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� Présentation de ces 
recommandations

� Discussion de certains points

� Evidence based médecine

� « Experience » based medecine !
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Asthme 
aigu 

grave?

Crise 
d’asthme 
sévère?

Near 
fatal 

asthma?

Fatal 
asthma?



� L’exacerbation d’asthme = déséquilibre de la maladie asthmatique

�L’exacerbation sévère d’asthme (ESA) = 
exacerbation d’asthme susceptible de 
mettre en jeu le pronostic vital et/ou 
nécessitant une prise en charge urgente 

�ESA remplace AAG 
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Prise en charge de l’ESA
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1. Antécédents d’hospitalisation

2. Recours à la ventilation mécanique

3. Prise récente de corticoïdes oraux

4. Consommation importante ou croissante de Béta-2 mimétiques

5. Age > 70 ans 

6. Difficultés à parler   

7. Troubles de la conscience

8. Etat de choc

9. Fréquence respiratoire > 30 cycles/min

10. Existence d’arguments en faveur d’une pneumopathie infectieuse
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Troubles psychosociaux? 
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2008

Antécédents de recours à la ventilation mécanique 



1. Antécédents d’hospitalisation

2. Recours à la ventilation mécanique

3. Prise récente de corticoïdes oraux

4. Consommation importante ou croissante de Béta-2 mimétiques

5. Age > 70 ans 

6. Difficultés à parler   

7. Troubles de la conscience

8. Etat de choc

9. Fréquence respiratoire > 30 cycles/min

10. Existence d’arguments en faveur d’une pneumopathie infectieuse
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Troubles psychosociaux? 
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BMC Pulm Med 2017
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DEP
2002 - 2018



� 50 % des patients avec un Peak 
Flow < 50%  n’ont pas été 
hospitalisés

� Strict peak flow cutoffs may be
unnecessary if risk factors are 
considered. 

� Le DEP ne serait pas associé à 
un mauvais pronostic 
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Prise en charge de l’ESA
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Normocapnie = 
Signe de gravité



Béta-2 mimétiques
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� Il faut les administrer par voie IV en première intention

❌

� Il faut les administrer en nébulisation discontinue 

❌

� L’administration continue, au cours de la première heure, plus efficace, 
s’accompagne de plus d’effets secondaires

❌

� l’oxygène comme gaz vecteur doit être privilégié

❌
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Les anticholinergiques 
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� L’association anticholinergique/beta 2  est bénéfique   

❌

� Il faut des doses initiales répétées   

❌

� L’effet bronchodilatateur semble peu lié à la dose 

❌

� Le rythme d’administration est de 0,5 mg d’ipratropium toutes les 8h

❌
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dose unique

Doses répétées
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1988

Ipratropium



La corticothérapie
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� Il faut administrer précocement une 
corticothérapie systémique

� Intraveineuse ou Per os 

� 1 mg/Kg d’équivalent 
methylprednisolone

� Maximum de 80mg. 
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Le sulfate de magnésium
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Sulfate de Mg
2002 - 2018
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2014



� Les patients les plus graves étaient exclus de l’étude 3mg

� Une méta analyse suggérait une diminution des admissions en 
réanimation

� Bonne tolérance

� Pas d’effet secondaire

� Par contre recommander pour l’ESA en pédiatrie…
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L’antibiothérapie
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C’est pas systématique…



L’oxygénothérapie
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� Les patients en ESA sont souvent hypoxémiques

❌

� L’hypoxémie est en général sévère. 

❌

� Elle doit être continue à débit fixe au masque facial

❌

� Elle doit être titrée pour un objectif de SpO2 compris entre 94 et 
98%

❌
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La ventilation noninvasive 
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2017

Très peu d’études
Taux d’intubation des patients traités par VNI identique aux autres patients (base de données)
Etude randomisées de faibles effectifs
Données insuffisantes sur des critères forts comme la mortalité ou l’intubation 

« Experience based 
medecine »



Manœuvre à risques

Equipe expérimentée

3 cas de figures:

a) Asthme suraigu

Pas de VNI

b) Patients sévères mais réponse au 
traitement (majorité des patients)

Pas besoin de VNI

c) Patients sévères pas une réponse au 
traitement après 2 à 4 h (petit nombre de 
patients)

VNI, pourquoi pas

patient coopérant – conscient

Asthme vieilli…
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�Pas évaluée à 
ce jour dans 

cette 
indication! 
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1. Rare
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2004

2%



1. Rare

2. Derniers recours  
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Mortalité proche de 10% 



1. Rare

2. Derniers recours 

3. Critères cliniques: « experience based medecine » 
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� Echec d’un traitement médical bien 
conduit

� Ou en cas de présentation clinique 
grave d’emblée (toubles de la 
conscience, bradypnée)

� « Experience based medecine »
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4 indications basées sur la clinique

1. Arrêt cardiaque
2. Arrêt respiratoire –

bradypnée marquée
3. Epuisement 
4. Altération neuro 

sensorielle
1. Agitation – coma – refus 

du traitement

Critères à prendre en compte

� L’hypercapnie isolée n’est pas une 
indication 

� Silence auscultatoire

� Complications barotraumatiques 

� Acidose lactique 
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2009

Observation clinique et 
son évolution sous traitement

« experience based medicine » 



1. Rare

2. Derniers recours 

3. Critères cliniques: « experience based medecine »

4. Procédure « classique » 
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�Opérateur expérimenté

�Pré oxygénation - VNI

� ISR – hypnotique ? – Curare d’action rapide 

�Oro trachéale

�Sonde de gros calibre si possible 
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Prise en charge de l’asthme aigu grave
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Résistances des voies aériennes très augmentées
Temps de vidange très long 







� Génération d ’une PEEP intrinsèque

� Risque de pneumothorax

� Diminution de la compliance thoraco – pulmonaire

� Positionnement défavorable des muscles respiratoires et notamment 
diaphragmatique

� Conséquences hémodynamiques
� Réduction du retour veineux
� Augmentation de la post charge du VD
� Interdépendance VD/VG (diminution de la compliance du VG)
� Dissociation électro-mécanique
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� Mode volume contrôlé

� Vt = 9 ml/kg  = 600 ml 

� FR 20/min 

� Débit insufflation = 36 l/min 

� Débit carré

� PEP = 6

� FiO2 = 60% 

� Filtre HME

� Raccord annelé pour favoriser les 
aspirations

� Etes vous d’accord avec ses 
réglages?

� Quelle est la valeur du Ti ?

� A combien est son Texpiratoire?

� Quelle est la valeur de son I/E
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Débit = Vt/ti
Donc ti = 1s
FR = 20 
Donc Te = 2s
I/E = ½  



�Prudente 

� « Primum non nocere »

�Ne pas aggraver la distension 
pulmonaire

�Attendre la récupération 

�Laisser le temps au 
traitement médical d’agir

�Assurer une oxygénation 
satisfaisante
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Tuxen - 1987

Réduction du Te

À Vt Constant
Augmentation de FR
Diminution du Débit 



�Effet sur Distension, Plat
� a) d’une augmentation de la 

FR à Vt Constant

� b) d’une augmentation du 
Vt à Fr Constante 
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FR =18     FR=12       FR=6

Leatherman Chest 2015



�C’est la ventilation minute qui est un déterminant majeur 
+++
� Donc Hypoventilation+++ Faible Vt faible FR

�Débit doit être élevé 
� Oui mais peu d’influence si la ventilation minute est basse

�La fréquence doit être basse 
� Mais une réduction trop marquée est inutile 
� Peu de gain d’un Te trop long 
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Leatherman JW. Crit Care Med 1996

AP = autoPEP
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�Mode Volume contrôlé
�Débit Carré
�Débit inspiratoire élevé  = 60l/min
�Hypoventilation 
�Vt bas = 6 - 8ml/kg de poids théorique
�Te long = 4 secondes (I/E = 1/3 – 1/4)
�Fr Basse 10 - 14 cycles/min
�PEP (≤ 5 cmH2O)
�FiO2 pour Sao2 = 94 – 98%
�Poursuite des aérosols sans modification des réglages 
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�Pression de Plateau 
< 30 cmH2O
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PEPi
2002 - 2018

La surveillance de l’autopep
n’apporterait pas de bénéfice…

PEPi < 10 cmH2O



�P Pic très élevée
�Pas d’effet délétère à 
priori

�Car composante 
résistive

�Ne reflète pas la 
pression de 
distension alvéolaire

�Hypercapnie
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Inévitable
Eviter trop grande variation 
Réchauffeur et non un filtre
Supprimer tous les espaces morts
Equilibre raisonnable (vte – FR)
Petite pause télé inspiratoire 300ms



Prise en charge de l’ESA
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Hélium



Prise en charge de l’ESA
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Halogénés

Experts pas en mesure de donner une 
recommandation sur l’administration 

d’agents halogénés



Prise en charge de l’ESA
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�Incidence 
� 2% (24 ECMO pour 
Asthme / 1257 ECMO 
« respiratoires »)

�Survie 
�84%

�Indication
�Hypercapnie 
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�Simplification dans les définitions: ESA

�Pas mal de traitement: RIP

�Peu de changement dans le traitement 
pharmacologique
� Surtout dans les modalités d’administration 

�Pas de changement dans la façon de ventiler ces 
patients
� Hypoventilation 
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