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Evaluation et recherche des signes de gravité
AAG?

Contexte de dyspnee expiratoire sifflante
Asthme connu ou pas
Signes de graviteé respiratoire et extra-respiratoires = AAG

M¢efiance s1 exacerbation chez un asthmatique connu pour des ATCD
d’AAG

—> exacerbation = hospitalisation ?

- En tout cas, une attention particuliére et surveillance accrue ++

Pas de score pronostique predictif de I’évolution d’une exacerbation




Signes de graviteé

Signes cliniques de gravité extréme

Troubles de la conscience, somnolence, coma
Pause ou arré€t respiratoire,

Balancement thoraco-abdominal

Collapsus cardio-vasculaire

Silence auscultatoire




Signes cliniques definissant I’ AAG

Facteurs liés au terrain: asthme ancien, instable, non ou mal traité, déja hospitalisé pour
une crise grave et ATCD AAG
Facteurs liés aux faits récents
O Perte de controle de 1’asthme
O Moindre sensibilit¢ aux thérapeutiques usuelles, consommation accrue de BD CDA
0 Episodes intercritiques de moins en moins « asymptomatiques »
Facteurs liés au caractére des symptomes
O Ressentis inhabituels, évolution rapide, présence de signes cliniques de gravité
difficulté a parler, a tousser
Orthopnée, agitation, sueurs, cyanose
Contraction permanente des sterno-cléido-mastoidiens ;
FR > 30/min chez I’adulte et I’enfant de plus de 5 ans
FC > 120 battements/min chez 1’adulte st
DEP < 150L / min et < 50% de la valeur de référence

Normo ou hypercapnie




S1
Troubles de la conscience, confusion, somnolence

Silence auscultatoire

REANIMATION

S1

Non réponse aux traitements habituels

DEP, GDS et RxP (diagnostic différentiel, complications)




AAG: Algorithme de prise en charge

Evaluation initiale

A: airway B: breathing C: circulation

Somnolence Confusion

Présence d’un des signes suivants

Silence auscultatoire

NON / OUI

Tri en fonction du statut clinique

Admission en soins intensifs en urgence
Débuter Beta-2-mimétiques et 0,
Envisager I'lOT

LEGER ou MODERE

Parle en faisant des phrases

Reste assis

Absence d’agitation

FR 25-30/min

Absence d’utilisation des muscles respiratoires accessoires
Fc 100-120 bpm

SpO2 en air ambiant 90-95%

DEP > 50% théorique

Beta-2-mimétiques +/- bromure d’ipratropium
Administration d'02 pour Sp02 93-95%
Corticothérapie orale

SEVERE

Parle avec des mots

Assis penché en avant

Agitation

FR >30/min

Utilisation des muscles respiratoires accessoires
Fc>120bpm

Sp02 en air ambiant <90%

DEP =< 50% théorique

Beta-2-mimétiques + bromure d’ipratropium
Administration d’02 pour Sp02 93-95%
Corticothérapie orale

Corticothérapie orale ou IV

+/- Sulfate de magnésium IV

+/- Corticostéroides inhalés hautes doses

En cas de persistance de la dégradation,
transfert en soins intensifs

REPETER LES REEVALUATIONS DANS L'HEURE
MESURE DE LA FONCTION RESPIRATOIRE

(GINA 2016)




AAG: Les moyens thérapeutiques

Oxygene
Précoce, 6-8 1/min, masque facial, humidification
Objectif SpO2 > 92%

Bronchodilatateurs

Précoce, sous O2 a fort débit

Salbutamol ou Terbutaline (avantages différentiels?)

Un ac€rosol/15 min pendant la premiere heure

En continu si pas d’ame¢lioration

Reco IV absente, mais IV 0,5mg/h si nébulisation impossible et <7 mg/h
Surveillance Kaliémie ++

Risque hyperglycémie, hypoMg, tachycardie

Associe¢ ipratropium 0,5 mg/ 4-6 heures

Corticoides
1 mg/kg per os ou IV
Inhalés: pas de place bien définie




AAG: Les moyens thérapeutiques

Sulfate de Mg IV

Action BD

Effets moderes et de courte durce
Uniquement pour patients les plus graves
2g en 20 min en perf IV

Adrénaline

Nébulisée ou IV

S1 échec BD b2 mimeétiques
En réanimation

Théophylline

En seconde intention

Pas en routine

Eftfets modestes et toxicité cardio-vasculaire

Antibiotiques
Non recommand¢ en systématique




AAG: Les moyens thérapeutiques

Hélium

Gaz de faible densité, mixte O2-He (Heliox)

Diminution de la résistance a I’écoulement de I’air dans les bronches
Améliore les débits ventilatoires

Ventilation spontanée OK, difficile sur VM

Ventilation
2-4% des AAG, 10% de mortalité
Si signes de gravité vitaux, detresse respiratoire persistante, épuisement, hypercapnie

10T

Patient oxygén¢, remplissage vasculaire

Induction anesthésique, position Y2 assise puis couchée

Sonde de gros calibre (résistances expiratoires, sécrétions)
Kétamine (2-3 mg/kg IVD) +/- succinylcholine (1 mg/Kg IVD)
Anesthésie maintenue +/- curarisation sous VM

VNI

Sur patients sélectionnés et en I’absence de contre-indications (troubles de conscience,
instabilit¢ hémodynamique, hypersécrétions bronchiques...)

Uniquement dans des services de Réanimation, entrainés avec surveillance ++

EEC de CO2 (NOVALUNG)




