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Liste des abréviations 

 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

CépiDC : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 

CV : Capacité Vitale 

DEP : Débit Expiratoire de Pointe 

EFR : Explorations Fonctionnelles Respiratoires 

FeNO : Fraction Expirée de Monoxyde d’Azote 

GINA : Global Initiative for Asthma 

IgE 

IOA 

: Immunoglobuline E 

: Infirmière Organisatrice de l’Accueil 

NO : Monoxyde d’Azote 

O2 : Dioxygène 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

TVO : Trouble Ventilatoire Obstructif 

UHU : Unité d’Hospitalisation des Urgences 

VEMS : Volume Expiratoire Maximale à une Seconde 
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I. INTRODUCTION 

 

Avec 300 millions d’asthmatiques dans le monde, l’asthme reste plus que 

jamais un enjeu de santé publique (1). 

Si la prise en charge aux Urgences est actuellement bien codifiée, il n’en 

reste pas moins qu’un tiers des patients s’y présentant pour une crise 

rechutera dans le mois qui suit (2). Parmi les facteurs de risque de rechute, on 

retrouve l’absence de lien entre l’hôpital et la ville. 

Il semble exister une zone grise entre le passage aux Urgences et la rechute 

précoce sur laquelle le médecin urgentiste et le médecin traitant ont pour 

mission d’intervenir. Les moyens pouvant ainsi réduire les rechutes sont 

nombreux : une éducation thérapeutique, une information claire, un lien entre 

l’hôpital et la ville ainsi que des recommandations strictes de sortie.  

L’hypothèse générale de notre étude est que l’optimisation du lien hôpital-

ville par la réalisation d’un protocole de suivi standardisé, à la sortie des 

Urgences, permettrait une diminution du taux de rechute à un mois. 

L’objectif principal de ce travail a été de vérifier la faisabilité d’un protocole 

de suivi standardisé des patients asthmatiques à la sortie des Urgences dans 

les suites d’une décompensation aigue.  

 

A. L’asthme : enjeu de santé publique 

 

1. Enjeu épidémiologique 

 

Dans les années 2000, selon l’OMS, l’asthme touchait 300 millions de 

personnes dans le monde dont 30 millions en Europe et 3,5 millions en 

France. Cette pathologie concernait pour un tiers les enfants. Sa prévalence 
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actuelle, en France, est estimée entre 6 et 7% (1) et semble en constante 

augmentation (3, 4). 

Les patients asthmatiques ont plus de comorbidités, ce qui augmente leur 

risque vital. Les exacerbations sont toutes potentiellement graves, quelque 

soit le stade de sévérité de la maladie (3). 

La mortalité par asthme représente 250 000 décès par an dans le monde, dont  

925 en 2010 en France (données CépiDC) (5). Ceux-ci seraient le plus 

souvent évitables (6). On observe tout de même une diminution globale de la 

mortalité depuis les années 90 pouvant être liée à l’impact des 

recommandations internationales, des programmes nationaux et 

l’amélioration des traitements (6, 7). 

 

2. Enjeu économique 

 

Le coût de l’asthme s’exprime en termes de coûts directs (totalité des 

dépenses médicales) et de coûts indirects (pertes de productivité liées aux 

arrêts de travail). En moyenne annuelle, la dépense de soins ambulatoires par 

patient asthmatique d’Ile de France âgé 10 à 44 ans, tous stades de sévérité 

confondus, était de 1190 euros en 2000. De plus, le coût de la prise en charge 

de l’asthme augmente avec le niveau de sévérité de la maladie, les 

consommations médicales liées à un asthme sévère représentant un montant 

de 5 à 10 fois supérieur à celui d’un asthme intermittent (8). 

En 2001, l’asthme représentait 1,5 milliards d’euros en France, en termes de 

dépenses médicales et sociétales. Le remboursement des antiasthmatiques à 

eux seuls représentait 970 millions d’euros en 2007 (contre 608 millions 

d’euros en 2000), la moitié concernant des associations fixes. Devant cette 

sur-prescription d’association corticoïdes inhalés + bêta-2 mimétiques de 

longue durée d’action et la sous-prescription des corticoïdes inhalés seuls (un 
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tiers des patients traités régulièrement n’ont pas de corticoïdes inhalés en 

traitement de fond), l’Assurance maladie a lancé un programme 

d’accompagnement des patients et des professionnels de santé. Ce 

programme consiste à inciter les patients à mieux évaluer leur maladie et à 

rencontrer les médecins afin de promouvoir les bonnes pratiques et le respect 

des recommandations (9). 

 

Une prise en charge thérapeutique optimale permettrait de réduire le nombre 

de passages aux Urgences et d’hospitalisations et de diminuer les coûts de 

santé publique (10). Pour se faire, une bonne compréhension de la 

physiopathologie de l’asthme et de son traitement, qu’il soit de fond ou de la 

crise, est indispensable. 

 

B. Définition 

 

1. Physiopathologique 

 

L’asthme est « une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes 

dans lesquelles de nombreuses cellules et éléments cellulaires jouent un rôle. 

L’inflammation chronique est associée à une hyperréactivité bronchique qui 

mène à des épisodes récurrents de sifflements, difficultés respiratoires, 

oppression thoracique, toux, particulièrement la nuit ou au petit matin. Ces 

épisodes sont habituellement associés à une obstruction des voies aériennes 

souvent réversible spontanément ou après traitements » (11). 
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Figure 1. Comparaison entre une bronche normale et une bronche de patient asthmatique 

(http://fr.maieutapedia.org/picture/asthme1290456455.jpg) (12)  

 

On retrouve dans cette définition le trépied physiopathologique de l’asthme qui 

repose sur : 

- l’inflammation bronchique chronique (interventions cellulaires des 

mastocytes, éosinophiles et lymphocytes) 

- la production de mucus avec une obstruction bronchique réversible 

- l’hyperréactivité bronchique à des stimulations variées 

 

Cette inflammation chronique se traduit par une symptomatologie du patient 

asthmatique qui peut être plus ou moins typique et nécessite d’être objectivée 

par des examens complémentaires, permettant de confirmer le diagnostic 

d’asthme (13). 

 

2. Diagnostic clinique 

 

Le diagnostic clinique d’asthme est suggéré par des symptômes tels que les 

épisodes de gène respiratoire avec sifflements récurrents, une toux à 

prédominance nocturne, une sensation d’oppression thoracique. Ceci est 
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d’autant plus vrai si cela survient après une exposition à un allergène, si les 

symptômes varient avec les saisons ou s’il existe une histoire familiale d’atopie 

(11, 14).  

 

Le diagnostic d’asthme peut être évoqué devant une symptomatologie typique, il 

est néanmoins nécessaire de conforter le diagnostic clinique par des examens 

complémentaires (11). 

 

3. Diagnostic paraclinique 

 

Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) montrent : 

- un trouble ventilatoire obstructif (TVO) c'est-à-dire un rapport de 

Tiffeneau (VEMS/CV) < 0,75-0,8 ou un rapport inférieur à la limite 

inférieure de la normale (15). 

- ce TVO est réversible après administration de bêta-2 mimétiques de 

courte durée d’action, c'est-à-dire qu’on observe une augmentation de 

12% ou de 200 ml du VEMS (15).  

La recherche d’une hyperréactivité bronchique par un test à la méthacholine doit 

être réalisée si le patient présente des symptômes d’asthme sans TVO retrouvé 

aux EFR (13). 

L’augmentation de la fraction expirée de monoxyde d’azote (FeNO), témoigne 

d’une inflammation locale qui conduit à la production de NO par les cellules 

épithéliales et peut être un témoin de la maladie asthmatique (16). 

La recherche d’une hyperéosinophilie dans les expectorations induites, comme 

un biomarqueur de l’inflammation des voies aériennes, peut être également 

envisagée à visée diagnostique (17), mais est peu réalisée en pratique courante. 

Le statut allergique, par des tests cutanés et/ou le dosage des Ig E, bien que non 

spécifique dans le diagnostic d’asthme, reste intéressant. 
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Dès lors que le diagnostic d’asthme est posé, il est essentiel de savoir que la 

prise en charge du patient asthmatique s’articule autour de quatre composants 

majeurs (18) : 

- le développement de la relation médecin-patient 

- l’identification et la réduction de l’exposition aux facteurs de risque 

- l’évaluation, le traitement et la surveillance de l’asthme 

- la gestion des exacerbations  

 

C. Prise en charge 

 

1. Relation médecin-malade 

 

L’éducation est une part intégrante de l’interaction médecin-patient qui peut se 

développer selon différentes méthodes : discussion avec le médecin ou une 

infirmière spécialisée, atelier de travail (école de l’asthme) mais aussi support 

écrit. L’éducation thérapeutique est l’élément déterminant de la qualité des 

mesures d’auto-gestion de la maladie.  

De nombreuses études ont montré l’intérêt des plans d’autogestion de la maladie 

asthmatique. Ces plans permettent au malade de modifier son traitement de 

façon indépendante, en fonction du niveau de contrôle de sa maladie, authentifié 

par les symptômes et la mesure du débit expiratoire de pointe (DEP). Ces 

mesures sont d’autant plus efficaces si elles font partie d’un plan écrit.  
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Figure 2. Exemple de plan d’autogestion d’un patient asthmatique 
(http://www.aplca.com/article142.htlm)  

  
 
Une revue du groupe Cochrane (19) s'est focalisée sur l'intérêt potentiel de ces 

programmes d'auto-éducation et des consultations régulières des patients 

asthmatiques chez leur médecin généraliste. Prenant en compte 36 études qui ont 

comparé des groupes de patients ayant bénéficié de programmes d'auto-

éducation, par rapport à ceux qui n'en avaient pas, les résultats montraient dans 

le premier groupe une réduction du taux d'hospitalisation, des consultations aux 

Urgences et en urgences en ville, de l'absentéisme à l'école ou au travail, 

d'asthme nocturne avec une amélioration de la qualité de vie. Malheureusement, 

les auteurs retrouvaient peu d'éléments précisant les paramètres de ces 

programmes, le dénominateur commun étant néanmoins le monitorage régulier 

du débit expiratoire de pointe ainsi que des consultations régulières chez le 

médecin traitant et la prescription d’un plan d'action détaillé.  

S’il semble évident que les soins proactifs associés à un plan d’action écrit 

améliorent le devenir du patient asthmatique, il n’en reste pas moins que sa mise 

en œuvre peut être difficile à gérer en ville  (20, 21). 
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2. Gestion des facteurs de risques 

 

De nombreux patients asthmatiques réagissent aux facteurs environnementaux, 

qui sont le plus souvent ubiquitaires et difficilement contrôlables. Parmi ceux-ci 

on retrouve (18) : 

- le tabac 

- certains aliments et médicaments 

- les allergènes intérieurs (blattes, acariens, poils d’animaux..), 

extérieurs (pollens ...) et les polluants (particules de diesel...) 

Des mesures simples d’hygiène de vie permettent cependant de limiter 

l’exposition des asthmatiques à ces facteurs de risque (arrêt du tabagisme actif et 

limitation du tabagisme passif, lutte contre l’humidité, aération et propreté des 

lieux de vie). 

 

L’identification de ces facteurs, favorisant l’apparition de crise d’asthme, permet 

une réduction des thérapeutiques.  

 

3. Traitement de fond 

 

La sévérité de l’asthme correspond à l’histoire de la maladie asthmatique sur une 

longue période. C’est l’intensité de la maladie sous-jacente avant traitement.  

Le contrôle de l’asthme est la réponse adéquate au traitement.  

Il est actuellement recommandé de centrer le suivi et d’orienter le traitement de 

fond sur les critères de contrôle de l’asthme et non sur sa sévérité (14, 22). 
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a. Contrôle de l’asthme 

 

Selon les recommandations françaises (22), le contrôle de l’asthme se définit par 

la fréquence ou la valeur de certains paramètres cliniques (Tableau 1) :  

- les symptômes diurnes 

- les symptômes nocturnes 

- l’activité physique 

- les exacerbations 

- l’absentéisme professionnel ou scolaire 

- l’utilisation de bêta-2 mimétiques d’action rapide 

- le VEMS ou DEP (Débit Expiratoire de Pointe) 

- les variations nycthémérales du DEP 

 

Le contrôle inacceptable est défini par la non satisfaction d’un ou plusieurs 

critères de contrôle. 

Il est acceptable lorsque tous les critères sont satisfaisants. 

Il est dit optimal lorsqu’on a obtenu le meilleur compromis pour le patient entre 

le degré de contrôle, l’acceptation du traitement et la survenue de complications. 

 

 
Tableau 1.  Paramètres définissant le contrôle acceptable de l’asthme selon les recommandations 
ANAES de 2004 (22)  
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Les recommandations américaines utilisent les mêmes critères de contrôle qu’en 

France, en dehors du DEP et de l’absentéisme, pour définir un niveau de 

contrôle de l’asthme (asthme contrôlé, partiellement contrôlé ou non contrôlé) 

(Tableau 2) (14).  

 

 
Tableau 2.  Critères de niveaux de contrôle de l’asthme selon GINA 2010 (14)  

 

La détermination du niveau de contrôle de la maladie asthmatique permet au 

praticien d’adapter le schéma thérapeutique afin d’obtenir une prise en charge 

optimale et de diminuer le nombre d’exacerbations. 

 

b. Adaptation thérapeutique 

 

Le traitement de fond du patient asthmatique repose sur des paliers 

thérapeutiques (Tableau 3). 

Palier 1 : Réservé à l’asthme contrôlé ne nécessitant pas de traitement de fond. 

La seule thérapeutique à envisager est un bêta-2 mimétique d’action rapide, à 

réserver aux exacerbations.  
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Palier 2 : En cas de perte de contrôle, la première mesure à mettre en œuvre est 

l’introduction d’un corticoïde inhalé à faible dose (exemple : 200 µg de 

budésonide par 24h). Une alternative possible est l’utilisation d’anti-

leucotriènes.  

Palier 3 : L’étape suivante repose sur la majoration du traitement de fond avec 

en première intention la prescription d’une association d’un corticoïde inhalé 

avec un bêta-2 mimétique de longue durée d’action. D’autres alternatives sont 

possibles comme : majorer la corticothérapie inhalée avec des doses moyennes 

(400 à 800 µg /j de budésonide) à élevées (800 à 1600 µg/j de budésonide),  

rester à des faibles doses de corticoïdes inhalés mais y ajouter des anti-

leucotriènes ou de la théophylline. 

Palier 4 : En cas de mauvais contrôle, malgré les thérapeutiques de palier 3,  

l’action recommandée est la majoration du corticoïde inhalé (corticoïde inhalé à 

forte dose) associé aux bêta-2 mimétiques de longue duré d’action ou 

l’introduction d’anti-leucotriènes ou de théophylline selon l’option choisie au 

palier 3. 

Palier 5 : Le dernier palier s’adresse aux patients atteints d’un asthme sévère et 

non contrôlé malgré les mesures ci-dessus. Le recours à la corticothérapie orale 

est indispensable. Les anticorps monoclonaux anti-IgE humanisés sont une 

alternative possible mais ont des indications encore très restreintes. 

 

Les objectifs de prise en charge à long terme du patient asthmatique sont : 

- Obtenir et maintenir le contrôle des symptômes 

- Prévenir les crises et exacerbations 

- Minimiser le besoin de bêta-2 agoniste de courte durée d’action 

- Limiter les visites en urgence et les hospitalisations 

- Maintenir des activités normales incluant l’exercice 
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- Maintenir une fonction respiratoire aussi proche que possible de la 

normale 

- Au prix d’un minimum d’effets secondaires des médicaments 

 

Devant un asthme contrôlé, la recherche du traitement minimal efficace 

implique une décroissance du traitement avec des paliers thérapeutiques 

d’environ 3 mois. 

 

 

 
Tableau 3.  Démarche de prise en charge thérapeutique fondée sur le contrôle de l’asthme selon GINA 

2006 (http://www.pediamed.be/GINA-2006.jpg) (12) 
 

Il arrive cependant que le patient, même stable, nécessite une majoration ou une 

modification de son traitement de fond lors d’une exacerbation.  
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4. Traitement de la crise 

 

a. Définition de l’exacerbation 

 

L’exacerbation correspond à des épisodes, d’augmentation progressive, de 

« souffle court », toux, sifflements et douleur thoracique à type de compression.  

L’exacerbation légère  correspond à un DEP > 80 % du DEP de base, associé à 

des réveils nocturnes et une augmentation de la consommation de bêta-2 

mimétiques de courte durée d’action (11, 14). 

L’exacerbation modérée se définit par un DEP entre 60 et 80% du DEP de 

base, sans pour autant avoir des signes de gravité. Elle peut être gérée en ville ou 

en milieu hospitalier (11, 14). 

L’exacerbation sévère  se définit par un DEP entre 30 et 50% du DEP de base  

et nécessite une prise en charge hospitalière (11, 14). 

L’asthme aigue grave (AAG) fait l’objet de recommandations en France tant 

sur son diagnostic que sur sa prise en charge thérapeutique (23). 

Les critères de gravité d’un AAG reposent sur : 

• les signes cliniques de gravités extrêmes : troubles de la conscience, pause 

respiratoire, collapsus, silence auscultatoire, 

• les facteurs liés au terrain : asthme instable, antécédents d’hospitalisation 

en réanimation et/ou d’intubation orotrachéale, 

• les facteurs liés aux faits récents : augmentation de la fréquence et de la 

sévérité des crises, moindre sensibilité aux thérapeutiques usuelles, 

• les facteurs liés au caractère de la crise :  

- crise ressentie comme inhabituelle par le patient, par son évolution rapide et/ou 

par la présence de signes cliniques de gravité 

- la difficulté à parler, l’orthopnée, l’agitation, les sueurs, la cyanose 

- les contractions permanentes des muscles sterno-cléido-mastoïdiens 
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- la fréquence respiratoire supérieure à 30 par minute 

- la fréquence cardiaque supérieure à 120 par minute 

- le DEP inférieur à 150 L/min ou à 30% de la valeur prédite ou habituelle 

- la normo ou l’hypercapnie  

 

b.  Prise en charge thérapeutique 

 

Le traitement de l’exacerbation légère peut être géré en ville et repose sur les 

bêta-2 mimétiques de courte durée d’action associés à une corticothérapie orale 

(11). 

L’exacerbation modérée peut être gérée en milieu extra ou intra-hospitalier 

(11). 

L’exacerbation sévère ou l’asthme aigu grave doivent être gérés en milieu 

hospitalier et le traitement repose sur (11, 23) : 

- des nébulisations de bêta-2 mimétiques : 2,5 à 7,5 mg de salbutamol ou 5 mg 

de terbutaline sous O2 pendant 15 minutes à répéter toutes les 20 minutes 

pendant la 1ère heure puis 5 mg toutes les 6 heures ou 2,5 mg/heure pendant 6 

heures 

- l’oxygénothérapie si la saturation percutanée en oxygène est inférieure à 94% 

- la corticothérapie per os 1 à 2 mg/Kg (si l’administration per os est  

impossible, choisir la voie intraveineuse) 

- les anticholinergiques : bromure d’ipratropium 500 µg x 3 en 1 heure couplés 

aux bêta-2 mimétiques 

- le sulfate de Magnésium uniquement en traitement de deuxième intention dans 

les formes sévères résistantes (2 g en intraveineux lent sur 20 minutes) 
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En 2001, le groupe ASUR (4000 patients dans 40 services d’Urgence en France) 

avait pour but de faire l’épidémiologie des patients asthmatiques venant aux 

Urgences pour une crise d’asthme. Ce travail a montré que la prise en charge 

aux Urgences des patients asthmatiques n’était pas optimale, avec un non 

respect des recommandations de l’époque. En effet il existait une sous-

utilisation des corticoïdes per os : prescription faite dans 49 à 68% des cas aux 

Urgences selon la sévérité de l’exacerbation et seulement dans 54% des cas à la 

sortie des Urgences. Il était également retrouvé un taux d’hospitalisation de 54% 

soit un taux beaucoup plus important que ceux retrouvés à l’échelle 

internationale (environ 40% en Grande Bretagne et 30% aux Etats Unis) (24).  

Une deuxième étude ASUR, sur 3000 patients, a comparé deux protocoles de 

prise en charge en clusters (Critères de réponses selon les recommandations de 

Bethesda versus un arbre décisionnel simplifié de Mc Fadden), l’hypothèse étant 

qu’un algorithme plus simple serait mieux appliqué et permettrait peut-être de 

diminuer le taux d’admission. La réévaluation des pratiques par ASUR 2 a 

montré une diminution de 40 % du taux d’admission à H4 mais aussi que malgré 

un travail de standardisation des pratiques et une prise en charge adaptée au sein 

des Urgences, près d’un tiers des patients ayant consulté pour un asthme était 

victime d’une nouvelle crise dans le mois suivant (2). 

 

D. Rechute  

 

Le taux de rechute des patients asthmatiques, après un passage aux Urgences 

pour une crise d’asthme, est croissant dans le temps. En effet, on retrouve un 

taux de rechute variant entre 9% à 7 jours et jusqu'à 33% à un mois (2, 25, 26). 

Dans ces études, la rechute est définie comme la nécessité d’avoir recours à un  

traitement urgent pour l’asthme (visite imprévue aux Urgences pour une 

exacerbation, consultation urgente en soins primaires) (25, 26).  
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L’évaluation trop précoce d’une rechute (avant le 7ème jour) peut porter à 

confusion, en correspondant à l’évolution naturelle de la première crise, sans 

constituer en soi une rechute (27). 

En 1981, Fischl établissait un index prédictif de rechute reposant sur 7 items 

(fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, pouls paradoxal, DEP, dyspnée, 

utilisation des muscles accessoires respiratoires et présence de sibilants), 

permettant de repérer les patients à risque  (28). Cet index fut invalidé par la 

suite notamment par Mac Carren (29).  

De nombreuses études se sont intéressées aux différents facteurs pouvant être 

incriminés dans la rechute des patients asthmatiques, qui peuvent être classé en 

deux grandes parties : 

• les facteurs non modifiables :  

- le sexe (30) 

- l’âge (25, 27) 

- l’origine socio-démographique (31, 32) 

• les facteurs modifiables :  

- l’existence d’un traitement de fond adapté diminue le risque de rechute du 

patient asthmatique (27, 29, 30, 33, 34) 

- le nombre de visites antérieures aux Urgences est un élément défavorable 

dans le cadre de la rechute, plus un patient à consulter aux Urgences plus 

il a de risques de rechuter (25, 27, 29, 31-34) 

- l’utilisation des corticoïdes per os. En effet lors d’une exacerbation, la 

prescription d’une corticothérapie orale a clairement démontré un 

bénéfice sur la réduction du taux de rechute (26, 35) et doit, à l’heure 

actuelle, faire partie du traitement de l’exacerbation de la maladie 

asthmatique.  

- l’éducation est décrite comme un composant essentiel de la gestion de 

l’asthme et la prévention de la récidive est le focus de l’éducation du 
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patient asthmatique. Malgré cela, les études portant sur le bénéfice d’une 

éducation cib lée, notamment à la sortie des Urgences, n’a pas montré de 

bénéfice sur le nombre de nouvelles consultations à un an (36) ni à 2 ans 

(20). 

 

La relation entre l’hôpital (les Urgences) et la ville (le médecin traitant) reste un 

pivot d’action central pour le suivi du patient asthmatique après une 

décompensation aigue. Elle pourrait permettre une diminution du taux de 

rechute après un passage aux Urgences (33). 

 

E. Lien hôpital ville 

 

Les recommandations Bethesda de 1997 (37) conseillent aux patients 

asthmatiques de consulter leur médecin traitant dans les 3 à 5 jours qui suivent 

une consultation aux Urgences (33, 37) tandis que le groupe GINA propose un 

suivi entre 2 semaines et un mois après une exacerbation (18).  

Un mois après un passage aux Urgences pour une décompensation aigue, 

seulement la moitié des patients ont consulté leur médecin traitant comme 

recommandé, mais près de 75% le font lorsqu’un rendez vous est proposé dès la 

sortie des Urgences. Il n’y a cependant pas d’impact sur le nombre de 

consultations aux urgences, le nombre d’hospitalisation ni sur l’utilisation 

régulière de corticoïdes inhalés (38).  

Au total, il est reconnu que l’admission des patients en crise d’asthme après 

passage aux Urgences est un marqueur important de sévérité de la maladie, d’un 

risque élevé de réadmission et de mortalité (39). Le taux d’hospitalisation 

pourrait être significativement réduit si les patients avaient un plan d’action 

détaillé, une meilleure connaissance de leur maladie ainsi que des signes 

d’alerte, une meilleure adhésion à leur traitement de fond et au plan d’auto-
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gestion dès le début d’une décompensation (40). Cette éducation vient du 

médecin généraliste et du pneumologue. L’évolution de l’éducation médicale du 

médecin urgentiste a permis de mieux appréhender le traitement de la crise aiguë 

et d’avoir des critères permettant de réduire l’hospitalisation post-urgence. Le 

lien hôpital-ville est très ténu et l’éducation du patient dans cette zone grise, qui 

est située entre la sortie d’une crise et le retour à la stabilité du traitement de 

fond, appartient réellement au médecin des Urgences. Les études effectuées 

jusqu’à maintenant ne retrouvent que peu d’actions au niveau des services 

d’Urgence mais plutôt au niveau des pneumologues ou des médecins de ville. 

D’autre part, les programmes employés dans les études n’étaient pas complets et 

tous les paramètres éducatifs n’étaient pas mentionnés. Si l’on ajoute à cela qu’il 

n’a pas été prouvé jusqu’à ce jour un réel impact de l’éducation sur le taux de 

nouvelles consultations aux Urgences (bien qu’il semble y avoir une tendance) 

(41), qu’en France 50% des patients venant pour crise d’asthme aux Urgences 

vont ressortir directement et que plus du tiers des patients revient à 30 jours pour 

nouvelle crise, on peut penser qu’il y a une fenêtre à explorer sur l’impact d’une 

éducation « post-interventionnelle » sur ce taux de récidive. L’intérêt d’une 

étude prospective est d’ailleurs une des conclusions du groupe Cochrane (41).  

L’optimisation du lien entre les Urgences et le médecin traitant par un protocole 

de suivi standardisé du patient asthmatique sortant des Urgences après une crise 

pourrait permettre de réduire le nombre de consultations en soins primaires post 

urgences et de diminuer le taux de rechute. 

Avant de mettre en place une étude à grande échelle comparant 2 groupes de 

patients sortant des Urgences pour crise d’asthme, non admis dans l’hôpital, l’un 

des 2 recevant un protocole standardisé comportant une ordonnance type, des 

recommandations écrites, une lettre au médecin traitant avec aide au suivi durant 

le premier mois ainsi qu’un suivi du patient par le service des Urgences, la 

première étape a été d’en analyser la faisabilité.  
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F. Hypothèse de travail et objectif  

 

L’hypothèse générale de travail est que l’optimisation de ce lien hôpital-ville par 

la réalisation d’un protocole de suivi standardisé à la sortie des Urgences 

permettrait une diminution du taux de rechute à un mois. 

L’objectif principal de ce travail a été d’évaluer la faisabilité d’un protocole de 

suivi standardisé des patients asthmatiques à la sortie des Urgences après une 

crise.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A. Lieu et durée de l’étude 

 

Il s’agissait d’une enquête descriptive transversale prospective, qui s’est 

déroulée du 18 avril au 18 juin 2013, aux Urgences de l’Hôpital Lariboisière, 

Paris Xème. 

Cet hôpital est situé dans Paris entre deux gares majeures, la gare de l’Est et la 

gare du Nord, dans le 10ème arrondissement. Le service accueille en moyenne  

72000 passages par an. Il est divisé en quatre secteurs :  

- le secteur médecine : prise en charge des patients consultant pour un motif 

dit « médical ».  

- le secteur traumatologie qui s’occupe de toutes les consultations 

traumatologiques.  

- La salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) avec 6 box. 

- le secteur « unité d’hospitalisation des urgences » (UHU) pour la 

surveillance et l’hospitalisation de courte durée des patients venant des 

autres secteurs. 

Un patient consultant pour une dyspnée sifflante, une crise d’asthme est 

rapidement installé dans le box de l’une des infirmières organisatrices de 

l’accueil (IOA). Elle réalise la prise des paramètres vitaux et classe le patient 

selon la classification CIMU (Classification Infirmière des Malades aux 

Urgences). Dans le service des Urgences de Lariboisière toutes les suspicions de 

crise d’asthme, quelque soit leur degré de sévérité, sont ensuite orientées vers la  

SAUV. 
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B. Population  

 

1. Critères d’inclusion 

 

Étaient inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans s’étant présentés aux 

Urgences pour une crise d’asthme inaugurale ou non et qui avaient, en fin de 

prise en charge, les critères de non hospitalisation. 

 

 2. Critères de non inclusion  

 

N’étaient pas inclus les patients : 

• ayant une autre étiologie pouvant expliquer leur dyspnée : 

 - insuffisance cardiaque 

 - broncho-pneumopathie obstructive 

 - pneumopathie 

• présentant un contexte social difficile : patient ne parlant pas français, étant 

sans domicile fixe ou n’ayant pas de numéro de téléphone 

• ayant l’indication d’hospitalisation (hors UHCD) après passage aux Urgences 

 

C. Déroulement de l’étude 

 

Cette étude s’est faite sur une période de 2 mois (d’avril à juin 2013). Après 

avoir reçu un traitement adapté à la sévérité de son exacerbation, laissé à la 

discrétion du médecin urgentiste mais en accord avec les recommandations 

actuelles, le patient était réévalué par le médecin qui l’avait pris en charge. S’il  

présentait des critères de retour à domicile, il était alors inclus dans l’étude. 
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Avant la sortie des Urgences, le patient inclus recevait une information orale et 

écrite standardisée sur sa maladie et la surveillance de celle-ci (annexe 2), qui 

stipulait la nécessité de consulter dans la semaine son médecin traitant. 

Le traitement de sortie (annexe 1), élaboré en conjonction avec un pneumologue 

indépendant expert dans la maladie asthmatique et référent du groupe ASUR,  

comportait une corticothérapie standardisée à la dose de 40 mg par jour (soit une 

dose moyenne entre 0,5 et 1 mg/Kg) pendant 7 jours. En effet la corticothérapie 

orale lors d’une exacerbation est bénéfique sur la rechute lorsqu’elle est 

prescrite pour 7 à 10 jours (30). Le choix de 7 jours a été fait pour optimiser la 

compliance des patients. Le reste du traitement de sortie était à la discrétion du 

médecin des Urgences ayant pris en charge le patient, adapté néanmoins aux 

recommandations actuelles.  

Le patient recevait, à sa sortie, une enveloppe à remettre à son médecin traitant 

lors de la consultation de contrôle. Celle-ci contenait une lettre standardisée 

(annexe 3) ainsi que le compte-rendu de passage du patient aux Urgences. 

La lettre destinée au médecin traitant avait pour objectif d’informer celui-ci du 

passage aux Urgences du patient et de la nécessité de vérifier la bonne prise et 

compréhension des traitements par le patient ainsi que de programmer des EFR. 

Pour les patients n’ayant pas de médecin traitant, une consultation sans rendez- 

vous avec un médecin généraliste à la Policlinique de l’Hôpital Lariboisière ou 

de l’hôpital Saint-Louis (second site du groupe hospitalier, qui possède 

également une consultation de pneumologie) était proposée. 

Les patients étaient contactés à J7, J15 et J30 afin de savoir : 

- s’ils avaient consulté leur médecin traitant 

- s’ils étaient observants (l’observance était déclarative et portait 

exclusivement sur la prise quotidienne du traitement prescrit par le 

médecin urgentiste, dont la corticothérapie orale) 
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- s’ils avaient récidivé. La récidive était définie comme la nécessité de 

consulter de façon urgente un médecin en ville ou aux Urgences (25-27). 

Le médecin traitant, dont les coordonnées avaient été préalablement recueillies 

par le médecin urgentiste, était contacté à J7, J15 ou J30 selon le moment où le 

patient avait consulté. S’il n’y avait pas eu de consultation de contrôle le 

médecin traitant n’était pas contacté. Il leur était demandé si :  

- le patient avait bien consulté 

- le patient semblait observant (l’observance étant défini par la prise 

quotidienne du traitement prescrit à la sortie des urgences, dont la 

corticothérapie orale) 

- le protocole de suivi leur semblait clair (réponse binaire : oui/non) 

- s’il avait des remarques (réponse ouverte) 

Par ailleurs, tous les patients ont reçu une feuille d’information concernant leur 

libre participation à cette étude et leur droit à se rétracter avant la fin de celle-ci. 

 

D. Critères de jugement 

 

1. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était la faisabilité du protocole de suivi, défini 

par : 

- la clarté du protocole pour le médecin traitant. Le mode de réponse était 

binaire (oui/non).  

- la remise de l’ensemble des documents au patient lors de sa sortie. 

- la possibilité des médecins des Urgences de délivrer une information au 

patient et la bonne compréhension de ces recommandations par le patient. 

- la possibilité de contacter au 7ème, 15ème et 30ème jour le patient.  

- la possibilité de contacter les médecins traitants. 
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2. Critère de jugements secondaires 

 

Il existait deux critères de jugement secondaires : 

- l’observance déclarative des patients et le contrôle de l’observance 

présumée par le médecin traitant. 

- le taux de rechute, qui était évalué au 7ème, 15ème et 30ème jour selon la 

déclaration du patient. 

 

E. Statistiques 

 

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane, interquartile et valeurs 

extrêmes.  

Les données catégorielles ont été exprimées en nombre ou pourcentage.  

L’analyse statistique a été faite avec le logiciel Excel. 
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III. RÉSULTATS  

 

A. Données démographiques 

 

Caractéristiques Médiane [1er quartile, 3e quartile] ou nombre 

Age (ans) 39,5 [30,75-48] 

Sexe  ratio H/F                 1,85/1 

Tableau 4. Données démographiques sur les patients asthmatiques inclus (n=20)  

  

Sur la période de notre étude, 20 patients ont été inclus. 

 

B. Consultation 

 

15 patients ont déclaré avoir consulté leur médecin traitant dans le mois suivant 

leur passage aux Urgences, dont 5 la première semaine.  

14 patients ont effectivement consulté leur médecin traitant, après vérification 

auprès de ceux-ci. 

Sur les 6 patients n’ayant pas consulté de médecin généraliste, 2 ont été perdu de 

vue (1 dès le début et 1 à 30 jours), 4 ont fait le choix de ne pas consulter.  

Sur les 20 patients, 4 ont été adressés à la Policlinique de Lariboisière (aucun 

vers la policlinique de Saint-Louis). Trois ne se sont jamais présentés à la 

consultation et une avait finalement un médecin traitant qu’elle a consulté. 

 

Jour de la consultation Patients (en nombre) Patients (en %) 
Consultation J+7 5 26% 

Consultation J+15 5 32 % 
Consultation J+30 4 22 % 

Tableau 5. Nombre de consultation effective auprès du médecin traitant au 7ème , 15ème et 30ème après le 

passage aux Urgences 
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C. Clarté du protocole 

 

Sur les 14 médecins généralistes effectivement consultés par les patients, 13 ont 

pu être contactés : 

- neuf ont été satisfaits du protocole et le trouvaient utile dans leur pratique 

courante 

- deux n’avaient jamais reçu le protocole (oubli du patient de leur remettre) 

- deux ne se souvenaient plus du contenu et/ou n’y avaient pas prêté 

attention 

Les conseils à l’intention du médecin traitant, dans le courrier qui lui était 

destiné, n’étaient pas utiles pour l’ensemble des médecins généralistes consultés.  

A contrario, l’ensemble des médecins interrogés trouvaient utile le compte rendu 

de passage aux Urgences surtout lorsque celui-ci était détaillé (prise en charge, 

traitements reçus et évolution aux urgences, traitements de sortie).  

 

D. Autres paramètres de faisabilité du protocole 

 

L’ensemble des documents ont été remis pour chaque patient inclus au moment 

de sa sortie.  

La possibilité des médecins des Urgences de délivrer une information adaptée au 

patient et la bonne compréhension de ces recommandations par le patient n’ont 

finalement pas été évaluées. 

L’ensemble des patients ont pu être contacté au 7ème, 15ème et 30ème jour. Un 

patient n’a jamais donné suite aux contacts. Deux ont été perdus de vu à 1 mois 

mais avaient répondu au 7ème et 15ème jour.  

Les médecins traitants ont tous pu facilement être joignables aux heures 

ouvrables (moins de 2 appels par médecin en moyenne).  
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E. Observance 

 

Sur la déclaration des patients, plus de 90% d’entre eux ont affirmé suivre le 

traitement prescrit à la sortie des Urgences. 

Après contact avec leur médecin traitant, 3 se sont révélés être inobservants 

(mauvaise prise de leur traitement quotidien) et 2 patients avaient une 

observance douteuse (médecin incapable d’affirmer ou d’infirmer la prise 

correcte du traitement prescrit). 

 

Observance J+7 17 89% 
Observance J+15 19 100% 
Observance J+30 16 94% 

Tableau 6. Observance déclarées par les patients au 7ème , 15ème et 30ème jour après leur passage aux 

urgences 

 

F. Rechute 

 

Le nombre déclaratif de rechutes était nul au 7ème jour, de deux au 15ème jour et 

nul à un mois. 

Parmi les 2 rechutes observées au 15ème jour, un patient avait vu son médecin 

traitant à 15 jours, semblait observant mais était considéré comme un 

asthmatique instable par son médecin traitant. Le 2ème patient était une femme, 

ayant une observance et un suivi aléatoire avec l’absence de consultation de son 

médecin traitant à 30 jours malgré une consultation déclarée à 15 jours. 
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IV. DISCUSSION 

  

Notre étude a montré que l’élaboration d’un protocole standardisé de suivi du 

patient asthmatique, sortant des Urgences après une décompensation aiguë, est 

réalisable.  

 

 A. Interprétation des résultats 

 

Ce type de protocole semble clairement représenter une aide pour le médecin 

généraliste, notamment lorsque le patient ressort avec son compte-rendu détaillé 

(prise en charge, traitements reçus et évolution aux Urgences, traitements de 

sortie). Les conseils à l’intention du médecin traitant, dans le courrier qui lui 

était destiné, ne semblent pas, à contrario, représenter une utilité pour 

l’ensemble des médecins généralistes consultés. En effet ces derniers ne 

modifient pas leur prise en charge malgré la lettre induisant la prescription 

d’EFR et la vérification de la bonne compréhension du traitement par le patient. 

Il semble cependant que la prise en charge en soins primaires ne soit pas encore 

optimale (7, 10). 

 

Le taux de consultation auprès du médecin traitant, après un passage aux 

Urgences, par les patients asthmatiques de notre étude, est plus élevé que dans la 

littérature ( 70% au lieu de 50%) (38). Ceci peut s’expliquer par une information 

orale et écrite exposant l’importance de cette consultation mais également par le 

rappel des patients au 7ème, 15ème et 30ème jour. Plutôt que d’adresser par courrier 

le compte-rendu d’hospitalisation au médecin traitant, le fait de le remettre au 

patient incite probablement celui-ci à consulter son médecin référent le premier 

mois si ce n’est la première semaine. 
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La plupart des études sur le suivi des patients asthmatiques après un passage aux 

Urgences consistent en de multiples rappels auprès des patients (36, 38). Nous 

avons utilisé le même procédé que nous avons complété par un appel auprès du 

médecin traitant, à la fois pour connaitre son avis sur le protocole et pour 

vérifier les dires du patient.  Cet appel à permis d’alerter le médecin référent sur 

la possibilité que son patient asthmatique soit à risque de récidiver. L’étude de 

Noble a montré que l’identification de patients à risque par le médecin 

généraliste permettait de réduire le nombre d’hospitalisations et de diminuer les 

coûts de santé publique (42). 

 

Le taux d’observance particulièrement élevé de notre étude (plus de 90%) est 

probablement lié : 

- d’une part à la définition même de l’observance dans notre étude, celle-ci était 

jugée sur la prise quotidienne du traitement prescrit à la sortie des Urgences 

(dont la corticothérapie orale), mais elle n’incluait pas le suivi par le DEP. La 

plupart des patients ne savent pas utiliser un débitmètre de pointe et il faut une 

longue éducation par le médecin de ville avant que l’utilisation soit concluante. 

- d’autre part aux rappels téléphoniques qui insistaient sur l’importance de la 

bonne prise médicamenteuse afin d’améliorer les symptômes et de diminuer le 

risque de récidive. 

 

Nous avons observé deux rechutes à 15 jours sur 20 patients inclus, dont 19 

avaient participé jusqu’à ce stade de l’étude, soit près de 11 % de rechute, ce qui 

est concordant avec les données actuelles de la littérature, qui retrouvent un taux 

de rechute entre 14 et 17 % à 2 semaines (26, 27). Nous n’avons observés 

aucune rechute supplémentaire entre J15 et J30, mais deux patients ont été 

perdus de vue ce qui fait un taux de rechute à un mois de près de 12%, ce qui est 

bien moindre que les 30% des études ASUR (2, 24). Cela peut s’expliquer par le 
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rappel régulier du patient (3 fois en l’espace d’un mois) avec une question 

relative à son observance au cours de l’entretien téléphonique, mais également 

par le fort taux de consultations des patients auprès de leur médecin traitant.  

 

 B. Limites de l’étude 

 

Sur la période de notre étude, 91 patients se sont présentés aux Urgences de 

l’hôpital Lariboisière pour une crise d’asthme. Parmi ces 91 patients, un est parti 

avant d’avoir été vu par un médecin, 16 ont été hospitalisés dans l’établissement 

ou transférés dans un autre hôpital, 14 ont été hospitalisés à l’UHU. 

Sur les 60 patients sortis après les soins, 20 ont été inclus dans notre étude, soit 

un tiers d’inclusion, ce qui est concordant avec le taux de participation retrouvé 

dans la littérature. 

Le faible nombre de patients inclus a toutefois  rendu difficile l’interprétation 

des résultats, qui doivent rester nuancés. La période d’inclusion fut de courte 

durée et l’étude représentait un temps de travail supplémentaire pour le médecin 

urgentiste travaillant dans un service lourd en termes de passages journaliers 

(220 passages par jour en moyenne).  

 

Sur nos vingt patients, 3 ont été perdu de vu avant la fin de l’étude, soit 15%, ce 

qui aurait pu modifier nos résultats finaux. 

 

Une proportion non négligeable de patients consultant aux Urgences ne sait pas 

utiliser un débitmètre de pointe et il faut une longue éducation par le médecin de 

ville avant que l’utilisation soit concluante. Malgré les recommandations, visant 

à encourager l’auto-surveillance du DEP par le patient asthmatique, nous avons 

fait le choix, dans le cadre de cette étude, de ne pas utiliser celui-ci comme un 

élément de suivi.  
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Dans l’évaluation de la faisabilité de notre protocole de suivi nous n’avons pas 

établi de critères d’évaluation de la qualité de l’information transmise, qui peut 

être altérée par le flux important de patients, ni la bonne compréhension de cette 

information par le patient.  

 

L’adhésion du patient à son traitement et aux éléments de surveillance de sa 

maladie, tel que le DEP, est primordial. Mais il semble également fondamental 

d’accentuer l’adhésion du médecin traitant à un protocole de suivi des patients 

asthmatiques en post-Urgences. Le développement des relations entre les 

Urgences et les médecins généralistes par le biais de réunion interactives semble 

une alternative possible.  
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V. CONCLUSION 

 

Notre étude a montré, que la mise en place d’un protocole de suivi formalisé des 

patients asthmatiques sortants des Urgences après une décompensation aiguë est 

tout à fait concevable et réalisable. De plus il semble présenter un intérêt pour le 

médecin traitant dans le cadre du suivi de son patient asthmatique. 

Ce travail est la phase préliminaire d’un Programme Hospitalier de Recherche 

Clinique (PHRC) dont l’objectif est d’évaluer l’impact sur le taux de récidive à 

un mois d’un  protocole formalisé de suivi des patients asthmatiques sortis des 

Urgences après une crise. 

Quelques points sont cependant à améliorer. Le renforcement préalable des liens 

entre les Urgences et les généralistes des arrondissements alentours, avec la 

réalisation d’une note d’information générale, pourrait améliorer l’adhésion des 

médecins traitants au protocole de suivi. Des réunions pluridisciplinaires 

comportant des urgentistes, des généralistes et des pneumologues, pour 

optimiser la prise en charge du patient asthmatique, notamment au décours 

d’une décompensation aigue, pourraient favoriser le développement du lien 

hôpital-ville.  
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ANNEXES 

Annexe 1. Ordonnance de sortie standardisée 

Ordonnance de sortie 

Service d'Accueil et de Traitement des Urgences, Hôpital Lariboisière 
 
Mme, Mr ________________________________________ Le ___ / ___ / ______  
 
1 –TRAITEMENT CORTICOIDE 
 

• SOLUPRED 40 mg orodispersible le matin pendant 7 jours 
A poursuivre même en cas d’amélioration ou de disparition des symptômes. 
 
 
2 -  TRAITEMENT DE FOND  
 
Votre traitement habituel est : 
 

• Médicament : _________________________. 
• Dose :   __ bouffées matin et soir 

 
• Médicament : _________________________. 
• Dose :   __ bouffées matin et soir 

 
A la place, vous prendrez pendant le premier mois : 
 

• Médicament : _________________________. 
• Dose :   ____  inhalations matin et soir, puis se rincer la bouche. 

 
• Médicament : _________________________. 
• Dose :   __ bouffées matin et soir 

 
 
3 - EN CAS DE GENE RESPIRATOIRE ou RECIDIVE DE LA CRISE : 
 
Médicament : _________________________. 
Dose : 2 bouffées en cas de gêne respiratoire, à renouveler après 15 minutes si 

nécessaire.  
 
Si la gêne persiste après 8 (4x2) bouffées (soit 1h), contacter un médecin. 
 
En cas de gêne respiratoire importante ou inhabituelle, sensation d’étouffement, faites le 
15 ! (112 sur un mobile) 
 
DANS TOUS LES CAS, PRENEZ RENDEZ-VOUS AVEC VOTRE MEDECIN DANS 

LES 8 JOURS APRES VOTRE PASSAGE AUX URGENCES. 
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Annexe 2. Conseils de sortie standardisés 

Conseils de sortie. 

Service d'Accueil et de Traitement des Urgences, Hôpital Lariboisière 
 

Madame, Monsieur, 

Vous avez consulté aux urgences pour une crise d’asthme. Le traitement administré vous 

permet de rentrer au domicile. Cependant, cette consultation signifie une instabilité sérieuse de votre 

maladie et doit être signalée dès que possible à votre médecin. Nous venons de vous remettre un 

courrier concernant votre passage aux Urgences qui lui est destiné. 

Vous trouverez dans cette feuille quelques conseils afin d’éviter que cette crise ne se 

renouvelle dans les jours qui viennent. 

• Votre traitement a été renforcé. Il est indispensable de le poursuivre de façon régulière jusqu’à 

la prochaine consultation médicale. 

• N’arrêtez jamais votre traitement sans un avis médical, même si vous vous sentez mieux. Les 

symptômes réapparaissent souvent insidieusement.  

• Prenez rapidement contact avec votre médecin traitant (dans la semaine qui suit). 

• Certaines situations peuvent favoriser les crises d’asthme  : 

o Le tabac est à proscrire, il est toujours nocif, qu’il soit actif ou passif. 

o Evitez le contact avec les allergènes connus auxquels vous êtes sensibles. 

o Evitez le contact avec les substances irritantes, fumée, poussière, solvants… 

o En cas de rhinite, signalez là votre médecin, son traitement peut vous aider. 

• Il est indispensable de mesurer quotidiennement votre « Peak-Flow » ou DEP, et de consigner 

les valeurs dans un carnet de surveillance dans le mois qui suit la visite aux urgences. 

• Ne laissez pas une infection respiratoire s’installer (« rhume », bronchite, sinusite…).  

• Si vous voyagez, pensez à emporter  votre traitement avec vous. 

• Votre asthme doit être contrôlé  ! Consultez votre médecin en cas réapparition des gênes 

respiratoires et d’augmentation des prises de votre broncho-dilatateur d’action rapide ( 

Ventoline®, Bricanyl®). 
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Annexe 3. Lettre au médecin traitant 
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Annexe 4.  Fiche d’inclusion et de renseignements  

PROTOCOLE DE SUIVI DES PATIENTS SORTANT DES URGENCES APRES UNE CRISE 

Service d'Accueil et de Traitement des Urgences, Hôpital Lariboisière  
 

 

 

 

INCLUSION 

ð Crise d’asthme 

ð Age > 18 ans  

NON INCLUSION 

ð Autre étiologie de la dyspnée (insuffisance cardiaque, ...) 

ð Ne parlant ou ne comprenant pas le français  

ð SDF 

ð Pas de numéro de téléphone disponible  

EXCLUSION 

ð Hospitalisation (DEP < 70% de sa théorique à H8) 

COORDONEES MEDECIN TRAITANT ++++++++ 

Ø NOM 

Ø ADRESSE (au moins arrondissement) 

Ø NUMERO DE TELPEHONE  (si possible) 

Ø Si pas de médecin traitant, adresser le patient vers la policlinique avant J7 et cocher 
cette case  ð 

DOCUMENT REMIS 

ð Ordonnance standardisée à remplir  

ð Pour le patient  information orale + recommandations  + lettre d’information  

ð Enveloppe destinée au médecin traitant contenant courrier + CR de passage  

Etiquette patient NUMERO PORTABLE et/ou FIXE 
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Annexe 5. Formulaire d’information pour les patients participant au protocole de 

suivi 

Formulaire d'information pour les patients adultes participant à la recherche 

biomédicale 

Service d'Accueil et de Traitement des Urgences, Hôpital Lariboisière  
 

 

Madame, Monsieur, 

Vous êtes asthmatique et avez consulté aux urgences pour une crise d’asthme. 

Après un traitement adapté aux urgences, un retour à domicile est le plus souvent possible 

avec un ajustement de votre traitement de fond. 

On sait, actuellement, que plus de 30% des patients consultant aux urgences pour une crise 

d’asthme et qui rentre à domicile sans avoir été hospitalisé, vont faire une rechute (c'est-à-dire 

une nouvelle crise) dans le mois qui suit. 

Différents facteurs favorisants cette rechute ont été mis en évidence dont l’absence de lien 

entre l’hôpital (les services d’urgences) et la ville (votre médecin traitant) à la sortie des 

urgences. 

Pour cela nous mettons en place un protocole de suivi des patients asthmatiques ayant 

consulté aux urgences pour une crise et n’ayant pas nécessité une hospitalisation à l’issue de 

leur consultation.  

Ainsi vous allez recevoir des conseils écrits et oraux de sortie mais aussi un courrier à 

remettre à votre médecin traitant dans la semaine qui suit votre sortie afin de l’informer de 

votre passage aux urgences, des traitements que vous avez reçu et de les modifications 

éventuelles de votre traitement habituel.  

Afin d’évaluer la clarté de ce protocole et son impact sur la récidive nous vous contacterons 

par téléphone ainsi que votre médecin traitant au 7eme, 15eme et 30eme jour. 
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Durée de la participation 

Votre participation à la recherche durera le temps de la prise en charge aux urgences jusqu'à 

un mois après votre sortie des urgences. La recherche est prévue sur 6 mois.  

 

Dispositions réglementaires 

Votre participation à cette recherche biomédicale n'engendrera pour vous aucun frais 

supplémentaire par rapport à ceux que vous auriez dans le suivi habituel de cette maladie. 

 

Un traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les 

résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été présenté. 

A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur de la 

recherche ou aux personnes ou sociétés agissant pour son compte, en France ou à l’étranger. 

Ces données seront identifiées par un numéro de code et/ou vos initiales ou les trois premières 

lettres de votre nom. Conformément aux dispositions de la CNIL (loi relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés), vous disposez d’un droit d’accès et de 

rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données 

couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette 

recherche et d’être traitées. 

 

Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre 

choix à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l’article L. 

1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit 

dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.  

 

Votre participation à cette recherche est libre. De plus, vous pouvez exercer à tout moment 

votre droit de retrait de cette recherche. 

Nous vous remercions par avance de votre participation.  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l'humanité.  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le 

pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.  

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

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. » 
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Faisabilité d’un protocole de suivi des patients asthmatiques sortants des 

Urgences après une crise. 

 

 

Introduction. Un tiers des asthmatiques se présentant aux urgences pour une 

crise rechutera dans le mois qui suit. On retrouve comme facteur de risque de 

rechute l’absence de lien entre l’hôpital et la ville. L’hypothèse générale de 

travail est que l’optimisation de ce lien hôpital-ville par un protocole de suivi à 

la sortie des urgences permettrait une diminution du taux de rechute à un mois. 

L’objectif principal de ce travail est de vérifier la faisabilité de ce protocole.  

Patients Méthodes. Notre étude s’est déroulée sur 2 mois aux Urgences de 

l’Hôpital Lariboisière et concernait  les patients majeurs se présentant pour une 

crise d’asthme et ne nécessitant pas une hospitalisation. Ces patients sont sortis 

avec un protocole formalisé et ont été contactés à J7, J15 et J30 afin de connaître 

le taux d’observance, de récidive et de consultation chez le médecin traitant. Ce 

dernier a été contacté afin de savoir si le protocole de suivi lui semblait un lien 

utile dans sa pratique courante.  

Résultats. 20 patients ont été inclus. 5 ont consulté leur médecin traitant la 1ère 

semaine, 5 la 2ème semaine et 4 à 30 jours. Sur les médecins interrogés, 9 ont 

trouvé un intérêt dans le courrier qui leur avait été remis, 2 n’y avait pas prêté 

attention. Aucune récidive n’a été retrouvée à J7 et J30, 2 ont été déclarées à 

J15. L’observance variait entre 89 et 100% selon la période donnée. 

Conclusion. L’existence d’un protocole de suivi du patient asthmatique post 

urgences semble présenter un intérêt pour le médecin traitant et diminuer le taux 

de récidive un mois après le passage aux urgences. 

 

Mots clés : Asthme, suivi, médecin traitant, rechute.  

 


