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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

La pathologie asthmatique conserve une prévalence encore élevée malgré
l’optimisation de son traitement de fond.

 

❍

 

La gravité de la crise se mesure principalement par la valeur du débit expira-
toire de pointe rapportée à sa valeur maximale théorique.

 

❍

 

La gravité de la crise est inversement proportionnelle à la durée des symptô-
mes.

 

❍

 

Le traitement de première intention est bronchodilatateur par voie inhalée
(
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-mimétiques 

 

±

 

 bromure d’ipratropium).

 

❍

 

Le sulfate de magnésium est à utiliser en deuxième intention et semble plus
efficace que les 
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-mimétiques intraveineux.

 

❍

 

La ventilation artificielle est indiquée en dernier recours et implique une hyper-
capnie permissive pour limiter le risque de barotraumatisme.

 

Introduction

 

La maladie asthmatique reste un vrai problème de santé publique. Elle intéresse une
population jeune. Son traitement en aigu doit être institué le plus précocement possi-
ble et est fonction des critères de gravité cliniques du patient.

 

Physiopathologie de l’asthme aigu de l’adulte

 

L’asthme est une pathologie inflammatoire chronique. Dans la prise en charge de
l’asthme aigu grave de l’adulte, il est essentiel de connaître la physiopathologie de la
crise afin de mieux comprendre le mécanisme et d’adapter la prise en charge en fonc-
tion de l’état du patient. Plusieurs facteurs, dus à la mise en jeu de différents neuro-
transmetteurs, entrent en action dans la crise aiguë et constituent l’obstruction
bronchique : l’hyperactivité bronchique, l’inflammation de la muqueuse et l’hypersé-
crétion glandulaire.
Quelle que soit la cause de la crise, celle-ci va entraîner une libération de facteurs humo-
raux à partir de cellules telles que les lymphocytes, les éosinophiles, les macrophages.
Ces facteurs vont stimuler les récepteurs au niveau de la muqueuse bronchique, entraî-
nant trois types de phénomènes responsables de l’obstruction bronchique. L’hyperacti-
vité bronchique se traduit par une bronchoconstriction ; l’inflammation de la
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muqueuse est due à une extravasation de plasma en dehors des vaisseaux péribronchi-
ques, provoquant ainsi un œdème sous-muqueux. La stimulation des glandes
sous-muqueuses provoque une hypersécrétion de mucus dans la lumière bronchique.
Tous ces phénomènes entraînent une augmentation du travail des muscles respiratoi-
res.
L’asthme aigu grave a des incidences cardiopulmonaires avec un phénomène de capta-
tion de l’air au niveau alvéolaire dû à une difficulté à l’expulser lors de l’expiration. Une
partie de l’air reste bloquée dans les alvéoles et entraîne une augmentation de la capa-
cité résiduelle fonctionnelle, donc une distension alvéolaire qui se définit comme une
auto-PEP ou PEP (pression expiratoire positive) intrinsèque. L’augmentation du travail
des muscles respiratoires et l’hyperinflation se traduisent pour le patient par une dysp-
née. De plus, la modification des pressions intrathoraciques est à l’origine de modifica-
tions hémodynamiques dues à l’interaction cœur–poumon avec une augmentation des
dépressions inspiratoires pouvant être fortement négatives. Cela entraîne une augmen-
tation inspiratoire du retour veineux, mais une gêne à l’éjection du ventricule droit qui
se traduit par des signes de cœur droit (turgescence des jugulaires).

 

Critères de gravité

 

L’observation et l’interrogatoire du patient sont très importants pour pouvoir évaluer
le degré de gravité de la crise.
Dans les facteurs de risque, on peut s’attarder sur des antécédents d’hospitalisation
voire un séjour en réanimation pour crise d’asthme aigu grave, des antécédents d’intu-
bation, une aggravation progressive de la crise dans les dernières 24 h, une augmenta-
tion de la consommation de 
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-mimétiques, une mauvaise observance du traitement
ou encore une crise ressentie comme inhabituelle.
Dans l’observation du patient, on peut noter :

  

une agitation, des troubles de la vigilance, une confusion ;

  

des sueurs ;

  

une difficulté à parler ou à tousser ;

  

une orthopnée ;

  

une cyanose ;

  

une contraction des muscles respiratoires accessoires ;

  

une augmentation de la fréquence respiratoire > 30 c/min ;

  

une augmentation de la fréquence cardiaque > 120 b/min ;

  

une valeur du débit expiratoire de pointe (DEP) < 30 % de la valeur théorique (déter-
minée comme la valeur maximale du patient en dehors de toute crise ou en fonction
des abaques) ;

  

la présence de pauses respiratoires ou gasps ;

  

un coma ;

  

un arrêt cardiaque.
Lors de l’auscultation pulmonaire, le médecin pourra mettre en évidence des sibilants,
ainsi qu’une abolition plus ou moins diffuse du murmure vésiculaire. Sur le plan para-
clinique, on peut observer, lors des résultats de la gazométrie, une PaO
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< 60 mmHg,
une PaCO

 

2

 

 

 

≥

 

 40 mmHg avec une acidose respiratoire voire métabolique. L’hypercapnie
signe l’asthme aigu grave. Tous ces signes, associés ou non, déterminent les critères de
gravité de la crise d’asthme aigu grave.
Un deuxième élément de gravité est déterminé par la durée de la crise avant que le
patient n’appelle. Le plus souvent, la décompensation en crise aiguë d’asthme est
secondaire à une inflammation (généralement, une infection des voies respiratoires)
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qui va s’aggraver progressivement en quelques jours. Cependant, la crise peut s’aggra-
ver extrêmement vite, en moins de quelques heures voire en quelques minutes (stress,
activité physique dans le froid, contact avec un allergène, etc.). Dans ce dernier cas, la
crise est suraiguë, due à un bronchospasme extrêmement sévère. Cette crise est beau-
coup plus grave que la première. Ainsi, le simple interrogatoire de l’infirmier d’accueil
peut retrouver certes des signes cliniques de gravité, mais également une durée de crise
inférieure à 6 h qui doivent immédiatement l’alerter.

 

Prise en charge en urgence [1,2]

 

La crise d’asthme aiguë grave se définit comme un épisode qui ne s’améliore pas ou
s’aggrave après la prise de bronchodilatateur d’action rapide, avec la présence d’un ou
de plusieurs signes de gravité ou un DEP < 50 % de la valeur théorique du patient.
Lors de la prise en charge extrahospitalière, il faut évaluer l’état de gravité du patient. Il
faut tout d’abord l’installer en position demi-assise, monitorer la SpO
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 (éviter
l’hypoxie), le pouls (les 
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-mimétiques sont tachycardisants), la pression artérielle, la
fréquence respiratoire, la température (signes d’infection), le DEP (qui sera celui de
référence pour l’évolution de la prise en charge). Une voie veineuse périphérique de bon
calibre (18 G) est posée. On débute ensuite la nébulisation avec une série de 3 aérosols
en 1 h, associant les 

 

β

 

2

 

-mimétiques (Bricanyl

 

®

 

 ou Salbutamol

 

®

 

) et du bromure d’ipra-
tropium (Atrovent

 

®

 

) sous oxygène à un débit de 6 à 8 l/min pendant 10 à 15 min cha-
cun. On associe la prise de corticoïde (1 mg/kg) en per os ou IV en fonction de l’état du
patient.
En fonction de l’évolution, d’autres thérapeutiques peuvent être utilisées telles que le
sulfate de magnésium : 1 à 2 g IV au pousse-seringue électrique (PSE) sur 20 min ;
l’adrénaline : 0,5 à 2 mg/h au PSE ; le salbutamol : 1 à 5 mg/h au PSE. L’adrénaline est
surtout indiquée si un état de choc est associé. À partir du préhospitalier, le patient est
ensuite emmené vers une unité de réanimation ou un service d’urgence pour la suite de
la prise en charge et la surveillance. Si l’intubation est nécessaire, le patient est transféré
en réanimation directement.
Lors de la prise en charge en intrahospitalier, il faut placer le patient en salle d’accueil
des urgences vitales puis, de la même façon que pour la prise en charge extrahospita-
lière, tenir compte de l’état du patient afin d’ajuster la prise en charge. Le monitorage
du patient est identique. On pose une voie veineuse périphérique et on fait un bilan
sanguin (numération formule sanguine [NFS], ionogramme sanguin,
protéine C-réactive [CRP], gaz du sang). Une radiographie pulmonaire est effectuée à la
recherche d’une cause infectieuse et d’une complication barotraumatique (pneumo-
thorax). Puis les nébulisations sont débutées et les corticoïdes administrés le plus tôt
possible.
Après la première heure, on réévalue le patient, en tenant compte de l’évolution du
DEP, pour la suite de la prise en charge et la future orientation. De la même façon que
pour la prise en charge préhospitalière, on a recours à d’autres thérapeutiques en fonc-
tion de l’évolution de la crise. L’appel du réanimateur doit être effectué pour évaluer le
patient et prévoir une hospitalisation dans le service de soins continus en fonction de
l’évolution.
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Modalité de réalisation et surveillance de la ventilation 
invasive

 

Modalité de réalisation

 

L’intubation d’un patient comporte des risques de surinfection bronchique et de baro-
traumatisme de type pneumothorax ou pneumomédiastin. Dans la pratique, l’intuba-
tion doit être réalisée avec une préoxygénation préalable, tout en gardant jusqu’au der-
nier moment la nébulisation. Une induction à séquence rapide (ISR) est nécessaire et
doit être faite en position demi-assise avant d’allonger le patient une fois endormi.
L’ISR est préconisée avec de la kétamine (2 à 3 mg/kg en IV lente) en remplacement de
l’étomidate, du fait de ses propriétés bronchodilatatrices. Elle est associée à la succinyl-
choline (curare d’action courte). L’opérateur se doit de choisir une sonde d’intubation
de gros calibre dans le but de réduire la résistance dynamique expiratoire. Selon les étu-
des, aucun mode ventilatoire ne s’est révélé plus efficace ; en revanche, il faut vraisem-
blablement avoir recours à des réglages spécifiques du respirateur, tels que de petits
volumes courants (6 ml/kg), des fréquences basses (6 à 10 c/min), un rapport I/E (ins-
piration/expiration) allant de 1/3 à 1/5 permettant un temps expiratoire plus long. Ces
derniers améliorent les échanges gazeux dans les alvéoles, et diminuent la PEP intrinsè-
que. Il faut adapter la FiO

 

2

 

 pour obtenir une SpO

 

2

 

 > 95 %, de même qu’une pression de
plateau maximale à 30 cmH

 

2

 

O pour limiter les risques de barotraumatisme.
L’entretien de l’anesthésie se fait avec du midazolam (0,05 à 0,2 mg/kg IV) et du fenta-
nyl (1 à 2 

 

μ

 

g/kg IV). Il est parfois nécessaire de garder les patients curarisés plus long-
temps afin d’améliorer leur adaptation au respirateur.

 

Surveillance de la ventilation invasive

 

Outre la surveillance habituelle des patients intubés – positionnement de la sonde
d’intubation, contrôle de la pression du ballonnet, l’état de la fixation, perméabilité des
voies veineuses –, il faut aussi contrôler les paramètres du respirateur, préalablement
réglés par le médecin, mais également l’état clinique du patient, le pouls, la pression
artérielle, la SpO

 

2

 

 afin d’adapter la FiO

 

2

 

, l’EtCO

 

2

 

 (outre la valeur de la capnie, la forme
spécifique de la courbe en aile de requin montre la sévérité du bronchospasme), la tem-
pérature, les pressions intrathoraciques (très importantes à surveiller pour la préven-
tion des barotraumatismes) et le niveau de sédation du patient.

 

Critères d’orientation

 

Lors de la prise en charge d’une crise d’asthme, l’un des critères pouvant nous orienter
sur la gravité de la crise et nous donner sa probable évolution, donc l’orientation future
du patient, est le DEP. Celui-ci doit se faire 3 fois de suite debout (si possible) et on
retient le meilleur chiffre obtenu afin de le comparer au DEP de référence du patient
ou, le cas échéant, à la valeur théorique (que l’on peut retrouver sur les abaques). Cette
comparaison sera exprimée en pourcentage de la valeur optimale du patient.
On considère, après traitement initial, qu’un DEP > 70 % de la valeur théorique permet
un retour à domicile, avec l’organisation d’un suivi en externe et la prescription d’un
traitement approprié, sous réserve que la personne ne reste pas seule et qu’elle ait la
possibilité de se rendre dans un service d’urgence, de contacter le Centre 15 ou éven-
tuellement de consulter un médecin traitant en cas de récidive.
Une hospitalisation est nécessaire pour un DEP entre 70 et 50 %, dans un service de
pneumologie, de médecine ou une unité d’hospitalisation de courte durée d’un service



 

5

 

Asthme de l’adulte

 

d’urgence, pour une surveillance et l’administration d’un traitement sur une durée plus
longue.
Dans le cas où le DEP est < 50 % malgré un traitement initial, une hospitalisation en
réanimation s’impose, dans le but d’établir une surveillance intensive, avec la possibi-
lité d’intuber, ainsi que d’administrer un traitement plus lourd (salbutamol IV par
exemple).
Néanmoins, lors de l’arrivée du patient ou lors de la prise en charge en extrahospitalier,
la présence de signes de gravité tels que des troubles de la conscience nécessitant une
intubation, un arrêt cardiaque, un coma, impose une hospitalisation en réanimation.

 

Conclusion

 

L’asthme aigu est une urgence médicale majeure qui nécessite une analyse rapide des
critères de gravité afin d’orienter rapidement le patient dans le secteur approprié des
urgences, généralement la salle d’accueil des urgences vitales. Son traitement doit être
mis en œuvre de façon très précoce, fondé sur la valeur initiale du débit expiratoire de
pointe. Le rôle de l’infirmier(ère) est une surveillance des paramètres vitaux et la mise
en place de nébulisations de bronchodilatateurs associés à une corticothérapie per os
ou intraveineuse.

  

Références

 

1 Joye F, Marion F, Broche C, Plaisance P, Guitteny S. Conduite à tenir devant une crise d’asthme aiguë
grave de l’adulte. Presse Med 2005 ; 34 : 1375-83.

2 L’Her E. Révision de la 3

 

e

 

 conférence de consensus en réanimation et médecine d’Urgence de 1988 : prise
en charge des crises d’asthme aiguës graves de l’adulte et l’enfant. Réanimation 2002 ; 11 : 1-9.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile ()
  /CalRGBProfile (Apple RGB)
  /CalCMYKProfile (U.S. Sheetfed Coated v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 2400
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck true
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError false
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox false
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU <FEFF>
    /FRA ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


