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Abréviations 
 

GINA : Global initiative for Asthma. 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

VEMS : Volume expiratoire maximum en 1 seconde 

CVF : Capacité vitale fonctionnelle 

CSI : Corticostéroïdes inhalés 

BAAC : Bêta-agonistes à action courte 

ACOS : Asthma-COPD overlap syndrome ou syndrome de chevauchement asthme-BPCO 

DEP : Débit expiratoire de pointe 

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Française 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

CMU : Couverture maladie universelle 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DALYS : Disability Adjusted Life Years ou espérance de vie corrigée de l'incapacité 

IRDES : Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

ALD : Affection longue durée 

ACT : Asthma control test ou Test de contrôle de l’asthme 

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information 

AINS : Anti inflammatoire non stéroïdien 

CO : Corticoïdes oraux 

SRLF : Société de réanimation de langue française 

SFMU : Société française de médecine d’urgence 

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 

ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

SAU : Service d’accueil des urgences 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INPES : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé 
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1. Introduction 
 

1.1. Argumentaire 
 

La prise en charge de l’asthme fait l’objet de recommandations précises et bien établies. 

Malgré cela, et malgré une amélioration de l’arsenal thérapeutique et de la connaissance de 

cette pathologie avec notamment les thérapies ciblées en plein développement, le contrôle de 

l’asthme dans la population reste globalement précaire. Le coût socio-économique reste 

important. 

Il s’y associe ainsi les questions de l’information sur la pathologie et ses traitements, les 

inégalités d’accès aux soins, le recours aux soins d’urgence résultant d’un contrôle insuffisant. 

Le nombre de patients pris en charge pour des exacerbations d’asthme dans les services 

d’accueil des urgences en est le témoin (1).  Malgré une prise en charge adaptée lors de son 

passage aux urgences, le patient n’est cependant pas systématiquement référé à un médecin 

spécialiste, alors même que tout passage aux urgences est synonyme de perte de contrôle du 

patient sur son asthme. 

Ce constat fréquent dans la pratique clinique du CHU de Poitiers est le reflet d’une part d’un 

manque d’information, et d’autre part d’un manque de possibilité pratique pour référer les 

patients, et nous amène à proposer un parcours de soins dédié entre le service des urgences et 

celui de pneumologie. 

Il existait de longue date pour le service d’urgences adultes du CHU de Poitiers un protocole 

de prise en charge de l’asthme aigu grave, non adapté aux crises d’asthme légères permettant 

un retour à domicile.  

Lors d’une étude interne sur le devenir des patients asthmatiques passés par le service des 

urgences du CHU de Poitiers, nous avions décelé que la majorité des patients sortis 

directement après leur passage aux urgences n’avait pas de suivi avec un spécialiste, et n’avait 

pas de plan de secours. 

La mise en place d’un traitement de fond, d’un suivi au long cours et l’initiation d’une 

éducation thérapeutique restent difficiles. Les contraintes socio-économiques propres à 

chaque patient et l’hyperspécialisation de la médecine entrent en jeu dans cette problématique. 

Le projet de ce travail de thèse est d’apporter la justification bibliographique et d’exposer le 

déroulement d’un protocole de prise en charge de l’exacerbation non sévère d’asthme aux 

urgences générales adultes et d’en évaluer l’amélioration induite dans le suivi et le traitement 

des patients au CHU de Poitiers. 

L’objectif de ce projet est de formaliser l’organisation du retour à domicile du patient, en 

favorisant la mise en place d’un traitement de fond, de façon standardisée, d’un plan d’action, 

et l’organisation d’un suivi spécialisé pneumo-allergologique de manière systématique et 

précoce, en respect des recommandations actuelles, dans le but de diminuer le risque de 

survenue de nouvelle exacerbation. Cela permettrait la mise en place d’une filière de prise en 

charge de l’exacerbation d’asthme non sévère aux urgences du CHU de Poitiers. 
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Ce projet se déroulera sous la forme de deux études prospectives que nous présentons dans ce 

travail et auxquelles je pourrai participer à la réalisation durant mon assistanat en pneumo-

allergologie au CHU de Poitiers. 

La première s’intéressera à la description de la population recrutée par la mise en place aux 

urgences d’un suivi spécialisé systématique. 

La deuxième évaluera l’impact qu’aura eu cette intervention au cours du suivi au long cours 

de cette même population de patients asthmatiques. 

Il s’agit d’un travail réalisé de manière conjointe et pluridisciplinaire, de la même manière que 

les études ASUR et ASUR-2 ont permis, grâce à l’association entre urgentistes et 

pneumologues, l’élaboration de support d’observation spécifiques, de critères 

d’hospitalisation prédéfinis, de protocole thérapeutique standardisé, et in fine, une réduction 

significative du nombre d’hospitalisations pour asthme aigu. 

Les enjeux thérapeutiques finaux restent ainsi la prise en charge précoce des patients 

asthmatiques, l’identification des patients les plus à risque d’exacerbation, l’amélioration de la 

qualité de vie, la réduction de la mortalité et du nombre d’hospitalisation. 

De plus, l’identification plus précoce des patients répondant aux critères de l’asthme sévère 

est un moyen d’améliorer leur prise en charge (2), avec notamment le développement des 

nouvelles thérapies ciblées de l’asthme. 

Il s’y associe l’étude des populations de patients adhérant ou non à la mise en place de ce 

suivi, afin d’identifier les causes d’éventuelles difficultés de prise en charge, et de repérer les 

patients ayant un asthme plus difficile à traiter, voire un asthme sévère.  
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1.2. Définitions 
 

Définition de l’asthme 

Selon le GINA (Global initiative for Asthma), l’asthme correspond à un spectre de maladie 

chronique et fréquente, pouvant être potentiellement grave. Caractérisée par une inflammation 

chronique des voies respiratoires (3), il s’agit d’un terme couvrant des pathologies 

hétérogènes, comprenant de multiples processus physiopathologiques, pouvant définir par la 

suite divers phénotypes d’asthme. 

Deux caractéristiques la définissent, une limitation variable du flux expiratoire et des 

antécédents de troubles respiratoires paroxystiques récurrents, tels que des sifflements 

expiratoires, une dyspnée, une oppression thoracique, une toux, pouvant varier dans le temps 

et en intensité.  

Les symptômes sont souvent aggravés la nuit, ou bien déclenchés par l’effort, le rire, les 

allergènes, l’air froid, les infections virales, l’exposition à la fumée, ou lors d’émotions fortes. 

La symptomatologie et l’obstruction bronchique peuvent se résoudre de manière spontanée ou 

par un traitement adapté, définissant des périodes plus ou moins prolongées de contrôle de la 

maladie et de périodes d’exacerbations pouvant à terme menacer le pronostic vital. 

L’inflammation des voies aériennes est secondaire à un infiltrat inflammatoire polymorphe, 

comprenant le plus fréquemment des mastocytes et des polynucléaires éosinophiles, à 

l’origine, sur terrain particulier, de l’obstruction bronchique, diffuse et variable[1]. Du fait de 

cette variabilité, les patients asthmatiques ressentent parfois une majoration brutale de leurs 

symptômes, notamment lors de l’exposition à différents facteurs allergéniques, 

médicamenteux, et lors de situation de stress psychologique et physiologique. 

La limitation du flux expiratoire peut s’accompagner d’une bronchoconstriction, d’un 

épaississement de la paroi bronchique et d’une hyperproduction de mucus, traduisant une 

hyperréactivité bronchique associée dans l’asthme à de nombreux stimuli.  

A terme, si l’évolution est défavorable, se met en place un remodelage bronchique diffus, 

pouvant évoluer vers l’emphysème et l’insuffisance respiratoire chronique (3). 
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Diagnostic de l’asthme 

 

Critères cliniques 

Le diagnostic d’asthme est avant tout clinique, repérant l’association de symptômes cliniques 

épisodiques et évocateurs, et la mise en évidence de l’obstruction bronchique réversible. 

Un interrogatoire minutieux accompagné d’un examen clinique permet de repérer les 

symptômes caractéristiques d’asthme. Le diagnostic d’asthme est probable en cas de sibilants, 

de toux, de dyspnée, d’oppression thoracique. Les symptômes sont variables en intensité et 

dans le temps, d’aggravation nocturne ou matinale, en présence de facteurs déclenchants 

connus (infections virales, exercice physique, exposition allergénique, irritants bronchiques, 

médicaments, variations météorologiques). Ils s’atténuent en cas d’éviction des facteurs 

déclenchants ou de traitement spécifique de l’asthme. 

Au contraire, la probabilité du diagnostic d’asthme diminue en cas de bronchorrhée 

chronique, de douleur thoracique, d’oppression thoracique accompagnée de vertiges et de 

paresthésies.  

En cas de symptomatologie atypique d’asthme, d’autres investigations doivent être réalisées à 

la recherche de diagnostics différentiels, et de facteurs déclenchants ou aggravants. 

Toute dyspnée sifflante n’est pas un asthme (4).  

En l’absence d’exacerbation, l’examen physique est le plus souvent normal. L’anomalie la 

plus fréquente correspond aux sibilants expiratoires à l’auscultation, de façon non spécifique, 

pouvant être absents ou seulement perçus à l’expiration forcée. 

Le reste de l’examen peut retrouver des signes de rhinite allergique, de polypose nasale ou de 

dermatite atopique. 

L’asthme est diagnostiqué avant l’âge de 7 ans dans environ 75% des cas (5). Le diagnostic 

d’un asthme à l’âge adulte correspond généralement à une présentation clinique différente, 

telle que l’asthme professionnel, l’asthme avec intolérance à l’aspirine, ou encore l’asthme 

éosinophilique (6). 

Des antécédents familiaux importants d’asthme et/ou d’allergie, ou d’antécédents personnels 

d’atopie (dermatite atopique, rhinite allergique, conjonctivite), sont des arguments en faveur 

d’un diagnostic d’asthme en cas de symptômes respiratoires évocateurs (7). 
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Paraclinique et examens complémentaires 

Le diagnostic est par la suite conforté par des épreuves fonctionnelles respiratoires 

comprenant une spirométrie avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs.  

Il est nécessaire de documenter la diminution du rapport de Tiffeneau VEMS/CVF 

(normalement supérieur à 0.70 chez les adultes) traduisant un trouble obstructif ; sa sévérité 

est évaluée via la valeur du VEMS (8). L’aspect concave de la portion expiratoire de la courbe 

débit-volume décrit un trouble obstructif, signifiant une obstruction intra-thoracique diffuse, 

connue dans l’asthme et de nombreuses autres pathologies pulmonaires obstructives (9). 

Le trouble obstructif réversible est un élément fondamental du diagnostic, bien que non 

spécifique (4).  

La recherche de réversibilité se fait par la prise de 2 à 4 inhalations de BAAC, 

préférentiellement via une chambre d’inhalation, avant de répéter la spirométrie 15 minutes 

après l’inhalation. On observe une réversibilité de ce trouble obstructif avec une augmentation 

de plus de 12% et de 200 ml du VEMS par rapport aux valeurs de base, après inhalation d’un 

bronchodilatateur, signifiant une réponse au bronchodilatateur avec une sensibilité de 95% 

(10).  

Il peut également être nécessaire de répéter la recherche de réversibilité au moment où le 

patient est symptomatique, ou après l’arrêt d’un éventuel traitement de fond (12 heures d’arrêt 

minimum). La réversibilité sous bronchodilatateur peut notamment être absente en cas de 

crise sévère, d’infection virale ou témoigner d’une inflammation chronique.  

De faux négatifs peuvent être observés en cas de défaut de prise de bronchodilatateur lors du 

test, d’une prise récente de BAAC ou de médicaments spécifiques de l’asthme ou de la 

présence d’un trouble ventilatoire obstructif non réversible par inflammation chronique 

bronchique en parallèle de l’asthme (11). 

Par ailleurs, des analyses plus récentes montrent l’intérêt d’évaluer les volumes statiques qui 

peuvent être le reflet de l’infiltration éosinophilique et du piégeage gazeux : la diminution du 

rapport CVF/CVL, ainsi que l’augmentation de la CRF et de la CPT qui traduise l’évolution 

chronique pseudo-emphysémateuse sont analysées dans l’étude des explorations 

fonctionnelles respiratoires. 

La fonction respiratoire peut être normale en dehors de toute crise. 

Dans ce cas, il faut rechercher la présence d’une hyperréactivité bronchique non spécifique 

via un test de provocation, qui consiste à rechercher une diminution de 20% du VEMS suite à 

l’inhalation d’un irritant bronchique. Il est contre-indiqué en cas de VEMS inférieur à 65% de 

la valeur théorique.  

L’irritant utilisé peut être de la métacholine, l’exercice physique, l’hyperventilation d’air sec. 

 

Ce test de provocation a longtemps été considéré doté d’une sensibilité proche de 100% dans 

le diagnostic d’asthme. Néanmoins, des taux de négativité de 10 à 30% ont été rapportés plus 

récemment, chez des patients présentant un diagnostic d’asthme, sous CSI ou non. 

 

L’hyperréactivité bronchique est non spécifique de l’asthme.  

La prévalence de l’hyperréactivité bronchique non spécifique est d’environ 20% dans la 
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population générale en France (12). En dehors de l’asthme, elle peut être observée dans le 

cadre d’une insuffisance cardiaque, de BPCO post-tabagique, de rhinite allergique ou de 

l’obésité.  

Les faux négatifs sont rares ; un test négatif chez un patient sans traitement spécifique de 

l’asthme en cours, permet d’exclure le diagnostic d’asthme (13). 

Le diagnostic de l’asthme doit donc se faire au moyen d’un faisceau d’arguments associant les 

symptômes cliniques et les paramètres spirométriques. La spécificité du test de provocation 

est plus élevée en cas d’hyperréactivité bronchique importante, c’est-à dire pour une dose 

provocante à 20% du VEMS, inférieure à 200µg (14), et en cas de probabilité clinique 

d’asthme élevée (12). 

Dans un contexte d’urgence clinique, notamment lors d’une crise d’asthme, il reste adéquat de 

traiter en premier lieu l’asthme de manière empirique par corticostéroïdes inhalés et BAAC à 

la demande, et d’en réaliser le bilan diagnostique dans 1 à 3 mois. 

La mesure du NO (monoxyde d’azote) dans l’air exhalé peut aider au diagnostic de l’asthme, 

dans les limites de la disponibilité de la technique. Ce test est basé sur le principe que 

l’inflammation bronchique éosinophilique associé à l’asthme conduit à une augmentation de 

production de NO par la muqueuse respiratoire et donc dans l’air exhalé (15).  

Cependant, un équipement précisément calibré permet de différencier le taux de NO exhalé 

chez un patient asthmatique du taux basal présent dans la population générale (16). La prise  

de CSI ou de CO réduit l’inflammation bronchique et la concentration de NO exhalé (17).  

Des études approfondies sont nécessaires afin de déterminer la sensibilité et spécificité de ce 

test dans le diagnostic de l’asthme, notamment chez les patients pouvant présenter d’autres 

pathologies respiratoires. 

Il n’existe pas de test sanguin recommandé dans la démarche diagnostique de l’asthme, ou 

pouvant jauger de sa sévérité. Cependant, la recherche d’une hyperéosinophilie sanguine peut 

être présente dans l’asthme, bien que non spécifique (parasitoses, médicamenteuses) (18) 

(19). Le bilan biologique orienté par l’examen clinique peut servir à éliminer d’autres d’autres 

diagnostics tel que l’anémie qui peut être responsable d’une dyspnée répondant partiellement 

aux thérapies spécifiques de l’asthme. 

Le bilan allergologique orienté est recommandé pour tous les patients asthmatiques. Les tests 

cutanés envers les pneumallergènes, réalisés et interprétés par des praticiens entraînés, 

présentent une valeur prédictive négative forte (20). 

La recherche d’IgE spécifiques d’allergènes, guidée par l’interrogatoire, permet d’identifier 

une sensibilisation. Sa pertinence doit être évaluée par le clinicien, en recherchant un lien 

entre l’exposition allergénique et la symptomatologie asthmatique. 

En l’absence de comorbidité associée, la radiographie thoracique est le plus souvent sans 

anomalie chez le patient asthmatique. Elle peut être utile en présence d’un asthme 

d’apparition tardive, de contrôle difficile, ou en cas de comorbidité associée, afin de ne pas 

méconnaître de diagnostic différentiel de l’asthme (6). 

La tomographie thoracique est réalisée en cas d’anomalie radiographie identifiée, et 

nécessitant des investigations supplémentaires (dilatation de bronches, bronchopathie, 

trachéo-bronchomalacie, anomalies vasculaires) (21).  
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Diagnostics différentiels 

Les principaux diagnostics différentiels de l’asthme sont la BPCO, l’insuffisance cardiaque 

congestive, l’embolie pulmonaire, la dysfonction des cordes vocales, la toux médicamenteuse, 

l’obstruction mécanique des voies aériennes (4). 

Les sibilants peuvent parfois être confondus avec des bruits inspiratoires des voies aériennes 

supérieures, incluant le stridor. Des bruits expiratoires des voies aériennes supérieures 

peuvent faire suspecter une dysfonction des cordes vocales (22).  

La présence de sibilants localisés, monophoniques, ne doivent pas être confondus avec 

l’asthme, évoquant une inhalation de corps étranger ou encore une obstruction bronchique 

intrinsèque ou extrinsèque (23) (24).  

Une toux chronique peut correspondre à un asthme, ou à un autre panel de pathologies 

différentielles telles que la rhinosinusite, le reflux gastro-œsophagien, la toux post-virale, la 

toux médicamenteuse, la coqueluche (25) (26).  

Elle peut être associée à une véritable atteinte spirométrique, dont l’absence ne permet 

cependant pas d’exclure le diagnostic d’asthme (27).  

Une toux chronique productive associée à un antécédent de tabagisme ne doit pas faire 

omettre la possibilité de BPCO. 

La dyspnée est présente dans de nombreuses pathologies respiratoires et extra-respiratoires 

(28).  

Les diagnostics différentiels de l’asthme chez l’adulte sont la BPCO, l’insuffisance cardiaque, 

l’embolie pulmonaire, la sarcoïdose  (29). L’obésité peut également mimer les symptômes 

d’asthme, ou en accroître la gravité (30). 

Il est important de noter que le diagnostic d’asthme peut être difficile dans certaines 

populations particulières (3): 

- L’association asthme et BPCO, ou ACOS, peut se voir chez les patients âgés et/ou 

tabagiques. L’anamnèse est alors capitale afin de différencier l’asthme du trouble obstructif 

fixé de la BPCO, d’autant plus que l’ACOS a une évolution plus péjorative qu’une pathologie 

asthmatique isolée.  

Le diagnostic d’ACOS, dont la terminologie et la définition sont discutées, pourrait 

correspondre à environ 8% des patients asthmatiques. Il s’agit en général de patients 

exacerbateurs plus fréquents et plus sévères (31). 

- L’histoire professionnelle du patient est indispensable, notamment dans le cas d’un asthme 

apparaissant à l’âge adulte, pouvant orienter vers un asthme professionnel ou aggravé par le 

travail (32). Il se caractérise par une sensibilisation immunologique à l’agent responsable, 

potentiellement IgE-dépendante, et une hyperréactivité bronchique non spécifique. 

L’interrogatoire est essentiel pour déterminer des périodes de latence et de réexposition. 

L’asthme professionnel peut être reconnu après déclaration en maladie professionnelle, et les 

études de population suggèrent qu’environ 15% des asthmes de l’adulte peuvent être attribués 

à l’environnement professionnel (33). 
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Définition de l’exacerbation d’asthme 

La terminologie et la définition de l’exacerbation est discutée.  

Sa définition sémiologique classique correspond à une majoration des symptômes qui cède 

typiquement en quelques minutes ou plusieurs heures et ce, plus rapidement après inhalation 

de bêta-2-mimétiques (4). Elle est de même suivie d’une phase de toux productive avec 

« crachats perlés ». 

Selon le GINA, une crise ou exacerbation d’asthme correspond à une aggravation aiguë ou 

subaiguë des symptômes (dyspnée, toux, sibilants, oppression thoracique), avec détérioration 

respiratoire par rapport à l’état de base du patient, quantifiable par DEP ou VEMS. 

L’exacerbation ou crise d’asthme peut être légère ou encore évoluer défavorablement jusqu’à 

l’asthme aigu grave. 

L’exacerbation correspond à un écart par rapport à l’état de base du patient imposant une 

adaptation thérapeutique. Elle survient habituellement en présence de facteurs déclenchants 

et/ou d’observance thérapeutique insuffisante (3). 

Le groupe français de recherche des avancées en pneumopédiatrie définit l’exacerbation 

comme la persistance des symptômes respiratoires au-delà de 24 heures, peu importe que son 

mode début soit progressif ou brutal (7). 

La SPLF définit plutôt l’exacerbation comme un épisode de dégradation respiratoire 

progressive sur 48 heures avec augmentation des symptômes et des paramètres fonctionnels 

d’obstruction bronchique, avec une notion de sévérité dans le cas de chute de plus de 30% du 

DEP en-dessous des valeurs initiales pendant 2 jours successifs, ou en cas de corticothérapie 

systémique nécessaire à la résolution de l’exacerbation (34). 

On en définit dans tous les cas 4 stades de sévérité : légère, modérée, sévère, arrêt respiratoire 

imminent, selon des critères cliniques, fonctionnels et gazométriques (3). 

Aucun critère clinique ou fonctionnel pris de manière isolée et précoce ne peut être utilisé 

comme facteur précoce d’exacerbation. 

Les exacerbations sont considérées sévères lorsqu’elles nécessitent une prise en charge 

urgente, afin d’éviter l’hospitalisation ou le décès par asthme aigu grave.  

La prise en charge ambulatoire reste quant à elle possible en cas d’exacerbation modérée. 

Bien que l’objectif d’un traitement optimal soit d’éviter toute exacerbation, celle-ci peut 

survenir y compris chez les patients recevant un traitement de fond. (7). 

Dans le cas d’un asthme mal contrôlé, ces épisodes sont en général plus fréquents et 

potentiellement fatals. Ils représentent ainsi le motif principal de recours aux soins, et par 

extension, de coût de la pathologie asthmatique. 

Tous les mécanismes de l’exacerbation ne sont encore pas élucidés, et sont notamment liés 

aux facteurs déclenchant (allergène, pollution, tabac, virus, infection), et au terrain 

immunogénétique sous-jacent (7) . 
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Définition de l’asthme aigu grave 

Même s’il n’existe pas de définition univoque de l’asthme aigu grave, cela correspond à une 

exacerbation inhabituelle pouvant mettre en jeu le pronostic vital à court terme (35).  

L’asthme aigu grave est défini par l'existence de signes cliniques de gravité (respiratoire, 

hémodynamique, neurologique, auscultation muette) et/ou d'une valeur de DEP inférieure à 

30% de la théorique. 

Il s’agit du stade sévère de l’exacerbation dans la définition du GINA, et est potentiellement 

mortel. 

 

Sa prise en charge doit se faire dans un service de soins continus ou de réanimation. 

Les traitements mis en place reposent en priorité sur les BAAC administrés par nébulisation, 

associés aux anticholinergiques. 

Des corticoïdes sont également utilisés, par voie systémique, permettant de favoriser la 

résolution de l’épisode et de réduire le risque de nouvelle aggravation dans les heures 

suivantes.  

 

Une réévaluation précoce de la réponse thérapeutique doit être faite une heure après le 

traitement initial, selon les mêmes critères cliniques et de DEP (36). 

 

Le transfert en service de soins intensifs doit être discuté en présence de critères d’asthme 

aigu grave, ou d’absence de réponse au traitement initial. 

A la gazométrie, un abaissement du pH, une hypercapnie ou une hypoxémie persistante 

doivent faire questionner une admission aux soins intensifs. La présence d’une normocapnie 

doit de même alerter le praticien (37).  

 

En cas de réponse insuffisante au traitement, d’autres mesures sont proposées.  

Néanmoins, elles sont plus rarement employées et grevées d’une morbi-mortalité plus 

importante (38).  

La place de ces traitements complémentaires dans la prise en charge de l’exacerbation grave 

est discutée. Parmi eux sont par exemple proposés l’utilisation du sulfate de magnésium 

intraveineux, le mélange hélium-oxygène et la ventilation mécanique, mais  ces procédures 

n’apparaissent pas actuellement dans les recommandations de prise en charge des sociétés 

savantes (39). 

La place de la ventilation non invasive pour éviter l’intubation n’est pas bien établie non plus 

dans le traitement de l’asthme aigu (40). L’asthme aigu grave est responsable d'un peu moins 

de 2 000 décès par an en France dont la plupart est considérée évitable (39). 

La prévention de l’asthme aigu grave est un enjeu majeur. 

La mortalité est le plus souvent liée à l’évolution des exacerbations, survenant fréquemment 

avant le recours aux soins, c’est-à-dire au domicile ou au cours du transport à l’hôpital (7). 

 

Il faut rappeler que l’asthme aigu grave peut survenir à tout stade de sévérité de la maladie, de 

façon moins fréquente mais y compris en cas d’asthme contrôlé (39). 

C’est le cas par exemple en cas de facteur déclenchant médicamenteux, d’exposition massive 

à un allergène, notamment en cas d’allergie alimentaire, ou de stress intense. 

 

C’est pourquoi un plan d’action écrit doit donc être inclus de façon systématique dans la prise 

en charge au long cours, afin de prévenir au maximum le risque d’exacerbations sévères, 

voire d’asthme aigu grave, ainsi que pour favoriser la reconnaissance par le patient des 
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signaux d’alerte. L’accent doit également être porté sur la maîtrise des facteurs de risque et 

l’éducation des patients, y compris depuis les services d’urgences et de réanimation, 

soulignant l’importance des mesures de prévention et du traitement de fond.  
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1.3. Epidémiologie 
 

L’asthme dans le monde 

L’asthme est une maladie non transmissible de première importance.  

On estime à 300 millions le nombre de patients asthmatiques dans le monde, dont 30 millions 

en Europe (3), l’asthme étant ainsi un problème sanitaire majeur selon l’OMS.  

Toutes les catégories socio-professionnelles et toutes les classes d’âge sont touchées. 

Les données épidémiologiques émanant d’Australie, du Canada et d’Espagne rapportent que 

les consultations pour asthme aigu représentent 1 à 12 % de l’ensemble des passages aux 

urgences (41) (42) (43). Aux États-Unis, l’asthme est à l’origine de 15 millions de 

consultations, 2 millions de visites aux urgences et 500 000 hospitalisations par an (44).  

La plupart des décès liés à l’asthme surviennent à l’âge adulte, et notamment dans les pays à 

revenus faibles ou intermédiaires (45), avec une prévalence croissante dans les pays 

industrialisés et dans  les pays en voie de développement. 

Selon les dernières estimations de l’OMS de 2015, on recensait encore 383 000 décès dus à 

l’asthme.  

Une des raisons de mauvais contrôle de l’asthme est l’accès insuffisant aux services de santé 

et aux médicaments dans de nombreux endroits de par le monde (45).  

Pour un patient donné, l’incitation à consulter dépend de son niveau de perception des 

symptômes et de l’accessibilité des soins, conditionnant par conséquent le diagnostic de 

l’asthme lui-même et la gestion de son contrôle (46). 

La mortalité par asthme est directement liée à l’évolution de l’exacerbation d’asthme avant 

l’arrivée à l’hôpital.  

En effet, la mortalité hospitalière par asthme correspond à un tiers de la mortalité globale par 

asthme (47). 
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L’asthme en France métropolitaine 

En France métropolitaine, l’enquête santé et protection sociale effectuée en 1998 estimait la 

prévalence de l’asthme en France métropolitaine, tous âges confondus, à 5,8 %, soit environ 

3,5 millions de personnes (48), dont la moitié souffrait d’asthme persistant (49).  

L’enquête de 2006 sur la santé et la protection sociale retrouvait une prévalence de l’asthme 

de 6,7 % soit plus de 4 millions de personnes (48).  

L’étude ASUR-2 relevait quant à elle une prévalence de 8% soit environ 5 millions d’adultes 

asthmatiques, soit une prévalence en constante augmentation (38).  

Il a été démontré une relation entre niveau social et asthme.  

En effet, les catégories socio-professionnelles plus défavorisées, avec plus faible niveau de 

revenu et d’études, souffrent davantage de l’asthme.  

On observe parallèlement une prévalence moindre de l’asthme chez les patients en activités 

que chez les chômeurs (5.5% contre 8.8%) (48). 

L’accès aux soins des personnes les plus précaires est une question majeure, puisqu’il a été 

objectivé dans les catégories socio-professionnelles défavorisées une majorité de patients sur-

traités ou sous-traités, contrairement aux populations au niveau de revenu supérieur, répartis 

de façon plus homogène dans les paliers de traitement.  

Cela témoigne ainsi d’une difficulté d’accès aux soins selon le niveau socio-professionnel, 

plus qu’une question d’asthme plus difficilement contrôlable.  

En effet, dans le cas de revenu modestes, on observe que l’accès à la CMU sursoit 

partiellement à cette difficulté d’adaptation des paliers thérapeutiques (48). 

En France, la mortalité a progressivement diminué depuis les années 1990, avec en 2006, 

1100 décès dus à l’asthme (50).  

L’asthme reste cependant à l’origine d’environ 900 décès par an chez les moins de 65 ans 

selon les chiffres de 2017 (51) (52). 

Par exemple, une analyse rétrospective des décès par asthme chez l’enfant montrait en 2001 

que plus de la moitié faisait suite à une sous-évaluation de la gravité ou à un traitement 

insuffisant, et aurait pu être évitée (53). 

On observe de plus une composante saisonnière à cette mortalité, avec deux pics de 

mortalité : l’un en été en présence de pneumallergènes, et le deuxième en hiver, associé aux 

agents infectieux (46). 

Le nombre d’hospitalisation et donc de coûts socio-économiques dus à la maladie asthmatique 

sont majeurs. 

En effet, l’étude ASUR menée de 1997 à 1998 objectivait 200 000 passages aux urgences liés 

à l’asthme, dont trois quarts des patients présentant des signes de gravité à l’admission, avec 

au moins 100 000 hospitalisations par an pour asthme aigu (38). 

En 2004, on dénombrait en France 1099 décès directement liés à l’asthme (54).  

On constate depuis une diminution régulière de la mortalité, tous âges et sexes confondus. 

En 2006, la France se situait dans une position moyenne par rapport aux autres pays 

européens, avec un taux standardisé de mortalité par asthme (calculé selon la structure d’âge 

de celle de la population européenne) de 1.1/100 000 en France (55). 
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De 2005 à 2007, on estime à plus de 43 000 le nombre d’hospitalisations suite à une crise 

d’asthme (50), avec un taux moyen d’hospitalisation de 8,2 hospitalisations 100 000 

personnes-années (7). On considère de plus que 50 000 à 100 000 patients par an en France 

sont hospitalisés pour asthme aigu grave, dont environ 10 000 hospitalisations en réanimation 

(56). 

Ce taux d’hospitalisation global est en baisse depuis 1998, ce qui peut être en partie expliqué 

par de meilleures campagnes de prévention et d’éducation des patients depuis, ainsi que par la 

généralisation de l’utilisation des CSI, même si la prise charge des asthmatiques en France 

n’est pas encore totalement adaptée aux recommandations. 
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L’asthme en Poitou-Charentes 

Au sein de l’ancienne région Poitou-Charentes, en 2011, 25 000 personnes parmi les moins de 

45 ans en Poitou-Charentes sont asthmatiques persistants, soit 3.2% de la population (52). 

En 2009, on dénombrait 1461 séjours de courte durée pour asthme en Poitou-Charentes (1.7% 

des séjours annuels totaux).  

Le niveau de recours à l’hospitalisation restait comparable au niveau national français.  

Au niveau de la mortalité, a été relevée une moyenne de 62 décès annuels par asthme en 

Poitou-Charentes de 2004 à 2009 (52). 

Le premier professionnel consulté reste le médecin généraliste.  

En cas de suspicion d’asthme, le patient peut être orienté vers une consultation 

pneumologique spécialisée. Il est fortement recommandé d’adresser tout patient présentant 

des exacerbations répétées, plus de deux fois par an, en consultation spécialisée (6).  

Cependant, la densité de pneumologues recensés en Poitou-Charentes est observée inférieure 

au niveau national : 3 contre 4.1 pneumologues en France pour 100 000 habitants. 

On retrouve de plus l’implication de facteurs professionnels chez environ 15% des 

asthmatiques adultes.  

Les plus fortes incidences d’asthme professionnel sont observées chez les boulangers, le 

personnel de soins de santé (latex), les peintres automobiles, les coiffeurs (persulfates 

alcalins) et le personnel d’entretien (33).  

Dans une étude rétrospective interne réalisée entre mai 2016 et mai 2017, menée sur la 

population de patients asthmatiques consultant aux urgences adultes du CHU de Potiers et 

sortant sans hospitalisation, était retrouvée une majorité de patientes, dont 1/3 en surpoids 

(57).  

La moitié de ces patients présentaient un tabagisme actif, de manière comparable à la 

population générale.  

35% des patients ont eu recours à une consultation généraliste ou d’urgence dans les 3 mois 

ayant suivi la sortie des urgences. 

Dans les 3 à 6 mois suivant leur passage aux urgences, seuls 36% des patients bénéficiaient 

d’un suivi spécialisé par un pneumologue ou avaient programmé un suivi avec un 

pneumologue ; 48% n’avaient pas consulté leur médecin traitant à la sortie des urgences (1). 
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1.4. Retentissement et coût 

Morbi-mortalité et qualité de vie 

La pathologie asthmatique est un problème majeur de santé publique, de par sa prévalence, 

l’importance du recours aux soins d’urgences et d’hospitalisations, des coûts engendrés, et du 

retentissement socio-professionnel induit. 

En effet, l’asthme fait peser une charge importante sur les patients et les communautés, avec 

un handicap fonctionnel majeur lié aux symptômes respiratoires, limitation d’activité, et 

également lié aux crises et exacerbations.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

Les exacerbations nécessitent en effet des soins médicaux urgents, entraînant in fine 

absentéisme, retentissement psycho-socio-économique et morbi-mortalité chronique. 

En santé publique est utilisé le DALYs (disability-adjusted life years) comme indice de 

morbimortalité, combinant le nombre d’années passées avec un handicap dû à la maladie et le 

nombre d’années perdues par décès précoce, pondéré par un score de sévérité. Au niveau 

international, on constate alors que l’asthme présente un DALYs similaire à celui de la 

schizophrénie, du diabète et de la cirrhose hépatique (58). 

Par la suite en 2006, lors de l’enquête sur l’état de santé de l’IRDES, près de 3 asthmatiques 

sur 10 ressentaient une limitation fonctionnelle, voire une forte limitation dans les activités 

habituelles de la vie quotidienne. 38% des asthmatiques percevaient leur état de santé moyen 

à très mauvais (48).  

Au niveau socio-professionnel, on constate que l’asthme est la principale cause d’absentéisme 

à l’école chez les enfants, avec par extension un retentissement sur la scolarité à court et long 

terme. 

L’asthme étant la première cause d’absentéisme scolaire (59), il s’agit là de la mesure la plus 

précise de l’impact social de l’asthme chez l’enfant, avec un taux d’absentéisme scolaire 

pouvant atteindre jusqu’à 25% dans certains pays (46).  

Chez l’adulte, on observe un retentissement professionnel important, avec perte de 

productivité, pouvant aboutir à une précarité financière.  

25% des asthmatiques ont eu au moins 1 à 4 jours d’absence au travail par semestre. 

L’importance du handicap est de plus directement proportionnelle à la sévérité de la 

pathologie (46).  

Les patients asthmatiques sévères déclarent avoir surtout un retentissement dans les fonctions 

de locomotion, impactant sur la distance de marche, le port de charges, ainsi que dans les 

fonctions nécessitant de la souplesse. Il s’ensuit des restrictions dans les activités du quotidien 

(59). 

 

Malgré ces limitations, il est important de rappeler que l’activité physique n’est pas contre-

indiquée dans l’asthme.  

De manière progressive, elle est même recommandée, permettant une amélioration de la 

tolérance à l’effort et une meilleure gestion de l’asthme dans la vie quotidienne. Les 

programmes de réhabilitation respiratoire montrent notamment une amélioration de la 
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dyspnée, du périmètre de marche et de la tolérance à l’effort, à tous les stades de sévérité de la 

maladie (60). 

 

Par extension, la morbimortalité de l’asthme et le recours aux soins pourraient être en partie 

évitables, en prévenant le défaut de prise en charge initiale des exacerbations, le mauvais 

contrôle de la maladie, et le déficit dans l’éducation et l’identification des facteurs de risques 

(61). 
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Recours aux soins et coûts 

Le coût de l’asthme pour la société se divise en coûts directs, indirects et intangibles. 

Les coûts intangibles correspondant aux aspects psychosociaux de la maladie. 

Les coûts directs correspondent aux prises en charge dans les services d’urgence, aux 

hospitalisations, aux consultations médicales, aux frais de laboratoire et aux thérapeutiques, 

médicamenteuses ou non, soit environ 35 à 60% des dépenses. 

Les coûts indirects sont associés aux pertes financières et économiques non médicales, via 

l’absentéisme professionnel et scolaire, la perte de productivité, l’invalidité et les décès, soit 

environ 40 à 65% des dépenses (46). 

L’étude ASUR relevait en 1997-1998 en France que les soins hospitaliers représentaient  plus 

de 60% des coûts directs de l’asthme soit plus de 700 millions d’euros (38).  

L’hospitalisation doit représenter un critère de gravité de la maladie. En effet, l’hospitalisation 

et le passage aux urgences doivent rester rares si la prise en charge est optimale. 

Entre cette première enquête ASUR et l’enquête ASUR-2 effectuée cinq ans plus tard, une 

diminution de plus de 40% des hospitalisations pour asthme a été observée (62).  

Cette réduction pourrait traduire une amélioration de la prise en charge de l’exacerbation 

aiguë d’asthme aux urgences avec l’application de protocoles thérapeutiques standardisés.  

Cependant, cette prise en charge restait sous-optimale. 

En effet, les études ASUR et ASUR-2  ont évalué la standardisation de la prise en charge de 

l’asthme, et ont montré un taux élevé de rechute, avec plus d’un tiers des patients sortant des 

services d’urgences ayant eu recours dans le mois à de nouveaux soins d’urgences, soit par 

leur médecin généraliste soit par une nouvelle consultation aux urgences (38). 

De manière générale, le recours aux soins des asthmatiques est plus important que dans la 

population générale : 1 asthmatique sur 3 en 2006 déclaraient avoir consulté un médecin ou 

être allé aux urgences au cours des 12 derniers mois à l’occasion d’une crise d’asthme, avec 

3% d’hospitalisation par la suite (48). 

On  sait par exemple que les crises d’asthme représentent 5 à 6% des motifs de consultations 

aux urgences pédiatriques, pouvant atteindre plus de 20% de celles-ci en automne et en hiver 

(53).On recense près de 600 000 journées d’hospitalisation liées à l’asthme, avec 7 millions 

de journées d’arrêt de travail par an (48). 

Seulement 11% des patients déclaraient avoir un suivi spécialisé avec un pneumologue.  

 

La charge sociale et économique de l’asthme reste importante. 8% des asthmatiques 

déclaraient être en ALD en 2006 au titre de leur asthme. 

L’exonération du ticket modérateur par la Sécurité Sociale pour ALD dans le cas de l’asthme 

se fait au titre de l’insuffisance respiratoire chronique grave, suivant des critères cliniques, 

spirographiques et thérapeutiques (63). 

 

L’asthme reste en effet une pathologie sous-diagnostiquée, insuffisamment traitée, et à coût 

socio-économique important.  
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Le coût annuel de l’asthme en France est estimé à 1,5 milliards d’euros (64). 

Les exacerbations d’asthme restent responsables de 50% à 70% du coût total de prise en 

charge de la pathologie, et sont ainsi un élément important de la variation du retentissement 

économique de l’asthme (7). 

Les passages dans les services d’urgence pour asthme sont pourtant considérés en grande 

partie évitables, que ce soit au travers d’un traitement préventif bien conduit et par un 

traitement adapté de la crise d’asthme au domicile (62). Avec deux pics de consultations et 

d’hospitalisations dans l’année, l’un en période automno-hivernale, et l’autre en période 

pollinique, l’asthme reste un motif de consultation fréquent aux urgences. Sur 5 millions 

d’asthmatiques en France, 200 000 passages aux urgences, dont 100 000 hospitalisations 

annuelles (65). 

En 2004, en France, le coût moyen annuel était de 298€ pour les patients stables, de 1052€ 

pour ceux ayant présenté au moins une exacerbation sévère, et de 3800€ pour ceux ayant été 

hospitalisés (64). 

Enfin, l’accessibilité aux soins des patients appartenant aux catégories socio-professionnelles 

les plus défavorisées a démontré son efficacité dans la réduction du coût global de l’asthme 

(7), surtout en relation avec la réduction des exacerbations de manière plus générale. 

Il est important de rappeler que les asthmes avec facteurs professionnels génèrent également 

d’importantes conséquences professionnelles et économiques, aggravées en l’absence de 

prévention primaire ou secondaire.  

En effet, cette pathologie nécessite une adaptation du milieu de travail de minimiser au mieux 

l’exposition professionnelle en cause, afin d’éviter l’aggravation et la pérennisation de 

l’asthme. Elle reste sous-diagnostiquée (58). 

Néanmoins, cette éviction professionnelle a fréquemment des conséquences financières, 

sociales et psychologiques délétères, conduisant à des compromis difficiles entre traitement 

adapté, éviction et réduction de l’exposition par divers aménagements de poste.  

Sur le plan médico-légal, l’asthme professionnel peut être reconnu en tant que maladie 

professionnelle après déclaration (32). 
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1.5. Facteurs de risque d’évolution péjorative 
L’asthme est une pathologie chronique, pouvant évoluer de manière péjorative en l’absence 

d’une prise en charge globale et comprenant notamment les facteurs de risque associés.  

 

Facteurs de risque d’exacerbation 

 

Asthme non contrôlé 

Un des principaux facteurs de risque d’exacerbation est un asthme partiellement contrôlé ou 

non contrôlé lui-même et notamment un antécédent d’exacerbation sévère. 

Le contrôle de l’asthme s’évalue sur la présence ou l’absence de symptômes brefs, variables 

et spécifiques d’un patient à un autre ; pouvant être appréhendés par des questionnaires 

composites validés comme l’ACT, mais aussi sur la gravité et le nombre d’exacerbations 

appréciés sur une période récente (1 mois) et l’évaluation de la fonction respiratoire (66). 

Un antécédent d’exacerbation sévère constitue un facteur de risque indépendant d’apparition 

d’une autre exacerbation (67). Par exemple, les exacerbations fréquentes sont un marqueur de 

mauvais contrôle de l’asthme chez les patients traités par de fortes doses de CSI, avec des 

symptômes présents malgré un traitement optimal. 

Le recours aux soins d’urgences est lié au niveau de contrôle de l’asthme. Ainsi, 60% des 

patients ayant un score ACT inférieur à 15, soit un asthme mal contrôlé, ont consulté en 

urgence, contre 9% dans le cas d’un score ACT supérieur à 20, soit un asthme contrôlé (68). 

A partir des données du PMSI de 2002 à 2005 en France, on observait ainsi un taux de 

réadmission pour asthme après une première exacerbation de 15% à douze mois, illustrant 

bien ce facteur de risque indépendant de nouvelle exacerbation (69). 

 

 

Tabagisme et expositions aux toxiques 

Le tabagisme, actif ou passif, comme dans toute maladie respiratoire chronique, est un facteur 

irritant majeur contribuant aux exacerbations d’asthme.  

De plus, il s’agit d’un facteur adjuvant dans l’installation de l’asthme, avec par exemple la 

mise en cause du tabagisme maternel ou passif de la petite enfance dans la sensibilisation 

allergique, pouvant alors contribuer à l’aggravation et à la pérennisation d’un asthme.  

Il est intéressant de noter qu’en 2006, il y avait autant de fumeurs parmi la population 

asthmatique que non asthmatique (respectivement 24% et 25% de fumeurs).  

Il n’existait en effet pas de différence significative à ce niveau, à âge et sexe comparable (48). 

Les patients fumeurs ont ainsi des exacerbations plus fréquentes et plus sévères, associé à un 

déclin plus rapide de la fonction respiratoire (70), de recours aux bronchodilatateurs et à la 

corticothérapie systémique, une moindre réponse aux traitements, ainsi qu’un recours plus 

important aux services médicaux, y compris aux services d’urgences (46). 

Ainsi, le tabagisme est péjoratif pour le contrôle de l’asthme. Un tiers des fumeurs a un 

contrôle jugé satisfaisant, contre presque la moitié chez les patients n’ayant jamais fumé (68). 

On constate même une efficacité dans la diminution des exacerbations d’asthme depuis la 

mise en place de la législation interdisant le tabagisme dans les lieux publics, et notamment 
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chez les professionnels anciennement exposés (71). 

De manière plus large, toute exposition à des fumées (vapeurs, gaz), peuvent, 

indépendamment d’une allergie, entraîner une exacerbation chez l’asthmatique (4). De même, 

les différents polluants et irritants chimiques atmosphériques (ozone, dioxyde d’azote, 

particules…) favorisent les symptômes d’asthme ; les données chez l’animal suggèrent 

d’ailleurs un effet facilitateur de ces polluants dans la genèse de la sensibilisation aux 

pneumallergènes usuels (66). 

 

 

Reflux gastro-œsophagien 

Le reflux gastro-œsophagien est plus fréquent dans la population asthmatique avec 9% de 

patients présentant un reflux gastro-œsophagien contre 5% chez les non asthmatiques (48).  

Le reflux gastro-œsophagien est un facteur aggravant de l’asthme, et peut également en 

devenir un facteur confondant. Il peut en effet se révéler par la même symptomatologie 

clinique, ainsi qu’au niveau spirométrique avec véritable hyperréactivité bronchique (72).  

Il peut être asymptomatique chez 30 à 40% des asthmatiques.  

Les mécanismes seraient liés à un réflexe œso-bronchique à médiation vagale et des micro-

inhalations irritantes pour les voies aériennes (73). 

Sa recherche doit ainsi être systématique dans l’évaluation du patient asthmatique, et son 

traitement nécessaire en cas de reflux symptomatique ou d’asthme difficilement contrôlé 

malgré un traitement de fond optimal. 

Aucune confirmation invasive n’est nécessaire en cas de symptomatologie clinique 

évocatrice. Cependant, la recherche d’un reflux gastro-œsophagien asymptomatique par pH-

métrie peut être indiquée en cas d’asthme difficile à contrôler, avec prédominance nocturne 

(4). Le traitement du reflux, même symptomatique, ne permet pas cependant une amélioration 

systématique du contrôle de l’asthme (73). 

 

 

Terrain atopique 

La rhino-sinusite chronique allergique, avec la dermatite atopique et l’asthme, correspond au 

terrain atopique, et est retrouvé chez plus de 25% des asthmatiques, contre 5% dans la 

population générale.  

Il s’agit là un facteur de risque impliqué dans l’installation de l’asthme et son risque 

d’exacerbation, de même que dans sa gravité.  

Par exemple, on observe une sensibilisation significativement plus fréquente aux moisissures 

(notamment Alternaria) chez les patients ayant nécessité une prise en charge en soins intensifs 

pour exacerbation d’asthme (7).  

Dans tous les cas, le traitement de l’asthme et de la rhino-sinusite allergique doit être 

concomitant, le seul traitement de la rhinite allergique ne permettant pas un contrôle correct 

de l’asthme.  

On constate ainsi une diminution de recours aux soins d’urgence pour exacerbation d’asthme 

chez les patients traités pour leur rhino-sinusite (7). 

Au contraire, une forte exposition allergénique peut entraîner des pics de passage pour 
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exacerbation d’asthme aux urgences, comme dans le cas d’orages aboutissant à un relargage 

de particules allergéniques dans l’atmosphère par éclatement de grains de pollens. Ce 

phénomène peut ainsi provoquer un bronchospasme chez les sujets sensibilisés à ces pollens, 

touchant alors principalement les patients asthmatiques atteints de rhinite allergique (62). 

En plus de leur caractère per annuel ou saisonnier, la taille des allergènes est également 

importante. En effet, ces particules peuvent se déposer au niveau des fosses nasales (grande 

taille de plus de 10 à 20µm) jusque dans l’arbre trachéobronchique ou les alvéoles (petite 

taille de 1µm). Cela explique l’implication de certains allergènes dans les allergies 

respiratoires hautes et basses avec par exemple les fèces d’acariens d’environ 20µm, ou les 

pollens dont la taille peut varier de 5 à 100µm en moyenne (46). 

Les explorations immunoallergiques mettant en évidence une sensibilisation allergénique 

corrélée à la clinique, ont un intérêt notable chez le sujet jeune en particulier, pour permettre 

la mise en place de mesures d’éviction, efficaces sur la réduction des symptômes et de la 

charge thérapeutique (4). 

 

 

Obésité 

Au niveau métabolique, plusieurs études ont montré que le contrôle de l’asthme est plus 

difficile dans les populations obèses, avec notamment moins de tolérance à l’effort et plus 

fréquemment présence de symptômes nocturnes (74).  

Il s’agit là d’une des principales comorbidités de l’asthme, en tant que facteur de risque 

d’hyperréactivité bronchique.  

La prévalence de l’asthme est de plus majorée dans la population obèse (10.2%) 

comparativement aux autres populations (6.9%) (48). 

De même, la proportion de patients obèses est deux fois plus importante chez les patients 

ayant un très mauvais contrôle de leur asthme que chez les patients contrôlés (68).  

Il est suggéré qu’un amaigrissement de 5 à 10% seulement permet d’améliorer 

significativement le contrôle de l’asthme (3), en diminuant le nombre d’exacerbations, tout en 

améliorant les paramètres fonctionnels respiratoires (7). 

Le surpoids chez l’enfant est de plus un facteur de risque de persistance de l’asthme à l’âge 

adulte, de même que son caractère allergique, sa sévérité et son début précoce (46).  

 

 

Médicaments 

Des traitements médicamenteux en particuliers sont connus pour être pourvoyeurs 

d’exacerbation, ou d’exacerbation de sévérité plus importante, avec notamment les bêta-

bloquants y compris en collyres, les AINS et l’aspirine (75).  

Ces molécules peuvent provoquer des exacerbations sévères, en favorisant par exemple le 

bronchospasme dans le cas des bêta-bloquants ; et doivent être évités, ou prescrits de façon 

prudente et sous surveillance médicale rapprochée (7). 

L’aspirine comme les AINS, est un inhibiteur de la cyclo-oxygénase, et peut révéler ou 

aggraver un déséquilibre du métabolisme de l’acide arachidonique. L’hypersensibilité à 

l’aspirine touche 5 à 10% des asthmatiques adultes, avec une prépondérance féminine. 
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Associée à la polypose nasosinusienne, elle constitue le syndrome de Fernand Widal (46). 

L’éviction des AINS et de l’aspirine est impérative en cas d’hypersensibilité. 

Par extension, les sulfites, qui sont des agents antioxydants utilisés en tant que conservateur 

alimentaire ou médicamenteux, sont également pourvoyeurs de crises d’asthme, pouvant être 

sévères (76). Moins de 4% de la population asthmatique présente une hypersensibilité aux 

sulfites. Cette prévalence augmente cependant avec la corticodépendance du patient (77). 

 

 

Exposition professionnelle 

Le caractère professionnel de l’asthme est un facteur de risque d’exacerbation et, de façon 

cohérente, en cas d’absence d’éviction du facteur étiologique professionnel. Le traitement de 

fond par molécules inhalées est souvent insuffisamment efficace, alors que l’éviction seule du 

milieu professionnel causal, par exemple en cas de congé, permet le plus souvent un 

amendement de la symptomatologie asthmatique (33).  

 

 

Syndrome anxio-dépressif et pathologies psychiatriques 

Comme toute maladie chronique, l’asthme, notamment mal contrôlé, est susceptible 

d’entraîner avec diminution de la qualité de vie, et aboutir à un état d’anxio-dépression.  

Près de 20% des asthmatiques déclarent ainsi des symptômes dépressifs et/ou anxieux, contre 

13% chez les non asthmatiques, avec de plus une prépondérance féminine (48).  

De manière plus générale, les troubles psychiatriques sont plus fréquents chez les 

asthmatiques que dans la population générale, avec une prédominance pour les troubles 

dépressifs et les troubles anxieux. 

Une des hypothèses pouvant expliquer cette association entre asthme et syndrome anxio-

dépressif serait celle du caractère variable et chronique de l’asthme, entraînant une menace 

potentielle omniprésente pour le patient. La dyspnée elle-même est un symptôme que l’on 

retrouve de façon commune dans l’asthme et les troubles paniques (66). 

On observe une consommation de BAAC plus fréquente avec une qualité de vie plus altérée, 

pour un recours aux soins d’urgences plus important. 

Ces comorbidités favorisent de plus elles-mêmes les exacerbations, en rendant plus difficile la 

perception des symptômes comme la dyspnée, et entraînant une observance médiocre par la 

même occasion (78). 

Même si l’impact des thérapies cognitivo-comportementales  et des antidépresseurs 

médicamenteux (tricycliques, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine…) n’a pour l’instant 

pas été confirmé de manière claire, le dépistage des comorbidités psychiatriques est conseillé.. 

En 2005, dans l’étude de Lavoie et al., seuls 13% des patients asthmatiques ayant une 

pathologie psychiatrique bénéficiaient d’un suivi psychiatrique spécifique spécialisé (79). 

 

 

Eosinophilie 

Au niveau biologique, il a été montré que la mesure de l’éosinophilie sanguine et dans 

l’expectoration induite est corrélée au degré de l’inflammation des voies aériennes en tant que 
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facteur prédictif du risque d’exacerbation ; mesure dont la surveillance permet un meilleur 

contrôle de l’asthme.  

Cependant, elle ne fait pas partie de la pratique clinique de routine, essentiellement pour des 

raisons de faisabilité (80). La corrélation avec l’éosinophilie sanguine n’est pas établie.  

Le contrôle de l’asthme doit permettre une activité normale. Alors que certains facteurs 

déclenchants restent difficiles à éviter (infections virales, stress, pics de pollution), d’autres, 

comme le rire et l’exercice physique ne doivent pas être évités et restent recommandés. 
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Facteurs de risque de décès 

 

Asthme aigu grave 

Les facteurs de risque de mortalité et de décès sont les antécédents d’asthme aigu grave, ayant 

menacé le pronostic vital (avec ou sans séjour en réanimation ou ventilation mécanique), 

durant l’année précédant le décès, augmentant de la même façon le risque de nouvelle 

hospitalisation et de décès (7). 

De même, un antécédent d’hospitalisation ou de recours aux soins d’urgence dans les 12 

derniers mois constituent un indicateur des crises les plus graves (62). 

 

Corticostéroïdes inhalés 

L’utilisation de CO ou un arrêt récent de prise de CO ou un défaut d’observance de prise de 

CSI au long cours est un facteur de risque majeur de crise aiguë (58), de même qu’une 

absence ou une mauvaise adhérence au plan d’action écrit (81) (6). 

En effet, l’efficacité des CSI et des associations de CSI et de bronchodilatateurs de longue 

durée d’action a été démontrée de manière significative dans la réduction du nombre 

d’exacerbations et également du nombre de décès par asthme (7). 

Le niveau de contrôle de l’asthme est lié à son niveau de sévérité et à sa pression 

thérapeutique.  

Près de 4% des patients asthmatiques mal contrôlés n’ont aucun traitement au long cours, 

contre 1% chez les asthmatiques contrôlés. 

Les patients mal contrôlés traités sont alors plus fréquemment sous corticoïdes inhalés, voire 

sous corticoïdes oraux. Ils sont beaucoup moins nombreux à suivre une association fixe de 

CSI et bêta-2-mimétique de longue durée d’action : 32% contre 66% des patients bien 

contrôlés (68). 

 

Observance thérapeutique 

En 2017, au sein de l’étude française REALISE sur le contrôle, le ressenti et l’observance de 

l’asthme, environ la moitié des patients sous CSI au long cours admet une prise non 

quotidienne de leur traitement de fond, avec pour la moitié de ces patients la perception d’un 

asthme sous contrôle et affectant peu les activités quotidiennes. En comparaison, un 

cinquième justifie ce défaut d’observance par l’oubli. 

Cela souligne de plus une surestimation globale du contrôle de l’asthme par les patients, avec 

par extension un défaut de perception de la sévérité des exacerbations et tous les risques qui 

en découlent en l’absence d’information et d’éducation thérapeutique adaptées (82). 

Ainsi, une mauvaise estimation de la gravité de la crise reste un facteur de risque de mortalité 

(46). 

La consommation excessive de BAAC (plus d’un flacon  de Salbutamol ou équivalent par 

mois) est liée à une surmortalité globale (3), reflétant un contrôle insuffisant de l’asthme (46). 
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Perception des symptômes 

Il faut également rappeler la présence de patients asthmatiques faibles percepteurs de leur 

degré d’obstruction bronchique, se disant paucisymptomatiques en parallèle à une réduction 

significative de leur VEMS. Cette mauvaise perception de l’obstruction bronchique constitue 

un facteur de risque d’asthme aigu grave, et représentant un argument au suivi fonctionnel 

spirométrique de l’asthme, associé au suivi clinique. En effet, chez ces patients avec une 

perception anormale des symptômes, la perte de contrôle peut passer inaperçue puis aboutir à 

des évènements d’apparence aigus et sévères (asthme aigu grave, décès) (83). La cohorte 

ENFUSOMA a permis de déterminer quelques caractéristiques de ces patients, en général 

moins observants au traitement, avec un traitement moins important de manière paradoxale 

(75). 

 

Troubles psychiatriques et psychosociaux 

La présence d’antécédents psychiatriques ou problèmes psychosociaux (éthylisme, 

dépression, troubles de la personnalité, chômage récent, consommation de psychotropes),  

participe à la surmortalité (46) (58). 

 

Allergie alimentaire 

Une allergie alimentaire confirmée est de même considéré comme un  facteur de risque de 

décès lié à l’asthme (84). Il s’agit statistiquement rarement d’un facteur déclenchant de 

l’asthme, mais  participe à la surmortalité en situation d’anaphylaxie, d’où nécessité d’un plan 

d’action écrit pour l’asthme et l’anaphylaxie (85). 
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Facteurs de risque de trouble ventilatoire fixé 

La présence d’un trouble ventilatoire fixé contribue à une limitation d’activité et au déclin des 

capacités respiratoires. Il est associé à une moindre efficacité des thérapeutiques pouvant être 

proposées, qu’il s’agisse de bronchodilatateur inhalé ou de d’intervention à type de 

réhabilitation respiratoire (86). 

L’absence de prise de CSI et la persistance d’un tabagisme contribuent à la mise en place d’un 

trouble obstructif fixé, via la pérennisation du remodelage bronchique (6), notamment en cas 

de VEMS initial diminué 101, d’hypersécrétion bronchique, ou d’éosinophiles dans les 

expectorations (87) (88). 

 

L’activité professionnelle avec l’exposition professionnelle à un agent irritant ou allergisant 

causal peut entraîner une exacerbation et un déclin du VEMS soit par un mécanisme irritatif 

soit par un mécanisme allergique, suivant un rythme des exacerbations corrélé à la présence 

sur le terrain professionnel. 

Les métiers les plus reconnus dans ce contexte sont la boulangerie et pâtisserie (farine et 

contaminants de la farine), la coiffure (persulfates alcalins), les métiers de la santé (latex, 

ammonium quaternaires et aldéhydes), le personnel de nettoyage (acariens, ammonium 

quaternaires) et les travailleurs du bois (32). 

Il semble également que les patients présentant des exacerbations sévères aient un déclin 

accéléré du VEMS (86). 

La prématurité et le faible poids de naissance sont associés à une plus forte prévalence de 

l’asthme chez l’enfant, de même qu’une plus forte prévalence de trouble ventilatoire 

obstructif (89). 
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1.6. La prise en charge de l’exacerbation 
 

La prise en charge des exacerbations est l’objet de plusieurs recommandations proposées par 

le GINA (3), la British Thoracic Society (21), et au niveau national par la conférence de 

consensus en réanimation et médecine d’urgence (90), réactualisée en 2018 par les 

recommandations d’experts de la SRLF et de la SFMU (40). 

 

Evaluation de la gravité 

Premièrement, dans un contexte de soins d’urgence, il est indispensable d’évaluer la sévérité 

de l’exacerbation et ce, en débutant la prise en charge par l’administration de BAAC et 

d’oxygénothérapie.  

Les premiers signes cliniques de gravité doivent être recherchés : dyspnée notamment à la 

parole, fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, saturation en oxygène, DEP et fonction 

respiratoire, recherche d’anaphylaxie. Les signes de défaillance hémodynamique et les 

troubles de conscience sont bien sûr inclus dans les premiers critères cliniques de sévérité. 

Comme dans toute prise en charge d’urgence, il ne faut pas omettre d’éventuels diagnostics 

différentiels, avec pour autres causes potentielles de dyspnée aiguë une insuffisance cardiaque 

aiguë, une embolie pulmonaire, un syndrome de pénétration (inhalation d’un corps étranger 

dans les voies aériennes inférieures) ou encore une dysfonction des voies aériennes 

supérieures (3). 

Le traitement de l’exacerbation repose sur l’utilisation de bronchodilatateurs et de corticoïdes 

systémiques. 

La stratégie thérapeutique dépend alors de l’évaluation de la gravité initiale puis de la 

réévaluation de la réponse au traitement (7). 

Ainsi, l’exacerbation peut être légère ou modérée avec un patient calme, finissant ses phrases, 

sans signe de lutte, mais pouvant présenter une orthopnée, une fréquence respiratoire et 

cardiaque majorée (100 à 120 battements/minute). La saturation en air ambiant reste entre 90 

à 95%, avec un DEP supérieur à 50% de la théorique ou de la meilleure valeur connue du 

patient. 

L’exacerbation sévère correspond à un patient ne prononçant que des mots, agité, ayant une 

polypnée supérieure à 30 cycles/minute, des signes de lutte respiratoire, une tachycardie 

supérieure à 120 battements/minute, une désaturation en-dessous de 90%, un DEP inférieur à 

50% de la théorique ou de la meilleure valeur connue du patient. 

Le pronostic vital est d’emblée engagé en cas de patient confus, somnolent, ayant une 

auscultation pulmonaire silencieuse [Annexe 1]. 
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Prise en charge thérapeutique initiale 

Selon la gravité clinique initiale, il est nécessaire de transférer le patient en service de soins 

aigus en cas d’exacerbation sévère, voire en service de réanimation en cas d’asthme aigu 

grave. 

Le traitement médicamenteux doit être débuté par des doses répétées de BAAC avec dispositif 

d’espacement, des CO précoces, et poursuite de l’oxygénothérapie à débit contrôlé. Un 

objectif de saturation supérieure à 95 % en air ambiant reste adéquat chez l’adulte. 

 

Dans le cas d’exacerbations légères, l’administration de BAAC par chambre d’inhalation est 

équivalente à la nébulisation. Cette dernière doit cependant être privilégiée dans les autres cas 

d’exacerbations plus sévères et est de fait privilégiée pour des raisons matérielles (dispositifs 

d’inhalation à usage unique). Les bêta-2-agonistes sont en effet les bronchodilatateurs les plus 

rapides et les plus puissants (91). 

La posologie classique est de 5mg de Salbutamol ou de Terbutaline nébulisés avec un débit 

d’oxygène de 6 à 8 L/min pendant 15 minutes, répétée 3 fois pendant la première heure, puis 

de manière adaptée à la réponse clinique. 

L’administration de BAAC par voie intraveineuse n’est pas recommandée, sauf dans les cas 

extrêmes, où l’administration par voie inhalée n’est plus possible, de par l’absence d’avantage 

de cette voie d’administration et de ses effets indésirables plus fréquents (tachycardie, 

troubles du rythme, hypotension artérielle, tremblements, hypokaliémie). 

Un traitement nébulisé associant des BAAC et des anticholinergiques inhalés (bromure 

d’ipratropium) doit être utilisé en cas d’exacerbation sévère.  

En effet, l’adjonction d’anticholinergiques inhalés dans l’asthme aigu sévère à grave présente 

un bénéfice significatif, avec classiquement 0,5mg de bromure d’ipratropium en nébulisation 

toutes les quatre à six heures. En pratique, l’association monodose de salbutamol et bromure 

d’ipratropium est largement répandue dans les services d’urgences, notamment devant leur 

bon profil de tolérance (91). 

Les corticoïdes administrés par voie systémique réduisent de manière significative le taux 

d’hospitalisation dès l’admission aux urgences (40). Leur introduction précoce, au cours de la 

première heure de prise en charge, est d’autant plus essentielle pour les asthmes aigus sévères 

ou graves, et est associée à une diminution de la mortalité, de la rechute précoce et des 

réadmissions pour asthme (92). La voie orale, quand elle est possible, a une efficacité 

équivalente à la voie intraveineuse, sauf en cas de troubles digestifs ou de troubles de 

déglutition. La posologie recommandée est de 0.8 à 1 mg/kg jusqu’à 50 mg/j pendant cinq à 

sept jours. Elle est suffisante pour traiter la majorité des exacerbations, et ne nécessite ni 

posologie supérieure ni décroissance progressive des doses (7).  

On ne retrouve pas de bénéfice supplémentaire à l’administration de posologies élevée 

(supérieures à l’équivalent de 80mg de prednisolone) (93).   
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Examens complémentaires 

La radiographie thoracique peut montrer une distension thoracique ou encore ne pas retrouver 

d’anomalie.  

Dans les deux cas, elle reflète peu le degré d’obstruction bronchique et de sévérité, et doit être 

réservée aux exacerbations graves, notamment en cas de suspicion de complications aiguës 

(pneumopathie, pneumomédiastin, pneumothorax, …) (80). 

La gazométrie artérielle n’est pas nécessaire dans les exacerbations légères, et doit être 

réalisée dans le cas de saturation en air ambiant par mesure transcutanée inférieure à 92% ou 

en cas de DEP inférieur à 30% de la théorique (7). 

La mesure des électrolytes plasmatiques permet de diriger le traitement de remplissage 

vasculaire et de détecter une éventuelle hypokaliémie pouvant être induite ou aggravée par les 

bêta-2-mimétiques (91). 

 

Réévaluation de la réponse 

Une réévaluation de la réponse, selon les mêmes critères cliniques et de DEP initiaux, à une à 

deux heures après le début du traitement, est impérative (94). 

En effet, la sévérité d’une exacerbation est plus fréquemment définie par une évolution 

défavorable que par le tableau clinique initial (40). 

Cette réévaluation permettra de décider d’une hospitalisation, voire d’une admission aux soins 

intensifs ; ou bien d’un retour à domicile, et sert de guide pour adapter la suite du traitement 

de la crise. 

Une bonne réponse sous traitement est caractérisée par l’amélioration de l’état clinique avec 

atteinte des critères d’un asthme modéré. Le DEP se stabilise à plus de 70% de la valeur 

théorique ou de la meilleure valeur connue du patient. Celui-ci est alors surveillé deux à 

quatre heures dans le service des urgences. En cas de stabilité et en l’absence de facteurs de 

mauvais pronostic, le retour à domicile est préconisé. 

 

 

 

  



- 33 - 

 

 

Organisation du retour à domicile 

La consultation aux urgences marque un déséquilibre de l’asthme et reste un marqueur de 

pronostic défavorable, sa prise en charge à la sortie a pour objectif l’amélioration du contrôle 

de l’asthme (95).  

Dans le cas d’une bonne réponse thérapeutique, l’asthme étant une maladie labile avec un 

risque de rechute précoce (91), les dispositions suivantes permettant la poursuite du traitement 

sont à prendre dès la sortie du service des urgences envisagée.  

Le risque de nouvelles exacerbations doit être minimisé par la prescription d’un traitement de 

contrôle régulier à base de corticoïdes inhalés et de bronchodilatateurs bêta-2-mimétiques de 

longue durée d’action. En effet, associés à la poursuite des corticoïdes oraux systémiques 

durant cinq à dix jours, dès la sortie des urgences, ils permettent de diminuer le nombre de 

rechutes (21) (96). L’instauration du traitement anti-inflammatoire doit être la plus précoce 

possible afin de normaliser la fonction pulmonaire et prévenir le remodelage bronchique (4).   

L’adjonction d’un traitement par corticostéroïdes inhalés forte dose (1600mg/jour de 

budésonide) permet de réduire la récidive d’une exacerbation amenant un nouveau passage 

aux urgences de 48% et serait associé à l’amélioration de la qualité de vie et à une diminution 

de l’utilisation des corticostéroïdes systémiques (97). 

Les recommandations GINA et de l’American Thoracic Society soulignent de plus que la 

prescription de corticoïdes inhalés doit être faite pour une période d’au moins trois mois avant 

d’envisager sa diminution ou son arrêt (94). 

Un plan d’action écrit en cas de crise, qu’il soit basé sur le DEP ou les symptômes, doit être 

remis, ainsi qu’un BAAC comme traitement de secours (98).  

La remise de ce plan d’action doit favoriser l’amélioration du contrôle, en dictant au patient 

les règles précises quant à la prise des traitements de secours, la nécessité d’une consultation 

avec le médecin traitant, ou celle de l’appel du SAMU et du recours aux soins d’urgences.  

Même en situation d’urgence, il reste important de vérifier la technique d’inhalation et 

l’observance du traitement, tout en remettant des informations sur l’asthme au patient.  

Cette vérification doit être faite par un soignant formé dans tous les cas. En effet, même après 

plusieurs années de traitement de l’asthme, la technique d’inhalation est souvent imparfaite 

(99).  

L’accent est mis sur l’auto-surveillance et la communication des signaux d’alerte devant 

pousser le patient à reconsulter. Associé au plan d’action, le plan de traitement indique au 

patient la gestion de son asthme jusqu’au prochain contact médical.  

Il précise le traitement de fond quotidien, les éléments devant faire reconnaître une nouvelle 

aggravation, les mesures d’auto-ajustement du traitement si besoin, et les situations 

nécessitant un rapprochement médical rapide, et ce, dans le but reconnu de diminuer les 

risques de rechute précoce et d’hospitalisation (100). 

Il est recommandé de programmer un contrôle médical rapide le plus souvent avec le médecin 

traitant, dans la semaine, après une exacerbation. Lorsque cette consultation est programmée 

durant le passage aux urgences, on constate que le patient se rendra deux fois plus souvent à 

celle-ci (101). Il est également recommandé d’envisager une consultation spécialisée en 
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pneumologie dans le cas de consultations multiples aux urgences, d’asthme persistant sévère, 

de contrôle thérapeutique difficile. 

Même s’il existe une réelle difficulté de mise en place par le personnel des urgences d’un 

suivi et d’une éducation thérapeutique, en lien avec les multiples autres pathologies 

rencontrées dans un service d’urgence (102), Singer et al. montrent que les données de la 

littérature sont en faveur de l’initiation de CSI dès le passage du patient dans les services des 

urgences. Cela s’explique par une grande partie des patients ne suivant pas les 

recommandations de consulter précocement un médecin traitant, le passage aux urgences 

devant ainsi apparaître comme une opportunité de débuter une éducation thérapeutique (103). 

Le traitement des exacerbations et d’un asthme en cours d’aggravation doit être vu comme 

une prise en charge continue, au long cours, depuis un début de prise en charge par le patient 

lui-même, à l’aide d’un plan d’action écrit, au traitement des crises plus sévères en soins 

primaire jusqu’aux services d’urgences et à l’hôpital. 

Le plan d’action écrit du traitement de l’asthme doit être remis à tous les patients (104), afin 

de leur permettre la reconnaissance d’une aggravation de leurs symptômes et surtout de 

pouvoir y réagir (3). 

 

Il doit préciser les médicaments prescrits au patient, l’indication et la manière d’augmenter les 

médicaments (CSI et CO), et comment contacter les soins médicaux en l’absence de réponse 

thérapeutique. 

Ces plans d’action personnalisés font partie intégrante de la prise en charge des asthmatiques 

dans les structures d’éducation thérapeutique. Il s’agit en effet là d’outils pédagogiques 

d’éducation thérapeutique, visant à aider le patient à réagir de façon très précoce à toute 

nouvelle exacerbation. 

 

La conduite à tenir repose ainsi sur les symptômes cliniques, et sur le DEP.  

Cette inclusion de la variation du DEP dans certains plans d’action est justifiée par la 

mauvaise perception des symptômes par certains patients asthmatiques.  

Elle permet également une évaluation fonctionnelle objective en cas d’exacerbation. 

Il est intéressant de noter qu’après 1 an, le bénéfice du plan d’action personnalisé ressort de 

façon significative s’il s’intègre également dans une démarche structurée d’éducation 

thérapeutique à moyen et long terme. On observe chez les patients en ayant bénéficié une 

meilleure observance et adhérence au traitement, une meilleure connaissance de la maladie et 

une diminution du nombre de visites non programmées (7) [Annexe 2]. 

 

Le taux de récidive précoce des patients asthmatiques, après un recours aux soins d’urgences 

pour exacerbation d’asthme, est croissant dans le temps. Il varie entre 9% à 7 jours et jusqu'à 

33% à un mois (38) (105) (106).  

La récidive précoce est définie comme la nécessité de nouveau recours à un traitement urgent 

pour asthme, comprenant la consultation urgente en médecine de ville et la visite imprévue en 

service d’urgences (105) (106). 

 

A l’aide de toutes ces mesures précédemment décrites, une prise en charge adéquate de 

l’asthme dès le service des urgences permet de diminuer le nombre d’hospitalisations et la 

récidive précoce. Si la poursuite du traitement est ambulatoire, l’établissement d’un plan de 

traitement et l’organisation d’une consultation de suivi rapproché en font partie intégrante. 
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Tout comme l’identification et la prévention des facteurs de risque d’exacerbation, la relation 

entre les différents professionnels de santé, hospitaliers ou pas, tient une place prépondérante 

dans le suivi du patient asthmatique après décompensation aiguë, et en prévenir une nouvelle 

(107). 

  



- 36 - 

 

 

Suivi 

Toute exacerbation nécessite un suivi, initialement précoce à 1 semaine, afin de réévaluer la 

crise actuelle, puis à distance afin d’évaluer le contrôle de l’asthme. 

Proche de l’asthme pris en charge aux urgences, le recours inopiné aux soins pourrait en effet 

être un marqueur de la qualité des soins. Les recommandations de l’ANAES sur le sujet sont 

claires sur ce point (58). Le suivi des patients doit être régulier, et non seulement être 

entrepris en cas de contrôle insuffisant de la maladie. 

Le patient devrait être revu par son médecin traitant de manière régulière jusqu’à obtention 

d’un contrôle satisfaisant des symptômes de l'asthme (94). L’enquête Er’Asthme réalisée 

auprès des médecins généraliste a objectivé une majorité de patients non contrôlés (108). Cela 

souligne les facteurs de risque de mauvais contrôle tels que la mauvaise observance 

thérapeutique, la difficulté d’accès aux soins, le mésusage des médicaments, le tabagisme, 

l’obésité (109). 

Contrôler l’asthme revient à déterminer la perception des symptômes de l’asthme chez le 

patient ou dans quelle mesure ils ont été diminués par le traitement mis en place.  

Ce contrôle comprend deux déterminants. 

Il s’agit d’une part des facteurs de risque d’évolution péjorative ultérieure, précédemment 

décrits, et d’autre part du contrôle des symptômes.  

Le contrôle des symptômes peut être évalué par des outils pratiques, avec notamment le 

questionnaire ACT. 

Cet auto-questionnaire est simple à utiliser en pratique quotidienne, validé, et comporte cinq 

items explorant les symptômes ressentis par le patient au cours du mois précédent. L’asthme 

est considéré non contrôlé en cas de score inférieur à 20. L’ACT permet le suivi et la mesure 

du contrôle de l’asthme, et constitue un véritable appui de la relation entre médecin et patient 

lors de la consultation, favorisant la communication des messages d’observance (68).  

 

Ce suivi permet également de modifier les posologies des traitements, d’identifier et de 

corriger des facteurs de risque susceptibles d’avoir contribué à l’exacerbation, et de vérifier la 

compréhension du plan d’action écrit et des techniques d’inhalation. 

Un suivi est recommandé pour tout patient, au moins jusqu’à la normalisation des symptômes 

et de la fonction respiratoire. 

Malgré sa chronicité, sa possible mortalité, son coût et son retentissement quotidien, l’asthme 

peut être traité efficacement (3). 

 

Un traitement efficace permet de diminuer la pénibilité des symptômes diurnes et nocturnes, 

de diminuer la charge et besoin thérapeutique, notamment en contexte aigu, de récupérer une 

fonction respiratoire la plus normale possible, de mener une vie productive et physiquement 

active, et notamment d’éviter au mieux les poussées d’asthme graves. 

Ainsi, si l’asthme ne peut être guéri, une prise en charge adaptée permet une meilleure 

maîtrise de la maladie et une meilleure qualité de vie des patients (45). 
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2. Premier travail d’étude : réévaluation des pratiques et résultats attendus 
 

2.1. Objectifs 
 

La première étude, aura pour objectif d’évaluer l’intérêt de la mise en place d’une filière 

spécialisée dans l’exacerbation légère d’asthme aux urgences, afin de : 

- déterminer le caractère adapté quant aux besoins des patients en évaluant le taux de 

consultations effectives des patients après passage aux urgences, 

- décrire la population recrutée en recueillant des données épidémiologiques ciblées, 

- déterminer les caractéristiques des patients statistiquement associées au risque de mauvais 

contrôle de l’asthme, de survenue d’exacerbation sévère selon le taux de consultations 

effectives. 
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2.2. Matériel et méthodes 
Il s’agit d’une étude descriptive visant l’évaluation de l’intérêt et du caractère adapté de la 

mise en place d’une filière spécialisée dans l’asthme aux urgences adultes du CHU de 

Poitiers. 

Population de l’étude 

Notre étude inclura tout patient adulte asthmatique, âgé de plus de 18 ans et de moins de 75 

ans, se présentant aux urgences et sortant après traitement d’une crise d’asthme pendant une 

période d’un an au SAU du CHU de Poitiers, ayant signé une feuille de consentement. Les 

patients acceptant le traitement de leurs données seront inclus dans l’analyse des 

caractéristiques. 

Les critères d’exclusion seront un âge de moins de 18 ans ou de plus de 75 ans ; un diagnostic 

de bronchopneumopathie chronique obstructive tabagique/post-tabagique certifiée ou un 

diagnostic d’asthme exclu à la relecture des dossiers lors de la consultation de suivi. 

Le relevé des passages aux urgences évaluait en 2018 le nombre de passages pour asthme à 

environ 40 patients asthmatiques par mois, ce qui représenterait de façon théorique environ 

480 patients par an.  

 

Protocole de prise en charge initiale 

Nous proposons la mise en place d’un protocole simplifié, conforme aux recommandations 

internationales sur la prise en charge de l’asthme, permettant à la fois au patient de recevoir 

un traitement efficace, de diminuer le risque de survenue de récidive de l’exacerbation sévère 

et de faciliter la prescription de traitement par corticostéroïdes inhalés qui ont prouvé leur 

impact sur la mortalité, le contrôle de la maladie et la survenue à court et à long terme de 

récidive.  

Le protocole standardisé de prise en charge de la crise d’asthme légère a été conjointement 

réalisé par le service d’urgences et le service de pneumologie du C.H.U. de Poitiers, pour la 

prise en charge des patients aux urgences, et à la sortie [Annexe 3]. 

Il définit premièrement la crise d’asthme de sévérité légère, définition devant inclure tous les 

critères du GINA 2018 (3) : 

- le patient parle normalement et formule des phrases complètes, 

- la fréquence respiratoire est inférieure à 30 cycles/minute, le patient est normotendu, la 

saturation transcutanée en oxygène en air ambiant est supérieure à 93%, 

- il n’y a pas d’implication des muscles respiratoires, 

- il n’y a pas de signe de lutte ni de détresse respiratoire aiguë, 

- le débit expiratoire de pointe est supérieur à 50% de la théorique ou de la meilleure valeur 

personnelle. 

Dans le cas où l’un de ces critères n’est pas respecté, le patient est alors pris en charge pour 

asthme aigu grave selon le protocole déjà existant. 
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En cas de crise d’asthme de sévérité initialement évaluée légère, le patient est alors installé en 

box du SAU et bénéficie d’une bithérapie initiale. 

Celle-ci comporte des bronchodilatateurs en nébulisations, à base de bêta 2 mimétiques de 

courte durée d’action (soit au CHU de Poitiers : Terbutaline (BRICANYL®)) et d’un 

anticholinergique (soit au CHU de Poitiers : Bromure d’ipratropium (ATROVENT®)).  

Trois nébulisations sont administrées en 60 minutes : une première nébulisation de 

Terbutaline et Bromure d’ipratropium en 20 minutes sous air ou sous oxygène selon l’objectif 

de saturation initial ; suivie de deux nébulisations de Terbutaline seule. 

Il est également administré une corticothérapie par voie orale à type de Prednisolone 

(SOLUPRED®), à la posologie de 0.8 à 1 mg/kg jusqu’à 50 mg/j pendant cinq jours. 

 

Critères d’évaluation lors de la prise en charge initiale 

Le patient est alors réévalué de façon clinique à 1 heure du début de la prise en charge. 

En cas d’aggravation clinique, la poursuite du traitement se fait soit en hospitalisant le patient 

pour poursuite des soins soit en cas d’aggravation secondaire en adéquation avec le protocole 

de prise en charge de l’asthme aigu grave, sans omettre la recherche d’éventuels diagnostics 

différentiels de crise d’asthme. 

En cas d’amélioration des symptômes cliniques, de saturation transcutanée en oxygène en air 

ambiant supérieure à 95%, d’amélioration du DEP supérieur à 70% de la théorique ou de la 

meilleure valeur personnelle, et de ressources à domicile adéquates, un retour à domicile est 

organisé après 4 heures de surveillance après la dernière nébulisation, qui correspond à la 

demi vie du traitement par BRICANYL permettant une réévaluation de la fonction 

respiratoire basale du patient (3). 

 

Traitement à domicile 

Après avoir identifié une crise d’asthme de sévérité légère, s’améliorant après une première 

ligne de traitement, le retour à domicile peut être organisé. Nous proposons que lors du 

diagnostic d’asthme, les médecins aient accès à un protocole de soin comprenant une 

ordonnance, un plan d’action simplifié en fonction de l’ordonnance. 

Celui-ci comporte premièrement la prescription d’un traitement de sortie, de type traitement 

corticostéroïde inhalé de fond et de secours. 

Nous proposons que tous les patients qui recevaient déjà un traitement de fond sorte avec ce 

traitement de fond quadruplé jusqu’à la réévaluation médicale.  

Pour tous les patients ne recevant pas de traitement de fond, nous proposons que soit mis en 

place un traitement selon la modalité fond et symptôme par Symbicort® Turbuhaler® 

200/6µg (Budesonide/Formoterol), 2 inhalations par jour (matin et soir) et à la demande. 

Il s’y associe la corticothérapie systémique par voie orale à type de SOLUPRED® 

1mg/kg/jour (maximum 50mg/jour) pendant 7 jours à prendre le matin de préférence. 
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Ce traitement médicamenteux est expliqué de façon orale et écrite via une fiche explicative du 

traitement de fond et du traitement de secours, comportant des informations sur le principe de 

ces traitements et sur les techniques d’inhalation. 

Les modalités de prise du traitement de secours sont également détaillées dans le plan 

d’action standardisé écrit, remis à chaque patient, comportant la posologie et la fréquence de 

prise du traitement de secours ainsi que les signes d’alerte de crise grave. Il est consultable au 

niveau de l’[Annexe 2]. 

 

Suivi proposé 

Nous proposons de rendre disponibles des plages de consultation qui pourront être mises à 

disposition directement aux urgences, afin que le rendez-vous soit bien intégré par le patient 

comme faisant partie du contrat de soin, l’essentiel étant que les patients puissent être revus 

dans un circuit pneumologique intégré. En pratique, seront disponibles avec des médecins du 

service de pneumo-allergologie, dans un délai de 15 jours à un mois (Voir Diagramme de flux 

1), 8 créneaux de consultations, soit 2 par jours, 4 jours sur 5, pouvant être programmés par 

les urgentistes. 

Quelle que soit l’heure à laquelle le patient sortira des urgences, il les quittera avec un rendez-

vous de suivi en pneumo-allergologie dans les meilleurs délais. 

 

Collecte des données 

De manière parallèle, durant leur passage aux urgences, les patients recevront un auto-

questionnaire reprenant, dans sa première partie, différentes données morphologiques, 

d’anamnèse, de facteurs de risque de gravité et de contrôle de l’asthme et un questionnaire 

ACT en deuxième partie [Annexe 4]. 

L’accord de chaque patient sera recueilli de façon écrite par la signature d’un consentement 

sur le questionnaire remis aux urgences, après une explication de vive voix à leur arrivée, 

selon les règles de bonnes pratiques françaises et internationales en recherche 

épidémiologique. Une note d’information écrite quant au sujet et modalités de l’étude est 

également remise aux patients, accompagnée d’une fiche de recueil de consentement. 

Concernant la collecte des données, elle sera faite en collaboration avec le SAU, via plusieurs 

modalités : lecture du dossier patient à partir du logiciel médical Résurgences® utilisé par le 

SAU et du dossier partagé via le logiciel Télémaque® du CHU, récupération directe des 

questionnaires et dossiers au SAU, ou après réception des demandes de suivi dans le service 

de pneumologie. 

L’approbation d’un comité d’éthique et du comité des droits des usagers de l’hôpital, au titre 

de comité de protection des personnes, a été demandée, conformément à la protection des 

patients. 

L’analyse des données se fera de façon anonymisée, après déclaration, en respectant la 

confidentialité selon les règles de la CNIL. 
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Diagramme des flux 1  
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2.3. Critères d’évaluation 
 

Critère d’évaluation principal 

Concernant l’objectif principal, nous proposons d’étudier le pourcentage de patients se 

présentant effectivement en consultation dans les 15 jours à 1 mois suivant leur passage aux 

urgences.  

 

Critères d’évaluation secondaires 

Nous évaluerons également le recours aux soins et le taux de récidive précoce. Les 

comorbidités et facteurs de risque d’évolution péjorative de l’asthme seront aussi répertoriés, 

via l’auto-questionnaire réalisé par les patients durant leur temps de surveillance aux 

urgences. 

Les patients se rendant à la consultation de suivi prévue seront réévalués lors de la 

consultation, le recueil d’informations étant facilité par le premier auto-questionnaire rempli 

durant leur passage aux urgences. 

Nous évaluerons également les paramètres cliniques de la population recueillis par le 

questionnaire et en consultation, soit les paramètres morphologiques, l’histoire tabagique, les 

antécédents d’allergies et leur traitement, la profession, un suivi spécialisé préexistant, 

l’impact de l’asthme au niveau professionnel et sur le recours aux soins, la prise de traitement 

de fond et son observance, la prise de CO, l’existence de plan d’action écrit. 
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2.4. Discussion 

Traitement systématique fond et symptôme et plan d’action standardisé 

Le passage aux urgences pour une exacerbation aigue d’asthme est génératrice d’un stress et 

d’une fatigue importante rendant difficile la pratique de l’éducation thérapeutique. Par 

ailleurs, la diversité des dispositifs disponibles rend difficile la réalisation d’une information 

exhaustive dans un service spécialisée dans la médecine d’urgence.  

La prescription précoce et notamment à domicile, d’un traitement corticostéroïde inhalé est 

cependant une recommandation forte dans la mesure où il permet de diminuer le risque de 

survenue d’une nouvelle exacerbation sévère et a de ce fait un impact sur la mortalité (110).  

De même la remise d’un plan d’action clair doit permettre au patient d’adapter son traitement 

à ses symptômes ainsi que de pouvoir rechercher les éléments qui doivent le pousser à prendre 

un avis médical en urgence.  

Concernant la modalité de traitement « fond et symptômes », dans la mise à jour des 

recommandations du GINA 2019, un changement important de paradigme est souligné : la 

prescription préférentielle d’un traitement associant un CSI et un bronchodilatateur d’action 

rapide (le FORMOTEROL) comme traitement des symptômes de l’asthme, est préférée à la 

prescription d’un bronchodilatateur isolé comme traitement des symptômes (par exemple le 

SALBUTAMOL, le TERBUTALINE) (111).  

Il est déjà connu que la prise régulière de CSI permet une amélioration du contrôle de 

l’asthme (112), une diminution du risque d’exacerbation sévère (113), d’hospitalisation (114) 

et de mortalité (115). 

Le traitement « fonds et symptômes » est défini par la prescription d’un traitement inhalé 

unique à la fois en prise régulière (traitement de fond) et comme traitement symptomatique 

par une association fixe CSI-formotérol. Le traitement dit « traditionnel » associe un 

traitement de fond (pouvant être un CSI, une association fixe CSI-bronchodilatateur, voire un 

anti-leucotriène) à un traitement symptomatique par bronchodilatateur par β2-mimétique de 

courte durée d’action. 

Ces recommandations s’appuient sur des études décrites ci-après, comparant efficacité et 

adhérence au traitement selon la modalité fonds et symptômes et traitement dit traditionnel, en 

première intention chez les patients asthmatiques. 

Elles ne font pas l’objet actuellement de recommandations de la société française de 

Pneumologie (6). 

La stratégie dite du fond et symptômes a néanmoins montré des preuves de son efficacité 

notamment sur la diminution du risque d’exacerbation sévère, d’hospitalisation et de 

mortalité.  

Les patients pauci symptomatiques peuvent avoir des exacerbations sévères ou mortelles 

(116).  

L’étude SYGMA 1 a démontré une diminution de 64% du risque d’exacerbation sévère entre 

les patients recevant un traitement des symptômes par association fixe comparativement à un 

traitement uniquement par β2mimétique, pour  une quantité de traitement corticostéroïdes 
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inhalés inférieure à 20% de celle d’un traitement continu (117).  L’étude SYGMA 2 a montré 

une diminution significative du risque d’exacerbation sévère en parallèle d’une moindre prise 

de glucocorticoïdes inhalés (118). 

Cette modalité de traitement évite les messages discordants pour les patients entre la consigne 

d’utiliser le traitement à la demande en fonction des symptômes mais également de réduire la 

consommation de β2-mimétique à la demande. La recommandation d’utiliser un même 

traitement de fond et de crise dès le début de la prise en charge permet une communication 

cohérente vis-à-vis de la réduction du risque d’exacerbation et du traitement symptomatique, 

afin d’éviter que le patient ne s’appuie uniquement sur son traitement BAAC seul. 

De plus, cette stratégie permet d’utiliser la volonté première du patient souhaitant soulager un 

symptôme, tout en administrant un traitement de fond associé (111). 

Il en est attendu une amélioration de l’observance des patients qui, n’ayant que des 

symptômes épisodiques, ne sont de fait traités que par bêta-2-mimétiques (119). Il s’agit 

d’une stratégie innovante et intéressante dans la mesure d’une simplification des modalités 

thérapeutiques et d’une diminution du nombre de traitement à la sortie des urgences. 

Concernant l’efficacité de l’association CSI et BAAC sur les exacerbations sévères, l’étude 

BEST, a premièrement démontré une diminution du nombre d’exacerbation avec l’utilisation 

de l’association fixe en traitement fond et symptômes en comparaison de l’utilisation d’un 

BAAC seul en traitement de crise ou d’un CSI seul en traitement de fond (120). 

L’étude COMPASS publiée en 2007 (121), ayant inclus plus de 3000 patients, a montré une 

amélioration de 33% du délai de la première exacerbation sévère dans le bras traité par 

Budesonide/Formoterol  comparativement à un groupe de patient traité par 

Fluticasone/Salmeterol en traitement de fond et Terbutaline à la demande. Elle a aussi 

objectivé une diminution de 26% du risque de survenue d’une exacerbation sévère dans le 

bras traité par Budesonide/Formoterol en modalité fond et symptômes par rapport au groupe 

Budesonide/Formoterol en traitement de fond et Terbutaline à la demande, tout en diminuant 

la quantité moyenne de corticostéroïdes inhalés de 1000µg/jour d’équivalent Béclométhasone 

dans les deux premiers groupes à 755µg/jour dans le groupe traité selon la modalité fond et 

symptômes.  

Le Symbicort® turbuhaler (Budesonide/Formoterol) est actuellement la seule association fixe 

ayant l’AMM chez les patients de 12-18 ans dans cette indication, c’est pourquoi nous 

proposons son utilisation à la sortie du service d’urgences adultes. Dans le cadre de cet essai, 

nous pouvons proposer aux patients ayant un asthme non traité et ne réussissant pas à utiliser 

un système poudre l’utilisation du Symbicort® rapihaler en chambre d’inhalation dont 

l’AMM est en cours dans cette indication.  

 

  



- 45 - 

 

 

Parcours de soins coordonnés et récidive 

L’étude préalable de population au CHU de Poitiers objectivait un recours non programmé 

aux soins ou plus d’un passage aux urgences dans les 3 mois suivant la première consultation 

aux urgences chez 33% des patients. Ce chiffre est similaire au taux de rechute estimé en 

France, de plus d’un tiers des patients à 1 mois dans l’étude ASUR 2 (38). 

Toelle et al. retrouvent dans une étude prospective un taux de rechute de 18%. Ce chiffre est 

obtenu malgré une démarche interventionnelle assurant la délivrance d'une corticothérapie 

orale au sein d’une population aux données démographiques comparables (âge médian de 30 

ans, 58% sujets féminins) (122). 

Dans une revue de littérature, Hill et al. démontrent un taux moyen de rechute de 8±3%, 

12±4% et 14±6% respectivement à 1, 2 et 4 semaines. Le taux médian de rechute dans les 4 

premières semaines suivant la consultation est de 17% (123). Certains facteurs tels que le sexe 

féminin, l’utilisation de CSI et un recours aux soins antérieur sont significativement associés 

au risque de rechute. L’identification de cette démographie de patients pourrait guider la 

pratique clinique quotidienne dans la gestion des patients en service d’urgences. 

Une diminution du taux de récidive précoce permettrait notamment une diminution de 

nouvelle consultation et recours aux soins d’urgences. 

Pour tout patient asthmatique ayant consulté aux urgences, une réévaluation en cabinet de 

médecine générale est recommandée dans les sept à quatorze jours (6). 52% des patients 

n’avaient pas consulté leur médecin traitant après leur passage aux urgences. 

Concernant le suivi spécialisé, 29% des patients interrogés ont déclaré être actuellement 

suivis, ou avoir programmé un suivi avec un pneumologue au moment de l'interrogatoire. 

L’organisation du suivi du patient dès la sortie des urgences permet une diminution du risque 

de rechute (110). 

Tout malade qui passe aux urgences pour une crise d’asthme doit être considéré à risque, 

sachant que dans un tiers des cas, il sera amené à y revenir.  

Il existe également des patients faisant des exacerbations fréquentes, et des patients 

inobservants. Les repérer, même dans un contexte d’urgence, est essentiel pour assurer leur 

suivi. Urgentistes et pneumologues partagent le même avis : un patient venant aux urgences 

pour crise d’asthme doit être traité pour exacerbations et doit avoir également accès à une 

consultation spécialisée pour être intégré dans un parcours de soin. L’enjeu principal est celui 

de la prévention, et notamment la prévention d’une récidive. 

En effet, une crise d’asthme est l’expression aigue de la perte de contrôle d’une maladie 

chronique.  

Cette perte de contrôle implique une prise en charge au long cours, dans la durée, suggérant la 

mise en place dès la sortie des urgences d’un suivi et d’une orientation du patient vers une 

consultation spécialisée.  

Faute de dispositif opérationnel entre les services d’urgence et de pneumologie, qu’il s’agisse 

de délais de rendez-vous, d’absence de relais, ce n’est que rarement le cas.  
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Sans suivi ni traitement, 30% des patients sortant des urgences voient leur situation s’aggraver 

et se dégrader dans le mois suivant, nécessitant in fine un retour aux urgences (124) (125). 

L’accès aux soins peut lui-même être difficile, qu’il s’agisse de l’accès aux traitements 

médicamenteux ou à une première consultation de suivi après un passage aux urgences (126). 

Cela justifie la mise en place d’outils aidant à cette mission. 

Considérant la difficulté à modifier et à réaliser une éducation thérapeutique adaptée dans un 

contexte d’exacerbation sévère, notre proposition est d’associer une réévaluation médicale 

précoce de tous les patients à une proposition de séance d’éducation thérapeutique et de 

simplifier les protocoles de soins afin de permettre une bonne éducation du personnel soignant 

aux dispositifs prescrits. 

Afin d’atteindre ces objectifs, nous souhaitons créer au CHU de Poitiers un parcours de soins 

coordonnés de suivi des crises d’asthme légères rentrant à domicile. Ce projet s’appuie sur 

l’existence préalable de dispositifs de communication entre le service d’urgences et les 

consultations spécialisées, se déroulant dans de bonnes conditions pour d’autres pathologies 

que l’asthme.  

Avant ce retour à domicile, est organisé le suivi du patient sous la forme de consultations de 

post-urgences, le but étant de faciliter une prise de rendez-vous rapide et d’améliorer le suivi, 

en consultation de pneumologie et par l’éducation thérapeutique.  

Nous souhaitons simplifier la prise de rendez-vous : le fait de donner une heure et une date de 

consultation directement au patient permettrait de doubler le taux de suivi mis en place après 

une exacerbation aiguë d’asthme ayant amené le patient aux urgences.  

Le suivi est maximal lorsque le rendez-vous est fixé aux urgences même (127). Cela ne 

semble cependant pas influer sur le contrôle de la maladie à long terme (57) (126). 

Cette consultation de contrôle initiale ne doit pas se substituer au respect des 

recommandations en amont (prescription de sortie, éducation thérapeutique, suivi rapproché 

par le médecin traitant) mais a pour but d’améliorer la coopération entre professionnels de 

santé et d’offrir au patient un accès facilité aux soins adaptés. 

  

 

Caractéristiques des patients 

Une meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques de la maladie asthmatique 

a fait éclater la conception de la maladie asthmatique ces dernières années. Chaque patient 

doit se voir proposer, de plus en plus, un traitement personnalisé basé sur des facteurs 

prédictifs de bonne réponse thérapeutique.  

Dans ce cadre-là, et afin d’adapter nos futurs protocoles, mais également afin de mieux 

connaître la population asthmatique consultant aux urgences, nous souhaitons étudier les 

caractéristiques des patients, par le biais d’auto-questionnaire, puis à travers le suivi réalisé 

consécutivement. 
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Il leur est ainsi demandé leur poids et taille, leur statut tabagique, l’existence d’allergie 

alimentaire ou de rhinoconjonctivite allergique, leur profession. Au niveau thérapeutique, est 

évaluée la présence d’un traitement d’éventuelles allergies, la prise de traitements 

anxiolytiques ou antidépresseurs et la prise et observance d’un traitement anti-asthmatique 

avec plan d’action écrit associé ou non. 

Par rapport à la prise en charge pré-existante de l’asthme, les patients renseignent un éventuel 

suivi pneumologique déjà en place, le retentissement de l’asthme avec les arrêts de travail 

pouvant en découler, des antécédents de consultation aux urgences ou d’hospitalisation pour 

crise d’asthme. 

L’étude préalable concernant les patients asthmatiques consultant le service d’urgences de 

Poitiers pour exacerbation d’asthme légère a permis de préciser certaines caractéristiques de 

cette population (57). 

On y retrouvait une nette prédominance féminine, également décrite dans les études sur 

l’asthme de l’adulte (55), représentant 60% de ces patients à Poitiers. 

Concernant la surcharge pondérale, le surpoids, défini par un IMC supérieur à 25 kg/m2, 

représentait plus de 50% des patients, avec 25% d’obésité (IMC supérieur à 30 kg/m2). 

L’IMC moyen était de 27 kg/m2. Le surpoids et l’obésité sont des facteurs aggravants, 

entravant le contrôle de la maladie, favorisant les exacerbations (74), ce qui peut expliquer 

cette forte prévalence au sein de cette population. 

Le tabagisme actif a été retrouvé à hauteur de 42% des patients ayant consulté aux urgences 

de Poitiers, proportion supérieure à celle constatée dans la population générale, estimé par 

l’INPES en 2014 à 34% de la population française (128). Ces chiffres peuvent s’expliquer en 

raison de l’influence du tabagisme sur le contrôle de l’asthme. En effet, le tabac est un facteur 

reconnu d’aggravation de la pathologie asthmatique. 

L’asthme allergique représentait dans l’étude préalable 72% des patients ayant consulté aux 

urgences du CHU de Poitiers (57). Il s’agissait de patients se déclarant allergiques ou traités 

pour des allergies respiratoires hautes et/ou basses. Cette forte prévalence est surprenante, la 

prévalence de la pathologie allergique respiratoire dans la population générale étant estimée à 

24% en 2006 par l’institut en recherche et de documentation en économie de la santé (59).  

Cela suggère une origine allergique concernant une partie des exacerbations d’asthme (4). 

De ce fait, l’existence d’une part allergique dans un asthme doit être connu, le contrôle de la 

pathologie passant par celui de l’allergie. La période des pics allergiques (pollinisation) étant 

connue, en parallèle avec la survenue d’hospitalisations de manière saisonnière, cette 

caractéristique de l’asthme doit être prise en compte (6). 

Qu’il s’agisse d’une allergie vraie déjà connue par le patient, ou d’un abus de langage parfois 

fréquent, l’indication d’une notion d’allergie respiratoire au premier contact aux urgences 

guidera plus facilement la réalisation de tests immunoallergiques (62). La présence d’allergie 

est statistiquement associé au risque de récidive précoce de l’exacerbation (7). 

Le recueil de ces informations permettra l’identification de phénotypes de patients, 

d’asthmatiques sévères, et pourront précocement guider les investigations en cas de 
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comorbidités associées (allergies, reflux gastro-œsophagien, affections ORL) qui influencent 

le contrôle de la maladie. 
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Suivi réel 

Dans l’étude préalable concernant les patients consultant pour exacerbation légère aux 

urgences de Poitiers, moins du tiers des patients avaient bénéficié d’un suivi programmé avec 

un spécialiste (57). En l’absence d’intervention médicale, cela est comparable aux résultats 

retrouvés dans la littérature (129). La proportion de consultation spécialisée augmente lorsque 

celle-ci est organisée lors du passage aux urgences, ou même lorsque le patient reçoit des 

instructions et conseils afin d’organiser ce rendez-vous de consultation (130). 

Cela illustre la difficulté existant quant à l’obtention du contrôle de l’asthme. Un des 

principaux obstacles rapportés par les patients quant à l’initiation d’un suivi spécialisé est 

celui de son accessibilité (prise de rendez-vous, délais) (129). 

Le suivi par des médecins spécialistes est recommandé par la Haute Autorité de Santé, avec 

une fréquence dépendant de la sévérité et du contrôle de l’asthme (131).  

Il est démontré qu’un suivi spécialisé régulier, associé à une éducation thérapeutique adaptée, 

permet une réduction par 3 du nombre de nouvelles consultations aux urgences, notamment 

chez des patients ayant nécessité un recours répété aux soins d’urgences, et par 2 du nombre  

de jours d'hospitalisation (125).  

Chez les enfants, l’application d’un suivi régulier réduit de manière significative le nombre de 

jour d'absentéisme scolaire (132). Le contrôle de l’asthme en est également amélioré, avec 

diminution des symptômes diurnes et nocturnes rapportés (133). 

Les études interventionnelles visant à améliorer le devenir des patients asthmatiques 

spécifiquement après un passage aux urgences montrent des résultats prometteurs. Baren et 

al., dans une étude randomisée et prospective, ont montré  une augmentation significative de 

l’adhérence au suivi à 30 jours par la mise en place d’un traitement, d’une aide au transport et 

d’un rappel téléphonique de programmer une consultation (42% de suivi) ; augmentation 

encore plus importante en cas de consultation programmée depuis le service des urgences  

(65% de suivi) (126). Il n'y avait toutefois pas de différence significative sur l'adhérence au 

traitement, la qualité de vie mais surtout sur le taux de récidive de passage aux urgences ou le 

pourcentage de patients suivis à 1 an, suggérant l’intérêt d’un suivi précoce et à long terme. 

La méta-analyse de 2016 concernant l’efficacité des interventions visant à améliorer le suivi 

après un passage aux urgences montre aussi une meilleure adhérence au suivi, quel que soit le 

type d’intervention : conseils à la prise de rendez-vous, aide téléphonique, consultation 

programmée dès le passage aux urgences, aide au transport, plan d’action écrit avec rappel de 

consultation, lettre de transmission rapide (134). Leur impact à long terme concernant la 

qualité de vie, les nouvelles exacerbations et hospitalisations reste à définir, de même que leur 

bénéfice médico-économique. 

Cela souligne la difficulté d’assurer une continuité des soins dans le contexte d’urgences en 

l’absence de toute intervention anticipant le retour à domicile du patient.  
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3. Deuxième travail d’étude : évaluation du protocole de travail, contrôle de 

l’asthme et asthme sévère 

 

3.1. Objectifs 
 

Notre deuxième travail d’étude visera à évaluer l’efficacité de notre prise en charge à moyen 

terme pour les patients asthmatiques, afin de révéler : 

- l’influence du suivi proposé et son caractère adapté à la demande des patients en évaluant le 

taux de suivi effectif au long cours, 

- l’existence de facteurs associés à la réalisation et à la poursuite du suivi,  

- une amélioration potentielle du contrôle de l’asthme par la simplification des protocoles 

réalisée par notre intervention et des séances d’éducation thérapeutique proposées, 

- une identification plus précoce des patients pouvant évoluer vers un asthme sévère ou 

difficile à traiter, afin d’améliorer leur prise en charge en centre de référence de l’asthme 

sévère. 
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3.2. Matériel et méthodes 
Il s’agit d’une étude prospective se déroulant au CHU de Poitiers à la suite de la première 

étude descriptive. 

Comme décrit dans ce premier travail d’étude, pour tous les patients pris en charge en 

consultation suite au passage aux urgences, signant un asthme non contrôlé, une consultation 

de suivi dans un délai de 15 jours à 1 mois sera proposée, consultation durant laquelle sera 

réévalué le contrôle de l’asthme. 

Dans cette deuxième étude, un suivi conforme aux recommandations sera ensuite proposé 

(111) : pour tous les patients non contrôlés lors de la consultation à 1 mois, un suivi dans un 

délai de 3 à 6 mois sera proposé ; pour tous les patients contrôlés, une consultation de suivi à 

1 an sera prévue (Voir Diagramme de flux 2). 

Le contrôle de l’asthme sera réévalué à chaque consultation selon le questionnaire ACT de 

manière répétée. 

Nous souhaitons par ailleurs évaluer la connaissance que les patients ont de leur pathologie 

lors de leur retour à la consultation spécialisée, en associant une séance d’éducation 

thérapeutique à la consultation médicale. 

Notre étude inclura tout patient adulte asthmatique, âgé de plus de 18 ans et de moins de 75 

ans, ayant été inclus dans le premier travail d’étude, et ayant pu bénéficier de la mise en place 

d’un suivi spécialisé au CHU de Poitiers. 

Les critères d’exclusion sont similaires : un âge de moins de 18 ans ou de plus de 75 ans ; un 

diagnostic de bronchopneumopathie chronique obstructive tabagique/post-tabagique certifiée 

ou un diagnostic d’asthme exclu à la relecture des dossiers lors du suivi. 

Une note d’information écrite quant au sujet et modalités de l’étude sera remise aux patients, 

accompagnée d’une fiche de recueil de consentement. 

La collecte des données sera effectuée par lecture du dossier patient partagé via le logiciel 

Télémaque® du CHU.  

L’approbation d’un comité d’éthique et du comité des droits des usagers de l’hôpital, au titre 

de comité de protection des personnes, sera demandée, conformément à la protection des 

patients. 

L’analyse des données se fera de façon anonymisée, après déclaration, en respectant la 

confidentialité selon les règles de la CNIL. 
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Diagramme des flux 2 

 

 

Consultation de 

suivi : 15 jours à 1 

mois 

Consultation de 

suivi : 1 an 

Asthme contrôlé Asthme non 

contrôlé 

Consultation de 

suivi : 3 à 6 mois 

ETUDE 1 

 

ETUDE 2 
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3.3. Critères d’évaluation 
Critère d’évaluation principal 

Nous évaluerons l’efficacité de notre intervention sur le taux de consultations effectives par 

rapport aux consultations proposées. Le taux de patients effectivement revus à plus long 

terme, à 6 mois et 1 an, et le nombre moyen de consultations effectives annuelles seront 

étudiés, afin de rechercher l’adéquation des moyens proposés aux attentes réelles des patients.  

 

Critères d’évaluation secondaires 

Nous évaluerons le contrôle de l’asthme et son évolution au cours de chaque consultation, en 

recherchant une différence minimale significative de 3 points du score ACT ; tout en 

déterminant le pourcentage de patients contrôlés sous traitement fond et symptôme et sous 

traitement traditionnel. 

Nous identifierons les facteurs de risque pouvant améliorer le contrôle de l’asthme, ou être en 

lien avec un arrêt du suivi. 

La charge thérapeutique déclarée par le patient et le pourcentage d’asthme sévère seront aussi 

étudiés, afin de mettre en évidence des facteurs de risques associés à l’asthme sévère ou 

difficile à traiter. 

Les séances d’éducation thérapeutique permettront d’évaluer la connaissance des patients sur 

leur pathologie, le nombre d’erreurs critiques sur l’utilisation des différents dispositifs de 

traitements inhalés, tout en évaluant le pourcentage de patient identifiant correctement 

traitement de fond et traitement de secours, avec l’hypothèse d’un nombre moins important 

d’erreur en cas de traitement fond et symptôme. 
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3.4. Discussion 

Contrôle de l’asthme 

Les symptômes de l’asthme (dyspnée, toux, oppression thoracique, sibilants) varient en 

fréquence et en intensité, marquant le poids de l’asthme chez le patient. De plus, un contrôle 

insuffisant de l’asthme est un facteur de risque d’exacerbation (135) (136) (137). 

Contrôler l’asthme vise à déterminer l’intensité de ses effets chez le patient et dans quelle 

mesure ils ont été diminués par le traitement. 

En pratique, un asthme contrôlé comporte l’absence ou le minimum de symptômes, y compris 

nocturnes, l’absence ou le minimum de recours à un traitement de secours, une fonction 

respiratoire normale ou quasi normale et de rares exacerbations (68). Le niveau de contrôle de 

l’asthme est lié au type de traitement prescrit. 

Le contrôle de l’asthme répond à deux champs d’investigation, le contrôle clinique des 

symptômes et la maîtrise des facteurs de risque d’évolution péjorative ultérieure (138) (139). 

L’évaluation de la fonction respiratoire en fait également partie. 

Le contrôle de l’asthme dépend du terrain du patient, de la sévérité de la maladie sous-jacente, 

du traitement pris, de l’environnement, de facteurs psycho-sociaux(139). 

Le contrôle de l’asthme est un objectif thérapeutique validé sur le plan international. La 

stratégie de prise en charge de l’asthme repose notamment sur le contrôle plutôt que sur la 

sévérité de l’asthme. Il doit être évalué à chaque consultation, en estimant les symptômes, les 

limitations d’activité, l’utilisation de traitement de secours. La sévérité est alors définie par le 

niveau de pression thérapeutique permettant le contrôle de l’asthme (68). L’évaluation de ce 

contrôle est difficile, notamment en pratique courante, en l’absence de matériel spirométrique 

et devant la surestimation fréquente du contrôle de l’asthme par les patients eux-mêmes. 

Aussi existent-ils des outils validés aidant à cette évaluation, comme l’ACT, utilisable de 

manière simple en pratique quotidienne. 

Le niveau de contrôle de l’asthme est lié au type de traitement prescrit. On observe un déficit 

de prescription et d’utilisation d’associations fixes CSI et bêta-2-mimétiques de longue durée 

d’action. Les recommandations incitent en effet cette association fixe, au décours d’une 

exacerbation, et notamment lorsque le contrôle n’est pas obtenu sous CSI seuls. Il conviendra   

par la suite de rechercher la dose minimale efficace après maintien d’un contrôle pendant au 

moins plusieurs mois tout en diminuant les éventuels effets indésirables (68). Au contraire, en 

cas de persistance des symptômes malgré 2 à 3 mois de traitement, une augmentation 

progressive des traitements est nécessaire après avoir éliminé des facteurs confondants : 

mauvaise technique d’inhalation, défaut d’observance, facteurs de risque modifiables traités 

ou comorbidités. 

Le contrôle clinique des symptômes se fait généralement par l’évaluation sur les quatre 

dernières semaines de la fréquence des symptômes, de leur caractère diurne et/ou nocturne, de 

la limitation d’activité, et de la fréquence d’utilisation d’un traitement de secours. 

L’ACT utilisé dans notre étude inclut quatre questions sur les symptômes et une question 

basée sur l’auto-évaluation. L’asthme est considéré contrôlé pour un score de 20 à 25, 

partiellement contrôlé de 16 à 19 et non contrôlé de 5 à 15. Le seuil défini de façon empirique 
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inférieur ou égal à 19 permet une sensibilité de 69% pour une spécificité de 76% dans le 

dépistage d’un asthme non contrôlé (140).  

Une différence minimale de 3 points au cours des évaluations successives est considérée 

cliniquement significative (141) (142) [Annexe 4].  

Cet auto-questionnaire est un outil simple à utiliser en pratique quotidienne, validé, 

comportant cinq items explorant les symptômes ressentis par le patient au cours des quatre 

semaines précédentes. L’évaluation du contrôle selon l’ACT est corrélé de manière 

significative à l’évaluation du praticien, et associée à celle de la fonction pulmonaire (141). Il 

s’agit d’une aide au praticien afin le guider dans l’évaluation rapide et plus simple du contrôle 

de l’asthme. 

Les cinq items composant l’ACT estiment le contrôle de l’asthme selon une approche globale, 

en accord avec les recommandations de suivi de l’asthme. Ce questionnaire estime les 

symptômes de l’asthme, l’utilisation du traitement de secours, mais également le 

retentissement fonctionnel de la maladie, associé à la perception que le patient a lui-même du 

contrôle de sa pathologie (140) [Annexe 4].  

L’item demandant au patient une auto-évaluation de son contrôle aide notamment à déceler 

les discordances potentielles entre le contrôle réel de la maladie et la perception du patient, 

pouvant souligner un manque d’information et d’éducation thérapeutique. 

Réalisé de manière répétée au cours des consultations, l’ACT permet  de suivre l’évolution du 

contrôle de l’asthme, et constitue un véritable appui de la relation entre médecin et patient, 

favorisant la communication des messages d’observance (68). 

Les facteurs de risque d’évolution péjorative sont des facteurs qui augmentent le risque 

ultérieur de présenter des exacerbations, le risque d’altération de la fonction respiratoire ou le 

risque d’effets indésirables des médicaments, tels que précédemment décrits dans notre étude 

(67) (68) (69). 

Les épreuves fonctionnelles respiratoires permettent d’évaluer en partie le risque ultérieur. 

Une fois l’asthme diagnostiqué, elles doivent être effectuées lors du diagnostic, 3 à 6 mois 

après le début du traitement, puis de façon régulière (6). En cas de discordance entre 

l’importance de symptômes et la fonction respiratoire, il convient de pratiquer un bilan plus 

approfondi (111) (143). 

Les objectifs à long terme du traitement de l’asthme sont le contrôle des symptômes et la 

diminution des risques. Les objectifs personnels du patient concernant son asthme et son 

traitement doivent être eux aussi identifiés. 

Les traitements de l’asthme visant à améliorer son contrôle sont médicamenteux, avec un 

traitement de crise prescrit à tous les patients asthmatiques et un traitement de contrôle à la 

plupart des adultes asthmatiques, dont l’escalade ou la désescalade thérapeutique se fait selon 

un algorithme dépendant du contrôle de l’asthme [Annexe 5]. 

Ils comprennent aussi celui des facteurs de risque modifiables. 
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Les stratégies non pharmacologiques comprennent l’information sur l’asthme, l’éducation aux 

techniques d’inhalation, à l’observance du traitement, la compréhension du plan d’action 

écrit, de l’auto-surveillance et la compliance au suivi médical.  

Dès qu’un traitement de l’asthme a été instauré, les décisions suivantes reposent sur un cycle 

d’évaluation, d’ajustement du traitement et d’examen de la réponse [Annexe 5]. 

 

Education thérapeutique 

Après un passage aux urgences, 33% des patients avaient le souvenir de la démonstration d'un 

dispositif de secours aux urgences.  

Cependant, les erreurs de techniques sont fréquentes, allant de 50 à 70% selon les dispositifs 

(144). Par exemple, dans le cas d’une prise de traitements en spray intrabuccal direct, dont la 

Ventoline®, la technique de prise est mal exécutée chez la majorité des patients, malgré une 

éducation thérapeutique sérieuse (145). 

De plus, la non observance est estimée entre 20 et 30% selon les études (146).  

En France, au sein  de l’enquête REALISE, 56% des patients admettaient ne pas prendre leur 

traitement de fond de manière quotidienne (82). La plupart du temps, le malade est 

inobservant et n’utilise pas son traitement de manière correcte, voire l’omet. La mise en place 

de dispositifs d’éducation thérapeutique simples pourrait permettre une meilleure prise et 

technique de prise des traitements à la sortie des urgences et ainsi prévenir une rechute 

précoce, et gérer au mieux sa vie avec la maladie chronique. Le patient apprendra aussi à 

reconnaître les signes de gravité d’une crise et à la gérer en attendant les secours afin de 

prévenir une aggravation évitable, dans le cas d’une nouvelle exacerbation d’asthme.  

52% des patients présentaient un asthme non contrôlé selon les critères ACT dans notre étude 

préalable.  

Il est en effet connu que le contrôle de l’asthme est souvent difficile à obtenir. L’étude de 

Bateman et al. a suivi toutes les 12 semaines des patients asthmatiques dans l’optique du 

contrôle de leur asthme, avec une augmentation de traitement si nécessaire selon les 

recommandations du GINA (147). Malgré un traitement à dose maximale par association fixe 

de salmétérol/fluticasone ou par propionate de fluticasone chez respectivement 68% et 76% 

des patients, associé à un suivi médical, le contrôle de l'asthme n'était obtenu que pour 63% 

des patients du bras association fixe contre 50% des patients du bras dipropionate de 

fluticasone. Cela illustre la difficulté dans le suivi et le contrôle de l’asthme, même dans le cas 

d’une population d’étude et d’un suivi régulier.  

56% des patients ont déclaré avoir eu la prescription d’un traitement de fond. 52% d’entre eux 

ne prenaient pas de traitement de secours à type de BAAC, avec prise évaluée à moins d’une 

par semaine. Le traitement de sortie recommandé doit également comprendre la mise en place 

d’une corticothérapie orale (148), ce qui était le cas chez 73% des patients de l’étude initiale 

(57). En association avec un traitement de fond par CSI , cela permet de diminuer le risque de 

rechute d’exacerbation, avec également une amélioration de la qualité de vie et une 

diminution de l’utilisation de corticothérapie systémique  (97). 
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27% avaient le souvenir ou la possession d'un plan d'action pour l'asthme.  

Or, la présence d’un plan d’action écrit, avec indication de l’utilisation de traitement de 

secours est pourtant efficace dans la prévention des récidives. Qu’il soit basé sur les 

symptômes et/ou la mesure du DEP, le plan d’action permet une diminution significative de la 

rechute et du recours aux soins au moins à court terme (6 mois) (100). Chez l’adulte, 

l’absence de mise en place d’un plan d’action écrit constitue un facteur reconnu comme 

associé à des consultations répétées aux urgences, probablement par une méconnaissance de 

la maladie, et notamment des signes annonciateurs de la crise et du traitement initial (61).  

Ce plan d’action doit donner au patient des règles claires quant à la prise des traitements de 

secours, la consultation du médecin traitant, ou l’appel au SAMU.  

Malgré tout, le rôle du médecin urgentiste dans la prescription d’un traitement de fond est 

discuté, dans le contexte d’urgence. Une des grandes questions des services d’urgence est de 

savoir jusqu’où aller dans le suivi et l’éducation thérapeutique du patient. Même si le rôle de 

l’urgentiste peut également s’étendre à l’initiation d’une éducation thérapeutique, et d’un 

suivi organisé, il est certain qu’il est difficile de prioriser l’éducation thérapeutique de 

l’asthme par rapport à d’autres pathologies chroniques auxquelles sont confrontés les services 

d’urgence (102). De plus, ces derniers n’ont pas pour vocation d’assurer le suivi des patients, 

point de vue exprimé par des médecins urgentistes américains dans un éditorial de 2004 (149).  

En contrepartie, Singer et al. préconisent, selon les données de la littérature (150), l’initiation 

du traitement de fond par CSI dès le passage aux urgences, dans la mesure où de nombreux 

patients ne suivent pas les recommandations de consulter un médecin traitant précocement 

après une exacerbation et retour à domicile, consultation qui représente justement un moment 

opportun pour débuter une éducation thérapeutique et éviter un nouveau recours aux soins 

d’urgences. L’American Thoracic society, dans son rapport de 2009 sur la prise en charge 

d’un épisode d’asthme aigu aux urgences, concernant la prise en charge d’un épisode 

d’asthme aigu aux urgences, a également la même position quant à la nécessité de mettre en 

place un traitement de fond inhalé à la sortie des urgences, et notamment de remettre un plan 

d’action écrit. Concernant le rôle de l’urgentiste, il est aussi recommandé de vérifier la 

technique d’inhalation du patient, et d’en vérifier l’acquisition ; ainsi que de planifier le suivi 

du patient dès la sortie des urgences, à type de consultation spécialisée précoce (110).  

Une consultation aux urgences peut être l’occasion de débuter l’éducation et de mettre en 

place un suivi spécialisé si nécessaire, en partenariat avec le pneumologue ou le médecin 

traitant. L’amélioration de la prise en charge de l’asthme, qui permettrait de diminuer le 

recours aux urgences, passe par une amélioration du diagnostic, une meilleure sensibilisation 

à la maladie, une correction de la perception actuelle des traitements et de leur utilisation et 

une optimisation de la coordination ville-hôpital. 

Il est considéré que l’éducation thérapeutique est la clé de voûte de la prise en charge du 

patient asthmatique. De façon plus précise, la délivrance seule d’une information sur l’asthme 

est rarement suffisante pour modifier le comportement du patient jusqu’à l’amélioration du 

contrôle de la maladie. L’objectif de l’éducation thérapeutique, en informant le patient des 

causes de l’asthme, de ses traitements, et surtout en l’accompagnant dans ce processus, est 

l’apprentissage de l’autogestion ou autosurveillance de sa maladie (7). 
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L’autosurveillance peut inclure la compréhension des symptômes d’alerte (dyspnée, toux, 

oppression thoracique) ainsi que la mesure du DEP, notamment chez les patients mauvais 

percepteurs de l’obstruction bronchique. Dans tous les cas, elle n’a d’intérêt que si elle 

conduit à la prise de mesures thérapeutiques, en accord avec le plan d’action écrit, avec prise 

de BAAC de secours, adaptation du traitement de fond, et contact en soins d’urgence en cas 

d’échappement thérapeutique. Ces plans ont en effet prouvé leur efficacité dans l’amélioration 

de l’adhérence au traitement, l’amélioration du contrôle de la maladie et la réduction de 

consommation des ressources, avec notamment une diminution du recours aux soins urgents 

(80). 

S’il est évident que chaque professionnel de santé est confronté à l’hyperspécialisation de la 

médecine et à des contraintes socio-économiques propres, ces débats doivent avant tout nous 

inciter à chercher et à développer une réponse collective efficiente.  

Ce débat est récurrent dans notre pratique clinique du CHU de Poitiers, ce qui nous amène à 

une proposition de parcours de soins au sein de notre structure. 

L’équipe médicale des urgences étant en constante évolution de par l’importance de ses 

effectifs et ses particularités de recrutement, nous proposons d’organiser des formations 

régulières (tous les 6 mois) pour actualiser les recommandations et les techniques 

d’inhalation. Cette formation pourrait s’envisager parmi les heures de formation déjà réalisées 

par les médecins séniors des urgences aux nouveaux internes. Elle pourra aussi être l’occasion 

de discuter de la mise en place d’un traitement de fond dans l’attente d’une consultation 

spécialisée, et de réévaluer la connaissance de la pathologie, des thérapeutiques, des 

dispositifs inhalés. 

 

Asthme sévère 

La sévérité de l’asthme correspond à une évaluation rétrospective faite à partir du niveau de 

traitement nécessaire au contrôle de l’asthme et des exacerbations (139) (151). Elle peut être 

définie après le suivi du patient traité et observant sur une durée minimale de 6 mois ; il s’agit 

d’une évaluation évoluant au cours du suivi et dans le temps. 

De façon courante, l’asthme léger est contrôlé avec un traitement de stade 1 ou 2 [Annexe 5] ; 

correspondant à un traitement de secours seul ou à de faibles doses de CSI (111). 

L’asthme modéré est un asthme pouvant être contrôlé par un traitement de stade 3, c’est-à-

dire de faible dose d’une association de CSI et de bronchodilatateurs de longue durée 

d’action. 

Un asthme sévère nécessite un traitement de stade 4 ou 5 avec une association de CSI et 

bronchodilatateurs de longue durée d’action à fortes doses pour maintenir le contrôle des 

symptômes, ou bien ne suffisant pas pour maintenir ce contrôle. Il peut se présenter de la 

même façon que l’asthme incontrôlé par absence de traitement (152). 

Malgré un traitement optimal, certains patients ne parviennent pas à un contrôle acceptable de 

la maladie, au contraire de la majorité des autres patients asthmatiques (147). 
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L’asthme dit difficile à traiter désigne les patients dont le contrôle de l’asthme est altéré du 

fait de comorbidités persistantes, de prise et d’adhérence difficiles au traitement (153), 

d’exposition allergénique persistante (147). Il est caractérisé par le non contrôle permanent 

pendant plus de 6 mois.  

L’asthme réfractaire correspond à un asthme confirmé, de contrôle difficile malgré un 

traitement par CSI fortes doses et bronchodilatateurs de longue durée d’action, parfois associé 

à une corticothérapie systémique, et dont les comorbidités sont traitées efficacement. 

L’asthme sévère comprend les patients asthmatiques réfractaires et les patients dont le 

traitement des comorbidités n’est que partiellement efficace (151). 

Le diagnostic de l’asthme dans l’asthme sévère doit être confirmé. En effet, 12 à 50% des 

patients asthmatiques dits sévères ont un diagnostic erroné d’asthme (dysfonction des voies 

aériennes supérieures, insuffisance cardiaque, déconditionnement à l’effort, …) (154). 

Les phénotypes d’asthme sévères sont très hétérogènes, tant au niveau clinique que 

physiopathologique, avec l’asthme allergique précoce, l’asthme non allergique cortico-

dépendant avec obstruction fixée, l’asthme exacerbateur fréquent, l’asthme tardif associé à 

l’obésité (155) (156) (154). 

Quelques voies physiopathologiques ont été identifiées. Il est de notion générale que l’asthme 

est le résultat d’une inflammation excessive dépendant de la voie Th2, aboutissant à une 

inflammation et un remodelage bronchique responsable des symptômes. Cependant, 

l’hétérogénéité des présentations d’asthme a conduit à rechercher une meilleure 

compréhension des mécanismes physiopathologiques sous-jacents. Il s’agit là d’un domaine 

de recherche active, avec par exemple la mise en évidence d’activation macrophagique, de 

voie de l’IL-17, de cortico-résistance immunitaire innée (157), d’inflammation 

neutrophilique, éosinophilique (158) ; des mécanismes pouvant offrir de nouvelles 

thérapeutiques, notamment dans l’asthme sévère. 

Dans tous les cas, il est recommandé d’adresser les patients asthmatiques sévères vers un 

centre de référence, afin d’évaluer des investigations supplémentaires et des traitements 

additionnels. L’objectif d’une prise en charge plus approfondie reste celui de diminuer la 

fréquence des exacerbations, le recours aux soins d’urgence, d’atteindre le meilleur contrôle 

possible, associé au minimum d’effets secondaires thérapeutiques (151). 

L’un des axes majeurs de la prise en charge de l’asthme sévère est la recherche et le 

traitement des comorbidités pouvant grever l’évolution de la maladie. Comme dans l’asthme 

non sévère, on retient de principaux facteurs de risque d’évolution péjorative, tels que la 

sinusite chronique, l’obésité, le syndrome d’apnée du sommeil, les troubles psychiatriques, la 

persistance d’une exposition allergénique, toxique, tabagique, à domicile ou professionnelle 

(159) (151). Le tabagisme est un facteur de risque indépendant de progression vers un asthme 

sévère (160). 

Aussi, même dans l’asthme sévère, est retrouvée une mauvaise adhérence au traitement (153), 

souvent associée à une technique d’inhalation incorrecte, pouvant concerner jusqu’à 80% des 

patients asthmatiques (99). Moins de 50% des patients réalisent des inhalations efficaces (4). 

Godard et al.  a montré que 46% des patients ayant un asthme mal contrôlé présentent une 

observance partielle contre 35% des patients contrôlés (68). Une éducation thérapeutique 
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renforcée permet une diminution du risque d’exacerbation mais aussi de la consommation de 

corticostéroïdes systémiques et inhalés (161). Il s’y associe une information continue et 

répétée au patient lors du suivi. 

Au niveau médicamenteux vient en première ligne l’optimisation du traitement par CSI et 

bronchodilatateurs de longue durée d’action. Seulement de rares patients sont complètement 

cortico-résistants (159). La dose de CSI doit être majorée pour une meilleure réponse (159) ; 

en gardant à l’esprit le risque d’effets secondaires systémiques (154). Cette posologie doit être 

réévaluée à la hausse ou à la baisse de façon régulière. 

Les CO en traitement de maintenance sont efficaces, mais posent, même à faible dose, le 

risque de potentiels effets secondaires à court, moyen et long terme (162). La recherche et la 

prévention de l’ostéoporose est essentielle dans ce cadre, notamment en cas de corticothérapie 

systémique de plus de 3 mois. Cette prise en charge comprend des règles hygiéno-diététiques 

de base et un traitement préventif anti-ostéoporotique (163). 

L’adjonction de tiotropium (bronchodilatateur antagoniste muscarinique de longue durée 

d’action) à l’association CSI et béta-2-mimétiques de longue durée d’action a montré une 

amélioration de la fonction respiratoire tout en diminuant la fréquence des exacerbations 

(164). 

Le traitement peut être guidé par l’analyse des expectorations, avec ajustement thérapeutique 

selon le nombre de polynucléaires éosinophiles, ce qui permet une diminution des doses de 

corticoïdes et de la fréquence des exacerbations. La limitation reste technique, ne s’agissant 

pas d’un examen de routine actuellement (165).  

Le traitement peut aussi être guidé par le phénotype d’asthme : asthme sévère allergique, 

associé à l’aspirine ; asthme éosinophilique (166) (154).  

Selon cette classification, des thérapies ciblées peuvent ainsi être introduites telles que 

l’Omalizumab anti-IgE dans l’asthme sévère allergique  avec allergène perannuel identifié et 

symptomatique, avec IgE totales élevées (167) (168) ; le Mepolizumab ou le Reslizumab anti-

IL5 dans l’asthme sévère éosinophilique avec au moins 2 exacerbations annuelles (169); les 

anti-leucotriènes dans l’asthme associé à l’aspirine (170). 

Une nouvelle modalité thérapeutique interventionnelle, la thermoplastie bronchique, a une 

indication dans l’asthme sévère. Les premiers résultats montrent une diminution des cellules 

musculaires lisses bronchiques, des symptômes et de la fréquence d’exacerbations. 

L’augmentation dans l’asthme de l’épaisseur du tissu musculaire lisse bronchique est corrélée 

à la durée de la maladie et à sa chronicité, avec un muscle lisse hypertrophié plus proche de 

l’épithélium bronchique, contribuant à la répétition d’exacerbations (171). Ce remodelage 

bronchique avec lésion épithéliale explique potentiellement la susceptibilité des patients 

asthmatiques aux infections virales, et donc aux exacerbations, avec une hyperréactivité 

bronchique et une obstruction plus sévères, ainsi qu’une symptomatologie plus durable (172). 

Cependant, la sélection des patients, l’efficacité au long cours et la tolérance de ce traitement 

sont encore en cours d’évaluation (173) (151). 

La prise en charge de la population asthmatique considérée difficile à traiter ou sévère reste 

non optimale. Mieux caractériser cette population permettrait de développer une prise en 

charge thérapeutique ciblée (174).  
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4. Conclusion 
 

La prise en charge des patients asthmatiques pris en charge aux urgences n’est pas des plus 

aisées. Elle requiert des compétences spécifiques pour s’assurer du bon diagnostic, éliminer 

les diagnostics différentiels, débuter un traitement de fond et un traitement de l’exacerbation 

afin de prévenir l’aggravation ultérieure et une évolution péjorative à moyen et long terme.  

Grace à la volonté conjointe des équipes du service d’accueil des Urgences et du service de 

Pneumologie, nous cherchons à mettre en place des moyens adaptés afin de s’assurer que tout 

patient pris en charge le sera conformément aux recommandations internationales et se verra 

proposé une offre de soin appropriée. 

De la médecine de ville au spécialiste, en passant par l’urgentiste en cas d’exacerbation, cette 

prise en charge concerne de nombreux professionnels de santé, et représente toujours en 2019 

un intérêt de santé publique, tant au niveau mondial, national, que régional, de par une 

altération chronique de la qualité de vie, et de par le coût de l’asthme via l’invalidité, 

l’absentéisme, et surtout le recours aux soins d’urgence et l’hospitalisation.  

Cet impact socio-économique peut être limité grâce à un meilleur contrôle de l’asthme, 

diminuant le nombre d’exacerbations et par extrapolation, diminuant le recours aux soins 

d’urgence. 

L’amélioration de cette prise en charge passe par la mise en place d’un traitement de fond et 

de secours de l’asthme, d’une information minimale via un plan d’action, de l’identification 

de facteurs de risque contrôlables, et de la mise en place d’un suivi spécialisé rapide. Il n’est 

néanmoins pas toujours aisé d’atteindre ces objectifs, notamment dans un contexte d’urgence. 

Notre étude propose la mise en place d’un protocole de prise en charge de l’asthme et d’une 

filière spécialisée dans l’asthme aux urgences du CHU de Poitiers. Ce travail tend à en 

préciser les justifications scientifiques.  

Elle montre que l’intérêt d’un tel protocole reste certain, concevable et réalisable au sein de 

l’établissement, en coordination avec le service des urgences et de pneumo-allergologie, sans 

nécessairement entraîner une inflation de moyens.  

Son objectif est d’améliorer le contrôle, le suivi, l’observance de l’asthme, et ainsi de 

diminuer le recours aux soins d’urgences et à l’hospitalisation. 

L’intérêt est significatif pour la médecine hospitalière et de ville, tout comme pour les 

spécialités d’urgence et de pneumologie. 

Au niveau de la filière d’urgences, ce type de protocole représentera une aide à la prise en 

charge, facilitant l’orientation du patient. Auquel cas, il aidera à l’organisation d’un retour à 

domicile quand celui-ci est possible et ce, dans les meilleures conditions : traitement de 

l’asthme standardisé, plan d’action prêt à l’emploi, consultation de suivi assurée. 

Au niveau pneumologique, il facilitera l’identification de facteurs de mauvais contrôle, et 

donc de facteurs de risque de rechute. Il permettra un meilleur recrutement de patients, qui 

pourront alors bénéficier d’une prise en charge précoce de leur maladie, afin de limiter au 

mieux le risque de nouvelles exacerbations et l’apparition au long cours d’asthme sévère. 
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Ce travail est la phase préliminaire d’un programme prospectif de recherche dont l’objectif 

sera de confirmer l’intérêt et le caractère adapté de la mise en place d’une filière spécialisée 

dans l’asthme aux urgences adultes du CHU de Poitiers. 

Cette étude évaluera notamment l’efficacité de l’intervention sur le taux de consultations 

spécialisées effectives à court et plus long terme, et le taux de récidive précoce, tout en 

recherchant l’adéquation des moyens proposés aux besoins réels des patients. 

Les objectifs supplémentaires seront de recueillir des données épidémiologiques associées à 

des facteurs de mauvais contrôle de l’asthme, de standardiser la prise en charge au retour des 

patients et de souligner l’intérêt d’une modalité de traitement fond et symptôme dans le 

contrôle de l’asthme, tout en permettant l’identification de patients asthmatiques sévères. 

Quelques points restent à améliorer. Le renforcement des liens entre le service des urgences et 

celui de pneumo-allergologie est nécessaire, et pourrait se faire au travers de cours, de notes 

d’information générale, de réunions pluridisciplinaires. Proposer une formation commune aux 

deux spécialités vise à assurer une bonne transmission de l’information au patient, à tous les 

maillons de la prise en charge. Il serait également possible d’améliorer la coordination entre 

médecine de ville et médecine hospitalière par des interventions semblables. 

L’objectif principal, et à retenir, est celui de l’amélioration globale de la prise en charge de 

l’asthme au CHU de Poitiers. Le perfectionnement de cette filière de prise en charge du 

patient asthmatique aux urgences et en pneumo-allergologie reste primordiale. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Gravité des exacerbations de l’asthme de l’adulte. 

 

 
Exacerbation légère ou 

modérée 

 
Exacerbation sévère 

 

 
Exacerbation menaçant le 

pronostic vital 
 

 
-Patient calme, parlant en 
formant des phrases. 
 
-Fréquence respiratoire 
augmentée. 
 
-Pas d’implication des 
muscles accessoires. 
 
-Fréquence cardiaque 100-
120 battements/minute. 
 
-Saturation en air ambiant 
90-95%. 
 
-DEP>50% de la valeur 
théorique ou de la meilleure 
valeur connue. 

 
-Patient agité, ne prononçant 
que des mots, orthopnéique. 
 
-Fréquence respiratoire 
>30/min. 
 
-Utilisation des muscles 
accessoires. 
 
-Fréquence cardiaque >120 
battements/minute. 
 
-Saturation en air ambiant 
<90%. 
 
-DEP≤50% de la valeur 
théorique ou de la meilleure 
valeur connue. 
 

 
-Patient somnolent, confus. 
-Auscultation pulmonaire 
silencieuse. Bradycardie. 
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Annexe 2 : Plan d’action standardisé écrit. 

 

S E R V I C E  D E  P N E U M O L O G I E  
 
 

 
 

- Mon traitement de fond : Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg 1 bouffée le matin et  le soir 

- Mon traitement de secours : Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg 

     

Plan de soin de l'asthme : 

Mes signes de début de crise : Toux, gêne respiratoire, sifflement …  

Je prends :  Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg :  1 prise 

Je continue mon traitement de fond habituel. 

 

 

10 minutes après, j'ai toujours les mêmes symptômes :  

Je prends :  Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg :  1 prise 

Je continue mon traitement de fond, je contacte mon médecin traitant dans les 24 heures. 

      

10 minutes après, j'ai toujours les mêmes symptômes :   

Je prends :  Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg :  1 prise 

Je continue mon traitement de fond, je contacte mon médecin traitant dans les 24 heures. 

      

10 minutes après, j'ai toujours les mêmes symptômes :   

Je contacte le SAMU (15 ou 112).    

Je prends :  Symbicort® Turbuhaler® 200/6 µg :  1 prise toutes les 5 minutes 

  Prednisolone :      40 mg    

     

     

Les signaux d'alerte d'une crise grave :        

Difficulté à parler, à prendre le traitement de secours, somnolence, agitation, sueurs, transpiration, 

lèvres et ongles bleus.  

   

 

Comment prendre mon traitement :  

Mon traitement de fond :  Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg    

C'est le traitement à long terme : Je le prends matin et soir, il aide à éviter la survenue des 

exacerbations et des crises, il protège mon poumon.   

Mon traitement de secours :   Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg   

Je le prends si j'ai des symptômes d'asthme, selon le protocole. Il n'est pas dangereux mais si j'en ai 

besoin trop souvent, c'est que mon traitement de fond n'est pas adapté.     

 

La Prednisolone : Elle sert à diminuer la durée de la crise sévère : elle n'est pas suffisante à elle seule 

pour traiter les symptômes aigus.          

Nom :   

Prénom :    

Poids :  
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Annexe 3 : Protocole de prise en charge de la crise d’asthme. 

 

 

 

  

ORGANISATION DU RETOUR A DOMICILE 
TRAITEMENT DE SORTIE ORGANISATION DU SUIVI 

 

TTT aigu : Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg  

 

TTT de fond : Symbicort® Turbuhaler® 200/6µg 

 

SOLUPRED : 1mg/kg (max 50mg) / jour 7 jours. 

Le matin de préférence. 

 

Plan d’action en cas de symptômes 

 

RDV POST-URGENCES : consultation en 
pneumo-allergologie donné de façon 

systématique à la sortie des urgences. 

Parle normalement, formule des phrases complètes 

FR < 30 ; FC < 120 ; TA normale ; Saturation AA >93% 

Pas d’implication des muscles respiratoires 

Pas de signe de lutte, pas de détresse respiratoire aiguë 

DEP > 50% de la valeur théorique ou meilleure valeur 

 

cf. Protocole 

ASTHME AIGU 

GRAVE 

NON 

- Installation en box SAU 

 

- AEROSOLS (3 aérosols en 60min) :  

  Sous AIR ou O2 (objectif saturation 95%) 

  Bricanyl + Atrovent / 20 min 

  Puis Bricanyl seul /20 min à répéter une fois 

- CORTICOTHERAPIE par voie orale : 

  Solupred 1mg/kg (maximum 50mg) 

CRISE D’ASTHME 

LEGERE 

REEVALUATION CLINIQUE à 1h de la prise en charge :  

   Amélioration du DEP à > 70% de la meilleure valeur personnelle ou théorique 

   Saturation en O2 > 95% en air ambiant 

   Amélioration des symptômes cliniques et ressources à domicile adéquates 

Si aggravation : poursuite de la prise en charge et se référer au protocole ASTHME AIGU GRAVE et recherche de 
diagnostic différentiel. 

Surveillance 4 heures après la dernière nébulisation. 
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Annexe 4 : Auto-questionnaire et ACT. 

 

S E R V I C E  D E  P N E U M O L O G I E  
 
 

 
 

Questionnaire 1 : Afin d’améliorer la prise en charge des patients après une crise d’asthme, 
pouvez-vous répondre à ces deux questionnaires ? 
  

1. Quels sont votre poids et votre taille ?     Poids :               Taille : 

2. Fumez-vous ou avez-vous déjà fumé ?      □ Oui            □ Non                    

3. Combien d’années avez-vous fumé et combien de cigarettes 
par jour ? 

 

4. Avez-vous des allergies alimentaires ?     □ Oui            □ Non                    

5. Si oui, vos allergies alimentaires sont-elles traitées ?    □ Oui            □ Non                    

6. Avez-vous déjà eu une rhino-conjonctivite allergique ?     □ Oui            □ Non                    

7. Si oui, votre rhino-conjonctivite allergique a-t-elle été traitée ?    □ Oui            □ Non                    

8. Avez-vous des traitements pour l’anxiété ou la dépression ?    □ Oui            □ Non                    

9. Quelle est, ou a été, votre profession ?     

10. Etes-vous suivi(e) par un médecin spécialiste de l’asthme 
(pneumologue, allergologue) ?    □ Oui            □ Non                    

11. Avez-vous déjà été en arrêt de travail à cause de votre 
asthme ?    □ Oui            □ Non                    

12. Avez-vous déjà consulté aux urgences, ou été hospitalisé(e) 
pour une crise d’asthme ?    □ Oui            □ Non                    

13. Avez-vous un traitement quotidien de fond, au long cours, de 
votre asthme ?     □ Oui            □ Non                    

14. Si oui, lequel ?     

15. Le prenez-vous tous les jours sans oubli ?     □ Oui            □ Non                    

16. Si non, combien de fois l’oubliez-vous en 1 semaine ?     

17. Avez-vous reçu des corticoïdes généraux (comprimés, sirop, 
perfusion) pour votre asthme au cours de la dernière année ?    □ Oui            □ Non                    

18. Avez-vous des instructions écrites vous expliquant comment 
utiliser votre traitement de secours (Ventoline®, Airomir®), et 
quand consulter un médecin ou appeler le SAMU ? 

   □ Oui            □ Non                    

19. Si oui, l’utilisez-vous en cas de crise d’asthme ?    □ Oui            □ Non                

Etiquette patient 
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S E R V I C E  D E  P N E U M O L O G I E  
 
 

 
 

Questionnaire 2 : Test de contrôle de l’asthme. 
  
1. Au cours des 4 dernières semaines, votre asthme vous a-t-il gêné(e) dans vos activités 

au travail, à l’école/université ou chez vous ? 

 

□ Tout le temps 

 

□ La plupart du 

temps 

 

□ Quelques fois 

 

□ Rarement 

 

□ Jamais 

 

2. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été essoufflé(e) ? 

 

□ Plus d’une 

fois par jour 

 

□ Une fois par 

jour 

 

□ 3 à 6 fois par 

semaine 

 

□ 1 ou 2 fois 

par semaine 

 

□ Jamais 

 

 

3. Au cours des 4 dernières semaines, les symptômes de l’asthme (sifflements dans 

la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils 

réveillé(e) la nuit ou plus tôt que d’habitude le matin ? 

 

□ 4 nuits ou + 

par semaine 

 

□ 2 à 3 nuits 

par semaine 

 

□ Une nuit par 

semaine 

 

□ 1 ou 2 fois en 

tous 

 

□ Jamais 

 

 

4. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours 

ou pris un traitement par nébulisation (par exemple salbutamol, terbutaline) ? 

 

□ 3 fois par jour 

ou plus 

 

□ 1 ou 2 fois 

par jour 

 

□ 2 ou 3 fois 

par semaine 

 

□ 1 fois par 

semaine ou 
moins 

 

□ Jamais 

 

5. Comment évalueriez-vous votre asthme au cours des 4 dernières semaines ? 

□ Pas contrôlé 

du tout 

□ Très peu 

contrôlé 

□ Un peu 

contrôlé 
□ Bien contrôlé 

□ Totalement 

contrôlé 

Etiquette patient 

 

 

 

 

Etiquette patient 
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Annexe 5 : Cycle de traitement de l’asthme et paliers de traitement de l’asthme selon le 

GINA 2018. 
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Résumé 
 

Propositions pour la mise en place d’un parcours de soins coordonnés des patients 

asthmatiques ambulatoires aux urgences : projet d’évaluation des pratiques. 

 

L’asthme est une problématique de santé publique en 2019. Le taux d’exacerbations et le 

recours aux soins d’urgence restent majeurs. Un tiers des patients se présentant aux urgences 

pour exacerbation d’asthme rechutera dans le mois suivant ; moins d’un tiers bénéficiera d’un 

suivi spécialisé.  

Une étude préalable au sein du CHU de Poitiers a mis en évidence des chiffres similaires. Or, 

un suivi spécialisé en pneumo-allergologie permet de diminuer le taux d’hospitalisations et de 

diviser par trois le nombre de nouvelles consultations aux urgences. 

Ce travail vise à préciser la faisabilité et les bases scientifiques de la mise en place d’une prise 

en charge standardisée de l’exacerbation légère d’asthme aux urgences.  

Ce protocole aidera à l’organisation d’un retour à domicile, avec la mise en place d’un 

traitement de l’asthme selon la modalité fond et symptôme pour les patients naïfs de 

traitement de fond, d’un plan d’action, et d’une consultation de suivi spécialisé systématique. 

Il s’agit de la phase préliminaire d’un programme prospectif de recherche dont l’objectif sera 

de confirmer l’intérêt et le caractère adapté de la mise en place d’une filière spécialisée dans 

l’asthme aux urgences adultes du CHU de Poitiers. Seront inclus les patients asthmatiques, 

âgés de plus de 18 ans et de moins de 75 ans, se présentant aux urgences et sortant après 

traitement d’une crise d’asthme pendant une période d’un an au SAU du CHU de Poitiers. Les 

critères d’exclusion comprendront un diagnostic de bronchopneumopathie chronique 

obstructive tabagique/post-tabagique certifiée ou un diagnostic d’asthme exclu à la relecture 

des dossiers lors de la consultation de suivi. Le taux de suivi spécialisé effectif dans les 15 

jours à 1 mois suivant le passage aux urgences, la contrôle de l’asthme, le taux de récidive 

précoce et les facteurs de risque d’évolution péjorative de l’asthme et de non adhérence 

thérapeutique seront évalués à un an et 15 jours de la mise en place du protocole.  

Le deuxième travail d’étude visera à déterminer l’impact de cette prise en charge à moyen 

terme. Seront inclus tous les patients ayant été pris en charge initialement aux urgences et 

ayant donné leur accord. Les critères évalués seront l’amélioration induite dans le suivi via le 

nombre moyen de consultations effectives annuelles, le traitement et le contrôle des patients 

sous traitement fond et symptôme et sous traitement traditionnel, tout en identifiant des 

facteurs de risque de mauvais contrôle de l’asthme, et d’apparition d’asthme sévère. 

Cette étude tend à perfectionner la prise en charge globale de l’asthme au CHU de Poitiers, en 

coordination avec les services d’urgence et de pneumo-allergologie. Il doit permettre à la fois 

une meilleure caractérisation des patients et une facilitation des prises en charge afin 

d’améliorer le pronostic et le contrôle de l’asthme. Il permettra également d’adapter les 

pratiques des différents acteurs de la prise en charge aux recommandations internationales.    
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SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 
 

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 ! 

 

 

 

 

 
 

 
 


