1°) Critères de gravité d'une crise d'asthme

SYM PTOM ES

GRAVITE

L'ASTHME AIGU GRAVE CHEZ
L’ENFANT

L'asthme aigu grave ( A.A.G.) est peu fréquent chez l'enfant ( entre 1% et 2%) et affecte volontiers les enfants de moins de 5 ans ( environ 50%).

L'AAG se rencontre dans deux circonstances :

· soit il révèle la maladie

· soit il complique un asthme connu

Il impose de reconnaître les critères de gravité d'une crise qui vont conditionner le transfert en milieu hospitalier, mais, et surtout, devant tout asthme il faut savoir rechercher les éléments de gravité de la maladie asthmatique qui influeront sur la prise en charge.

	
	_i MODEREE
	SEVERE
	DRAMATIQUE

	Dyspnée
	Modérée. Phrases courtes
	intense. Paroles difficiles,pénibles.

_difficultés d' alimeutation
	Pxirérne. Parole impossible

	Tirage
	Modéré 
	Intense, sus et-sous -sternal
	Balancement thoraco-abdominal

_

	Fatigue
	Modérée
	Intense

_
	Severe, troubles de conscience

_Sévère.Trouble

	Coloration
	Paleur
	Cyanose discrète

~
	Cyanose, sueurs

	Auscultation
	Sîbilants aux 2 temps
	Thorax peu bruyarnt,distendu et

peu mobile
	Silencieux..

	Fréquence respiratoire
	>40/min avant 2 ans

>30/mn après 2 ans
	>40

>30
	Pauses

	Fréquence cardiaque
	>100-120/min
	>120-130/min
`

Pouls Paradoxal
	Bradycardie
1ITA ou collapsus

,

	DEP
	50 à 70
	<50%
	Non mesurable_

	Réponse aux β2+
	Bonne mais brève
	Insuffisante en durée et en

intensité

_
	Très médiocre ou nulle

	SaO2
	91 a 95 %                                                   <90%
	<90%


La présence d'un de ces signes impose une hospitalisation

Il s'agit avant tout de critères cliniques et donc facile à recueillir. Ils pourront être complétés par

•
les gaz du sang  (en capillaire ) : normocapnie ou hypercapnie acidose respiratoire

· la biologie :NFS/iono

· une radio du thorax pour :

* éliminer un diagnostic di `férentiel

* rechercher une complication ( pneumothorax, pneumomédiastin, atélectasie, foyer, ... )

2°)Facteurs de gravité de la maladie asthmatique
1 Cliniques
· antécédents de crises sévères, surtout si hospitalisation

· crises fréquentes ( >I/sem ; dyspnée continue ), soudaines

· asthme instable, morning-dip

· déformation thoracique, retard staturo-pondéral

· équivalents d'asthme de survenue fréquente ( toux, « laryngite »,... )

mauvaises conditions socio-économiques ; type d'environnement domestique

( tabac, animaux domestiques,... )

2 Thérapeutiques
· absence de traitement de fond

· mauvaise appréciation de la gravité par l'entourage

· traitement d'attaque d'une crise insuffisant

· mauvaise observance

· consommation importante de B2+ , de corticoïdes oraux

  3 Etiologiques
Certaines étiologies comportent un risque d'AAG plus important

· terrain atopique sévère ( eczéma, allergies alimentaires)

· syndrome de Fernand-Widal

4 Paracliniques
· altération des EFR en période intercritique

· biologiques : place de l'ECP dont le taux sérique serait corrélé avec l'instabilité de l'asthme

L'appréciation de ces facteurs doit permettre

            ( d'ajuster le traitement de fond

            (d'éduquer l'enfant et sa famille afin de déterminer l'attitude thérapeutique en cas de dégradation de l'asthme

Devant une crise d'asthme, certains enfants ont un risque plus important de décompensation respiratoire :

· enfant de moins de 4 ans

· variation du DEP > 30%

· antécédents d'hospitalisation en soins intensifs

· 2 hospitalisations ou 3 consultations en urgence pour asthme dans l'année précédente

· patients sous corticoïdes oraux ou sevrage récent

· antécédents de syncopes ou d'hypoxie liées à l'asthme

· troubles psychiatriques ou psychosociaux

3°) TRAITEMENT
· 1 En première intention
· 2 bouffées de β2+ dans une chambre d'inhalation, ou, mieux, nébulisation de β2+ à la dose de 0,03 à 0,06 ml/kg, avec une dose minimale de 0,3 ml, associé à des atropiniques

· β2+ en SC

· corticoïdes 1M

· 02

*transfert médicalisé en milieu hospitalier

2 Traitement en milieu hospitalier :

· les nébulisations de (β2+ : salbutamol à 0,5% 0,03 ml/kg toutes les 20 minutes

terbutaline 5 mg :0,1 à 0,2 mg/kg

· En cas d'inefficacité des aérosols, les β2+ sont prescrits en IV en SAP à la dose de 0,5 µg/kg/min en augmentant de 0,2 µg/kg toutes les 15 minutes, sans dépasser la dose de 5µg/kg/min

· Corticoïdes IV : dose de charge de 2mg/kg puis de 1 mg/kg/6h de méthylprednisolone

· Oxygénothérapie

· La place de la théophylline IV est très controversée, mais préconisée par certains

· Le sulfate de magnésium a été proposé ( 30 à 70 mg/kg IV en 30 minutes)

· Antibiothérapie selon l'existence ou non de facteurs infectieux

En dernier ressort en cas d'arrêt cardiorespiratoire, de coma, de signes d'épuisement c'est l'intubation et la ventilation mécanique de mise en oeuvre souvent délicate.

En conclusion la survenue d'un AAG est un facteur de mauvais pronostic de la maladie asthmatique et impose une surveillance rigoureuse de ces patients dont les modalités de traitement d'une crise débutante doivent être clairement expliquées , ainsi que les signes d'alerte motivant l'appel au médecin traitant ou au SAMU. D'où l'intérêt des programmes d'éducation.

L' étude de Seddon et Heaf en 1990 portait sur 31 enfants hospitalisés en réa et dont 8 étaient décédés. Chez ces derniers les auteurs avaient constatés

· un asthme très grave

· l'absence de consignes précises pour l'utilisation des β2+​
· l'absence de corticothérapie générale avant l'admission

