG) 

Selon l’European Respiratory Society (ERS)/American Thoracic Society (ATS), une exacerbation est 

sévère si elle nécessite l’introduction d’une corticothérapie systémique (ou la majoration d’une dose 
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d’entretien stable) pendant au moins 3 jours ou si elle requiert une hospitalisation ou une visite aux 

urgences pour asthme avec mise en place de corticostéroïdes systémiques (21). 

Dans ses recommandations sur l’asthme et l’allergie, la Société de Pneumologie de Langue 

Française (SPLF) définit une exacerbation comme sévère dès qu’elle requiert une corticothérapie orale 

ou si le DEP a chuté de plus de 30% au-dessous des valeurs initiales pendant deux jours successifs (24).  

On parle d’AAG dès que le pronostic vital est mis en jeu (Tableau 2). Il peut être de survenue 

brutale, par exemple après une exposition massive à un allergène, ou faire suite à une exacerbation 

sévère d’évolution défavorable (25). Certains facteurs spécifiques prédisposent à la survenue d’un AAG 

et augmentent donc le risque de décès lié à l’asthme (Tableau 3). Les patients ayant des facteurs de 

risque d’AAG doivent impérativement être identifiés et doivent bénéficier d’une prise en charge 

intensive avec suivi rapproché et éducation thérapeutique (19). 

 

 

Tableau 3. Facteurs augmentant le risque de décès lié à l’asthme selon GINA 2019 (19). 
 

Antécédent d’AAG avec intubation et ventilation mécanique 
Hospitalisation ou visite aux urgences pour asthme dans l’année précédente  
Pas de prise actuelle de corticostéroïdes inhalés (CSI)  
Mauvaise observance des traitements antiasthmatiques 
Prise actuelle ou récemment arrêtée de corticostéroïdes oraux (CSO) 
Consommation excessive de β2 mimétique de courte durée d’action (> 1flacon/mois) 
Antécédent d’affection psychiatrique ou problèmes psychosociaux 
Allergie alimentaire confirmée chez un patient asthmatique 
Absence de plan d’action antiasthmatique écrit 
 

Tableau 2. Critères cliniques de gravité d'une exacerbation d'asthme (26,27). 

Signes de gravité extrême : troubles de la conscience, pauses respiratoires, respiration paradoxale, 
cyanose, bradycardie, collapsus, silence auscultatoire 
 
Présence de signes de détresse respiratoire aiguë : gêne à la parole ou à la toux, orthopnée, 
polypnée >30/min, tachycardie >120/min, sueurs, cyanose, agitation, mise en jeu des muscles 
respiratoires accessoires, SpO2 < 90%, DEP < 150L/min ou < 50% de la valeur habituelle, normo- ou 
hypercapnie. 
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1.5 Asthme sévère 

Selon l’ERS/ATS, l’asthme sévère (AS) est défini par un asthme ayant nécessité durant l’année 

précédente un traitement de fond selon les recommandations GINA du stade 5, c’est-à-dire par de 

fortes doses de corticoïdes inhalés associées à une autre thérapeutique (bronchodilatateur de longue 

durée d’action (BLDA), antileucotriènes ou théophylline) ou la prise d’une corticothérapie orale ≥ 50% 

du temps, afin d’obtenir le contrôle de l’asthme ou un asthme qui reste incontrôlé malgré ce 

traitement (28).  

 

1.6 Asthme difficile à traiter 

Le terme d’asthme sévère exclut les patients pour lesquels le contrôle de l’asthme est nettement 

amélioré par la prise en compte de facteurs confondants, par exemple l’optimisation de l’observance, 

des techniques d’inhalation et par le traitement des comorbidités (Tableau 4). On parle dans ce cas, 

d’asthme difficile à traiter. Il est donc nécessaire de confirmer le diagnostic d’asthme en éliminant les 

diagnostics différentiels (Tableau 5) et de toujours prendre en charge les facteurs confondants pouvant 

être multiples chez un même patient (28). 

 

Tableau 4. Comorbidités de l’asthme. D’après Chung et al. 2014 (28). 
 

Tabac 
RGO 
Obésité 
Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) 
Syndrome d’hyperventilation (SHV) 
Rhino-sinusite/Polypose naso-sinusienne (PNS) 
Facteurs psychologiques : anxiété, dépression  
Dyskinésie des cordes vocales (DCV) 
Facteurs hormonaux : phase prémenstruelle, ménarche, ménopause, dysthyroïdie 
Médicaments : AINS, bêtabloquant, inhibiteur de l’enzyme de conversion 
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Tableau 5. Diagnostics différentiels de l’asthme. D’après GINA 2019 et Chung et al. 2014 (19,28). 

Absence d’obstruction bronchique 
 

Présence d’une obstruction des voies aériennes 

SHV 
DCV 
Syndrome d’hyperéosinophilie 
Embolie pulmonaire 
Toux secondaire à un traitement par IEC 

BPCO 
Bronchectasies diffuses 
Bronchiolite obstructive 
Lésion endobronchique/inhalation de corps étranger 
Trachéobronchomalacie acquise 

RGO 
Insuffisance cardiaque 
Fibrose pulmonaire 

Tumeur trachéale ou bronchique 
Sarcoïdose 
Mucoviscidose 

Tuberculose 
Déficit en alpha-1 antitrypsine 

Cancer bronchique 
Vascularite de Churg and Strauss 

 Aspergillose bronchopulmonaire allergique 

 

2 Physiopathologie 

Le mécanisme de l’asthme repose sur la triade : inflammation chronique des bronches, 

remodelage structural des voies aériennes et hyper-réactivité bronchique (Figure 1). Ces trois 

phénomènes participent à l’obstruction diffuse et réversible des bronches qui est responsable des 

symptômes aigus et chroniques de l’asthme. 

 

Figure 1. Physiopathologie de l'asthme (29). 
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L’inflammation chronique des voies aériennes inférieures résulte de l’interaction entre les gènes 

d’un individu et son environnement. Cela signifie qu’un même génome peut être associé ou non à un 

asthme en fonction de l’environnement dans lequel il se trouve et qu’un même environnement peut 

produire ou non un asthme en fonction du génome de l’individu (23). Par ailleurs, l’asthme est une 

pathologie polygénique. Quant aux facteurs environnementaux, les principaux responsables de crise 

ou d’exacerbation d’asthme sont les infections virales, la sensibilisation aux pneumallergènes, 

l’exposition au tabac et la pollution de l’air intérieur par les biocombustibles utilisés pour la cuisine et 

le chauffage (29).  

L’inflammation chronique est caractérisée par une réaction immunitaire de type 2 au niveau des 

voies aériennes c’est-à-dire par la production de cytokines de type 2 (IL-4, IL-5 et IL-13) par les 

lymphocytes T helper et les lymphocytes innés de type 2. Ces cytokines sécrétées au niveau des voies 

aériennes recrutent, stimulent et activent d’autres cellules de l’immunité (cellules épithéliales, cellules 

dendritiques, mastocytes, polynucléaires éosinophiles et neutrophiles, lymphocytes B et T) conduisant 

à la production des médiateurs inflammatoires comme l’histamine et les leucotriènes ou des 

médiateurs cytotoxiques  qui sont responsables des remaniements des éléments structuraux des voies 

aériennes (23). Le remodelage bronchique se traduit par un épaississement de la membrane basale 

par fibrose sous-épithéliale, un œdème bronchique par hyperperméabilité vasculaire ainsi qu’une 

hypertrophie et hyperplasie du muscle lisse bronchique. Le tout participe à l’obstruction bronchique 

par épaississement de sa paroi et par obstruction de sa lumière due à une hypersécrétion de mucus 

(29). Les terminaisons nerveuses sensitives mises à nu par la destruction de l’épithélium bronchique 

sont à leur tour activées par les médiateurs inflammatoires qui induisent une contraction du muscle 

lisse bronchique et ainsi une bronchoconstriction (20).  

De cette inflammation chronique découle une hyper-réactivité bronchique (HRB), responsable des 

symptômes via une obstruction bronchique diffuse, variable, réversible spontanément ou sous 

traitement (23). L’HRB est la réponse exagérée des bronches à des stimuli variés (pharmacologiques, 
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physiques ou chimiques) qui se traduit par une contraction excessive du muscle lisse péribronchique 

alors que ces mêmes stimuli resteraient sans effet chez une personne non asthmatique (30). Le degré 

de l’HRB est corrélé à la sévérité de la maladie asthmatique. La variabilité des symptômes et de 

l’obstruction bronchique est largement liée aux variations de l’HRB. L’HRB est majorée lors d’infection 

virale des voies aériennes, hautes ou basses, d’exposition allergénique importante, de reflux gastro-

œsophagien (RGO) et au décours d’un asthme aigu grave. Au contraire, elle est diminuée en cas 

d’éviction des facteurs favorisants tels que le tabac, les allergènes, les agents irritants, mais surtout et 

de façon prolongée par le traitement de fond de l’asthme, à savoir les corticoïdes inhalés et les 

antileucotriènes (20). 

3 Contrôle de l’asthme 

Le terme de contrôle de l’asthme comprend 2 principaux items : le contrôle des symptômes de 

l’asthme et celui du risque futur du patient asthmatique c’est-à-dire le risque d’exacerbation, le risque 

de dégradation de la fonction ventilatoire et le risque d’effets secondaires liés au traitement (19,26).  

Pour évaluer le contrôle de la maladie, il existe des questionnaires standardisés tels que l'Asthma 

Control Test (ACT) qui évalue le contrôle de l'asthme sur quatre semaines (Annexe 1), et l'Asthma 

Control Questionnaire (ACQ) qui l’évalue sur sept jours (31)(Annexe 2). Un score ACT supérieur à 20 ou 

un score ACQ inférieur à 0,75 correspondent à un bon contrôle de la maladie (19). 

Selon GINA 2018, le contrôle de l’asthme peut se diviser en trois niveaux : asthme contrôlé, 

partiellement contrôlé ou non contrôlé. Cette distinction se fait selon la présence ou non de 

symptômes diurnes et nocturnes, la fréquence du recours au traitement de secours, le retentissement 

sur les activités de la vie quotidienne, la présence ou non d’exacerbations et selon les paramètres 

fonctionnels respiratoires (VEMS ou DEP).  
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 Le rapport GINA 2019 propose quatre questions simples pour évaluer le contrôle de l'asthme sur 

les quatre dernières semaines (Tableau 6). Ces outils sont simples d’utilisation et permettent une 

évaluation rapide, chiffrée et reproductible du contrôle de l'asthme (19,23). 

Tableau 6. Évaluation du contrôle de l’asthme, selon GINA 2019(19). 

 

 

Selon les recommandations ERS/ATS, un asthme non contrôlé est défini par la présence d’au moins 

un des critères suivant (28) : 

- Un mauvais contrôle des symptômes de l’asthme : ACT < 20 ou ACQ ≥ 1,5 ; 

- Des exacerbations sévères fréquentes : au moins deux cures de corticoïdes per os ≥ 3 jours 

chacune au courant de l’année précédente ; 

- Exacerbations graves : au moins une hospitalisation, un passage en soins intensifs ou ventilation 

mécanique durant l’année précédente ; 

- Perte de la fonction respiratoire : un volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS) < 80 % 

de la valeur théorique après un bronchodilatateur approprié. 

 

Contrôle des symptômes 
durant les 4 dernières semaines 

Bien contrôlé Partiellement 
contrôlé 

Non 
contrôlé 

OUI / NON 
 

   

Symptômes diurnes ≥ 2 fois par semaine    

Réveils nocturnes ≥ 1 fois par semaine Aucun item 1-2 OUI 3-4 OUI 

Traitement de secours ≥ 2 fois par semaine 
 

Limitation des activités 
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4 Asthme et santé publique 

4.1 Épidémiologie 

La prévalence de l’asthme a augmenté dans l’ensemble des pays industrialisés au cours des 

dernières décennies, de l’ordre d’environ 40% en 20 ans (7). Selon les estimations de l’OMS, les 

asthmatiques représenteraient plus de 340 millions de personnes à travers le monde (32). La 

prévalence des allergies a, elle aussi, augmenté ces trente dernières années (33). La part des 

asthmatiques sensibilisés à un allergène était de 50 à 60% il y a une quinzaine d’années (34,35) et serait 

aujourd’hui de 70 à 80% chez les adultes et de 95% chez les enfants (36). 

En Europe, l’asthme touche plus de 30 millions de personnes (37) et la France y occupe une 

position moyenne en termes de prévalence avec plus de 4 millions d’asthmatiques (3).  

En France métropolitaine, l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) estimait la prévalence de 

l’asthme actuel (quelqu’un souffrant ou ayant souffert de symptômes d’asthme au cours des 12 

derniers mois) à 5,8% tous âges confondus en 1998, à 6,7 % en 2006 et 7,6 % en 2012 (7,38). Les 

hommes sont globalement autant concernés que les femmes mais il existe des différences selon le 

sexe lorsque l’on tient compte de l’âge. Ainsi, chez les moins de 15 ans, l’asthme prédomine chez les 

garçons alors qu’au-delà de cet âge et notamment après 25 ans, les femmes déclarent plus 

fréquemment de l’asthme (7). Il s’agit par ailleurs de la maladie chronique la plus fréquente chez la 

femme enceinte ainsi que chez l’enfant avec une prévalence variant entre 10 et 16% selon l’âge (39). 

Les hospitalisations pour asthme en France diminuent depuis 1998 chez les adultes tandis qu’elles 

augmentent chez les plus jeunes enfants du fait d’une prise en charge thérapeutique inadaptée et 

d’une mauvaise observance des traitements (7,38). Les hospitalisations prédominent chez les garçons 

jusqu’à 15 ans et chez les sujets féminins par la suite (17). Chaque année, l’asthme est responsable de 

plus de 60 000 hospitalisations (62 782 en 2015 dont 40 547 chez les moins de 15 ans) (39).   

L’OMS estime à 417 918  le nombre de décès liés à l’asthme à travers le monde en 2016 (32). La 

mortalité décroît de façon significative depuis 20 ans. En effet, le taux de mortalité par asthme en 
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France a diminué d’un facteur 2 au cours des deux dernières décennies et se stabilise actuellement 

autour de 1000 décès par an, tous âges confondus, les femmes étant plus concernées que les hommes 

(38).  

 

4.2 Le fardeau socio-économique de l’asthme 

Les coûts imputables à l’asthme peuvent être divisés en coûts directs, c’est-à-dire les dépenses 

médicales liées à l’asthme qu’elles soient remboursées ou non, et en coûts indirects correspondant à 

la perte de productivité liée aux arrêts de travail (40). Dans l’asthme, la consommation médicale est 

directement liée au degré de sévérité de la maladie et à son niveau de contrôle : les coûts augmentent 

à mesure que les niveaux de contrôle de la maladie diminuent (9,41). En effet, un mauvais contrôle de 

l’asthme est associé à une majoration du risque d’exacerbations, d’altération de la qualité de vie, 

l’augmentation du recours aux soins de santé et une baisse de productivité (10). Chez l’enfant, l’asthme 

est la première cause d’absentéisme scolaire (38). Par ailleurs, on constate un fardeau socio-

économique plus lourd chez les asthmatiques présentant une obésité, des symptômes respiratoires 

fréquents, une fonction respiratoire dégradée et une toux chronique (42). 

 Pour la seule Europe, le coût total des soins induits par l’asthme est estimé à plus de 17,7 milliards 

d’euros par an, les pertes de productivité comptant pour 9,8 milliards d’euros (37).  

En France, la dépense médicale totale en soins ambulatoires des asthmatiques est 1,5 fois 

supérieure à celle des non-asthmatiques (43), de même que le nombre de jours d’arrêt de travail dans 

l’année (44) du fait de leur asthme, du niveau de contrôle de leur maladie mais aussi des comorbidités 

plus fréquentes chez ces patients. Les médicaments sont les premières dépenses de ville liées à 

l’asthme malgré leur distribution sur une part de consommateurs variables (43). 

La prise en charge des exacerbations d’asthme est onéreuse et son coût augmente avec la sévérité 

de l’épisode, notamment en milieu hospitalier (45).  
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4.3 Point sur l’asthme sévère dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin 

En France, 3 (46,47) à 10% (28) de la population asthmatique adulte a un asthme sévère (AS). 

Cependant leur prise en charge représente environ 50% des coûts liés à l’asthme, principalement en 

thérapeutique (48).   

Le Bas-Rhin compte 1200 patients identifiés asthmatiques sévères soit 107 pour 100 000 habitants. 

Le Haut-Rhin quant à lui compte 917 patients asthmatiques sévères soit 120 pour 100 000 habitants 

(Figure 2). Ces taux sont inférieurs à la moyenne française qui s’élève à 151 patients asthmatiques 

sévères pour 100 000 habitants. La part de ces patients remboursés à 100% pour leur traitement à 

visée respiratoire est de 72% dans les deux départements vs 69% en France.  

Figure 2. Estimation de la prévalence de l’AS dans le Bas-Rhin et dans le Haut-Rhin et leur place au 
sein du Grand-Est et au niveau national. 

 
Sources : AstraZeneca, IQVIA Longitudinal Treatment Dynamics LTD tm – algorithme de sélection des patients basé sur leur 
historique de traitements – données à juin 2018 
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Concernant l’offre de soins disponible, on dénombre en moyenne 4,6 pneumologues pour 100 

patients AS dans le Bas-Rhin et 3,5 dans le Haut-Rhin contre 2,7 sur le reste de la France (Tableau 7).  

Tableau 7. Offre de soins disponible pour 100 000 habitants dans le Bas-Rhin, le Haut-Rhin et en 
France. 

 Bas-Rhin Haut-Rhin France 

Pneumologues 
  hospitaliers 
  libéraux et mixtes* 

 
2,5 
2,4 

 
2,2 
2 

 
2,3 
1,6 

Médecins généralistes 104 80 84 

Allergologues 1,5 1,4 1,1 

Structures de soins 
  Hôpitaux publics 
  Cliniques 

 
0,2 
0,1 

 
0,3 
0,1 

 
0,4 
0,2 

Sources : AstraZeneca, Base de données AMELI de comptage des professionnels de santé – données 2017 
* mixte : praticien exerçant à l’hôpital et en libéral 
 

 

 

5 Éducation thérapeutique du patient 

5.1 Principes 

Depuis 1998, l’OMS a défini ce que comprend le concept d’éducation thérapeutique : « l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) est un processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient. Il 

comprend les activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et 

d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, 

l’hospitalisation. Il vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et le traitement, 

coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de 

vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et maintenir les ressources nécessaires 

pour gérer de façon optimale sa vie avec la maladie » (49).  
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Le succès de la prise en charge de l'asthmatique tient dans l'adhésion du patient à son traitement, 

et donc dans la compréhension qu'il a de sa maladie et constitue la principale cible de l’ETP asthme. 

Les autres cibles sont : 

· Acquérir des compétences dites « de sécurité » s’appuyant sur un plan d’action 

personnalisé (PAP) : connaître ses symptômes, évaluer leur gravité et connaître la 

conduite à tenir, insister sur la distinction entre traitement de fond / d’entretien, 

traitement de crise / de secours, traitement d’exacerbation ainsi que sur la technique des 

traitements inhalés ; 

· Acquérir des compétences spécifiques face aux facteurs d’aggravation de sa maladie 

(allergies, infections, polluants, stress…) afin de les éviter au maximum (50) ; 

· Réintégrer l’exercice physique dans la prise en charge (près de 70% des asthmatiques 

sévères ont une activité physique restreinte (51)). 

L’HAS résume en un tableau les caractéristiques d’une ETP de qualité (Annexe 3).  

 

5.2 Cadre légal 

La loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) votée le 21 juillet 2009 inscrit officiellement 

l’éducation du patient dans le parcours de soins. Les agences régionales de santé (ARS), les agences 

régionales de l’hospitalisation (ARH) et les missions régionales de santé (MRS) ont été créées dans le 

but de coordonner le parcours de soins du patient (52). La loi HPST définit ainsi l’ETP : « elle a pour 

objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en 

améliorant sa qualité de vie ». Par ailleurs, cette loi ne prévoit pas de conditionner le remboursement 

des actes de soins et des traitements à l’observance du patient puisque « elle n’est pas opposable au 

malade » (53). 
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Pour développer un programme d’ETP, les professionnels doivent soumettre aux ARS un dossier 

conforme à un cahier des charges national dont les modalités sont définies par arrêté du ministre de 

la santé sur la base des recommandations et référentiels établis par la Haute Autorité de santé. Après 

déclaration auprès des ARS, ces programmes sont mis en œuvre localement. Ils sont proposés au 

malade par un professionnel de santé et aboutissent à l’élaboration d’un programme personnalisé 

(54). 

Tout programme d’ETP doit faire l’objet d’une auto-évaluation annuelle de l’activité globale et du 

déroulement du programme ainsi qu’une évaluation quadriennale dont le rapport est transmis à l’ARS 

(55). Ces évaluations s’appuient sur les recommandations et guides méthodologiques élaborés par la 

HAS (56,57). 

 

5.3 Les quatre étapes d’un programme d’ETP 

5.3.1 Élaborer un diagnostic éducatif 

Le diagnostic éducatif est indispensable à la connaissance du patient afin d’identifier ses besoins 

et ses attentes vis-à-vis de sa prise en charge et en particulier de la place qu’il entend occuper dans la 

décision thérapeutique (58). Pour cela, on peut utiliser cinq questions : qu’est-ce qu’il/elle a ? Qu’est-

ce qu’il/elle fait ? Qu’est-ce qu’il/elle sait ? Qui est-il/elle ? Quel est son projet (50)? Le diagnostic 

éducatif doit être actualisé régulièrement et systématiquement lors de la survenue de tout élément 

nouveau (59). Une étude anglaise a montré que près d’un quart des patients asthmatiques préféraient 

avoir un rôle actif, 37% une forme de collaboration avec le médecin, et environ 40% un rôle passif, et 

cela quel que soit le niveau de sévérité de l’asthme (58). 

 

 

 



46 
 

5.3.2 Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage 

À l’issue du diagnostic éducatif, le soignant détermine avec le patient les compétences les plus 

utiles à acquérir (sécurité, autonomie) au regard de son projet et de la stratégie thérapeutique 

(Tableau 8) (50,59). 

 

Tableau 8. Exemples de compétences à acquérir au cours d’un programme d’ETP d’après l’HAS (59). 

 

5.3.3 Planifier et mettre en œuvre les activités éducatives 

Selon les possibilités locales (accessibilité géographique, disponibilité des professionnels de santé), 

les besoins et préférences du patient, une planification des séances d’ETP est proposée au patient. 

L’équipe soignante sélectionne les contenus à proposer lors des activités éducatives ainsi que les 

méthodes et techniques participatives d’apprentissage (Tableau 9). Ces séances peuvent être 

collectives, individuelles et se faire en alternance (59). 



47 
 

Tableau 9. Ressources éducatives pour l’apprentissage des compétences d’après l’HAS (59). 

 

5.3.4 Réaliser une évaluation individuelle de l’ETP 

Il s’agit de faire le point avec le patient sur la manière dont il s’adapte à sa maladie et sur ce qu’il 

sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire et appliquer et ce qu’il lui reste éventuellement à acquérir. 

À l’issu de cette évaluation, proposer au patient une nouvelle offre d’ETP qui tient compte des données 

de cette évaluation et des données du suivi de sa maladie chronique (59).  

 

5.4 Bénéfices de l’ETP dans l’asthme 

De nombreuses études ont démontré que les programmes d’ETP améliorent significativement 

la compliance au traitement, le nombre de jours sans symptômes (8), la qualité de vie et diminuent en 

parallèle les hospitalisations, les visites aux urgences (60), les consultations non planifiées chez le 

médecin, les arrêts de travail et la fréquence des gênes nocturnes (61–64). 

5.5 Point sur l’ETP au CHU de Strasbourg 

Il existait dès 1994 une école de l’asthme coordonnée par professeur Frédéric De Blay en 

collaboration avec l’association de patients Asthme 67. À partir de 2004 et jusqu’en 2014 la 

collaboration avec le RÉSeau d’ÉDucation des Asthmatiques et des Allergiques (RESEDAA) facilitait 

l’ETP en ville et aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) ainsi que la formation des 

professionnels de santé pour s’accorder sur un discours commun. L’ARS a autorisé en 2010 le 
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programme d’ETP asthme enfant et adulte. Le programme a été renouvelé depuis en 2014 ainsi qu’en 

2018. En 2019, l’équipe comptait 11 membres formés : 3 médecins, 4 infirmières, 1 cadre de santé, 1 

technicienne d’explorations fonctionnelles respiratoires (EFR), 1 pharmacien et 1 diététicienne. 

L’équipe éducative bénéficie d’une formation continue ainsi qu’une formation biannuelle 

dispensée par l’Unité Transversale d’Education pour les Patients (UTEP) et des réunions d’échanges au 

sein de l’équipe organisées de façon bimensuelle. 

Le programme « ETP pour l’asthme et les allergies sévères enfant et adulte » coordonné par 

docteur Carine Favre-Metz au sein du service de pneumologie et d’allergologie au Nouvel Hôpital Civil 

(NHC) de Strasbourg a permis à 570 patients de bénéficier sur l’année 2018 d’au moins une des étapes 

du programme d’ETP quelle que soit l’année d’inclusion (diagnostic éducatif, atelier(s) ou évaluation). 

Un diagnostic éducatif a été réalisé pour 35 patients (16 au cours d’une hospitalisation et 19 en dehors 

d’une hospitalisation) dont 13 avaient moins de 16 ans, 18 avaient entre 16 et 65 ans et 4 avaient plus 

de 65 ans. Ci-dessous, le bilan annuel de l’activité éducative du CHU de Strasbourg en 2018. 

Tableau 10. Bilan des activités éducatives au cours de l’année 2018 au sein du CHU de Strasbourg. 

Ateliers réalisés En individuel En collectif TOTAL 

Incluant uniquement  
des patients hospitalisés 

237     0 237 

Incluant uniquement  
des patients non hospitalisés 

490 4 494 

Incluant des patients hospitalisés 
et des patients non hospitalisés 

0 0 0 

TOTAL 727 4 731 

Données transmises par la coordinatrice du programme d’ETP du CHU de Strasbourg, Dr Carine Favre-Metz. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
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1 Schéma de l’étude 

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective, monocentrique et observationnelle au sein 

des HUS. 

 

2 Population étudiée 

Tous les patients admis au service d’accueil des urgences adultes (SAU) du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Strasbourg pour crise d’asthme ou exacerbation d’asthme, que l’asthme soit 

connu ou non, entre le 1er janvier et le 31 décembre 2018 ont été inclus dans l’étude. 

 

3 Recueil de données 

La liste des patients a été obtenue via le département d’information médicale (DIM) à partir du 

programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) en utilisant les codes de la 10ème 

révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) correspondant à l’asthme (J450, J451, 

J458 et J459) et à l’asthme aigu grave (J46), qu’il s’agisse d’un diagnostic primaire ou secondaire. Les 

données ont été recueillies en prenant comme séjour de référence la 1ère admission au SAU de l’année 

2018 de chaque patient nommé ici séjour SAU1. Ces données ont été transposées dans un tableau 

Excel afin d’en faciliter l’interprétation : chaque ligne du tableau correspond à un patient. Les patients 

ont été ensuite anonymisés. Aucune donnée n’a été diffusée ni transmise à des tiers. 

 

4 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était de réaliser une base de données des caractéristiques des 

patients admis au SAU du CHU de Strasbourg pour crise ou exacerbation d’asthme.  

Les objectifs secondaires étaient d’une part de rechercher les facteurs de risque d’hospitalisation 

ou d’exacerbation sévère et d’autre part de faire un état des lieux du parcours de soins du patient 
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asthmatique et de l’existence de l’intégration au sein d’un programme d’ETP afin d’en dégager des 

axes d’amélioration. 

 

5 Données recueillies 

5.1 Données cliniques 

Parmi les données épidémiologiques, nous avons recueilli l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’indice 

de masse corporelle (IMC) et le tabagisme (actif, sevré depuis plus de 6 mois, passif ou absent) en 

paquet-année (PA). 

Nous avons recueilli les comorbidités de chaque patient inclus dans l’étude et les avons classées 

en comorbidités spécifiques liées à l’asthme et comorbidités fragilisant le terrain (Tableau 11). Dans 

les facteurs de risque spécifiques liés à l’asthme nous avons inclus : le tabagisme actif, l’obésité, le 

syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS), le reflux gastro-œsophagien (RGO), la polypose 

naso-sinusienne (PNS), la présence d’une rhinite perannuelle ou saisonnière, l’existence d’une allergie 

alimentaire (a priori confirmée), les troubles psychiatriques notamment le syndrome dépressif, la 

dyskinésie des cordes vocales (DCV), le syndrome d’hyperventilation (SHV) et l’immunodépression qui 

sont admises comme contribuant au mauvais contrôle de l’asthme (28).  

Dans les comorbidités fragilisantes, qui sont des facteurs de risque d’hospitalisation, nous avons 

inclus : l’âge ≥ 65 ans, la présence d’une BPCO et/ou d’un emphysème (comptant pour 1 facteur), la 

présence d’une pathologie chronique parenchymateuse (fibrose pulmonaire, tuberculose si séquelles 

importantes, sarcoïdose active, dilatation des bronches, aspergillose broncho-pulmonaire allergique, 

pneumopathie organisée), l’existence d’une cardiopathie (hypertensive, ischémique, rythmique, 

insuffisance cardiaque etc. comptant pour 1 facteur même si plusieurs items présents), le diabète, 

l’existence d’une précarité sociale ou d’un trouble de la compréhension (barrière de la langue, retard 

mental, troubles cognitifs, démence). 
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Tableau 11. Répartition des comorbidités recueillies pour chaque patient 

Comorbidités spécifiques liées à l’asthme Comorbidités fragilisant le terrain 

Tabagisme actif Age ≥ 65 ans 
Obésité BPCO / emphysème pulmonaire 

SAOS Pathologie chronique parenchymateuse 
RGO Diabète 
PNS Cardiopathie 

Rhinite perannuelle ou saisonnière Problème social / de compréhension 
Allergie alimentaire  

Troubles psychiatriques  
DCV  
SHV  

Immunodépression  

 

Le nombre cumulé de comorbidités a été recensé dans chaque catégorie et chaque item énuméré 

précédemment a fait l’objet d’une colonne détaillée (présence ou absence). 

Pour chaque item, nous avons considéré l’absence d’information dans le dossier médical comme 

une absence de comorbidité sauf pour le tabagisme et l’obésité qui représentent des facteurs de risque 

facilement identifiables à l’interrogatoire et à l’examen clinique. Pour ces deux items, lorsque 

l’information n’était pas mentionnée, elle était considérée comme indéterminée et donc manquante.  

 

5.2 Traitement 

Nous avons recueilli la présence ou non d’un traitement de fond de l’asthme ainsi que sa nature 

lors de l’admission du patient au SAU. À partir du tableau de correspondance des doses quotidiennes 

de corticostéroïdes inhalés (CSI) nous avons pu déduire le stade de sévérité GINA supposé à l’admission 

des patients (Tableau 12). En effet il ne s’agit que d’une estimation, le palier GINA étant normalement 

déterminé a postériori après instauration d’un traitement d’urgence et/ou de fond et lorsque l’asthme 

est contrôlé (Figure 3). Ainsi, nous avons considéré les patients n’ayant pas de traitement de fond 

comme stade 1 de sévérité selon GINA. 
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Tableau 12. Correspondance entre nature et doses quotidiennes de CSI chez l’adulte et l’adolescent 
≥ 12 ans adapté de Gina 2019 (19) 

Corticoïde inhalé Dose quotidienne en µg  

 
Dipropionate de béclométasone (AD HFA) 
Dipropionate de béclométasone (AD HFA UF) 
Budésonide (Inh. Poudre ou AD) 
Ciclésonide (AD HFA) 
Furoate de fluticasone (Inh. Poudre) 
Proprionate de fluticasone (Inh. Poudre) 
Propionate de fluticasone (AD HFA) 
Furoate de mométasone (Inh. poudre) 

Faible 
200-500 
100-200 
200-400 
80-160 

100 
100-250 
100-250 
110-220 

Moyenne 
>500-1000 
>200-400 
>400-800 
>160-320 

- 
>250-500 
>250-500 
>220-440 

Elevée 
>1000 
>400 
>800 
>320 
200 

>500 
>500 
>440 

AD : aérosol-doseur ; HFA : propulseur = hydrofluoroalkane ; UF : particules ultrafines 
Note : selon la spécialité inhalée, dose de Budésonide exprimée en dose nominale ou dose émise :  
Budésonide : 200 µg = 160 µg ; 400 µg = 320 µg      
 

 

Figure 3. Stratégie de traitement et stades de l’asthme selon GINA 2019 (17). 

 

La présence ou non d’un traitement d’urgence c’est-à-dire d’un BCDA type salbutamol ou 

terbutaline a également été recueillie, ainsi que l’existence d’une corticothérapie orale au long cours 

et d’une oxygénothérapie de longue durée (OLD). 



54 
 

Nous avons recensé les notions de contrôle de l’asthme et d’observance du traitement lorsque 

l’information figurait dans le dossier médical. Pour les patients n’ayant pas de traitement de fond, 

l’observance a été jugée sur la prise du traitement d’urgence. En effet, certains patients censés 

posséder un traitement d’urgence ne l’avaient pas avec eux lors de l’apparition des symptômes 

d’asthme ou n’en avaient simplement plus à domicile. Dans ce cas, ils ont été considérés comme non 

observants car n’ont pas pu s’auto-médiquer. Les patients qui n’avaient ni traitement de fond ni 

traitement de secours de l’asthme ont été considérés comme « non concernés » car ne pouvaient pas 

faire l’objet d’une évaluation de l’observance, c’était le cas des patients pour qui le diagnostic d’asthme 

n’était préalablement pas posé. 

 

5.3 Hospitalisations 

Pour chacun des 267 patients inclus dans l’étude, la première admission au SAU de l’année 2018 

pour crise ou exacerbation d’asthme était considérée comme visite de référence et appelée SAU1. 

Pour chaque patient, nous avons déterminé si l’issue de SAU1 était une hospitalisation ou un retour à 

domicile. Pour les patients hospitalisés, nous avons répertorié le service de destination, l’existence 

d’un transfert vers un autre service en cours d’hospitalisation (dans une limite de deux destinations au 

total) et si un transfert en réanimation avait été nécessaire. Les services d’admission des futurs séjours 

ont également été recueillis pour les patients réhospitalisés au courant de l’année 2018.  

Nous avons comptabilisé le nombre d’admissions au SAU au courant de l’année 2018 pour chacun 

des patients et recensé combien d’entre eux ont abouti à un retour à domicile ou à une hospitalisation 

le cas échéant.  Nous avons également recensé le nombre de passages au SAU (qu’ils aient abouti à 

une hospitalisation ou non) dans les douze mois précédant et le nombre de réadmissions au SAU dans 

les douze mois suivant SAU1. Si un patient avait été hospitalisé hors CHU et lorsque l’information était 

présente dans le dossier médical, le séjour était comptabilisé. 
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La durée du séjour au SAU a été recueillie en heures pour chaque patient et la durée 

d’hospitalisation le cas échéant, en jours.  

 

5.4 Exacerbations sévères ou AAG 

Les exacerbations sévères correspondent aux hospitalisations pour asthme et aux épisodes 

nécessitant une cure de corticostéroïdes oraux (CSO) ≥ 3 jours. Nous avons donc recueilli l’existence 

d’une cure de CSO durant l’année passée. Le nombre de cures a été comptabilisé lorsque cela était 

possible. 

Nous avons recueilli pour chaque patient s’il existait un antécédent d’AAG, c’est-à-dire un passage 

en réanimation avec intubation et/ou ventilation mécanique pour exacerbation d’asthme, le nombre 

d’AAG si cela était possible et la réhospitalisation future (jusqu’au 31 août 2020) au sein du CHU de 

Strasbourg pour un AAG.  

 

5.5 Autres données recueillies 

La présence ou non d’un suivi spécialisé par un pneumologue et/ou un allergologue ainsi que son 

caractère actuel ou interrompu ont été recueilli.  

Nous avions voulu initialement déterminer le phénotype de l’asthme pour chaque patient mais 

devant la difficulté de recueil des données a postériori, nous avons simplement recueilli la présence 

ou l’absence d’une atopie chez les patients, déterminée par la présence d’une ou plusieurs 

sensibilisations à des pneumallergènes ou trophallergènes. 

L’ancienneté de l’asthme a été renseignée pour chaque patient asthmatique connu. 

Nous avons également voulu savoir si ces patients avaient bénéficié d’une ETP à l’issue de leur 

séjour hospitalier ou non. L’information a été difficile à recueillir car elle était fréquemment absente 
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du dossier médical des patients. Nous avons donc décidé de prendre en compte également l’existence 

d’une « éducation ciblée » c’est-à-dire des conseils apportés ponctuellement au patient concernant 

leur maladie et le traitement. Il pouvait s’agir par exemple de conseils concernant l’identification des 

symptômes devant mener à consulter ou de l’éducation aux techniques d’utilisation des dispositifs 

d’inhalation. Nous avons estimé qu’au minimum les patients hospitalisés en pneumologie ont 

bénéficié d’une éducation ciblée. Pour savoir quels patients parmi notre population avaient intégré le 

programme d’ETP, nous avons croisé les données de notre tableau avec les données de l’activité ETP 

de l’année 2018 ainsi que 2019 (pour les patients hospitalisés en fin d’année 2018 qui auraient 

éventuellement intégrés le programme début 2019) récupérées via l’UTEP. 

 

6 Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne et l’écart-type lorsque leur distribution suivait une loi Normale (test 

de Shapiro-Wilk) ou par leur médiane, écart interquartile et extrêmes dans le cas contraire. Les 

variables qualitatives ont été quant à elles décrites avec les effectifs et les proportions de chaque 

modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour les variables à plus de deux 

modalités. 

Si les conditions d’application étaient respectées, le lien entre deux variables quantitatives a été 

évalué à l’aide du test de corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de corrélation 

de Spearman a été réalisé. Pour le croisement entre une variable quantitative et une variable 

qualitative, les tests de Student ou de Mann-Whitney Wilcoxon ont été utilisés. Enfin pour le 

croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé si les 

conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été réalisé.  

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses soit un niveau de 

significativité à p < 0,05. 
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L’ensemble des analyses descriptives a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, via 

l’application GMRC Shiny Stat développée au sein du CHU de Strasbourg par le Groupe de Méthode en 

Recherche Clinique. 

Afin de déterminer des facteurs de risque d’hospitalisation, une analyse multivariée a été conduite 

par modèle de régression logistique en considérant les facteurs significatifs en situation univariée et 

les paramètres pertinents d’un point de vue clinique au regard de la littérature. Les données 

manquantes ont été imputées dans la limite de 25% de données manquantes par variable analysée. 

Celles ayant plus de 25% de données manquantes ont été supprimées de l’analyse. Une sélection 

statistique des variables a été effectuée sur le critère de Akaike (AIC). La force de l’association entre la 

survenue d’une hospitalisation et les facteurs susceptibles de l’influencer a été mesurée par le rapport 

de cotes ou odds-ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95% (IC). 

L’analyse multivariée a été réalisée sur le logiciel R.0.3 avec le package Amelia. 
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RÉSULTATS 
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1 Inclusion des patients 

Les données recueillies grâce au PMSI nous ont été communiquées sous forme de deux tableaux : 

un concernant les consultations externes (CE), c’est-à-dire les admissions au SAU ayant abouti à un 

retour à domicile et un concernant les admissions ayant abouti à une hospitalisation (HO). Ce dernier 

concernait les hospitalisations avec transfert en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) du SAU 

ou dans un autre service mais également les hospitalisations d’un point de vue administratif (les 

patients rentrant à domicile à leur issue) du fait d’un séjour au SAU ≥ 10h ou du nombre et de la nature 

des examens complémentaires réalisés. Il a donc fallu réaliser un tri puis une fusion de ces deux 

tableaux. 

Le tableau des CE comptait initialement 160 séjours et celui des HO 265, soit 425 admissions au 

courant de l’année 2018 pour crise ou exacerbation d’asthme selon les données du PMSI. Après 

consultation de chaque séjour dans chaque dossier patient dans le logiciel des urgences DxCare, 19 

ont été éliminés parmi les CE et 109 parmi les HO car les codages étaient erronés et ne correspondaient 

en réalité pas à de l’asthme. Il pouvait s’agir de : douleur thoracique, attaque de panique / stress / 

anxiété, exacerbation de BPCO sans notion d’asthme, pneumothorax, bronchite virale simple, 

septicémie, méningite aseptique, dyspnée sur décompensation cardiaque, tachyarythmie par 

fibrillation auriculaire, pic hypertensif, syndrome coronarien aigu, péricardite, embolie pulmonaire, 

accident vasculaire cérébral, hypertension intracrânienne, hématome sous-dural, ischémie aiguë d’un 

membre inférieur, occlusion intestinale ou encore découverte de diabète. Il existait également des 

doublons : en effet, 6 séjours figuraient dans les deux tableaux. En outre, lors de l’étude des différents 

dossiers de patients, nous avons relevé 22 admissions à inclure qui ne figuraient pas dans les tableaux 

initiaux. 

Au total, nous avons donc retenu 313 admissions au SAU pour crise ou exacerbation d’asthme dont 

164 CE et 149 HO. Ces 313 séjours correspondent à 267 patients (Figure 4). 
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Pour notre recueil des données, nous avons décidé de nous baser sur le 1er passage au SAU de 

l’année 2018 de chaque patient, séjour que nous appellerons SAU1. Le tableau ainsi obtenu comporte 

267 lignes (une par patient) et 61 colonnes pour un total de 16 287 données. Le nombre des données 

manquantes s’élève à 1940 soit à 12% de la totalité des données. 

 
Figure 4. Diagramme de flux de l’étude.  

 

 

Séjours au SAU pour crise ou 
exacerbation d'asthme, n = 425

(données DIM)

Séjours inclus, n = 291
soit

267 patients inclus
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Hospitalisations, n = 151
Consultations externes, 

n = 162 

Après consultation des 
267 dossiers patients: 

séjours supplémentaires 
inclus, n = 22

Séjours exclus, n = 134 

- autres pathologies, n = 128

- doublons, n = 6
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2 Analyse descriptive de la population étudiée 

2.1 Données cliniques épidémiologiques générales 

La population étudiée comptait 163 femmes (61%) et 104 hommes (39%) adultes pour un sex ratio 

à 0,64 avec une moyenne d’âge de 44,8 ± 18,7 ans [17 ; 87]. Les moins de 30 ans représentaient 27% 

(n = 72) de l’effectif total et ceux de 65 ans et plus 20,2% (n = 54) (Figure 5).  

L’âge médian des patients au moment du diagnostic d’asthme était de 19 ans [10 ; 34,75], pour 

une moyenne de 24,13 ± 17,50 ans. L’information était manquante pour 133 patients soit 49,8%. 

Il était difficile de recueillir a postériori le phénotype de l’asthme pour chaque patient donc nous 

nous sommes intéressés à la présence d’une atopie : elle concernait 57,6% (n = 137/238) des patients. 

 

Figure 5. Répartition des patients selon l’âge. 
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2.2 Admissions au SAU et hospitalisations 

2.2.1 Chiffres 

Nous avons pu recenser 313 admissions au SAU du CHU de Strasbourg dont 151 hospitalisations 

pour crise ou exacerbation d’asthme sur l’année 2018. Cela représente 267 patients. 

Parmi la population étudiée, 86,5% (n = 231) n’ont été admis qu’une seule fois au SAU en 2018, 

10,9% (n = 29) sont passés deux fois, 1,5% (n = 4) sont passés trois fois et 1,1% (n = 3) sont passés 4 

fois dans l’année. La moitié de l’effectif, soit 133 patients, a bénéficié d’au moins une hospitalisation 

en 2018 : 14 d’entre eux soit 10,5% ont été hospitalisés deux fois et 2 patients (1,5%) l’ont été trois 

fois.  

Sur les douze mois précédant le séjour SAU1, 13,1% (n = 35) des patients ont été admis au moins 

une fois aux urgences, qu’ils soient rentrés à domicile ou qu’ils aient été hospitalisés. Parmi eux, 

65,7% (n = 23) ont été admis une fois, 22,9% (n = 8) ont été admis deux fois et 11,4% (n = 4) ont 

présenté trois ou quatre séjours au SAU du CHU de Strasbourg. 

À noter que le SAU1 représentait une crise inaugurale pour 3,4% de notre population (n = 9). Parmi 

eux, un tiers a été hospitalisé lors de SAU1 et un seul un patient a été réadmis au SAU dans l’année 

suivant SAU1. 

2.2.2 Services de destination 

Lors du séjour SAU1, 24% (n = 64) des patients étaient admis au SAU du site de Hautepierre contre 

76% (n = 203) sur le site du NHC. Ceci s’explique par la présence du pôle de pneumologie sur le site du 

NHC. Un retour à domicile concernait 52,8% des patients (n = 141) tandis que 47,2% étaient 

hospitalisés (n = 126).  

Sur les hospitalisations uniquement issues de SAU1, 28,6% (n = 36/126) étaient transférés en UHCD 

avant un retour à domicile, 44,4% (n = 56) étaient hospitalisés en pneumologie et 15,9% (n = 20) dans 

les pôles de médecine interne comprenant les services de médecine interne du site de Hautepierre, 
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de médicale B et du NHC avec l’immunologie et les maladies infectieuses. 6 patients étaient transférés 

en réanimation médicale, 2 en gériatrie, 1 en cardiologie conventionnelle, 1 en unité de soins intensifs 

de cardiologie (USIC), 1 en ophtalmologie, 1 en dermatologie, 1 en hospitalisation à domicile et 1 en 

court séjour hors HUS.  

Concernant les transferts en cours d’hospitalisation (destination n°2) : sur les 56 patients en 

pneumologie, 2 étaient transférés en réanimation et 1 en unité de soins continus de pneumologie. 

Parmi les 6 patients hospitalisés en réanimation médicale, 4 étaient transférés en pneumologie, 1 en 

gériatrie au pavillon Schutzenberger et 1 était sorti contre avis médical. Deux patients de médecine 

interne étaient transférés en pneumologie. Le patient à l’USIC était transféré en pneumologie et celui 

hébergé en ophtalmologie était transféré en médecine interne. Au total 12 patients étaient transférés 

au courant de leur hospitalisation dont 7 en pneumologie.  

Un passage en réanimation concernait 7,1% (n = 9/126) des patients hospitalisés dont un pour 

lequel il s’agissait d’un AAG inaugural. 

Au total, il y a eu 151 hospitalisations pour exacerbation d’asthme correspondant à 133 patients 

durant l’année 2018. Ce chiffre cumule les hospitalisations issues de SAU1 ainsi que celles issues des 

passages ultérieurs aux urgences pour les patients admis plusieurs fois au SAU en 2018. 

Figure 6. Répartition selon les services des 151 hospitalisations pour asthme en 2018. 
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Parmi ces séjours, 25% (n = 38) des patients sont restés en UHCD au sein du SAU, 50% (n = 75) 

étaient hospitalisés en service de pneumologie (+ 7 autres patients transférés en cours 

d’hospitalisation) et 15,2% (n = 23) en médecine interne (+ 1 patient transféré en cours 

d’hospitalisation) (Figure 6). 

2.2.3 Durée de séjour au SAU et durée d’hospitalisation 

Les durées de séjour au SAU ou d’hospitalisation ont été recueillies pour le séjour SAU1 de chacun 

des patients. En moyenne, les patients non hospitalisés passaient 4,6 ± 3 heures au SAU avec une 

médiane à 4h [3 ; 5] contre en moyenne 20 ± 16,9 heures pour les patients hospitalisés, la médiane 

étant de 15,3h [8,6 ; 25,3]. 

Concernant la durée d’hospitalisation de SAU1, elle était en moyenne de 5,9 ± 6,3 jours avec une 

médiane à 4,8 jours [0,9 ; 8]. 49,2% patients ont passé un séjour de moins de 5 jours (n = 62), 

34,1% (n = 43) ont été hospitalisés ≥ 5 et < 10 jours, 9,5% (n = 12) ont été hospitalisés ≥ 10 et < 15 

jours, 2,4% (n = 3) ont été hospitalisés ≥ 15 et < 20 jours, 2,4% ont été hospitalisés ≥ 20 et < 29 

jours (n = 3) et 0,8% l’ont été pendant 45 jours (n = 1). Les deux données manquantes concernaient les 

patients transférés hors HUS. 

2.2.4 Réadmissions au SAU dans l’année suivante 

Parmi les 267 patients, 20,6% (n = 55) étaient réadmis aux urgences pour asthme au moins une 

fois dans les 12 mois suivant SAU1 dont une majorité d’hommes (56,4%, n = 31). À noter que 

60% (n = 33) des patients réadmis au SAU étaient hospitalisés à l’issue de SAU1. Sur ces 33 patients, 

45,5% (n = 15) ont été réhospitalisés (12 en pneumologie, 1 en médecine interne et 2 à l’UHCD) et 

54,5% (n = 18) sont rentrés à domicile. Quant au nombre de réadmissions par patient, 61,8% n’étaient 

réadmis qu’une fois (n = 34), 21,8% étaient réadmis 2 fois (n = 12), 9,1% l’étaient 3 fois (n = 5), 3,6% 

étaient réadmis 4 fois (n = 2) et 3,7% des patients l’étaient 5 fois (n = 2). 
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2.3 Antécédent d’exacerbation sévère et AAG 

Comme nous l’avons vu, une exacerbation sévère est définie par une cure de CSO ≥ 3 jours, un 

passage au SAU ou une hospitalisation pour asthme. 82,1% (n = 96/117) des patients avait reçu une 

cure de CSO au courant de l’année précédant leur SAU1 avec un nombre moyen de cures de 

1,44 ± 1,55. La majorité n’en avait eu a priori qu’une seule : 57,3% (n = 67), 8,5% (n = 10) en avaient eu 

deux, 6,8% (n = 8) en avaient eu trois et les 9,4% (n = 11) restants en avaient eu quatre et plus 

(maximum 10). 

L’AAG est une exacerbation d’asthme mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une 

surveillance en soins intensifs ou réanimation. 8,3% (n = 18/218) des patients avaient un antécédent 

d’AAG. Lors de leur SAU1, 9 patients sur les 126 hospitalisés à l’issue de SAU1 ont été transférés en 

réanimation. Parmi ces 9 patients, 55,6% (n = 5) avaient un antécédent connu d’AAG et la même 

proportion refera un AAG dans les 12 mois suivant SAU1. Concernant les 258 autres patients, seul 

1,6% (n = 4) fera un AAG. Les AAG futurs correspondent au nombre de passages en réanimation ou USI 

après le SAU1 et jusqu’au 31 août 2020. Ces données ne représentent cependant que les passages en 

réanimation au CHU de Strasbourg. 

 

2.4 Traitement et stade GINA 

Parmi les patients pour lesquels l’information a pu être recueillie, 54,2% (n = 142/262) 

bénéficiaient d’un traitement de fond et 82% (n = 205/250) avaient un traitement de secours de 

l’asthme (BCDA type salbutamol). Par ailleurs, 4,9% (n = 13) des patients étaient corticodépendants et 

1,9% (n = 5) bénéficiaient d’une OLD. 

Le stade GINA a été estimé à partir du traitement de fond des patients. Nous rappelons que les 

patients sans traitement de fond étaient considérés comme stade 1. 47,1% (n = 123) de l’effectif était 

classé en stade 1 (dont 120 patients n’avaient pas de traitement de fond), 2,7% (n = 7) en stade 2, 
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17,2% (n = 45) en stade 3, 15,7% (n = 41) en stade 4 17,3% (n = 45) en stade 5. Le nombre des données 

manquantes s’élevait à 6 (2,25%). 

Concernant l’observance, l’information était manquante pour 38,6% d’entre eux.  Sur les 164 

patients chez qui l’information était disponible, 36% (n = 59) des patients étaient considérés comme 

observants, 36 % (n = 59) comme non observants et 28% (n = 46/164) étaient considérés comme « non 

concernés » du fait de l’absence totale de thérapeutique asthmatique.  

 

2.5 Contrôle de l’asthme, suivi spécialisé et éducation thérapeutique 

Seulement 21,9% (n = 25/114) des patients avaient un asthme a priori contrôlé. Les données 

manquantes sont toutefois très importantes et s’élevaient à 57,3% (n = 153). 

Un suivi spécialisé par un pneumologue existait chez 42,5% (n = 90/212) des patients, 12,2% 

(n = 26) étaient en rupture de suivi et 45,3% (n = 96) n’en avaient pas du tout. Parmi ces derniers ont 

été comptés les neuf patients admis pour crise inaugurale. Les données manquantes s’élevaient à 

20,6% de l’effectif total (n = 55).  

Selon les données de l’UTEP, 223 ateliers d’ETP sur l’asthme correspondant à 208 patients ont été 

réalisés au courant de l’année 2018 mais seulement 9 diagnostics éducatifs pour asthme ont été faits. 

Dans la population étudiée, seuls 7 patients (2,6%) sont rentrés dans le circuit d’une ETP au sein 

du CHU de Strasbourg à l’issue de SAU1. Un patient (0,4%) avait déjà bénéficié d’une séance d’ETP 

avant SAU1 mais n’en a pas eue d’autre après son hospitalisation et 4 autres patients (1,5%) ont intégré 

le programme d’ETP plus de 4 mois après le séjour SAU1 sans avoir été réadmis au CHU dans 

l’intervalle. Quant à l’éducation ciblée, elle a concerné 82 patients (30,7%) tandis que les 173 patients 

(64,8%) restants n’ont a priori bénéficié d’aucune séance d’éducation thérapeutique. Les patients 

hospitalisés étaient plus enclin à bénéficier d’une éducation ciblée informelle réalisée par un membre 
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de l’équipe médicale ainsi que d’une intégration dans un programme d’ETP comparé aux patients non 

hospitalisés (Figure 7). 

Figure 7. Représentation en pourcentage du type d’éducation thérapeutique reçue par les patients 
dans les groupes consultation externe et hospitalisation. 
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(n = 79) étaient non fumeurs (Figure 8). Le nombre des données manquantes s’élève à 70 soit 26,2% 

de l’effectif total. 

Figure 8. Tabagisme dans la population étudiée. 

 

Parmi les 84 patients fumeurs, la consommation était en moyenne de 16,91 ± 14,16 PA [1 ; 65] 

avec une médiane à 13 PA [5 ; 30] dont 34,5% avaient une consommation estimée jusqu’à 10 PA 
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Sur les 241 données recueillies, 6,2% (n = 15) des patients présentaient un SAOS et il existait un 

RGO chez 15,4% (n = 37) des patients. La présence d’une PNS concernait 5% (n = 12) des patients et 

12,5% (n = 30) étaient atteints de rhinite peranuelle ou saisonnière. Une allergie alimentaire concernait 

10% (n = 24) des patients, 1,3% (n = 3) présentaient une DCV et 0,8% (n = 2) un SHV. Par ailleurs, 

l’immunodépression concernait 1,2% (3) des patients. Enfin, les patients atteints d’un trouble 

psychiatrique représentaient 10,8% (n = 26) des patients correspondant en majorité à un syndrome 

dépressif (n = 21), le reste relevant de la schizophrénie ou de la psychose (Figure 9).  

 

Figure 9. Proportions des comorbidités spécifiques liées à l’asthme dans la population étudiée. 
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avaient une cardiopathie. 9,4% (n = 23/244) des patients avaient une situation sociale précaire dont 

plus de la moitié (n = 13) avaient un problème de compréhension dû à une barrière linguistique. Par 

ailleurs, 2,9% (n = 7/244) avaient des problèmes de compréhension liés à des troubles cognitifs. 

 

3 Recherche de facteurs de risque d’hospitalisation lors du séjour SAU1 

3.1 Analyses descriptives croisées univariées  

3.1.1 Données générales 

En moyenne, l’âge des patients non hospitalisés était de 38,4 ± 16,3 ans [17 ; 83] contre 

51,9 ± 18,8 ans [17 ; 87] pour les patients hospitalisés (Tableau 14). L’âge moyen plus élevé des 

patients hospitalisés pourrait s’expliquer par la proportion plus importante d’asthmes sévères dans 

notre cohorte, chez les 65 ans et plus (Figure 10) et par la participation de comorbidités qui sont plus 

nombreuses avec l’âge (Figure 11), ces deux éléments étant vecteurs d’exacerbations plus fréquentes. 

 

Figure 10. Proportions de patients ≥ 65 ans et ≤ 65 ans en fonction du stade GINA. 
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Figure 11. Proportions de patients ≥ 65 ans et ≤ 65 ans en fonction du nombre de comorbidités 
spécifiques liées à l’asthme. 
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d’au moins une admission au SAU dans l’année écoulée (77,1% soit n = 27/35, p < 0,01) (Tableau 13 et 

Tableau 14).  

Tableau 13. Destination à l’issue de SAU1 en fonction du nombre d’admission au SAU dans l’année 
précédente (p < 0,01). 

 Nombre d’admissions au SAU par patient dans l’année précédant SAU1, % (n) 

Destination à 
l’issue de SAU1 

0 1 2 3 4 

Retour à domicile 57,3 (133) 30,4 (7) 12,5 (1) 0 0 
Hospitalisation 42,7 (99) 69,6 (16) 87,5 (7) 100 (2) 100 (2) 
Total 100 (232) 100 (23) 100 (8) 100 (2) 100 (2) 

 

3.1.3 Antécédent d’exacerbation sévère et d’AAG 

Nous avons vu précédemment que la grande majorité des patients pour lesquels on disposait de 

l’information (n = 96/117) avait reçu une cure de CSO l’année précédant le séjour SAU1. À l’issue de 

celui-ci, 67,7% (n = 65/96) d’entre eux étaient hospitalisés (p = 0,08) et 52,4% (n = 11) des 21 patients 

n’ayant pas bénéficié de cure de CSO l’année passée étaient rentrés à domicile (p = 0,08). Nous 

pouvons émettre l’hypothèse que la présence d’une cure de CSO majore le risque de passage au SAU 

pour asthme mais représente également un surrisque d’hospitalisation et donc d’exacerbation sévère. 

Le nombre de données manquantes s’élevait à 150 et le lien entre les deux variables était 

statistiquement non significatif.  

La plupart des patients transférés en réanimation lors du SAU1, soit 77,8% (n = 7/9), n’avait pas 

été admise au SAU pour asthme durant l’année précédente (p = 0,28). La majorité des patients (83,3%, 

n = 15) ayant un antécédent d’AAG était également hospitalisée à l’issue du séjour SAU1 (Tableau 14). 

3.1.4 Traitement et stade GINA 

On peut constater que les patients hospitalisés étaient plus nombreux à disposer d’un traitement 

de fond que les patients rentrant à domicile à l’issue de SAU1, respectivement 68,8% (n = 86) et 40,9% 

(n = 56) (p < 0,01). La majorité des patients possédaient un traitement d’urgence qu’ils étaient 

hospitalisés ou non, mais on constate que le retour à domicile était plus fréquent parmi ceux n’ayant 
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pas de traitement d’urgence (60%, n =27/45) et que l’hospitalisation était prépondérante chez les 

patients en ayant un (51,7%, n = 106/205) (p = 0,15) (Tableau 14). 

Sur les 59 patients a priori observants, 62,7% (n = 37) étaient rentrés à domicile à l’issue de SAU1 

alors que sur les 59 non observants, ils étaient 55,9% (n = 33) à être hospitalisés.  

Le stade GINA 1 était majoritairement représenté chez les patients non hospitalisés et les stades 4 

et 5 l’étaient chez les patients hospitalisés à l’issue de SAU1 (Tableau 14). 

3.1.5 Contrôle de l’asthme et suivi spécialisé 

90,3% des patients hospitalisés avaient un asthme non contrôlé et au contraire, 76% (n = 19/25) 

des patients ayant un asthme contrôlé n’étaient pas hospitalisés (p < 0,01).  

On constate que les patients qui avaient un suivi actif ou rompu par un pneumologue étaient plus 

nombreux à être hospitalisés (n = 74 contre 42) et que les patients sans suivi spécialisé étaient plus 

nombreux à rentrer à domicile (n = 56 contre 40) (p < 0,01) (Tableau 14). Ceci suggère que les patients 

bénéficiant d’un suivi spécialisé ont tendance à présenter un asthme plus sévère et donc un risque 

majoré d’hospitalisation et que les patients sans suivi sont des patients chez qui on a tendance à sous-

estimer la sévérité de la maladie et que l’on perd de vue plus facilement. 

À noter que l’asthme était insuffisamment contrôlé que le patient soit suivi par un spécialiste on 

non. En effet, seulement 22,2% (n = 12/54) des patients ayant un suivi spécialisé régulier étaient a 

priori contrôlés. Chez les patients en rupture de suivi et sans suivi spécialisé le niveau de contrôle 

s’élevait respectivement à 28,6% (n = 4/14) et 18,2% (n = 6/33) (p = 0,73). Cependant, on peut deviner 

l’impact positif d’un suivi régulier sur le contrôle de la maladie car parmi les patients dont l’asthme 

était contrôlé, 54,5% (n = 12/22) bénéficiaient d’un suivi spécialisé. 
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Tableau 14. Comparaison des caractéristiques entre les groupes non hospitalisé et hospitalisé. 

 

Non hospitalisé 
n = 141 

Hospitalisé  
n = 126 p 

Âge – années 38,4 ± 16,3 51,9 ± 18,8 <0,01* 

Sexe, % (n) 
  Femme 
  Homme 

141 
49,7 (81) 
57,7 (60) 

126 
50,3 (82) 
42,3 (44) 

 
0,20  

Atopie, % (n) (na = 29) 
  Non atopique 
  Atopique 

118 
39,6 (40) 
56,9 (78) 

120 
60,4 (61) 
43,1 (59) 

 
0,01* 

Traitement de fond, % (n), (na = 5) 
  Absence 
  Présence 

137 
67,5 (81) 
39,4 (56) 

125 
32,5 (39) 
60,6 (86) 

 

<0,01* 

Traitement de secours, % (n), (na = 17) 
  Absence 
  Présence 

126 
60 (27) 

48,3 (99) 

124 
40 (18) 

51,7 (106) 

 
0,15  

Stade GINA présumé, % (n), (na = 6) 
  1 
  2 
  3 
  4 
  5 

137 
66,7 (82) 
42,9 (3) 

57,8 (26) 
41,5 (17) 

20 (9) 

124 
33,3 (41) 
57,1 (4) 

42,2 (19) 
58,5 (24) 
80 (36) 

 

 

 

<0,01* 

Suivi spécialisé, % (n), (na = 55) 
  Absence 
  Rupture 
  Actif 

98 
58,3 (56) 
34,6 (9) 

36,7 (33) 

114 
41,7 (40) 
65,4 (17) 
63,3 (57) 

 

<0,01* 

Antécédent d’AAG, % (n), (na = 49) 
  Absence 
  Présence 

105 
51 (102) 
16,7 (3) 

113 
49 (98) 

83,3 (15) 

 

0,01* 

Cures de CSO l’année passée, %(n), 
(na = 150) 
  Absence 
  Présence 

42 
 

52,4 (11) 
32,3 (31) 

75 
 

47,6 (10) 
67,7 (65) 

 
 

0,08  
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Non hospitalisé 
n = 141 

Hospitalisé  
n = 126 p 

Admission au SAU l’année passée, % (n) 
  Absence 
  Présence 

141 
57,3 (133) 

22, 9(8) 

126 
42,7 (99) 
77,1 (27) 

 
<0,01* 

Réadmission au SAU, % (n) 
  Absence 
  Présence 

141 
56,1 (119) 

40 (22) 

126 
43,9 (93) 
60 (33) 

 
0,03* 

Contrôle de l’asthme, % (n), (na = 153) 
  Asthme non contrôlé 
  Asthme contrôlé 

52 
37,1 (33) 
76 (19) 

62 
62,9 (56) 

24 (6) 

 

<0,01* 

Observance, % (n), (na = 103) 
  Absence 
  Présence 
  Non concernés 

90 
44,1 (26) 
62,7 (37) 
58,7 (27) 

74 
55,9 (33) 
37,3 (22) 
41,3 (19) 

 
0,1 

  

ETP / Éducation ciblée, % (n) 
  Absence 
  Éducation ciblée 
  ETP à l’issue de SAU1 
  ETP antérieure à SAU1 
  ETP > 4 mois après SAU1 

141 
73,4 (127) 
15,8 (13) 

0 
0 

25 (1) 

126 
26,6 (46) 
84,2 (59) 
100 (7) 
100 (1) 
75 (3) 

 
 
 

<0,01* 

Ancienneté de l’asthme, (na = 133) 17,2 ± 12,7 23,4 ± 15,8 0,02* 

n = nombre de patients ; na = nombre de données absentes ; * résultats statistiquement significatifs (p < 0,05). 
Les variables en gras sont celles corrélées à une hospitalisation de façon statistiquement significative. Les 
variables grisées sont celles associées à une hospitalisation de façon statistiquement non significative. 
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3.1.6 Comorbidités spécifiques liées à l’asthme 
 

De manière surprenante, les patients ayant un tabagisme actif étaient plus nombreux à rentrer à 

domicile (n = 44/84) et les patients non tabagiques avaient tendance à être plus souvent hospitalisés 

(n = 45/79) (p = 0,02). De même, les patients présentant un SAOS, une allergie alimentaire ou une 

rhinite chronique étaient en plus grand nombre à rentrer à domicile avec respectivement un p = 0,65, 

p = 0,05 et p = 0,15 (Tableau 15).  

Les patients présentant au minimum une obésité de grade 1 (60,7%, n = 34/56) (p = 0,59) étaient 

préférentiellement hospitalisés. De même pour ceux ayant un RGO (75,7%, n = 28/37) (p < 0,01), un 

trouble psychiatrique (76,9%, n = 20/26) (p = 0,01) et ceux ayant une PNS (75%, n = 9/12) (p = 0,11) 

(Tableau 15).  
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Tableau 15. Comparaison des comorbidités spécifiques liées à l’asthme dans les groupes non 
hospitalisé et hospitalisé. 

 

Non hospitalisé 
n = 141 

Hospitalisé  
n = 126 p 

Comorbidités spécifiques, (na = 30) 1,1 ± 0,9 1,3 ± 1 0,19 

Tabac, % (n), (na = 70) 
  Absence 
  Sevré 
  Actif 
  Passif 

86 
43 (34) 
26,7 (8) 

52,4 (44) 
0 

111 
57 (45) 

73,3 (22) 
47,6 (40) 

3,6 (4) 

 

0,02* 

SAOS, % (n), (na=26) 
  Absence 
  Présence 

115 
47,3 (107) 

53,3 (8) 

126 
52,7 (119) 

46,7 (7) 

 
0,65 

Obésité, % (n), (na = 111) 
  Absence (IMC < 30kg/m²) 
  Présence (IMC ≥ 30kg/m²) 

57 
35 (35) 

39,3 (22) 

99 
65 (65) 

60,7 (34) 

 
0,59 

RGO, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

115 
52 (106) 
24,3 (9) 

126 
48 (98) 

75,7 (28) 

 

<0,01* 

Allergie alimentaire, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

115 
45,6 (99) 
66,7 (16) 

126 
54,4 (118) 

33,3 (8) 

 
0,05* 

Trouble psychiatrique, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

115 
50,7 (109) 

23,1 (6) 

126 
49,3 (106) 
76,9 (20) 

 

0,01* 

PNS, % (n), (na=26) 
  Absence 
  Présence 

115 
48,9 (112) 

25 (3) 

126 
51,1 (117) 

75 (9) 

 
0,11 

Rhinite chronique, % (n), (na=26) 
  Absence 
  Présence 

115 
46 (97) 
60 (18) 

126 
54 (114) 
40 (12) 

 
0,15 

n = nombre de patients ; na = nombre de données absentes ; * résultats statistiquement significatifs. Les variables 
en gras sont celles corrélées à une hospitalisation de façon statistiquement significative (p < 0,05). Les variables 
grisées sont celles associées à une hospitalisation de façon statistiquement non significative. 
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3.1.7 Comorbidités fragilisant le terrain 
 

Le nombre de comorbidités fragilisant le terrain était en moyenne de 1,1 ± 1,2 dans le groupe 

hospitalisé contre 0,6 ± 1 dans le groupe non hospitalisé (p < 0,01). Les patients âgés de 65 ans et plus 

étaient 75,9% (n = 41/54) à être hospitalisés à l’issue du séjour SAU1 (p < 0,01). Les patients atteints 

de BPCO et/ou d’emphysème pulmonaire étaient quant à eux 85,7% (n = 24) à être hospitalisés 

(p < 0,01) ainsi que la totalité (n = 6) des patients atteints de pathologies chroniques parenchymateuse 

(p = 0,02). 62,% (n = 45) des patients porteurs d’une cardiopathie (p = 0,03) et 68,4% (n = 13) des 

diabétiques étaient hospitalisés (p = 0,14). Seulement 47,8% (n = 11) des patients présentant une 

précarité sociale et/ou des problèmes de compréhension liés à une barrière linguistique étaient 

hospitalisées à l’issue de SAU1 (p = 0,70). Par ailleurs, 57,1% (n = 4) des patients qui avaient des 

problèmes de compréhension liés à des troubles cognitifs étaient hospitalisés (p = 0,77) (Tableau 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

Tableau 16. Comparaison des comorbidités fragilisant le terrain dans les groupes non hospitalisé et 
hospitalisé. 

  

Non hospitalisé  
n = 141 

Hospitalisé  
n = 126 p 

Comorbidités fragilisantes, (na = 21) 0,6 ± 1 1,1 ± 1,2 <0,01* 

Âge ≥ 65 ans, % (n) 
  Non 
  Oui 

141 
60,1 (128) 
24,1 (13) 

126 
39,9 (85) 
75,9 (41) 

 

<0,01* 

BPCO / Emphysème, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

115 
52,1 (111) 

14,3 (4) 

126 
47,9 (102) 
85,7 (24) 

 

<0,01* 

Pathologie chronique parenchymateuse, % (n), 
(na = 26) 
  Absence 
  Présence 

115 
 

48,9 (115) 
0 

126 
 

51,1 (120) 
100 (6) 

 

 

0,02* 

Cardiopathie, % (n), (na = 25) 
  Absence 
  Présence 

116 
52,3 (89) 
37,5 (27) 

126 
47,7 (81) 
62,5 (45) 

 

0,03* 

Diabète, % (n), (na = 25) 
  Absence 
  Présence 

116 
49,3 (110) 

31,6 (6) 

126 
50,7 (113) 
68,4 (13) 

 
0,14 

Problème social/compréhension, % (n), (na = 23) 
  Précarité sociale, barrière linguistique 
     Absence 
     Présence 
  Troubles cognitifs 
     Absence 
     Présence 

118 
 

48 (106) 
52,2 (12) 

 
48,5 (115) 

42,9 (3)  

126 
 

52 (115)  
47,8 (11) 

 
51,5 (122) 

57,1 (4) 

0,85 
 

0,70 
 
 

0,77  

n = nombre de patients ; na = nombre de données absentes ; * résultats statistiquement significatifs. Les variables 
en gras sont celles corrélées à une hospitalisation de façon statistiquement significative (p < 0,05).  
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3.2 Analyse multivariée à la recherche de facteurs de risque d’hospitalisation 

Afin de dégager des facteurs de risque d’hospitalisation après une admission au SAU pour crise ou 

exacerbation d’asthme, nous avons décidé d’inclure dans notre modèle les variables qui étaient 

cliniquement pertinentes ainsi que celles qui étaient corrélées de façon statistiquement significative à 

l’hospitalisation lors de l’analyse descriptive univariée. Ainsi, les variables retenues étaient : le 

tabagisme actif, l’obésité, le SAOS, la présence d’un RGO, d’une allergie alimentaire, d’une atopie, 

d’une PNS, d’une rhinite chronique, d’un trouble psychiatrique, d’un âge ≥ 65 ans, d’une BPCO et/ou 

d’un emphysème pulmonaire, d’une pathologie chronique parenchymateuse, d’une cardiopathie, d’un 

problème social, l’existence de cures de corticostéroïdes ou d’une admission au SAU sur les 12 derniers 

mois, d’un éventuel antécédent d’AAG, d’un traitement de fond, le stade présumé GINA, le contrôle 

de l’asthme et son ancienneté.  

Le modèle multivarié étant généralement construit sur des données complètes, nous avons été 

contraints d’éliminer les variables dont les données manquantes étaient supérieures à 25% à savoir le 

contrôle de l’asthme, l’observance, la présence d’une cure de CSO dans l’année écoulée, l’obésité et 

l’ancienneté de l’asthme. Nous avons également décidé d’éliminer la variable « pathologie chronique 

parenchymateuse » car le nombre de patients concernés sur l’effectif total était très faible (n = 6) et le 

résultat n’aurait pas été pertinent. Une imputation multiple des données manquantes des variables 

retenues était réalisée puis les variables étaient sélectionnées sur l’AIC. 

Dans notre modèle statistique, les variables tabagisme actif, atopie, PNS, rhinite chronique, 

problème social et/ou de compréhension et traitement de fond ont été éliminées après sélection des 

variables sur l’AIC, c’est-à-dire que ces caractéristiques avaient, selon notre modèle, un impact nul sur 

le risque d’hospitalisation (Tableau 17).  

Les variables SAOS, cardiopathie et suivi spécialisé avaient un OR < 1, respectivement à 0,67, 0,80 

et 0,88. Leur présence suggérait donc un effet protecteur sur le risque d’hospitalisation mais leur 

intervalle de confiance à 95% était très large et contenait la valeur 1 : ces résultats étaient 
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statistiquement non significatifs et on ne pouvait donc pas conclure quant à leur influence sur le risque 

d’hospitalisation (Tableau 17).  

Les variables RGO, troubles psychiatriques, BPCO et/ou emphysème, antécédent d’AAG et 

admission au SAU l’année passée avaient quant à elles un OR > 1 suggérant un surrisque 

d’hospitalisation lorsqu’elles étaient présentes. Cependant, ces résultats n’étaient pas non plus 

significatifs car leur intervalle de confiance contenait également la valeur 1 (Tableau 17).  

Les seules variables qui ressortent de notre modèle comme étant corrélées de façon 

statistiquement significative à un risque majoré d’hospitalisation étaient l’âge ≥ 65 ans et le stade 

GINA. En effet, un âge ≥ 65 ans multipliait le risque d’hospitalisation par 3,10 [1,37 ; 7,02] et chaque 

gain de palier GINA multipliait le risque d’hospitalisation d’un facteur 1,39 [1,14 ; 1,7]. Concernant 

l’âge ≥ 65 ans, les données étaient déjà appuyées par le modèle plein, c’est-à-dire avant la sélection 

des variables sur l’AIC, qui retrouvait une estimation statistique à 0,97 (p = 0,049). Quant au stade 

GINA, c’est la sélection de variables qui a permis de faire ressortir ce résultat significatif, la p valeur 

étant de 0,24 dans le modèle plein (Tableau 17). 

À l’opposé, l’allergie alimentaire ressortait dans notre modèle comme étant un facteur protecteur 

vis-à-vis de l’hospitalisation avec un OR à 0,32 [0,12 ; 0,89]. Ces données étaient cohérentes avec le 

modèle plein qui retrouvait une estimation statistique à -1,25 (p = 0,04) (Tableau 17). 

Les données entre le modèle plein et le modèle après sélection de variables ne concordaient pas 

quant à la variable « passage au SAU l’année précédant SAU1 ». En effet, la variable ressortait dans le 

modèle plein comme un facteur de risque d’hospitalisation statistiquement significatif avec un 

estimate à 1,16 (p = 0,046) alors qu’après sélection des variables, l’IC 95% comprenait la valeur 1 

[0,98 ; 6,85] malgré un OR à 2,59 lui aussi en faveur d’un risque d’hospitalisation. (Tableau 17). 
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Tableau 17. Facteurs de risque d’hospitalisation par modèle de régression logistique. 

  

Après sélection de 
variables sur l’AIC 

Modèle plein  

Variables testées OR IC 95% estimate p 

Tabagisme actif 1 1 ; 1 -0,41 0,31 

SAOS 0,67 0,11 ; 4,12 -0,71 0,30 

Allergie alimentaire 0,32
* 

0,12 ; 0,89 -1,25 0,04* 

Atopie 1 1 ; 1 -0,08 0,82 

RGO 1,37 0,32 ; 5,95 0,83 0,09* 

PNS 1 1 ; 1 0,56 0,43 

Rhinite chronique 1 1 ; 1 -0,24 0,61 

Troubles psychiatriques 1,69 0,31 ; 9,2 0,83 0,11 

Âge ≥ 65 ans 3,10
* 

1,37 ; 7,02 0,97 0,049* 

BPCO / emphysème 1,66 0,31 ; 9,01 1,10 0,12 

Problème social / compréhension 1 1 ; 1 -0,66 0,24 

Cardiopathie 0,80 0,29 ; 2,23 -0,34 0,40 

Traitement de fond 1 1 ; 1 0,46 0,50 

Stade GINA 1,39
* 

1,14 ; 1,7 0,29 0,24 

Antécédent d’AAG 1,23 0,28 ; 5,46 0,13 0,86 
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Après sélection de 
variables sur l’AIC 

Modèle plein  

Variables testées OR IC 95% estimate p 

Suivi spécialisé 0,88 0,33 ; 2,32 -0,77 0,18 

Admission au SAU l’année passée 2,59 0,98 ; 6,85 1,14 0,046* 

* résultats statistiquement significatifs (OR avec un IC 95% ne comprenant pas la valeur 1 et p<0,05). 
Les variables en gras sont associées de façon statistiquement significative à un facteur de risque 
d’hospitalisation. Les variables grisées sont associées de façon statistiquement significative à un 
facteur protecteur contre l’hospitalisation. 

 

4 Concernant la réadmission au SAU dans l’année suivant SAU1 

La réadmission au SAU pour asthme dans les 12 mois suivant SAU1 concernait 20,6% de l’effectif 

étudié, soit 55 patients, parmi lesquels 60% (n = 33) étaient hospitalisés lors de SAU1 et 40% (n = 22) 

étaient en consultation externe (p = 0,03). Les patients étaient en majorité réhospitalisés une fois 

(n = 34, 61,8%), 21,2% (n = 12) ont été réhospitalisés 2 fois, 9,1% (n = 5) l’ont été à 3 reprises et 

seulement 3,7% (n = 2) ont été réadmis au SAU 4 et 5 fois.  

Parmi ces 55 patients réadmis au SAU dans l’année suivant leur SAU1, le nombre de comorbidités 

spécifiques était en moyenne de 1,54 ± 1,12 [0 ; 4]. Les fumeurs représentaient 40% (n = 22), 20% 

(n = 11) avaient un tabagisme sevré depuis plus de 6 mois, 30,9% (n = 17) ne fumaient pas et 

l’information était manquante pour 5 patients (p = 0,29). À l’opposée, les patients obèses, avec un 

SAOS, un RGO ou une allergie alimentaire étaient moins souvent réadmis au SAU après SAU1 mais ces 

résultats étaient statistiquement non significatifs (la valeur de p était respectivement de 0,89, 0,34, 

0,13 et 0,45). Parmi les patients atteints de troubles psychiatriques, seuls 42,3% (n = 11/26) ont été 

réadmis au SAU l’année suivant SAU1 (p = 0,01) (Tableau 18). 

Le nombre de comorbidités fragilisant le terrain était quant à lui en moyenne 1,20 ± 1,39 [0 ; 5]. 

Les patients réadmis au SAU avaient un âge moyen de 49,49 ± 19,65 ans [20 ; 87] contre 43,53 ± 18,35 
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ans [17 ; 85] pour ceux qui ne l’étaient pas. Les patients de ≥ 65 ans ont été plus nombreux à ne pas 

être réadmis dans l’année suivant SAU1 : 68,5% (n = 37/54) (p = 0,03). De même, les patients 

diabétiques, atteints de cardiopathie ou qui présentaient des problèmes sociaux ou de compréhension 

étaient moins souvent réadmis au SAU (respectivement p = 1, p = 0,38 et p = 0,49) que ceux qui étaient 

exempts de ces comorbidités.  

65,4% (n = 36) des patients réadmis au SAU dans les 12 mois suivant SAU1 présentaient un asthme 

stade GINA présumé d’au moins 3. Vingt patients soit 36,4% présentaient un stade GINA 5 (p < 0,01) 

(Tableau 19). 

Parmi les patients réadmis l’année suivant SAU1, 58,2% (n = 32/55) avaient bénéficié d’au moins 

une cure de CSO c’est-à-dire que 58,2% avaient présenté une exacerbation sévère dans l’année 

précédant SAU1 (p = 0.20) (Tableau 19). 

On constate que parmi les 18 patients ayant un antécédent d’AAG, la moitié a été réadmise au 

SAU l’année suivant SAU1. Par ailleurs, on peut observer que 78,5 % (n = 157/200) des patients sans 

antécédent d’AAG n’ont pas été réadmis au SAU (p = 0,02). On peut émettre l’hypothèse que l’absence 

d’antécédent d’AAG est un facteur protecteur d’exacerbation d’asthme (Tableau 19). 

L’asthme était considéré non contrôlé chez 63,6% (n = 35) des patients ayant été réadmis au SAU 

dans l’année suivant SAU1. Il n’y en avait qu’un (1,8%) pour lequel l’asthme était a priori contrôlé et 

l’information était manquante pour 34,6% (n= 19) d’entre eux (p < 0.01) (Tableau 19).  

Sur les 55 patients réadmis au SAU, 56,4% (n = 31) n’avaient reçu a priori aucune forme d’ETP lors 

de SAU1, 34,5% (n = 19) avaient bénéficié d’une éducation ciblée et seuls 9,1% (n = 5) avaient intégré 

un programme d’ETP à son issue (Tableau 19).  
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Tableau 18. Comparaison des comorbidités spécifiques dans les groupes non réadmis et réadmis au 
SAU dans l’année suivant SAU1.  

 

Pas de 
réadmission 

n = 212 

Réadmission 
au SAU 
n = 55 p 

Comorbidités spécifiques 
 

1,12 ± 0,9 
 

1,55 ± 1,1 0,02* 

Tabac, % (n), (na = 70)  
  Absence 
  Sevré 
  Actif 

143 
78,5 (62) 
63,3 (19) 
73,8 (62) 

50 
21,5 (17) 
36,7 (11) 
26,2 (22) 

 
0,29 

Obésité, % (n), (na = 111) 
  Absence (IMC < 30kg/m²) 
  Présence (IMC ≥ 30kg/m²) 

116 
74 (74) 
75 (42) 

40 
26 (26) 
25 (14) 

 
0,89 

SAOS, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
77,9 (176) 
66,7 (10) 

55 
22,1 (50) 
33,3 (5) 

 
0,34 

RGO, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
78,9 (161) 
67,6 (25) 

55 
21,1 (43) 
32,4 (12) 

 
0,13 

Allergie alimentaire, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
76,5 (166) 
83,3 (20) 

55 
23,5 (51) 
16,7 (4) 

 
0,45 

Trouble psychiatrique, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
79 ,5 (171) 
57,7 (15) 

55 
20,5 (44) 
42,3 (11) 

 
0,01* 

PNS, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
78,2 (179) 

58,3 (7) 

55 
21,8 (50) 
41,7 (5) 

 
0,15 

Rhinite chronique, % (n), (na = 26) 
  Absence 
  Présence 

186 
78,2 (165) 

70 (21) 

55 
21,8 (46) 

30 (9) 

 
0,32 

n = nombre de patients ; na = nombre de données absentes ; * résultats statistiquement significatifs. Les variables 
en gras sont celles corrélées à une réhospitalisation de façon statistiquement significative (p < 0,05).  
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Tableau 19. Comparaison des caractéristiques entre les groupes non réadmis et réadmis au SAU. 

 

Pas de 
réadmission 

n = 212 

Réadmission 
au SAU 
n = 55 p 

Âge – année 43,5 ± 18,4 49,5 ± 19,7 0,04* 

Sexe, % (n) 
  Femme 
  Homme 

141 
49,7 (81) 
57,7 (60) 

126 
50,3 (82) 
42,3 (44) 

 
0,20  

Stade GINA présumé, % (n), (na = 6) 
  1 
  2 
  3 
  4 
  5 

206 
86,2 (106) 

71,4 (5) 
86,7 (39) 
75,6 (31) 
55,6 (25) 

55 
13,8 (17) 
28,6 (2) 
13,3 (6) 

24,4 (10) 
44,4 (20) 

 
 
 
<0,01* 

Suivi spécialisé, % (n), (na = 55) 
  Absence 
  Rupture 
  Actif 

162 
86,5 (83) 
65,4 (17) 
68,9 (62) 

50 
13,5 (13) 
34,6 (9) 

31,1 (28) 

 
<0,01* 

Antécédent d’AAG, % (n), (na = 49) 
  Absence 
  Présence 

166 
78,5 (157) 

50 (9) 

52 
21,5 (43) 

50 (9) 

 

0,02* 

Cures de CSO l’an passé, %(n) (na = 150) 
  Absence 
  Présence 

81 
81 (17) 

66,7 (64) 

75 
19 (4) 

33,3 (32) 

 
0,20  

Contrôle de l’asthme, % (n), (na = 153) 
  Asthme non contrôlé 
  Asthme contrôlé 

78 
60,7 (54) 
96 (24) 

36 
39,3 (35) 

4 (1) 

 

<0,01* 

ETP / Éducation ciblée, % (n) 
  Absence 
  Éducation ciblée 
  ETP à l’issue de SAU1 
  ETP antérieure à SAU1 
  ETP > 4 mois après SAU1 

212 
82,1 (142) 
76,8 (63) 
28,6 (2) 
100 (1) 
100 (4) 

55 
17,9 (31) 
23,2 (19) 
71,4 (5) 

0 
0 

 
 
 

0,02* 

Ancienneté de l’asthme, (na = 133) 21,2 ± 14,7 18,9 ± 15,0 0,44 

n = nombre de patients ; na = nombre de données absentes ; * résultats statistiquement significatifs. Les variables 
en gras sont celles corrélées à une réhospitalisation de façon statistiquement significative (p < 0,05). Les variables 
grisées sont celles corrélées à une réhospitalisation de façon statistiquement non significative.  
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1 Principaux résultats 

1.1 Analyses descriptives 

Malgré le caractère monocentrique de cette étude, nous avons pu constater que nos résultats 

étaient comparables avec certaines données épidémiologiques déjà connues telles que la 

prédominance féminine de l’asthme chez l’adulte avec un sex ratio de 0,61 (65), et un âge moyen de 

44,8 ans ± 18,7 ans (66). 

79% des patients avaient une comorbidité spécifique de l’asthme. Les deux plus fréquemment 

représentées étaient le tabagisme actif avec 43% de patients concernés dans notre cohorte contre 

27% dans la population générale (67) et l’obésité qui touchait 36% des patients contre 17% dans la 

population générale (68). La proportion de patients présentant un syndrome dépressif était très 

probablement sous-estimée, s’élevant ici à 8,7% (n = 21) contre 19% dans la population générale (69). 

Le nombre de patients présentant une DCV ou un SHV était très faible dans notre cohorte, 

respectivement de 3 et 2. Ces chiffres sont également très certainement sous-estimés car il s’agit là de 

deux pathologies plus difficiles à mettre en évidence et pas forcément recherchées de façon 

systématique au courant d’une courte hospitalisation pour exacerbation d’asthme.  

47,6% (n = 138) des patients avaient une comorbidité fragilisant le terrain. On compte dans notre 

étude 29,8% (n = 72) de patients présentant une cardiopathie quelle qu’elle soit (ischémique, 

rythmique, hypertensive, valvulaire, insuffisance cardiaque). Ceci souligne l’intérêt de réaliser un bilan 

cardiovasculaire chez les patients asthmatiques qui exacerbent fréquemment.  

Concernant les traitements pour l’asthme, notre enquête révèle que 45,8% des patients n’avaient 

pas de traitement de fond, 18% n’avaient pas de traitement de secours de l’asthme et 17,2% n’avaient 

aucun traitement (p < 0,01). Pourtant l’asthme était non contrôlé pour 78,1% (n = 89) des patients. En 

effet, 36% (n = 32) des patients dont l’asthme était non contrôlé, n’avaient pas de traitement de fond. 

Quant au traitement de secours de l’asthme, 4,9% (n = 4/82) des patients non contrôlés n’en possédait 

pas contre 8,7% (n = 2/21) pour les patients contrôlés (p = 0,61). Il y a probablement eu un biais de 
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recrutement car nous avons pu recueillir l’information « contrôle de l’asthme » en plus grand nombre 

pour les patients hospitalisés ou suivis par un pneumologue du CHU (grâce à un courrier détaillé dans 

leur dossier) et donc possédant a priori un traitement de fond et un traitement de secours de l’asthme. 

Par ailleurs, le nombre de données manquantes (57,3% ; n = 153) est important, alors qu’il s’agit d’une 

information capitale pour évaluer le risque de récidive d’une exacerbation.  

Ces résultats corroborent ceux de l’enquête menée par l’Institut de recherche et documentation 

en économie de la santé (Irdes) qui révèle que la couverture thérapeutique des patients asthmatiques 

est disparate et très nettement insuffisante. Moins d’un asthmatique sur deux a recours à un 

traitement de fond indiqué en cas de persistance des symptômes et un peu plus d’un tiers des patients 

n’a pas de traitement antiasthmatique du tout (43). On constate également que les ordonnances de 

BCDA ont tendance à être plus souvent renouvelée lorsque l’asthme est peu contrôlé alors que c’est 

le contraire pour les ordonnances de CSI et d’association fixe de CSI et de BLDA (70). 

Figure 12. Répartition des asthmatiques selon le nombre de boîtes d’antiasthmatiques délivrées en 
2006 et du niveau de contrôle (43). 
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Les résultats de l’enquête de l’Irdes vont également dans ce sens. Le nombre de « boîtes » de 

traitement permet une estimation initiale de cette couverture dans la durée, une boîte permettant le 

plus souvent de couvrir un à deux mois de traitement (Figure 12). 

Notre enquête montre que 36% des patients étaient considérés comme observants, 36% comme 

non observants et 28% étaient considérés comme « non concernés » du fait de l’absence totale de 

thérapeutique asthmatique. Une revue de la littérature française sur l’adhésion thérapeutique dans 

l’asthme révèle une insuffisance d’observance constante notamment pour les traitements de fond et 

la technique d’utilisation des dispositifs inhalés (71).  

Concernant le contrôle de l’asthme, seulement 21,9% avaient un asthme a priori contrôlé. Cette 

proportion est similaire aux chiffres que l’on peut retrouver dans la littérature (8,72) même si elle n’est 

pas totalement représentative de notre échantillon étant donné les 153 données manquantes. 

Dans notre enquête, la moitié des patients (n = 131) avaient un stade GINA estimé à 3 ou plus, 

dont la grande majorité présentaient un stade GINA estimé de 4 et 5 (n = 86). Cette information est 

très probablement sous-estimée car il s’agit d’une estimation selon le traitement de fond à l’admission 

qui n’était pas optimal pour nombre des patients admis au SAU pour asthme, le stade GINA se 

définissant normalement a postériori lorsque l’asthme est contrôlé. 

Sur les 313 admissions au SAU en 2018 pour asthme, 151 ont abouti à une hospitalisation 

correspondant à 133 patients. La durée d’hospitalisation était en moyenne de 5,9 ± 6,3 jours ce qui 

correspond à la durée moyenne de séjour révélée par l’enquête du CREDES (Centre de Recherche 

d’Étude et de Documentation en Économie de la Santé) (73). 

Par ailleurs, 20,6% (n = 55) des patients ont été réadmis au SAU pour asthme au moins une fois 

dans les 12 mois suivant SAU1. Ceci souligne bien qu’un des principaux facteurs d’instabilité de 

l’asthme est d’avoir un antécédent d’exacerbation sévère. Ce chiffre est appuyé par une enquête 

canadienne qui révèle que sur une période de 12 ans, environ 50% des patients étaient réadmis au 

SAU dont 5% l’étaient dans les 30 jours (74). Dans les deux cas les réadmissions concernaient en 
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majorité les femmes dans la population adulte et les filles dans la population pédiatrique alors que 

dans notre cohorte la majorité de ces patients était des hommes. 

Une atopie était présente chez 57,6% des sujets. Une méta-analyse de 1999 montre que les cas de 

d’asthme attribuables à une atopie variaient dans la population adulte de 8% à 55% avec une moyenne 

pondérée à 37% (75). Cette prévalence semble avoir fortement augmentée ces 20 dernières années.    

 

1.2 Analyse statistique univariée à la recherche d’un risque d’hospitalisation 

· Facteurs allant dans le sens d’une hospitalisation 

Les patients asthmatiques sont souvent multi-morbides et certaines des pathologies associées 

rendent le contrôle de l’asthme plus difficile (76,77). Ces comorbidités liées à l’asthme ont un réel 

impact sur la qualité de vie des patients et les coûts qu’elles engendrent (78) car le recours aux 

consultations, aux soins d’urgence voire à l’hospitalisation croît avec le nombre de comorbidités (79).  

En effet, dans notre étude, le nombre de comorbidités spécifiques liées à l’asthme était en 

moyenne plus élevé dans le groupe hospitalisé que non hospitalisé. Les seules comorbidités 

spécifiques de l’asthme statistiquement associées à une hospitalisation étaient le RGO et la présence 

de troubles psychiatriques (Tableau 11). Il existe un probable manque de puissance dans cette étude 

pour mettre en évidence une association statistiquement significative avec d’autres comorbidités. 

Le nombre de comorbidités fragilisant le terrain était également plus élevé dans le groupe 

hospitalisé que dans le groupe non hospitalisé (p < 0,01). Toutes les comorbidités fragilisant le terrain 

étaient associées de façon statistiquement significative à une hospitalisation sauf le diabète et la 

présence d’une précarité sociale ou d’un trouble de compréhension (Tableau 12). 

Les autres facteurs associés de façon statistiquement significative à l’hospitalisation étaient la 

présence d’un traitement de fond, un stade GINA à 4 ou 5, un asthme ancien, un asthme non contrôlé 

ainsi que la présence d’un suivi spécialisé actif suggérant un asthme plus sévère (Tableau 10). Le fait 
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d’avoir un antécédent d’admission au SAU dans l’année passée était également associé de façon 

significative à une hospitalisation car 77,1% (n = 27/35) de ces patients ont été hospitalisé à l’issue de 

SAU1 (p < 0,01). Ceci est en accord avec ce que l’on retrouve dans la littérature (19). 

La présence d’autres facteurs allaient dans le sens d’une hospitalisation mais n’y étaient pas 

corrélés de façon statistiquement significative. Par exemple, la majorité des patients hospitalisés 

avaient reçu une cure de CSO l’année précédant SAU1 et la majorité des patients qui avaient bénéficié 

d’une cure de CSO avant SAU1 étaient hospitalisés à son issue (p = 0,08). De même, les patients non 

observants étaient plus nombreux à être hospitalisés à l’issue de SAU1 que les patients observants (p 

= 0,1) (Tableau 10). La non observance des traitements de fond par CSI serait significativement associée 

à une majoration du recours à une corticothérapie orale, du nombre de visites aux urgences ainsi que 

de la fréquence d’hospitalisation (80) et peut exposer au risque de décès, même dans les formes 

légères (81). 

· Facteurs n’allant pas dans le sens d’une hospitalisation  

Les patients avec une atopie ou une allergie alimentaire étaient plus représentés dans le groupe 

non hospitalisé que le groupe hospitalisé de façon statistiquement significative (respectivement 

p < 0,01 et 0,05) (Tableau 10). Au sein de la population pédiatrique, la présence d’une allergie 

alimentaire confirmée multiplie par 4 la probabilité de souffrir d’asthme (82) et représente un facteur 

de risque de décès lié à l’asthme (83). Dans la population adulte, il est largement admis que la présence 

d’une allergie alimentaire est un facteur de risque d’exacerbation d’asthme (19) notamment sévère 

(84,85). La rencontre entre asthme et atopie est matérialisée par les sensibilisations allergéniques qui 

semblent embraser l’asthme (86). En effet, il existe une association entre le degré d’exposition aux 

allergènes domestiques chez les sujets sensibilisés et la sévérité de leur asthme (87). Une forte atopie 

semble également être un facteur de risque d’asthme potentiellement mortel chez les enfants de 

moins de 16 ans (83). Ces résultats contradictoires avec la littérature mettent en lumière un biais dû 

au caractère rétrospectif et monocentrique de cette étude ainsi qu’à son effectif limité. 
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Les patients avec un tabagisme actif, un SAOS ou une rhinite chronique étaient moins nombreux 

dans le groupe hospitalisé que dans le groupe non hospitalisé mais de façon statistiquement non 

significative.  

1.3 Analyse multivariée à la recherche de facteurs de risque d’hospitalisation 

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidence que l’âge ≥ 65 ans ainsi que le stade GINA 

étaient associés à une hospitalisation à l’issue d’un passage au SAU pour exacerbation d’asthme. En 

effet, pour chaque palier GINA, le risque d’hospitalisation semblait être multiplié par 1,39. Il est 

reconnu que l’asthme sévère constitue un véritable fardeau au quotidien pour les patients avec en 

moyenne 5 fois plus d’exacerbations (88) que les patients légers à modérés et davantage de visites aux 

urgences et d’hospitalisations au cours de leur vie (89,90).  

La variable « passage au SAU l’année précédant SAU1 » ressortait dans le modèle plein comme un 

facteur de risque d’hospitalisation statistiquement significatif (p = 0,046) alors qu’après sélection des 

variables, l’IC 95% comprenait la valeur 1 [0,98 ; 6,85] malgré un OR à 2,59 lui aussi en faveur d’un 

risque d’hospitalisation. (Tableau 17). Cela traduit un manque de puissance de notre modèle. 

Nous n’avons pas pu mettre en relation les comorbidités spécifiques liées à l’asthme telles que le 

tabagisme actif, le RGO, les troubles psychiatriques ou la rhinite chronique, ainsi que les comorbidités 

fragilisant le terrain telles que la BPCO, le diabète ou une précarité sociale, avec un surrisque 

d’hospitalisation probablement par manque de puissance. Dans la littérature, il est démontré que les 

facteurs significativement associés aux exacerbations fréquentes sont principalement le RGO, le SAOS, 

la maladie chronique sévère des sinus nasaux (91), les infections respiratoires récurrentes et les 

dysfonctionnements psychologiques (92). Ces facteurs comorbides spécifiques sont pour la plupart 

facilement détectables et accessibles à un traitement. 

En revanche, il ressortait que l’allergie alimentaire pouvait être un facteur protecteur contre 

l’hospitalisation chez les sujets asthmatiques. Comme cela a été discuté précédemment, cela va à 
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l’encontre de ce que l’on connait pour la population pédiatrique mais également adulte et est 

probablement dû à un biais du fait de la nature de l’étude et de son faible effectif. 

Dans notre étude, nous étions contraints d’éliminer certaines variables du modèle multivarié en 

raison de données manquantes trop élevées comme l’obésité, le contrôle de l’asthme, son ancienneté 

et la présence de cure de CSO (et donc d’exacerbation sévère) dans l’année passée. Selon les 

recommandations de bonnes pratiques, les facteurs de risque d’exacerbation même lorsqu’il existe 

peu de symptômes d’asthme sont (93): 

· Des symptômes d’asthme non contrôlés ; 

· Des facteurs de risque modifiables : 

o Thérapeutique : usage élevé de BCA, absence de CSI, mauvaise observance, 

technique d’inhalation incorrecte, 

o Comorbidités : obésité, rhinite chronique, allergie alimentaire, RGO, grossesse, 

o Expositions : tabac, pollution atmosphérique, allergènes si sensibilisation, 

o Contexte : importants problèmes psychologiques ou socio-économiques, 

o Fonction ventilatoire : VEMS basse surtout <60% de la valeur théorique, forte 

réversibilité bronchique, 

o Autres tests pour les patients avec une inflammation de type 2 : éosinophilie 

sanguine ; 

· D’autres facteurs de risque majeurs et indépendants d’exacerbation : 

o Antécédent d’intubation ou d’admission en soins intensifs pour asthme, 

o ≥ 1 exacerbation sévère dans l’année passée. 

Nous pouvons constater dans cette étude que l’un des facteurs de risque majeur d’exacerbation 

d’asthme à savoir la prise récente de CSO, représentant une exacerbation sévère selon les définitions, 

n’est pas suffisamment recueillie lors de l’interrogatoire des patients au SAU puisque l’information 

était manquante pour plus de la moitié de l’effectif total, soit 56,2% (n = 150). Les données manquantes 
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sont en réalité encore plus importantes sur les seules données recueillies dans les observations 

médicales au SAU, puisque cette information a pu être complétée pour certains patients grâce aux 

courriers d’hospitalisation ou de consultations de suivi par un pneumologue hospitalier. 

 

1.4 Focus sur le parcours de soins des patients asthmatiques 

Dans notre étude, 90 patients avaient un suivi spécialisé actif par un pneumologue, 26 patients 

étaient en rupture de suivi, 96 n’avaient pas de suivi et l’information était manquante pour 55 patients. 

Cela reflète bien le fait que les patients asthmatiques sont principalement suivis par leur médecin 

généraliste pour leur asthme. À noter que le contrôle de l’asthme était insuffisant peu importe si le 

patient bénéficiait d’un suivi spécialisé ou non (p = 0,71) mais le nombre de données manquantes 

s’élevait à 153. 

Dans la littérature, peu de données sont disponibles en France sur la population des patients 

asthmatiques et leur prise en charge en médecine générale notamment à cause de la complexité du 

diagnostic. Cependant, on peut constater que peu de patients asthmatiques insuffisamment contrôlés 

sont suivis par un pneumologue, le médecin généraliste restant en première ligne de leur suivi (43). 

Or, il a été suggéré que les médecins généralistes trouvent les recommandations trop longues et 

complexes, n’évaluent pas assez la fonction respiratoire de leurs patients (13) et n’utilisent que peu 

les outils standardisés existants (ACT ou ACQ) pour évaluer le contrôle de leur asthme. De fait, leur 

prescription de plans d’actions écrits reste faible (94).  

Le médecin généraliste est pourtant au centre du parcours de soins de ses patients, la loi lui 

confiant la responsabilité « d’orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins » et 

de « s’assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients » tout en contribuant « au suivi 

des maladies chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui participent à la prise en 

charge du patient » (95). 
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Nous avons vu que 223 ateliers d’ETP sur l’asthme correspondant à 208 patients adultes avaient 

eu lieu au courant de l’année 2018 mais que seulement 9 diagnostics éducatifs pour asthme avaient 

été réalisés. Dans notre population, seuls 2,6% des patients étaient rentrés dans le circuit d’une ETP 

au sein du CHU de Strasbourg à l’issue de SAU1. 27% (n = 72) des patients avaient reçu une éducation 

ciblée dont 81,9% (n =59) étaient hospitalisés tandis que 64,8% des patients n’avaient a priori reçu 

aucune information (Tableau 11). L’éducation ciblée était surtout délivrée aux patients non 

hospitalisés lors de leur séjour SAU1 alors que les patients hospitalisés étaient plus enclins à être 

intégrés dans un programme d’ETP.   

Nous pouvons constater le décalage entre les chiffres de séances d’ETP réalisées sur l’année 2018 

et celles réalisées à l’issue de SAU1. Les patients sont plus souvent recrutés pour intégrer un 

programme d’ETP hors situation aiguë lors de consultations de suivi avec leur pneumologue hospitalier 

ou ambulatoire (Tableau 10). Pourtant, selon les recommandations de l’Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), l’ETP structurée est plus efficace que l’information 

seule et doit être proposée d’emblée à tous les patients asthmatiques adultes et adolescents en 

portant une attention particulière aux asthmatiques sévères, mal contrôlés ou à risque d’AAG (50). Les 

difficultés pointées par Dr Favre-Metz lors de la mise en œuvre du programme d’ETP étaient : 

· La disponibilité du personnel : absence de temps réel dédié à l’ETP ; 

· Le turn-over au sein de l’équipe d’ETP avec nécessité de former des nouveaux acteurs de 

soins ; 

· Les ressources : locaux adaptés, matériel, outils informatiques, secrétariat ; 

· L’assiduité des patients : abandon progressif des ateliers collectifs ; 

· Les horaires d’ETP incompatibles avec une activité professionnelle ; 

· L’absence de réseau de ville apte à porter ce programme d’ETP ; 

· Le financement uniquement des programmes d’ETP complets ; 
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2 Limites de l’étude 

2.1 Recueil de données 

Nos résultats doivent être interprétés à la lumière de certaines limites. Premièrement, la nature 

rétrospective et monocentrique de l’étude ne permet pas de porter des conclusions définitives. Les 

patients de notre étude, ayant été recrutés au sein d’un hôpital universitaire, peuvent différer des 

patients pris en charge dans les hôpitaux de périphérie. Il peut donc exister un biais de sélection. Du 

fait du recrutement monocentrique, le nombre de séjours au SAU par patient est potentiellement 

sous-estimé car les informations concernant chaque patient n’ont pu être recueillies a postériori qu’à 

partir de leur dossier médical dans le logiciel DxCare, les admissions au SAU ou hospitalisations hors 

CHU n’y figurant pas. 

Deuxièmement, le système du PMSI a ses limites car certaines hospitalisations pour exacerbation 

d’asthme peuvent ne pas être reconnues ou codées comme telles. Nous avons pu constater lors du 

recueil de données un biais de classification avec d’autres maladies respiratoires notamment la BPCO 

ou d’autres états cliniques engendrant une dyspnée notamment la décompensation cardiaque, la crise 

de panique ou la douleur thoracique. Enfin, elles ne permettent pas de distinguer les hospitalisations 

pour exacerbation ou crise d’asthme et les hospitalisations programmées pour bilan. 

Par ailleurs, nous n’avons pas recueilli toutes les données de la même façon. Concernant les 

comorbidités spécifiques liées à l’asthme et les comorbidités fragilisant le terrain, nous sommes partis 

du postulat que si les antécédents du patient étaient renseignés ou que la mention « aucun 

antécédent » figurait dans le dossier, l’interrogatoire avait donc été fait et que l’absence de ladite 

comorbidité du dossier médical signifiait qu’elle était inexistante. Les données manquantes 

comptabilisées pour ces variables correspondaient aux patients pour lesquels le dossier médical était 

vide ou presque. Ce procédé visait à limiter le nombre de données manquantes de façon sensée. Nous 

avons cependant choisi de ne pas appliquer ce postulat pour le tabagisme et l’obésité qui sont des 

comorbidités facilement identifiables à l’interrogatoire et à l’examen clinique et qui représentent des 
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facteurs de risque cardiovasculaires majeurs en plus d’être des facteurs aggravant l’asthme. Nous 

n’avons pas pu appliquer le postulat décrit ci-dessus pour l’observance ou le contrôle de l’asthme car 

on pouvait raisonnablement penser que si la question avait été posée à l’interrogatoire, l’information 

figurerait dans le dossier. Idem pour la présence de cures de CSO passées.  

Malgré cela, le nombre de données manquantes cumulées par variable était pour certaines d’entre 

elles très élevé notamment concernant le contrôle de l’asthme, l’existence de cures de CSO l’année 

précédant le séjour SAU1, l’observance, l’ancienneté de l’asthme ainsi que l’obésité (Figure 13). 

Figure 13. Données manquantes cumulées par variable en pourcentage de l’effectif total. 

 
*Comorbidités : regroupe SAOS, RGO, PNS, rhinite chronique, DCV, SHV, allergie alimentaire, troubles psychiatriques, 
BPCO/emphysème, pathologies chroniques parenchymateuses, immunodépression. Chacune d’entre elles ayant le même 

nombre de données absentes soit 9,74% (n = 26) de l’effectif total. 

 

Par ailleurs, il existe une très probable sous-estimation de l’effectif de patients atteints de 

syndrome dépressif, DCV ou de SHV (respectivement 21, 3 et 2 patients de notre population) car ces 

pathologies sont plus difficiles à mettre en évidence. 
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La présence d’une atopie est également à nuancer car nous n’avons pas pu préciser pour chaque 

patient s’il existait une confirmation par des tests allergologiques adéquats des allergènes évoqués. Il 

en est de même pour les allergies alimentaires. 

Enfin, les données ont pu être recueillies de façon plus exhaustive pour les patients hospitalisés 

que pour les patients rentrant chez eux après leur séjour au SAU. Cela s’explique par le fait qu’être 

hospitalisé dans une unité spécialisée pour une exacerbation d’asthme, qualifiée alors de sévère, mène 

à un interrogatoire, un examen clinique ainsi que des examens complémentaires plus poussés et 

orientés vers la recherche de comorbidités, de facteurs aggravant l’asthme et vers l’évaluation du 

contrôle et de l’observance de l’asthme. Il existe donc un biais d’information. 

 

2.2 Analyses statistiques 

Du fait de données manquantes trop importantes nous avons dû exclure de notre modèle 

multivarié des facteurs qui étaient cliniquement pertinents ou qui étaient associés de façon 

statistiquement significative à une hospitalisation en analyse univariée à savoir l’obésité, la présence 

d’une cure de CSO durant l’année écoulée, le contrôle de l’asthme et l’ancienneté de l’asthme. La 

présence d’une pathologie parenchymateuse chronique était également exclue du fait d’un nombre 

concerné de sujets trop faible. Ainsi, sur les 22 variables initialement choisies, 5 étaient d’emblée 

éliminées.  

Seules deux variables ressortaient comme étant des facteurs de risque d’hospitalisation de façon 

statistiquement significative à savoir l’âge ≥ 65 ans et le stade GINA. C’est peu par rapport aux 17 

variables incluses dans le modèle. En effet, 6 autres facteurs étaient évincés du modèle de régression 

logistique lors de la sélection des variables sur l’AIC : le tabagisme, la présence de PNS, de rhinite 

chronique, d’une atopie, d’un traitement de fond et d’une précarité sociale ou d’un trouble de la 

compréhension. La sélection de variables permet habituellement d’apprécier l’effet propre de chaque 

variable en supprimant celles considérées comme parasites.  
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Concernant l’admission au SAU durant l’année passée, les données apparaissent statistiquement 

significatives dans le modèle plein mais ne ressortaient pas comme statistiquement significatives après 

sélection des variables alors qu’on en attendait le contraire. L’intervalle de confiance était cela dit 

proche de 1 car la borne inférieure était à 0,98. Par ailleurs, l’allergie alimentaire était selon notre 

modèle un facteur protecteur alors qu’il est admis très largement que l’allergie alimentaire est un 

facteur aggravant l’asthme (19). Ces résultats étaient probablement dus à la présence d’un facteur de 

confusion ou plutôt d’un manque de puissance du modèle du fait de l’imputation multiple des données 

manquantes et du faible nombre de sujets.  

 

3 Implications pour la pratique 

Concernant les maladies chroniques, il est admis que le patient soit acteur de sa prise en charge 

dans le cadre de la décision médicale partagée (96). L’élément clé impératif au bon fonctionnement 

de ce partenariat est l’adhésion thérapeutique. Celle-ci semble dépendre de plusieurs facteurs comme 

la compréhension de la maladie (97), la qualité de la relation médecin-patient (98) mais aussi aux 

réticences du traitement qui sont peu prises en compte par les professionnels de santé : effets 

secondaires, accoutumance, durée (99). D’après les professionnels de santé, les obstacles potentiels 

pour une meilleure prise en charge en soins primaires sont principalement liés au manque de 

compréhension du patient, au manque de temps ou de formation de la part du professionnel et au 

défaut de confiance dans la capacité des patients à appliquer les plans d’autogestion (100).  

À travers notre enquête nous pouvons mettre en lumière que la population de patients 

asthmatiques admise au SAU pour crise ou exacerbation d’asthme est globalement insuffisamment 

suivie, insuffisamment traitée pour son asthme et par conséquent insuffisamment contrôlée. 

L’enquête asthme-urgence (ASUR1) réalisée en France révélait que lorsque les patients quittaient les 

urgences, le traitement de fond destiné à traiter la maladie permanente sous-jacente et ainsi prévenir 

la rechute n’était prescrit que pour six asthmatiques sur dix. Ainsi, 30% des patients qui sortaient des 
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urgences voyaient leur situation se dégrader le mois d'après (101). Nous avons d’ailleurs constaté dans 

notre étude que 20,6% des patients étaient réadmis au SAU dans l’année suivant SAU1, parmi lesquels 

60% étaient hospitalisés lors de SAU1. Une autre enquête, cette fois-ci à l’échelle européenne, 

montrait que la moitié des patients qui étaient hospitalisés au courant de l’année écoulée avait modifié 

la prise en charge de leur asthme sur le long terme (8). Le séjour hospitalier peut donc être 

l’opportunité pour le patient d’une prise de conscience de la gravité potentielle de sa maladie et peut 

l’encourager à modifier son comportement. Il paraît donc important et essentiel de profiter de ce 

temps hospitalier pour faire un bilan éducatif et d’initier si besoin un suivi ainsi qu’un programme 

d’ETP. Cependant, via le nombre important de données manquantes dans notre étude, on peut 

déduire qu’il existait un défaut de repérage ainsi que d’intégration dans un circuit d’ETP des patients 

asthmatiques dits à risque lors de leur passage aux urgences et dans les services hospitaliers. Ces faits 

sont retrouvés dans une enquête réalisée en 2017 ayant révélé que la moitié seulement des patients 

avaient un rendez-vous avec un pneumologue après une hospitalisation et que moins de la moitié 

d’entre eux avait reçu un plan d’action en cas de crise (102).  

Néanmoins, ces constats sont à nuancer et à confronter avec la réalité du terrain. Le SAU aussi 

bien adulte que pédiatrique est un service avec une forte activité tout au long de l’année, notamment 

au CHU. Il existe deux pics annuels de la fréquence d’exacerbations d’asthme : un pic en période 

pollinique pour les asthmes allergiques et un pic en saison hivernale en raison d’infections virales 

respiratoires. La période hivernale est une période où les services d’urgence et les services hospitaliers 

sont généralement sous tension du fait de décompensations de toutes sortes de pathologies en raison 

de la circulation de différents virus respiratoires et plus particulièrement de la grippe saisonnière. Pour 

ces raisons, il est souvent difficile de réaliser un interrogatoire détaillé pour tous les patients 

asthmatiques, l’urgence étant de traiter et de soulager le patient. De plus, il se peut que l’information 

ait été recueillie à l’oral mais qu’elle n’ait pas été consignée dans le dossier médical informatisé du 

patient, le temps administratif étant très chronophage. Nous pensons en particulier au tabagisme et à 

la prise de traitements récents tels que des cures de CSO. 
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La prise en charge du patient asthmatique dès son admission au SAU pourrait donc bénéficier 

d’une approche plus structurée. À partir de cet état des lieux des caractéristiques et du parcours de 

soins des patients asthmatiques admis au SAU du CHU de Strasbourg pour crise ou exacerbation 

d’asthme, nous pouvons dégager des axes d’amélioration tout au long de sa prise en charge et plus 

précisément au niveau de l’interface urgence / service de pneumologie afin de limiter les ruptures de 

parcours de ces patients. 

 

3.1 Ce qui était déjà mis en place au sein du CHU de Strasbourg 

Au début de chaque semestre (mai et novembre), un médecin du service de pneumologie 

spécialisé dans l’asthme, dispense un cours destiné aux internes des urgences qui récapitule la prise 

en charge d’une crise d’asthme aux urgences, les éléments importants pour repérer les patients à 

risque c’est-à-dire susceptibles de revenir aux urgences (asthme non contrôlé, asthme sévère, terrain 

fragile, trouble de la compréhension, troubles psychiatriques…) ainsi que la conduite à tenir en post 

crise pour ces patients. 

Les docteur Carine Favre-Metz et Naji Khayath avaient élaboré des consignes de sécurité ainsi 

qu’un plan d’action de soins, certes non personnalisé mais global, à remettre au patient lors de sa 

sortie des urgences. En effet, il est décrit que les patients sans plan d’action de soins sont moins enclins 

à parler de leur asthme avec leur médecin traitant, à suivre leur traitement comme prescrit ou à 

posséder un débitmètre de pointe pour suivre leur asthme (103). 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’équipe de pneumologie a un programme d’ETP autorisé 

dans l’asthme depuis 2010, sous la tutelle de Dr Carine Favre-Metz. 
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3.2 Ce qui a été mis en place au courant de l’année 2020 

Le plan d’action de soins pré-existant intégré dans le logiciel DxCare était peu utilisé par l’équipe 

des urgences. Il a donc été décidé de reformuler des consignes de sortie, de prescription ainsi qu’un 

plan d’action de soins plus adaptés à la situation (Annexe 4). L’objectif était d’intégrer ce dernier dans 

le logiciel DxCare afin que les urgentistes puissent le joindre au courrier de sortie du patient. En effet, 

dans les cas où le patient peut regagner son domicile à l’issue de son passage aux urgences, une case 

à cocher dans le logiciel informatique lors de la génération du courrier de sortie du patient permet de 

joindre de façon systématique ce plan d’action de soins afin d’appuyer les explications orales au 

patient sur la conduite à tenir en cas de crise ou d’exacerbation d’asthme.  

Néanmoins, du fait de la crise sanitaire liée à la Covid-19, l’intégration de ces nouvelles consignes 

dans le logiciel DxCare n’a pas été réalisée et les membres de l’équipe médicale des urgences semblent 

peu au courant de l’existence des anciens modèles. Ceci souligne l’importance de faire régulièrement 

des rappels aux différentes équipes médicales sur les outils mis à disposition. 

 

3.3 Propositions de mesures à mettre en place 

Des outils facilitateurs sont à développer afin d’améliorer le recueil de données pertinentes par les 

étudiants en médecine, externes ou internes, et les médecins urgentistes pour repérer les patients 

asthmatiques à risque de récidive d’exacerbation. 

Sur le plan informatique, il pourrait s’agir d’un volet qui s’ajouterait automatiquement au dossier 

d’admission du patient lorsque celui-ci est admis pour crise ou exacerbation d’asthme. Par exemple, 

un listing d’éléments importants à recueillir avec des cases à cocher « oui » ou « non » comme par 

exemple le tabagisme actif, l’obésité, l’existence d’un traitement de fond ou d’urgence, de cures de 

CSO récentes, d’une allergie ou d’un suivi spécialisé. 
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Pour évaluer le contrôle de l’asthme, un questionnaire simplifié à quatre questions comme celui 

proposé par GINA (Tableau 6) pourrait être réalisé soit par l’infirmière d’accueil et d’orientation si l’état 

clinique du patient le permet, soit par l’externe ou l’interne lors de la prise en charge du patient. 

L’objectif est de repérer aux urgences les patients à risque afin qu’ils soient dirigés vers le service 

de pneumologie pour une prise en charge optimale. On pourrait imaginer une « fiche repère » avec 

trois questions simples : 

· Êtes-vous gêné par votre asthme dans la vie quotidienne ? 

· Avez-vous été admis au SAU ou avez-vous été hospitalisé pour votre asthme l’année 

écoulée ? 

· Avez-vous bénéficié de cures de CSO l’année écoulée ? 

En semaine et en journée, il pourrait être proposé aux patients admis au SAU sur le site du NHC de 

passer au service d’allergologie, se trouvant proche du service des urgences, pour voir l’interne 

d’allergologie avant leur retour à domicile. 

Il serait intéressant de systématiser l’orientation vers un pneumologue de tout patient passant aux 

urgences pour une crise d’asthme. Dans cette optique, la mise en place d’une consultation post 

urgences avec un interne d’allergologie sous la responsabilité d’un pneumologue sénior dans les 72h 

après la sortie du patient du SAU du CHU de Strasbourg a été discutée au courant de l’année 2020. 

Cette consultation pourrait avoir lieu 2 fois par semaine pour couvrir les 72h après la sortie des 

urgences. La réalisation d’une trame d’entretien pourrait être utile pour standardiser et systématiser 

les éléments abordés lors de cette consultation. Le but de cette consultation serait de : 

· Évaluer la bonne prise des médicaments ; 

· Évaluer le contrôle de l’asthme (ACQ-5) (104) (Annexe 2) ; 

· Faire un examen clinique comprenant auscultation, saturation et mesure du DEP : 

- Patient non contrôlé ou non amélioré : avis sénior, 
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- Patient amélioré ou contrôlé : prescription du traitement de fond pour 2 

mois. 

Cette consultation serait également l’occasion d’évaluer les comorbidités spécifiques liées à 

l’asthme et celles qui seraient susceptibles de fragiliser le terrain. En effet, il est reconnu que les 

patients présentant un AS ont plus de comorbidités que les asthmatiques légers ou modérés 

notamment des pathologies cardiovasculaires et que près de 30% d’entre eux souffrent de dépression 

(90). 

Si le patient est suivi par un spécialiste, le CR lui serait envoyé directement ainsi qu’à son médecin 

traitant afin que le patient soit revu dans le mois, car les patients ne transmettent pas toujours les 

courriers en temps voulu. Dans le cas contraire, le patient serait pris en charge par l’équipe avec un 

rendez-vous en consultation au sein de l’hôpital de jour (HDJ) d’allergologie dans les 4 à 6 semaines.  

Afin de juger de l’utilité d’une consultation post urgences, une étude prospective a été réalisée au 

service des urgences des hospices civils de Colmar entre juin 2015 et juillet 2016 pendant laquelle une 

consultation post urgence avec un pneumologue avait été mis en place pour l’étude. Il a été démontré 

que lors de cette consultation rapprochée, le traitement de fond de l’asthme était considéré comme 

inadapté dans plus de la moitié des cas (105). Ce suivi dans les suites immédiates d’un séjour au SAU 

paraissait donc utile rien que pour réévaluer le traitement de fond des patients. 

Du fait de la covid-19, la mise en place de ces consultations post-urgences a été perturbée et 

retardée. Nous avons pu assister dans ce contexte sanitaire particulier à un avènement des 

téléconsultations (TC) dans toutes les spécialités médicales. Un des freins au suivi du patient 

asthmatique est la localisation géographique des locaux depuis leur domicile, le manque de temps et 

la peur de se rendre dans des structures hospitalières à cause du virus. À défaut d’une consultation 

post-urgences, la TC permettrait de recontacter le patient dans les 48h à 72h suivant son admission au 

SAU afin de réévaluer par l’interrogatoire et l’observation du patient via webcam son état clinique et 
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de refaire le point sur ses traitements de fond. Si le pneumologue le juge nécessaire, il pourrait 

reconvoquer le patient en consultation afin de l’examiner. 

Par ailleurs, il a été démontré que l’application d’un protocole thérapeutique et de critères 

d’hospitalisation prédéfinis permettait une réduction du taux d’hospitalisation à l’issue d’un séjour aux 

urgences pour asthme aigu (18). 

 

Considérant la charge de travail importante existante au SAU ainsi que le manque de personnel, 

de telles mesures paraissent actuellement difficilement réalisables, d’autant plus depuis l’épidémie 

due au Sars-Cov2. De plus, il ne faudrait pas sursaturer les consultations des pneumologues avec des 

patients qui ne le nécessiteraient pas, d’où l’importance de travailler sur des critères de détection de 

ces patients à risque lors de leur passage au SAU et sur la coordination des urgentistes avec les 

pneumologues. 

 

3.4 Promouvoir les outils du quotidien 

À l’ère du numérique, plusieurs outils ont été mis au point pour accompagner les patients 

asthmatiques dans la gestion de leur maladie au quotidien : 

· Asthm’activ : application mise en place par AMELI pour aider les patients à mieux gérer 

leur asthme au quotidien (contrôle de l’asthme, mieux connaître la maladie, rappel de 

prise du traitement et des rendez-vous médicaux) (106). 

· Asthma Tracker : application permettant de garder à jour le journal de son asthme. 

· MyPeakFlow : application qui permet de mieux contrôler son asthme en enregistrant les 

mesures du DEP sur son téléphone ou tablette 

· Vik asthme : compagnon virtuel disponible pour répondre aux questions du patient et de 

ses proches concernant l’asthme 
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· SOS-ASTHMA : communauté d’entraide mondiale pour les asthmatiques en cas de crise ou 

d’oubli de leur bronchodilatateur 

· Living Lung : application pour les médecins qui présente en 3D l’apparence des poumons 

des patients atteints d’asthme ou de BPCO en fonction de l’évolution de la maladie. Elle 

contient des légendes anatomiques et constitue un outil de dessin et un support pour les 

médecins afin d’expliquer leur maladie aux patients.  
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L’asthme est une pathologie respiratoire chronique très fréquente, évoluant par accès 

paroxystiques et qui représente un problème majeur de santé publique. Malgré des recommandations 

de prise en charge précises et exhaustives, les objectifs de contrôle de la maladie sont loin d’être 

atteints. Il en découle un risque majoré d’exacerbations et une utilisation accrue du système de santé 

avec des admissions aux urgences ou des hospitalisations. 

Dans ce contexte, nous avons mené une étude descriptive rétrospective au sein du CHU de 

Strasbourg dont l’objectif principal était de décrire les caractéristiques des patients asthmatiques 

admis au SAU en 2018 pour exacerbation d’asthme. Les objectifs secondaires étaient de mettre en 

évidence des facteurs de risque d’hospitalisation mais aussi d’étudier le parcours de soins du patient 

asthmatique passant aux urgences pour dégager des axes d’amélioration. 

Nous avons inclus 267 patients correspondant à 313 séjours desquels étaient issues 151 

hospitalisations. La 1ère admission au SAU de l’année 2018 (SAU1) était le séjour de référence pour 

notre analyse descriptive.  

La moitié des hospitalisations se faisait en service spécialisé de pneumologie et 25% en UHCD. 

Neuf patients ont été transférés en réanimation à l’issue de SAU1 et parmi eux, 5 ont refait un AAG 

ultérieurement. La durée d’hospitalisation était en moyenne de 5,9 ± 6,3 jours et est en accord avec 

les données de la littérature. Sur les douze mois précédant SAU1, 13,1% des patients ont été admis au 

moins une fois aux urgences dont 77% ont été hospitalisés. De plus, 20,6% de la totalité des patients 

étaient réadmis aux urgences pour asthme au moins une fois dans l’année suivant SAU1. Ceci souligne 

bien qu’un des principaux facteurs d’instabilité de l’asthme est d’avoir un antécédent d’exacerbation 

sévère. Cependant, 78% des patients transférés en réanimation lors du SAU1 n’avaient pas été admis 

au SAU pour asthme durant l’année précédente (p = 0,28). 

La moyenne d’âge des patients était de 44,8 ± 18,7 ans avec une différence significative entre les 

patients ambulatoires et hospitalisés, respectivement 38,4 ± 16,3 ans et 51,9 ± 18,18 ans. Cette 

différence pourrait s’expliquer par la proportion plus importante d’asthmes sévères dans notre 
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cohorte chez les ≥ 65 ans et à la présence de plus nombreuses comorbidités. Le sex ratio était de 0,64, 

corroborant le fait que l’asthme de l’adulte soit plus fréquent chez la femme. L’ancienneté de l’ashme 

était plus importante chez les patients hospitalisés par rapport aux patients ambulatoires (p = 0,02) et 

la présence d’un terrain atopique était par contre moins fréquente (p = 0,01). 

La sévérité de l’asthme était bien documentée. Les asthmes considérés comme intermittents 

représentaient 47,1% de l’effectif et les asthmes sévères (GINA 4 et 5) représentaient 33% de l’effectif. 

Chez les patients hospitalisés, l’absence de traitement de fond était significativement plus faible 

(31%, p = 0,01) et les asthmes sévères (GINA 4 et 5) significativement plus fréquents (70%, p < 0,01). 

Un antécédent d’AAG était retrouvé chez 8,3% des patients et ils étaient hospitalisés dans 83% des 

cas.  

L’observance thérapeutique n’était correcte que pour 36% des patients et l’information était 

manquante dans 39% des cas. De même, le nombre de données manquantes concernant le contrôle 

de l’asthme s’élevait à 57%. Pourtant, il s’agit d’une donnée très importante puisque seuls 21,9% des 

patients avaient un asthme contrôlé. De plus, 90,3% des patients hospitalisés avaient un asthme non 

contrôlé et au contraire, 76% des patients ayant un asthme contrôlé n’étaient pas hospitalisés 

(p < 0,01). Plus de 80% des patients avaient reçu une cure de CSO l’année précédant le séjour SAU1 

avec un taux d’hospitalisation de 68% mais le nombre de données manquantes s’élevait à 56,2% de 

l’effectif total. 

Moins de la moitié des patients bénéficiait d’un suivi spécialisé par un pneumologue. Seuls 12 

patients de la cohorte ont bénéficié à un moment donné d’au moins une étape du circuit d’ETP dont 7 

ont été intégrés à l’issue de SAU1. En revanche, 31% des patients ont bénéficié d’une éducation ciblée 

dont 84,1% étaient hospitalisés à l’issue de SAU1.  

79% des patients avaient une comorbidité spécifique de l’asthme. Les plus fréquentes étaient le 

tabagisme actif (43% contre 27% dans la population générale), l’obésité (36% contre 17% dans la 

population générale), le RGO (15%), la rhinite allergique (12,5%), les troubles psychiatriques (11%), 
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l’allergie alimentaire (10%), le SAOS (6%) et la PNS (5%). Seuls le RGO et les troubles psychiatriques 

étaient significativement associés à une hospitalisation. 48% des patients avaient une comorbidité 

fragilisante dont les plus fréquentes étaient la présence d’une cardiopathie (28%), l’âge ≥ 65 ans (20%) 

et la présence d’une autre pathologie respiratoire (14%). Toutes trois étaient associées de façon 

statistiquement significative à une hospitalisation. La proportion très importante de cardiopathie 

souligne l’importance de prendre en compte les facteurs de risque cardio-vasculaires chez les patients 

asthmatiques adultes. 

Dans l’analyse multivariée, les seules variables de notre modèle qui ressortaient comme étant 

corrélées de façon statistiquement significative à un risque majoré d’hospitalisation étaient l’âge ≥ 65 

ans (OR = 3,10 [1,37 ; 7,02]), le stade GINA (chaque gain de palier GINA multipliait le risque 

d’hospitalisation d’un facteur 1,39 [1,14 ; 1,7]) et le passage au SAU l’année précédant SAU1 

(1,16 ; p = 0,046) dans le modèle plein. À l’opposé, l’allergie alimentaire ressortait dans notre modèle 

comme étant un facteur protecteur vis-à-vis de l’hospitalisation avec un OR à 0,32 [0,12 ; 0,89].  

Cette étude comportait des biais, notamment liés à son caractère rétrospectif et monocentrique 

mais surtout liés aux nombreuses données manquantes et au faible nombre de sujets étudiés 

participant à la réduction de la puissance de notre modèle et empêchant ainsi une analyse multivariée 

satisfaisante à la recherche de facteurs de risque d’hospitalisation. La présence de ces biais 

d’information a permis de mettre en lumière un défaut de recueil d’éléments essentiels au repérage 

de patients asthmatiques à risque lors de leur admission au SAU, notamment le contrôle de l’asthme, 

l’observance et la présence de cures de CSO sur l’année écoulée. Néanmoins, nous remarquons que la 

population asthmatique étudiée était globalement insuffisamment suivie et traitée pour son asthme.  

L’éducation thérapeutique des patients devrait pouvoir être proposée plus systématiquement. 

Une collaboration entre médecins urgentistes et pneumologues dans le cadre d’une filière organisée 

pourrait permettre un meilleur suivi de ces patients et la mise en place éventuelle d’un traitement de 

fond adapté. L’atteinte de ces objectifs pourrait être facilitée par la mise en place d’outils 
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informatiques au sein du SAU, d’une délivrance systématique d’un plan d’action écrit à la sortie du 

patient des urgences, de l’organisation de consultations post urgences rapprochées assurées par le 

service de pneumo-allergologie, d’une intervention auprès des patients hospitalisés en UHCD et de 

l’orientation des patients vers un programme d’ETP si nécessaire.  
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Annexe 1. Questionnaire ACT : Asthma Control Test. 

 

Score ACT < 15 : asthme non contrôlé, score ACT entre 15 et 19 : asthme partiellement contrôlé et score 
ACT ≥ 20 : asthme bien contrôlé. 
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Annexe 2. Questionnaire ACQ-5 : Asthma Control Questionnaire (31,104). 

Q1) En général, au cours des 7 derniers jours, combien de fois avez-vous été réveillé par votre 
asthme la nuit ? 
0 = jamais 
1 = presque jamais 
2 = quelque fois 
3 = plusieurs fois 
4 = de nombreuses fois  
5 = de très nombreuses fois 
6 = impossible de dormir à cause de mon asthme 

Q2) En général, au cours des 7 derniers jours, comment étaient vos symptômes d’asthme lors du 
réveil le matin ?  
0 = aucun symptôme 
1 = symptômes très légers 
2 = symptômes légers  
3 = symptômes modérés  
4 = symptômes assez sévères 
5 = symptômes sévères 
6 = symptômes très sévères 

Q3) En général, au cours des 7 derniers jours, comment avez-vous été limité dans vos activités à 
cause de votre asthme ? 
0 = pas du tout limité 
1 = très légèrement limité 
2 = légèrement limité  
3 = modérément limité  
4 = assez limité 
5 = très limité 
6 = complètement limité 

Q4) En général, au cours des 7 derniers jours, combien de fois vous êtes-vous senti essoufflé à 
cause de votre asthme ? 
0 = jamais 
1 = très peu 
2 = peu  
3 = modérément 
4 = assez  
5 = souvent 
6 = très souvent 

Q5) En général, au courant des 7 derniers jours, combien de fois avez-vous sifflé ? 
0 = jamais 
1 = très peu 
2 = peu souvent  
3 = modérément souvent  
4 = assez souvent 
5 = très souvent 
6 = tout le temps 
 
Score ACQ = moyenne des 5 items avec score de 0 à 0,75 : asthme bien contrôlé, score de 0,75 à 1,5 : asthme 
partiellement contrôlé et score > 1,5 asthme non contrôlé. 
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Annexe 3. Résumé des caractéristiques d’une ETP de qualité d’après l’HAS (59). 
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Annexe 4. Consignes de sécurité et plan d’action de soins à remettre à la sortie du patient élaborés 
par Dr Carine Favre-Metz et Dr Naji Khayath.  
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RÉSUMÉ : 

Introduction : L’asthme est la pathologie respiratoire chronique la plus fréquente. La survenue 
d’exacerbations sévères d’asthme peut mettre en jeu le pronostic vital et nécessite le recours aux soins 
en urgence. L’objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques et le parcours des patients 
admis au service d’accueil des urgences (SAU) adultes pour exacerbation d’asthme. 

Matériels et Méthodes : Étude descriptive, rétrospective et monocentrique incluant tous les patients 
asthmatiques admis au SAU adultes du CHU de Strasbourg pour exacerbation d’asthme en 2018. La 
1ère admission au SAU de l’année 2018 (SAU1) a été utilisée comme séjour de référence. Les objectifs 
secondaires étaient de rechercher les facteurs de risque d’hospitalisation (analyse univariée et 
multivariée) et d’analyser le parcours de soins du patient asthmatique admis aux urgences afin d’en 
dégager des axes d’amélioration. 

Résultats : 267 patients ont été inclus et on recensait 313 admissions au SAU desquelles étaient issues 
151 hospitalisations. La moitié des hospitalisations se faisait en service de pneumologie, 25% à l’UHCD 
et 9 patients ont été transférés en réanimation. Le sex ratio était de 0,64. Les asthme sévères (GINA 4 
et 5) représentaient 33% des patients et 46% n’avaient pas de traitement de fond de l’asthme. 
L’observance n’était que de 36% et n’était pas recherchée pour 39% des patients. Seuls 22% des 
patients avaient un asthme a priori contrôlé mais les données manquantes s’élevaient à 57% de 
l’effectif total. 79% des patients avaient au moins une comorbidité spécifique à l’asthme dont les plus 
fréquentes étaient : le tabagisme actif (43%), l’obésité (36%), le RGO (15%), la rhinite allergique 
(12,5%), les troubles psychiatriques (11%) et l’allergie alimentaire (10%). 48% avaient au moins une 
comorbidité fragilisante dont les plus fréquentes étaient la présence d’une cardiopathie (28%), l’âge 
≥65 ans (20%) et la présence d’une autre pathologie respiratoire (14%). Le taux d’hospitalisation était 
respectivement de 68% et 77%, en cas d’antécédent de cure de corticoïdes oraux et en cas d’admission 
aux urgences l’année précédant SAU1. À l’issue de l’analyse multivariée, les seules variables étant 
corrélées de façon statistiquement significative à un risque majoré d’hospitalisation étaient 

l’âge ≥ 65 ans (OR = 3,10 [1,37 ; 7,02]), le stade GINA (OR = 1,39 [1,14 ; 1,7]) et le passage au SAU 
l’année précédant SAU1 (1,16 ; p = 0,046). A l’opposé, l’allergie alimentaire ressortait comme étant un 
facteur protecteur vis-à-vis de l’hospitalisation (OR = 0,32 [0,12 ; 0,89]). 42,5% des patients 
bénéficiaient d’un suivi spécialisé par un pneumologue. Seuls 12 patients de la cohorte ont bénéficié 
du programme d’ETP et 31% des patients ont bénéficié d’une éducation ciblée. 

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence un défaut de recueil d’éléments essentiels 
au repérage de patients asthmatiques à risque lors de leur passage au SAU. La population 
d’asthmatiques adultes était insuffisamment suivie et traitée pour son asthme. Une collaboration 
entre médecins urgentistes et pneumologues dans le cadre d’une filière organisée pourrait permettre 
un meilleur suivi et une meilleure prise en charge de ces patients.  
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