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ABREVIATIONS 

 

 

 

AAG : Asthme Aigu Grave 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

DEP : Débit Expiratoire de Pointe 

EFR : Epreuve fonctionnelle Respiratoire 

FC: Fréquence Cardiaque 

FR : Fréquence respiratoire 

GDS : Gaz du Sang 

IOT : Intubation Oro-Trachéale 

IV : Intra-Veineuse 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PA : Pression Artérielle 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

RT : Radiographie de Thorax 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SpO2 : Saturation Pulsée en Oxygène 

SRLF : Société de Réanimation de Langue Française 

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée 

USC : Unité de soins continue 

VNI : Ventilation Non Invasive 
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L’asthme est une maladie extrêmement fréquente, en augmentation au cours des 

dernières décennies. On estime à 300 millions de personnes la population 

asthmatique mondiale avec une prévalence entre 1 et 18% dans le monde.1 

 

Dans les services d’accueil des urgences on estime à 200 000 par an le nombre de 

passages pour asthme quelque soit la gravité de la crise dont 100000 par an qui 

aboutissent à une hospitalisation.2 

 

L’asthme aigu grave (AAG) est défini comme une exacerbation d’asthme mettant en 

jeu le pronostic vital. 

 

En 2002, la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) a proposé une 

conférence de Consensus pour la prise en charge de l’AAG.3 

 

Cette étude a pour but de faire un état des lieux de sa prise en charge réalisée au 

sein des urgences du CHU de Poitiers entre 2013 et 2015. 
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1. Définitions 

a) Asthme 

« L’asthme est une maladie hétérogène, généralement caractérisée par une 

inflammation chronique des voies aériennes. Elle est définie par l’histoire clinique 

des symptômes respiratoires (tels que la respiration sifflante, l’essoufflement, 

l’oppression thoracique et la toux) qui varient au fil du temps et en intensité, et par la 

limitation variable du débit d’air expiratoire.»4 

 

b) Asthme aigu grave 

 

L’asthme aigu grave est défini comme une exacerbation d’asthme mettant en jeu le 

pronostic vital.5 

Des critères diagnostiques ont été établis sans qu’un score clinique n’ait été validé 

pour prédire la gravité de la crise.3 

 

 

2. Épidémiologie 

 

a) Prévalence, mortalité 

 

Selon l’OMS, l’asthme touche environ 300 millions de personnes à travers le Monde.1 

 

En France, en 2006, on estime la prévalence6 à 6,7% soit 4 millions de personnes 

atteintes. Trente et un pourcents des asthmatiques ont « consulté un médecin ou 

sont allés aux urgences au cours des douze derniers mois à l’occasion d’une crise 

d’asthme ».6 

 

Entre 2000 et 2012, les taux annuels standardisés de mortalité ont tendance à 

diminuer dans la population. En effet la mortalité en 2012 était de 849 décès contre 

1038 décès en 2006.7 
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b) Coût économique 

En 2001, le coût de la prise en charge de l’asthme a été estimé à 1,5 milliards 

d’euros en France.8 

En 2014,  61 771 séjours hospitaliers pour asthme ont été enregistrés, soit 9,6 

hospitalisations pour 100 000  habitants (dont deux tiers chez les moins de quinze 

ans). Chez l’adulte le taux d’hospitalisation a nettement diminué depuis 1998, mais 

depuis 2004 on observe un ralentissement de cette tendance.9 

Les hospitalisations sont responsables de plus de la moitié des coûts, mais on note 

que seulement 10 % des patients asthmatiques seraient responsables de 50 % des 

dépenses liées à l’asthme.10-11 

Plusieurs études ont corrélé ces dépenses à la sévérité de la maladie asthmatique et 

à la qualité du contrôle médical.12-13-14-15
 

 

3. Physiopathologie  

 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes.  

 

L’inflammation bronchique est quasi-constante chez l’asthmatique. Elle est due à 

différents éléments16 : 

 

• Le recrutement de cellules s’ajoutant aux cellules résidentes habituelles de 

l’appareil respiratoire. Ces cellules sont capables d’amplifier ou de diminuer 

les réponses des autres cellules des voies aériennes en secrétant différentes 

cytokines. 

 

o Le Polynucléaire Eosinophile en est la cellule majeure. Il sécrète des 

médiateurs et des protéines toxiques pour l‘épithélium voisin. 

 

o Le lymphocyte T, responsable d’une inflammation bronchique de type 

TH2. 
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• Des anomalies de la paroi bronchique. 

 

o Une hyperperméabilité des capillaires de la sous-muqueuse bronchique 

responsable d’un oedème et d’une hypersécrétion dans la lumière 

bronchique. 

 

o Un remodelage bronchique, consistant en une hypertrophie de muscles 

lisses, un épaississement de la membrane basale et une hypertrophie 

des cellules caliciformes et des glandes à mucus. 

 

o Une desquamation des cellules épithéliales favorisant l’accès de l’agent 

pathogène à la sous-muqueuse, aboutissant à la mise à nu des 

terminaisons nerveuses. 

 

 

• La réponse nerveuse des bronches. 

 

o Le système cholinergique est responsable d’une bronchoconstriction 

via la libération d’acétylcholine et via les récepteurs muscariniques qui 

agissent sur les muscles lisses. 

 

o Le système adrénergique est bronchodilatateur par activation des 

récepteurs β2-adrénergique via l’adrénaline. 

 

o Le système NANC (Non Adrénergique Non Cholinergique) innerve la 

paroi bronchique. Il induit la libération de neuropeptides qui pour 

certains ont une puissante action pro-inflammatoire. Cela entraine une 

extravasation plasmatique majeure et une vasodilatation au niveau des 

vaisseaux de la couche sous-épithéliale. 

 

Il existe également une part génétique dans la survenue de l’asthme et sa sévérité. 

Différents gènes sont impliqués, aussi bien dans la réponse inflammatoire de type 

TH2 que dans l’hyperréactivité bronchique. 
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4. Diagnostic 

 

a) Diagnostic positif 

 

La Société de Réanimation de Langue Française3 admet des critères diagnostiques:  

– Critères anamnestiques  

• Facteurs liés au terrain 

o Asthme ancien  

o Asthme instable ou sous-traité 

o Antécédent d’hospitalisation pour une crise grave 

• Facteurs liés aux faits récents 

o Augmentation de la fréquence et de la sévérité des crises 

o Moindre sensibilité aux thérapeutiques usuelles 

o Période inter-critique de moins en moins «asymptomatiques» 

– Signes cliniques de gravité extrême  

• Troubles de la conscience 

• Pause respiratoire 

• Collapsus 

• Silence auscultatoire 

– Autres critères cliniques et para-cliniques 

• Crise ressentie comme inhabituelle par son évolution rapide 

• Difficulté à parler, à tousser 

• Orthopnée  

• Sueurs, Cyanose, Agitation 

• Contraction permanente des sterno-cléido-mastoïdiens 

• Fréquence respiratoire > 30 cycles/min chez l’adulte 

• Fréquence cardiaque > 120 battements/min chez l’adulte 

• Débit expiratoire de pointe (DEP) chez l’adulte <150L/min ou 30% de la 

valeur théorique 

• Normocapnie ou hypercapnie (≥ 35 mmHg) 
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b) Le débit expiratoire de pointe  

 

L’utilisation du Débit Expiratoire de Pointe (DEP) est recommandée3-17 pour 

l’évaluation de la gravité d’une crise d’asthme aux urgences ainsi que pour le suivi de 

son évolution. 

 

Le DEP s’exprime en L/minute et dépend du volume des poumons, de leur 

compliance et des dimensions des voies aériennes. Il existe des valeurs de DEP 

théoriques prenant en compte la taille, le sexe et l’âge du patient. 

 

Il correspond au débit le plus élevé obtenu lors d’une expiration maximale la plus 

rapide possible, après une inspiration profonde. 

Il se mesure grâce à un débitmètre portatif type appareil de Wright. Il est 

recommandé de réaliser trois mesures et de garder la meilleure. 

 

Le DEP est considéré comme le Gold Standard pour l’appréciation de la gravité 

d’une crise d’asthme.17 

Il représente une mesure objective du degré d’obstruction bronchique. Cependant il 

ne représente que l’état fonctionnel des gros troncs bronchiques, il n’explore pas 

l’état des petites bronches. De plus il s’agit d’une mesure effort dépendante. 

 

Un DEP inférieur à 150L/min ou à 30% de la valeur théorique signe un asthme aigu 

grave. 

 

Si au cours d’essais successifs, les valeurs du DEP diminuent, cela peut traduire la 

survenue d’un bronchospasme qui doit immédiatement faire arrêter la mesure.  

 

La SRLF3 ne définit aucun score validé permettant de prédire la gravité d’une crise 

d’asthme, faisant du DEP l’élément central de la prise de décision dans l’algorithme 

de prise en charge d’une crise d’AAG.17-18-19 
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5. Traitement 

 

a) Mesures Générales 

La reconnaissance précoce d’un AAG est essentielle. Il faut évaluer les critères de 

gravité dès la prise en charge initiale. 

Un facteur déterminant est une prise en charge thérapeutique active avec la mise en 

place immédiate d’un traitement adapté et de façon prolongée20-21. L’objectif est de 

corriger rapidement le bronchospasme. 

 

L’évaluation répétée de la fonction respiratoire par la mesure du DEP est nécessaire 

pour évaluer la réponse au traitement.22 

 

b) Molécules disponibles 

o Les β2 mimétiques 

Les β2 mimétiques de courte durée d’action sont les molécules de première 

intention. Ils entraînent une broncho-dilatation quatre fois plus importante que les 

anticholinergiques.23-24 Les deux molécules les plus communément utilisées sont le 

Salbutamol et la Terbutaline. 

 

La voie d’administration à privilégier est la voie nébulisée qui a prouvé sa supériorité 

par rapport à la voie veineuse en terme d’efficacité et de tolérance.25
 

 

Les posologies recommandées sont de 5 mg de Salbutamol ou 5 mg de Terbutaline, 

nébulisés dans un masque adapté avec un débit de 6 à 8L/min d’oxygène.26
 

 

Les effets secondaires sont la tachycardie et l’hypokaliémie.  
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o Anticholinergiques 

Par leur action inhibitrice des récepteurs muscariniques, ils provoquent une broncho-

dilatation.27 

Dans l’AAG ils sont systématiquement associés aux β2 mimétiques pour leur action 

synergique sur la broncho-dilatation.28 

Chez l’adulte la posologie est de 500 µg de Bromure d’Ipratropium.3 

Leur délai d’action est de 30 à 90 minutes et leur action dure entre 3 et 9 heures.3 

Les effets secondaires sont minimes même à doses élevées. Ils peuvent consister 

en une sécheresse buccale, une irritation pharyngée et dans de rares cas à des 

céphalées, des nausées ou des diarrhées. 

 

o Oxygène 

Utilisé comme gaz vecteur des aérosols. La SRLF3 recommande systématiquement 

sa prescription dans l’AAG.  

Il doit être délivré à un débit supérieur à 6-8L/min.  

En dehors des aérosols, certains auteurs privilégient sa délivrance en titration pour 

un objectif de 90-95% de saturation en oxygène.29 

 

o La Corticothérapie 

Elle a une action retardée sur la composante inflammatoire de l’asthme et 

potentialise l’effet des β2 mimétiques. Leur administration doit être la plus précoce 

possible.1-3-30 

Leur efficacité clinique n’est obtenue qu’après un délai de 6 à 8 heures.3 

La posologie recommandée est de 1 à 2 mg/kg/jour d’équivalent 

méthylprednisolone.3 
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Plusieurs études ont montré l’équivalence de la voie orale à la voie IV.31 

Des études tendent à démontrer un intérêt de l’administration par voie inhalée de 

corticoïdes en termes de diminution du nombre d’hospitalisation.32 

 

o Le Sulfate de Magnésium 

Il présente une action broncho-dilatatrice par son action sur les récepteurs calciques 

des fibres musculaires lisses.33  

 

Son utilisation est recommandée dans la prise en charge des AAG en cas de DEP 

inférieur à 150L/min ou 30% de la valeur théorique, ou de mauvaise réponse au 

traitement initial.34   

 

La posologie de 2 grammes sur 20 minutes en IVL est généralement utilisée.35  

 

Cependant l’utilisation du Sulfate de Magnésium reste controversée dans de 

nombreuses études, quant à son réel apport thérapeutique.36-37 

 

 

o Ventilation Non Invasive (VNI) 

Malgré certaines études, la place de la VNI dans la prise en charge de l’AAG reste à 

définir. Les recommandations de la SRLF3 mettent en avant le manque d’études 

permettant de trancher sur l’utilité de celle ci dans l’AAG.38 

 

o Intubation Oro-Trachéale 

L’intubation oro-trachéale doit être une thérapeutique de dernier recours. Elle est 

associée à une mortalité et une morbidité non négligeable.39 

 

Elle est indiquée en cas de défaillance de la mécanique ventilatoire ou en cas de 

gravité extrême d’emblée (troubles de la conscience coma, bradypnée, arrêt cardio-

respiratoire).40 
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Il est recommandé de réaliser une induction en séquence rapide, le patient installé 

en position demi-assise. L’association de Kétamine (action bronchodilatatrice) avec 

un curare d’action rapide est recommandée pour l’induction.41-42 Les paramètres de 

ventilation admettent une hypercapnie permissive tout en corrigeant une hypoxémie. 

 

c) Examen complémentaire 

	
o Gaz Du Sang (GDS) 

Tout patient admis pour une crise d’asthme sévère doit avoir une gazométrie 

artérielle.43-44
 

Le GDS permet notamment de détecter une normocapnie, signe précoce de 

défaillance respiratoire. 
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6. Recommandations de prise en charge 

 

Le schéma de prise en charge qui suit est directement basé sur les 

recommandations de la SRLF, la Révision de la troisième conférence de consensus 

sur la prise en charge de l’asthme aigu grave3. 

Il n’existe pas de score clinique de gravité d’une crise d’asthme. Il n’est donc pas 

aisé de correctement orienter et prendre en charge un patient se présentant pour 

une crise d’asthme aux services d’accueil des urgences. 

 

La recommandation se base sur la mesure du débit expiratoire de pointe pour 

identifier une crise d’AAG, prédire son évolution et orienter les patients. 

Cette mesure doit se faire dès la prise en charge et deux heures après le début du 

traitement. 

 

 

Evaluation initiale : 

• Recherche de signes cliniques de gravité extrême 

• Recherche des autres signes de gravité  

• Mesure du DEP 

• Monitorage du patient en continu 

o Fréquence respiratoire 

o Fréquence cardiaque 

o Saturation pulsée en oxygène 

o Tension artérielle 

• Installation du patient en position semi-assise 

 

 

 

` 
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Prise en charge thérapeutique : 

Dès l’identification de la crise, les thérapeutiques de première intention doivent être 

débutées : 

• β2 agonistes associés aux anticholinergiques :  

o trois aérosols de 15-20 minutes sur 1 heure 

 

• Puis β2 agonistes seuls :  

o un aérosol de 5 mg toutes les trois heures pendant 6 heures. 

 

• L’oxygène à haut débit pour un objectif de saturation en oxygène supérieur à 

95% et en systématique pour les aérosols 

 

• Les corticoïdes per os ou IV à la posologie de 1 à 2 mg/kg 

 

• Le sulfate de magnésium, si réponse insuffisante aux premiers traitements ou 

si DEP inferieur à 30% (ou 150 L/min) 

 

De façon générale toute crise d’asthme présentant des critères de gravité extrême  

doit être hospitalisée à la vue d’une évolution difficilement prévisible. 

Néanmoins il est proposé un schéma d’évaluation de l’efficacité des thérapeutiques 

basé sur celui de la prise en charge d’une crise d’asthme aigu sévère, même s’il 

semble judicieux et préférable une surveillance hospitalière, même de courte durée, 

dans le cas d’un AAG :  

• DEP à 2 heures supérieur à 70% de sa valeur théorique :  

o La réponse est satisfaisante 

o Pas hospitalisation de manière systématique 

 

• DEP à 2 heures inférieur à 70% de sa valeur théorique :  

o La réponse est insuffisante 

o Nécessitée un traitement complémentaire  
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Dans le cas où un traitement complémentaire est nécessaire, le patient sera de 

nouveau évalué au moyen du DEP, 3 à 4 heures plus tard : 

• DEP supérieur à 70% :  

o Bonne réponse 

o Le retour à domicile est autorisé 

 

• DEP entre 50% et 70% : 

o Réponse intermédiaire 

o Orientation au cas par cas 

 

• DEP inférieur à 70% : 

o Réponse insuffisante 

o Hospitalisation nécessaire 
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ÉTUDE 
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Nous nous sommes interrogés sur ce qu’il en était de la prise en charge de l’AAG 

dans le service des Urgences du CHU de Poitiers. 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l'adéquation entre les recommandations 

de la révision de la conférence de consensus de la SRLF de 2002 sur l'AAG et 

la prise en charge réalisée dans le service des Urgences du CHU de Poitiers. 

 

Le critère principal de jugement est la proportion de dossiers pour laquelle la prise en 

charge réalisée a été conforme à celle recommandée par la SRLF3, selon plusieurs 

variables choisies : 

• La réalisation du DEP 

• La prise en charge thérapeutique, concernant la prescription 

o des aérosols de broncho-dilatateurs 

o de l’oxygénothérapie 

o de la corticothérapie 

o du sulfate de magnésium 

 

Les critères secondaires de jugement sont: 

• L’évaluation de la mesure des constantes vitales des patients 

• L’évaluation du délai de prise en charge 

• Le devenir des patients à savoir 

o L’orientation après la prise en charge 

o L’évolution clinique et paraclinique 

o La mortalité à 30 jours 
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1. Matériels et Méthodes 

 

Il s'agit d'une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique effectuée au sein du 

service des Urgences Adultes du CHU de Poitiers entre le 01/01/2013 et le 

31/12/2015.  

a) Population étudiée 

Nous avons inclus les patients ayant présenté un asthme aigu grave selon les 

critères retenus par la Conférence de Consensus de la SRLF de 2002.3 

Nous n'avons inclus que des patients d'âge supérieur ou égal à 18 ans.  

Seuls les patients pris en charge au service des urgences ont été considérés. Les 

patients traités uniquement en pré-hospitalier n'ont pas été recensés.  

Les critères de non-inclusion sont donc : 

- Un âge inférieur à 18 ans,  

- La survenue d'une crise d’asthme simple. 

- La détresse respiratoire sans signe d’asthme identifié. 

- Une prise en charge exclusivement extra-hospitalière ou une admission 

directe dans un service de réanimation. 

 

b) Recueil de données  

Nous avons utilisé les dossiers informatisés du Progiciel "Résurgences" (Société 

Alcidion - Version 4 - N° 62AB-40) utilisé dans le service des Urgences. Les 

recherches ont été réalisées au moyen de l'outil « requête ».  

Nous avons recueilli les données concernant les patients admis aux urgences entre 

le 01/01/2013 et le 31/12/2015 inclus.  

Nous avons recensé les patients dont le diagnostic principal était « Asthme aigu 

grave», ainsi que ceux diagnostiqués « Asthme » mais qui présentaient des critères 

d’AAG.  
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Figure 1 : Requête Résurgence 

 

 

 

 



	
	

	 30	

 

Les caractéristiques recueillies pour chaque patient sont :  

• L'âge 

• Le sexe 

• Les antécédents d’asthme 

• Le caractère instable de l’asthme 

• L’augmentation de la fréquence des crises 

• Les antécédents d’hospitalisation pour asthme grave. 

Les signes de gravité extrême : 

• Pause respiratoire 

• Trouble de la conscience  

• Collapsus 

• Silence auscultatoire 

Les signes cliniques de gravité : 

• Dyspnée à la parole  

• Présence de signes de lutte 

• Toux 

• Agitation 

• Sueurs 

• Cyanose 

 

La mesure des constantes vitales comprend : 

• La saturation périphérique en oxygène (Sp02) par oxymétrie pulsée 

• La fréquence cardiaque 

• La fréquence respiratoire 

• La pression artérielle systolique 
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Concernant la prise en charge spécifique de l'AAG, nous avons recueilli les 

données suivantes : 

• La mesure initiale du DEP, à 2 heures du début de la prise en charge et 

dans cet intervalle. 

• Les thérapeutiques médicamenteuses utilisées, leurs fréquences 

d’administration ainsi que leurs posologies. 

 

Quant aux examens paracliniques réalisés pendant la prise en charge aux 

urgences, nous nous sommes intéressés à : 

• La gazométrie artérielle 

 

Les caractéristiques générales de la prise en charge des patients ont aussi été 

prises en compte, reposant sur : 

• Le délai de prise en charge 

• L’évolution du patient 

• La durée de prise en charge totale 

• L’orientation des patients 

• La mortalité à 30 jours 
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2. Résultats 

 

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 1 : Diagramme de flux 

	
Requête	«	AAG	»	
69	patients	

	

	
Requête	«	Asthme	»	
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Pas	de	critères	
d’AAG	
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Pas	de	critères	
d’AAG		

285	patients	

51	patients	présentant	
un	AAG	

Critère	d’exclusion	:	
	

-	Admission	directe												
en	réanimation	

1	patient	
	

57	patients	présentant	
un	AAG	

108	patients	présentant	
un	AAG	

107	patients	admis	au	
SAU	présentant	un	AAG	
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a) Caractéristiques des patients 

 

 

Caractéristiques 

 

Nombre de patients (%) 

 

 

Sexe Masculin 

 

35 (32,4) 

 

Sexe Féminin 

 

72 (67,6) 

 

Age Médian (en années) 

 

34,5 

 

Antécédent d’asthme 

 

94 (87,9) 

 

Traitement au long cours 

 

83 (77,4) 

Tableau 1 - Caractéristiques des patients 
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b) Prise en charge de l’asthme aigu grave 

 

• Critères anamnestiques 

La fréquence de ces critères retrouvés chez les patients de l’étude est retracée dans 

ce graphique.  

Graphique 2 : Proportion des critères anamnestiques 

 

 

 

 

	x		Nombre	de	patients	
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• Critères cliniques 

Nous avons aussi recensé tous les critères cliniques d’AAG de gravité extrême et 

autres retrouvés chez les patients de l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 3 : Proportion des critères cliniques de gravité extrême 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 4 : Proportion des autres critères cliniques 

	x		Nombre	de	patients	
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Nous sommes aussi interrogés sur les éléments du diagnostic qui n’ont pas été 

considérés pour les patients dont le diagnostic d’AAG n’a pas été retenu. 

Parmi ces 57 patients on retrouve : 

- 49 patients (94,2%) avec au moins un critère anamnestique 

- 40 patients (76,9%) avec au moins un critère clinique 

 

 

• Le Débit Expiratoire de Pointe 

Nous avons comptabilisé le nombre de DEP réalisés chez tous les patients de 

l’étude au cours de leur prise en charge dans le service des urgences. 

DEP Nombre (%) 

DEP initial 56 (52,3) 

DEP entre 0-120 minutes 15 (14,0) 

DEP à 120 minutes 42 (39,3) 

À 240 minutes  0 (0) 

Tableau 2 : Nombre de DEP réalisés par patients entre 0 et 120 minutes de prise en 

charge 

 

La moyenne des mesures de DEP réalisés par patient est de 1,29 (0-3). 
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Nous avons retracé les différentes mesures du DEP  

 

DEP Nombre (%) 

Non mesuré 51 (47,7) 

< 150L/min 38 (35,5) 

>150L/min 18 (16,8) 

Tableau 3 : Mesure du DEP initial 

 

 

Si l’on considère le suivi des mesures du DEP, 22 patients (20,5%) qui ont présenté 

un DEP initial < 150 L/min n’ont pas eu de mesure ultérieure. 

Parmi les patients n’ayant pas eu de mesure de DEP initialement, 13 (12,1%) ont 

bénéficié d’une mesure de DEP secondairement. 

 

Tableau 4 : Mesure du DEP intermédiaire 

 

DEP Nombre (%) 

Non mesuré 92 (86) 

< 150L/min 5 (4,7) 

> 150L/min 10 (9,3) 
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DEP Nombre (%) 

Non mesuré 65 (60,8) 

< 150L/min 12 (11,2) 

> 150L/min 30 (28,0) 

Tableau 5 : Mesure du DEP à 120 minutes 

 

Aucun patient n’a bénéficié d’une mesure de DEP au delà de la troisième heure de 

prise en charge. 

Trente-huit patients (35,5%) n’ont jamais eu de mesure de leur DEP au cours de leur 

prise en charge. 

Nous n’avons pas pu tenir compte des valeurs théoriques du DEP des patients, car 

cela n’apparaît dans aucun dossier. 

 

§ Thérapeutiques 

o Aérosol β2-mimétique/anticholinergique 

Un traitement initial par β2-mimétique + anticholinergique a été administré chez 106 

des patients, soit 99%. 

Aérosols 
Traitement initial : 1er 

Heure 

Traitement 

complémentaire 

Prescription conforme 72 (67,6) 2 (1,9) 

Prescription non conforme 35 (32,4) 63 (58,9) 

Non prescrits 0 (0) 42 (39,2) 

Tableau 6 : Conformité des prescriptions des aérosols 
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La prescription au cours de la première heure est conforme aux recommandations 

chez 72 patients (67,6%).  

Deux patients (1,9%) ont eu également une prescription en accord avec la 

recommandation au delà de cette première heure.   

Un patient a été traité par β2-mimétique seul. 

La non-conformité des prescriptions reposait sur : 

• Un nombre d’aérosols de β2-mimétique inférieur à 3 durant la première heure. 

• Un rythme d’administration non adapté après la première heure. 

L’ensemble des aérosols a été effectué sous oxygène. Le débit n’est dans ce cas 

jamais précisé. 

 

o Aérosols de β2 mimétiques 

 

Aérosols Nombre de Patient (%) 

Prescrit 107 (100) 

Non Prescrit 0 (0) 

Tableau 7 : Prescription des β2 mimétiques 

 

Les β2-mimétiques prescrits dans cette étude sont le Salbutamol 5mg chez 104 

patients et la Terbutaline 5mg chez les 3 restants. 
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o Aérosols d’Anticholinergiques 

Aérosols Nombre de Patient (%) 

Prescrit 106 (99,1) 

Non Prescrit 1 (0,9) 

Tableau 8 : Prescription des anticholinergiques 

 

Le seul anticholinergique prescrit dans cette étude et le Bromure d'Ipratropium à la 

dose de 500µg. 

Il n’y a pas eu de prescription d’anti cholinergiques seul. 

Aucun aérosol d’anticholinergique n’a été prescrit au delà de la première heure. 

 

o Oxygénothérapie 

 

Les débits recueillis sont ceux administrés en dehors des aérosols. 

Débit Patients (%) 

< 6 L / minute 43 (40,2) 

> 6-8 L / minute 18 (16,8) 

Débit non précisé 2 (1,9) 

Non Prescrit  44 (41,1) 

Tableau 9 : Prescription de l’oxygénothérapie 
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Nous nous sommes intéressés aux patients n’ayant pas bénéficié d’oxygénothérapie 

en recueillant leurs mesures de SpO2 

SpO2 Nombre de patients 

≤ 90% 6 (13,6) 

90-95% 5 (11,4) 

≥ 95% 33 (75,0) 

Tableau 10 : Mesures de SpO2 des patients sans oxygénothérapie 

 

o Corticothérapie 

Corticoïdes Nombre de patient (%) 

Prescrit 75 (70,1) 

Non prescrit 32 (29,9) 

Tableau 11 : Prescription des corticoïdes 

 

L’administration des corticoïdes a été faite par voie intraveineuse chez 61 patients 

(81 %). 

Dans la totalité des cas elle a été prescrite au cours de la première heure. 

Chez 72 (67,3%) patients la posologie des corticoïdes est comprise entre 60 et 

100mg. Chez 3 (2,8%) patients, elle était supérieure à 100mg. 

L’évaluation de la posologie en mg/kg n’a pas pu être vérifiée en raison du manque 

de renseignements sur le poids des patients. 
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o Sulfate de Magnésium 

Le Sulfate de Magnésium (SMg2+) a été réalisé chez 11 (10,1%) patients. 

Nous avons évalué l’indication du sulfate de magnésium et sa réalisation le cas 

échéant. Pour 23 (25,0%) des patients il n’a pas été possible de savoir si il existait 

une indication. 

Le sulfate de magnésium était indiqué chez 55 patients (51,4%) car il ont présenté 

un DEP inférieur à 150 L/min à un moment donné au cours de leur prise en charge. 

 

SMg2+ Nombre de patient (%) 

Prescrit 4 (7, 3) 

Non prescrit 51 (92,7) 

Tableau 12 : Indication au SMg2+ 

 

L’indication du sulfate de magnésium n’a pas pu être posée pour 23 patients au vu 

du manque d’informations sur la mesure du DEP ou leur évolution clinique. 

  

SMg2+ Nombre de patient (%) 

Prescrit 7  (24,1) 

Non prescrit 22 (75,9) 

Tableau 13 : Non indication au SMg2+ 

 

L’évolution défavorable a pu être jugée chez 9 patients (aggravation du DEP ou 

aggravation clinique). Parmi ces patients, 3 ont eu une prescription de Sulfate de 

Magnésium. 

 

Par ailleurs, la posologie du SMg2+  (1 à 2g sur 20 min) a été dans 100% des cas 

conforme aux recommandations   
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o VNI / IOT 

Un patient a bénéficié de la VNI en pré-oxygénation avant intubation. 

Trois patients (2,8%) ont été intubés durant leur prise en charge. Deux de ces 

patients l’ont été devant un tableau de détresse respiratoire aigue et le dernier 

devant un arrêt cardiorespiratoire. 

Les deux patients ont été intubés en séquence rapide avec association de 

KETAMINE et ROCURONIUM pour l’un; ETOMIDATE et SUXAMETHONIUM pour 

l’autre.  Les paramètres de ventilation ne sont pas renseignés dans les dossiers. 
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c) La mesure des constantes vitales 

 

• La Fréquence Respiratoire (FR) 

 

Elle a été mesurée initialement chez 89 (83,3 %) patients. Parmi les patients dont la 

FR n’a pas été mesurée au début de leur prise en charge, aucun n’en a bénéficié 

ultérieurement. 

Tableau 14 : Mesure de la Fréquence Respiratoire 

La FR a été mesurée en moyenne 2,19 fois par patients. 

 

• La Fréquence Cardiaque (FC) 

Elle a été mesurée initialement chez 100% des patients. 

Tableau 15 : Mesure de la Fréquence Cardiaque 

La FC a été mesurée en moyenne 3,2 fois par patient. 

 

Fréquence respiratoire Nombre de mesure initiale (%) 

FR >  30/min 44 (41,7) 

FR <  30/min 45 (41,7) 

Données indisponibles 18 (16,6) 

Fréquence cardiaque Nombre de mesure initiale (%) 

> à 120/min 28 (25,9) 

< à 120/min 79 (74,1) 
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• La Pression Artérielle (PA) 

La Pression Artérielle systolique (PAS) a été mesurée initialement chez 100% des 

patients. 

Tableau 16 : Mesure de la Pression Artérielle Systolique 

 

La moyenne des mesures de la pression artérielle est de 3,03 mesures par patient. 

 

• Saturation artérielle pulsée en oxygène (Sp02) 

Tous les patients ont bénéficié d’une mesure de la Sp02. 

Tableau 17 : Mesure de la saturation pulsée en oxygène 

 

Parmi les 57 patients dont le diagnostic d’AAG n’a pas été fait, 47 (90,4%) 

possédaient au moins un critère gravité parmi le recueil des constantes vitales.  

Pression artérielle systolique Nombre de mesure initiale (%) 

PAS < 80mmHg 2 (1,9) 

PAS > 80mmHg 105 (98,1) 

Sp02 Nombre de mesure initiale (%) 

Sp02< 90% 25 (23,4) 

Sp02> 90% 82 (76,6) 
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d) Examen complémentaire 

 

• La gazométrie 

La gazométrie artérielle a été mesurée chez 78 patients (73,5%). 

La moyenne est 1,05 fois par patients. 

Gazométrie artérielle Nombre de patient (%) 

1 fois 53 (49,5) 

> 1 fois 25 (24) 

Non réalisée 29 (26,5) 

Tableau 18 : Réalisation de la gazométrie artérielle  

 

Parmi les patients qui ont eu une gazométrie artérielle, nous nous sommes 

intéressés à ceux dont la capnie est un critère de gravité.  

 

PaCO2 Nombre de patient (%) 

PaCO2 > 35 mmHg 26 (33,8) 

Hypocapnie  52 (66,2) 

Tableau 19 : Proportion de normo ou hypercapnie 

 

Parmi les 26 patients en normocapnie ou en hypercapnie, 12 (46,2 %) ont bénéficié 

d’un nouveau prélèvement artériel. 
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e) Délai de prise en charge 

Le délai de prise en charge est défini comme étant le temps entre l’arrivée du patient 

aux urgences et le moment où il bénéficie du premier contact médical. 

Le délai médian de prise en charge est de 23,5 minutes (0-909).  

 

f) Orientation des patients et durée de prise en charge 

Le temps médian de prise en charge a été de 5,0 heures (0,5-89). 

Orientation Nombre de patient (%) 

Retour à domicile 32 (29,6) 

Pneumologie 28 (25,9) 

UHCD 26 (24,1) 

USC 15 (14,8) 

Réanimation 6 (5,6) 

Tableau 20 : Orientation des Patients 

 

Trois patients ont été hospitalisés en réanimation dans les suites d’une intubation 

orotrachéale. Parmi les trois autres, deux patients ont été admis en raison d’une 

hypoxémie réfractaire et un patient pour surveillance rapprochée. 

Parmi les patients qui sont rentrés à domicile après leur prise en charge aux 

urgences, 15 (47%) avait un débit expiratoire de pointe initial inférieur à 150L/min ou 

30% de leur valeur théorique. 
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Parmi les patients répertoriés comme retour à domicile après leur prise en charge, 

trois patients sont sortis contre avis médical. 

 

g) Évolution - Mortalité 

Sur la population étudiée, il n’a pas été recensé de décès lié directement à l’asthme 

aigu grave dans le service d’accueil des urgences de Poitiers. 

Concernant la mortalité à 30 jours il a été constaté deux décès dans les 30 jours qui 

ont suivi l’admission aux urgences.  

Un de ces décès est survenu dans le service de réanimation et un en service de 

pneumologie. Ces décès sont liés à un arrêt cardio-respiratoire et une surinfection 

bronchique.  

D’autre part, 91,7% des patients ont eu une évolution considérée comme favorable 

durant leur prise en charge aux urgences. 

Cette dernière correspondant à une amélioration clinique :  

• Diminution des sibilants 

• Disparition des signes de luttes 

• Amélioration des paramètres de surveillance (FR, FC, Sp02).  

• Et lorsqu’il est mesuré une amélioration du DEP entre le début et à 

120 minutes de la prise en charge 

• 2H de la prise en charge. 
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DISCUSSION 
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1. Analyse descriptive 

 

a) Évaluation de la prise en charge 

 

• Évaluation initiale 

 

Nous avons recensé au cours de cette étude l’intégralité des critères cliniques 

et anamnestiques retranscrits dans les dossiers des patients présentant un AAG.  

Les résultats de ces critères sont difficilement interprétables tant le manque de 

données dans les dossiers est important. 

 

Ce manque de données peut être du à un manque d’exhaustivité dans la rédaction 

des dossiers, très chronophage, le médecin ne retranscrit alors que les signes 

présents au cours de l’examen clinique. Nous ne pouvons exclure, cependant, la 

possibilité que ces signes n’aient tout simplement pas été recherchés par le clinicien. 

 

 

D’autre part, nous ne pouvons que constater par cette étude le sous 

diagnostic de l’AAG.  En effet plus d’un patient sur deux (57 au total) se présentant 

avec un tableau d’AAG aux urgences n’a pas été diagnostiqué comme tel. 

Parmi ces patients, on retrouve 49 patients (94,2%) avec au moins un critère 

anamnestique et 40 patients (76,9%) avec au moins un critère clinique d’AAG.   

On peut alors évoquer un manque de connaissances des critères définissant un 

AAG.  
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• Utilisation du Débit Expiratoire de Pointe. 

  

À l’arrivée aux urgences ; 

- Mesure du DEP  chez 52,3 % des patients. 

- Pour 38 patients (35,5%) il représente un critère de gravité avec une 

mesure inférieure à 150 L/min. 

 

La réévaluation du DEP est réalisée : 

- chez 14% des patients après 30 minutes de prise en charge. 

- chez 39,2 % des patients deux heures après le début du traitement.  

 

Dans 11,2 % des cas (12 patients) la mesure était toujours  inférieure à 150L/min. 

 

Concernant le suivi du DEP ; 

- 20,5 % des patients, qui ont présenté un DEP initial inférieur à 150 L/min, 

n’ont pas eu de mesures ultérieures. 

- Aucun patient n’a bénéficié d’une nouvelle mesure du DEP au delà de la 

troisième heure. 

 

La médiane de mesure est de un DEP par patient. 

 

 

La mesure du DEP apparait insuffisante. Elle est recommandée pour diagnostiquer 

et guider la prise en charge.  

 

On peut avancer plusieurs explications concernant cette faible utilisation du DEP : 

- Une formation et une éducation insuffisantes quant à son importance dans 

l’évaluation et la prise en charge : 

o Du personnel paramédical, n’étant pas sensibilité à son utilisation. 

o Du personnel médical, dont l’adhésion à son utilisation peut-être très 

variable. 

o Des patients, ne connaissant pas leurs valeurs théoriques de DEP 

et étant globalement mal éduqués à cet effet. 
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- Une utilisation très inégale en raison de l’absence de protocole permettant 

son utilisation et sa répétition de façon systématique à des moments 

précis. 

Le suivi du DEP est l’un des meilleurs indicateurs pour évaluer la gravité d’un asthme 

et la nécessité ou non d’une hospitalisation.  

 

La réponse initiale au traitement est probablement plus pertinente pour prédire une 

complication et une aggravation.45-46-47 

 

Ainsi on peut estimer qu’une variation du DEP de plus de 50 ml ou supérieur à 40% 

30 minutes après le début du traitement est un bon critère d’évolution favorable. 48-49-

50-51
 

 

Pour rappel, nous avons tenu compte uniquement de la valeur absolue du DEP. Les 

dossiers ne précisaient pas les pourcentages de la valeur théorique.  

On peut penser qu’il existe un manque d’éducation des patients quant à leur 

pathologie asthmatique et par rapport au suivi de leur DEP.  On constate malgré tout 

que les valeurs théoriques en fonction de l’âge et du poids retranscrites dans des 

abaques ne sont pas plus prises en compte. 
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• Prise en charge thérapeutique 

 

Cette étude, montre un défaut global de prise en charge. La prise en charge n’est en 

adéquation avec les recommandations chez aucun patient. 

 

 

o Aérosols 

 

Au cours de la première heure, l’intégralité des patients a bénéficié d’un traitement 

par nébulisation de β2 mimétiques et 106 patients (99%) ont été traités par 

anticholinergiques. 

Aucun patient n’a été traité par anticholinergiques seuls. 

 

On retrouve un schéma d’administration des β2-mimétiques et anticholinergiques 

correct chez seulement 72 patients (67,6%).  

Les inadéquations de prescriptions par rapport aux recommandations au cours de la 

première heure reposent uniquement sur un nombre d’aérosols insuffisants, sans 

qu’il ne soit retrouvé de justifications dans les dossiers médicaux. 

 

 

Concernant le traitement complémentaire ; 

Des aérosols de Salbutamol ont été prescrits dans 60,8% des cas. Le rythme 

d’administration parait pourtant s’éloigner des recommandations avec seulement 2 

patients chez lesquels on retrouve une prescription conforme. 

Chez 42 patients (39.2%), il n’y a pas de nouvelles prescriptions de broncho-

dilatateur. 

Les anticholinergiques n’ont pas été prescrits au delà de la première heure de 

traitement conformément aux recommandations. 

 

La bonne réalisation du traitement complémentaire au-delà de la deuxième heure est 

difficilement interprétable en raison : 

- Du manque d’information sur l’évolution des patients 

- De l’absence de valeur de DEP en pourcentage de la théorique 
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Un problème posé ici est celui de la prescription informatisée. En effet les aérosols 

de bronchodilatateurs sont des thérapeutiques fréquemment 

prescrites  « oralement » notamment lorsque qu’ils sont amenés à être répétés. 

Ainsi la possible non-retranscription écrite de prescriptions orales rend l’analyse de 

leur prescription prudente. 

 

o Oxygénothérapie 

  

 L’ensemble des nébulisations de bronchodilatateurs a été réalisé sous 

oxygène. Le débit exact n’est pas précisé dans les dossiers. 

En dehors des aérosols, 64 patients (59,3%) ont bénéficié d’une oxygénothérapie. 

Elle a été délivrée à plus de 6L/minute chez seulement 18 patients (16,8%).  

Il n’y a pas de justification retrouvée à la non-prescription d’oxygène dans les 

dossiers. 

 

 

Parmi les patients ne bénéficiant pas d’oxygène, 11 d’entre eux ont présenté une 

SpO² inférieure à 95% et auraient dû en bénéficier. 

 

 

Actuellement la SRLF recommande la mise sous oxygénothérapie à haut débit tout 

patient présentant une crise d’AAG.  

Mais plus récemment, certains auteurs préconisent une titration en oxygène pour des 

objectifs de saturation pulsée supérieure à 94%.52 

La place de l’oxygénothérapie en systématique pourrait être à rediscuter. 
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o Corticoïdes 

 

Une prescription de corticoïdes est réalisée chez 75 patients (70.1%). 

 

Dans aucun cas la posologie prescrite a été inférieure à 60mg, 96% des patients 

ayant été traité par corticoïdes ont reçu une dose entre 60 et 100 mg, et 4% une 

dose supérieure à 100 mg. 

 

L’adéquation par rapport à la posologie recommandée (de 1 à 2 mg/kg) est 

impossible en raison de l’absence de précision du poids du patient la plupart du 

temps. Néanmoins au vu des posologies administrées on peut supposer que leurs 

prescriptions s’en sont majoritairement rapprochées. 

 

Lorsqu’ils sont prescrits l’administration des corticoïdes a été faite dans 100% des 

cas durant la première heure de prise en charge thérapeutique.  

 

La voie IV majoritairement utilisé n’a pas montré une efficacité supérieure par rapport 

à la voie per os.31  

 

Une réévaluation des pratiques paraît nécessaire afin d’atteindre un taux encore plus 

important de patients traités. 

 

 

o Le sulfate de Magnésium 

 

Il  a été utilisé chez 10,1% des patients.   

Parmi les patients ayant bénéficié d’une mesure du DEP, 55 (51,4%) avaient une 

indication à la prescription de Sulfate de Magnésium, devant une mesure inférieure à 

150L/min. Il a été prescrit chez quatre patients seulement. 

 

Chez sept patients il a été prescrit alors qu’il n’était pas indiqué. 

 

Parmi les neuf patients dont l’évolution défavorable est précisée, il a été prescrit 3 

fois.   
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Le sulfate de magnésium est une thérapeutique peu utilisée en médecine d’urgence 

et son utilisation est controversée36-37. Cela peut expliquer en partie sa prescription 

insuffisante. 

 

 

o VNI/IOT 

 

On constante trois intubations dans cette étude. Habituellement une prise en charge 

intense avec l’utilisation de β2 mimétiques, d’anticholinergiques et de corticoïdes voir 

de Sulfate de Magnésium permet de ne pas avoir recours à l’intubation endo-

trachéale., d’autant plus qu’elle est associée à une morbi-mortalité non négligeable.3 

 

La VNI a été utilisée chez un des patients dans le but de le pré-oxygéner avant une 

intubation endo-trachéale. Il n’y a pas de recommandations dans l’utilisation de la 

VNI dans l’AAG.53
 

Néanmoins des articles récents suggèrent un possible intérêt dans cette indication. 
54-55 

 

Un seul des patients intubé a bénéficié de Kétamine pour l’induction. La SRLF3 

recommande une intubation en séquence rapide avec de la Kétamine compte tenu 

de ses propriétés bronchodilatatrices. 
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b) Mesures des constantes vitales  

 

La mesure des constantes est systématique à l’accueil pour ce qui en est de la 

fréquence cardiaque (FC), de la pression artérielle (PA) et de la saturation pulsé en 

oxygène (SpO2) 

La fréquence respiratoire est en revanche moins systématiquement mesurée 

puisque prise en compte que dans 83.3 % des dossiers. 

 

Il est possible que le personnel paramédical soit moins formé à son importance. De 

plus, contrairement aux autres constantes, sa mesure impose une prise manuelle. 

On peut également supposer que la fréquence respiratoire est prise en compte par 

les médecins dans leur examen clinique sans que cela n’apparaisse dans les 

dossiers. 

 

Plusieurs études ont montré que la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire 

sont des facteurs prédictifs d’échec de traitement et de la nécessité d’hospitalisation 

en réanimation.56 D’où l’importance d’effectuer un monitorage complet des patients, 

et d’y sensibiliser et former les équipes médicales et paramédicales. 

 

Chez les patients non identifiés comme des AAG les critères paracliniques de gravité 

sont présents chez 47 d’entre eux (90,4%). 

De façon isolée ces signes paracliniques ne sont pas alarmant dans un contexte 

d’arrivée aux urgences, ce qui peut expliquer qu’ils ne soient pas identifiés comme 

des signes de gravité. 

 

La moyenne des mesures de la FC et de la PAS est de trois par patients, deux pour 

la FR. 

 

Cependant il faut garder à l’esprit que la plupart des patients pris en charge sont 

scopés et que les constantes peuvent être prises en compte sans être notifiées dans 

le dossier médical. 

 

Indépendamment du temps de passage, la prise en compte des constantes vitales 

apparait insuffisante.  
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c) Examen complémentaire 

La gazométrie artérielle est réalisée dans 78 (73,5%) des cas et la moyenne par 

patient est de 1,05. Parmi les patients qui ont une gazométrie artérielle, 36 (33,8%) 

présentaient une capnie supérieure ou égale à 35 mmHg. Chez ces patients 12 (46,2 

%) n’ont pas bénéficié de nouveau prélèvement. 

La gazométrie permet d’évaluer l’oxygénation du patient et de rechercher des signes 

de gravité. Sa réalisation doit être systématique.57 

Les dossiers ne comportent pas d’explications justifiant la non réalisation ou 

répétition des gaz du sang.  

 

 

d) Délai de prise en charge  

 

 La SRLF ne propose pas d’objectif de délai de prise en charge. Au vu de la gravité 

et du risque d’évolution défavorable, une évaluation des délais semble intéressante. 

Le délai médian de prise en charge des patients se présentant avec un tableau 

d’AAG au cours de cette étude est de 23 minutes. 

 Cependant la rédaction du dossier informatique est souvent fait a posteriori. Les 

délais observés peuvent être faussement allongés.  

Une identification rapide des patients en AAG permettrait une réduction de ce temps, 

par exemple en filiarisant la prise en charge vers le service d’accueil des urgences 

vitales (SAUV ou déchoquage). 
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e) Orientation – Mortalité des patients 

Le but d’une hospitalisation au cours d’un asthme aigu grave est la surveillance 

rapprochée et la possibilité d’une prise en charge rapide, intensive voir invasive en 

cas de dégradation de l’état asthmatique.58 

Tout patient se présentant avec un DEP inférieur à 150L/min ou des signes de 

gravité doit être hospitalisé pour prise en charge et surveillance.59 

Dans notre étude, 32 patients (29,6%) sont sortis à domicile juste après leur prise en 

charge aux urgences, dont 15 d’entre eux (47,8%) ayant présenté un DEP initial 

inférieur à 150 L/min. 

Trois patients sont sortis contre avis.  

Quant aux hospitalisations, 24,1% des patients ont été admis en UHCD, 14,8% en 

USC, 5,6% en Réanimation et 25,9% en Pneumologie.  

En cas d’hospitalisation la SRLF recommande une orientation systématique vers un 

service « ayant le personnel et les moyens techniques d’une surveillance continue et 

de mise en œuvre rapide d’une ventilation mécanique ». 

Il peut se poser la question de la légitimité de l’orientation vers un service de 

médecine traditionnelle au décours de la prise en charge.  

 

 

Il est difficile de juger a posteriori de l’orientation du patient mais la question du 

devenir des patients au décours d’un AAG au SAU parait importante à soulever. 

 

La mortalité à 30 jours est de deux décès (1,9%), dont un par arrêt cardio-

respiratoire. Ce chiffre n’a pas pu être comparé aux résultats d’autres études.  
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2. Analyse Comparative 

 

À notre connaissance il n’existe pas d’étude équivalente portant uniquement 

sur la prise en charge de l’asthme aigu grave aux urgences. 

 

Une étude «  Asthma severity and adequacy of management in accident and 

emergency departments in France: a prospective study »60, s’est intéressée à la 

prise en charge et à l’orientation des patients consultant pour une crise d’asthme aux 

urgences. Elle a été menée dans 37 services d’urgence en France, elle repose sur 

4087 consultations et conclut à une sous utilisation des corticoïdes et à un taux 

d’hospitalisation non corrélé à la gravité de la crise d’asthme.  

 

En comparant nos résultats à la partie de l’étude de S. Salmeron et Al60 s’intéressant 

à l’AAG, on s’aperçoit que nos chiffres sont similaires quant au taux d’hospitalisation 

total avec 70,09 % de patients hospitalisés contre 70,4 % dans notre étude.  

En revanche le nombre de patient admis en réanimation est très inférieur dans notre 

étude avec 5,6 % des patients comparés au 13% retrouvé dans l’étude de S. 

Salmeron et Al.  

Cette inéquation entre les hospitalisations et la gravité montre le besoin de critères 

d’orientation clairs et prédéfinis.  

L’étude  ASUR 261  qui fait suite à l’étude de S.Salmeron et Al60 met en évidence une 

réduction des hospitalisations après la mise en place d’un protocole thérapeutique et 

de critères d’hospitalisation précis.  

 

Une nouvelle étude est actuellement en cours, ASUR R. Son objectif est                     

l’ « Evaluation de l’impact sur le taux de récidive à un mois, d’un protocole formalisé 

strict de suivi des patients asthmatiques sortis des Urgences pour crise aiguë ».  
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3. Limites de l’étude 

 

Notre étude comporte plusieurs limites. 

Tout d'abord il s'agit d'une étude rétrospective comportant un échantillon de faible 

importance de patients (107), limitant sa puissance.   

 

Le caractère rétrospectif impose un biais de sélection dans la mesure où l'on ne 

peut pas garantir avoir inclus tous les patients ayant présenté un AAG aux urgences. 

Ce biais a, en partie, été corrigé par la réalisation d'une double requête et du 

balayage d'une importante population de patients (411 dossiers étudiés).  

 

Elle comporte aussi un biais d'information dans la mesure où les dossiers sont 

incomplètement renseignés.  

Notamment au niveau des délais de prise en charge, d’instauration des 

thérapeutiques et des signes cliniques où le manque d’information est important. 

De même pour la mesure du débit expiratoire de pointe qui a pu être réalisée sans 

pour autant que cela soit retranscrit dans les dossiers.  

Cela rend difficile une analyse parfaitement juste de la prise en charge et de sa 

comparaison aux recommandations.  

Le manque d’informations peut s’expliquer par des dossiers qui sont écrits et 

complétés à posteriori le plus souvent. Le manque de temps aux urgences oblige à 

synthétiser les informations qui y sont renseignées.  

Ce manque d’informations et de temps peut conduire à une perte d’informations non 

négligeable. 
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4. Perspectives d’améliorations 

 

a) Évaluation initiale des patients 

Notre étude met en avant un défaut d’identification des critères d’AAG. Une 

explication peut être le problème de définition de l’AAG. 

 

La recommandation de la SRLF prend en considération de nombreux facteurs 

anamnestiques ou cliniques. L’absence de définition claire et de scores simples de 

gravité peut contribuer à une évaluation et une prise en charge initiale inadaptées. 

 

Ainsi le « near fatal » asthme, l’asthme aigu grave, l’asthme sévère sont souvent des 

termes qui se confondent et qui se chevauchent.   

 

Des publications récentes de la SFAR59, de la SFMU18 et de la British Thoracic 

Society (BTS) 58   proposent des définitions plus précises. 

• La crise d’asthme sévère : 

o DEP entre 33% et 50% de la valeur optimale ou prédite 

o Fréquence respiratoire ≥ 25/min 

o Fréquence cardiaque ≥ 110/min 

o Incapacité de terminer une phrase sans respirer 

 

 

• L’Asthme Aigu Grave : 

o Selon des critères anamnestiques 

§ Crise inhabituelle ou rapidement progressive 

 

o Selon des critères cliniques  

§ Troubles de la conscience 

§ Arythmie, hypotension  

§ Silence auscultatoire, cyanose, et épuisement 

respiratoire 

§ Signes de luttes 
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o Selon des critères paracliniques 

§ DEP < 33% 

§ SpO2 <92% 

§ PaO2 < 60mmHg ou PaCO2 30 – 45mmHg 

§ FC ≥ 120 battements par minute 

§ FR ≥ 30/ minute 

 

• Le « Near-Fatal asthma »  

o PaCO2  > 45 mmHg  

o La nécessité de recourir à la ventilation mécanique 

Des critères diagnostiques et d’évaluation initiale plus simples permettraient une 

meilleure orientation initiale et une reconnaissance plus précoce des signes de 

gravité. 

 

 

b) Protocole de service  

Afin d’améliorer la prise en charge diagnostique et thérapeutique un protocole de 

service parait indispensable. Actuellement, la démarche d’amélioration du service 

conduit à la rédaction de protocoles de prise en charge pour les principales 

pathologies rencontrées au SAU.  

 

Le protocole pourrait être organisé de façon à : 

- Préciser les signes de gravité initiaux 

- Guider les prescriptions thérapeutiques et la mise en condition initiale  

- Proposer des délais de mesure du DEP et du suivi des constantes vitales 

- Définir clairement un schéma d’orientation des patients selon l’évolution 

 

Dans cette optique nous avons proposé une ébauche de protocole de prise en 

charge basé sur les différentes recommandations. (Annexe 1) 
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c) Schéma d’orientation 

La prise en charge complémentaire des patients proposée par la SRLF est un 

schéma « proposé pour une population d’asthme aigu sévère et non pas d’AAG ». 

Elle précise que, malgré ça, l’existence de signes de gravité initiaux doit conduire à 

une hospitalisation systématique. 

Certaines publications plus récentes, telle que la SFAR de 2012, proposent un 

schéma d’orientation différent. 45-46-59-62 

• DEP initial inférieur à 30% de sa valeur théorique : l‘hospitalisation est 

systématique quelle que soit la réponse au traitement. 

 

• DEP initial entre 30% et 50% : l’hospitalisation est recommandée 

notamment si l’amélioration du DEP est inférieur à 70% après trois heures 

d’observation et un traitement bien conduit. 

 

• DEP initial entre 50% et 70% : l’hospitalisation n’est indiquée que si la 

réponse au traitement est insuffisante avec un DEP inférieur à 70% après 

trois heures de prise en charge. 

 

Ce schéma simplifié prenant en compte l’évaluation initiale et l’évolution du DEP peut 

permettre une meilleure orientation des patients. 

 

d) Nouvelles thérapeutiques 

Plusieurs molécules ont fait leur apparition et certaines études montrent leurs 

possibles efficacités et leurs apports dans la prise en charge de l’asthme aigu grave. 

Elles ne font pas encore l’objet de recommandations mais il est intéressant de les 

citer. 

o L’Heliox 

Ce mélange d’hélium et d’oxygène en tant que gaz vecteur pour les nébulisations ou 

comme support de ventilation n’a pour l’instant pas montré de bénéfices dans les 

études randomisées.58 
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Néanmoins certaines études montrent un certain bénéfice dans les asthmes les plus 

sévères.63- 64 

o Isoflurane  

Les gaz halogénés sont maintenant utilisés dans l’AAG réfractaire comme 

thérapeutique de sauvetage.65
 

 

De par leurs propriétés bronchodilatatrices, leur efficacité a été démontrée66. 

Néanmoins leur utilisation n’est pas sans effets indésirables67
 et doit être encadrée 

par des praticiens et des équipes paramédicales ayant reçus une formation 

spécifique. Son utilisation aux urgences n’est pour l’heure pas d’actualité à notre 

connaissance.  
 

o Enoximone 

L’enoximone est un inhibiteur sélectif de la phosphodiesterase III, initialement utilisé 

dans le traitement de l’insuffisance cardiaque. Son utilisation chez huit patients 

atteints d’asthme aigu grave réfractaire a permis de lever le bronchospasme. Son 

utilisation pourrait permettre d’éviter l’intubation et la ventilation mécanique chez ces 

patients.68
 

Toutefois son utilisation dans cette indication reste insuffisamment fréquente et 

nécessite d’autres études pour connaître sa place exacte dans l’arsenal 

thérapeutique de l’AAG. 

 

e) Amélioration du service 

Un des premiers axes d’amélioration du service serait la formation des équipes 

médicales et paramédicales. 

- La formation de l’équipe médicale : 

§ Reprise des points importants des recommandations en 

s’appuyant sur les défauts de prise en charge du service. 

§ Insister sur l’importance du Débit Expiratoire de Pointe à 

visée diagnostique.  



	
	

	 66	

Il pourrait être intéressant de travailler en concertation pluridisciplinaire sur ce point 

afin de bénéficier de l’expérience des pneumologues et des réanimateurs à ce sujet. 

- La formation des équipes paramédicales : 

§ Importance du suivi rapproché des constantes vitales 

§ Importance de la réalisation et de la bonne utilisation du DEP  

 

La mise en place d’un protocole de service est indispensable. Il doit se composer 

d’un algorithme thérapeutique, de surveillance clinique et paraclinique ainsi que des 

critères d’orientation selon l’évolution du patient. 

 

Ces mesures devraient permettre d’améliorer la qualité des soins et d’uniformiser les 

pratiques au SAU. La réalisation d'une nouvelle évaluation des pratiques, 

prospective cette fois-ci, permettrait de valider l’adhésion au protocole et d’évaluer 

l’amélioration des pratiques. 
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CONCLUSION 

 

L'asthme aigu grave est une pathologie grave qui nécessite, selon les 

recommandations, une prise en charge spécifique ainsi que l’utilisation du débit 

expiratoire de pointe systématique. 

Cette étude réalisée au SAU du CHU de Poitiers entre 2013 et 2015 montre, malgré 

ses limites, un défaut de prise en charge à plusieurs niveaux.  

Le débit expiratoire de pointe est très largement sous utilisé pour le diagnostic et 

l’orientation des patients.   

La prise en charge thérapeutique recommandée par la conférence de consensus de 

la SRLF3 est peu appliquée dans son intégralité.  

On le constate notamment concernant le rythme d’administration des aérosols 

bronchodilatateurs dans les premières heures de prise en charge. L’oxygénothérapie 

n’est pas suffisamment prescrite et souvent avec un débit insuffisant. Le sulfate de 

magnésium n’est pas assez souvent administré au vu de ses indications. Enfin seule 

la corticothérapie apparaît correctement prescrite même si des améliorations sont 

encore possible. 

Concernant la prise des constantes vitales et leur suivi, il est important d’insister sur 

la mesure de la fréquence respiratoire qui se fait plus rare que celle de la tension 

artérielle ou de la saturation en oxygène. La gazométrie doit, elle aussi, être plus 

systématique. L’orientation des patients montre un trop grand nombre de patients qui 

retournent à domicile malgré l’existence de signes de gravité. Enfin la mortalité à 30 

jours des patients de l’étude est de deux décès. 

Il se dégage de cette étude plusieurs améliorations à envisager dans le service.  

Ainsi il parait indispensable de mettre au point un protocole de service. 
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Annexe 1 : Proposition de protocole de prise en charge 

Evaluation clinique et mise en condition : 
 

- Position ½ assise 
- Monitoring (FR, SpO², FC, PA) 

- Perfusion de sérum sale isotonique 
 

Mesure du DEP 

Recherche de signes de gravité 
(collapsus, troubles de 
conscience, cyanose, silence 
auscultatoire) 

Traitement de première intention 

Oxygénothérapie au masque 6-8L/min. 
Aérosols de bronchodilatateurs par voie nébulisée 

- Salbutamol 5mg 
- Ipratropium 0.5 mg 

Corticothérapie 1-2 mg/kg 
Sulfate de Magnésium si DEP < 150 L/min ou < 30% théorique 
 

Réévaluation clinique 
Réévaluation du DEP à 30 minutes 

Traitement  complémentaire Surveillance clinique 

2ème et 3ème nébulisation 

Réévaluation clinique 
 

Réévaluation du DEP à 2 heures 
	

Sulfate de Magnésium 
Poursuite de aérosols 
Ventilation mécanique 
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Résumé 

Depuis 2002, la Société de Réanimation de Langue Française a rédigé une 

conférence de consensus sur la prise en charge des Asthmes Aigus Graves (AAG). 

Nous nous sommes interrogés sur ce qu'il en était au sein du Service d'Accueil et 

d'Urgences du CHU de Poitiers.  

MATÉRIELS ET METHODE : Nous avons réalisé une étude descriptive, 

rétrospective au sein du service des Urgences Adultes de Poitiers de 2013 à 2015. 

Nous avons recensé les patients de 18 ans ou plus ayant été pris en charge pour un 

AAG. Les critères de non-inclusion sont un âge inférieur à 18 ans, la survenue d'un 

asthme aigu simple et une prise en charge extra-hospitalière.  

Le critère principal de jugement est l'adéquation de la prise en charge par rapport 

aux recommandations concernant le débit expiratoire de pointe et  la prise en charge 

thérapeutique. Les critères secondaires sont le délai de prise en charge, le 

monitorage des patients, et le devenir des patients, incluant la mortalité à 30 jours.   

RESULTATS : Cent sept patients ont été inclus. La moyenne de DEP réalisés par 

patient est de 1,29. Les aérosols sont fait dans 67,6% des cas conformément aux 

recommandations la première heure et dans 1,9% des cas la deuxième. L’oxygène 

est prescrit chez 59,3 % des patients avec un débit insuffisant dans 68% des cas. La 

corticothérapie est administrée chez 70,4% des patients, mais la posologie n’a pu 

être vérifiée. Le Sulfate de Magnésium a une indication dans 51,4% des dossiers et 

n’est réalisée que chez quatre patients. Les constantes vitales sont insuffisamment 

contrôlées et avec des intervalles de mesure trop longs. Le délai moyen de prise en 

charge est de 23 minutes. On constate que 29,6% des patients sont rentrés a 

domicile après leur prise en charge aux urgences. La mortalité à 30 jours est de 2 

patients.  

CONCLUSION : Malgré ses limites, notre étude montre un défaut de prise en 

charge, que ce soit au niveau du traitement médical ou de la mesure du DEP. La 

mise en place d'un protocole de service parait indispensable.  

MOT-CLES : Asthme Aigu Grave, évaluation de pratique professionnelle, service 

d'accueil des urgences. 
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SERMENT 
	
	

Ë±Ë±Ë	
 

 

 

 

 

En	présence	des	Maîtres	de	cette	école,	de	mes	chers	condisciples	

et	devant	l'effigie	d'Hippocrate,	je	promets	et	je	jure	d'être	fidèle	aux	lois	

de	l'honneur	et	de	la	probité	dans	l'exercice	de	la	médecine.	Je	donnerai	

mes	soins	gratuits	à	l'indigent	et	n'exigerai	jamais	un	salaire	au-dessus	de	

mon	travail.	Admis	dans	l'intérieur	des	maisons	mes	yeux	ne	verront	pas	

ce	qui	s'y	passe	;	ma	langue	taira	les	secrets	qui	me	seront	confiés,	et	mon	

état	 ne	 servira	 pas	 à	 corrompre	 les	 mœurs	 ni	 à	 favoriser	 le	 crime.	

Respectueux	 et	 reconnaissant	 envers	 mes	 Maîtres,	 je	 rendrai	 à	 leurs	

enfants	l'instruction	que	j'ai	reçue	de	leurs	pères.	

 

Que	 les	 hommes	 m'accordent	 leur	 estime	 si	 je	 suis	 fidèle	 à	 mes	

promesses	!	Que	je	sois	couvert	d'opprobre	et	méprisé	de	mes	confrères	

si	j'y	manque	!	
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