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Asthme aigu grave de l’enfant



Asthme aigu grave

• Absence de définition consensuelle


• « Urgence vitale, crise qui ne répond pas au traitement ou 
dont l’intensité est inhabituelle dans son évolution ou sa 
symptomatologie, et qui menace le pronostic vital à court 
terme » De Blic, J. & Delacourt, C. Pneumologie pédiatrique. (Médecine-Sciences Flammarion, 
2009)  

• Survenant de façon suraiguë (asthma attack) ou à la suite 
d’une exacerbation durant depuis déjà plusieurs jours (état 
de mal asthmatique)


• Severe to  life-threatening asthma GINA 2019



Epidémiologie

• Saisonnalité des exacerbations : septembre, décembre


• Les hospitalisations pour asthme de l’enfant représente 
2/3 des hospitalisations pour asthme ; taux 
d’hospitalisation de 33 pour 10 000 < 15 ans ; taux en 
constante augmentation depuis 2000 Données Santé Publique France 

• Mortalité 0,1 pour 100 000 enfants de 0-14 ans en 2014 
en France (10 décès) Données Santé Publique France



Physiopathologie
• Obstruction bronchique (bronchospasme, oedème pariétal, hypersécrétion bronchique)


                      => sibilances à thorax silencieux 


• Hyperinflation 


                      => auto-PEP, hétérogénéité des volumes de distribution pulmonaire et des 
rapports de ventilation-perfusion, altération des échanges gazeux 


                      => polypnée, signes de lutte


• Elevation de la post charge du coeur droit, puis diminution du remplissage du 
coeur gauche 


                     => tachycardie puis pouls paradoxal puis hypotension artérielle





Evaluer l’enfant se présentant pour 
exacerbation d’asthme



Evaluation du risque d’Asthme Aigu 
Grave

• Facteurs de risque de décès ou d’admission en 
réanimation pédiatrique chez l’enfant : 


• polysensibilisation, alimentaire +++


• antécédents d’hospitalisation, réanimation +++


• asthme insuffisamment contrôlé


• exposition au tabagisme passif
Medical and Social Determinants of Health Associated with Intensive Care Admission for Asthma in Children. 
McDowell KM et al, Ann Am Thorac, 2016   
Near-fatal asthma: a population-based study of risk factors. Mitchell I, et al Chest, 2002 
Risk factors for an intensive care unit admission in children with asthma. Belessis Y, et al, Pediatr Pulmonol 2004



Evaluer la gravité d’une exacerbation

• Critères cliniques : signes de détresse respiratoire aiguë, 
résistance au traitement habituel, hypoxemie 

• Critères biologiques : acidose, hypercapnie


• Critères fonctionnels : DEP < 50% de la théorique 


• Un seul critère insuffisant pour évaluer le devenir à court 
terme (Keogh, K. A. et al. Predictors of hospitalization in children with acute asthma. J 

Pediatr 2001) 



Selon le GINA 2019



British Guidelines 2019



Pediatric Respiratory Assesment Measure 
PRAM



Pediatric Respiratory Assesment Measure 
PRAM

• Validé prospectivement chez l’enfant de 2 à 17 ans vs devenir 
des patients


• Forte association avec le risque d’hospitalisation : 


• PRAM 0-3 : risque faible (10%)


• PRAM 4-7 : risque modéré (10 à 50%)


• PRAM 8-12 : risque élevé (>50%) 
Ducharme, F. M. et al. The Pediatric Respiratory Assessment Measure: a valid clinical score for assessing acute 
asthma severity from toddlers to teenagers. J Pediatr 2008



La réponse au traitement initial fait 
partie de l’évaluation



La réponse au traitement initial fait 
partie de l’évaluation

• Le score de PRAM est sensible aux variations de l'état 
clinique : intérêt pour évaluer l’efficacité du traitement 


• Intérêt d’une ré évaluation à H3 de prise en charge

Alnaji et al. PRAM score as predictor of pediatric asthma hospitalization. Ac Emerg Med, 2014



Place des examens complémentaires

• British Guidelines 2019, GINA 2019, recommandations d’expert SFMU-
SRLF 


• Radiographie thoracique :   

• emphysème sous cutané, 


• persistance de signes unilatéraux suggérant un pneumothorax, une 
atélectasie, une condensation alvéolaire, un corps étranger bronchique 


• et/ou asthme menaçant ne répondant pas au traitement 


• Gaz du sang :  

• asthme menaçant ne répondant pas au traitement 



Traitement et prise en charge



Une base commune et consensuelle

• B2CA inhalés


• Corticostéroïdes


• Bromure d’ipatropium


• Oxygénothérapie pour 
SpO2 > 94%



Anti-cholinergiques

• Bromure d’ipatropium ou Atrovent°


• En association aux B2CA lors du traitement initial : potentialise 
l’efficacité des B2CA et réduit le risque d’hospitalisation 


• Bénéfice chez les patients sévères


• Doses : 0,25 mg < 6 ans ; 0,5 mg > 6 ans


• Plusieurs schémas de fréquence et durée de traitement selon les 
protocoles


• Effets indésirables attendus : bouche sèche, tremblements, 
nausées, céphalées, agitation

Griffiths B, Ducharme FM, Combined inhaled anticholinergics and short-acting beta2-agonists for initial treatment 
of acute asthma in children. Cochrane Database Syst Rev 2013



Corticothérapie

• Oral = IV ; IV si vomissement, dyspnée telle 
qu’empêchant d’avaler, troubles de la conscience, 
support ventilatoire


• 2 mg/kg d’équivalent prednisone


• IV : max 4 mg/kg d’hydrocortisone (adjoindre un IPP !)

Les CS par voie générale accélèrent la récupération des 
exacerbations et réduisent le risque de récidive précoce.         
Ils doivent être prescrit dans toute exacerbation d’asthme 
modérée à sévère



Et si cela ne suffit pas ?



Evaluation de la réponse au traitement H1



D’après GINA 2019



Traitements de seconde ligne plus 
controversés



Bratton et al, Critical care for pediatric asthma : wide care variability… Pediatric Crit Care Med 2012



Terbutaline SC
Traitement pré-hospitalier ou intra hospitalier de premier 
recours devant une exacerbation menaçante : thorax 
bloqué, hypercapnie clinique 

• > 2 ans


• Ampoule de 0,5 mg/ml


• 1/2 ampoule < 30 kg, 1 ampoule > 30 kg



Sulfate de magnésium IV

• Myorelaxant du MLB ; action anticholinergique indirecte


• France : hors AMM, mais de plus en plus utilisé


• British guidelines : in children who respond poorly to first-line 
treatments, consider the addition of intravenous magnesium 
sulphate as first-line intravenous treatment   


• Interêt démontré chez l’enfant dans l’AAG                            
Griffiths et al, Intravenous magnesium sulfate for treating children with acute asthma in the emergency 
department. Cochrane Database Syst Rev 2016 ;                                                                                                                         
Torres et al, Effectiveness of magnesium sulfate as initial treatment of acute severe asthma in children, 
conducted in a tertiary-level university hospital: a randomized, controlled trial. Arch Argent Pediatr 2012 

• Dose : 40 mg/kg IVL 20’, renouvelable une fois H2-H2


• Profil de tolérance bon



SMg 50 mg/kg sur 20’ ; Terbutaline bolus puis IVSE ; Aminophylline bolus puis IVSE



Nébulisation continue de salbutamol

• Bien que les études soient rares et anciennes : alternative 
thérapeutique efficace dans l’asthme aigu grave de l’enfant 
(avis d’expert)


• Même profil de sécurité que les nébulisations discontinues Khine 
H et al, Continuous vs intermittent nebilized albuterol for emergency management of asthma, Acad 
Emerg Med 1996 

• Diminue les aléas liés à l’organisation des soins dans les 
services d’urgence ? 


• 100 à 300 μg/kg/h


• Supplémenter en K+ dans le plan d’hydratation IV



Salbutamol intraveineux
• GINA 2019 : no evidence to support the routine use of intravenous beta2-agonists in patients with 

severe asthma exacerbations Travers AH et al, Addition of intravenous beta(2)-agonists to inhaled beta(2)-agonists for acute asthma. Cochrane 
Database Syst Rev 2012 

• British guidelines 2019 :


• Consider early addition of a bolus dose of intravenous salbutamol (15 micrograms/kg over 10 
minutes) in a severe asthma attack where the child has not responded to initial inhaled therapy


• Continuous IV salbutamol should be considered when there is uncertainty about reliable 
inhalation or for severe refractory asthma


• Dosing up to 5 micrograms/kg/min


• Nebulised bronchodilators should be continued


• En France :


• AMM : prise en charge de la crise d'asthme sévère de l’enfant de plus de 2 ans, dose de 
charge de 5 μg/kg en 5 minutes, suivie d'une dose d'entretien de 0,1 à 0,3 μg/kg/min


• Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumo Pédiatrie (GRAPP) : traitement adjuvant 
de l’asthme aigu grave sans restriction d’âge, dose d’entretien de 0,5 à 2 μg/kg/min



• Dose de charge de 5 μg/kg en 5 min puis 0,5 μg/kg/min


• Augmenter par palier de 0,2 μg/kg/min en l’absence 
d’amélioration, toutes les 30 à 60 minutes si besoin


• Supplémenter en K+ dans le plan d’hydratation IV +++

Salbutamol intraveineux



Inquiétude quant aux EI mais en fait 
largement utilisé

Données personnelles



Lyttle, M. D.et al. Variation in treatment of acute childhood wheeze in 
emergency departments of the United Kingdom and Ireland: an 
international survey of clinician practice. Arch Dis Child 2014

Babl, F. E. et al. Paediatric acute asthma management 
in Australia and New Zealand: practice. Arch Dis Child 
2008 



Evaluation de la réponse au traitement H1 
= réponse absente ou aggravation



Aminophylline IV

• Dérivé xanthique, action bronchodilatatrice


• 1/2 vie très variable selon les individus


• Efficace mais délicate à manier, réservée aux patients de 
réanimation


• /!\ tolérance, effets indésirables graves



Support ventilatoire
• OHD : 


• Données contradictoires issues de quelques études rétrospective


• Impossible pour l’instant de recommander son utilisation en pratique clinique 


• Utilisée dans plusieurs centres français avec les traitement de seconde ligne


Baudin F et al, Nasal high flow in management of children with status asthmaticus: a retrospective observational study. Ann Intensive Care 2017                                                    
Pilar J et al, High-flow nasal cannula therapy versus non-invasive ventilation in children with severe acute asthma exacerbation: An observational cohort 
study. Med Intensiva 2017 

• VNI : 


• Plusieurs études prospectives montrant une amélioration clinique et gazométrique 


• Pas de bénéfice montré en terme de recours à la VI


Thill PJ et al, Noninvasive positive-pressure ventilation in children with lower airway obstruction. Pediatr Crit Care Med 2004                                                                                                                                   
Basnet S et al,  Safety, efficacy, and tolerability of early initiation of noninvasive positive pressure ventilation in pediatric patients admitted with status 
asthmaticus: a pilot study. Pediatr Crit Care Med 2012                                                                                                                                           
Mayordomo-Colunga J et al, Non-invasive ventilation in pediatric status asthmaticus: a prospective observational study. Pediatr Pulmonol 2011



Monitorer le traitement

• Ré évaluation régulière de l’état clinique du patient selon 
les mêmes critères cliniques qu’à l’évaluation initiale


• Scope ECG et SpO2 en continu


• Biologie : 


• monitorer le ionogramme (Na, K, Glc) / 12 à 24h 
(SIADH, fortes doses de B2CA)


• taux sanguin théophylline si aminophylline



Take Home Message

• Importance d’une évaluation standardisée, et répétée dans le temps pour guider la 
progression thérapeutique


• Socle du traitement constant : 


• B2CA inhalée + bromure d’ipatropium + CSO/IV


• O2 selon SpO2


• Traitement de seconde ligne : 


1. Sulfate de Mg


2. Salbutamol en nébulisation continue ou IV


3. Traitement de réanimation : aminophylline


• Place des supports ventilatoires non invasifs (OHD et VNI) à mieux définir



Merci de votre attention


