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L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente de
Penfant. Il est responsable d’un nombre élevé de consulta-
tions urgentes et d’hospitalisations, d’absentéisme scolaire, m

d’altération de la qualité de vie et d'importantes dépenses Asthma is themost common chronic respiratorydi

de santé. Les acces paroxystiques de genes respiratoires et sease in childhoodIt is responsible for a high number
de dyspnées, font toute la gravité et la charge de morbidité of emergency consultations, hospitalizations, school
de cette affection. Les crises et les exacerbations doivent étre absenteeism, impaired quality of life and major health

costs.Shortness of breath, cough, chest tightness, respi-
ratory distress, wheezingand exacerbation

makeanyseverity andburdenof this disease. Asthma
Les principaux médicaments utilisés sont les bronchodilata- attack and exacerbationsshould be evaluated andsup-
teurs d’action rapide et les corticoides. portedbyconsensualtreatment protocolsadapted to
theseverity ofeach caseThe maindrugs usedare thes-
hort-acting betaz-agonist (bronchodilators)and corti-

évaluées et prises en charge selon des protocoles de traite-
ment consensuels adaptés au degré de gravité de chaque cas.

>>> Mots-clés : costeroids.
Asthme, crise, exacerbation, bronchodilatateurs,
corticoides, protocole de traitement. S>> Keyreords :

Asthma, attack, exacerbation, short-acting beta2
agonist, corticosteroids, treatment protocol.

y Deﬁnltlons :

Crise d’asthme : Acces paroxystique d une dyspnée de du- Diagnostiquer une crise d’asthme :

rée breve avec oppression thoracique, toux et sibilants cédant B
PP ques Facteurs déclenchants :

spontanément ou sous I'effet d’un traitement adapté. - - -
- Exacerbation : Persistance des symptomes qui durent plus - Infection : virale, bactérienne ...
de 24 heures, quel que soit le mode de début brutal ou pro-
gressif.

- Asthme Aigu Grave (AAG) : Appelé autrefois état de mal - Exercice physiq.ue. .
- Changement climatique.

- Exposition a un allergéne (pneumallergéne) ou un irritant
(tabac, pollution...).

asthmatique.

. s . , . - Emotions, Contrariétés.
Crise d’emblée sévere qui ne répond pas au traitement ou dont ’

- Médicaments.

I'intensité est inhabituelle dans son évolution ou sa symptoma-

tologie. Il peut s’agir d’une crise inaugurale. Le risque de déces Les signes annonciateurs : Prodromes.
nécessite une prise en charge en réanimation.

- Instabilité : Asthme mal contrdlé par le traitement de fond,
avec variabilité des symptomes et variations circadiennes im-

portantes du DEP.

Les prodromes sont stéréotypés pour chaque enfant. Ils ne
doivent pas retarder la mise en route du traitement au domicile
du patient selon un plan d’action personnalisé.

° ° o ® - Rhinorrhée claire.

Diagnostic positif: Tous séche.

Le diagnostic d’une crise d’asthme est clinique. Il repose sur les - Sensation de chatouillements au niveau du palais.
symptomes cardinaux suivants : toux,sensation d’oppression - Poussée d’eczéma.

thoracique, dyspnée expiratoire, sifflements.
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La crise : Un ou plusieurs des signes suivants.

- Dyspnée expiratoire aves des sifflements, wheezing, toux parfois productive.

- Oppression thoracique.

- Détresse respiratoire : Tachypnée, battement des ailes du nez, tirage intercostal, entonnoir xiphoidien, balancement thoraco-
abdominal.

- Thorax distendu.

- Sibilants a I'auscultation.

- Amélioration des symptomes sous traitement bronchodilatateur sauf si asthme aigu grave.

[ ] [ ] [ ] 4
Diagnostic de gravité :
Devant toute crise d’asthme 1l est impératif de rechercher les facteurs de risque d’AAG et d’évaluer la gravité de la crise. La
radiographie du thorax n’est pas systématique, elle est nécessaire dans le cas d’une crise d’asthme inaugurale (utile au diagnostic
différentiel) ou d’une crise d’asthme sévere ou qui évolue mal sous traitement bien conduit (pour rechercher un pneumothorax, un
pneumo médiastin ou une pneumopathie infectieuse).

Les facteurs de risque d’AAG : L'existence d’un seul facteur indique ’hospitalisation

- Antécédent d’hospitalisation ou de consultations multiples aux urgences pour asthme durant 'année précédente.
- Corticothérapie orale en cours ou sevrage récent.

- Asthme instable avec recours fréquents de bronchodilatateurs (consommation > 1 flacon /mois)

- Antécédent d’Asthme Aigu Grave ayant nécessité une ventilation mécanique.

- Syndrome d’allergie multiple, allergie alimentaire.

- Non compliance au traitement de fond (corticoides inhalés).

Evaluation de la gravité d’une exacerbation:

Légere Sévere Asthme Aigu Grave (AAG)
Elocution Phrases Mots e
Comportement Agitation, Confusion, Somno- Somnolence/Confusion
. Normale
(Conscience) lence Coma
> 200/mn (0-3 ans) .
<
FG 100/mn > 180/mn (4- 5 ans) bradycardie
Coloration Normale Cyanose Sueurs et cyanose marquées
Sibilances Variables Bruyantes ou x4 Silence auscultatoire
avec w4 du MV
Sa02 © > 95% <92% < 91% sous OXYGENE

& Mesures effectuées en air ambiant avant Uusage de bronchodilatateurs
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Traitement :

Crise d’asthme : dyspnée de durée breve, réversible sous
Bronchodilatateurs (BD)
(Traitement applicable au domicile :
Plan d’Action Personnalisé)

—» Salbutamol + chambre d’inhalation : < 6 ans : 5 bouffées ; > 6 ans : 10 bouffées -1/20 mn pendant 60 mn
—) Ou terbutaline (Turbuhaler®) 500 pg/dose : 1 inhalation /30 mn

v v
Bonne réponse Réponse incompleéte Pas de réponse
Symptomes disparaissent Symptomes persistent ou Aggravation des symptomes
Réponse maintenue pdt 4 h réapparaissent apres la prise de B2 malgré B2,
DEP > 80% DEP 50 - 80% DEP < 50%

Exacerbation légere
Poursuivre B2
Ajouter CRC per os

Exacerbation légere ?
Poursuivre B2, ajoutér C'TC per os

v

B2 pendant 7 jours
2 bouffées 3 x / jours

B2 (7j) + CTC (5))
et controle a 24h
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Exacerbation légére
Mise en observation a I’hopital de jour

—p Bronchodilatateur (BD) :
Spray doseur + chambre inhalation, salbutamol < 6 ans : 5 bouffées, > 6 ans : 10 bouffées —p 1/20 mn pendant 60 mn
Nébulisation : Salbutamol 0,5 % 0,03 ml/ kg (max x ml) térbutaline 5mg/ 2ml : 0,04 - 0,08 ml / kg —1/20 mn pendant 60 mn
Sous cutannée : Térbutaline 7 a 10 pg/kg/ dose —p 1/30mn pdt 60 mn

—p Corticoide (C'TD) Per Os : Prednisolone ou Prednisone 2mg/kg en une prise.

- - -
Bonne réponse Réponse incompléte Pas de réponse
Symptomes disparaissent Symptomes persistent Aggravation des symptomes
Réponse maintenue pdt 4 h DEP 50 a 80%, Satu 91-95% malgré BD,
DEP > 80%, SO2>95% BD : 1 néb/20mn + CTC per os ou IV DEP < 60%

l

Exacerbation sévére

Poursuivre

BD + CTC Intra Veineux

‘, | l |

Bonne réponse stable

BD : 2 bouflées 3 x /j pendant 7j Sortie apres 5 .
- corticoide per o5 observation de 4h Pas de repor.lse Exacerbation sévere
1 prise le matin pendant 5j BD pendant 7j + CTC ou aggravation Urgence

per os : j
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Exacerbation sévere

Hospitalisation pendant 24 heures

!
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Bronchodilatateur : une nébulisation/20 mn ou a défaut voie sous cutanée.

Corticoides : une prise per os ou une infection / 6 heures IV.

Oxygéne : 31/mn + Hydratation 2,21/ m 2 (SGI 5% + Electrolytes)

!
:

v

v

Réponse incompleéte
BD / 1 Nébulisation/ 20 mn
+ CTC IV
+ Bromure d’ipratropium : a¢rosol

2 ml = 0,25 mg/dose

Bonne réponse

Se maintenant 3h apres la
derniere dose
DEP > 70%

!

l -

Pas de réponse

Aggravation des symptomes
confusion, somnolence
DEP < 30%

Crise dramatique

Asthme aigu grave

Poursuivre AT Fasde
le traitement rEponse réponse
pendant 24h
BD 1/4h
Corticoide
Per 08 Nébulisations : BD + Ipratropium
Sortie > 24h : | corticoides IV + Aminophylline :
BD:7j Bonne 6mg/ kg perf de 20 mn puis 0,5
+ CTC: 5 réponse mg/Kg/h et/ou Salbutamol IV :
5 pg/kg/5mn puis 0,1 a 0,3pg/kg/
mn pdt 60 mn

Surveillance :

T Unité
asae de soins

réponse

Intensifs

Toute crise d’asthme doit étre surveillée de fagon permanente
Clinique :

Coloration des téguments (cyanose)

Sueurs (signe d’hypercapnie)

Fréquence respiratoire,

Fréquence cardiaque,

EL HAKIM

Intensité du tirage,

Wheezing, sibilants.

Conscience.

Saturation : maintenir une SaO2= 92 %

Gazomeétrie artérielle : dans une crise modérée qui s’ag-
grave, la crise sévere et ’Asthme Aigu Grave.
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Remarques:

- Les corticoidesutilisés en Intraveineux :
Solumedrol® 1 a 2 mg/Kg/6h, hémisuccinate d’hydrocorti-
sone 5 Mg/Kg/4 heures

- Les anticholinergiques (Dibromure d’Ipratropium) asso-
ciés aux bronchodilatateurs apportent un bénéfice dans la crise
d’asthme sévere.

- La théophylline : peut ¢tre utilisée en deuxieme intention
dans le traitement de la crise sévere qui ne répond pas bien aux
bronchodilatateurs associés aux anticholinergiques.

- Le sulfate de Magnésium : 25-75 mg/kg/jour en per-
fusion IV de 20 mn, peut étre essayé dans le traitement de la
crise d’asthme séveére qui ne répond pas au traitement bien
conduit a base de bronchodilatateurs + anticholinergiques +
corticoides.

- D’adrénaline : n’apporte pas de bénéfice supplémentaire.
Elle est indiquée dans la crise d’asthme associée a un choc ana-
phylactique.

- Les mucolytiques : n’ont aucune indication.

- Les antitussifs : sont contre-indiqués.

- Les antibiotiques : indiqués en cas d’'infection bactérienne
suspectée ou prouvée.

- Kinésithérapie respiratoire : Peut étre utile apres la
régression de la crise.

Traitement de fond ;

Ala fin du traitement de consolidation a base bronchodilata-
teurs et de corticoides per os, mettre en route le traitement de
fond a base de corticoides inhalés apres avoir bien expliqué a
la famille :

- La technique d’inhalation (chambre d’inhalation).

- La maladie.

- I’éviction des facteurs déclenchant et du tabagisme passif.
Une éducation thérapeutique du patient et de sa famille est
indispensable pour assurer un controle optimal de la maladie
asthmatique.
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Controlez
VOS connaissances !

1. La crise d'asthme légére est caractérisée par les élé-
ments suivants:

a. Acces paroxystique de toux et d’oppression thoracique avec
une activité et un comportement normaux.

b. Une fréquence cardiaque normale, une fréquence respira-
tolre un peu augmentée,

c. Un tirage tres discret ou absent et des sibilants discrets en
fin d’expiration.

d. Un débit expiratoire de pointe entre 70 et 80 % et une
Sa02 Normale.

e. Toutes ces réponses sont justes

2. Parmi les éléments qui suivent quel est celui qui nest
pas un facteur derisques dAsthme Aigu Grave

a. Non observance du traitement de fond de I'asthme a base
de corticoides inhalés.

b. Besoins fréquents de bronchodilatateurs inhalés avec une
consommation = 1 flacon/mois.

c. Hospitalisation ou consultation aux urgences durant 'année.
d. Antécédent d’asthme aigu grave ayant nécessité une venti-
lation mécanique.

e. Sensibilisation aux acariens.

3. Parmi les propositions concernant le traitement de la

crise dasthime modéree, une est fausse:

a. Le traitement est débuté apres avoir mis le malade en obser-
vation a I’hopital de jour.

b. La voie d’administration privilégiée du bronchodilatateur
est la voie inhalée.

c. Un corticoide doit étre administré per os des I'arrivée du
patient.

d. Une évaluation de I'état du malade est toujours faite a 60
mn apres le début du traitement.

e. St I’évolution est favorable apres 1 heure, le malade est hos-
pitalis¢ pour la poursuite du traitement.

REpoNses au quizz sur
www.el-hakim.net /




