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. INTRODUCTION

Avec 300 millions d’asthmatiques dans le monde, 1’asthme reste plus que jamais un enjeu
de santé publique (1). L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes
qui se caractérise par des symptdmes respiratoires paroxystiques de breve durée, et une
obstruction des voies aériennes associées a des exacerbations potentiellement graves (2). Ces
symptomes sont spécifiques a chaque patient, et réversibles spontanément ou sous 1’effet d’un
traitement. Ces exacerbations d’asthme représentent un motif fréquent de consultation en
urgence, voire d’hospitalisation, et justifient, le plus souvent, une prise en charge et un
traitement de fond insuffisant (1). En matiére d’asthme, les années 2017 et 2018 ont été riches
avec I’amélioration des connaissances d’une part, et 1’arsenal thérapeutique qui s’étoffe d’autre
part. L apparition de nouvelles biothérapies va modifier notre perception de 1’asthme sévere et
la gestion de cette pathologie va se complexifier. Dans la littérature, 32 a 45 % des patients
atteints d’asthme sévére sont corticodépendants malgré un traitement thérapeutique inhalée

optimale (3).

Selon les estimations de ’OMS, il y a actuellement 235 millions d’asthmatiques dans le
monde. C’est la maladie chronique la plus courante chez les enfants. D’aprés leurs derniéres
évaluations, publiées en décembre 2016, il y a eu 383 000 déceés dus a I’asthme en 2015, ce qui

en fait plus que jamais un enjeu de santé publique (4).

Le terme “crise d’asthme” est communément utilisé par les patients et les médecins, mais ne
correspond pas a aucune entité clinique, les derniers recommandations la nommé une

exacerbation de I’asthme. L’exacerbation d’asthme est définie par un déséquilibre de la maladie
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asthmatique (5). Si la prise en charge aux Urgences est actuellement bien ordonnée, il n’en reste
pas moins qu’un tiers des patients s’y présentant pour une exacerbation d’asthme rechutera dans
le mois qui suit (6). En 2018, 900 personnes par an souffrent encore d’une crise d’asthme (7).
De multiples études montrent que la prise en charge de 1’asthme est encore loin d’étre optimale
en France. Dans une étude, portant sur 16 580 patients de six ans et plus, le niveau de controle
(évalué a partir de criteéres canadiens définissant le contrdle assez proches des critéres de 1’ex-
agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé Anaes /Afssaps) publiés en 2004 était :

e optimal pour 21 % des patients,

e acceptable pour 7 %,

e inacceptable pour 72 %

Cette étude faisait appel a une mesure systématique du debit expiratoire de pointe, qui est
mentionnée dans les recommandations GINA (The Global Initiative for Asthma) (9). D’aprés
la définition du contréle GINA 2006 (mais hors mesure de la fonction respiratoire) :

e 39 % des patients asthmatiques présentaient un asthme « contrélé »,

e 46 % un asthme « partiellement contrélé »,

e 15 9% un asthme « totalement non controlé »

D’aprés la définition du controle Anaes/Afssaps 2004 (10) :
e 17 % des asthmatiques étaient sous contréle « optimal »,
e 48 % sous controle « acceptable »,

e 35 % sous contrdle « inacceptable »

En regroupant les asthmes partiellement contrdlés et totalement non contr6lés, entre 73 % et
83 % des cas d’asthme restent donc insuffisamment contrélés (8). Cette pathologie est 1’une des
maladies les plus colteuses dans les pays développés. En 2001, elle représentait 1,5 milliards

d’euros en France, en termes de dépenses meédicales et sociétales. Le remboursement des
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traitements a eux seuls représentait 970 millions d’euros en 2007 (contre 608 millions d’euros

en 2000), la moitié concernant des associations fixes (8).

Un constat inacceptable, dés lors que 1’on sait que la mortalité de cette pathologie est tres
largement évitable: pour avoir banalisé une exacerbation plus forte qu’une autre, des accidents
surviennent encore. Sous-diagnostic, retard au traitement, inobservance, constituent les

principaux facteurs déclenchants d’un engrenage dont I’issue peut étre fatale (7).

Parmi les facteurs de risque de rechute, on retrouve I’absence d’une continuité des soins entre
I’hopital et le retour a domicile. Il existe une période grise, c’est-a-dire une période de non
surveillance des malades, entre le passage aux Urgences et la rechute précoce, sur laquelle le
médecin urgentiste et le médecin traitant ont pour devoir d’intervenir.

Ce travail a comme but principal d’apporter de nouvelles données concernant la prise en
charge de 1’asthme aigu au Centre Hospitalier de Vichy, et de décrire les caractéristiques des
patients admis pour une exacerbation d’asthme sur une année. Les résultats seront comparés a
I’étude ASUR-ASUR 2. Les objectifs secondaires étaient une évaluation de la prise en charge,

du taux de rechute a un mois, et du devenir des patients apres leur admission au SAU.

1. Ce qu’il faut savoir sur ’asthme

I1.A. Définition :

L‘asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisée par
une hyperréactivité bronchique médiée par plusieurs cellules et substances pro-inflammatoires.
(10). Selon I’OMS, c’est une maladie chronique qui se caractérise par des crises récurrentes, ou
I’on observe des difficultés respiratoires et une respiration sifflante, et dont la gravité et la

fréquence varient d’une personne a I’autre. Les symptomes peuvent se manifester plusieurs fois
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par jour ou par semaine, et s’aggravent chez certains sujets lors d’un effort physique ou pendant

la nuit (4).

I1.B. Diagnostic de [’asthme :

L’asthme peut se présenter sous de nombreuses formes, mais il est défini principalement par
deux caractéristiques:

1) Des antécédents de troubles respiratoires a type de sifflement expiratoire, de dyspnée,

d’oppression thoracique et de toux, qui peuvent varier dans le temps et en intensité,

2) Une limitation variable du flux expiratoire (12).
11.B.1 Diagnostic clinique :
Les manifestations cliniques étant peu spécifiques, il est nécessaire de documenter la présence
d’un syndrome obstructif variable et réversible. L’anamnése met en évidence une dyspnée, une
toux s’aggravant la nuit et réveillant le patient, respiration sifflante, parfois oppression
thoracique non douloureuse; ces symptomes sont intermittents et souvent déclenchés par
certains facteurs tels que 1’exercice, le froid, I’exposition a des allergénes, une infection virale
(13). L’examen physique des asthmatiques est souvent normal, mais 1’observation la plus
fréquente est le sifflement expiratoire a 1’auscultation, surtout en expiration forcée.
I1.B.2. Diagnostic paraclinique :

L’évaluation de 1’asthme repose principalement sur 1’exploration fonctionnelle des poumons

o Explorations fonctionnelles pulmonaires :
= | e débit de pointe (DEP) c’est une mesure simple et économique, mais peu sensible. Elle
reste une valeur théorique qui est calculée selon le sexe, 1’age et la taille. Un asthme est
diagnostiqué par une variabilité > 20% des valeurs de DEP, ou par un bénéfice de >20%
(minimum 60L/min) sur une mesure faite apres prise d’un bronchodilatateur (13).
= La spirométrie permet de mettre en évidence un syndrome obstructif (rapport VEMS/CVF <

70 %). Une réversibilité de > 12 % du VEMS (minimum 200 ml) est considérée comme
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significative. Il est important de savoir qu’une spirométrie normale n’exclut pas un asthme. La
recherche d’une hyperréactivité bronchique par un test a la méthacholine reste a demander
lorsque I’examen clinique est douteux, et apres avoir fait un suivi des DEP non concluant (13).
L’augmentation de la fraction expirée de monoxyde d’azote (FeNO), certifie la présence d’une
inflammation chronique locale et peut étre témoin d’une maladie asthmatique.
e Bilan allergologique : IgE totales — Phadiatop, permet de tester la sensibilisation a un
pool d’une vingtaine de pneumallergénes ; test utile pour le dépistage.
e Une évaluation ORL est utile en cas de symptdmes (rhino-sinusite...)
e Recherche d’une hyperéosinophilie dans les expectorations induites par les précipitines
aspergillaires
e Radiologie pulmonaire montre une distension thoracique pendant une crise. Mais la
radiographie du thorax reste souvent normale, elle permet d’écarter certains diagnostics
comme la surinfection, le pneumothorax ou pneumo-médiastin lors d’exacerbations. Le
scanner thoracique est recommandé en cas d’asthme sévére ou d’une réponse
insatisfaisante au traitement. Le scanner des sinus pour écarter une polypose naso-

sinusienne ou une rhino-sinusite chronique (12-13).
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Patient présentant des symptémes respiratoires.
Les symptomes sont-ils caractéristiques de
I’asthme ?

Oul NON

A

Antécédents/examens détaillés de I’asthme. Les
antécédents et les examens sont-ils en faveur du
diagnostic d’asthme ?

Poursuite de I’interrogatoire et
NON des tests a la recherche d’autres
diagnostics. Autre diagnostic
confirmé ?

Urgences cliniques et autres diagnostiques peu probable | OUI

v

A

Effectuer une spirométrie/mesure du DEP avec
un test de réversibilité. Résultats en faveur du
diagnostic d’asthme ?

oul
NON RéDé& fois et fai
Traitement empirique par CSI EEEEE— epet_er une autre fois et faire
et BAAC a la demande. Oul réaliser d’autres examens. NON
Examen de la réponse. Bilan — Confirmation du diagnostic ——
diagnostique dans 1-3 mois d’asthme
l NON
Envisager un essai de
traitement du diagnostic le
plus probable ou adresser le
patient au spécialiste pour
bilan approfondi
Oul
v
[ Traiter pour un ASTHME ] Traiter pour un autre diagnostic

Figure 1 : Diagramme diagnostique de I’asthme en pratigue clinique (12).
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I.C. Crise d’asthme 3 signes de gravité :

Une exacerbation de I’asthme est une aggravation aigué€ ou subaigué des symptomes et une
détérioration de la fonction respiratoire par rapport a 1’état habituel du patient (12). Une crise
d’asthme peut avoir un début brutal ou faire suite a 1’évolution défavorable d’une exacerbation,
c¢’est-a-dire une période d’aggravation sur plusieurs jours. L’asthme aigu grave est lié a une trés
forte réactivité des bronches, qui entraine leur obstruction (7). Une crise d’asthme grave suraigu
est une forme particuliére d’asthme marquée par une asphyxie au cours de laquelle le décés
peut survenir rapidement. Il est responsable d’un grand nombre de déces durant le transport
vers 1’hopital, et nécessite souvent une intubation. La crise d’asthme aigu est précédée par des

signes d’alerte durant les jours ou les heures précédents (14).

Tableau |- Facteurs de risque d’AAG ou de déces par asthme (GINA 2016) ( 12).

Antécédents d’asthme ayant menacé le pronostic vital, avec intubation et ventilation assistée
Hospitalisation ou traitement d urgence de I’asthme au cours des 12 mois précédents

Pas de prise actuelle de CSI ou défaut d’observance des CSI (corticostéroides inhalés)

Prise actuelle ou récemment arrétée d’une corticothérapie orale

Consommation excessive de bronchodilatateur a courte durée d’action (BDCA), surtout plus
d’un flacon/mois

Absence de plan d’action antiasthmatique écrit

Antécédents d’affection psychiatrique ou de problemes psychosociaux

Allergie alimentaire confirmée chez un patient asthmatique

L’¢évaluation de la sévérité de la crise repose sur des criteéres cliniques simples et rapides a
déterminer, ainsi que la mesure du debit expiratoire de pointe (peak flow) lorsque 1’état clinique
du patient le permet. Selon ces critéres, on classe I’asthme aigu en trois degrés de sévérité :
modére, sévere et grave (16).

Devant une exacerbation d’asthme, il faut évaluer les signes de sévérités. L asthme aigu grave

est défini chez I’adulte par I’un des signes suivants :
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- pouls supérieur a 110/min,

- fréquence respiratoire superieure ou égale a 25 par minute ;

- impossibilité de terminer les phrases en un seul cycle respiratoire ;

- DEP inférieur ou égal a 50 % de la théorique ou de la meilleure valeur connue du patient ;
- bradycardie ;

- hypotension ;

- silence auscultatoire ;

- Cyanose ;

- confusion ou coma ;

- épuisement respiratoire (15).

Tableau Il : Evaluation de la sévérité de ['asthme aigu (16).

Asthme aigu modéré Augmentation des symptomes
PF >50 %
Pas de critére d’asthme aigu sévére

Si existence au moins un des critéres suivants :

PF 30-50 %
Asthme aigu sévere FR > 25 /min

FC > 110/min
Incapacité a faire une phrase en une respiration

Si existence au moins un des critéres suivants :

Clinique : Mesures :
Trouble de conscience PF <30%
Asthme aigu grave Epuisement respiratoire Sp02 < 92%
Arythmie PaO: < 8 kPa
Hypotension PaCO. 4.5 - 6 kPa
Cyanose FR > 30/min
Absence ou diminution des | FC > 120/min
sibilantes
Dyspnée entre chaque mot

Confusion, somnolence

Asthme avec arrét Pause respiratoire

respiratoire imminent PCO2 > 6 et/ou nécessité ventilation mecanique
Bradycardie, hypotension

Silence auscultatoire
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On distingue deux formes de crise d’asthme aigu. La plus fréquente apparait sur plusieurs
jours avec I’installation progressive de la dyspnée. Celle-ci peut s’accompagner d’une
augmentation des autres symptomes de 1’asthme (toux, sifflements respiratoires, rhino-
conjonctivite associée, limitation des activités quotidiennes). La deuxiéme forme, plus rare,
nommee asthme aigu subit (brittle asthma), elle est beaucoup plus dangereuse, survenant tres

rapidement sur quelques heures (16).

111.D. Eléments du diagnostic positif :

Comme soutenu ci-dessus, le diagnostic d’une crise d’asthme repose sur les éléments
cliniques, et sur la mesure du peak flow ou DEP. Mais il faut s’assurer en premier lieu que le
patient présente certainement un asthme. Le diagnostic de 1’asthme doit étre confirmé et, a des
fins de référence ultérieure, les preuves doivent étre documentées dans le dossier du patient.
Suivant I'urgence médicale et ’acces aux ressources, il vaut mieux y procéder avant d’instaurer
un traitement de contréle. 1l est plus difficile de confirmer le diagnostic une fois que le
traitement est commencé (12). Pour cela, il est indispensable d’éliminer différents diagnostics
différentiels dont la BPCO ou un emphyséme. Il faut également rechercher les différentes
comorbidités parfois associées. Cette évaluation passe par un interrogatoire complet mais
¢galement par 1’exécution de certains examens complémentaires (17). Une radio du thorax, ou
un scanner thoracique permet de rechercher des atteintes parenchymateuses orientant vers une
BPCO, ou des dilatations des bronches. Les explorations fonctionnelles respiratoires comme la
spirométrie, pléthysmographie, et mesure du transfert de 1’oxyde de carbone permettent
également d’¢éliminer une BPCO (17). Une étude de cohorte n’a pas montré de bénéfice pour le
diagnostic, le fait de réaliser systématiquement la radiographie thoracique chez les patients
présentant une exacerbation de 1’asthme (18). Les derniéres recommandations Formalisées
d’Experts de la Société Francaise de Médecine d’Urgence et Société de Réanimation de Langue

Francaise sur la prise en charge de 1’exacerbation sévére d’asthme, affirment que la
g

26



radiographie thoracique est recommandée pour les patients présentant une dyspnée sifflante et
au moins un des criteres suivants : antécédent de bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), de maladie cardiaque ou de chirurgie thoracique, suspicion de pneumopathie,
immunodépression. La mesure de la gazométrie artérielle ne devrait étre envisagée que pour les
exacerbations de 1’asthme aigu ou les exacerbations ne répondant pas au traitement initial (5,
20). Une normo ou une hypercapnie sont des critéres de gravité de 1’exacerbation de 1’asthme
(5). Enfin, un examen cardiologique avec un ECG ou une échocardiographie permet de
rechercher une insuffisance cardiaque gauche (17). Jusqu’a présent, 1’échographie
pleuropulmonaire n’a pas été évaluée dans le diagnostic et la prise en charge de I’asthme.
I11.  Prise en charge

I11.A. Relation médecin-patient

L’objectif du traitement est le controle satisfaisant de 1’asthme. Un asthme mal contrélé peut
précéder un asthme aigu grave. Une perte du contréle peut permettre de mettre en évidence un
facteur aggravant. L’éducation thérapeutique est 1’élément essentiel de la qualité des mesures
d’auto-gestion de la maladie et de prévention des crises d’asthme (20). L’éducation est une part
importante de la relation médecin-patient. La continuité des soins est une des clés de base pour
le suivi et évaluation de la maladie et adaptation du traitement. L’éducation thérapeutique est
centrée sur le patient asthmatique (20). La compréhension par le patient des finalités de la prise
en charge de sa maladie est nécessaire a la prévention des complications et au maintien de sa
qualité de vie. Cette prise en charge passe par une convention et/ou un compromis avec le
patient qui vise a améliorer 1’adhésion aux différents aspects du traitement de cette pathologie
(20). Cette education lui permet de bien connaitre sa maladie, reconnaitre et mettre en évidence
les facteurs déclencheurs, et enfin d’adapter le traitement de fagon indépendante, en fonction
du niveau de contrble de sa maladie, authentifié par les symptémes et la mesure du DEP (débit

expiratoire de pointe).
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Plusieurs études se sont intéressées a I’importance de 1’éducation thérapeutique, et ont
montré 1’intérét des plans d’autogestion de la maladie asthmatique. Une méta-analyse de la
Cochrane Library (21) rapportait les résultats d’interventions favorisant 1’adhésion a un
traitement médicamenteux et des consultations régulieres des patients asthmatiques chez leur
médecin géneraliste (21). Les etudes sélectionnées mesuraient a la fois 1’adhésion et les
bénéfices cliniques. L’observance y était définie comme le suivi par le patient du traitement
thérapeutique prescrite par le médecin (prise conformément a 1’ordonnance, sans oubli).
L’étude a montré que parmi les 17 études randomisées sélectionnées, seulement 10 rapportaient
une amélioration statistiquement significative de 1’adhésion, et 9 un bénéfice clinique pour le
patient (20). En lle-de-France, les critéres conduisant a une « observance médiocre » ont été
identifiés a I’occasion d’une enquéte qui cherchait a décrire la prise en charge médicamenteuse
en fonction du degré de sévérité de 1’asthme, et a la comparer aux recommandations de I’ Andem
(20). Parmi les 2 050 patients, 37,8 % ont déclaré avoir des difficultés a prendre le traitement.
Parmi les raisons invoquées pour expliquer la prise irréguliere, on retrouvait surtout I’oubli
(47,7 %) et le fait de penser que le traitement n’était plus nécessaire (26,2 %) (20, 22). Les
études ont montré que les malades ayant bénéficié de programmes d'auto-éducation, ont eu une
réduction du taux d'hospitalisation, des consultations aux Urgences, et des crises d’asthme
nocturne avec une amélioration de la qualité de vie (21).

Tableau Il : plan d’action écrit pour auto-prise en charge (12)

Une éducation efficace a I’auto-prise en charge de 1’asthme requiert :
* Une autosurveillance des symptomes et/ou de la fonction respiratoire
* Un plan d’action antiasthmatique écrit
 Un examen médical régulier

Tous les patients : | Si le DEP ou le VEMS est <60 % de la meilleure
Augmenter le traitement aigu | valeur possible ou ne s’ameliore pas au bout de
Augmenter précocement le traitement de | 48 heures: _
~1.. | Continuer le traitement aigu
controle . . N

- aluer la ré Continuer le traitement de contrdle

Evaluer lareponse | ajoter de Ia prednisolone 40-50 mg/jour
ASTHME PRECOCE OU LEGER | ASTHME TARDIF OU SEVERE
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Il semble évident qu’une bonne communication et une relation entre les professionnels de santé
(médecin généraliste — urgentiste - infirmiere) et le malade, avec une mise en place de soins
proactifs associés a un plan d’action écrit, ameliorent le devenir du malade asthmatique. La
mise en ceuvre de ce programme d’action peut étre difficile a gérer en ville et surtout aprés un
passage aux Urgences.

IIL.B. Le traitement pharmacologique de [’asthme

Le but du traitement est d’obtenir un controle idéal et améliorer la qualité de vie. Les
médicaments sont répartis en deux classes : les médicaments de la crise, et les médicaments du
traitement de fond.

111.B.1. Le traitement de la crise d asthme :

La prise en charge initiale repose sur :

» L’oxygene : I’administration d’oxygene doit assurer une saturation entre 94 et 98%, le
débit d’oxygene administré reste formel a 6-8 I/min au masque haute concentration. (16,
23) Actuellement, il y a peu d’études qui ont évalué les modalités d’oxygénothérapie
chez ces patients: administration continue a débit fixe au masque facial, ou
administration titrée pour un objectif de SpO- entre 94 et 98%. Il y a trois études qui se
sont intéressées au sujet (24, 25, 26). Mais seulement une étude observait un impact
délétere de I’oxygénothérapie au masque a haute concentration a débit fixe sur le DEP
(25). En revanche, les trois etudes étaient concordantes sur I’effet de 1’oxygénothérapie
a haute concentration a débit fixe sur I’augmentation de la PaCO., comparée a une
oxygeénothérapie titrée (5).

» Bronchodilatateurs. Beta-2-mimétiques : personne ne discute le role prépondérant des
beta-2-mimétiques pour le traitement d’urgence de la crise d’asthme quelle que soit la

gravité (23). Le but du traitement bronchodilatateur est de réduire le spasme des fibres
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musculaires lisses, en attendant que les corticoides fassent leur effet. 1l est impératif
d’obtenir une réponse rapide et maximale avec le minimum d’effets secondaires (27).

Les derniéres recommandations de SRLF affirment qu’au cours de la premicre heure
chez les patients présentant une exacerbation d’asthme, il faut probablement administrer
les béta-2 mimétiques en nébulisation continue plutét qu’en administration discontinue.
L’administration des beta-2-mimétiques par voies intraveineuses n’est pas utilisée en
premiére intention, la deuxiéme étant associée a plus d’effets secondaires (5, 28). L’effet
parait indépendant de la dose administrée puisqu’une étude comparant 7,5 vs 2,5 mg/h
en nébulisation continue, objectivait une amélioration comparable. (5, 29) Les études
n’ont pas montré d’avantage a utiliser I’oxygene, par rapport a 1’air, comme gaz vecteur
de I’aérosol chez un patient non hypoxémique (28).

Les anticholinergiques inhalés : la place du bromure d’ipratropium inhalé en
adjonction aux B2-mimétiques dans I’asthme aigu n’est pas clairement établie chez
I’adulte (16). Cette question a fait I’objet de plusieurs études et de méta-analyses, dont
une seule revue Cochrane qui conclut a un bénéfice significatif d’une telle adjonction
dans I’asthme aigu sévére de I’adulte et de I’enfant (30). Les experts suggeérent
d’administrer une dose de 0,5 mg de bromure d’ipratropium toutes les huit heures chez
les patients adultes (5).

Les corticostéroides systémiques : pour tous les asthmes aigus séveres ou graves, il est
essentiel d’avoir une introduction précoce d’une corticothérapie systémique, au cours
de la premiére heure de prise en charge (16). La posologie optimale de la corticothérapie
systémique dans I’asthme aigu n’est pas connue, mais 1’administration de posologies
¢élevées (> a I’équivalent de 80 mg de prednisone) n’apporte pas de bénéfice additionnel

et n’est pas recommandée (31). La dose de 1 mg/kg d’équivalent méthylprednisolone a
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été retenue. Il n’existe pas de preuve de supériorité de la voie intraveineuse sur la voie
PO, sauf en cas de contre-indication a celle-ci (32).

Le sulfate de magnésium (SMg++) : a été proposé, par voie intraveineuse ou inhalé,
comme traitement adjuvant de la crise d’asthme. Il est habituellement utilisé a la dose
de 40 mg/kg (dose maximale : 2 g et concentration maximale : 200 mg/ml) dilués dans
100 ml de sérum physiologique sur 30 minutes (33). En effet, une étude controlée
randomisée (étude 3Mg), ne montrait pas d’efficacité clinique, mais en revanche, les
effets secondaires étaient significativement plus fréquents (5, 34). Il n’y a donc pas
d’indication d’administrer de maniere systématique du sulfate de magnésium chez
I’adulte présentant une exacerbation d’asthme.

L hydratation et [’expansion volumique : une bonne hydratation, initialement par voie
parentérale, pourrait fluidifier les sécrétions bronchiques et limiter les atélectasies
causants guelquefois une hypoxémie marquée et prolongée (33). Une hydratation par
sérum physiologique 0,9 % 2 a 3 litres sur 24 heures est proposé.

L antibiothérapie: selon les dernieres recommandations, il n’y a pas d’intérét a
administrer systématiquement une antibiothérapie au cours d’une exacerbation
d’asthme chez 1’adulte. L’antibiothérapie devrait étre réservée aux cas ou une
pneumopathie est suspectée sur critéres cliniques, radiologiques et biologiques (5).
Ventilation mécanique :elle est indiquée chez le patient asthmatique en cas d’échec d’un
traitement médical bien conduit, ou en cas de présentation clinique grave d’emblée
(troubles de conscience, bradypnée). L’intubation sera réalisée par voie orotrachéale,
apres recours a une induction a séquence rapide (5).

Adrénaline : I’adrénaline par voie nébulisée n’a pas montré d’avantages par rapport aux

B agonistes. La place de I’adrénaline IV est réservée au choc anaphylactique ou en cas
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de collapsus. La dose de début est de 0,5 mg/heure par voie intra veineuse continue a la

seringue électrique (36).

111.B. 2. Traitement de fond :

Le traitement comprend les médicaments antiinflammatoires : corticoides inhalés, les
antileucotrienes, le cromoglycate et le nedocromil. Les béta2 mimétiques de longue durée
d’action et la théophylline font partie du traitement de fond. Les différents consensus
internationaux apprécient la sévérité¢ de 1’asthme en tenant compte des symptomes, du DEP et

de la spirométrie (VEMS). Ces criteres permettent de diviser 1’asthme en paliers:

e palier 1 : intermittent,
e palier 2 : persistant léger,
e palier 3 : persistant modére,

e palier 4 : persistant sévere.
Le traitement de fond est adapté en fonction de ses paliers (20). (tableau IV)
Paliers thérapeutiques :
Palier | : Corticoides Inhalés faible dose de type BUDESONIDE (PULMICORT ®) ;

Palier 11 : Corticoides Inhalés faible dose + B2 mimétiques de longue durée d’action type

FLUTICASONE/SALMETEROL (SERETIDE 50 pig / 25 ug ®) ;

Palier 11l : Corticoides Inhalés dose moyenne ou élevée + B2 mimétiques de longue durée
d’action type FLUTICASONE/SALMETEROL (SERETIDE 125 pg/ 25 pg ® ou SERETIDE

250 ug /25 pg ®) (35).

Les exacerbations représentent fréquemment des échecs du traitement de 1’asthme chronique,

et elles sont I’occasion de revoir la prise en charge de I’asthme du patient. Toutes les personnes
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qui ont présenté une crise d’asthme doivent étre suivis régulierement par un professionnel de

santé jusqu’a la normalisation des symptdmes et de la fonction respiratoire (12).

Tableau |V : Niveau de sévérité de [’asthme basé sur le traitement nécessaire au controle
(d’apres les recommandations de I’Andem, 1996 (1) et canadiennes, Boulet, 1999 (20)

Palier

1

2

3

4

Asthme

Signes cliniques

DEP(variabilité)

VEMS

Intermittent

- symptomes
intermittents < 1
fois par semaine

- exacerbations
bréves

- symptomes
nocturnes < 2 fois
par mois

<20%

> 80%

Persistant léger

- symptomes > 1
fois par semaine <
1 fois par jour

- symptdmes
nocturnes > 2 fois
par mois

20-30 %

> 80%

Persistant modéré

- symptomes
quotidiens

- crises retentissant
sur I’activité et le
sommeil

- asthme nocturne
> 1 fois par
semaine

> 30%

60% <VEMS<80%

Persistant sévere

- symptomes
permanents

- exacerbations
fréquentes

- asthme nocturne
fréquent

- activité physique
limitée par les
symptomes

> 30%

< 60%

Traitement requis

Aucun traitement
ou béta2
mimeétiques a la
demande (avant un
effort ou
I’exposition & un
allergéne) Eviction
ou maitrise des
facteurs
déclenchants

Béta2 mimétiques
occasionnellement
et faible ou
moyenne dose de
corticoides inhalés
(500 pg/j
équivalent
béclométhasone)
avec ou sans
traitement
additionnel
Eviction ou
maitrise des
facteurs
déclenchants

Béta2 mimétiques
et hautes doses de
corticoides inhalés
(1 000 pg/j
équivalent
béclométhasone)
avec traitement
additionnel
(bronchodilatateurs
longue durée,
antileucotriénes)
Eviction ou
maitrise des
facteurs
déclenchants

Béta2 mimétiques
et hautes doses de
corticoides inhalés
(=1 500 pg/j
équivalent
béclométhasone)
avec traitement
additionnel et
glucocorticoides
oraux en fonction
des exacerbations,
éventuellement en
continu,
nébulisations de
bronchodilatateurs
a domicile dans les
formes les plus
séveéres. Eviction
ou maitrise des
facteurs
déclenchants

111.C. Retour a domicile et suivi

Le retour a domicile aprés une crise d’asthme peut donc se concevoir Si les symptomes

s’améliorent apres quelques heures de traitement aux urgences, et le DEP devient entre 60 a 80
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% de la théorique. L’asthme est une maladie instable avec un risque de récidive précoce, donc
une bonne préparation du retour au domicile est importante (5, 16).

L’ordonnance de sortie doit étre composée a minima d’un béta-2 mimétique de courte durée
d’action, une corticothérapie PO pour une durée courte, et une corticothérapie inhalée si elle
n’était pas déja prescrite (5). En cas de prescription d’une poudre a inhaler, la démonstration de
la technique fait partie du travail du médecin prescripteur. Si le patient a déja un traitement par
corticothérapie inhalée, il est conseillé de vérifier la technique d’inhalation, car elle est souvent
imparfaite, méme aprés plusieurs années de traitement de I’asthme (16).

Un suivi médical est nécessaire apres une exacerbation de I’asthme. Les études ont prouvé que
lorsque 1’on programme depuis les urgences une consultation rapprochée (dans les deux a cing
jours), le plus souvent chez le médecin traitant ou avec un spécialiste, le patient se montre plus
coopérant, et il se rendra deux fois plus souvent a la consultation prévue (37). On doit profiter
de cette consultation pour reprendre son éducation thérapeutique. Elle consiste a lui faire
connaitre sa maladie, ses médicaments, et le conduire a décider de se traiter préventivement.
L’éducation thérapeutique a prouvé son efficacité dans la réduction des exacerbations,
I’amélioration du contrdle de I’asthme au quotidien. Un entretien au cours d’une admission aux
Urgences avec un professionnel spécialement formé s’avére faisable en pratique, et utile pour
faire émerger chez le patient le désir d’en savoir plus. Son utilisation par les médecins, y
compris les pneumologues, est encore trop discréte et touche un nombre limité de personnes
(7). Chaque patient doit avoir un plan de traitement prescrit et expliqué par un médecin. Il lui
indique ce qu’il doit faire a court terme pour traiter son asthme, jusqu’a sa prochaine
consultation médicale. 1l est reconnu que 1’établissement d’un tel plan diminue les risques
d’exacerbation précoce et d’hospitalisation (16, 38).

Le plan de traitement précise :

1) le traitement régulier quotidien ;
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2) les éléments permettant de reconnaitre une aggravation de 1’asthme ;
3) les mesures d’auto-ajustement du traitement en cas de symptéme aigu ou de
modification du débit expiratoire de pointe ;

4) les situations qui nécessitent un contact rapide avec un médecin (16).

IV.  Enquéte ASUR-ASUR?2

L’étude ASUR (Asthme-urgence), conduite d’avril 1997 a mars 1998 en France dans 37
des services d’urgences volontaires (CHU et Centre Hospitalier Général), reste 1’une des
principales études rétrospectives francaises sur I’asthme, permettant de donner des informations
sur I’épidémiologie des patients asthmatiques consultant aux Urgences pour une crise d’asthme.
Basée sur une feuille de recueil de données spécifique, elle a permis d’analyser des données
individuelles de plus de 4000 cas d’asthme vus aux urgences, en les classant par gravité a
I’arrivée. Cette étude a montré que la prise en charge aux Urgences des patients asthmatiques
n’était pas optimale, avec un non-respect des recommandations . En effet, elle révéle que les
crises d’asthme vues aux urgences étaient le plus souvent graves avec une prise en charge non
optimale puisqu’un quart des patients qui présentaient des critéres d’asthme sévéere n’étaient
pas hospitalisés, alors que prés d’un tiers des crises légeres ou modérées étaient hospitalisées.
Le taux d’admission global était de 54% soit un taux beaucoup plus important que ceux
retrouvés a I’échelle internationale (environ 40% en Grande Bretagne et 30% aux Etats Unis).
Il existait une sous-utilisation des corticoides per os, prescription faite seulement dans 54% des
cas a la sortie des Urgences (6).

Une deuxieme étude ASUR, realisée 5 ans aprés la premiére pendant douze mois, d’avril 2002
a mars 2003, sur 3153 patients, avait comme objectif d’évaluer le bénéfice et I’application des
criteres d’hospitalisation aprés un traitement standardisé conforme aux recommandations

internationales. L’étude a comparé deux protocoles de prise en charge en clusters (Critéres de
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réponses selon les recommandations de Bethesda versus un arbre décisionnel simplifié de Mc
Fadden). La réévaluation des pratiques par ASUR 2 a souligné que pres de trois quarts des cas
avaient des signes de gravité a I’arrivée, de manicre similaire dans les deux groupes. Le taux
d’admission global est diminué de 40 % .Mais malgré un travail de standardisation des
pratiques, et une prise en charge adaptée, pres d’un tiers des patients ayant consulté pour un
asthme était victime d’une nouvelle crise dans le mois suivant. Ces données ont prouvé que
I’application de protocole thérapeutique précis et I’évaluation des criteres d’hospitalisation
prédéfinis permettaient de réduire le taux d’hospitalisation. Elles ont également relevé
I’importance des mesures de prévention et d’éducation, qui doivent étre prescrite dés la

premiére consultation aux urgences pour diminuer les rechutes (6).

V. Matériel et méthodes

V.A Lieu et durée de [’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle sur une période d’une année, du ler
octobre 2017 au ler novembre 2018. On a rapporté tous les cas de crise d’asthme aigu, ou
exacerbation de 1’asthme, qui ont consulté le service d’urgences du Centre Hospitalier de Vichy
sur cette periode. Au SAU de Centre Hospitalier de Vichy, un patient qui consulte pour une
dyspnée ou pour une suspicion de crise d’asthme est rapidement installé dans un des boxes de
I’infirmiére organisatrice de I’accueil (IOA). Ici, ’infirmicre réalise la prise des paramétres
vitaux, et en fonction, elle classe le malade selon la classification CIMU (Classification
Infirmiére des Malades aux Urgences) qui utilise une échelle en 5 stades de complexité et de
gravités croissantes (39). Lorsque la personne présente des signes de gravités, ou atteint le stade
un ou deux de la classification CIMU, I’infirmiére sollicite le médecin coordinateur qui va

décider de I’orientation du patient : salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), ou secteur
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médecine appelé aussi secteur long ( le secteur de prise en charge des patients consultant pour

un motif dit « médical »).

V.B. Recueil des données

Dans 1’étude, nous avons inclus tous les cas de crise d’asthme ayant consulté le service
d’urgence du Centre Hospitalier de Vichy, quel que soit ’age du patient sur une période d’une
année, du 1er octobre 2017 au 1er novembre 2018. La collecte des dossiers a été réalisée a partir
de diagnostic établi a la suite d’une recherche effectuée sur le logiciel ORBIS ( logiciel de
gestion des urgences utilisé dans le service d’urgence et dans d’autres services du CH Vichy).
Nous avons inclus dans notre étude tous les dossiers des patients présentant le mot « Asthme »

dans le diagnostic principal ou associé.

V.C. Caractéristiques de la population

1) Critéres d’inclusion :

Etaient inclus tous les patients s’étant présentés aux Urgences du CH Vichy pour une crise

d’asthme inaugurale ou non et qui avaient été pris en charge.
2) Criteres de non inclusion :

Dans cette étude, n’étaient pas inclus les patients ayant une autre étiologie pouvant expliquer
leur dyspnée :

- insuffisance cardiaque ou décompensation cardiaque

- broncho pneumopathie chronique obstructive

- pneumopathie

- bronchiolite

- autres pathologies pulmonaires chroniques
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V. D. Criteres d évaluation

1) Criteres d’évaluation principaux :

» Evaluation de la prise en charge immédiate :

a.

b.

Evaluation de la sévérité de ’asthme aigu : Iégere, modéré, sévere et AAG.

La présence de signe de gravité (15).

Le traitement thérapeutique entrepris: aérosol BDCA, I’association avec un
aérosol d’anticholinergique, la corticothérapie systémique.

Examens complémentaires: DEP a I’entrée et surveillance, radiographie

pulmonaire, gaz du sang.

Présence des criteres d’hospitalisation apres la prise en charge initiale.

» Evaluation du devenir et du suivi :

a.

f.

Prise en charge ambulatoire ou hospitalisation avec 1’évaluation du taux
d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation pour les patients hospitalisés et service d’hospitalisation.
Durée de la surveillance au SAU pour les patients pris en charge de maniére
ambulatoire.

Evaluation lors de retour au domicile : la présence d’une ordonnance de sortie,
la prescription de BDCA, la prescription d’une corticothérapie orale, la
prescription d’un traitement de fond.

Consultation de suivi prévue ou proposée.

Rechute & un mois ou a six mois et nouvelle consultation au service d’urgence.

2) Critéres d’évaluation secondaire :

» Les caractéristiques de la population

a.

Caracteéristiques epidémiologiques : le sexe, 1’age.
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b. Les antécédents: atopie, tabagisme actif ou passif, facteurs de de risque
d’asthme aigu grave (tableau 1).

c. Traitement de font par corticoides inhalés.

d. Traitement de crise par BDCA ou autre.

e. L’automédication avant de la prise en charge.

f.  Asthme suivi par un spécialiste.

V.E. Analyse statistique

L’analyse statistique des données recueillies a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 17, et logiciel Excel. Les données quantitatives ont été
exprimées en médiane, interquartile et valeurs extrémes, et celles qui sont qualitatives ont été

exprimées en nombre ou pourcentage.

VI. RESULTATS

VI.A. Analyse générale des dossiers

Durant la période sélectionnée, plus précisément du 1°" octobre 2017 au 1*" novembre 2018,
nous avons trouvé le mot « Asthme » codé en diagnostic principal ou diagnostic associé dans
114 dossiers encodées dans ORBIS. Nous avons réalisé une relecture compléte de chaque dossier
afin d’inclure uniquement les patients présentant un état clinique adapté et ceux présentant des
criteres de non inclusion. Parmi ces 114 dossiers, 12 dossiers n’ont pas été inclus car les malades
avaient un autre diagnostic ou présentaient des critéres de non inclusion (BPCO, pneumopathie,
bronchiolite). De nombreux patients ont fait plusieurs consultations aux urgences pour le méme
motif sur ’année 2017-2018, plus précisément on a retrouvé 8 rechutes parmi les 114 dossiers.
Mais lorsqu’un patient est hospitalisé dans un autre service, vu qu’ils utilisent le méme logiciel

qu’aux urgences, un deuxieéme dossier est crée, mais pas de maniere systématique. Nous avons
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donc exclu 30 dossiers qui étaient des doublons. Au final, le nombre de patients retenus dans

cette étude rétrospective est de 64.

12 dossiers avec critéres de

non inclusion ;
- Bronchiolite :6
- PNP:2

30 dossiers doublons sur
> ORBIS

\ 4

 Z 8 rechutes

64 patients inclus

Figure 2 : Diagramme d’inclusion des dossiers

VI1.B. Caractéristiques de | ’'asthme aigu

Selon nos résultats, 32 (51 %) des patients qui ont consulté au service d’urgence de Vichy
sur la période donnée et pour exacerbation d’asthme ont présenté une crise d’asthme modérée.
22 % (N = 14) des patients ont eu une crise d’asthme sévere. 13 % (N = 8) des malades ont été
amenés pour une crise d’asthme aigu grave, et seulement 16 % (N =10) ont eu une crise légére
(Figure 3). Parmi tous les patient, seulement 31 % (20 malades) présentaient des facteurs de
gravités, (tableau 1V) comme :

e le pouls supérieur a 110/min,
e la fréquence respiratoire supérieure ou égale a 25 par minute,

e [I’impossibilité de terminer les phrases en un seul cycle respiratoire,
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e DEP inférieur ou égal a 50 % de la théorique ou de la meilleure valeur connue du patient,

e Dradycardie, hypotension, silence auscultatoire, cyanose, confusion ou coma (15).

Evaluation de la sévérité de I’asthme aigu

22 %

3%
Léger Modéré Sévere AAG

Figure 3 : Evaluation de la sévérité de I’asthme aigu

Un facteur déclenchant de la crise d’asthme a été retrouvé dans 56 % des cas (36 des
patients). Une virose était le facteur déclenchant dans 13 cas. Cing patients étaient en rupture
de traitement, dix autres ont arrété leur traitement de font de propre initiative devant I’absence
des symptomes d’asthme. Huit malades ont eu une crise d’asthme a la suite d’un tabagisme
excessif ou une exposition a un tabagisme passif, qui peut étre considere comme un facteur

favorisant (Figure 4).
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Non trouvé : 28 cas

Trouvé: 36 cas

Figure 4 : Diagramme facteurs déclencheurs

L’évaluation de la sévérité de la crise repose sur des critéres cliniques simples et rapides a
déterminer, ainsi que la mesure du débit expiratoire de pointe (peak flow) lorsque 1’état clinique
du patient le permet. Les résultats de I’étude indiquent que le DEP n’a été réalisé que pour 13
patients (20 % des cas) et pour 51 malades (80 %) le DEP a I’entrée n’a pas été évalué. La cause
de non réalisation du DEP n’a pas été retrouvée dans la majorité des dossiers, seulement
quelques personnes 1’ont refusé car ils étaient incapables de le réaliser. Concernant la
surveillance du DEP, on retrouve les mémes résultats, c’est-a-dire : la surveillance du DEP a
été réalisée pour 12 patients (19 % des cas) et dans 52 des cas (81 % de patients), cette

surveillance n’a pas été faite (Tableau IV).
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Tableau V : L’évaluation de la crise d’asthme

Légere 16 % (10 patients)
Evaluation de la Modérée 50 % (32 patients)
sévérite de crise
Sévere 22 % (14 patients)
Asthme aigu grave 13 % (8 patients)
Facteurs de gravites Oul 31 % (20 patients)
NON 69 % (44 patients)
DEP a [’entrée Oul 20 % (13 patients)
NON 80 % (51 patients)
Surveillance DEP Oul 19 % (12 patients)
NON 81 % (52 patients)

VI1.C Caractéristigues de la prise en charge

Les résultats de cette étude montrent que 97 % (N = 62) des patients ont bénéficié d’un
traitement par des aérosols de beta-2-mimétiques, seulement 2 patients (3 %) n’ont pas eu ce
traitement en urgence, mais ils 1’auraient pendant leur hospitalisation. Des aérosols
d’anticholinergiques étaient associés dans 69 % (N = 44) des cas. Le nombre de séances
d’aérosols n’était pas systématiquement renseigné dans les dossiers. Malgré ¢a, nous avons
retenu un nombre moyen de trois aérosols, un minimum de zéro aérosol (deux patients) et un

maximum de 8 aérosols.

En ce qui concerne la corticothérapie systemique, 53 % (N = 34) des patients ont bénéficié
de ce traitement. La dose moyenne de la corticothérapie était de 1 mg/kg avec un maximum de
2 mg/kg pour les patients d’age inférieur a 16 ans. Pour la population adulte la dose moyenne
était de 80 mg, avec une dose maximale de 120 mg et un minimum de 50 mg. La voie orale

était la voie la plus utilisée.
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97 %

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 30
10%

0%

69 %
53 %

Aérosol BDCA  Anticholinergiques Coticotherapie
systemique

m Oui mNon

Figure 5 : Diagramme du traitement de la crise aigué en urgence

Concernant les examens complémentaires nécessaires dans la prise en charge de la crise
d’asthme aux urgences, 84 % (N=54) des patients ont bénéfici¢ d’une radiographie pulmonaire
pour le bilan initial. Dix patients (15.6 %) n’ont pas passé la radiographie pulmonaire. La
gazométrie est réalisée pour 58 % (N=37) des malades, pour 42 % pourcents (N=27) qui ne

I’ont pas eu.

GAZ DU SANG

RADIOGRAPHIE
PULMONAIRE

Figure 6 : Diagramme des examens complémentaires
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Apreés la prise en charge initiale au service d’urgence, 77 % (N = 49) des malades présentaient
encore des critéres d’hospitalisation, et seulement 23 % (N = 15) ont présenté une nette
amélioration des symptomes, sans signe d’hospitalisation nécessaire. Malgré cela, tous les

patients ont eu une surveillance d’au moins 6 heures au service d’urgence.

Tableau VI : La prise en charge de la crise d’asthme au service d 'urgence

Prise en charge de la crise d’asthme aigu

BDCA Oui 97 % (62)
Non 3% (2)
Anticholinergiques Oui 69 % (44)
Non 31 % (20)
Corticothérapie Oui 53 % (34)
Non 47 % (30)
Radiographie pulmonaire  Oui 84 % (54)
Non 16 % (10)
Gaz du sang Oui 58 % (37)
Non 42 % (27)
Criteres de surveillance Oui 77 % (49)
Non 23 % (15)

VI1.D. Orientation et devenir des patients a partir des urgences

Comme mentionné ci-dessus, la majorité des patients ont présenté au moins un critére
d’hospitalisation apres la prise en charge initiale. Une surveillance a été réalisée pour chacun
d’eux, malgré ’absence de criteres de surveillance 23 % (N = 15) des cas apres la prise en
charge initiale aux urgences. Seulement un malade a été pris en charge en ambulatoire et a
présenté une rechute a un mois pour laquelle il a reconsulté le service d’urgence. Dans les 98
% (N = 63), la surveillance était réalisée lors de I’hospitalisations suite au passage aux
Urgences. On a considéré comme critéres de surveillance initiaux la persistance de signe

d’asthme sévere malgré les premieres interventions thérapeutiques, ou 1’absence de signe
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d’asthme sévére mais un DEP < 75 % de la valeur théorique (pour les patients dont cette

information a été marquee dans leur dossier).

Tableau VII : Critéres de surveillance et orientation aprés la prise en charge aux urgences

Orientation Hospitalisation Ambulatoire
% (Nr) 98 % (63) 1% (1)
Criteres d’hospitalisation Oui Non
% (Nr) 77 % (49) 23 % (15)

Nous avons pris comme critere d’indication d’hospitalisation, la persistance d’au moins un
signe de gravité : DEP < 50 % de la valeur théorique, dyspnée > 25 cycles/min, SpO2 < 92%,
pouls > 110 bpm.

Parmi les patients qui ont été hospitalisés, 50 % (N=32) étaient orientés vers le service de
pédiatrie. Le deuxieme service sollicité était le service de pneumologie avec un taux
d’admission des crises d’asthme 19 % (N= 12). En unité d’hospitalisation de courte dure
(UHCD) intégrée dans le service d’urgence, ont été admis 17 % (N = 11) des malades. Un taux
de 9 % (N = 6) des cas ont été admis en service de réanimation. Seulement 1 % (N =1) malade
parmi les crises d’asthme aigu a été orienté vers le service de médecine interne et service de

cardiologie.
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Retour a Medecine
domicile interne _ Cardiologie
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Pneumologie
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Reanimation
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50%

Figure 7 : Orientation des patients apres la prise en charge aux Urgences

En ce qui concerne la durée d’hospitalisation, la durée moyenne était de cinquante huit
heures. Vingt-cing patients (39 %) ont été hospitalisés entre 48 et 72 heures. Vingt-deux
malades (34 %) ont séjourné durant 24 et 48 heures. Sept patients (11 %) ont passé plus de 72
heures en hospitalisation et sept autres entre 12 et 24 heures. Seulement trois patients (5 %) ont

été gardé 12 heures et mois de 12 heures en hospitalisation.

>72h ‘A
24-48h
<=12h _5 %
0% 10% | 20% 30% | 40% 50%

Figure 8 : Durée d’hospitalisation
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La durée d’hospitalisation est directement proportionnelle avec la gravité de la crise. On
retrouve que les patients ayant une crise d’asthme aigu grave ou une crise sévere ont passe en
moyenne 48 heures en hospitalisation. Pour les crises légéres, les patients ont eu une durée
d’hospitalisation inférieure a 72 heures. Pour la crise d’asthme modérée, la durée

d’hospitalisation varie de 12 a plus de 72 heures.

14
12
" 10
£ I m12
2
5 8 w24
n -
@
- 48
o 6
o - m72
2
4 96
2
0 T
AAG Léger Modéré Sévére

Figura 9 : Corrélation entre le type de crise d’asthme et |la durée d’hospitalisation

Le seul patient qui a pu regagner le domicile apres une prise en charge ambulatoire a
bénéficié d’une ordonnance avec un B2-mimetique et une corticothérapie orale a 1mg/kg pour
une durée de 5 jours. Nous avons également voulu savoir si les autres patients ont bénéficié
d’une ordonnance de sortie. Ainsi, 84 % ( N = 54) des patients ont bénéficié d’une ordonnance
lors de retour a domicile. Pour 44 malades (69 %) a été prescrit sur leur ordonnance un BDCA,
et seulement chez 32 (50 %) a été prescrit un traitement de fond. En ce qui concerne la
corticothérapie orale, seulement 35 ( 55 %) patients sont sorti avec ce type de traitement. La

dose variait de 50 mg par prise a 80 mg pour une durée de 3 a 5 jours pour la population adulte.

48



Pour les patients d’age inferieur a 18 ans, la dose était de 1 mg/kg pour une période de 5 a 7

jours.

90% 84 %
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e 55 %
[0)
60% 50% 50% n 45 %
50%
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10%
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Ordonance de BDCA Traitement de  Coticotherapie

Fond Orale

sortie

Figure 10 : Traitement de sortie

A propos de suivi, seulement vingt patients (31.4%) sont sortis avec une consultation de suivi

proposée ou organiseée.

13 % ( N = 8) des malades ont eu une rechute dans le mois suivant la sortie et 20 % (N=13) ont

présenté une rechute dans les six mois.

100%
100%
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Figure 11 : Taux de rechute a 1 mois et a 6 mois de la prise en charge aux Urgences
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Durant 1’année 2017-2018, 50 (78 %) malades ont consulté une seule fois le service
d’urgence de Vichy pour une crise d’asthme, neuf sont passés deux fois pour la méme raison et
un seul patient a consulté trois fois. Trois malades sont venus aux urgences quatre fois et un
seul patient a consulté six fois au cours de 1’année pour une crise d’asthme aigu.

Tableau VIII: Traitement de sortie et devenir des patients suite a la prise en charge aux

urgences pour un asthme aigu

Retour a domicile

OUI ( %/Nr) NON (%,Nr)
Ordonnance de sortie 84 % (54) 16 % ( 10)
Traitement par BDCA 69 % (44) 31 % (20)
Traitement de fond 50 % (32) 50 % (32)
Corticothérapie orale 55 % (35) 45 % (29)
Consultation de suivi 31 % (20) 69 % (44)
Rechute a 1 mois 13 % (8) 88 % (56)
Rechute a 6 mois 20 % (13) 80 % (51)

VI.E. Profil épidémiologiqgue des patients

L’age moyen des patients qui ont consulté¢ aux urgences de Vichy pour une crise d’asthme
aigu était de vingt-huit ans. 32 (50%) malades avaient moins de 18 ans. Le plus agé intégré dans
I’étude avait 1’age de 85 ans, et le plus jeune un an.

La répartition par sexe est presque équitable ( 34 hommes et 30 femmes).

Tableau IX : Répartition par sexe des patients

Total Homme Femme

64 Patients 34 (53 %) 30 (47 %)
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Parmi soixante des patients inclus, 28 (44 %) ont des antécédents d’atopie, et seize (25 %) ont
des antécédents de tabagisme actif ou passif, avec une prédominance pour le tabagisme actif
(13 patients).

Concernant les facteurs de risque d’asthme aigu grave (tableau I), 17 (27 %) patients ont au
moins un facteur de risque, et 47 (73 %) n’en ont pas.

Sur le plan thérapeutique, seulement 32 % (N =21) malades ont un traitement de fond constitué
de corticoides inhalés et 47 % (N = 30) patients, ont eu un autre traitement de fond, dont 18 par

béta-2 mimétiques de longue durée d’action, 7 par anti-leucotriene et 5 par anticholinergiques.

Anticholinergique

Antileucotriene

Corticoides inhalés

Traitement de fond

Figure 12 : Traitement de fond des patients avant I’admission aux urgences

Sur I’ensemble des patients, uniquement vingt-quatre, soit 37.5 %, ont un suivi par un
pneumologue. Une automédication a été retrouvée dans vingt dossiers, soit 31 % (N = 20) ont

pri un traitement avant de consulter le service d’urgence.
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Tableau X : Caracteristiques des patients admis pour une crise d’asthme

Caractéristiques des patients Nr (%) Nr(%)

Sexe Homme : 34 (53 %) Femme : 30 (47 %)
Antécédents d’allergie Oui : 28 (44 %) Non : 36 (56 %)
Tabagisme Oui : 16 (25 %) Non : 48 (75 %)
Facteurs de risque d’AAG Oui : 17 (27 %) Non : 47 (73 %)
Traitement de fond par corticoides Oui : 21 (33 %) Non : 43 (67 %)
inhalés

Autre traitement de fond Oui : 30 (47 %) Non : 34 (53 %)
Automeédication Oui : 20 (31 %) Non : 44 (69 %)
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VIl. DISCUSSION

Notre travail avait comme objectif d’étudier le profil épidémiologique des patients ayant
consulté pour une crise d’asthme au service d’urgence du Centre Hospitalier de Vichy,
d’évaluer leur prise en charge et les confrontant aux dernieres recommandations, leur devenir
lors de la sortie, le taux de rechute et le taux d’hospitalisation. Nous avons également souhaité
comparer nos résultats avec ceux des études ASUR 1 et 2.

1. Limites de I’étude :

La principale limite de cette étude est son caractere rétrospectif. Les données de nos patients
sont issues des dossiers informatiques remplis lors d’admission aux urgences de Vichy pour
une crise d’asthme. De ce fait, nous avons été confrontés a des dossiers incomplets et avec
suivant des données manquantes, rendant 1’analyse imparfaite. Le plus souvent, il manquait des
données concernant les antécédents des patients, comme le terrain atopique, les comorbidités
associes ou le tabagisme. Nous avons pris I’option de considérer I’absence de cette information
comme 1’absence de ces antécédents ou facteurs de risque.

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique, était marqué dans les dossiers le plus
souvent le traitement de la crise, sans prescrire la dose des thérapeutiques. Le nombre d’aérosols
était notifié dans tres peu de cas. Dans le méme registre, pour des patients ayant eu recours a
une automédication, notamment une corticothérapie orale, nous n’avons pas d’informations
concernant la dose de la corticothérapie prise. Par ailleurs la mesure du DEP n’était pas
systématiquement faite et indiquée dans le dossier. Nous n’avons trouve cette information que
dans 20 % des cas et encore moins souvent concernant la surveillance du DEP, qui n’a été
réalisé que dans 19 % des cas. La qualification du type de crise était souvent discordante avec
les informations sur 1’aspect clinique et les parametres hémodynamiques.

Nous avons inclus 64 patients dans cette enquéte sur un total de 114 dossiers retrouvés sur

ORBIS contenant le mot « Asthme » comme « diagnostic principal ». Cinquante dossiers ont
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¢été exclus. Le diagnostic d’asthme était erroné dans douze cas, puisque les patients avaient un
autre diagnostic que celui de crise d’asthme. Quatre patients ayant une exacerbation de BPCO,
six une bronchiolite et deux une pneumopathie. Trente dossiers étaient des doublons et huit
concernaient des patients qui consultaient pour une rechute. A I’inverse, la probabilité que
certaines admissions pour crise d’asthme au service d’urgence aient pu ne pas étre reconnues
ou codées comme telles n’est pas exclue. Le codage retenu peut étre celui d’une autre maladie
respiratoire.

Une partie non négligeable concerne la population pédiatrique qui a consulté en urgence pour
une crise d’asthme et qui a été incluse dans notre étude, contrairement a I’enquéte ASUR 1 et

2 qui ne visait que les adultes.

2. Analyse des résultats

L’analyse de la population inclues dans notre étude révéle une modeste prévalence du sexe
masculin avec 53 %, par rapport au sexe féminin avec 47 %. L’enquéte ASUR (asthme-urgence)
retrouvait une prédominance du sexe féminin avec 57 % de femmes. Cette discordance est
possiblement expliquée par la prédominance des enfants inclus dans I’étude. On note que 1’age
moyen des patients qui ont consulté pour une crise d’asthme les urgences de Vichy est de 28
ans. Dans I’étude réalisée en 2006 sur la prévalence de I’asthme en France, 1’dge moyen des
asthmatiques était de 37 ans et les hommes étaient autant touchés que les femmes. Plusieurs
études ont montré qu’il existe des différences de prévalence selon le sexe lorsque nous tenons
compte de I’age, notamment chez les enfants asthmatiques. Chez les moins de 15 ans, 1’asthme
predomine chez les gargons. Au-dela de cet age, les femmes déclarent plus fréquemment de
I’asthme que les hommes (40 et 41). La méme tendance était observée dans notre étude ou le
sexe masculin est prédominant jusqu’a I’age de 18 ans.

Concernant les antécédents des patients, 28 d’entre eux ont un terrain atopique et seulement

seize ont un tabagisme actif ou passif. L’atopie est un des facteurs de risque pour le
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développement d’un asthme parmi les plus importants. La composante allergique est
prépondérante dans 1’enfance (90-95 % des enfants asthmatiques). Elle tend a diminuer avec
I’age. Les études épidémiologiques récentes estiment entre 8 et 55 % la proportion d’asthme
attribuable chez 1’adulte a 1’atopie (20). Le tabagisme est reconnu comme un des principaux
facteurs déclenchant d’une crise d’asthme aigu.

Parmi 1’ensemble des patients, 17 (26 %) ont au moins un facteur de risque d’asthme aigu
grave selon GINA 2016 (Tableau 1) (12).

Plus de la moitié des patients ont un traitement de fond (80 %), mais uniquement 21 patients
(33 %) ont un traitement de fond par corticoides inhalés, ce qui doit étre le traitement de
référence pour le controle d’asthme (20). Les autres patients (47 %) avaient comme traitement
de fond un béta-2 mimétiques de longue durée d’action, une anti-leucotriéne ou un
anticholinergique. Concernant 1’automédication, il n’y a que 31 % des patients qui ont pris un
traitement avant de consulter le service d’urgence. L’absence de traitement de fond et I’absence
d’une action thérapeutique de la part du patient lors d’une crise, confirme la suspicion que les
asthmatiques ont probablement un mauvais contréle de leur maladie et une mauvaise éducation
thérapeutique. Cette pratique parmi les médecins généralistes, y compris les pneumologues, est
encore trop discrete, et touche un nombre limité de patients. L’éducation thérapeutique a prouvé
son efficacité dans la réduction des exacerbations et I’amélioration du contréle de 1’asthme au
quotidien (7). Les dernieres recommandations GINA plaident de maniéere forte pour
I’élaboration d’un plan d’action écrit individualisé permettant au patient de reconnaitre de
maniere précoce les symptomes d’exacerbation d’asthme. Il doit prévoir différentes options a
disposition du patient devant une crise aigué (9, 43)

Sur ’ensemble des cas inclus, il n’y a que 38 % des malades qui ont affirmé avoir un suivi
régulier par un spécialiste, en I’occurrence par un pneumologue. L’absence de suivi médical

doit étre un autre signal d’alarme puisqu’il révéle fréquemment une mauvaise observance.
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Dans notre étude, 1’évaluation de la crise d’asthme était faite systématiquement par le medecin
urgentiste et tracée dans le dossier de patient et/ou dans la lettre de sortie. Parmi les admissions
aux urgences pour une exacerbation d’asthme, les crises modérées sont prévalentes avec 50%
des dossiers, suivies des crises séveres (22 %) et les crises légeres (16 %). Huit patients (13%)
admis présentaient une crise d’asthme aigué€ grave. L’évaluation de la crise d’asthme n’était
pas systématiquement basée sur la réalisation du DEP, réalisé que dans 12 (20 %) cas. Sa
surveillance n’est pas suffisamment effectuée alors qu’elle est une mesure simple et
économique (13).

Sur les 64 patients, 62 (97 %) ont bénéficié des aérosols de B2-mimetiques. Dans 69 % des
cas (44 patients), il a été associé des aérosols d’anticholinergiques. Nous n’avons pas pu
déterminer avec certitude le nombre moyen d’aérosols, car cette information était presque
systématiquement manquante dans les dossiers analysés. Seulement la moitié des malades (54
%) ont bénéficié d’un traitement par corticoides systémiques, alors qu’une méta-analyse a mis
en évidence I’importance d’administrer précocement des corticoides dans un délai maximal de
1 h aprés la prise en charge du patient présentant une crise d’asthme aigué (32). Ce résultat a
aussi été retrouvé dans 1I’étude ASUR 1 avec I’utilisation de corticoides systémique que dans
54 % des cas, donc on retrouve dans les deux études une sous-utilisation des corticoides aux
urgences (6, 40).

Contrairement aux résultats de I’enquéte ASUR 1 et 2, ou trois quarts des patients avaient des
signes de gravités, de maniére équivalente dans les deux études (6), nous n’avons retrouvé des
criteres de gravités que pour un peu pres d’un tiers des patients, soit 31 % (20 patients). Cela
peut étre expliqué par la présence d’un traitement de fond pour prés de 80 % des malades.

Sur I’ensemble des admissions, un facteur déclencheur a été retrouvé dans 56.3% des cas : le
plus suivant c¢’était une exacerbation de I’asthme a la suite d’une virose (13 cas). Le tabac était

incriminé dans huit autres cas. Dix patients avaient arrété le traitement de fond devant I’absence
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de symptbmes et cinq étaient en rupture de traitement, ce qui conforte encore une fois la
mauvaise observance et la mauvaise éducation thérapeutique.

Les examens complémentaires sont souvent réalisés au SAU de Vichy devant une crise
d’asthme aigué. La radiographie thoracique a été réalisée pour 54 patients (84 %) en sachant
que les derniéres études n’ont pas montré d’intérét a la réalisation systématique de la
radiographie thoracique (5, 44). Plusieurs recommandations soulignent cependant 1’intérét de
cet examen pour éliminer les diagnostics différentiels (5). La gazomeétrie artérielle était réalisée
pour 37 patients (58 %) en sachant qu’elle ne doit étre envisagée que pour les exacerbations ne
répondant pas au traitement initial. (5) L’étude réalisée en 2016 au service d’urgence du CHU
de Dijon sur I’exacerbation d’asthme retrouvait les mémes résultats sur les examens
complémentaires : une prescription «abusive » de la radiographie de thorax retrouvé dans 77%,
contrairement a la gazométrie artérielle (42 %) (45).

Apreés la premiére prise en charge au service d’urgence, 77 % des patients présentaient encore
des criteres de surveillance. La durée de surveillance n’a pas pu étre précisée avec certitude car
cette information manquait dans la majorité des dossiers. On a pris I’heure d’entrée et I’heure
de sortie pour calculer le temps passé aux urgences. On a donc conclu que la surveillance initiale
était comprise en moyenne entre 3 et 6 heures.

Le taux d’hospitalisation dans notre étude était de 98 %, soit 63 patients sur 64 étaient admis
dans un service d’hospitalisation. L’enquéte ASUR 1 retrouvait un taux d’admission globale de
54 %, mais I’enquéte ASUR 2 réalisée 5 ans plus tard, retrouvait une réduction de 40 % du taux
d’hospitalisation aprés une standardisation de la prise en charge au service d’urgence, et
évaluation des criteres de gravités. Cette étude prouve I’intérét de 1’application d’un protocole
thérapeutique au service d’urgence et I’évaluation des critéres d’hospitalisation. Ce protocole
n’existe pas encore au service d’urgence de Vichy ce qui peut expliquer le taux élevé

d’admission. Le premier service d’hospitalisation visé a été le service de pédiatrie (50%

57



d’admissions) suivi du service de pneumologie (19 %) et ’'UHCD (17 %). A noter que les
enfants n’ont pas été inclus dans 1’étude ASUR 1 et 2.

Les données de I’enquéte ASUR 1 montraient que les hospitalisations étaient souvent
inadaptées a la gravité de la crise. On observe également cette tendance dans notre étude, les
dix patients admis pour une crise d’asthme légere ont passé entre 48 et 96 heures en
hospitalisation. Les malades admis pour une crise d’asthme modérée n’étaient gardés en
moyenne que 48 heures.

Notre étude s’intéresse également au devenir des patients apres admission aux urgences, et
notamment aprés leur sortie d’hospitalisation. En premier, nous avons cherché a évaluer le
traitement de sortie. Les données montrent que 54 patients (84 %) ont quitté I’hopital ou le
service d’urgence avec une ordonnance de sortie, mais il y a dix patients (16 %) qui sont rentrés
a la maison sans consigne thérapeutiques. Le traitement par B2-mimetique était prescrit dans
69 % des cas ; dans 50 % des cas le traitement de sortie comprenait un traitement de fond et
seulement un peu plus de la moitié des patients (55 %) avaient sur leur ordonnance un traitement
par corticothérapie orale pour une durée moyenne de 3 a 5 jours pour la population adulte et
une période de 5 a 7 jours pour les enfants. La posologie était de 1 mg/kg et variait de 50 mg
par jour a 80 mg par prise pour les adultes. Pour les enfants la posologie était systématiquement
de 1 mg/kg. On remarque encore une fois la sous-utilisation de la corticothérapie orale ou

inhalée.

Lors de la sortie du service d’urgence ou du service d’hospitalisation, une consultation de
suivi n’a ét¢ donnée ou proposée qu’a 20 patients (31 %). Les recommandations GINA
conseillent le suivi post-exacerbation systématique. Un rendez-vous est a prévoir avec le
médecin traitant ou avec le pneumologue dans la semaine suivant 1’exacerbation, car cette
période post-exacerbation est a risque d’asthme non contrélé, et de récidive d’exacerbation

sévere. La consultation a une semaine constitue également une opportunité pour revoir avec le
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patient sa prise en charge de 1’asthme en globalité et son éducation. Le médecin pourra aussi
réévaluer 1’observance des traitements et les techniques d’inhalation du patient (43). Les
données de I’étude ASUR démontrent également 1’importance des mesures de prévention et
d’éducation qui doivent étre prises dés le service d’urgence dans le but de diminuer les rechutes

(40).

L’incidence de rechute dans notre étude était de 12.5 % (8 patients) a un mois de la prise en
charge aux urgences et de 20 % a 6 mois (13 patients). Le taux de rechute (toutes les
consultations urgentes, aux urgences ou hospitalisation) a un mois pour 1’étude ASUR 1 et 2
était observé dans pres d’un tiers des cas pour les deux groupes. Dans notre étude nous n’avons
pas pu évaluer de pres ce critére puisque nous ne connaissions pas les autres consultations pour

une crise d’asthme qu’ont eu les patients en dehors des urgences.

Nous avons observé que durant I’année 2017-2018, neuf malades ont consulté une seule fois
le service d’urgence de Vichy pour une crise d’asthme, un patient a consulté trois fois, et trois
malades sont venus aux urgences quatre fois pour la méme raison. Un seul patient a consulté
six fois au cours de I’année pour une crise d’asthme aigué. Ces éléments montrent que ces
patients n’ont probablement pas eu une prise en charge optimale apres leur consultation aux

urgences, ou un defaut de suivi lors de la sortie et une non adaptation du traitement de fond.

Actuellement au service d’urgence de Vichy, un rendez-vous de consultation de suivi avec un
pneumologue peut étre proposer aux patients a une semaine et que sur une créneau d’urgence
et impossible en dehors des heures ouvrables. Une lettre de passage était systématiquement
envoyée au médecin traitant, mais cette action semble insuffisante pour stimuler les patients a

consulter le médecin traitant apres une crise d’asthme aigug.
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VIll. CONCLUSION

Cette étude rétrospective réalisée d’octobre 2017 a novembre 2018 au service d’urgence de
Vichy, visait en premier lieu a étudier le profil épidémiologique de patients ayant consulté pour
une crise d’asthme aigué, évaluer leur prise en charge et leur devenir. Et dans un second temps,
on a cherché a comparer les résultats de notre étude avec I’enquéte ASUR 1 et 2, afin d’évaluer
I’intérét de mettre en place un protocole thérapeutique standardisé sur la prise en charge de
I’asthme aigué au service d’urgence.

Contrairement aux autres études réalisées dans ce sens, notamment 1’étude ASUR 1 et 2, on
a observé une prévalence du sexe masculin avec 53 % des cas. Cette discordance on I’explique
par la prédominance des enfants inclus dans 1’étude. L’age moyen des patients était de 28 ans.
Vingt-huit des patients (44 %) inclus avaient des antécédents d’allergies et les autres seize
(25%) présentaient un tabagisme avec une prédominance sur le tabagisme actif. Au moins un
facteur de risque d’asthme aigu grave a été retrouvé dans dix-sept dossiers (27 %). Plus de trois
quarts des patients possédaient un traitement de fond. Seulement vingt-quatre patients (37.5 %)
étaient suivis par un pneumologue.

L’évaluation de I’exacerbation était faite systématiquement, nous avons remarqué la
préedominance des crises d’asthme modérées (50 %), suivi des crises d’asthme séveres (22 %)
et des crises légéres (16 %). Nous n’avons observe que 13 % des crises d’asthme aigu graves.
Cette évaluation ne comprenait pas automatiquement la réalisation du DEP, notifiée que dans
20 % des cas a I’entrée et pour seulement 19 % des patients au cours de la prise en charge.

Presque 1I’ensemble des patients (97 %) ont bénéficié d’un traitement par B2-mimetiques de
courte durée, dans 69 % des cas ce traitement était associé a un traitement anticholinergique et
dans 53 % des cas ce traitement était associé a une corticothérapie systémique. Une
radiographie thoracique est réalisée pour 84 % des patients et 58 % ont bénéficiés d’une

gazomeétrie artérielle.
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Parmi 1’ensemble des patients admis, 77 % avaient des critéres de surveillance apres la prise
en charge initiale. Le taux d’hospitalisation était de 98 %, indifféremment du type de crise
d’asthme. La durée moyenne d’hospitalisation était de 48-72 heures.

Cinquante patients (87 %) sont rentrés a domicile avec une ordonnance de sortie, mais dix
patients (16 %) n’ont pas bénéficié d’une prescription. La corticothérapie orale avait été
prescrite pour 35 des patients (55 %), 32 d’entre eux (50%) avaient un traitement de fond
prescrit sur leur ordonnance. Un suivi n’était proposé qu’a 20 patients (31 %). Le taux éleve de
rechute a 1 mois (13 %) et a 6 mois (20 %) laisse présager que les patients n’ont pas eu une
prise en charge initiale optimale ou un mangue de suivi.

En conclusion, la mise en place d’un protocole standardisé pour la prise en charge de la crise
d’asthme aigu est nécessaire pour améliorer la prise en charge de ses patients.

Les études ASUR 1 et 2 ont montré que I’application d’un protocole thérapeutique précis et
I’évaluation des criteres d’hospitalisation permettaient de réduire le nombre d’hospitalisations,
et ’amélioration de la prise en charge. L’étude ASUR 2 a aussi démontré 1I’importance des
mesures de prévention et d’éducation qui doivent étre prises des le service des urgences afin de
diminuer les rechutes. C’est un autre argument dans le sens du réel intérét de mise en place d’un
protocole standardisé avec la possibilité de donner une suite a la premiere prise en charge avec

une consultation de suivi.
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ANNEXE I : Fiche d’inclusion et de renseignements
Service d'Accueil des Urgences, Centre Hospitalier de Vichy

Caractéristiques des patients Oul NON

Age
Sexe
Antécédents : Terrain atopique
Tabagisme

Asthme suivi par un pneumologue
Facteur de risque d’AAG
Traitement de fond :

- Corticoides inhalé

- Autre traitement de fond
Automédication

Caractéristiques de la prise en charge Oul NON

Stratification de la crise d’asthme :
- légere
-modéré
-sévere
-AAG
Présence d’au moins un facteurs de gravités :
- (DEP<50% de la valeur théorique,
- SpO2<=égal a 92%,
- Fréquence respiratoire > 25/min,
- Pouls >110bpm,
- Ne peut faire une phrase en un cycle
respiratoire
Facteur déclenchant retrouvé
Evaluation DEP a I’admission
Surveillance DEP
Traitement de la crise :
- BDCDA : nr des aerosols
- Anticholinergiques
- Corticothérapie systémique : dose
Radiographie pulmonaire
Gazométrie artérielle
Critéres de surveillance aprés la prise en charge initiale
Hospitalisation : service
Durée d’hospitalisation
Retour a domicile :
- Ordonnance de sortie
- BDCDA
- Traitement de fond
- Corticothérapie systémique :posologie,
durée
Consultation de suivi donné ou proposé
Rechute a 1 mois
Rechute & 6 mois
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ANNEXE 11 :

Proposition du protocole standardise de la prise en charge d’exacerbation d’asthme chez
I’adulte aux urgences

A. Prise en charge ambulatoire : critéres d’inclusions

Patient majeur,

Exacerbation d’asthme léger ou modére, sans indication d’hospitalisation,

Stable (DEP > 50 %, pas de critére d’asthme aigu sévére, SpO2 > 92 %, clinique)

Accessible au suivi ambulatoire.

B. Prise en charge au SAUV : critéres d’inclusions

- Patient majeur,

- Exacerbation d’asthme sévére ou criteres d’asthme aigue grave ,

- Instabilité clinique ( trouble de conscience, épuisement respiratoire, arythmie,
hypotension, cyanose, absence ou diminution des sibilantes, dyspnée entre chaque mot,
confusion, somnolence, pause respiratoire et nécessité ventilation mécanique, silence
auscultatoire)

- Instabilité hémodynamique ( PF < 30%, SpO2 < 92%, PaO. < 8kPa, PaC0.4.5 -6

kPa, FR > 30/min, FC > 120/min),
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Protocole de prise en charge d’exacerbation d’asthme chez I’adulte aux urgences

Asthme légére ou modérée
DEP >50 % de la VT
Sp0:>92 % en AA
Pas de signe d’asthme sévére

Aérosol de salbutamol

5mg

Asthme aigue sévere :
DEP <50 %

FR > 25/min
Sp0:>92 % en AA
Pouls > 110/min
Dvsonée a I’élocution

Aérosol de salbutamol 5 mg +
Ipatropium 0.5 mg

Vo

Stable sur le
plan clinique et
DEP > 75 %

v

Stable sur le
plan clinique et
DEP < 75 %

Reépéter les aérosols de salbutamol en association avec I’Ipatropium,
3 aérosols en une heure et
corticothérapie systémique 1mg/kg (max 50 mg)

|

I

Pas de signe
d’AAG et DEP
50 -75%

L

Stable sur le plan
clinique et DEP
>75%

Prise en charge
ambulatoire

l

Pas de signe

d’asthme sévére et
DEP 50 — 75 %

Surveillance et monitorage

Signe d’asthme sévere et

l

DEP <50 %

4

Patient stable

et DEP > 50 %
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Signe d’asthme
sévere et DEP <
50 %




Protocole de prise en charge d’AAG chez I’adulte aux urgences

-

Asthme aigue grave (AAG)
DEP < 30 %, SpO2 <92 % en AA
Silence auscultatoire, cyanose, hypotension, arythmie,
trouble de la conscience, épuisement

ﬁ

Appel soins intensifs ou réanimation

C

Prise en charge immédiate :
- monitorage
- oxygénothérapie
- Salbutamol 5 mg et Ipatropium 0.5 mg par nébulisation avec O:
- corticothérapie 1 mg/kg ( max 50 mg)

ﬁ

Réalisation de GDS artériel :
Marquer de sévérité :
PaCO. > 35 mmHg
Pa0. < 60 mmHg

.

Répéter Salbutamol 5 mg et Ipatropium 0.5 mg par nébulisation avec O ou
aérosols continue de salbutamol avec 5 — 10 mg/h
Sulfate de magnésium 1-2 g sur 20 minutes
Radiographie pulmonaire
Correction troubles électrolytiques
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ANNEXE 111 : Exemple d’ordonnance de sortie standardisee

Ordonnance de sortie Service d'Accueil des Urgences, Centre Hospitalier VICHY

Mme, Mr Le / /

1-TRAITEMENT CORTICOIDE

* SOLUPRED 40 mg orodispersible le matin pendant 5 jours A poursuivre méme en cas
d’amélioration ou de disparition des symptémes.

2 - TRAITEMENT DE FOND
Votre traitement habituel est :

* Médicament : .*Dose: __ bouffées matin et soir

* Médicament : .*Dose: __ bouffées matin et soir

Si pas de traitement de fond : mise en place d’'un traitement par Corticoides inhalés
faible dose (Au choix):
Bécotide 250 pg spray : 1 bouffée matin et soir
Pulmicort 100 pg spray : 1 bouffée matin et soir
Flixotide 100 pg spray : 1 bouffée matin et soir

A la place, vous prendrez pendant le premier mois :

* Médicament : .*Dose : inhalations matin et soir,
puis se rincer la bouche.

* Médicament : .*Dose: __ bouffées matin et soir

Si le patient a déja un traitement de fond :
-Par corticoides inhalés seul : ajout d un traitement additionnel (Au choix) :
Séretide 125 pug /12 pg : 1 bouffee matin et soir
Symbicort 100 pg / 6pg : 1 a 2 inhalations matin et soir
-Par association corticoides inhalés + B2LDA : majoration des corticoides inhalés a la
dose supérieure

3 - EN CAS DE GENE RESPIRATOIRE ou RECIDIVE DE LA CRISE :

Medicament : . Dose : 2 bouffees en cas de géne
respiratoire, a renouveler apres 15 minutes si nécessaire.
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Béta-2-mimétique de courte durée d’action (Au choix) :
Salbutamol type Ventoline Spray
Terbutaline type Bricanyl Spray

Si la géne persiste apres 8 (4x2) bouffées (soit 1h), contacter un médecin.

En cas de géne respiratoire importante ou inhabituelle, sensation d’étouffement, faites le
151 (112 sur un mobile)

DANS TOUS LES CAS, PRENEZ RENDEZ-VOUS AVEC VOTRE MEDECIN DANS
LES 8 JOURS APRES VOTRE PASSAGE AUX URGENCES.

QSP 30 jours
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Introduction : I’asthme représente un motif fréquent de consultations aux urgences. L’objectif de
cette étude est d’apporter de nouvelles données concernant la prise en charge de 1’asthme, de décrire
les caractéristiques des patients admis et d’évaluer I'intérét de mise en place d’un protocole
thérapeutique standardisé.

Méthode : étude rétrospective observationnelle du ler octobre 2017 au ler novembre 2018. On a
rapporté tous les cas de crise d’asthme aigu, ou d’exacerbation de I’asthme, qui ont consulté le service
d’urgences du Centre Hospitalier de Vichy sur cette période.

Résultats : nous avons identifi¢ 114 des admissions, dont 64 patients différents. L’age moyen était
de 28 ans avec une prévalence du sexe masculin (53 %). Sur I’ensemble des patients 80 % avaient un
traitement de fond. Uniquement 37.5 % était suivi par un pneumologue. A la prise en charge au SAU,
31 % avaient des signes de gravité et seulement 19 % ont eu une évaluation de DEP. Cinquante-trois
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Conclusion : cette ¢tude confirme une prise en charge adéquate des asthmatiques au SAU du CH
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spécialisé.
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