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I. Introduction



 

 
13/61 

Les décompensations asthmatiques représentent une part importante des consultations 

aux urgences alors que la plupart pourraient être évitées grâce à une prise en charge et 

une éducation thérapeutique adaptées avec notamment l’utilisation d’un plan d’action, 

soutien indispensable aux familles et patients pour gérer l’exacerbation et éviter le 

recours aux urgences. Encore trop peu de médecins délivrent cet outil aux patients et 

trop peu de patients l’utilisent de façon correcte. Dans cette étude nous ferons d’abord 

un rappel sur l’asthme puis notre objectif principal sera d’évaluer s’il existe une 

association entre l’utilisation d’un plan d’action et la sévérité des décompensations 

asthmatiques prises en charge aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort. 

1. Epidémiologie 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé l’asthme concerne 235 millions de 

personnes dans le monde et aurait tué 383 000 personnes en 2015 (1). Avec une 

prévalence cumulée de l’asthme (survenue d’une crise d’asthme dans la vie) de près 

de 9% en France, c’est la maladie chronique la plus fréquente de l’enfant. La maladie 

asthmatique peut être grave quand elle n’est pas prise en charge correctement ou 

lorsqu’elle n’est pas contrôlée malgré les traitements. L’asthme sévère est directement 

associé à environ 600 000 journées d’hospitalisation par an, et 2 000 décès. En outre, 

lorsque la maladie n’est pas contrôlée, elle entraine des insomnies, une baisse 

d’activité et un absentéisme à l’école ou au travail ce qui altère considérablement la 

qualité de vie. Du fait de sa prévalence élevée, de la prévention possible des 

exacerbations et des coûts élevés engendrés par cette maladie, l’asthme constitue une 

priorité de santé publique (2,3). 
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2. Définition crise d’asthme et prise en charge aux 

urgences 

L’asthme est une maladie caractérisée par une inflammation chronique des bronches, 

qui réagissent de façon excessive à certains facteurs occasionnant alors des crises 

récurrentes associant difficultés respiratoires et respiration sifflante. Sa gravité et sa 

fréquence varient d’une personne à l’autre. Une crise d’asthme peut être légère, 

modérée ou sévère (Annexe I). 

Selon la gravité, la crise est traitée aux urgences selon les recommandations de la 

Global Initiative for Asthma 2016 et de la Société de Pneumologie de Langue 

Française 2016 par (Figure 1) (4,5): 

- Bronchodilateurs : 

o Béta2-mimétiques : salbutamol ou terbutaline en bouffées ou en 

nébulisation 

o Anticholinergiques : bromure d’ipratropium dans les crises graves 

- Oxygénothérapie : en association avec les nébulisations de salbutamol et en 

continu si la saturation en oxygène est strictement inférieure à 95% en air 

ambiant pendant les phases d’éveil. 

- Corticoïdes : indiqués d’emblée dans les crises modérées et sévères ou en 

l’absence d’amélioration après le traitement d’urgence par bronchodilatateurs 

de courte durée d’action (BDCA) pour les crises légères. 

- Sulfate de Magnésium Intra veineux si le patient ne répond pas à la prise en 

charge initiale 
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Figure 1 : GINA : Traitement des exacerbations de l'asthme en soins primaires 
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3. Plan d’action en cas de crise d’asthme 

Le plan d’action en cas de crise d’asthme précise la conduite à tenir face à une 

exacerbation en termes de traitement médicamenteux mais aussi d’appel au médecin 

et de recours aux services d’urgence (6). 

Une étude publiée en 2010 sur les caractéristiques des hospitalisations pour 

exacerbations d’asthme en pédiatrie montre que dans la moitié des cas il s’agissait 

d’enfants de 3 à 5 ans et dans 27% des cas l’asthme n’était pas connu au moment de 

l’hospitalisation. Parmi les enfants dont l’asthme était connu, 57% avaient déjà été 

hospitalisés pour leur asthme, 37% avaient eu recours aux urgences pour une 

exacerbation l’année précédente et près de la moitié avait un asthme mal contrôlé dans 

le mois précédent l’hospitalisation. Parmi ces enfants asthmatiques connus, 11% 

seulement avaient reçu un plan d’action oral et écrit et 8% avaient consulté une école 

de l’asthme (7). Plusieurs études internationales dont une réalisée aux Etats-Unis entre 

2001 et 2016 mettent en évidence le manque de prescription et d’utilisation du plan 

d’action (8). 

La délivrance d’un plan d’action est recommandée dans la prise en charge d’un asthme 

dans le cadre de l’éducation thérapeutique mais son efficacité indépendamment des 

autres mesures est controversée, notamment dans une étude Cochrane datant de 2017 

chez l’adulte (9–11). Plusieurs études récentes montrent que la délivrance d’un plan 

d’action au décours d’une consultation aux urgences pour exacerbation d’asthme serait 

le moyen le plus simple d’améliorer l’application des recommandations par les 

médecins, le contrôle de l’asthme et l’autogestion de l’asthme par les patients (12–16). 
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Même si les chiffres sont en augmentation, les médecins oublient trop souvent de 

fournir un plan d’action aux patients (17–20). Une étude récente réalisée en Aquitaine 

montre qu’il existe une grande disparité de pratiques en ce qui concerne les plans 

d’action, les médecins les plus jeunes et les plus spécialisés en faisant le plus 

usage (21). 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il existe une relation entre 

l’utilisation d’un plan d’action et la sévérité des crises prises en charge aux urgences 

pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort. 

 Nous évaluerons également les caractéristiques associées à ce plan d’action : quel 

professionnel de santé l’avait fourni, des explications avaient-elles été données, 

comment a–t-il été utilisé, tout cela dans l’objectif de réfléchir à des axes 

d’amélioration. 

Enfin nous ferons un descriptif de la population des enfants consultant pour asthme 

aux urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort. 

4. Urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort 

Les urgences pédiatriques du Centre hospitalier de Niort (79) accueillent les enfants 

de la naissance jusqu’à 18 ans pour toutes les pathologies médicales et certaines 

pathologies chirurgicales (plaies et fractures sont gérées par les urgentistes adultes). 

En 2016 le nombre de passages aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de 

Niort était de 13104 patients. La prévalence des entrées aux urgences pour 

exacerbation d’asthme en 2016 était de 542 soit 4% des motifs de consultation. Parmi 

ces 542 consultations 315 ont abouti à une hospitalisation soit 62%. 
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II. Matériel et méthodes
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1. Caractéristiques de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique transversale prospective 

monocentrique réalisée aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort 

pendant un an du 27 décembre 2015 au 27 décembre 2016. 

2. Population de l’étude 

2.1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les patients mineurs de plus de 2 ans consultant aux urgences 

pédiatriques de Niort pour crise d’asthme. 

2.2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient : 

- les patients de moins de 2 ans.  

Nous avons en effet décidé de ne pas prendre en compte les enfants de moins 

de 2 ans car la distinction entre bronchiolite et asthme n’est pas toujours établie 

à cet âge (selon le nombre de crises antérieures et le terrain familial de l’enfant). 

- tous les patients consultant pour un autre motif qu’une exacerbation d’asthme 
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3. Questionnaire 

Les informations étaient recueillies à l’aide d’un questionnaire standardisé complété 

par le médecin qui prenait en charge le patient aux urgences (Annexe I). 

Le questionnaire comprenait plusieurs parties : 

- une première partie descriptive pour les enfants dont l’asthme était connu : date 

de diagnostic de l’asthme, par qui a été fait le diagnostic, qui s’occupe du suivi, 

y-a-t-il déjà eu une ou plusieurs hospitalisations, l’enfant est-il déjà allé à 

l’école de l’asthme, et y-a-t-il un  traitement de fond en cours? 

- une deuxième partie concernant le plan d’action, sa compréhension et son 

utilisation 

- une dernière partie relative à l’évaluation de la sévérité de la crise, sa prise en 

charge aux urgences et le devenir du patient. 

4. Objectifs 

4.1. Principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il existe une relation entre 

l’utilisation d’un plan d’action en cas de crise d’asthme et la sévérité des crises prises 

en charge aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier de Niort. 
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4.2. Secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de : 

- Savoir si les enfants ayant utilisé un plan d’action sont moins hospitalisés en 

cas de crise d’asthme 

- Savoir si les enfants asthmatiques disposent d’un plan d’action, qui leur a 

donné et s’il leur a été expliqué et de quelle manière il a été utilisé 

- Savoir qui s’occupe du suivi de leur asthme, s’ils ont un traitement de fond et 

lequel. 

- Chercher des axes d’amélioration en termes de suivi des patients asthmatiques. 

5. Critères de jugement 

5.1. Principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est l’évaluation de la sévérité des crises 

d’asthme : légère, modérée ou sévère, selon l’utilisation ou non d’un plan d’action. 
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5.2. Secondaires 

Les critères de jugement secondaires de cette étude sont 

- le taux d’hospitalisation des enfants consultant pour asthme selon qu’ils aient 

utilisé un plan d’action ou non, 

- le taux d’enfants asthmatiques consultant aux urgences pédiatriques possédant 

un plan d’action, 

- par qui ce plan d’action a-t-il été fourni et comment a-t-il été expliqué et 

compris par la famille. 

6. Analyse Statistique 

Le nombre de patients à inclure dans cette étude est estimé selon les résultats des études 

antérieures similaires. Il était prévu d’inclure au moins 172 patients afin d’obtenir un 

résultat significatif sur l’objectif principal. 

Les questionnaires ont été saisis sur google forms, l’analyse des données a été réalisée 

à l’aide du logiciel IPSS, et l’analyse statistique a été réalisée en utilisant le test de 

Fisher.
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III. Résultats
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Entre le 27 décembre 2015 et le 27 décembre 2016 il y a eu 13104 passages aux 

urgences pédiatriques dont 542 pour asthme soit 4%. Nous avons inclus 179 patients 

dans notre étude soit environ un tiers. Une partie n’a pas été incluse parce que les 

enfants qui consultaient avaient moins de 2 ans et l’autre partie est due au manque de 

temps ou à l’oubli des médecins de réaliser le questionnaire. 68 avaient utilisé un plan 

d’action et 111 n’en avaient pas utilisé. 

1. Etat des lieux de la population consultant aux urgences 

pour asthme 

1.1. Age, sexe et diagnostic de l’asthme 

69,3% des patients consultant étaient de sexe masculin. L’âge moyen était de 6,21 ans. 

83,8% étaient des asthmatiques connus (Figure 2). 

 

Figure 2 : Population : sexe/crise inaugurale ou non 
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L’asthme avait été diagnostiqué majoritairement entre 0 et 2 ans (Figure 3) : 

- 47,3% entre 0 et 2 ans 

- 39,3% entre 2 et 5 ans 

- 10,7% entre 5 et 10 ans 

- 2,7 % après 10 ans 

L’asthme avait été diagnostiqué majoritairement par le médecin traitant suivi ensuite 

de près par les urgences pédiatriques d’autant plus que le diagnostic est posé 

précocement dans la vie (Figure 2) : 

- 40% par le médecin traitant 

- 37,3% par les urgences pédiatriques 

- 22,7% par le pédiatre ou le pneumologue 

 

Figure 3 : Diagnostic initial : à quel âge et par qui? 
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1.2. Traitement de fond et antécédent d’hospitalisation 

57,3% des asthmatiques connus avaient un traitement de fond dont : 

- 52,3% des corticoïdes inhalés en spray ou en nébulisation, 

- 23,3% des bronchodilatateurs à longue durée d’action associés à des 

corticoïdes inhalés 

- 20,9% avaient du Montélukast (Singulair®) associé à l’un ou l’autre des 

traitements précédents 

56,7% avaient déjà été hospitalisés pour décompensation asthmatique, 45,9% une 

seule fois, 37,6% dans l’année précédente. 

1.3. Suivi, plan d’action et école de l’asthme 

58% des patients asthmatiques connus possédait un plan d’action et 69,3% n’avait 

jamais consulté l’école de l’asthme. 

Le suivi de l’asthme était réalisé par le médecin traitant dans 65,4% des cas dont 60% 

ne possédait pas de plan d’action et 88% n’avait jamais consulté l’école de l’asthme. 

Quand le suivi était réalisé par un pédiatre ou un pneumologue ces chiffres diminuaient 

à 9,8% et 38% (Figure 4). 
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Figure 4 : Plan d'action et Ecole de l'asthme selon le suivi 

1.4. Sévérité de la crise, traitement et orientation 

42,4% des crises étaient légères. 52% des patients étaient hospitalisés après leur 

passage aux urgences (Figure 5). 

 

Figure 5 : Sévérité de la crise et orientation 
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La plupart des patients recevaient des BDCA associés à des corticoïdes oraux. 6,7% 

n’a reçu aucun traitement. 15,1% nécessitait une oxygénothérapie et 3,9% a eu besoin 

d’associer le bromure d’ipratropium au salbutamol (Figure 6). 

 

Figure 6 : Traitement reçu aux urgences pédiatriques 
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2. Plan d’action 

2.1. Utilisation 

Dans 28,7% des cas, le plan d’action avait été fourni par les urgences pédiatriques dans 

le cadre d’une décompensation asthmatique. Dans 35,6% des cas il avait été fourni par 

le service de pédiatrie lors d’une hospitalisation et dans 23% il avait été fourni par un 

spécialiste en pédiatrie ou en pneumologie. Seulement 10,3% des plans d’action avait 

été fourni par le médecin traitant (Figure 7). 

 

Figure 7 : Origine du plan d'action 
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L’utilisation des plans d’action était en majorité la suivante : 

- Nombres de prises avant de consulter aux urgences pédiatriques : 

o 70,6% prenait plus de 4 prises 

- Nombres de bouffées par prise : 

o 61,7% en prenait 2 

o 30,9% en prenait au moins 4 

- Délai entre les prises : 

o 67,7% toutes les 5 à 10min 

o 10,3% toutes les 30min 

o 22% espaçait leurs prises d’au moins 1h 

- 61,8% n’avait pas reçu de corticoïdes oraux avant de consulter. 

- 80,9% avait utilisé une chambre d’inhalation. 

2.2. Relation entre l’utilisation d’un plan d’action et différentes 

variables 

Nous avons évalué s’il existait une association entre le fait d’avoir utilisé un plan 

d’action et différentes variables. 

- Les patients hospitalisés n’avaient pas utilisé de plan d’action dans 71% des 

cas. 

- Les patients ayant consulté l’école de l’asthme avaient utilisé un plan d’action 

dans 71,7% des cas. 

- Les patients suivis par leur médecin traitant n’avaient pas utilisé de plan 

d’action dans 70,1% des cas alors que les patients suivis par un pédiatre ou un 

pneumologue en avaient utilisé un dans 75% des cas (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Utilisation d'un plan d'action : critères associés 

 

 PA utilisé 
PA non 

utilisé 
OR IC95% p* 

Hospitalisation 27 (29%) 66 (71%) 0,45 [0,23 – 0,87] 0,01 

Ecole de l’asthme 33 (71.7%) 13 (28.3%) 7,02 [3,18 – 16,31] <0,001 

Suivi par MT 29 (29.9%) 68 (70.1%) 0,15 [0,06 – 0,32] <0,001 

Suivi par Péd/Pneu 39 (75%) 13 (25%) 6,9 [3,09 – 16,39] <0,001 

*Test exact de Fisher 

PA=Plan d’action, MT=Médecin traitant, Péd=pédiatrie,Pneu=pneumologue 
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2.3. Critère de jugement principal : plan d’action et sévérité de 

la crise 

Parmi les enfants qui consultaient pour une crise d’asthme légère, 37 soit 48,7% 

avaient utilisé un plan d’action contre seulement 31 soit 30,1%, IC95% = [1,14 - 4,27], 

OR=2,19 et p=0,013, pour une crise d’asthme modérée à sévère (Figure 8). 

 

Figure 8 : Pourcentage d'utilisation d'un plan d'action selon la sévérité de la crise 

3. Relation entre la sévérité de la crise et différentes 

variables 

Nous avons évalué s’il existait une association entre la sévérité de la crise d’asthme et 

d’autres variables que l’utilisation d’un plan d’action. 

Dans cette étude il n’y a pas d’association statistiquement significative entre la sévérité 

de la crise et le sexe ou l’antécédent d’hospitalisation ou l’utilisation d’un traitement 

de fond, cependant les résultats tendent vers des crises plus sévères chez les garçons 
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et les enfants ayant déjà été hospitalisés la dernière année ou plusieurs fois dans leur 

vie (Tableau 2). 

Tableau 2 : Sévérité de la crise : critères associés 
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IV. Discussion
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1. Interprétation des résultats 

1.1. Objectif principal 

Les premiers résultats mettent en avant de manière significative (p=0,013) le fait que 

les patients consultant après avoir utilisé un plan d’action présentent des crises 

d’asthme moins sévères. 

Le plan d’action est un outil indispensable dans la prise en charge du patient 

asthmatique. Ce document écrit a une place primordiale dans l’éducation thérapeutique 

du patient pour que ce dernier soit en mesure de reconnaître les signes d’exacerbation 

de son asthme, puis les traitements à mettre en place. Ce document doit donc être remis 

au patient asthmatique par son médecin référent. En outre chaque patient vu aux 

urgences pédiatriques pour une crise d’asthme doit être interrogé sur le fait qu’il 

possède ou non ce plan d’action et s’il en connaît l’utilisation. 

Différents plans d’action existent, mais tous ont la même vocation : donner des repères 

aux patients asthmatiques pour qu’ils soient en mesure de traiter rapidement et 

efficacement une crise débutante (Annexe II). En mettant en œuvre un traitement de 

crise adapté et efficace, il semble évident que la crise sera moins sévère. Dans sa mise 

à jour 2016, la GINA, programme international qui regroupe des personnels de soins 

de santé et les pouvoirs publics dans le but de diminuer la prévalence et la morbi-

mortalité liées à l’asthme, insiste sur le fait que le plan d’action est le principal outil 

permettant d’avoir le plus rapidement possible le traitement adapté à la crise et d’éviter 

celle-ci ne s’aggrave (4). 
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1.2. Objectifs secondaires 

De la même façon, les patients consultant après avoir réalisé un plan d’action sont 

moins hospitalisés que les autres.  Comme dans toute maladie chronique, l’éducation 

thérapeutique prend une place très importante. Le patient asthmatique doit comprendre 

et suivre le traitement de fond prescrit, mais il doit également être capable de repérer 

les signes d’exacerbation de sa maladie pour mettre en œuvre les traitements adaptés. 

Le plan d’action permet à ce titre une prise en charge précoce de la crise d’asthme et 

par là même limite le risque de complications ou d’évolution vers une crise d’asthme 

aigue grave, nécessitant alors le recours aux urgences en raison de la nécessité de 

nébulisations de bronchodilatateurs à courte durée d’action, ou la survenue d’une 

oxygénodépendance. 

Nos résultats mettent en avant une utilisation globalement correcte du plan d’action 

lorsque le patient en possède un.  En effet il est recommandé en cas de crise d’asthme 

d’administrer 1 bouffées/2 kg (maximum 20 bouffées) toutes les 20 minutes pendant 

la première heure (GRAPP). Dans cette étude les patients utilisent en majorité 2 à 4 

bouffées toutes les 10 à 15 minutes ce qui correspond aux données du plan d’action 

fait par les urgences pédiatriques du CH Niort (Annexe II). Ce plan d’action propose 

des doses de BDCA probablement plus faibles que celles recommandées par le 

GRAPP mais semblaient plus facilement réalisables par les patients en cas de crise, 

cela étant constaté par les pédiatres du CH Niort. Néanmoins, comme dit 

précédemment, le plan d’action doit être expliqué individuellement et la dose de 

BDCA à administrer adaptée à chaque patient. 

Globalement il apparaît donc qu’à partir du moment où le patient possède un plan 

d’action, ce dernier lui a été expliqué, il a compris son utilisation, puis l’a bien appliqué 
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à la situation. Le temps passé à expliquer un plan d’action est un temps nécessaire, 

certes chronophage mais bénéfique puisqu’il autonomisera le patient et évitera 

probablement de nombreuses consultations s’il est bien appliqué. 

Le suivi par un pédiatre ou un pneumologue et la consultation à l’école de l’asthme 

sont des facteurs favorisant l’utilisation d’un plan d’action. Malheureusement il 

apparaît dans notre étude un réel déficit d’utilisation du plan d’action lorsque le patient 

est suivi uniquement par le médecin traitant. Hors actuellement, surtout dans la région 

des Deux Sèvres, la pénurie de pédiatres et encore plus de pneumo pédiatre, implique 

que de nombreux patients asthmatiques sont suivis par leur médecin traitant, dont 

l’implication dans l’éducation thérapeutique est parfois difficile. Les différents plans 

d’action réalisés sont globalement homogènes et suivent les recommandations. 

Néanmoins ils sont insuffisamment utilisés comme outil d’éducation thérapeutique. 

Quelques explications ont été mises en avant dans une étude de 2015 réalisée dans 

l’Aquitaine. Tout d’abord, il existe probablement une méconnaissance de cet outil par 

les médecins traitants avec par ailleurs une réticence à prescrire des doses élevées de 

BDCA par peur des effets indésirables tels que la tachycardie, l’accoutumance ou 

l’effet paradoxal. Sur le plan pratique les médecins traitants estiment que la production 

et l’explication d’un plan d’action sont chronophages.  Pour finir il existe un manque 

d’harmonisation des pratiques puisqu’en réalité il n’existe pas de recommandation 

officielle sur la prise en charge de la crise d’asthme chez l’enfant. Les 

recommandations du Groupe de Recherches sur les Avancées en Pneumopédiatrie 

(GRAPP) sont issues d’une synthèse de la littérature internationale mais il n’existe pas 

de recommandation internationale ni de la HAS (22). De plus l’asthme est 

principalement diagnostiqué avant 2 ans à l’issue de plusieurs épisodes de 

bronchiolites ce qui peut être d’autant plus anxiogène pour les médecins et les parents 
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quant à l’utilisation des BDCA. Ces résultats sont retrouvés dans un article publié en 

2018 dans Primary Care Respiratory Medicine : ils mettent en évidence le fait que la 

« zone jaune/intermédiaire » des plans d’action est difficile à réaliser devant la 

multitude de recommandations différentes et le fait que les médecins ne se sentent pas 

compétents pour la compléter par manque de connaissance et par manque de temps. 

En regroupant les différentes recommandations internationales et les thérapeutiques 

disponible dans les différents états, ils ont réalisé un outil pratique pour la compléter 

(Voir Annexe III : outil européen). Un essai clinique par la même équipe est également 

en cours sur un outil informatique (« Electronic Asthma Management System ») 

permettant d’établir un plan d’action personnalisé s’appuyant sur le dossier médical 

du patient (23,24).  

Les patients se présentant aux urgences pour décompensation asthmatique sont 

principalement des garçons asthmatiques connus de moins de 10 ans. La moitié avait 

déjà été hospitalisée pour asthme ce qui montre qu’il s’agit de patients qui ont un 

asthme connu et pourtant non contrôlé soit du fait d’un asthme particulièrement sévère, 

soit pour d’autres raisons : traitement de fond inadapté, mauvaise observance 

thérapeutique, facteurs environnementaux. 

La moitié des patients asthmatiques connus consultant pour décompensation 

asthmatique a un traitement de fond ce qui est insuffisant. Un asthme non traité est le 

plus souvent instable et plus pourvoyeur de crises sévères qu’un asthme bien contrôlé. 

Il se pose donc à nouveau la question du suivi des patients asthmatiques : y a-t-il un 

défaut d’observance de la part des patients ? Y a-t-il des réticences à instaurer un 

traitement de fond prolongé de la part des médecins traitants (craintes des effets 
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secondaires à long terme des traitements corticoïdes inhalés) ? Ou des difficultés à 

manier ces traitements de fond (multiplicité des molécules et dispositifs d’inhalation) ? 

Globalement la « corticophobie » reste présente et ancrée dans l’esprit de nombreux 

patients/parents mais aussi pour certains médecins. Les études récentes concernant les 

effets secondaires des traitements corticoïdes inhalés restent rassurantes pour des doses 

adaptées de traitements (25–27). Il est important également de garder en tête qu’un 

asthme mal contrôlé est pourvoyeur à lui seul d’une mauvaise croissance. Ces éléments 

doivent être expliqués aux familles mais aussi diffusés aux médecins traitants sous 

forme de FMC par exemple afin d’améliorer la prise en charge des patients 

asthmatiques. 

Les facteurs de risque de crise sévère sont donc multiples (asthme non contrôlé, 

absence de traitement, cause de la crise …) et l’utilisation du plan d’action n’intervient 

donc que comme une des solutions. 

Au niveau de la prise en charge aux urgences pédiatriques, plus la crise est sévère plus 

les enfants étaient hospitalisés. Le traitement mis en place est homogène sur notre 

échantillon c’est à dire des BDCA si nécessaire associés la plupart du temps à des 

corticoïdes oraux, correspondants aux recommandations de prise en charge des crise 

d’asthme sévères. 

2. Axes d’amélioration 

Il existe différents plan d’actions, le principe étant qu’il doit être adapté au patient 

(6,28). 
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Ce plan d’action devrait systématiquement être fourni de façon écrite, expliqué aux 

patients vus pour asthme, qu’il s’agisse d’un suivi en consultation ou bien lors d’une 

exacerbation. 

Pour faciliter les choses, un plan d’action pré rempli tel qu’il en existe déjà dans les 

différents centres de pneumologie pédiatrique, doit être utilisé. 

 Un plan d’action basé sur les symptômes serait plus efficace qu’un plan d’action basé 

sur le peakflow (29,30). Le plan d’action type réalisé à la suite de l’étude menée en 

Aquitaine semble efficace et apprécié par les patients et les praticiens (21,22). 

Par ailleurs les applications médicales sur téléphone sont en plein développement, elles 

existent déjà pour d’autres maladies chroniques comme le diabète et ont montré un 

intérêt dans l’adhésion du patient à sa maladie ; elles aident également le patient 

asthmatique à adhérer au plan d’action, notamment chez les adolescents, et prendrait 

moins de temps pour le médecin traitant (31–36). Ce dernier devrait de toute façon 

disposer d’un plan d’action prérempli informatisé et orienter facilement ses patients 

vers l’école de l’asthme s’il n’a pas le temps nécessaire pour réaliser une éducation 

thérapeutique complète. 

Ces informations sont à diffuser auprès des médecins généralistes. Plusieurs moyens 

sont possibles et complémentaires : FMC, diffusion des coordonnées du centre 

d’éducation thérapeutique, proposition de rencontres « villes/hôpital » à l’école de 

l’asthme. 

3. Limites et biais 

Cette étude présente plusieurs limites et biais. 
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Il existe un biais de déclaration inhérent à la méthodologie puisque nous dépendions 

des réponses des familles et un biais lié à absence d’anonymat puisque les entretiens 

étaient semi directifs. 

Il existe également un premier biais de sélection puisque nous n’évaluons que les crises 

d’asthme consultant aux urgences pédiatriques. Toutes les crises d’asthme légères 

résolues à domicile ne sont donc pas prises en compte et cette étude n’est donc pas 

représentative de la population générale. Il existe un second biais de sélection puisque 

chaque praticien et/ou interne exerçant aux urgences pédiatriques n’a pas 

systématiquement complété le questionnaire. 

De plus l’étude est mono centrique. 
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V. Conclusion
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L’asthme est une maladie fréquente, un problème de santé publique majeur, qui peut 

engager le pronostic vital lors des décompensations. Outre la nécessité d’un suivi 

régulier et de la mise en place d’un traitement de fond, l’éducation thérapeutique reste 

primordiale comme dans toute pathologie chronique.  Un plan d’action doit être 

systématiquement fourni et expliqué aux patients asthmatiques, entre autre aux 

urgences pédiatriques au décours d’une consultation pour décompensation. Ces 

consultations sont en effet marquantes pour les familles et l’occasion de faire passer 

des messages clés. Trop souvent les plans d’action sont inexistants ou bien négligés 

quand ils sont donnés en dehors des crises lorsque les enfants vont bien. Nous avons 

prouvé dans cette étude que dans notre échantillon l’utilisation d’un plan d’action chez 

les patients asthmatiques est un facteur qui diminue la sévérité des crises et donc le 

nombre d’hospitalisations. 
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Annexe I : Le questionnaire 
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Annexe II : Plan d’action proposé aux urgences pédiatriques 

du centre hospitalier de Niort 
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Annexe III : Tableaux extraits de l’article « An evidence-

based, point-of-care tool to guide completion of asthma 

action plans in practice » 

 

Figure 9 : Proposed evidence-based instructions for managing acute loss of asthma control in adults using an 

asthma action plan 
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Annexe IV : les résultats 

  

Diagnostic d’asthme posé :  

 Fréquence Pourcentage 

 

NON 29 16,2 

OUI 150 83,8 

Total 179 100,0 

A quel âge :  

 Fréquence Pourcentage 

 >10 ans 4 2,7 

0-2 ans 71 47,3 

2-5 ans 59 39,3 

5-10 ans 16 10,7 

Total 150 100,0 

Qui a diagnostiqué l’asthme :  

 Fréquence Pourcentage 

 Médecin traitant 60 40 

Pédiatre 31 20,7 

Pneumologue 3 2 

Urgences pédiatriques 56 37,3 

Total 150 100,0 

Y a-t-il un traitement de fond ?  

 Fréquence Pourcentage 

 NON 64 42,7 

OUI 86 57,3 

Total 150 100,0 
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Si oui, nb d’hospitalisations : 

 
Fréquence Pourcentage 

 1 39 45,9 

 2 et 

plus 
46 54,1 

Total 85 100,0 

Si oui, dans la dernière année ? :  

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 53 62,4 

OUI 32 37,6 

Total 36 100,0 

  

Quel traitement de fond ? 

 Fréquence Pourcentage 

 Association 

BDLA+corticoïdes inhalés 
20 23,3 

Association 

BDLA+corticoïdes inhalés, 

Singulair 

7 8,1 

Corticoïdes 

inhalés/Nébulisations 
45 52,3 

Singulair 3 3,5 

Corticoïdes 

inhalés/Nébulisations, 

Singulair 

11 12,8 

Total 86 100,0 

ATCD d’hospitalisation pour asthme :  

 Fréquence Pourcentage 

 NON 65 43,3 

OUI 85 56,7 

Total 150 100,0 
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Qui s’occupe du suivi ?  

 Fréquence Pourcentage 

 Médecin traitant 97 64,7 

mère médecin 1 0,6 

Pédiatre 30 20 

Pneumologue 22 14,7 

Total 150 100,0 

Consultation école de l’asthme ? 

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 104 69,3 

OUI 46 30,7 

Total 150 100,0 

Les parents disposent-ils d’un plan d’action ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 63 42 

OUI 87 58 

Total 150 100,0 

Si oui, par qui a-t-il été fourni ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 Ecole de l'asthme 9 10,3 

Urgences pédiatriques 25 28,7 

Médecin traitant 9 10,3 

Pédiatre ou pneumologue 20 23 

Service de pédiatrie 31 35,6 

Total 87 100,0 
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Le plan d’action a-t-il été expliqué ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 3 2 

OUI 84 98 

Total 87 100,0 

Le plan d’action a-t-il été utilisé ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 19 21,8 

OUI 68 78,2 

Total 87 100,0 

Si oui, combien de prises ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 2 ou 3 20 29,4 

4 ou plus 48 70,6 

Total 68 100,0 

Combien de bouffées ?  

 
Fréquence Pourcentage 

       >4 21 30,9 

        1 5 7,4 

        2 42 61,7 

Total 68 100,0 

Délai entre les prises ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 1h et plus 15 22 

30min 7 10,3 

5-10min 46 67,7 

Total 68 100,0 
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Prise de ctc oraux avant de consulter ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 NON 42 61,8 

OUI 26 38,2 

Total 68 100,0 

Mode de prise ? 

 
Fréquence Pourcentage 

 Airomir 4 5,9 

Chambre d'inhalation 55 80,9 

Spray 9 13,2 

Total 68 100,0 

Sévérité de la crise à l’arrivée aux urgences ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 Légère 76 42,4 

Modérée 73 40,8 

Sévère 30 16,8 

Total 179 100,0 

Traitement aux urgences ?  

 
Fréquence Pourcentage 

 Rien 12 6,7 

Ventoline : aérosol ou 

bouffée 
167 93,3 

Corticoïdes oraux ou IV 133 74,3 

Aérosol atrovent  7 3,9 

Oxygène 

 
27 15,1 
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Orientation : 

 
Fréquence Pourcentage 

 Domicile 86 48 

Hospitalisation 93 52 

Total 179 100,0 

Sexe  

 
Fréquence Pourcentage 

 Féminin 55 30,7 

Masculin 124 69,3 

Total 179 100,0 

Age  

 

Fréquence Pourcentage 

  2 27 15,1 

3 34 19,0 

4 27 15,1 

5 13 7,3 

6 8 4,5 

7 9 5,0 

8 9 5,0 

9 9 5,0 

10 6 3,4 

11 13 7,3 

12 7 3,9 

13 10 5,6 

14 3 1,7 

15 1 ,6 

16 1 ,6 

17 2 1,1 

Total 179 100,0 
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Résumé et mots clés 

Introduction : L’asthme est une question de santé publique de par sa fréquence, sa 

gravité potentielle et son coût. Le plan d’action fait partie intégrante de l’éducation 

thérapeutique cependant il est insuffisamment prescrit. L’objectif principal de cette 

étude était d’évaluer au sein des urgences pédiatriques du centre hospitalier de Niort 

l’association entre l’utilisation d’un plan d’action et la gravité des crises d’asthme.   

Matériel et Méthodes : L’étude s’est déroulée du 25 décembre 2015 au 25 décembre 

2016. Etait inclus chaque enfant de 2 à 18 ans consultant pour une crise d’asthme. Le 

questionnaire était rempli par un médecin des urgences avec l’accord des parents et 

composé d’une partie descriptive sur les enfants, une sur le plan d’action en lui-même 

et une sur la prise en charge de la crise. L’analyse statistique a été réalisée avec le test 

de Fisher.  

Résultats : 179 crises ont été évaluées. Parmi les enfants qui consultaient pour une 

crise d’asthme légère, 37 soit 48,7% avaient utilisé un plan d’action contre 31 soit 

30,1%, IC95% = [1,14 - 4,27], OR=2,19 et p=0,013, pour une crise d’asthme modérée 

à sévère.  

Conclusion : Dans notre échantillon l’utilisation d’un plan d’action est un facteur qui 

diminue la sévérité des crises et donc le nombre d’hospitalisations. Sa prescription doit 

être réalisée y compris aux urgences dans un contexte d’exacerbation.  

 

Mots clés : Pédiatrie - Asthme – Plan d’action – Education thérapeutique  
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 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 

et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois 

de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai 

mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon 

état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si 

j'y manque ! 


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