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Introduction

L 'asthme est responsable d'une morbidité et dune mortdite
élevées magreé les progres rédisés dans la connaissance et le
traitement de lamaadie au cours des dernieres années. On
dispose cependant de peu dinformations concernant les
hospitalisations et |es consultations urgentes pour asthme aigu
en France. Le recours a une consultation urgente pour asthme
algu condtitue toujours un événement d'une grande importance :
elle impose une prise en charge immédiate efficace mais dle
témoigne également de la gravité potentidlle de I'asthme.

L'effort consacré ala prise en charge de I'asthme aigu aux
urgences sinscrit dans le cadre du dével oppement des structures
d'accuell des urgences hospitaieres

Données épidémiologiques

En |'absence de données concernant le nombre des consultations, il est
nécessaire de se baser sur le nombre d'hospitalisations motivées par I'asthme
agu. Aux USA, le nombre d'hospitalisations pour asthme aigu est d'environ
500 000 par an, on estime entre 1,5 et 3 millions le nombre de consultations en
urgence motivant la plupart de ces hospitalisations . En France, le nombre
d'hospitalisations pour asthme est ma connu ; il est d'au moins 2 000 par an
dans les seuls hopitaux de I'Assistlance Publique Hopitaux de Paris. En
I'absence d'estimation, il est raisonnable de penser que le chiffre se Stue entre
50 000 et 100 000 par an pour I'ensemble du pays.

D'autre part, le nombre d’ hospitalisations ne refléete pas toujours le nombre de
consultations. Aux USA, certains centres de santé assurant une prise en charge
ambulatoire ont observé une augmentation de la fréquence ces consultations
pour asthme aigu chez les enfants au cours des dernieres années
(particulierement chez les gargons) malgré une diminution du nombre
d'hospitalisations . || et nécessaire de rappeler que la prévadence de l'asthme a
cons dérablement augmenté au cours des dernieres années, élant actuellement
estimée a9 p 100 dans la population générde en France . Ces données laissent
craindre une progression de I'asthme aigu et ains du nombre de consultations
dansles années avenir.

Des données récentes obtenues dans un hdpita ,universitaire francais indiquent
que laplupart des patients consultent aux urgences gpres une automedication

consdérable mais que I'appel prédable d'un médecin au domicile n'est effectué
gue dans environ 40 p. 100 des cas . || ressort égaement de cette enquéte que



la prise en charge au domicile est souvent inadéquate en dehors des cas ou elle
et assurée par des équipes dintervention préhospitdiére (type SAMU,
pompiers), particuliérement performantes . Les crises motivant une

consultation aux urgences sont de durée variable. Certaines crises évoluent
depuis moins de 24 h (en moyenne 6,8 +/- 5,4 h), d'autres évoluent depuis plus
de 24 h (en moyenne 5,8 + 4,1 jours) indiquant deux profilstrés digtincts .

Evaluation initiale

L'évduation initide et fondamentae, dle déermine lagravité delacrise et
ang les moddités du traitement et |'orientation du petient ; dle doit étre
précise mais bréve, ne retardant pas le traitemen.

L'interrogatoire est essentiel ; souvent poursuivi gores ingdtitution du traitement,
il permet de connéitre I'histoire de la maladie asthmatique et de déterminer le
profil du patient. Il précise le traitement de fond, notamment la prise de
corticoides oraux au long cours, lafréguence et la gravité des crises. Certains
événements de I'histoire de I'asthme sont essentiels car leur présence définit
I'asthme potentiellement morte: intubation pour asthme aigu grave,
hospitalisation ou consultations répétées aux urgences pour asthme aigu malgré
une corticothérapie orale, complications a type de pneumothorax ou
pneumomédiastin . Ces patients a risque posent des problémes spécifiques de
prise en charge et de prévention. L'interrogatoire recherche une instabilité
récente de |'asthme - augmentation de la frégquence des crises, moindre
sengbilité au traitement, mgjoration de la consommeation de (3-agonistes,
grandes variations diurnes ou aggravation progressive de |'obstruction
bronchique évaluée par le débit expiratoire de pointe. Ces éléments doivent
étre suigneusement notés car ils doivent faire I'objet d'une information précise
dans |e cadre des mesures préventives de I'asthme aigu grave (AAG).

Les conditions de survenue de la crise (facteur déclenchant, déai entre le début
des symptdmes et la consultation) doivent également étre précisées. Ladurée
de I'évolution de la crise a une importance diagnogtique et pronostique. Au
cours de I'asthme aigu, I'importance de |'obstruction bronchique dépend de la
contribution reletive de I'inflammation bronchique et du bronchospasme . En
cas de crise prolongée, souvent précédee d'une période d'asthme ingable, la
part de I'inflammation bronchique est importante, elle peut expliquer une
réponse insuffisante au traitement initid . Lorsque la crise survient de maniére
agué, le phénomeéne du bronchospasme est prédominant, permettant le plus
souvent une amédioration franche gprés le traitement initid.

L 'examen recherche systématiquement des signes cliniques de gravité (cf
Tableau.). L'ingpection permet parfois de poser d'emblée e diagnostic de
gravité lorsqu'ele retrouve, chez un patient dyspnéique et angoisseé, une
position assise penché en avant, une polypnée supérieure a 30/min, une
contracture des sterno- clédomastoidiens, voire une cyanose accompagnée de
sueurs. Lafréquence cardiaque supérieure a 120/min et I'existence d'un pouls
paradoxd supérieur 220 mmHg témoignent du mauvai s retentissement
hémodynamique. I ext utile de rappeler que le pouls paradoxa se détermine en
mesurant |a pression artérielle systématique au brassard selon la méthode



sphygmométrique. La variation anormae de la presson artéridle systolique au
cours du cycle respiratoire, définissant le pouls paradoxal, se traduit par une
interruption intermittente des bruits de I'onde systolique. En prenant soin de
faire descendre tres lentement la colonne de mercure, il apparait que les bruits
sinterrompent au cours de l'inspiration et sont perceptibles au cours de
I'expiration. L'intervale (en mmHg) séparant les premiers bruits percus par
intermittence des bruits continus définit le poul s paradoxd

Tableau
Signesde gravité del'asthme aigu.

Signes de gravité définissant Signes d'alar me définissant
I'AAG I'AATG
Difficulté a parler ou - Troubles de la conscience
tousser - Pausesou arrét respiratoire
o Orthopnée, Sueurs, - Hypercapnie > 50 mmHg
o Agitation
Cyanose, Contracture des
SCM
FC > 120/min, FR >
30/min
Pouls paradoxal > 20
mmHg
DEP < 150 L/min ou <25
% théorique
Normo ou hypercapnie
Abréviations:
AAG = asthme aigu grave, FC = fréquence cardiaque,
AATG = asthme aigu trésgrave, FR =fréguencerespiratoire,
SMC = sterno-cléido- DEP = débit expiratoiree de
mastoidiens, pointe.

Cependant, aucun des signes cliniques prisisolément n'est éroitement corrdeé
ala savérité de I'obgtruction. L'estimation du degré d'obstruction par la mesure
du déhit expiratoire de pointe (DEP ou "pegk flow) des Anglo-Saxons) doit
étre systémique. Une vaeur inférieure a 150 L/mn, ou plus précisément
inférieure 230 p.100 de lavaeur théorique (fonction de I’ &ge et du sexe)
témoigne indiscutablement de la sevérité de |'obstruction. La spirométrie est
rarement réalisée aux urgences.

La mesure des gaz du sang n'est pas systématique, €lle doit étre effectuée en
cas de tableau sévere ou inhabitudl. Au cours de la crise dasthme bandle, il
existe habituellement une hypoxémie modeérée accompagnée d'une hypocapnie.
L 'existence d'une normocapnie témoigne de |'impossibilité a maintenir la



ventilation aveéolaire. Un hypercapnie supérieure ou égale a 50 mmHg définit
I'asthme aigu trés grave (AATG) faisant craindre I'arrét respiratoire, celui-ci est
précédé de troubles de la conscience et de pauses respiratoires.

L'hypoxémie est constante au cours de I’ AAG, son importance varie avec la
svérité du tableau. L'utilisation d'un saturometre (oxymétre de pouls),
lorsgu'dle et possible, permet de vérifier les conditions d'oxygénation dune
meaniere figble e non invasive.

Laradiographie de thorax n'est pas systématique. Sa valeur diagnostique est
tresfaible ; ele montre habituellement une distension thoracique associée a des
€pai 3 ssements des parois bronchiques qui n'ont aucune implication
thérapeutique. La radiographie de thorax ne fournit des informetions
pertinentes que dans 1 a2 p. 100 des cas, notamment lorsqu'elle révele des
complications : pneumothorax, pneumomédiagtin, atélectasies ou foyer
parenchymateux (d'origine infectieuse ou par infiltration éosinophile)

Laradiographie doit étre réalisée en cas de tableau grave faisant craindre une
complication,. L’ absence de réponse nette au traitement, d'asthme découverte
récente et de fievre. D'un point vue pratique, ele est a demander a chaque fois
que I'hospitalisation est envisagée. Laradiographie doit étre réalisée apres
documentation de I'améiorationn sous traitement, sans interrompre la
aurveillancee ; ele est au mieux rédisée au lit du patient.

L'utilisation de scores de gravité est décevante. Le score de Fischl (prédictif de
laréponse au traitement et des rechutes), établi de maniére rétrospective, sest
avéré inapplicable de maniére prospective. La plupart des scores sont
déterminés d'une maniere ponctuelle al'arrivée, ne tenant pas compte de la
durée d'évolution; ceci pourrait expliquer que la part respective de
l'inflammation et du bronchospasme (déterminant en partie la réponse au
traitement initia) soit mal appréciée. L'utilisation de certains scores peut étre
utile pour déterminer la réponse au traitement ; il sagit dans ce casde
quantifier la variation d'un score initia, apres avoir préaablement défini les
criteres de succés et d'échec du traitement.

Traitement

L'objectif du traitement de I'asthme aigu aux urgences est de lever I'obstruction
bronchique responsable de la dyspnée de la maniere la plus efficace possible.
Le traitement doit posséder une action broncho-dilatatricee puissante et rapide,
il doit érefacile aindituer et doit minimiser les effets secondaires. 11 fait appel
en priorité aux nébulisations de b 2-agonistes et aux corticoides par voie
systémique.

Dans certains cas, |'extréme gravité du tableau (troubles de conscience, arrét
respiratoire) impose des mesures de réanimation d'emblée. L'intubation de
I'asthmatique et un acte difficile, ele est au mieux réaisée par un médecin
expérimenté (réanimateur, anesthésiste) qui doit étre gppelé sanstarder. Le
meatériel dait toujours ére vérifié et le chariot durgence immédiatement
disponible.



L es broncho-dilatateurs

Les broncho-dilatateurs ont une action directe sur le muscle lisse bronchique.
Les b -agonigtes condtituent la base du traitement de I'asthme aigu aux
urgences. |ls sont les seuls bronchodilatateurs a posséder un effet puissant et
immediat, aing qu'une bonne tolérance et une grande maniabilité, Lesb 2-
agonigtes sAlectifs (sabutamoal, terbutaline) sont les molécules de référence,
disponibles pour lanébulisation et la voie parentérale.

Les b -agonistes nébulisés sont nettement plus efficaces que la Théophylline
adminigtrée par voie intraveineuse. Au cours de I'éude de Rossing, une série
de trois nébulisations disoprotérénol, espacées de 20 minutes, a permis une
augmentation du VEM S trois a quatre fois supérieure a celle obtenue apres
adminigration daminophylline intraveineuse, malgré des taux plasmatiques
dans les zones thérapeutiques recommandées . La supériorité des b -agonistes
aur lathéophylline intraveineuse concerne également |'adréndine sous-cutanée
et les b 2-agonigtes par voie intraveineuse .

Les b -agonistes sont égdement plus efficaces que les atropiniques nébulisés.
Au cours de I'éude de Karpel, deux nébulisations de b 2-agonistes (15 mg de
métaprotérénol) ont induit une bronchodilatation plus rapide et plus marquée
que deux nébulisations de sulfate d'atropine . Des résultats Smilaires ont é&té
obtenus avec le bromure dipratropium. Le délai d'action des anticholinergiques
(20 & 30 minutes) en fait des médicaments ingppropriés dans le traitement de
premiere intention de I'aghme agu .

L e probleme de I'association des b 2-agonistes a d'autres bronchodilatateurs
dansletraitement initia resté pose. Il sagit de savoir S un bénéfice papable et
rapide peut étre obtenu en termes de bronchodilatation supplémentaire, sans
augmenter |es effets secondaires.

Lathéophylline intraveineuse est a proscrire aux urgences. Son association
n'‘apporte aucun bénéfice par rapport aux b 2-agonigtes utilisés seuls de
maniéere répétée sur 1 heure ou plus, méme en cas d'obstruction mageure des
voies aériennes (VEMS < 1 litre) . Il est par alleurs éabli que lathéophylline
augmente notablement les effets secondaires des b -agonistes, méme en cas de
posologie initiae gpparemment adaptée.

L'intérét de I'association d'anticholinergiques aux b 2-agonistes nébulisés doit
étre plus nuancé. La plupart des études avant évalué I’ intérét de cette
association ont délivré une dose unique de b 2-agonistes nébulists ; les
résultats sont assez discordants. Une éude a démontreé le bénéfice de
I'association dipratropium (0,5 mg) au salbutamol nébulisé (10 mg) dansle
traitement initid de I'asthme aigu aux urgences. Ce bénéfice &ait plus marqué
chez les patients les plus sévéres (DEP < ou = 140 L/min). D'autres auteurs
N’ ont pas retrouve ce bénéfice en associant des doses identiques
d'anticholinergique a des doses inférieures de salbutamol . D'un point de vue
pratique, I'association systématique d'anticholinergique aux b 2-agonistes ne
parait pas justifiée aux urgences ; elle est recommandée en casd. AAG, dont
la prise en charge nécessite le transfert en unité de réanimation.



L'adminigration intraveineuse de sulfate de magnésum est suivie d'un effet
bronchodilatateur. Une éude contrélée a rapporté I'intérét de |'association de
sulfate de magnésium par voie intraveineuse (1,2 g en 20 minutes) chez les
patients répondant mal aux nébulisationsinitiales de b 2-agonistes.

Le nombre limité de publications sur ce sujet et la nécessté dune voie
intraveineuse ne permettent pas de recommander |e sulfate de magnésium dans
laprise en charge initide de I'asthme aigu aux urgences.

Aing, les b 2-agonistes condtituent le seul traitement broncho-dilatateur
prioritaire dans la prise en charge de I'asthme aigu aux urgences ; leur relation
dose-€effet explique l'intérét d'augmenter les doses ou de multiplier les
adminigrations.

Lavoie dadminigtration de choix est lavoie inhaée, elle possede un effet
broncho-dilatateur immédia et une meilleure tolérance que la voie sous-
cutanée ou intraveineuse . Lanébulisation est lamodalité de référence, dlea
fait I'objet de la plupart des éudes consacrées au traitement de I'asthme aigu
aux urgences. L'efficacité des b 2-agonistes nébulisés est démontrée, y compris
en cas d'obstruction magjeure des voies aériennes. Récemment, une éude a
confirmé |'efficacité du sabutamol nébulise (2 nébulisations de 5 mg) au cours
del’ AAG hypercapnique, cette modalité sest avérée supérieure alavoie
intraveineuse (0,5 mg) aprés une heure, malgré des taux plasmatiques
comparables, soulignant I'importance de |'action locale des b -agonistes . La
nébulisation permet |a pénétration pulmonaire de doses € evées dune maniere
progressve. Elle al'avantage de permettre la respiration asmple volume
courant, smplifiant la surveillance de I'adminigration .

Les nébulisations seffectuent al'aide de 6-8 I/min d’ 02, comme gaz
propulseur, permettant d'obtenir une granulométrie adéquate pour la
pénétration dans les petites voies agriennes. Ceci permet une oxygenation
indispensable en cas de tableau. sévére et de I'hvpoxémie trandtoire éventuele
imputable a 'effet vasodilatateur des b 2-agonistes . D'un point de vue
pratique, deux atrois nébulisations de 5 mg de salbutamol ou de 10 mg de
terbutaline sont recommandées en 60 a 90 minutes , eles sont arépéter une a
deux fois en cas de traitement prolongé dans les deux heures suivantes. Les
nébulisations continues n'ont pas fait la preuve de leur supériorité par rapport
aux adminigtrations discontinues mais elles pouvaient. ére intéressantes dans
les casles plus graves.

Récemment, une éude a rapporté une équivaence d efficacité entre lesb -
agonistes administrés par chambre dinhalation et par nébulisation dansla prise
en charge de 'asthme aigu aux urgences . Cette étude al'intéré d'avoir

multiplié les adminigrations (jusqu'a atteindre un VEMS > 80 p. 100 de la
vaeur théorique ou de totdiser 6 adminigtrations), dle ainclus des patients
relativement graves dont le VEMS moyen était de 36 p. 100 de lavaeur
théorique. Cette modalité dadministration, smple et peu coliteuse, Pourrait

voir sa place précisée dans la prise en charge préhospitaiére et aux urgences de
I'asthme agu.



L es corticoides

Labase de |'utilisation des corticoides est le traitement de I'inflammation
bronchique et la potentidisation de I'effet des b-agonistes.

L 'inflammation bronchique est quas constante et participe d'une maniére
variable al'obgtruction des voies agriennes. Les corticoides adminisirés seuls,
par voie systémique, sont efficaces dans le traitement de I'asthme aigu, mais,
leur ddai d'action est d'au moins 4 heures, contrastant avec la rapidité d'action
desb -agonigtes. Le dda et I'importance de leur action est identique quils
soient administrés par voie orale ou intraveineuse . Les corticoides systémiques
hétent la résolution des épisodes d'asthme aigu sévére, particulierement en cas
de réponse insuffisante aux broncho-dilatateursinitiaux . Les corticoides
potentidisent I'effet des b 2-agonistes ; a ce titre leur adminigtration congtitue
uneindication formelle lors du traitement de 'asthme aigu grave. Les
corticoides inhaés n'ont pas dindication dans |e traitement de I'asthme aigu.

L'adminigtration systémetique des corticoides au cours de I'asthme aigu aux
urgences fait I'objet de recommandations moins précises. Certaines éudes

N’ ont pas retrouve dintérét a associer les corticoides aux b -agonistes
administrés de maniére répétée aux urgences. Ceci pourrait étre di au fait que
larépétition des doses de b -agonistes permet, a elle seule, d'obtenir une
bronchodilatation maximae chez certains patients, mais gdement a l'effet
différé des corticoides . Une éude a cependant montré que les corticoides
systémiques administrés précocement aux urgences permettent une diminution
du nombre d ‘ hospitdisations .

L'intérét des corticoides est en revanche indiscutable lorsgue le patient quitte le
service des urgences, quil soit hospitalisé pour une crise sévere ou qui'il soit
autorise aretourner au domicile.

Apres retour au domicile, I'administration d'une corticothérapie orae permet de
réduire les symptémes, |es rechutes, la consommation de b 2-agonigesinhaés
ang que dobtenir une amédioration de lafonction pulmonaire . Une dose
équivaente a40 mg/j de prednisone est recommandée pendant 8 210 jours.
Cet effet a égdement éé déemontré aprés adminigration intramusculaire dun
corticoide de longue durée d'action .

Aing, bien que la sdection des patients puisse étre discutée,, I'efficacité
différée indiscutable des corticoides associée aleur bonne tolérance rend
parfaitement logique leur association d'emblée aux e2agonistes dansle
traitement initia aux urgences. Une dose de 40 a 80 mg de prednisone orde ou
de méthylprednisolone IV est indiquée, elle et arépéter troisfois par jour en
cas dhospitaisation.

Lacrise légere (DEP > 75 p. 100 de la vaeur optimale) qui ne fait pas suite a
une période d'asthme ingtable peut congtituer la seule exception a cette regle. 11
est nécessaire cependant de sassurer que la consommation de b 2-agonistes n'a
pas été excessive les heures précédentes.



Indications et modalités de I'hospitalisation

Ladécision dhospitaiser doit toujours étre soigneusement pesée. Les éudes
cas témoin ont montré que le profil des patients qui décedent asthme et le
méme que celui des patients hospitaisés pour asthme agu . 1 faut égaement
rappeler que la plupart des patients consultent aux urgences apres avoir
consommé de grandes quantités de b 2-agonistes inhal és dans les heures
précédentes. Aing, sans étre excessif, il faut garder al'esprit quil vaut mieux
hospitaliser un patient par exces (quitte ale faire sortir dans les 24 heures)
plutét que de courir le risque de laisser partir un patient instable ou ne pouvant
pas bénéficier des mesures et de I'entourage nécessaires.

L'Indication de I'nospitalisation dépend essentiellement de la. gravité du
tableau et de la réponse au traitement, mais également du profil du patient
(corticothérapie orale au long cours, antécédents d'asthme aigu grave, asthme
potentiellement mortd ... ), des conditions de vie du patient et de I'neure de la
consultation.

Ladurée du traitement et de I'observation aux urgences doit &re adaptée ala
gravité du tableau ; dle atteint souvent 4 heures avant de décider
I'nospitaisation (notamment en cas de tableau modérément sévére
d'améioration lente). Une durée d'observation supérieure ne se justifie pas
dans la plupart des cas, dle aboutit e plus souvent a une hospitaisation agpres
un s§our inconfortable aux urgences.

Aux USA, les recommandations du NIH se basent essentiellement sur lavaeur
du DEP aprés 3 nébulisations de b 2-agonistes . En Grande-Bretagne, les
recommandations de la British Thoracic Societv tiennent largement compte de,
lavaeur du DEP al'arrivée . Lavaeur optimae du DEP éant inconnue pour la
plupart des patients, les décisions sont prises a partir de lavaeur du DEP
rapportée alathéorique pour I'ége, lataille et le sexe. Schématiquement quatre
Stuations peuvent se présenter :

En casd'AAG avec DEP < 30 p. 100 dela théorique,
I'hospitalisation est systématique quelle que soit la réponse au
traitement. Letransfert en réanimation est effectué apresune
nébulisation de b 2-agonistes. En cas de réponse particulierement
satisfaisante (DEP>=75 p. 100), I'hospitalisation en secteur médical
spécialise est possible, permettant la pour suite du traitement
(répétition des nébulisations de maniere rapprochée) et une
surveillance éroite par un personnel qualifié.

En cas de crise modérément grave avec DEP comprisentre 30 et 50
p. 100 dela théorique, I'hospitdisation est recommandée dans la

plupart des cas. Elle et indiquée lorsgue I'amédlioration est insuffisante
(DEP < 75 p. 100) apres 4 heures d'observation et administration d'au
moins 4 nébulisations de b 2-agonistes. Le retour au domicile peut étre
envisagé au cours de lajournée en cas de réponse satisfaisante (DEP >=
75 p. 100) chez un patient coopérant. entouré, demeurant a proximité



de I'hopital

En casde crise modér ée avec DEP comprisentre 50 et 75 p. 100 de
lathéorique, I"hospitalisation est indiquée en cas de mauvaise
réponse du traitement (DEP < 75 p. 100) apres 4 heures
d'observation et I'administration d'au moins 4 nébulisationsde b 2-
agonistes. Leretour au domicile est alors envisagé en casde
réponse satisfaisante (DEP>=75 P. 100).

En casdecriselégere (DEP > 75 p. 100 de lathéorique) leretour au
domicileest larégle. L'administration de b 2-agonistes peut étre
limitée a une nébulisation en cas de réponse satisfaisante d'emblée
(DEP>=90 p. 100).

Ces recommandations ne doivent pas faire oublier que chagque cas doit étre
congdeéré individudlement ; des mesures spécifiques peuvent s, imposer en

cas de pathologie associée, les ddais d'observation peuvent ére modifiés. Dans
laplupart des cas, les patients nécessitant indiscutablement une hospitalisation
sont reconnus dans les 60 minutes de traitement intensif.

Consignes en cas deretour au domicile

Danstous les cas, la consultation aux urgences doit permettre daméiorer
I'éducation du patient asthmatique . Les criteres dasthme instable et les facteurs
favorisants doivent étre expliqués au patient. La prise correcte des
médicaments (notamment I utilisation des aérosols doseurs) doit ére vérifiée.

Les consgnes de prise en charge ultérieure doivent étre écrites. La
corticothérapie orale doit étre proposée de maniere systématique (prednisone
0,5 mg/kg/j) pendant 10 jours. La décroissance n'est pas nécessaire s 1'asthme
et contrélé et 9 lafonction pulmonaire est satisfaisante . La corticothérapie
inhal ée doit étre proposée aux doses éevées (1500 a2 000 mg de
béclométhasone, budésonide ou flunisolide) pendant une période de un atrois
mois. Les seules exceptions a ces regles sont les crises [égeres (DEP > 75 p.
100) qui ne font pas suite a une période dasthme ingtable ni aune
consommeation importante de b 2-agonistes.

L 'identification de facteurs favorisants ou aggravants doit permettre leur
traitement (Snugite, pneumopathie, surinfection bronchique, reflux gastro-
cesophagien ... ) ou faire proposer leur éviction (tabac, animaux domestiques,
médicaments contre indiqués ... ).

Une consultation auprés d'un spécidiste et larédisation d'une spirométrie
doivent ére systématiquement proposées durant le mois suivant. L'objectif de
cette consultation est de vérifier les connaissances du patient, d'évauer sa
gabilité clinique et safonction pulmonaire de base. Ces édéments sont
indispensables afin d'adapter |e traitement de fond dont I'importance et les
objectifs doivent étre clairement expliqués (absence ou minimisation des
symptémes, réduction de la consommation de b 2-agonistes, optimisation de la
fonction pulmonaire).



