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ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnès  
ROLL Patrice TROPIANO Patrick  
ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement  
ROSSI Pascal TURRINI Olivier  



 

 
 
 

               PROFESSEUR DES UNIVERSITES 
 

ADALIAN Pascal 
AGHABABIAN Valérie 

BELIN Pascal 
CHABANNON Christian 

CHABRIERE Eric 
COLSON Sébastien 
FERON François 
LE COZ Pierre 

LEVASSEUR Anthony 
RANJEVA JeanPhilippe 

SOBOL Hagay 
 

PROFESSEUR CERTIFIE 
 

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne 
 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE à MI-TEMPS 
 

REVIS Joana 
 

                         PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE 
 

GENTILE Gaëtan 
 

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES à MI-TEMPS MEDECINE GENERALE 
 

BARGIER Jacques 
JANCZEWSKI Aurélie 

 
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE à TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES 

MEDICALES 
 

BOUSSUGES Alain 
 

                 PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES 
 
 
 
 

BOURVIS Nadège 



 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS 
 

 
 
 
 
 
 
AHERFI Sarah 

 
 
 
 
 
 
GASTALDI Marguerite 

 
 
 
 
 
 
ROBERT Thomas 

ANGELAKIS Emmanouil 
(disponibilité) 

GAUDRY Marine ROMANET Pauline 

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique SABATIER Renaud 
ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène 
BEGE Thierry GOURIET Frédérique SAULTIER Paul 
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole SAVEANU Alexandru 
BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick 
BOBOT Mickael GUIDON Catherine SUCHON Pierre 
BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline 
BOUCRAUT Joseph HABERT Paul TOGA Isabelle 
BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie TOMASINI Pascale 
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas 
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine 
BUFFAT Christophe JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile 
CAMILLERI Serge KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric 
CARRON Romain L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy 
CASSAGNE Carole LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean 
CHAUDET Hervé LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène 
CHRETIEN Anne-Sophie LAGARDE Stanislas  
COZE Carole LAGIER Aude (disponibilité)  
CUNY Thomas LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude  
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAMBERT Isabelle  
DALES Jean-Philippe LENOIR Marien  
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie  
DEGEORGES/VITTE Joëlle 
(disponibilité 

MAAROUF Adil  

DEHARO Pierre MACAGNO Nicolas  
DELLIAUX Stéphane MALISSEN Nausicaa  
DELTEIL Clémence MAUES DE PAULA André  
DESPLAT/JEGO Sophie MEGE Diane  
DUBOURG Grégory MORAND-HUGGET Aurélie  
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna  
DUFOUR Jean-Charles NINOVE Laetitia  
ELDIN Carole NOUGAIREDE Antoine  
FOLETTI Jean- Marc PAULMYER/LACROIX Odile  
FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie  
FROMONOT Julien ROBERT Philippe  

 



 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
 (mono-appartenants)  
 ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît POGGIMarjorie 
 BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie RUEL Jérôme 
 BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THOLLON 

Lionel 
 BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya THIRION 

Sylvie 
 DEGIOANNI/SALLE Anna MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite 

au 1/10/2022 
VERNA 
Emeline 

 
 

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 
                                                                          CASANOVA Ludovic 

                                                                        JEGO SABLIER Maëva 
 

               MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS 
 
BERNAL Alexis ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
FIERLING Thomas THERY Didier 
FORTE Jenny 
MITILIAN Eva 

  



 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS 
 

BOURRIQUEN 
Maryline 

LAZZAROTTO 
Sébastien LUCAS 

Guillaume MATHIEU 
Marion 

MAYENS-RODRIGUES Sandrine 
MELLINAS Marie 
MORIN-GALFOUT 

Sara 
ROMAN Christophe 

TRINQUET Laure 
VILLA Milène 

 

                  CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION 
 

FORMATION ERGOTHERAPIE 
BLANC Catheline 

DESPRES Géraldine 
GIRAUDIER Anaïs 

PAVE Julien 

 
FORMATION PODOLOGIE 

GRIFFON Patricia 
PETITJEAN Aurélie 

 
FORMATION ORTHOPTIE 

MONTICOLO Chloé 

 
FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE 

AUTHIER Guillaume 
CAORS Béatrice 

CHAULLET Karine 
ERCOLANO Bruno 

HENRY Joannie 
HOUDANT Benjamin 
MIRAPEIX Sébastien 

MULLER Philippe 
ROSTAGNO Stéphan 

 
CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES 

 
CHAYS-AMANIA Audrey 

 
                                            CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS 

 
GILSINN Amanda 

 
                      ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE 

 
SACHAU-CARCEL Géraldine 

 
CDI LRU ECOLE DE MAÏEUTIQUE 

CLADY Emilie 
FREMONDIERE Pierre 

MATTEO Caroline 
MONLEAU Sophie 

MUSSARD-HASSLER Pascale 
RIQUET Sébastien 
ZAKARIAN Carole 

 



 

 
 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALIERS 

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants 
 

 
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR) 
LE CORROLLER Thomas (PU-PH) 
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)  

VERNA Emeline (MCF) 
SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER) 
 

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH) 
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

 
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH) 

DRANCOURT Michel (PU-PH) 
FENOLLAR Florence (PU-PH) 
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH) 
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 
LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)  
DANIEL Laurent (PU-PH) 
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH) 
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité 
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH) 

GOURIET Frédérique (MCU-PH) 
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

APPAY Romain(MCU-PH) 
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH) 
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 
MACAGNO Nicolas (MCU-PH) 
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 
 DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 
 
 
 
 
 

BRUDER Nicolas (PU-PH) 
LEONE Marc (PU-PH) 
MICHEL Fabrice (PU-PH) 
VELLY Lionel (PU-PH) 

   ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH) 
 

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) 
GUIDON Catherine (MCU-PH) 

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 
GABERT Jean (PU-PH) 
GUIEU Régis (PU-PH) 
OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

 
BUFFAT Christophe (MCU-PH) 
FROMONOT Julien (MCU-PH)  
MARLINGE Manon (MCU-PH) 
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 
ROMANET Pauline (MCU-PH) 
SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 

  



 

 
 

 
 

 ROLL Patrice (PU-PH) 
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) 

FRANKEL Diane (MCU-PH) 
GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

    
     METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  
     PERRIN Jeanne (PU-PH) 
 
 

 

       GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)  
       GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

   TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 
CUISSET Thomas (PU-PH) 
DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH) 

PAGANELLI Franck (PU-PH) 
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)  
                   

     VION-DURY Jean (MCU-PH)                                                                DEHARO Pierre (MCU PH) 
 

 
 

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) 

 
BERDAH Stéphane (PU-PH) 
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)  
MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

                  SEBAG Frédéric (PU-PH) 
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

     GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH) 
MANCINI Julien (PU-PH) 

 
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH) 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH) 
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)  

                                                                                                       DUCONSEIL Pauline (MCU-PH) 
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) GUERIN Carole (MCU PH) 
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH) 

 

 
ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) 
BLONDEL Benjamin (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) 
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre 
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 
TROPIANO Patrick (PU-PH)                                                                DARIEL Anne (MCU-PH) 

PESENTI Sébastien (MCU-PH) 
                                                                                                            FAURE Alice (MCU PH) 

                                                                                                       MERROT Thierry (PU-PH) 
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement 

  

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 

  

CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 



 

 
 

 

BERTUCCI François (PU-PH) 
CHINOT Olivier (PU-PH) 
COWEN Didier (PU-PH) 
DUFFAUD Florence (PU-PH) 
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)  

LAMBAUDIE Eric (PU-PH) 
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH) 
SALAS Sébastien (PU-PH) 
VIENS Patrice (PU-PH) 

 
SABATIER Renaud (MCU-PH)  

TABOURET Emeline (MCU-PH) 

  

FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE E 

                CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 



 

 
COLLART Frédéric (PU-PH) 
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 
FOUILLOUX Virginie (PU-PH) 
GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH) 
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 
THOMAS Pascal (PU-PH) 
TROUSSE Delphine (MCU-PH) 

 
 

 
ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 520
1 

BARTOLI Michel (PU-PH)   
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)  
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)  
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)  
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)  
 VITTON Véronique (PU-PH)  

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202   

 
LEPIDI Hubert (PU-PH) 

  

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH) 
 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 GENETIQUE 4704  

 
BERBIS Philippe (PU-PH) 

 
BEROUD Christophe (PU-PH) 

 

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)  
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)  

GROB Jean-Jacques (PU-PH) 
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

NGYUEN Karine (PU-PH)  

DUSI   

 TOGA Caroline (MCU-PH)  
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)  

BOURRIQUEN Maryline (MAST) 
  

EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)   

LUCAS Guillaume (MAST) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 540
3 

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)   
MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)  
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre  
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)  
 CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)  
 COURBIERE Blandine (PU-PH)  

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)  
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)  

 

BRUE Thierry (PU-PH) 
CASTINETTI Frédéric (PU-PH) 
CUNY Thomas (MCU PH) 

 
 

 

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 



 

 
 

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 
VEY Norbert (PU-PH) 

 
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH) 
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) LOOSVELD Marie (MCU-PH) 

SUCHON Pierre (MCU-PH) 

 
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 

 
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) 
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH) 
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH) 
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 
FERON François (PR) (69ème section) 

 
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) 

 
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section) 
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) 
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) 
ROBERT Philippe (MCU-PH) 
VELY Frédéric (MCU-PH) 

 
 

 BROUQUI Philippe (PU-PH)         

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)    
MILLION Matthieu (PU-PH)  
PAROLA Philippe (PU-PH) 

STEIN Andréas (PU-PH) 
ELDIN Carole (MCU-PH) 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 
VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 
 

 
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 
 
 

      KERBAUL François (PU-PH) détachement 

      MICHELET Pierre (PU-PH) 

      BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)  
      DISDIER Patrick (PU-PH)        
      DURAND Jean-Marc (PU-PH)     

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 
HARLE Jean-Robert (PU-PH) 

     ROSSI Pascal (PU-PH)    

     SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 

     BENYAMINE Audrey (MCU-PH) 

     EBBO Mikael (PU-PH) 

     

  

 
 

MEDECINE D'URGENCE 4805 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301 



 

 
 

GENTILE Gaëtan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH) 

BURTEY Stépahne (PU-PH) 
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 

GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) retraite au 25/09/2 MOAL Valérie (PU-PH) 

 
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH) 
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1 FUENTES Stéphane (PU-PH) 

REGIS Jean (PU-PH) 
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
SCAVARDA Didier (PU-PH) 

DARMON Patrice (PU-PH) 
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH) 

 
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 
BELIARD Sophie (MCU-PH) 

 
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 

ATTARIAN Sharham (PU PH) 
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 
EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 
FELICIAN Olivier (PU-PH) 

DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH) 
DENIS Danièle (PU-PH) 

MAAROUF Adil (MCU-PH) 
 

 
DA FONSECA David (PU-PH) 
POINSO François (PU-PH) 

 
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH) 

DESSI Patrick (PU-PH) 
FAKHRY Nicolas (PU-PH) 
GIOVANNI Antoine (PU-PH) 
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) 

 

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

 
 

BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

  

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

OPHTALMOLOGIE 5502 

NUTRITION 4404 

NEUROCHIRURGIE 4902 

 
 

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 



 

     

 
 
 
     RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 
CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) 

 
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH) 
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 
FABRE Alexandre (PU-PH) 
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) 
MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 
MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH) 

 
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 
 
 

BAILLY Daniel (PU-PH) 
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH) 
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH) 
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH) 

 
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH) 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 
 

TOMASINI Pascale (MCU-PH) 
AGHABABIAN Valérie (PR) 

 
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) 

 

 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH) 
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH) 
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH) 
JACQUIER Alexis (PU-PH) 
MOULIN Guy (PU-PH) 
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre 
PETIT Philippe (PU-PH) 
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH) 
VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

 

     STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)                                                      DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

  

 
 

 

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
 

  



 

 

      GAINNIER Marc (PU-PH)                                                                                         BASTIDE Cyrille(PU-PH) 
                                                                                                                                   KARSENTY Gilles (PU-PH) 
                PAPAZIAN Laurent (PU-PH)                                                                                     LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 
      ROCH Antoine (PU-PH)                                                                                           ROSSI Dominique (PU-PH) 

      HRAIECH Sami (MCU-PH)                                                                                        BOISSIER Romain(PU-PH)     

 

 

         REVIS Joana (PAST) 
                                                                                                                                                                               CLADY Emilie 
                                                                                                                                                                               FREMONDIERE Pierre 
        BLANC Catheline                                                                                                                                         MATTEO Caroline 
 
          AUTHIER Guillaume  
        CAORS Béatrice                                                                                                                                           MONLEAU Sophie 
        CHAULLET Karine                                                                                                                                        MUSSARD-HASSLER Pascale 
        ERCOLANO Bruno                                                                                                                                       REPELLIN David 
        GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien 
        GIRAUDIER Anaïs                                                                                                                                        ZAKARIAN Carole 
        GRIFFON Patricia 
        HENRY Joannie  
 
        HOUDANT Benjamin 
        MIRAPEIX Sébastien                                                                                                                                   COLSON Sébastien (PR) 
        MONTICOLO Chloé 
        MULLER Philippe                                                                                                                                         BOURRIQUEN Maryline (MAST) 
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Liste des abréviations  
 
ADIL : Agence Départementale d’Information sur le Logement 
 
AME : Aide Médicale de l’État  
 
ANSES : Agence française de Sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’Environnement et du 
travail  
 
AP-HM : Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille 
 
ATD Quart monde : Agir Tous pour la Dignité Quart monde 
 
CCAS : Centres Communaux d’Action Sociale  
 
CEE : Consultations Enfants-Environnement  
 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire  
 
CMEI : Conseillers Médicaux en Environnement Intérieur 
  
CMU : Couverture Maladie Universelle  
 
COV : Composés Organiques Volatils  
 
CPP : Comité de Protection des Personnes  
 
CSI : Corticostéroïdes Inhalés  
 
CSS : Complémentaire Santé Solidaire, ex CMUc 
 
DROS : Dispositif Régional d’Observation Sociale  
 
DS : Déviation Standard  
 
EPICES : Score d’Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 
d'Examens de Santé 
 
FrenChILD-Index : French Child Individual-Level Deprivation Index  
 
GINA : Global Initiative for Asthma 
 
IMC : Indice de Masse Corporelle  
 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 
 
IOTF : International Obesity Task Force  
 
IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé  
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NO : Dioxyde d’Azote  
 
NSE : Niveau Socio-Économique  
 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
 
ONPE : Observatoire National de la Précarité Énergétique  
 
OQAI : Observatoire de la Qualité de l’Air Intérieur  
 
OR : Odds Ratio 
 
PACA : Provence-Alpes-Côte d'Azur 
 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé  
 
PDLHI : Pôle Départemental de Lutte contre l’Habitat Indigne 
 
PMI : Protection Maternelle et Infantile  
 
PM 10 : Particules Fines de diamètre inférieur à 10 µm 
 
PNSE : Plan National Santé Environnement 
 
SA : Semaine d’Aménorrhée 
 
SAU : Services d’Accueil des Urgences  
 
SAUP : Service d’Accueil et d’Urgences Pédiatriques  
 
SCHS : Service Communal d’Hygiène et de Santé  
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1.  Introduction 
 

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant et la première cause 

d’absentéisme scolaire en France (1). C’est également, en pédiatrie, l’une des causes les plus 

fréquentes, d’hospitalisations et de passages aux urgences, ce qui en fait un véritable enjeu de 

santé publique (2).   

Sa prévalence chez l’enfant est estimée autour de 11% en France (3), mais ne cesse d’augmenter 

partout dans le monde de manière concomitante aux autres maladies allergiques qui sont 

interdépendantes entre elles (4).  

 

C’est une maladie multifactorielle dont les origines restent encore mal comprises. Il semblerait, 

qu’elle soit due en partie à une prédisposition génétique à l’atopie, et associée à des facteurs 

environnementaux favorisants.  

On retrouve d’ailleurs, un terrain allergique chez environ 80% des enfants asthmatiques (5).  

Sa prévalence, en constante augmentation dans le monde, et particulièrement chez les enfants, 

serait en partie, attribuée à un environnement extérieur et surtout intérieur de plus en plus nocif 

pour l’appareil respiratoire. En effet, on constate ces dernières décennies, une augmentation de 

la pollution chimique et atmosphérique secondaire à l’industrialisation soutenue, dont les 

premières victimes sont les personnes les plus défavorisées (6). 

 

On retrouve également, comme facteurs de risque d’asthme chez l’enfant, l’existence d’une 

prématurité, d’un petit poids de naissance, d’un surpoids ou d’une obésité, qui sont d’autant 

plus fréquents dans les milieux défavorisés.  

De ce fait, de nombreuses études ont révélé qu’un niveau socio-économique (NSE) bas, défini 

le plus souvent par un niveau d’études ou de revenus bas chez les parents, pouvait augmenter 

le risque d’asthme chez l’enfant (7)(8)(9). Cependant, à notre connaissance, il n’existe pas ou 

peu d’études s’étant intéressées à la prévalence de l’asthme chez l’enfant en cas de vulnérabilité 

sociale, qui représente un concept plus large et parfois plus difficile à identifier que des 

indicateurs socio-économiques pures.  

 

En effet, la vulnérabilité sociale est subjective, ses contours sont flous et d’appréciation 

complexe. Elle évoque une « fragilité sociale » et est synonyme de précarité sociale, elle-même 
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définie par Joseph Wresinski, père d’ATD Quart Monde, comme « un état d’instabilité sociale 

caractérisée par l’absence d’une ou plusieurs des sécurités ».  

Elle est multidimensionnelle et peut concerner l’emploi, le logement, l’alimentation, le manque 

de liens sociaux familiaux et extrafamiliaux, la difficulté d’accès aux soins de santé, à 

l’éducation, la scolarité, la culture, elle peut être sociale y compris juridique et financière (9). 

Pour les sociologues, la précarité sociale résulte d’un enchaînement d’événements qui 

fragilisent la situation sociale. Du latin « precarius », précaire désigna successivement ce qui 

est « donné par complaisance, par la prière », ce « qui est incertain » puis qui est « sujet à 

révocation ». 

Elle a différents degrés de sévérité suivant qu’elle concerne un ou plusieurs domaines.  

 

En pratique clinique, la présence d’une vulnérabilité sociale chez l’enfant n’est pas 

systématiquement recherchée car elle est d’appréciation complexe et peut générer un sentiment 

d’impuissance chez les soignants notamment au sujet de problématiques complexes comme le 

logement indigne, l’insécurité alimentaire, la limitation d’accès aux soins médicaux (10). 

Cela peut participer à une moins bonne prise en charge des enfants en précarité qui sont soumis 

à des spécificités médicales parfois graves qu’il faut savoir connaitre et évoquer plus souvent 

telles que le saturnisme, des carences protéino-énergétiques et vitaminiques, un mauvais état 

buccodentaire, un retard vaccinal, un surpoids ou une obésité, des troubles psychiques ou du 

comportement, un petit poids de naissance, une errance diagnostique, de l’asthme, etc...(11)  

 Par ailleurs, le repérage des situations de vulnérabilité en pédiatrie est souvent soumis à des 

variabilités intra et inter-individuelles fortes et se base uniquement sur le ressenti global du 

soignant.  

Afin de pouvoir mieux cibler les populations à risque, pour la première fois en France, un score 

de dépistage pédiatrique de la vulnérabilité sociale, simple et efficace, le French Child 

Individual-Level Deprivation Index( FrenChILD-Index) accessible à tous les professionnels de 

santé, a été développé et validé à l’Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille (AP-HM) en 

2021(12)(13). Cet outil englobe les différents types d’insécurité auquel l’enfant peut être 

soumis tel que l’insécurité alimentaire, le logement indigne et/ou instable, l’absence de suivi 

médical, etc.  

 

En France, un enfant sur cinq vit en dessous du seuil de pauvreté monétaire (14), lequel 

correspond à 60 % du niveau de vie médian (soit moins de 1102 € par mois), et à Marseille, 

cela concernerait jusqu’à 44 % des enfants selon le DROS en 2012.  
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Selon un nouveau rapport de l’Observatoire des Inégalités publié en 2021, Marseille a un taux 

de pauvreté parmi les plus élevés de France, proche de 25% et dépassant les 40% dans 5 

arrondissements de la ville (1er, 2ème, 3ème, 14ème, 15ème) dont le 3ème arrondissement avec 

plus de 53% d’habitants en situation de pauvreté monétaire (15). 

 

Seulement si l’on parle de vulnérabilité sociale au sens plus large que socio-économique, le 

taux d’enfants concernés, s’élèverait certainement davantage mais les chiffres restent inconnus 

à ce jour, à l’échelle nationale. A titre d’exemple, l’étude française de validation du FrenChILD-

Index composait de 269 enfants ayant consulté aux urgences des CHU de Marseille et Lenval 

à Nice entre 2018 et 2019, retrouvait 17.8% d’enfants avec un risque de vulnérabilité légère, 

28.3% de vulnérabilité modérée et 14.1% de vulnérabilité sévère (12).  

 

Les enfants en situation de vulnérabilité sociale sont donc plus nombreux en France que les 

enfants en situation de pauvreté. 

On peut donc être en situation de vulnérabilité sociale sans pour autant correspondre aux critères 

de pauvreté ou socio-économiques bas.  

A titre d’exemple, 11.9% des ménages en France métropolitaine en 2019, étaient concernés par 

la précarité énergétique, mais pour autant ils n’étaient pas tous sous le seuil de pauvreté 

monétaire ni sans aucun diplôme supérieur.  

Or l’impact sanitaire de la précarité énergétique a bien été démontré, notamment dans la 

survenue de l’asthme chez l’enfant, secondaire à l’humidité et aux moisissures des habitats. 

(16)(17)(18) 

Le logement indigne qui représente l’une des dimensions de la vulnérabilité sociale est un bon 

exemple pour illustrer les problématiques sanitaires en lien avec la vulnérabilité sociale telles 

que l’asthme par exemple.   

 

L’objectif principal de cette étude était donc d’étudier l’impact individuel et global des 

différentes dimensions de la vulnérabilité sociale dans la prévalence de l’asthme chez l’enfant 

à l’aide du score de dépistage pédiatrique de la vulnérabilité sociale : FrenChILD-Index.  
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2.  Matériel et Méthodes 
 

 a) Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude transversale multicentrique qui s’intègre à une étude de construction et de 

validation d’un outil de dépistage de la vulnérabilité sociale en pédiatrie : le FrenChILD-Index 

(12). Elle a été menée dans les services d’urgences pédiatriques du CHU de Nord à Marseille 

et celui de Lenval à Nice entre avril 2018 et octobre 2019.  

 

b) Critères d’inclusion et de non-inclusion  
 

Les critères d’inclusion retenus étaient : tout enfant âgé de 3 à 15 ans ayant consulté aux 

urgences pédiatriques de Nord ou Lenval, quel que soit le motif de consultation, hors périodes 

de garde (comprises entre 18H et 9H en semaine et le Week end) et de forte affluence. Les 

enfants ne pouvaient être sélectionnés qu'une seule fois. 

Ils devaient être accompagnés d’au moins un parent ou tuteur, acceptant lui aussi de participer 

à l’étude. Seul un enfant par fratrie était inclus dans l’étude. En cas de barrière de la langue 

chez les parents, le recours à un interprétariat téléphonique professionnel était sollicité lorsque 

cela était possible.  Les patients pour qui la traduction n’était pas réalisable, n’ont pas été inclus.  

Les autres critères de non-inclusion à l’étude, étaient le refus des enfants de participer à l’étude, 

ceux pour qui une mesure de protection de l’enfance était déjà en cours ou évoquée par les 

médecins lors du séjour au SAUP et ceux dont le pronostic vital était engagé.  
 

c) Critères d’exclusion  
 

Les patients exclus de cette étude sont ceux dont des données étaient manquantes.  
 

d) Recueil des données  
 

Les données ont été recueillies auprès de l’un des représentants légaux de l’enfant, 

l’accompagnant aux urgences, par un des soignants du service des urgences (infirmiers, 

médecins ou internes) à l’aide d’un questionnaire standardisé. (Annexe 1 et 2) 
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Ce questionnaire était composé majoritairement de questions binaires (oui/non), et se 

décomposait en 3 parties :  

 

àUne première partie interrogeant sur les différentes dimensions de la vulnérabilité sociale 

s’intégrant au score de dépistage pédiatrique de la vulnérabilité sociale : le FrenChILD-Index 

et son calcul pour pouvoir repérer une vulnérabilité légère, modérée ou sévère. Il se base 

principalement sur les caractéristiques du logement, l’entourage social, familial, l’accès à la 

santé, l’alimentation et l’éducation. 

 

àUne seconde partie recherchait l’existence d’un asthme persistant chez l’enfant, et en cas, 

s’il avait un traitement de fond et s’il était bien contrôlé ou non selon certains critères de GINA 

(Global Initiative for Asthma) détaillés ci-dessous (19). 

 L’asthme persistant chez l’enfant était défini par la prise quotidienne d’un traitement de fond 

à base de corticostéroïdes inhalés (CSI) (Flixotide, Seretide, Pulmicort) ou d’anti-leucotriènes 

(Singulair), 

ou dont le traitement serait indiqué d’après la classification de GINA (19) , c’est-à-dire lorsqu’il 

y avait plus de deux crises d’asthme diurnes hebdomadaires ou une crise d’asthme nocturne 

mensuelle. Nous avons également retenu comme critère d’asthme persistant, les enfants ayant 

eu au moins 4 crises d’asthme par an durant plus de 24 heures ou ayant eu au moins 2 crises 

tous les 6 mois nécessitant le recours à des glucocorticoïdes oraux.  

 

Les critères retenus pour définir un asthme non contrôlé étaient, malgré un traitement de fond, 

la limitation à l’effort ou la présence de plus de deux crises diurnes hebdomadaires ou à partir 

d’une crise nocturne survenue dans les 4 semaines précédentes qui sont 3 des 4 critères de 

l’asthme partiellement ou non contrôlé issu du questionnaire GINA symptom control tool (19).  

Le dernier critère d’asthme non contrôlé selon GINA qui est le besoin d’un traitement aigu plus 

de 2 fois par semaine, n’a pas été retenu dans notre définition de l’asthme non contrôlé. 

 

àUne troisième et dernière partie du questionnaire portait sur la localisation du centre 

médical de recueil, l’âge, le sexe, la présence d’un petit poids à la naissance (<2500g), d’une 

prématurité (< 37SA ), d’un retard statural (Taille < -2DS), le poids actuel présenté en 

différentes classes (maigreur, corpulence normale, surpoids et obésité) définies par les seuils 

basés sur l’indice de masse corporelle, de l’International Obesity Task Force(IOTF) (20). 
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Une corpulence maigre était définie comme étant inferieure à un seuil IOTF-17, une corpulence 

normale comprise entre les seuils IOTF-17 et IOTF-25, un surpoids compris entre les seuils 

IOTF-25 et IOTF-30 et une obésité supérieure au seuil IOTF-30.  

Pour évaluer le lien entre un excès de la corpulence et le risque d’asthme chez l’enfant, nous 

avons regroupé les enfants en surpoids et en obésité afin d’avoir un échantillon d’étude plus 

large et donc, des résultats plus fiables.  

 

Ces données cliniques incluant le poids, la taille ainsi que le poids et le terme à la naissance ont 

été relevés et vérifiés dans le carnet de santé quand celui-ci était disponible par le soignant ayant 

réalisé l’entretien. 

e) Score de dépistage pédiatrique d’une vulnérabilité sociale : le FrenChILD-

Index  

 

Pour définir les différentes dimensions de la vulnérabilité sociale dans notre étude, nous avons 

retenu les 12 items composant le score pédiatrique de dépistage de la vulnérabilité sociale, le 

FrenChILD-Index développé pour la première fois en France et validé en 2021 (13).  

 

Ce score comprenait les 12 variables suivantes : 

• L’absence de suivi médical (au moins une fois par an par un médecin traitant ou par la 

protection maternelle et infantile (PMI)) 

• Le défaut de carnet de santé 

• Le type de couverture sociale : complète avec mutuelle ou complémentaire santé 

solidaire (CSS) ou incomplète (protection universelle maladie (PUMA) seule, sans 

mutuelle ni CSS) ou aide médicale de l’état (AME) ou absence de couverture sociale 

(même si démarches en cours ou assurance étrangère) 

• Le suivi ou la nécessité d’un suivi par un travailleur social  

• Le défaut d’entourage, de personne de confiance  

• La monoparentalité 

• La stabilité du logement ou non (hébergement, squat, sans domicile fixe), et sa salubrité 

ou son mauvais état, dégradé ou dangereux (peintures écaillées, moisissures, risque 

d’électrisation, de traumatisme) 

• La déscolarisation de l’enfant entre 3 et 15 ans  

• L’insécurité alimentaire 
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• La mobilité récente (changement de région ou de pays au cours des 2 dernières années) 

• L’allophonie, défaut de compréhension du français (recherché par le soignant)  

 

Ces 12 variables étaient pondérées différemment suivant leur degré de vulnérabilité sociale.  

Par exemple, l’absence totale de protection sociale ou le sans-abrisme étaient les 2 variables 

avec le score de pondération le plus élevé, à 15, car les plus révélatrices d’une vulnérabilité 

sociale sévère.  

L’étude de validation de ce score, retrouvait une bonne sensibilité et spécificité dans le 

dépistage de la vulnérabilité sociale modérée et sévère (21). En fonction du score obtenu, les 

patients étaient classés en quatre groupes. 

Un score entre 1 et 5 retrouvait un risque de vulnérabilité sociale faible voir nul en cas de score 

égal à 0.  

Un score entre 6 et 25 dépistait un risque de vulnérabilité sociale intermédiaire avec une 

sensibilité de 96% et une spécificité de 68.3% et un risque de vulnérabilité sociale élevée (à 

partir de 26) avec une sensibilité de 96.3% et une spécificité de 91.1%. 

Le FrenChILD-Index a été développé en réponse à l’absence de score pédiatrique de dépistage 

de la vulnérabilité sociale validé en Europe jusqu’à présent.   

Il a 6 items en commun sur les 10 que contient le score EPICES qui est un score de vulnérabilité 

sociale chez l’adulte approuvé et largement utilisé en France (22). 

D’après une étude française, ayant comparé trois indices de privation au niveau individuel des 

adultes, l'outil EPICES était celui qui avait le plus de points en commun avec FrenChILD-Index 

mais tous les items n'étaient pas adaptés aux enfants (23). 

 

f) Analyses statistiques 
 

Des analyses univariées et multivariées ont été conduites afin de rechercher une association 

entre l’asthme chez l’enfant et chacune des dimensions de la vulnérabilité sociale, de ses 

différents degrés selon le FrenChILD-Index et d’autres pathologies connues comme étant 

associées à la vulnérabilité sociale comme le surpoids et l’obésité, la prématurité, le petit poids 

de naissance et le retard de croissance staturale. 

L’analyse était effectuée sur le logiciel statistique SPSS 20 (IBM, Armonk, NY, USA). L'effet 

des variables catégorielles était testé en utilisant les tests du Chi-deux, de Fisher et de régression 

logistique.  
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Les variables quantitatives étaient comparées en utilisant les tests de Student et Anova. Tous 

les tests et intervalles de confiance étaient bilatéraux avec un risque alpha (p = 0,05).  

g) Encadrement éthique 
 

L’information donnée aux parents était orale et écrite avec une notice remise avant chaque 

entretien, fournissant des informations supplémentaires pour une orientation appropriée en cas 

de vulnérabilité sociale et sanitaire. (Annexe 3) 

Le consentement double, de l’enfant et du parent, était recueilli à l’oral.  

Une demande auprès du Comité de Protection des Personnes a également été validée sous 

l’identifiant : ID-RCB n°2017-A01384-49. 

Le traitement des données a été réalisé conformément à la méthodologie de référence 

homologuée par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés avec anonymisation 

des données.  

 

3.  Résultats  
 

a) Caractéristiques de la population (Tableau 1) 
 

Neuf cent quatre-vingt-quatre enfants ont été inclus dans cette étude dont 104 (10.6%) 

présentaient un asthme persistant. Leurs caractéristiques cliniques et socio-démographiques 

sont décrites dans le Tableau 1.  

Deux (0.20%) des 986 enfants de l’étude, étaient exclus pour cause de données manquantes sur 

leur statut par rapport à l’asthme. Elles étaient âgées de 7.1 et 8.6 ans, s’étaient présentées aux 

urgences pédiatriques de l’hôpital Nord de Marseille, et avaient un score FrenChILD-Index à 

34 et 87.  

La répartition selon le sexe était équilibrée avec 534 (54.3%) garçons. L’âge moyen était de 8.6 

ans. Soixante-neuf (10.4%) enfants étaient nés prématurément et 69 (8%) avaient un petit poids 

de naissance (<2500g). Cent quarante et un (15.1%) enfants avaient un surpoids, 83 (8.9%) 

avaient une obésité, 162 (17.4%) avaient une maigreur et 41 enfants (4.4%) présentaient un 

retard statural.  
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Concernant les différentes dimensions de la vulnérabilité sociale : 255 enfants (25.9%) étaient 

issus de familles monoparentales, 66 (6.7%) ne bénéficiaient d’aucune couverture sociale, 200 

(20.3%) étaient suivis par un travailleur social, 66 (6.7%) n’avaient pas de suivi médical, 81 

(8.2%) vivaient dans un logement indigne et 78 (7.9%) souffraient d’insécurité alimentaire. 

Selon le FrenChILD-Index, les enfants étaient répartis sur quatre niveaux : 428 (43.5%) d’entre 

eux n’avaient aucun élément évocateur de vulnérabilité sociale, 151 (15.3%) étaient en situation 

de vulnérabilité sociale légère, 235 (23.9%) en vulnérabilité sociale modérée et 170 (17.3%) en 

vulnérabilité sociale sévère.  
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Tableau 1. Caractéristiques de la population(N=984)  

    N 
 

    (%) 

 Marseille 594 (60.4) 
 Nice 390 (39.6) 
 Garçons  534 (54.3) 
 Age   

       3-5 ans 288         (29.3) 
       6-11 ans 482         (49.0) 

       12-15 ans 214         (21.7) 
  Enfants avec un asthme persistant   104 (10.6) 

       sous traitement de fond  66   (63.5)* 
        non contrôlé malgré traitement  26  (39.4) 

 Petit poids de naissance (<2500g) 69  (8.02) 
 Prématurité  69         (10.4) 
       moyenne (32-36SA) 51  (7.72) 
       grande ou très grande prématurité (<32SA) 18  (2.72) 
 Retard statural  41  (4.39) 
 Maigreur 162 (17.4) 
 Surpoids 141 (15.1) 
 Obésité  83  (8.90) 

            FrenChILD-Items     
 Absence de suivi médical 66  (6.71)  
 Absence de carnet de sante  50  (5.08) 
 Couverture Sociale    

      PUMA + mutuelles                                          632 (64.2) 
      PUMA+CSS 241 (24.5) 
      PUMA seule 28   (2.84) 
      AME 17   (1.73) 
      Aucune protection sociale 66   (6.71) 
 Suivi social   

      Suivi par un travailleur social 200 (20.3) 
      Besoin d'un travailleur social mais n'en    connait pas    60 (6.10) 
 Défaut d'entourage  124 (12.6) 
 Parent isolé 255 (25.9) 
 Logement    

       indigne  81 (8.23) 
       instable 63 (6.40) 
       SDF 11 (1.12) 
 Déscolarisation 51 (5.18) 
 Insécurité alimentaire 78 (7.93) 
 Mobilité récente  121 (12.3) 
 Allophonie 63 (6.40) 

            FrenChILD-Index     
 Aucune vulnérabilité 428 (43.5) 
 Vulnérabilité légère (1 - 5) 151 (15.3) 
 Vulnérabilité modérée (6 - 25) 235 (23.9) 

  Vulnérabilité sévère (> 25) 170 (17.3) 

 * Parmi les 104 enfants asthmatiques avec ou sans traitement  
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b) Relations entre l’asthme persistant chez l’enfant et les différents degrés de 

la vulnérabilité sociale et de ses dimensions (Tableau 2)  

Analyse bivariée 

La population d’enfants asthmatiques au nombre de 104, était à prédominance masculine, avec 

64 (58.7%) garçons. L’âge moyen était de 8.5 ans. La tranche d’âge entre 6 et 11 ans était la 

plus représentée avec 49 (47.1%) enfants, suivie par celle entre 3 et 5 ans avec 33 (31.7%) 

enfants et enfin celle entre 12 et 15 ans avec 22 enfants (21.2%).  

Soixante-six (63.5%) enfants asthmatiques bénéficiaient d’un traitement de fond parmi 

lesquels, 26 (39.4%) avaient un asthme non contrôlé malgré un traitement. 

L’augmentation de la prévalence de l’asthme était linéairement associée à celle du niveau de 

vulnérabilité sociale (p =0.002). Les enfants avec une vulnérabilité sociale sévère avaient une 

augmentation significative du risque d’asthme persistant (OR = 2.36 [1.38; 4.05]). 

En analyse bivariée, l’asthme était associé à plusieurs items du FrenChILD-Index comme : 

- le logement indigne (OR = 2.07 [1.11; 3.86]), 

- le logement instable (OR = 2.10 [1.05; 4.18]),  

- le défaut de protection sociale (OR= 2.34 [1.21; 4.53]),  

- l’absence de suivi médical (OR= 1.99 [1.03; 3.87]),  

- la famille monoparentale (OR = 2.02 [1.33; 3.09]),  

- la déscolarisation  (OR= 2.48 [1.23; 5.01 ] ),  

- le suivi par un travailleur social (OR = 1.62 [1.01; 2.60]),  

- l’insécurité alimentaire (OR= 1.98 [1.07; 3.68 ]) 

L’asthme persistant avait aussi une tendance, bien que non significative, à être associé à un 

besoin de suivi par un travailleur social (OR = 2.00 [0.97; 4.11]) et au sans-abrisme (OR = 3.71 

[0.96; 14.3]).  

En revanche, la prévalence de l’asthme persistant n’était pas différente suivant le centre de 

recueil, le sexe, l’âge, le type ni la complétude de la couverture sociale (la CMU, l’absence de 

complémentaire santé, l’AME), l’absence d’entourage, la mobilité récente, l’allophonie, 

l’absence de carnet de santé, ni en cas de petit poids de naissance, de retard statural ou de 

prématurité. 
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Analyse multivariée  

L’asthme était associé de manière significative à la vulnérabilité sociale sévère (OR à 3.43 

[1.69; 6.94] p =0.08) et au logement indigne (OR à 3.12 [1.27; 7.66] p =0.02) indépendamment 

des facteurs de confusion suivants : surpoids ou obésité et prématurité.  
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Tableau 2. Facteurs de risque individuels et socioéconomiques dans l'asthme persistant 
chez l'enfant  
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c) L’influence de la corpulence dans l’asthme persistant chez l’enfant  
 

Analyse bivariée 

Les enfants obèses avaient une augmentation significative du risque d’asthme (OR = 2.06 [1.10; 

3.85] p = 0.02).  Les enfants en surpoids avaient une tendance, bien que non significative, à une 

plus grande prévalence de l’asthme (OR = 1.54 [0.89; 2.67] p = 0.13). 

Les enfants maigres avaient une tendance bien que non significative, à une moindre prévalence 

de l’asthme (OR = 0.48 [0.23; 1.04] p = 0.06), par rapport aux enfants à la corpulence normale. 

 

Dans l’analyse multivariée, les enfants en surpoids et obèses avaient une augmentation 

significative du risque d’asthme persistant (OR = 1.93 [1.11; 3.35] p = 0.02) indépendamment 

des facteurs de confusion tels qu’une prématurité ou des différents niveaux de vulnérabilité 

sociale. 

 

4.  Discussion  
 

Cette étude a montré principalement, une relation significative entre l’asthme persistant de 

l’enfant en situation de vulnérabilité sévère ou de logement indigne. En effet, en univarié, les 

différents niveaux de la vulnérabilité sociale et plusieurs dimensions étaient associés au risque 

d’asthme persistant comme le logement indigne, l’absence de suivi médical, d’entourage aidant 

ou la monoparentalité qui sont des critères fortement révélateurs d’une vulnérabilité sociale. 

Après ajustement des différents facteurs de confusion tels que le surpoids ou l’obésité et la 

prématurité, l’analyse multivariée a montré un risque d’asthme, significatif et indépendamment 

lié au logement indigne. Il y avait une tendance bien que non significative, à l’association entre 

l’asthme et les différents niveaux de vulnérabilité mais seule la relation entre l’asthme et la 

vulnérabilité sévère était significative. 
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a) Épidémiologie de l’asthme et de la vulnérabilité sociale chez l’enfant  
 

Dans cette étude, la prévalence de l’asthme était comparable à la prévalence nationale (3), avec 

une légère prédominance masculine avant 15 ans, déjà connue dans la littérature (24). 

La prévalence de l’asthme était similaire entre Marseille et Nice. Ces deux villes étant moins 

soumises à des variations météorologiques qu’à l’échelle nationale, où l’on peut retrouver un 

gradient régional croissant de l’asthme d’Est en Ouest (25).  

Cependant, on s’attendait à un taux plus élevé d’asthmatiques à Marseille, où le taux de pauvreté 

est supérieur à celui de Nice (26% vs 21% selon l’Insee en 2018), d’autant plus que le centre 

d’étude y était situé dans les quartiers Nord qui sont des arrondissements parmi les plus pauvres 

de la ville mais aussi de France avec un taux de pauvreté monétaire dépassant les 40% (26)(15).  

 

Dans le monde, le déterminant social de l’asthme infantile principalement étudié est le NSE. 

On retrouve ainsi des disparités socio-économiques dans la prévalence de l’asthme infantile, 

qui est plus élevée dans les pays les plus riches mais dont la sévérité est moindre, par rapport 

aux pays plus pauvres (26).  

 

Concernant la vulnérabilité sociale, dans notre étude, à l’aide du FrenChILD-Index, on 

retrouvait une forte proportion d’enfants en vulnérabilité sociale modérée à sévère qui était 

comparable au taux de précarité chez les adultes (40.2%) estimé dans une étude française de 

grande envergure ayant utilisé le score EPICES (22). 

A notre connaissance, il n’existe aucune étude épidémiologique en France, ayant estimé la 

prévalence de l’ensemble des dimensions de la vulnérabilité sociale chez l’enfant, mais il parait 

raisonnable de considérer que le taux de vulnérabilité ou de précarité chez les enfants est 

supérieur ou au minimum égal à celui des adultes puisque l’existence d’une précarité chez les 

parents induit automatiquement une précarité chez l’enfant accentuée dans les grandes fratries.  

Par ailleurs, le taux important de vulnérabilité sociale retrouvé dans notre étude, reflète 

également la tendance des populations précaires à avoir recours plus facilement aux urgences 

que ceux issus de milieux plus favorisés (27).  

 

La répartition des différents types de couverture sociale était semblable aux résultats d’une 

étude précédemment menée aux urgences pédiatriques de l’hôpital Nord également (28). 
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b) Relation entre l’asthme et la vulnérabilité sociale chez l’enfant  
 

L’étude actuelle suggère qu’il existe un lien significatif, en univarié, entre la vulnérabilité 

sociale et l’asthme chez l’enfant avec une association linéaire : plus le score de vulnérabilité 

sociale FrenChILD-Index était élevé et plus le risque d’asthme augmentait.   

 

Chez l’enfant, de nombreuses études Européennes et Nord-Américaines ont retrouvé une 

corrélation entre un bas NSE et l’asthme, avec une augmentation de sa prévalence, de sa sévérité 

et de son mauvais contrôle (8) (29)(30)(31)(32)(7). 

La majorité de ces études prenaient des indicateurs socioéconomiques uniques, comme le plus 

souvent, le niveau de scolarité des parents ou leur revenu (25), contrairement à notre étude, qui 

était basée sur un score multidimensionnel.  

 

Chez l’adulte, contrairement à l’enfant, en France et dans le monde, on retrouve peu d’études 

concluantes, avec un niveau de preuve élevé pour un éventuel lien entre le développement de 

l’asthme et un NSE bas. Cela peut être en partie expliqué par le fait que l’asthme se développe 

le plus souvent dans l’enfance et est plus souvent attribuable à une cause allergique que dans 

l’asthme à début tardif (33) laissant présumer une sensibilité des bronches probablement plus 

importante à des facteurs environnementaux à ce stade de la vie. D’où le fait que cette relation 

soit moins recherchée chez l’adulte.  

Cependant, l’enquête de l’IRDES, de grande ampleur, menée en 2006, a interrogé près de 22000 

personnes de tous âges, dont une majorité d’adultes, en France, et a retrouvé non seulement une 

prévalence de l’asthme plus élevée mais aussi un moins bon contrôle de la maladie dans les 

catégories sociales les plus défavorisées, comme un bas revenu ou un niveau d’étude faible 

(34). 

 

Les raisons pouvant expliquer le lien entre la vulnérabilité sociale et le risque d’asthme chez 

l’enfant sont que plusieurs facteurs de risque d’asthme soient souvent socialement distribués au 

détriment des plus défavorisés comme pour le tabagisme passif in utero (35)(36), ou dans les 

premières années de vie, la prématurité (37), le petit poids de naissance (38), l’exposition aux 

moisissures (39), l’obésité(40), la pollution atmosphérique (6).  
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c) Relation entre l’asthme chez l’enfant, sa corpulence et l’existence d’une 

prématurité  
 

Pour prendre en compte le lien entre un excès de la corpulence et son risque d’asthme chez 

l’enfant, nous avons regroupé ensemble les enfants en surpoids et en obésité. 

 

Dans notre étude, l’asthme chez l’enfant était aussi associé au surpoids et à l’obésité comme 

rapporté dans de nombreuses études (41)(42)(43), dont celle de Lang et al qui retrouvait un 

risque d’asthme de 17% et 26% chez les enfants en surpoids et obèses (44). 

 

De même, l’asthme était significativement associé à l’insécurité alimentaire qui engendre des 

carences secondaires à une alimentation insuffisante ou déséquilibrée et une augmentation du 

risque de surpoids et d’obésité (45). L’insécurité alimentaire a augmenté ces dernières années 

avec en septembre 2020, 8 millions de Français qui dépendaient de l’aide alimentaire et une 

prévalence de l’insécurité alimentaire modérée ou grave de l’ordre de 6% (46). Selon l’étude 

NielsenIQ, l’inflation qui s’est installée en France aurait fragilisé 7 millions de foyers français 

supplémentaires en 2022. 

Concernant l’asthme chez l’enfant, des facteurs de risque liés à l’alimentation, ont été observé 

tels qu’une alimentation pauvre en fruits et légumes, poissons gras, un déficit en vitamine D  

(47), la consommation de fastfood chez l’enfant (48)(49), ou une alimentation trop sucrée 

pendant la grossesse (50), qui sont tous des facteurs fréquemment associés à la vulnérabilité 

sociale. 

Au contraire, un régime alimentaire de type méditerranéen, riche en fruits et légumes (51)(49), 

omega 3 (52), pourrait être protecteur de l’asthme infantile mais reste moins facile d’accès pour 

les familles précaires, plus souvent touchées par l’insécurité alimentaire (53).  

 

Bien que les modèles multivariés construits aient imposé une prise en compte de la prématurité, 

le lien n’était pas significatif entre l’asthme et la prématurité ou le petit poids de naissance 

contrairement à ce qui a été décrit dans la littérature à ce sujet (37)(38). La méthodologie de 

l’étude ne visait qu’à être en mesure de réaliser un ajustement sur la prématurité et non de 

décrire sa relation chez des grands enfants.  

En effet, un biais de rappel pouvait avoir diminué la sensibilité pour ceux qui n’avaient pas leur 

carnet de santé.  
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d) Relation entre l’asthme chez l’enfant et le logement indigne   
 

Concernant l’habitat, l’étude a retrouvé une corrélation forte entre le logement indigne ou 

instable et l’asthme chez l’enfant.  

Le logement indigne augmentait également de manière accrue le risque d’asthme non contrôlé.   

L’association entre l’asthme non contrôlé et le logement instable était non significative car cette 

classe regroupait des situations très hétérogènes. En effet, elle comprenait des enfants en 

hébergement social donc à priori non concernés par le logement indigne mais aussi des enfants 

hébergés chez un tiers et donc plus à risque d’être en suroccupation et donc exposés aux 

moisissures et au risque d’asthme. De plus, la durée d’exposition à ce type d’habitat était aussi 

très variable, probablement beaucoup plus que pour un enfant en habitat stable. 

 

D’après la loi du 31 mai 1990, le logement indigne est défini comme tout logement exposant 

ses occupants « à des risques manifestes, pouvant porter atteinte à leur sécurité physique ou à 

leur santé ». Dans l’asthme, l’impact du logement indigne tient dans l’altération de la qualité 

de l’air intérieur.  

 

D’après le Rapport Nicol, on estimait à Marseille, en 2015, la présence d’environ 40 000 

logements indignes soit 13% du parc privé Marseillais, concentrés principalement dans les 

arrondissements du Centre et du Nord de la ville qui représentent les arrondissements les plus 

pauvres de France (54). De ce fait, il y aurait donc au moins 100 000 habitants de Marseille, 

dont le logement les expose à des risques pour leur santé ou leur sécurité. Ce fléau touche 

particulièrement le département des Bouches-du-Rhône avec un nombre de logements indignes 

cinq à dix fois plus élevé à Aix-Marseille-Provence que dans les autres métropoles françaises.  

 

Dans son rapport de 2016 sur le mal-logement, la Fondation Abbé Pierre a démontré que le 

logement indigne touchait plus souvent les milieux défavorisés, plus souvent exposés à la 

précarité énergétique, la surpopulation, et augmentait l’incidence de l’asthme chez l’enfant (55).  

La raison principale étant la présence de moisissures liées à un excès d’humidité au sein du 

logement, qui favorisent l’asthme chez l’enfant avec un niveau de preuve élevé contrairement 

à l’adulte où les résultats sont plus mitigés (16)(58). 
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En 2009, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) considérait que le niveau de preuve était 

suffisant en faveur d'une causalité entre la présence de moisissures intérieurs et le 

développement de l'asthme chez l’enfant (56).  

 

Une revue de la littérature retrouvait majoritairement une augmentation du risque d’asthme 

chez l’enfant ou l’adulte en cas de présence de moisissures ou d’humidité dans le logement avec 

un OR généralement compris entre 1.5 et 3.5 (18). L’impact respiratoire des moisissures chez 

l’enfant est d'autant plus important que celles-ci sont visibles et odorantes (58). 

 

En Europe, une étude datant de 2017, comprenant plus de 250 000 adultes (âgés de plus de 16 

ans) a retrouvé, un risque d’asthme augmenté de 40 % chez ceux dont le logement était exposé 

à l’humidité ou aux moisissures (59). 

Or en France, selon le rapport de l’Anses, relatif aux moisissures dans le bâti (16), 15 à 20% 

des logements présenteraient des moisissures visibles, et les Français passeraient en moyenne 

16 heures par jour dans leur logement (59). 

On observe ainsi une prise de conscience forte dans la population, d’autant plus renforcée par 

la crise sanitaire liée au Covid-19 et les confinements répétés, avec 8 français sur 10 qui se 

rendaient compte de l’impact majeur que pouvait avoir leur logement sur leur santé globale 

(physique et mentale), et notamment respiratoire (60). 

 

Concernant la précarité énergétique, le rapport Marmot rappelle que les enfants vivant dans des 

logements avec un chauffage insuffisant sont deux fois plus susceptibles de souffrir de 

problèmes respiratoires, tels que l’asthme et les bronchites, que ceux vivant dans un logement 

chauffé (61). 

Idem pour l’étude NATCEN qui a montré que parmi les enfants ayant vécu au moins 3 ans dans 

des logements mal chauffés et humides, 15 % avaient des problèmes des voies respiratoires 

contre 6 % pour les enfants n’ayant pas vécu dans ce type de logement durant les cinq années 

précédentes.  

Classiquement, on considère qu’un foyer est en situation de précarité énergétique, lorsqu’il 

consacre plus de 10 % de l’ensemble de ses ressources aux dépenses énergétiques de son 

logement. Cela concernerait 11.9% des ménages en France métropolitaine en 2019 selon le 

rapport de l’Observatoire National de la Précarité Énergétique (ONPE). 
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Par ailleurs, en matière de pollution intérieure, des polluants chimiques tels que les composés 

organiques volatiles (COV) et les microparticules ont été identifiés comme potentiels facteurs 

de risque d’asthme chez l’enfant (62)(63)(64)(65).  

Ils sont principalement issus, au sein des foyers, de la fumée de cigarette, du chauffage au bois 

(poêles, chaudières, cuisinières), de produits ménagers (dont certains destinés à camoufler les 

mauvaises odeurs ou nettoyer les moisissures) qui concernent là aussi plus souvent les milieux 

défavorisés et dont les conséquences sanitaires sont amplifiées par un logement insalubre, 

surpeuplé et mal ventilé, situation fréquente dans les passoires énergétiques (65)(66).  

Dans notre étude, le logement indigne augmentait donc le risque d’asthme chez l’enfant par une 

surexposition à l’humidité, aux moisissures et à d’autres polluants intérieurs notamment 

chimiques.  

 

Outre la pollution intérieure, la pollution atmosphérique augmente également la prévalence de 

l’asthme infantile ce qui explique en grande partie sa nette augmentation, ces dernières 

décennies, dans le monde (26)(67). 

Notamment les enfants vivant à proximité d’un axe routier, sont plus susceptibles de développer 

un asthme comme l’a démontré une étude réalisée dans 10 grandes villes européennes (68).  

En France, une étude réalisée dans les Bouches-du-Rhône, a démontré qu’une exposition à court 

terme à des particules fines PM10, évaluée à proximité du domicile des enfants, était 

responsable d’un risque accru de passages aux urgences pour exacerbation asthmatique (69). 

Les particules fines font parties avec le dioxyde d’azote (NO) et l’ozone des 3 polluants 

affectant le plus la santé humaine et seraient responsables, chaque année, de 40000 décès 

prématurés en France et de 9 millions dans le monde(70). Ils entrainent également une 

augmentation de l’incidence des maladies cardiovasculaires, des cancers du poumon et d’autres 

maladies respiratoires comme l’asthme et la BPCO. En 2017, d’après l’Insee, 85% de la 

population des Bouches-du-Rhône était exposée, sur son lieu de résidence, à une concentration 

annuelle moyenne en PM10 supérieure à la ligne directrice de l’OMS.  
 

Or, concernant la pollution atmosphérique, on retrouve encore des disparités 

socioéconomiques, comme l’a souligné, en 2018, le dernier rapport de la commission mondiale 

sur la santé et la pollution qui parle de « véritable injustice environnementale pour les milieux 

les plus pauvres » (6). 

Les principaux polluants atmosphériques se concentrent majoritairement dans les grandes villes 

et les zones industrielles, à l’exception des polluants d’origine agricole qui se concentrent 
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principalement dans les zones rurales. Les sols les plus pollués sont souvent situés à proximité 

des sites industriels qui concentrent une population plus précaire avec un taux de pauvreté, de 

chômage, d’ouvriers et d’employés plus élevé que la moyenne. Les zones rurales plus fortement 

exposées à la pollution d’origine agricole (engrais, effluents d’élevage, etc) concentrent 

également une population plus pauvre avec plus de chômage et de personnes âgées. En 

revanche, on observe un gradient socioéconomique plus nuancé concernant la pollution de l’air 

( trafic routier, etc..) qui est plus importante dans les zones urbaines qui regroupent à la fois des 

quartiers à hauts et très bas revenus (71).  

 
 

e) Relation entre l’asthme chez l’enfant et certaines dimensions de la 

vulnérabilité sociale telles que la déscolarisation et la monoparentalité  
 

Dans notre étude, une monoparentalité ou une déscolarisation augmentaient le risque d’asthme 

chez l’enfant.  

Dans les 2 cas, les liens sociaux étant réduits, l’association significative avec le risque d’asthme 

chez l’enfant pourrait être expliquée en partie par la « théorie hygiéniste », d’après laquelle, 

une exposition précoce aux germes pourrait avoir un effet protecteur dans l’apparition de 

l’asthme infantile (72). 

En effet, elle expliquerait les relations inverses entre la taille de la fratrie (73)(74) et la survenue 

de l’asthme chez l’enfant et l’effet potentiellement préventif d’une exposition précoce à des 

animaux domestiques comme l’a démontré une récente étude de grande envergure (75).  
 

La faible exposition microbienne entrainerait une rupture de tolérance vis-à-vis d’antigènes 

inoffensifs. Cette rupture de tolérance serait due à la déviation du système immunitaire qui faute 

de ne pouvoir combattre les infections, devenues moins fréquentes, se mettrait à lutter contre 

des antigènes banals de l’environnement (pollens, protéines alimentaires, acariens…).  

 

Le lien entre l’asthme et la déscolarisation peut aussi être expliqué par le temps prolongé dans 

un domicile insalubre ou par un défaut d’accès aux soins notamment à la médecine scolaire qui 

peut sensibiliser les familles aux problématiques sanitaires liées aux logements indignes par 

exemple.  
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Concernant les familles monoparentales, dont la prévalence de l’asthme dans notre étude 

doublait chez les asthmatiques, peut être expliquée par une surexposition de ces familles aux 

logements dégradés. D’après l’Insee, 1/3 d’entre elles sont touchées par la pauvreté (14), et 

peuvent donc rencontrer plus de difficultés pour se loger convenablement ou entreprendre des 

rénovations quand cela est nécessaire.   

 

Par ailleurs, la monoparentalité peut être une source de stress supplémentaire pour les enfants 

et le parent. Or plusieurs études ont démontré le rôle potentiel du stress dans l’apparition de 

l’asthme chez l’enfant, et ce, dès l’âge fœtal (76). 

 

Au même titre, aux Etats-Unis, l’équipe de Chen et al, retrouvait un asthme moins bien contrôlé 

et traité chez les enfants issus de familles monoparentales avec un recours aux soins moins 

fréquent par faute de temps, d’énergie ou de ressources financières chez les mères célibataires 

(77). On retrouve le même constat en France (25). 

 

f) Relation entre le contrôle de l’asthme chez l’enfant et la vulnérabilité 

sociale  
 

Dans notre étude, une forte proportion d’enfants asthmatiques n’avait pas de traitement malgré 

son indication selon les critères de GINA pouvant être secondaire à une méconnaissance de la 

maladie ou une absence de suivi médical.  

En France, une étude menée auprès de 1410 enfants asthmatiques âgés de 6 à 14 ans retrouvait 

une proportion de 16% d’enfants sans traitement de fond, soit nettement plus basse que dans 

notre étude (78). 

En revanche, on retrouvait un taux d’enfants asthmatiques non contrôlés quasi similaire au taux 

national (39.4% vs 35%), estimé par une enquête réalisée en milieu scolaire (25). 

Ce taux s’élevait même jusqu’à 66% dans une autre étude française menée auprès de médecins 

généralistes (78).  

Cependant nos résultats posent question car il est probable que le taux ait été sous-estimé.  

En effet, on peut s’interroger sur la définition utilisée pour l’asthme non contrôlé qui ne 

reprenait qu’en partie le score de GINA, le critère « besoin d’un traitement aigu plus de 2 fois 

par semaine » n’ayant pas été retenu. 
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De plus, l’exclusion de l’étude, des patients ayant consulte pendant les périodes de gardes ou 

de forte affluence ou de ceux présentant des signes de gravité, comme une exacerbation ou une 

crise d’asthme sévère, a contribué certainement, à sous-estimer le taux d’enfants asthmatiques 

non contrôlés.  

 

Par conséquent, l’échantillon d’enfants asthmatiques non contrôlés était trop petit pour pouvoir 

étudier l’influence de la vulnérabilité sociale sur le contrôle de l’asthme chez l’enfant. 

En effet, il apparaissait seulement une association significative entre l’asthme non-contrôlé et 

le logement indigne contrairement aux autres dimensions de la vulnérabilité sociale et ses 

niveaux selon le FrenCHILD-Index. 

 

Pourtant, il est bien établi que la vulnérabilité sociale augmente le risque d’asthme non contrôlé 

(79) chez l’enfant, de par une moins bonne connaissance parentale de la maladie ou de 

l’observance du traitement de fond, chez les familles en précarité(80) (81). 

 

Si de nombreuses études ont retrouvé un lien entre le bas niveau socioéconomique et le risque 

d’asthme chez l’enfant, certaines retrouvaient des résultats contradictoires notamment sur le 

contrôle de l’asthme.  

En effet, une étude américaine menée chez 308 enfants asthmatiques a retrouvé une diminution 

des symptômes chez ceux vivant dans les quartiers défavorisés, expliquée d’après les auteurs, 

par une meilleure qualité des relations familiales dans les quartiers défavorisés (82).  

En France, une grande enquête a été menée chez 20 000 enfants en grande section de maternelle 

et n’a pas retrouvé, hormis pour la monoparentalité, d’association entre des indicateurs 

socioéconomiques bas tels que la situation de l’emploi ou profession du père et de la mère et la 

prévalence des sifflements dans l’année écoulée (25). Cependant les enfants de cette étude 

étaient bien plus jeunes que ceux inclus dans notre étude, ce qui rend les résultats difficilement 

comparables. 

Une revue de la littérature, menée en 2014, a observé que l’asthme allergique était généralement 

associé à un niveau socio-économique (NSE) élevé tandis que l’asthme non allergique était 

associé à un NSE bas (7).  

Il est ainsi recommandé de distinguer l’asthme et l’allergie lorsqu’on étudie l’association entre 

le NSE et l’asthme (83).  
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5.  Recommandations  
 

La population large de notre étude, ainsi que son recrutement aux urgences, ont contribué à la 

présentation de résultats assez fiables pour pouvoir les extrapoler à la population générale avec 

une prévalence de l’asthme et des caractéristiques sociodémographiques similaires dans notre 

population d’étude.  

 

Un récent rapport rédigé sous la conduite d’un comité d’experts a établi 33 propositions pour 

améliorer la prise en charge et la qualité de vie des patients asthmatiques et lutter contre les 

inégalités sociales souvent retrouvées dans cette maladie (84). 

 

Cela passe par la nécessité de sensibiliser les personnels de santé à un repérage précoce des 

familles précaires qui peuvent présenter des spécificités médicales (11) plus fréquentes comme 

l’asthme, d’autant plus lorsqu’elles vivent dans des logements indignes. Une formation adaptée 

des soignants et la lutte contre d’éventuels préjugés est donc indispensable.  

Une meilleure connaissance des professionnels de santé, de l’ensemble des organismes 

auxquels peuvent avoir recours les publics précaires est également nécessaire afin de pouvoir 

mieux les réorienter. En effet, les Permanences d’accès aux Soins de Santé (PASS) et les PMI 

sont des acteurs de premier choix dans cette lutte contre les inégalités sociales de santé et leur 

recours est souhaitable pour les situations les plus complexes y compris pour les sans-papiers 

dans certains cas.   

Cependant, ces structures ne suffisent pas à elles seules et c’est l’ensemble des médecins qui 

devrait être mieux sensibilisé à ces problématiques. 

Il faut donc encourager les professionnels de santé, plus particulièrement les médecins 

généralistes, les pédiatres et les pneumo-allergologues, lorsqu’ils ont des patients présentant 

des signes évocateurs d’une vulnérabilité sociale (AME, CMU, allophonie, etc..), à les 

interroger sur leurs conditions de vie, notamment sur leur habitat, et faire appel au besoin (forte 

humidité, moisissures visibles par exemple), sur prescription médicale, à des conseillers 

médicaux en environnement intérieur (CMEI) qui restent encore peu connus des médecins (85) 

malgré l’existence de cette profession depuis 2001. 
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Le rôle des CMEI est d’établir une enquête à domicile, rigoureuse et exhaustive, de 

l’environnement intérieur du patient, à l’issue de laquelle un rapport écrit est remis au patient 

et au médecin prescripteur.  

Ils permettent de repérer, à l’aide de mesures et de prélèvements, l’exposition possible des 

familles à certains polluants chimiques (COV, formaldéhyde, NO2, monoxyde de carbone, 

plomb…) ou biologiques (acariens, moisissures, allergènes d’animaux, blattes, plantes, etc..) et 

auquel cas, de conseiller sur les mesures d’éviction à prendre. Les services communaux 

d’hygiène et de santé (SCHS), les CMEI, les assistantes sociales au sein des Centres 

Communaux d’action sociale (CCAS), l’agence départementale d’information sur le logement 

(ADIL) sont les principaux acteurs à solliciter en cas de logement indigne qui proposent un 

accompagnement aux familles dans les démarches administratives, pour réaliser par exemple, 

un signalement auprès de l’agence régionale de santé (ARS) et du pôle départemental de lutte 

contre l’habitat indigne (PDLHI). 

 

Malheureusement les aides financières allouées et l’encadrement juridique vis-à-vis des 

propriétaires de logements insalubres, restent encore insuffisants.  

Faute de pouvoir apporter directement des solutions définitives au mal logement et à la 

vulnérabilité sociale, le médecin traitant doit pour autant, connaitre les pathologies associées, 

afin de pouvoir les prévenir et intervenir précocement dans le diagnostic et le traitement.  

 

Par ailleurs, l’éducation thérapeutique joue un rôle central dans le bon contrôle de l’asthme chez 

l’enfant (86) et est d’autant plus utile chez les familles précaires. Elle doit être réalisée par les 

médecins (généralistes, pédiatres, pneumologues, allergologues), mais elle peut être également 

proposée dans les écoles de l’asthme, réparties dans toute la France et dont le recours doit être 

renforcé.(87)(88)  

 

6.  Limites de l’étude  
 

Notre étude s’est heurtée à plusieurs difficultés. 

La présence d’un tabagisme parental y compris pendant la grossesse, est plus fréquent dans les 

catégories socioéconomiques basses (89) (66), et n’a pas été pris en compte dans notre étude, 

bien que cela soit un facteur de risque connu d’asthme chez l’enfant (35)(90).  



 

29 
 

Cependant, le tabagisme actif est souvent sous déclaré par les familles, comme l’a démontré 

une étude américaine, avec un taux de sous déclaration chez les parents d’enfants souffrant de 

dysplasie broncho-pulmonaire s’élevant à 22% (91). 

 

Les antécédents personnels ou familiaux de maladies allergiques (asthme, dermatite atopique, 

rhinite allergique, etc..) en réaction aux allergènes les plus fréquents tels que les acariens, 

pollens, n’ont pas été recherchés malgré leur lien avéré avec l’asthme (92).  

L’allaitement maternel n’a pas été interrogé. Or son rôle protecteur dans l’asthme est connu 

(93). 

Il semblerait que la vulnérabilité sociale soit un frein à l’allaitement ou à sa poursuite, comme 

l’a souligné une étude avec seulement 23 % des femmes en situation de vulnérabilité sociale 

allaitant au sein, contre 62 % pour l’ensemble des femmes (94).  

 

Par ailleurs, dans notre étude, la prévalence de l’asthme chez les enfants en vulnérabilité sociale 

est probablement sous-estimée. De même, l’absence de patients asthmatiques et bénéficiaires 

d’une AME (patient dont les parents sont étrangers sans titre de séjour valide) dans notre 

échantillon peut s’expliquer par le faible taux d’ouverture des AME et leur courte durée (1 an 

et à renouveler ensuite). Ces patients partagent un état de santé comparable avec ceux sans 

couverture sociale. Or, ici, ces derniers étaient beaucoup plus nombreux et avaient une 

prévalence élevée de l’asthme. 

 

En effet, on retrouvait un taux assez élevé d’enfants asthmatiques ne bénéficiant pas de 

couverture sociale, impliquant généralement les enfants roms et les migrants primo arrivants 

qui ont recours généralement aux urgences pour avoir accès aux soins médicaux et peuvent 

donc avoir été surreprésentés dans notre étude menée aux urgences.    

 

Certains patients ayant consulté aux urgences en période de forte affluence, notamment en 

période épidémique, essentiellement pendant l’hiver, ont pu ne pas avoir été inclus, ce qui a pu 

diminuer le recrutement de patients asthmatiques que l’on prend en charge pourtant plus 

souvent à cette période de l’année.  

 

De plus, seuls les enfants présentant un asthme de type persistant, ont été étudiés. Ne pas étudier 

les asthmatiques non persistants a eu pour conséquence de réduire la puissance de l’étude.  



 

30 
 

Par exemple, de nombreuses études épidémiologiques évaluant l’impact du niveau socio-

économique sur la prévalence de l’asthme, utilisaient généralement comme critère de jugement 

principal une toux sifflante, évocatrice d’asthme et non un antécédent avéré d’asthme pour 

diminuer en partie le risque de sous diagnostic ou de biais déclaratif plus fréquent chez les 

familles en vulnérabilité sociale.  

Cependant les données de notre étude ont été recueillies par des professionnels de santé ce qui 

tend à limiter ces risques.   

 

Le score de dépistage de la vulnérabilité sociale utilisé dans notre étude, le FrenChILD-Index, 

avait une spécificité moindre pour identifier la vulnérabilité sociale légère et modérée, 

contrairement à la vulnérabilité sociale sévère, ce qui a peut-être sous-estimé leur association 

avec l’asthme infantile. 

Cependant il n’existe pas de consensus sur une définition opérationnelle de la vulnérabilité 

sociale ni à fortiori d’outil idéal et unique pour la détecter (23) (95). 

En Europe, en dehors du FrenChILD-Index, il n’existe pas d’autre score pédiatrique de 

dépistage de la vulnérabilité sociale ayant été validé jusqu’à présent.  
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7.  Conclusion  
 
Cette étude a montré la spécificité des liens entre l’asthme de l’enfant, les niveaux et les 

différents domaines de la vulnérabilité sociale. 

L’impact du logement indigne y était important, lié principalement à la présence de moisissures. 

Cette étude a apporté une preuve supplémentaire, à l’échelle individuelle, de l’existence 

d’inégalités sociales en santé, dès le plus jeune âge.  

A ce titre, il est donc nécessaire que l’ensemble des professionnels de santé soit mieux 

sensibilisé aux problématiques sanitaires liées à la vulnérabilité sociale et aux logements 

indignes accentuées ces dernières années, par la crise sanitaire liée au covid-19 et par les 

répercussions de la guerre en Ukraine, plus récemment. Pour cela, il parait utile de généraliser 

des outils de dépistage de la vulnérabilité sociale simples et rapides d’utilisation comme le 

FrenCHILD-index. Un repérage précoce des populations vulnérables permet en effet, de 

pouvoir mieux les prendre en charge. Les problématiques en santé environnementale et sociale 

devraient être plus approfondies pendant les études de médecine. Une approche globale de la 

santé pas seulement physique et mentale, mais aussi sociale et environnementale est à 

privilégier car plus pertinente. 

L’asthme infantile, en nette augmentation ces dernières décennies, reste une maladie encore 

sous diagnostiquée, notamment dans les milieux précaires où l’accès aux soins est plus limité. 

Son dépistage doit être amélioré, notamment chez les populations à risque comme celles 

exposées au logement indigne par exemple.   

La prévention doit être renforcée auprès des familles vulnérables, concernant les facteurs de 

risque environnementaux évitables et socialement distribués tels que le tabagisme actif chez les 

parents, y compris pendant la grossesse, l’exposition aux moisissures dans l’habitat et à d’autres 

polluants intérieurs, et promouvoir une alimentation équilibrée et l’allaitement maternel qui ont 

un rôle protecteur dans le développement de l’asthme. L’éducation thérapeutique visant à 

améliorer le contrôle de l’asthme, est aussi à privilégier chez les familles précaires.  

Par ailleurs, les conseillers médicaux en environnement intérieur restent des acteurs essentiels 

et reconnus dans la lutte contre l’habitat indigne, et devraient être mieux connus des médecins.  
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Annexe 

ANNEXE I : Questionnaire ENVU 
(Version française du questionnaire FrenChILD-Index) 
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ANNEXE II : Formulaire de recueil de données cliniques 
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Résumé : 
Introduction :  
L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant, et sa prévalence actuelle en 
France, est d’environ 10% mais continue d’augmenter ces dernières décennies, à travers le 
monde. Son origine est multifactorielle, à la fois liée à une prédisposition génétique et à des 
facteurs environnementaux multiples. Par exemple, le risque de développer un asthme chez un 
enfant issu d’un foyer dont le niveau socio-économique est bas, a déjà été démontré dans de 
nombreuses études. Ces dernières prenaient comme critères socio-économiques, un niveau 
d’éducation ou de revenu bas chez les parents mais très peu se sont intéressées 
systématiquement à l’influence des autres dimensions de la vulnérabilité sociale telles qu’une 
monoparentalité, une déscolarisation par exemple dans le développement de l’asthme chez 
l’enfant. 
L’objectif de cette étude était donc d’évaluer l’impact de la vulnérabilité sociale et de ses 
dimensions dans la survenue de l’asthme chez l’enfant à l’aide d’un outil de dépistage 
pédiatrique de la vulnérabilité sociale : le FrenChILD-Index.  
 
Matériel et méthodes :  
Il s’agissait d’une étude transversale multicentrique, réalisée dans deux services d’urgences 
pédiatriques en CHU : l’hôpital Nord à Marseille et la fondation Lenval à Nice, entre avril 2018 
et octobre 2019. Un entretien réalisé par un soignant des urgences (infirmier, interne, médecin), 
guidé par un questionnaire standardisé intégrant le FrenChILD-Index, a été proposé pendant 
cette période, à tous les enfants se présentant aux urgences, hors période de garde ou de forte 
affluence. Les antécédents d’asthme et de son traitement ont aussi été relevés. 
 
Résultats :  
Parmi les 984 patients inclus dans l’étude, 104 (10.6%) enfants présentaient un asthme 
persistant dont 36.5% étaient sans traitement de fond malgré son indication. Selon le 
FrenChILD-Index, 151 (15.3 %) enfants étaient en situation de vulnérabilité sociale légère, 235 
(23.9%) en vulnérabilité sociale modérée et 170 (17.3%) en vulnérabilité sociale sévère. 
L’analyse univariée retrouvait un lien significatif entre l’asthme persistant et la majorité des 
dimensions et niveaux de vulnérabilité sociale. Après ajustement sur des facteurs de confusion 
tels que le surpoids-obésité et la prématurité, seuls étaient des facteurs indépendants d’asthme 
persistant, le logement indigne OR = 3.12 [IC95: 1.27; 7.66] et la vulnérabilité sociale sévère 
OR = 3.43 [IC95: 1.69; 6.94].  
 
Conclusion :   
La vulnérabilité sociale sévère est donc un facteur de risque d’asthme chez l’enfant. Parmi les 
dimensions de la vulnérabilité sociale, le facteur principal est le logement indigne lié à une 
exposition aux moisissures. Afin de lutter contre les inégalités sociales en santé, le médecin 
généraliste doit s’attacher, pendant son suivi, à repérer les patients vulnérables afin de prévenir 
et prendre en charge précocement les maladies environnementales auxquelles ils sont exposés. 
Pour les patients atteints de pathologies liées au logement indigne, un recours par les médecins, 
auprès des services municipaux et des conseillers médicaux en environnement intérieur (CMEI) 
est à privilégier, pour enquêter au domicile de l’enfant, et réaliser au besoin un signalement 
auprès de l’ARS ou du PDLHI.  
 
Mots Clés : Vulnérabilité sociale, asthme persistant, enfants, FrenCHILD-Index, logement 
indigne, dépistage.  
 


