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Attention : ce protocole concerne principalement les exacerbations Iégéres et
modérées, pour plus de détails sur les exacerbations séveres d’asthme (ESA), se référer au protocole régional des USCP.

1. Evaluation

Tableau de codification du score PRAM Diagnostic différentiels ? Anaphylaxie, inhalation de corps étranger, décompensation
S e cardiaque, laryngite, tracheite bacterienne, trachéite spasmodique...
295% 0
Saturation 01 92-94% 1
<92% 2
Tirage sus-sternal Ab.sent - 1 mois 35 55
e - 1an 30 40
e e . 2 ans 25 30
Présente 2
6 ans 20 25
Normal 0
12 ans 15 20
4 3la base 1

Murmure

S — -
el gD J 3 lapexetalabase 2

Minimal ou absent 3 = ==
FDR d’exacerbation sévere d’asthme

— s Polysensibilisation allergique : alimentaire surtout
Expiratoires seulement 1 Asthme insuffisamment traité ou mal controlé :
Sihibances ! Inspiratoires (£ expiratoires) 2 symptomes frequents, nocturnes, recours freq.ue-r.It aux 2
i - mimeétiques de courte duree d’action, aux corticoides
e Sl SR St , oraux ou aux urgences pédiatriques
ou absent) ATCD d’hospitalisation pour asthme (surtout si soins
Score PRAM : g intensifs ou réa)
(max. 12) o Tabagisme passif
Score 0-3 4-7 810 1112 | &
B
sévérité Légeére Modérée Grave Critique I é

* En @s d'asymérie, I3 plage pulmonaire (apex-base) I3 plus sévémment affectde (droite ou
gaudhe anténeure ou postérieure) déterminem [a cote pour @ gitére.

§ En @as dasymétne, les dewx foyers @ auscuftation les plus affeces, o0 qu'ils solent (LSD, LMD
UQ LSG, LIG), déermineront la cote pour ce critére.
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2. Prise en charge

e Proclive, réassurance
e Evaluation clinique :
score de PRAM, Sp02,
DEP

e Recherche de Facteur
De Risque
d'exacerbation sévere
d'asthme

¢ B2 mimétiques de
courte durée d'action
inhalés ou nébulisés

e Hydratation PO ou IV
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e Oxygénothérapie QSP
Sp02 94-98%

e Surveillance scopée

¢ Corticothérapie PO ou
v

e Bio: GDS iono +/_ NFS
CRP

eAtropiniques nébulisés e B2 mimétiques IVSE
B2 mimétiques nébulisés e Qublier la prise en
en continu charge de l'asthme a la
e Antibiothérapie si sortie...

critéres habituels

pneumopathie (fievre,

rx, sd inf)

Amox/Macrolide

e Tamiflu si grippe

e Adré IM si anaphylaxie

e Sulfate de Mg

e Oxygenothérapie a

Haut Débit

eRadio thorax

Mise a jour du 20/01/2020

Page 2 sur 4



EXACERBATION D’ASTHME HO -H2 : évaluation
Sa02, Score de PRAM, DEP, FDR d’ESA

Crise légere : PRAM 0-3

v

Sa02 =95%
Pas d’ATCD d’ESA
Pas d’ EA <1mois

Pas de ttt complet avant PEC

Salbutamol 100pg
1bouffée/2kg,
max 10
MO, M15, M30, M45

Salbutamol 3 nébulisations
Dans la lere heure

=

+ Corticoides PO 1mg/kg eq prednisone

Réévaluation H1

Bonne réponse

Salbutamol
+ Ipratropium
2 nébu dans I’heure

RAD avec ttt
consolidation 1

+ corticoides PO L semaine
1mg/kg si polysensib. N
allergique ou asthme Si aggravation
mal contrélé compléter
cortico jusqu’a
>
Réévaluation H1 ] 2mg/kg y
. =\
[ Réévaluation H2
Bonne réponse=

Sp02 > 94%,
pas de s. de lutte,

Hospitalisation
UHCD puis
pédiatrie
Salbutamol/4h

RAD avec ttt
consolidation 1
semaine

Cf PEC crise
modérée

Cf PEC crise sévere

Salbutamol
Nébu continue

 ———

+ Ipratropium
2 nébulisations la 1° H
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Cortico PO ou IV
2mg/kg

. )

Appel
Réanimation

 —

P ———————————————————

VVP bio Hydrat. (! hypoK+)

[ Réévalu

ation H1 ]

Hospitalisation en
USCP ou pédiatrie
selon possibilités
et évolution
Espacement ttt
progressif jusqu’a

Salbutamol/4h
g J

Avis Réanimation

Remplissage
Sulfate de Mg
OHD
Intubation

g J
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Salbutamol (Ventoline ®)

Aérosol doseur (100 ug) avec chambre d’inhalation : 1 bouffée/2 kg, max 10,
toutes les 15 min
Nébulisations sous 6 I/min d'02 : <20 kg : 2,5 mg

=20 kg : 5 mg
Au départ toutes les 20 a 30 min selon sévérité, voire en continu avec poso x
3 a4/h
Si amélioration insuffisante, penser a optimiser nébulisation par systéme a
tamis vibrant.

| Ipratropium(Atrovent®) en nébulisation |
<20kg : 0,25 mg

>20kg : 0,5 mg

Dans les crises modérées et sévéres 2 nébulisations/h initialement, en
association avec béta2 CA

| Corticoides |

PO : Bétaméthasone (Célestene®) : 12 gouttes/kg si crise modérée
24 gouttes/kg si sévére
Prednisolone (Solupred®) : 1 mg/kg (max 80mg) si crise modérée
2 mg/kg (max 80 mg) si crise

sévére
IV : Méthylprednisolone (Solumédrol®) : 1 mg/kg (max 80mg) si crise
modérée

2 mg/kg (max 80 mg) si crise

sévere

Antibiotiques seulement si pneumopathie bactérienne suspectée
Amoxicilline : 100 mg/kg/j en 3 fois pendant 5 a 7 jours (max 3g/j)

Macrolide : Clarithromycine 15 mg/kg/j en 2 fois (max 500x 2) pendant 10
jours

Ou Azithromycine 20mg/kg (max 500) x 1/j pendant 3 jours

Adrénaline si anaphylaxie
0,01mg/kg en IM, max 0,5mg, a renouveler a 5 minutes si insuffisant

Hydratation

Polyionique G5% 1,6-1,8 L/m?/jour (attention avec I’hnyponatrémie par
SIADH)

I a I’hnypokaliémie sous B2mimétiques
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Remplissage
NaCl 0,9% : 20 ml/kg

Sulfate de magnésium
40mg/kg (maximum 2 grammes) en IVL sur 20 minutes
Attention : sous surveillance scopée, et risque d’hypotension.

Canules a haut débit : indication discutée

Débit : 2 I/kg/min avant 2 ans ; 0,5-2I/kg/min aprés 2 ans, FiO2 adaptée a la
Sp02

Respecter le débit maximal de l'interfaceit:

Indications :

Polypnée : > 50/ min<lan; >40/minl1a5ans; > 30/ min > 5 ansis,
Et/ou persistance de signes de lutte importants a H1 (PRAM> 7) ou
épuisementis

Et/ou PCO2>50mmHg (6.5kPa) Et/ou pH<7.30i

Et/ou oxygénodépendance >2L/min

VNI : aprés avis réanimateur seulement, en attente transfert

Par expert, ISR avec kétamine et/ou propofol puis sédation profonde +/-
curarisation

Mode VAC, Vt : 4-6ml/kg ; FR basse ; I/E : 1/3; PEP 0 a 2cmH20. i:Fi02
départ 100%

Indications :

Arrét cardiorespiratoire

Epuisement respiratoire avec acidose respiratoire majeure +/- troubles du
rythme cardiaque

Echec de la prise en charge: non amélioration clinique (trouble de conscience
; détresse respiratoire majeure ; instabilité hémodynamique...) ou biologique
(pH <7.20)
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