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Résumé L’asthme de l’enfant est une des premières causes
de consultation aux urgences pédiatriques. L’évaluation de la
gravité de la crise, le choix du traitement et l’orientation du
patient améliorent le devenir à court terme des enfants asth-
matiques. Après un traitement adéquat, certains pourront
rentrer au domicile, d’autres nécessiteront d’être hospitali-
sés. Les protocoles de soins permettent d’aider à la décision
afin d’optimiser la prise en charge aux urgences. L’efficacité
de ces protocoles dépend entre autres de l’évaluation de la
gravité de la crise, de la qualité du protocole et de son implé-
mentation en pratique. L’utilisation des scores cliniques sim-
ples peut être une aide à l’évaluation de l’enfant dès l’admis-
sion. L’objectif de cet article est de proposer un protocole de
soins basé sur l’expérience et les pratiques d’une équipe
multidisciplinaire à la lecture des dernières publications. Le
traitement des exacerbations et leurs applications en pratique
clinique a fait l’objet de nombreuses publications récentes.
Les β2-agonistes administrés par voie inhalée constituent

dans tous les cas le traitement prioritaire. Lorsqu’elle est
indiquée, la corticothérapie orale doit être administrée
précocement.

Mots clés Asthme · Pédiatrie · Urgences · Recommandation ·
Protocole

Abstract Asthma in children is one of the major causes of
emergency department visits. The assessment of the asthma
severity and a stepwise approach to pharmacologic treatment
can lead to an improved short-term outcome of the asthmatic
children. After require prompt treatment, some will go
home, others will require hospitalization. Clinical practice
guidelines help to optimize decision support to emergencies.
The effectiveness of these protocols depends on the assess-
ment of the severity of the crisis, the quality of the protocol
and its implementation in practice. In this article, we present
a clinical practice guideline bases on updated evidence and
on the experience of a multidisciplinary team. The treat-
ment of exacerbations has been subject of many recent publi-
cations. The β2-agonists by inhalation are in all cases indis-
pensable. When indicated, oral corticosteroids should be
given early.

Keywords Asthma · Emergency · Pediatric ·
Recommendation · Guidelines

Introduction

L’asthme de l’enfant est une des premières causes de consul-
tation en pédiatrie. Les exacerbations aiguës sont un motif
fréquent de consultations aux urgences. La prise en charge
de la crise d’asthme nécessite une évaluation initiale rapide
et précise qui conditionne la conduite à tenir immédiate puis
secondaire. Au décours, certains enfants pourront rentrer au
domicile après un traitement adéquat ; d’autres nécessiteront
d’être hospitalisés, d’autant qu’ils sont jeunes [1,2].

La stratification de la gravité des crises est homogène
dans les recommandations françaises et internationales [3,4].
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Les ressources thérapeutiques ont fait l’objet de recomman-
dations d’experts en 2006 par le Groupe de recherche sur les
avancées en pneumo-pédiatrie (GRAPP) [3] et plus récem-
ment au niveau international [4]. Le recours à des protocoles
de soins améliorerait le devenir à court terme des enfants asth-
matiques [5]. L’efficacité observée de ces protocoles dépend
entre autres de l’évaluation de la gravité, de la qualité du pro-
tocole et de son implémentation en pratique.

L’objectif de cette mise au point est de proposer un pro-
tocole de soin de prise en charge aux urgences de la crise
d’asthme de l’enfant. Ce protocole a été rédigé à partir des
dernières données probantes de la littérature. Le niveau des
preuves énoncées résulte de l’analyse de la bibliographie et
du niveau des recommandations cotées du Global Initiative
for Asthma (GINA) [4]. L’implémentation en pratique cou-
rante est le fruit de l’expérience d’une équipe multidiscipli-
naire associant celle des urgences pédiatriques ; celle du ser-
vice d’hospitalisation et de consultation de pneumologie et
celle du centre de l’asthme.

L’évaluation de l’enfant en détresse
respiratoire aiguë

La prise en charge de la crise d’asthme dépend de l’éva-
luation objective de sa gravité à l’arrivée aux urgences.
Les recommandations françaises et internationales la défi-
nissent en crise sévère, modérée ou légère [3,4]. Elles
s’appuient sur l’évaluation de la clinique, de la saturation
en oxygène (SpO2) et de la valeur du débit expiratoire de
pointe (DEP) [3-5]. La clinique repose sur un examen phy-
sique ciblé à la recherche des signes d’obstruction des
voies aériennes et sur les mesures objectives des para-
mètres respiratoires et hémodynamiques. Ces données sont
regroupées dans un tableau multicritère qui laisse des fron-
tières floues entre les niveaux.

L’asthme aigu grave (AAG) est une exacerbation qui soit
ne répond pas aux traitements, soit d’intensité inhabituelle,
de par sa symptomatologie ou son évolution, responsable
d’une insuffisance respiratoire aiguë menaçant le pronostic
vital [6]. Il peut s’agir d’une crise inaugurale. Aucun score
ne le définit. Les éléments cliniques d’insuffisance respira-
toire décompensée permettent de l’identifier : un trouble de
la vigilance, des difficultés à parler, une cyanose, une poly-
pnée >40 par minute, des signes d’épuisement, un silence
auscultatoire, l’utilisation permanente des muscles sterno-
cléido-mastoïdiens, des signes de mauvaise tolérance hémo-
dynamique (tachycardie, agitation, sueurs et hypotension).
Des facteurs de risques liés à la maladie, au terrain et à
l’environnement ont été précisés dans la littérature et repris
dans la conférence de consensus (Tableau 1) [3,4,6].

Lorsque les enfants sont en mesure de l’exécuter correc-
tement, la spirométrie est une mesure objective de l’obstruc-

tion des voies aériennes [7]. En pratique courante, le débit-
mètre est plus accessible. Cependant, l’enfant en crise a de
réelles difficultés pour le réaliser correctement et n’y arrive
pas lorsqu’il a moins de six ans [8]. Pour pallier ces difficul-
tés, il existe différents scores cliniques, plus ou moins com-
plexes. Pour évaluer la gravité, les outils utilisés tiennent
compte du niveau de vigilance, du travail respiratoire, du
volume pulmonaire et de la SpO2 [9]. Les scores PASS,
PRAM et RAD ont été validés et comparés en prospectif
[10-12]. Ils sont reproductibles et sont sensibles aux modifi-
cations de l’état clinique. Aucun de ces scores n’inclut l’éva-
luation globale de la maladie, ni les facteurs d’asthme aigu
grave. Les scores PASS et PRAM permettent d’évaluer avec
fiabilité la gravité de la crise dès le plus jeune âge et la
réponse aux traitements [10,12]. Ils sont corrélés de façon
étroite aux taux d’hospitalisation mais ne prédisent ni
la durée d’hospitalisation, ni le risque de rechute. Le score
RAD, composé de seulement trois paramètres cliniques, est
plus simple d’utilisation pour le suivi au lit de l’enfant [11].
Il est cependant moins discriminant pour évaluer la sévérité
initiale, et n’a été validé qu’à partir de l’âge de cinq ans.

Quel que soit le mode d’évaluation pour établir la gravité
initiale, les mêmes paramètres devraient être réévalués à la
fin du traitement d’attaque, pendant le suivi et au moment de
la sortie. En pratique quotidienne, pour catégoriser la gravité
de la crise sans ambiguïté, homogénéiser nos prescriptions et

Tableau 1 Facteurs de risque d’asthme aigu grave [3,4,6].

Facteurs liés à l’asthme

Asthme instable, consommation élevée de β2-agoniste

Éléments antérieurs mettant en jeu le pronostic vital

(antécédent d’hospitalisation en soins intensifs [intubation])

Sevrage récent en corticoïde par voie générale,

ou détérioration clinique chez l’enfant déjà sous

corticothérapie systémique

Augmentation de la fréquence et de la gravité

des exacerbations

Moindre sensibilité aux thérapeutiques habituelles

Facteurs liés au terrain

Jeune âge (< 4 ans) et adolescent

Allergie multiple, allergie alimentaire, allergie

médicamenteuse (aspirine)

Mauvaise perception de l’obstruction

Troubles sociopsychologiques de l’enfant ou de la cellule

familiale

Déni de l’asthme ou non-observance

Facteurs déclenchants

Aliment

Anesthésie

Stress psychologique

Virus chez l’atopique
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en prérequis des démarches d’amélioration des pratiques,
nous avons choisi d’utiliser le score de PRAM (Tableau 2).

Aucun examen complémentaire n’est systématique dans la
crise d’asthme. Les radiographies thoraciques sont rarement
indiquées car elles ne modifient pas la thérapeutique. Elles
peuvent être prescrites en cas de suspicion de pneumothorax,
de pneumonie bactérienne ou de corps étranger [13]. En l’ab-
sence de signes cliniques, elles surestimeraient le diagnostic
de pneumonie [14]. La gazométrie est nécessaire pour les for-
mes les plus sévères. En contexte de détresse respiratoire per-
sistante, malgré un traitement bien conduit, une normocapnie
ou une hypercapnie est un signe d’évolution rapide vers une
insuffisance respiratoire décompensée [6].

Les étapes de la prise en charge médicale

Les étapes de la prise en charge doivent être amorcées dès
que l’évaluation clinique est terminée : traiter l’hypoxie,
administrer des β2-agonistes de courte durée d’action à visée
bronchodilatatrice, et prescrire une corticothérapie à visée
anti-inflammatoire. La réponse au traitement initial doit
ensuite être évaluée afin d’envisager d’autres modalités thé-
rapeutiques en l’absence d’amélioration [3-4]. Les proto-
coles de soins sont une aide précieuse à cette prise en charge
comme celui proposé dans la Figure 1.

Traiter l’hypoxie de toute urgence à l’aide d’un masque à
haute concentration avec réservoir contenant de l’oxygène à
100 % en cas d’insuffisance respiratoire aiguë (débit mini-
mum de 10 litres par minute). Adapter ensuite le matériel à
l’enfant, à la détresse respiratoire et à la SpO2 pour une valeur
cible supérieure à 94 % à l’éveil et supérieure à 91 % au
sommeil (grade B) [15].

Les β2-agonistes de courte durée d’action sont le traite-
ment de référence de première intention (grade A). Ils sont
efficaces dans l’asthme quels que soient l’âge et le niveau de
gravité [3,4]. La voie inhalée est préférée en raison de son
efficacité liée à la pénétration locale, et de ses effets systémi-
ques moindres (tachycardie, hyperglycémie, hypokaliémie)

[3,4]. Le salbutamol est le bronchodilatateur le plus utilisé
dans les recommandations internationales [4]. La première
dose devrait être administrée le plus rapidement possible
dès l’évaluation initiale (grade A). La posologie et la fré-
quence d’administration ne sont pas consensuelles dans les
études. Elles dépendent de la gravité de l’exacerbation et de
la réponse aux traitements. Dans la crise légère, l’administra-
tion de salbutamol à pleine dose est horaire alors qu’en crise
sévère, il convient d’augmenter la fréquence de cette dose
toutes les 20 minutes (grade A).

Des bronchospasmes ont été rapportés chez les nourris-
sons qu’il est possible de prévenir en associant la nébulisation
de béta-2 agonistes à de l’oxygène [16]. Le salbutamol en
aérosol doseur (AD) muni d’une chambre d’inhalation serait
aussi efficace que la nébulisation (grade A) [17] et moins
susceptible de provoquer une hypoxémie ou une tachycardie
[16]. De plus, ce mode d’administration diminue le temps
passé aux urgences. La limite à leur utilisation peut être le
coût et la préférence pour un matériel à usage unique en poli-
tique de santé. La forme poudre serait un mode à privilégier
chez les enfants plus grands déjà éduqués aux systèmes d’in-
halation (terbutaline en turbuhaler®, Bricanyl®).

Les posologies recommandées par le GRAPP sont de
1 bouffée pour 2 kgs (pour un maximum de 15 bouffées)
en aérosol doseur avec chambre d’inhalation à renouveler
toutes les 10 à 15 minutes jusqu’à l’amélioration clinique
[3]. En nébulisation, le salbutamol est communément utilisé
non dilué à la posologie de 2,5 mg chez l’enfant de moins de
16 kg et à 5 mg chez le plus de 16 kg.

Les anticholinergiques peuvent servir de thérapie
d’appoint aux β2-agonistes par effet additif [18]. Les études
montrent une meilleure fonction pulmonaire. En association,
ils diminuent le taux d’hospitalisation dans les crises sévères,
lorsqu’ils sont utilisés dans la première heure par rapport aux
β2-agonistes seuls (grade A) [19]. Il n’existe pas d’étude per-
mettant de définir la durée optimale de cette association après
la première heure chez l’enfant. Le bromure d’ipratropium
Atrovent® peut être mélangé dans l’aérosol de salbutamol.
La posologie est de 0,25 mg chez l’enfant de moins de

Tableau 2 Adaptation du score PRAM en français pour les urgences [12].

0 1 2 3

Tirage sus-sternal Absent Présent

Utilisation des muscles

accessoires du cou

Absent Présent

Sibilants / Wheezing Absent Expiratoire uniquement Inspiratoire et expiratoire Audible sans le stéthoscope

Silence auscultatoire avec faible

ampliation thoracique

Murmure vésiculaire Présent Diminué aux bases Diminution globale Absent

SpO2 en air ambiant >93 % 90-93 % <90 %

Score PRAM : crise légère = 0-3 ; crise modérée = 4-7 ; crise sévère = 8-12.
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Fig. 1 Algorithme de prise en charge d’une crise d’asthme aux urgences (proposition des auteurs). AAG : asthme aigu grave ;

AD : aérosol doseur ; β2 : β2-agoniste de courte durée d’action inhalée ; DEP : débit expiratoire de pointe ; fdR : facteurs de risque ;

GDS : gaz du sang ; IV : intraveineux ; MHC : masque à haute concentration ; O2 : oxygénothérapie ; PA : pression artérielle ;

SC : sous cutanée ; SP : sérum physiologique ; SpO2 : valeur percutanée de la saturation en oxygène ; USC : unité de soins continus
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20 kg et de 0,5 mg chez les plus de 20 kg toutes les 20 minu-
tes jusqu’à un maximum de trois doses [6].

La corticothérapie est recommandée par voie systémique
dans les exacerbations modérées à sévères, ou en l’absence de
réponse au traitement initial par β2-agonistes (grade A) [3].
Certaines recommandations internationales l’indiquent pour
les crises légères (grade B) [4,20]. Avec son expérience,
l’équipe du centre de l’asthme préconise qu’elle devrait être
envisagée dans les crises légères en présence de facteurs de
risque d’asthme aigu grave (Tableau 1). Dans les méta-
analyses d’essais randomisés, Rowe et al. ont démontré que
l’administration des corticoïdes diminuait le risque d’hospita-
lisation de 25 % et de récidive [21,22]. Cette réduction n’étant
apparente que 3 à 4 heures après leur prise, il est nécessaire de
les donner le plus tôt possible (dans la première heure après
l’arrivée aux urgences) (grade A) [4]. Bhogal et al. l’ont
confirmée en montrant que tout délai additionnel de 30 minu-
tes entre l’heure du tri et la prise de corticoïdes augmentait
proportionnellement la durée de séjour aux urgences et le
risque d’hospitalisation [23]. Les posologies recommandées
par le GRAPP sont de 1 à 2 mg.kg-1.j-1 de prednisone ou
prednisolone (avec un maximum de 60 mg) ou de 0,15 à
0,3 mg.kg-1.j-1 de dexaméthasone (maximum 10 mg) [3]. Le
GINA préconise des doses maximales de prednisone moin-
dres : 40 mg chez l’enfant [4].

L’hydratation est à adapter aux besoins nutritionnels de
l’enfant et à l’augmentation de ses pertes. Elle est souvent
négligée. Il faudrait être incitatif pour les boissons, et dans
les crises les plus sévères, mettre en place une hydratation
intraveineuse.

La prise en charge de l’AAG

Elle passe par la reconnaissance précoce des signes d’insuf-
fisance respiratoire afin d’initier un traitement d’emblée
optimal et de prévenir à temps le service d’unité de soins
continus (USC).

Suppléer à l’hypoxie de toute urgence, à l’aide d’un
masque à haute concentration adapté à l’enfant. Le monito-
rage de la SpO2 est indispensable tant que persistent les
signes de gravité [6,15]. L’oxygénothérapie n’a jamais été
démontrée comme étant un facteur d’aggravation d’hyperca-
pnie chez l’enfant. Si l’état clinique se détériore, il faut envi-
sager une intubation à séquence rapide en prévenant préco-
cement le réanimateur.

Les β2-agonistes de courte durée d’action restent le traite-
ment à privilégier. En nébulisation continue l’effet broncho-
dilatateur du salbutamol serait plus prolongé qu’en traitement
intermittent [24]. De plus, il serait plus efficace et mieux
toléré que la voie intraveineuse (IV) (grade A) [25]. Cepen-
dant, ce mode peut avoir un effet limité lorsque l’obstruction
des voies aériennes est quasi complète. En cas d’échec des

nébulisations à posologie optimale, le salbutamol par voie
IV est un mode de recours (grade C). Sa place reste difficile
à définir. En effet, peu de données scientifiques justifient cette
attitude. Il est débuté à la posologie de 1 μg.kg-1.mn-1 en per-
fusion continue et augmenté progressivement par palier de
0,2 μg.kg-1.mn-1 [6]. Une dose supérieure à 5 μg.kg-1.mn-1

ne semble pas recommandée [6]. Les effets secondaires car-
diaques avec le risque de survenue d’une arythmie nécessitent
une surveillance en USC.

Les bénéfices d’une corticothérapie précoce par voie
orale ou intraveineuse ne sont plus à démontrer (grade A)
[3,4]. Les délais d’action sont identiques. La voie parentérale
n’a pas de supériorité par rapport à la voie orale [26]. Cepen-
dant, ces enfants en insuffisance respiratoire décompensée
peuvent avoir des difficultés à ingérer un traitement faisant
privilégier les stéroïdes en IV. En parentérale, les posologies
de méthylprednisolone recommandées par le GRAPP sont
de 2 à 4 mg.kg-1.j-1 [3].

Les anticholinergiques par aérosol peuvent servir de thé-
rapie d’appoint. L’effet bénéfique a été démontré uniquement
dans les crises graves. Ainsi, il est recommandé de les admi-
nistrer toutes les 20 minutes dès la première heure [19].

L’expansion volumique par remplissage vasculaire (en pra-
tique 20 ml.kg-1 de sérum physiologique en IV) est selon
l’expérience des réanimateurs à envisager (grade D) [27]. La
distension thoracique et l’hypovolémie (secondaire à l’une
augmentation des pertes insensibles et à la diminution des
apports hydriques) sont responsables de la diminution du
retour veineux et donc de la précharge cardiaque. L’hypoten-
sion est une complication fréquente. L’état hémodynamique
est à réévaluer régulièrement.

Le sulfate de magnésium par voie intraveineuse a une
fonction bronchodilatatrice par effet anticalcique sur les mus-
cles lisses [28]. Dans les crises sévères, lorsque la réponse aux
thérapeutiques conventionnelles est incomplète, ce traitement
est à débuter dans la ou les deux premières heures (grade A).
La posologie usuelle est de 20 à 50 mg.kg-1 en IVL (avec une
dose maximale à 2 g) [6]. Les effets secondaires de ce traite-
ment (hypotension et bradycardie) doivent être prévenus par
une expansion volumique sous surveillance rapprochée des
paramètres hémodynamiques (au mieux en USC).

L’utilisation de l’aminophylline en IV continue et du
mélange gazeux d’hélium-oxygène sont des thérapeutiques
de seconde intention à n’envisager qu’en réanimation
lorsque l’enfant ne s’améliore pas après des thérapeutiques
maximisées (grade B) [6].

La conduite à tenir après la prise en charge
initiale

Les enfants doivent être réévalués régulièrement pour connaî-
tre la réponse initiale, en réutilisant le même score de gravité,
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et s’assurer qu’ils profitent d’une prise en charge optimale
sans perte de chance. Toute crise qui ne répond pas dans la
1ère heure doit faire intensifier le traitement (grade A)
[3,4,29]. Il en va de même pour les enfants qui présentent
des signes d’insuffisance respiratoire (voir la prise en charge
de l’AAG).

L’évaluation de la réponse au traitement après quatre heu-
res apparaît le facteur le plus discriminant dans la décision
d’orientation [3]. Il faut envisager une hospitalisation en cas
de besoin en oxygène pour maintenir une saturation correcte
(grade C) [15], de persistance d’un travail respiratoire impor-
tant, de nécessité d’administrer des bronchodilatateurs de
manière rapprochée (toutes les 3 à 4 heures) après le traite-
ment initial des premières heures, ou en cas d’aggravation de
l’enfant [6]. D’autres critères devraient être considérés,
comme la compréhension de l’enfant et sa famille, la dis-
tance ou les difficultés de recours aux soins, les facteurs
d’AAG associés.

Dans les autres cas, le retour au domicile est possible
après avoir donné des instructions claires et écrites du traite-
ment à poursuivre et des critères de recours au traitement
d’attaque ou aux urgences.

L’ordonnance de sortie

L’ordonnance de sortie de l’exacerbation aiguë comprend :

• des stéroïdes par voie orale pendant 3 à 5 jours selon la
gravité de la maladie à l’arrivée (grade B) [3,4] ;

• des bronchodilatateurs de brève durée d’action, toutes les
4 à 6 heures jusqu’à disparition des symptômes (grade A).
La dose et la fréquence seront ajustées à la réponse et à la
clinique sur les jours suivants (de 2 à 5 bouffées 3 à 4 fois
par jour). L’administration devrait être poursuivie pendant
au moins sept jours, tout en recommandant une réévalua-
tion par le médecin traitant dans la semaine (grade D). Le
choix du dispositif d’administration dépend de l’âge et
de l’acceptabilité de l’enfant (chambre d’inhalation avec
masque facial ou embout buccal, formes poudre, nébuli-
sation). Il est nécessaire de revoir avec l’enfant et sa
famille les techniques d’utilisation (grade A) et de net-
toyage de ces différents dispositifs.

Le plan d’action en cas d’aggravation doit être écrit et
expliqué. Le recours à l’administration répétée des broncho-
dilatateurs (toutes les 10 à 20 minutes) à fortes doses (1 à
2 bouffées par kilogramme et par heure) est impératif dès
l’apparition des signes d’exacerbation (grade A). La persis-
tance des symptômes doit conduire à associer une cortico-
thérapie orale et doit faire consulter rapidement vers une
structure de santé [30].

Le traitement de fond et le suivi

Un certain nombre d’enfants restent asymptomatiques au
retour à domicile en raison de l’inflammation bronchique.
La littérature actuelle ne permet pas de prédire la durée de
cette inflammation. En cas d’antécédent d’asthme (bronchio-
lite, « bronchite asthmatiforme », « bronchite sifflante ») ou
en cas d’exacerbation modérée à sévère à l’admission aux
urgences, les enfants devraient bénéficier de l’instauration
ou de l’ajustement du traitement de fond. Les recommanda-
tions dans l’asthme chronique de l’enfant sont formelles
pour un traitement de fond d’une durée d’au moins trois
mois (grade A) [3,4]. Les publications n’étayent pas les thé-
rapies intermittentes à court terme [31]. La corticothérapie
inhalée est le traitement anti-inflammatoire préventif et régu-
lier indispensable pour protéger contre les exacerbations et la
morbidité (grade A) [20]. Prescrite à des doses suffisantes,
elle est à la fois sécuritaire et efficace. Les études à long
terme ont démontré que la corticothérapie inhalée ne nuirait
pas à la croissance [31].

Le suivi par le médecin traitant est à préconiser pour
réévaluer l’enfant, revoir le contrôle de l’asthme et la prise
en compte de la gêne occasionnée par la maladie asthma-
tique sur la vie quotidienne. Il faut prendre toutes les mesu-
res nécessaires pour assurer un suivi convenable et mettre en
œuvre un traitement de fond (grade A) [3,4]. Si le recours au
médecin de ville semble difficile, il est souhaitable d’instau-
rer le traitement de fond à la sortie des urgences (grade B)
tout en aiguillant l’enfant vers un spécialiste de l’asthme dès
que possible.

Conclusion

L’efficacité de la prise en charge de la crise d’asthme sup-
pose une reconnaissance précoce des exacerbations et des
signes de l’AAG. Les données probantes recommandent
l’administration horaire de β2-agonistes dans les crises légè-
res, l’ajout de corticoïdes oraux dans les crises modérées et
pour les crises sévères l’administration toutes les 20 minutes
de salbutamol et de bromure d’ipratropium avec des corti-
coïdes dès que possible. La prise en charge optimale débute
par une bonne coordination des différents intervenants. Une
grande rigueur, compétence et disponibilité des soignants
sont les conditions indispensables pour que l’enfant et sa
famille puissent jouer leur rôle : reconnaître les premiers
signes, appliquer le plan d’action et recourir précocement
aux structures de santé. La prévention des récidives passe
par la nécessité de tout mettre en œuvre pour ajuster au
mieux le traitement de fond.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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