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Quel impact ?
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Exacerbations



Physiopathologie

BronchoconstrictionInflammation bronchique Obstruction bronchique par du mucus

BronchodilatateurCorticoïdes Oxygène



Définitions



SPLF 2021

↗︎ des symptômes respiratoires 

et/ou de l’obstruction bronchique (↘︎
du DEP matinal > 15 %), qui 

nécessite une modification du 

traitement habituel 

ERS-ATS 2011 et SPLF 2016

↗︎ des symptômes respiratoires

habituels ou de l’obstruction

bronchique ≥ 48 h et nécessitant une

modification de la thérapeutique

habituelle

Sévère si

nécessité de CSO ou 

hospitalisation

GINA 2021

modification des symptômes ou de

l’obstruction bronchique de plus de

48 heures ou, d’emblée, si DEP < 60

%, nécessitant une intervention

thérapeutique

Sévère si: 

DEP < 50%, SpO2 < 90%, FC > 

120/min, FR > 30/min, s. lutte, 

dyspnée parole, évolution

Sévère si:

DEP < 75%, SpO2 < 94%, FC 

> 120/min, FR > 20/min, 

dyspnée parole, évolution

Définitions

Reddel et al., AJRCCM 2009

GINA 2021

Raherison et al., Rev Mal Respir 2021



Objectifs de la prise en charge

Eviter le décès:

- reconnaitre les sujets à risque

- évaluer la gravité

- mettre en place le traitement adéquat le plus rapidement possible

Prévenir la récidive:

- donner au patient les clés pour savoir gérer les exacerbations 

suivantes

- obtenir un bon contrôle de l’asthme



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Prise en charge – SPLF 2021

SHV ?

Dysfonction CV ?

OAP ?

EA BPCO ?

…

Examen clinique / 

Interrogatoire

Et en cas de doute diag et 

absence d’amélioration:

GDS

RP

ECG…

Education thérapeutique



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

DEP < 75%

SpO2 < 94%

FR > 20/min

dyspnée à la parole

Non = exacerbation non sévère Oui = exacerbation sévère



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

Non = exacerbation non sévère

PEC ambulatoire et/ou suivant plan d’action

Majoration traitement en place

Oui = exacerbation sévère



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

Non = exacerbation non sévère Oui = exacerbation sévère

Majoration des B2CDA (x 8/j)

Majoration x 4 des CSI seuls (14 j)

CSI seul (dose faible-moy)

PEC ambulatoire et/ou suivant plan d’action

Majoration traitement en place



Majoration des CSI

Mc Keever et al. NEJM 2018

RCT (2000 patients)

Asthmatique sous CSI

Au moins une exacerbation dans l’année (prise de CSO)

70% CSI en combinaison

78% faible dose de CSI

Critère de détérioration de l’asthme:

- Utilisation + fréquence des B2CDA

- Difficulté à respirer la nuit (asthme)

- Peak flow < 80%

-> quadrupler la dose de CSI (et prise de B2CDA) 

-> diminuer la dose si amélioration ou après 14 jours

0.81 (95% CI (0.72 to 0.92) P < 0.002

58% des patients

Exacerbation sévère



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

Non = exacerbation non sévère

PEC ambulatoire et/ou suivant PA

Majoration traitement en place

Oui = exacerbation sévère

Majoration des B2CDA (x 8/j)

Majoration x 4 des CSI seuls (14 j)

CSI seul (dose faible-moy)
BUD/FOR 200µg/6µg 

BEC/FOR 100µg/6µg

Majoration CSI/FOR (x 8/j)
(si VEMS > 50% et 1 exacerbation 12 

derniers mois)



Stratégie fond et symptômes

Patel et al. Lancet Respir Med 2013

HR : 0·53 [95% CI 0·33–0·84]; p=0·008 

RCT (300 patients)

Asthmatique sous CSI

Au moins une exacerbation dans 

l’année (prise de CSO)

85% VEMS > 60%

78% faible dose de CSI

CJP: utilisation élevée de TTT secours:

- Grp SMART: 8 utilisation supp

- Grp contrôle: 16 utilisations supp

Maintenance: BUD200 /FOR 2-0-2

Secours:

- Grp SMART: 1 bouffée de BUD/FOR

- Grp contrôle: 2 bouffées B2CDA 

CJP: Au moins 1 fois:

SMART: 56% vs 45% (0.06)

Exacerbation = utilisation de CSO



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

Non = exacerbation non sévère

PEC ambulatoire et/ou suivant PA

Majoration traitement en place

Oui = exacerbation sévère

Majoration des B2CDA (x 8/j)

Majoration x 4 des CSI seuls (14 j)

CSI seul (dose faible-moy)
BUD/FOR 200µg/6µg 

BEC/FOR 100µg/6µg

Majoration CSI/FOR (x 8/j)
(si VEMS > 50% et 1 exacerbation 12 

derniers mois)

Dose forte

B2CDA



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

Pas d’amélioration 

Est-ce un sujet à risque de décès lié à l’asthme ?

Non = exacerbation non sévère

PEC ambulatoire et/ou suivant PA

Majoration traitement en place

Oui = J2

Oui = exacerbation sévère

Réévaluation selon plan d’action ou par MT 

Antécédents: 

- H en réanimation ou en soins intensifs avec VM dans la vie

- H pour exacerbation dans l’année

Médicaments:

- absence ou inobservance d’un traitement de fond 

- prise récente (30j) de corticoïdes oraux

- consommation de B2CDA > 1 flacon par mois

Comorbidités, âge

Contexte psychosocial 

Non = J4



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

DEP < 75%

SpO2 < 94%

FR > 20/min

dyspnée à la parole

Pas d’amélioration

Non = exacerbation non sévère Oui = exacerbation sévère

Beta 2 mimétiques +++ (neb ou via chambre d’inhalation) (1B) 

Corticoïdes oraux (= IV): 0,5 à 1 mg/kg/j (60 mg) +++ (1A)

Oxygène pour saturation entre 93 et 95%

Ipratropium 0.5 mg x 3/j si AAG (1B)

Sulfate de magnésium (2g IV sur 20 min) (2C)



Kew et al. , Cochrane Database Syst Rev. 2014

Sulfate de magnésium



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

DEP < 75%

SpO2 < 94%

FR > 20/min

dyspnée à la parole

Pas d’amélioration

Non = exacerbation non sévère Oui = exacerbation sévère

Beta 2 mimétiques +++ (neb ou via chambre d’inhalation) (1B) 

Corticoïdes oraux (= IV): 0,5 à 1 mg/kg/j (60 mg) +++ (1A)

Oxygène pour saturation entre 93 et 95%

Ipratropium 0.5 mg x 3/j si AAG (1B)

Sulfate de magnésium (2g IV sur 20 min) (2C)

VNI ?

IOT, optimisation de la ventilation, curares 

ECMO/ECCO2R ?

étude ESAVA (Exacerbation Sévère d’Asthme 

requérant la Ventilation mécanique chez l’Adulte)



• prise en charge rapide++

• nébulisation: préférer les embouts buccaux 

• corticoïdes: PO = IV, pas de bénéfices aux fortes doses (> 1 mg/kg ou 50-60 mg)

• pas de corticoïdes nébulisés

• salbutamol IV: pas de bénéfices vs nebulisation (et + d’ES)

• Antibiotique non systématique; infection ≠ CI aux CS

• pas de biothérapies en urgence

• prise en charge des comorbidités (diabète, …)

• pas de kinésithérapie à la phase aiguë

Prise en charge – détails pratiques



Prise en charge  

GINA 2021



Est-ce une exacerbation d’asthme ?

Signes de gravité ?

Prise en charge – SPLF 2021

DEP < 75%

SpO2 < 94%

FR > 20/min

dyspnée à la parole

Pas d’amélioration

Non = exacerbation non sévère Oui = exacerbation sévère

Est-ce un sujet à risque 

de décès lié à l’asthme ?

Hospitalisation

Prise en charge ambulatoire

Signes de DRA

DEP < 50% ou < 200

SpO2 < 92%

FR > 25/min

Signe de lutte

non

oui
oui

Aggravation/

pas d’amélioration

Réévaluation après 1-2h

Symptômes

DEP > 60-80 %

SpO2 > 94% AA
Amélioration

oui



• Corticoïdes oraux 1mg/kg (max 60 mg) 5 à 7 jours (décroissance inutile) 

• Prévenir des effets secondaires (appétit, humeur, sommeil...) 

• Majoration ou initiation du traitement de fond par corticoïdes inhalés =

réduit les récidives ++ 

• Bronchodilatateur de courte durée d’action à la demande 

• Vérification de la technique d’inhalation

• Protocoliser la prise en charge et la sortie avec service d’urgence

• Consultation post-urgence avec le MG ou un pneumologue, avec circuit pré 

établi et facile d’accès

Gestion de la sortie



• Orienter activement le patient  donner un RDV au SAU

• Délai 2 à 7 jours

• Vers qui?
• MG si pas de traitement de fond
• Pneumologue si patient avec traitement de fond, mais pb d’observance, bilan 

allergologique non fait, doute diagnostic

• Buts:
• Réévaluer le patient
• Motiver le patient, prise de conscience de la maladie chronique +++ 
• Prévenir les récidives
• mise en place d’un suivi régulier = meilleure observance thérapeutique et le 

meilleur contrôle de l’asthme 
• revoir ou élaborer le plan d’action : l’expliquer et l’adapter. 

Consultation post-SAU



Prise en charge – grossesse

Grossesse Asthme

Exacerbation

Inobservance

Asthme sévère

Pré-éclampsie

FCS

Prématurité

Diabète gestationnel

Asthme

non contrôlé

PRISE EN CHARGE IDENTIQUE DE L’EXACERBATION

Décubitus latéral droit

1/3 des cas



Prise en charge – grossesse



Objectifs de la prise en charge

Eviter le décès:

- reconnaitre les sujets à risque

- évaluer la gravité

- mettre en place le traitement adéquat le plus rapidement possible

Prévenir la récidive:

- donner au patient les clés pour savoir gérer les exacerbations 

suivantes

- obtenir un bon contrôle de l’asthme



Prise des traitements

Observance

Confirmer diagnostic asthme Compléter le bilan si nécessaire

Prévenir les récidives



Prise des traitements inhalés

Patient Médecin/IDE

Mauvaise prise

50-80% des cas

Mauvaise coordination

Inspiration trop rapide

Pause inspiratoire trop courte

…

Pas assez familiarisé avec les dispositifs

Manque de temps

Manque de ressources techniques

…

Education thérapeutique:
Amélioration technique de prise au long cours

Amélioration de la qualité de vie lié à l’asthme

Fink et al., Resp Care 2005

Basheti et al., JACI 2007

Education thérapeutique 

non/mal réalisée





Prise des traitements

Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)

Empathie vis-à-vis des difficultés d’observance

Confirmer diagnostic asthme Compléter le bilan si nécessaire

Chercher et traiter les facteurs 

aggravants et comorbidités

Prévenir les récidives



Poids des comorbidités
Eosinophiles

SARP-3 study

709 patients asthmatiques

24% avaient > 2 exacerbations 

par an

Polypose

Sinusite RGO

Denlinger et al., AJRCCM, 2016 



Prise des traitements

Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)

Empathie vis-à-vis des difficultés d’observance

Confirmer diagnostic asthme Compléter le bilan si nécessaire

Chercher et traiter les facteurs 

aggravants et comorbidités

AINS, beta bloquants, allergènes, tabac, Rhinite, 

obésité, RGO, anxiété-dépression, SAOS 

Réévaluer la charge 

thérapeutique

Prévenir les récidives



Réévaluer la charge thérapeutique



Prise des traitements

Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)

Empathie vis-à-vis des difficultés d’observance

Confirmer diagnostic asthme Compléter le bilan si nécessaire

Chercher et traiter les facteurs 

aggravants et comorbidités

AINS, beta bloquants, allergènes, tabac, Rhinite, 

obésité, RGO, anxiété-dépression, SAOS 

Réévaluer la charge 

thérapeutique Décision partagée, évaluer le risque/bénéfice

Prévenir les récidives

Conduite à tenir en cas 

d’exacerbation
Mise en place d’un plan d’action



- Réduction des hospitalisations

- Diminution de l’absentéisme

- Amélioration de la qualité de vie

- Réduction de la mortalité

- Exacerbations? Visite au SAU?  

Hospitalisation

Qualité de vie

Absence de PAP = facteur de mauvais pronostic

Sturby et al., Thorax 2002

Gibson et al., Cochrane 2003

Gattheral et al., Cochrane 2017



Il est indispensable pour : 

- reconnaitre les signes d’exacerbation

- réagir précocement pour adapter le traitement

Il est personnalisé : adapté aux attentes et aux impératifs du patient 

Il comporte 

- une autoévaluation des symptômes +/- du DEP

- un plan d’action écrit et expliqué (prise de B2CDA, prise de CSO)

- une réévaluation pour vérifier la compréhension et l’application

Encadré par de l’éducation thérapeutique (aucun intérêt si donné sans explication ++)

Doit être réalisé par les professionnels de santé avec le patient 

De nombreux exemples en une ou plusieurs étapes existent (écoles de l’asthme).

Plan d’action personnalisé



Attaque d’asthme : terme à définir pour le 

patient

Notion de « crise inhabituelle » très

importante à souligner

Prescription de CSO 

Quadruplement de la dose de CSI ou 

augmentation du traitement fond/symptômes

trois zones de gravité croissante permettant 

d’alerter le patient. 





-> Expérience du malade avec sa maladie

Qu’est-ce qui se passe dans son corps en cas d’exacerbation ?

Qu’est-ce qui relève de l’asthme ? Qu’est-ce qui pourrait relever d’autre chose ? 

Quels sont les signes de gravité?

Comment réagit-il en temps habituel face à ces symptômes et pourquoi ?

-> Représentation de ses traitements ?

-> Prendre conscience des stratégies d’action efficaces et non efficaces

L’aider  faire des liens entre ses actions et leur impact

Lui faire évaluer ces stratégies

Se mettre d’accord sur les stratégies efficaces et pourquoi elles sont efficaces

Laisser le patient rédiger les étapes maîtrisées du PAE

A adapter +++ au patient

Expliquer +++ au patient

Plan d’action en pratique



Prise des traitements

Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)

Empathie vis-à-vis des difficultés d’observance

Confirmer diagnostic asthme Compléter le bilan si nécessaire

Chercher et traiter les facteurs 

aggravants et comorbidités

AINS, beta bloquants, allergènes, tabac, Rhinite, 

obésité, RGO, anxiété-dépression, SAOS 

Réévaluer la charge 

thérapeutique Décision partagée, évaluer le risque/bénéfice

Adresser le patient à un centre 

spécialisé 

Prévenir les récidives

Asthme non contrôlé après un traitement de stade 

4 durant 3 à 6 mois 

Conduite à tenir en cas 

d’exacerbation
Mise en place d’un plan d’action



Les exacerbations d’asthme sont des accidents potentiellement graves.

Traitement: 

- Oxygène + bronchodilatateurs nébulisés + corticoides

systémiques à l’hôpital

- Bronchodilatateurs avec une chambre + corticoïdes oraux en ville 

Elles doivent faire rechercher avant tout : 

- une prise en charge inadéquate, un contrôle de l’asthme insuffisant 

- un défaut d’observance 

- la présence de comorbidités

Conclusion


