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- Hyperreactivité bronchique

Inflammation de la muqueuse
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Syndrome obstructif severe
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Production excessive de mucus

Bronche saine Bronche durant une
crise d'asthme

Hyperinflation dynamique
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Les facteurs declenchants

Allergenes Infectieux Agents irritants Effort



Les criteres de severite

Impossibilité d’étre allongé,
penche en avant Tachycardie > 120 bpm

Cyanose, sueurs Agitation, troubles de la conscience

Facteurs liés au terrain :

Exacerbation sévere d’asthme (ESA) = exacerbation d’asthme susceptible de Faité

mettre en jeu le pronostic vital et/ou nécessitant une prise en charge urgente
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Perte de controle de I’'asthme

Consommation accrue des
bronchodilatateurs de courte durée

d’action




Examens complémentaires

Diagnostic différentiel Veineux ++++

Evaluation de la gravité



Le traitement

Oxygéenothérapie

Salbutamol 5 mg + . , .
pratropium 0,5 mg Aerosoltherapie en continue 1 heure

Hypokaliemie Corticothérapie

Hypomagnéesémie

Hyperglycemie Sulfate de Magnésium

Tachycardie



VNI

OHD

Adrénaline Sonde de bon calibre

Curarisation
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2 - Pneumopathie




Déefinition

Atteinte du parenchyme pulmonaire aigue

Grave = prise en charge en soins intensifs



Communautaire Nosocomiale

en milieu extrahospitalier ou - 48 heures d’hospitalisation

a I’hopital < 48h suivant I’admission

10 2 35% 15a20% 5a40%

102 15% 25 a 50% 0 a50 %



Signes cliniques
Signes genéraux : fievre, malaise, frissons, myalgies

Signes respiratoires : dyspnee, douleur thoracique, toux,

expectoration avec des anomalies auscultatoires

Signes frustres : troubles digestifs ou neurologiques au premier plan



Imagerie complementaire




Etiologies

Bacterienne

Pneumocoque +++

Germe méconnu dans 50% des cas
Virale

Grippe, VRS etc
Fongigues

Aspergillose

Interstitielle/fibrose

Auto-immune




Comment évaluer la gravite ?



SPSI ou score de Fine Score de ’'ATS CURB 65

Facteurs démographiques Points Critéres mineurs C : Confusion

Rge ’

Homme Age , L. . U : urée > 7 mmol/l

Femme Age - 10 Fréquence Respiratoire > 30 /min R FR > 30 o/mi

Vie en institution + 10 Pa0,/F10, <250 mmHg ) — G/
Pneumopathie bilatérale ou multilobaires B : PAS< 90 mmHg

Maladie néoplasique +30 Confusion/désorientation <

Maladie hépatique + 20 Urémie >7 mmol/l Ou PAD =60 mmHg

Insuf; 1sane’cardlaque congestlve +10 Leucopénie (<4000/mm>) 65 : Age > 65 ans (age

> 70 Classe 3 = hospitalisation

Hypo|S Criteres mineurs
Hypo|OU 1 Critere majeur
= réanimation

Critéres majeurs

> agressif

4 ou 5 criteres
= réanimation

> 130 = Classe 5 = réeanimation

Température < 35°C ou > 40°C + 15
: ’ ’ +10 Ventilation mécanique invasive
4+ 30 Choc septique
Urée > 11 mmol/L + 20
Na < 130 mmol/L + 20
Glycémie > 14 mmol/L +10
Hématocrite < 30% + 10
Pa0O, <60 mm Hg + 10

Epanchement pleural + 10




Motif d’admission

Défaillance respiratoire 50 a 90% des cas

Choc septique 10 a 40% des cas



Bilan d’entréee

Bilan sanguin

GDS

Hémocultures

Antigenurie : légionnelle et pneumocoque

PCR respiratoires

ECBC, PDP, LBA

Apres un prélevement respiratoire surveillance rapprochée



Le traitement

Oxygéenothérapie
* /
p
v
S
Les antibiotiques Remplissage vasculaire
Antiviral Noradrenaline

Corticothérapie HSHC



Isolement

Précautions standards

Hygiene du soighant | égionellose

Hygiene des mains

Port de gants : contact biologie humaine, mugqueuse, peau lésee

Tablier : tout soin souillant/mouillant, risque projection/aérosolisation biologie humaine

Gouttelettes Alir Contact
Dans les postillons Dans I’air expiré BMR, BHRE
Soignants : masque chirurgical Soignants : FFP2 Grippe
Patient : masque chirurgical Patient : masque chirurgical VRS
Grippe, VRS Tuberculose

7 jours Absence de BAAR sur les prélevements respiratoires



3 - SDRA = syndrome de
détresse respiratoire aigu




Insuffisance resp
infiltrat alveolaire
Non expliquée p sculaire

Une hypoxémie
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Lumiere
alveolaire
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Membranes hyalines

Poumon sain
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10 % 23 % 35a45 %

Bellani - 2016



Etiologies ?

55% 20%
Atteinte épithéliale de la membrane alvéole-capillaire Atteinte endothéliale de la membrane alvéole-capillaire
Pneumopathie > 50% 15 94, Polytraumatisme

Inhalation Etat de choc

Contusion CIVD
Vascularite Pancréatite

Sepsis extra pulmonaire
Noyade P P

Polytransfusion (TRALI inclus)
Brulures



Signes cliniques

Polypnée superficielle

Dyspnée brutale

Signes de lutte

Cyanose

Hypersudation

Agitation, troubles de la conscience

Rales crepitants a I’auscultation



Les criteres de séeverite

Leger : PaO2/FiO2 200 - 300 mmHg

Modeéré : PaO2/FiO2 100 - 200 mmHg

Sévere : PaO2/FiO2 < 100 mmHg




Les criteres de severite

Leger : SpO2/FiO2 235 - 315 mmHg

Modéré : SpO2/FiO2 150 - 235 mmHg

Sévere : SpO2/FiO2 < 150 mmHg




Traitement

Etiologique ++++



Pplat< 30 cmnH,O

P/F <80 Discuter
ECMO VWV

Vt 6 ml/kgde
PPT

Réévaluation

Curarisation

f P/F <150 . I
PEP> 5 cmH2() ecubitus ventra

PEP élevéee

P/F <200 : i .
si ameliore oxygenation

Adrenaline

Vt autour de 6 ml/kg de PPT

SDRA Pplateau < 30 cmH,0
confirme BEESS Ehi koS

Surveiller hypercapnie

Toute initiation de
ventilation invasive

avec sédation en
réanimation Recherche systématique des criteres diaghostiques de SDRA

Vt autour de 6 ml/kg de PPT a la phase initiale
en |I'absence d’acidose métabolique profonde

Réévaluation des réglages et de la stratégie de prise en charge
au moins toutes les 24h

2 2> a’“)))

Vidaddas

Poids preédit
par la taille

i

» Tableau




Patient intubé

Ventilation protectrice

| utter contre le derecrutement




Pplat< 30 cmH,O

P/F < 80 Discuter

Vt 6 ml/kgde ECMO VWV

PPT Réévaluation

Curarisation

P/F <150 , ,
Decubitus ventral

PEP > 5 cmH,O -

~t
P/E < 200 P.EP eI,e.vee . (D~

si améliore oxygenation
Q.
Vt autour de 6 ml/kg de PPT
SDRA Pplateau < 30 cmH,0 -
confirme BEESS Ehi koS
N Surveiller hypercapnie
ypercap w
Toute initiation de | Vt autour de 6 ml/kg de PPT a la phase initiale O
ventilation invasive en 'absence d’acidose métabolique profonde

avec sédation en o
réanimation Recherche systématique des criteres diagnostiques de SDRA >

Réévaluation des réglages et de la stratégie de prise en charge | ... e

par la taille

au moins toutes les 24h > Tableau




La mise en decubitus ventral

Recrutement alvéolaire avec
ré-aeration regions non
ventilées

Homogéneéisation des
rapports ventilation/perfusion

Diminution de la déformation
pulmonaire

Réduction des zones de cisaillement
Intra-parenchymateuses

Attéenuation de Iésions induites par
la ventilation mécanique




La mise en decubitus ventral

Objectif 16h/]



Les curares

Cisatracurium Atracurium

Mise en DV ?



Pplat< 30 cmH,O

P/F < 80 Discuter

Vt 6 ml/kg de e ECMO WV D~
¢evaluation
PPT <
B (D~
P/F < 150 ([Z)l{rartl)st?tlon -
| écubitus ventra

PEP > 5 cmH,O =»

~t
P/E < 200 P.EP eI,e.vee . (D~

si améliore oxygénation
Q.
Vt autour de 6 ml/kg de PPT
SDRA Pplateau < 30 cmH,0 -
confirme BEESS Ehi koS
Surveiller hypercapnie
ypercap w
Toute initiation de | Vt autour de 6 ml/kg de PPT a la phase initiale O
ventilation invasive en 'absence d’acidose métabolique profonde

avec sédation en o
réanimation Recherche systématique des criteres diagnostiques de SDRA >

Réévaluation des réglages et de la stratégie de prise en charge | ;. i
au moins toutes les 24h paiatate







Take home message

Oxygéenation

Gravite clinique +++

Anticiper

Pathologie a therapeutique specifique

Asthme = aérosols
Pneumopathie = antibiotique

SDRA = étiologique

Eviter I'lOT sans la retarder



