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INTRODUCTION

Asthme

 Maladie chronique la plus fréquente de 
l’enfant (p=10%)

 Avancées importante sur le plan TTT

 Mortalité existe !!

Pourquoi ? ..

La maladie souffre d’insuffisance de 
traitement et de prise en charge 



Prise en charge de la crise d’asthme 
chez l’enfant en 5 étapes 

• Reconnaitre la crise

• Eliminer ce qui n’est pas une crise d’asthme

• Evaluer la sévérité de la crise

• Traiter la crise 

• Surveiller l’évolution éduquer et  Orienter le 

malade 



1ère étape: Reconnaitre la crise 

• Grand enfant diagnostic facile 
– Accès paroxystique de durée brève

– Symptômes (toux, oppression, dyspnée…) cèdent 
spontanément ou sous l’effet du traitement.

• Nrs 3 épisodes de dyspnée sifflantes

Mais ….

Tous ce qui siffle n’est pas un asthme (NRS)

1er épisode avant 2 ans : Bronchiolite



2ème étape: Eliminer ce qui n’est pas 
une crise d’asthme



Signes d’inquiétudes

• Si éléments d’inquiétude interrogatoire examen
clinique et a la radio thorax reconsidérer le
diagnostic d’asthme et explorer

• Les éléments d’inquiétude :

Retard de croissance

Stridor

Diarrhée chronique

Cardiopathie

ATCD de prématurité……..



RX du Thorax

Diagnostic différentiel



RX du Thorax

• Eléments interrogatoire et examen clinique 
rassurants  et Rx thorax normale  asthme 
probable



Traitement

• Epreuve thérapeutique

– La réversibilité en faveur du diagnostic

– L’absence de réversibilité doit amener à 
rechercher une autre étiologie



3ème étape: reconnaitre la sévérité de 
la crise

La CAT dépend de la sévérité+++

Une crise sévère impose le transfert en milieu 

hospitalier si le malade est vu à domicile



Symptômes Légère à modérée Sévère Sévérité extrême

Dyspnée Modérée
Elocution normale

Malade assis penché
Intense
Elocution difficile
Difficultés à tousser

Extrême

Tirage
Absent ou modéré

Intense
Sus et sus sternal
muscles
Respir accessoires

Balancement thoraco-
abdominal

Fatigue
Nulle ou modeste Intense Extrême

Trouble de la conscience

Coloration Normale Cyanose discrète Cyanose et sueurs

Auscultation Sibilants Thorax peu bruyant
Peu mobile, distendu

Silencieux

FR N ou>40/mn < 2ans 
>30/mn après 2 ans

> 40/mn avant 2 ans Pauses

FC N ou > 120 - 130/mn > 120 -130/mn Bradycardie
HTA ou collapsus

Réponse B2 Rapide et stable Insuffisance en durée et 
en intensité

Très médiocre

DEP* > 80% OU 60 à 80% <60% Non mesurable

SpO² > 95% ou 91 à 95% <90% < 90%

GDS : PaCO2 Non indiqués Normale ou > 45mmHg Elevée
Acidose métabolique

Evaluation de la sévérité d’une crise d’asthme



Crise légère Crise modérée Crise sévère

Sibilants ± toux
FR normale

Sibilants ± toux
FR augmentée

Sibilants rares Mv 
diminué ou absent

Ni DR ni cyanose Mise en jeu des 
muscles respiratoires 
accessoires

DR franche+cyanose
FR> 30/min si>5ans

> 40si 2-5ans

Activité et parole normales Marche difficile 
chuchote 3 à 5mots

Activité impossible 
Trouble de l’élocution

Chute de TA
68-36mmHg (3-5ans)
78-41 mmHg(7-8ans)
82-44mmHg(10-11ans)

Réponse conservée aux
β2mimétiques
DEP> 75%

Réponse conservée 
aux β2mimétiques
50% <DEP<75%

Réponse faible 
auxβ2mimétiques
DEP=50%

SaO2≥95% 90% <SaO2<95% Sao2≤90%
Normocapnie
Hypercapnie 

Critères de gravité (GRAPP)



• Asthme aigu grave

– Crise qui ne répond pas au traitement ou dont 

l’intensité est inhabituelle (symptomatologie, 

évolution)

– Risque : Insuffisance respiratoire aiguë (pronostic 

vital)

DEFINITIONS



Facteurs liés au terrain :

 Age : 

 Inférieur à 4 ans

 adolescent

 Déni de l’asthme ou non observance

 Facteurs psychosociaux.

FACTEURS DE RISQUE D’AAG



CŀŎǘŜǳǊǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩŀǎǘƘƳŜ:

 Asthme instable, utilisation excessive de 
BDCA (> 1 AD/mois).

 ATCD d’hospitalisation en réanimation 

 Augmentation de la fréquence/gravité des 
crises

Moindre sensibilité aux thérapeutiques 
usuelles

FACTEURS DE RISQUE D’AAG



Facteur déclenchant particulier :

 Aliment

Médicament (aspirine)

 Anesthésie 

 Stress psychologique

FACTEURS DE RISQUE D’AAG



4ème étape: TRAITEMENT DE LA CRISE 
D’ASTHME





Bronchodilatateurs de courte durée 
ŘΩŀŎǘƛƻƴ ό.5/!ύ
Traitement de 1ère intention quelque soit l’âge de 

l’enfant et la sévérité de la crise

 Voie inhalée = voie de choix

TRAITEMENT DE LA CRISE D’ASTHME



Molécule présentation Nom commercial dosage

salbutamol Solution injectable

Solution
nébulisable

Aérosol doseur 

Poudre sèche

Salbutamol fort IV
Ventoline SC
Ventoline
Unidose

Ventoline
Aérol
Spréor
Vantexxair
Airomir
Ventodisk
Asmasal clickhaler

5mg/5ml
0.5mg/1ml
1.25/2.5ml
2.5mg/2.5ml
5mg/2.5ml
5mg/ml
100µg/bouffée

200µg/bouffée
90µg/bouffée

terbutaline Solution injectable
Solution
nébulisable
Poudre sèche

Bricanyl SC ou IV
Bricanyl unidose

Bricanyl turbuhaler

0.5mg/1ml
5mg/2ml

500µg/bouffée



Voie ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ .5/!:

 !ŞǊƻǎƻƭ ŘƻǎŜǳǊ ŀǾŜŎ ŎƘŀƳōǊŜ ŘΩƛƴƘŀƭŀǘƛƻƴ ҌҌҌҌ

 Nébulisation+++

 Les poudres 

Terbutaline en poudre (Bricanyl* Turbuhaler)

(Grand enfant, initié au système d’inhalation)

Ruffin et al. Rev Mal Resp 1993;10:545-50.

Drbik et al. Arch Dis Child 2003;88:319-23.

Tout enfant asthmatique 
doit avoir une chambre d’inhalation et BDCA



Salbutamol Ventoline® : 0,15 à 0,30 mg/kg

Ventoline dosette : 1,25 mg; 2,5mg et 5 mg

< 15 kg    dosette à 1,25 mg

15-30 kg  à 2,5 mg

> 30 kg    à 5 mg

GRAPP : Posologie simplifiée (avis d’experts)

< 16 kg 2,5 mg

> 16 kg 5 mg

NEBULISATION DE BDCA



Nébulisation intermittente ou continue 

 Terbutaline Bricanyl ®: 0,20 mg/kg º0,1 ml/kg

Maximum = 2 ml

Unidose 5 mg/2ml

 Nébulisation continue 

Salbutamol 0.5mg/kg/h PSE

Ou avec le mélange pour 2heures en PSE:

Salbutamol 0.5% 0.2ml/kg+3amp dibromure

d’ipratropium atrovent ®+ QSP 30ml

BDCA EN NEBULISATION



Corticoïdes :

Indiqués crise d’asthme modérée / sévère

Orale

- prednisone ou prednisolone : 1 à 2 mg/kg/j (Max 

60mg/j)

- Bétaméthasone = 0,15 à 0,30 mg/kg/j

IV

Méthylprednisolone +++ 1-2mg/kg dose de charge (AAG) 

puis 1mg/kg/6-8h

HSHC 5mg/kg/4h 



CORTICOIDES 

 Cures courtes de 5j pas de modification sur la 

croissance le l’ACTH, le renouvellement osseux 

l’ostéodensitométrie (étude portant sur 5cures/an)
Ducharme FM safety profile of frequent short courses of oral glucocorticoids in acute pediatric

asthma:impact on bone metaolism bone density and adrenal function pediatrics

2003;111:376-83

Pas d’indication et pas d’efficacité des CSI dans la

crise d’asthme même à forte dose à la place de la

corticothérapie orale ou en complément

Innocuité en cas d’association permettant de laisser

le ttt de fond en cas de crise



Anticholinergiques:

Crise grave = bénéfice probable

non systématiques

Plotnick LH : Cochrane database 2000; CD000060

Timsit S et al. Arch Pediatr 2002;9:117-25.



• Les antibiotiques

Non systématiques même crise fébrile

facteur déclenchant = virus +++

gênes atypiques = 4,5% 

(Thumerrelli et al. Pediatr pulmonol 2003;35:75-82).

• Hydratation 1,6 à 2,2 l/m²/j  

• Aminophylline intraveineuse

• Le sulfate de magnésium

• L’Heliox

• Les mucolytiques et mucorégulateurs

LES AUTRES MEDICAMENTS



Evaluation de la sévérité

Crise légère

BDCA : même chose

BDCA/ch.d’inhalation +
1 bouffée/2-4 kg corticoïdes : si facteur 

Max 10-15 bouffées de risque 

À répéter toutes les 20 mn 

Réévaluation à H1

CRISE D’ASTHME LEGERE A MODEREE (Au domicile ou aux urgences) 

Crise modérée



TRAITEMENT DE LA CRISE D’ASTHME

Évaluation de la réponse H1

Excellente
Ex normal

Pas besoin d’hospitalisation
Retour au domicile si  
Traitement de consolidation 
Discuter le TTT de fond

Continuer les BDCA 
Corticoides si non prescrits 
Prise en charge en milieu hospitalier

Réponse incomplète ou mauvaise 
ou crise d’asthme d’emblée sévère 



3 à 6 nébulisations toutes les 20 mn sous 6 litres/mn d’O2.
♠ Salbutamol à 0,5 % : 0,03 ml/kg (minimum 0,3 ml, max 1 ml)  
Terbutaline : bricanyl 0,1 ml/kg (max = 2 ml)

Dipromure d’ipratropin : Atrovent = 250 mcg

Corticoïdes : 2 mg/kg/j équivalent prednisone sans dépasser 60 mg/j

Oxygénothérapie : Sat < 94 %

Surveillance (clinique, DEP)
Observation pendant 2 à 4 heures

Pas d’amélioration ou amélioration insuffisante 

Hospitalisation 
Poursuivre les nebulisations/4h ou plus rapprochées 
Corticoides per os ou IV 
Methylprednisolone1mg/kg/6h
O2
Hydratation IV
Pas d’antibiotiques

Aggravation réanimation

GDS 
RX thorax
surveillance

Amélioration 
Traitement de consolidation

Réévaluation de la prise en charge 

±

+

Crise d’asthme sévère 



Admission en réanimation

Traitement de 1ère intention(nébulisation BDCA intermittente 

ou continue) pas de consensus

Nébulisation de BDCA en continu PSE pendant 2H dispositif 

adapté : salbutamol à 0,5% = 0,2 ml/kg + 3 ampoules 

d’atrovent + S; physiologique    QSP = 30 ml

Soit nébulisation continue salbutamol 0.5mg/kg/h(max 

15mg/h)

Usage combiné de BDCA et bromure d’ipratropium

< 6 ans = 250 µg/ Nébulisation

> 6 ans = 500 µg / Nébulisation

Methylprednisone bolus 1-2mg/kg puis 1mg/kg/6-8h

ASTHME AIGU GRAVE



2ème intention

Salbutamol IV dose de charge 2µg/kg en 5min puis 0.05-
4µg/kg/h

EI tremblement hypokaliémie, hyperglycémie, tachycardie 
trouble du rythme de la conduction monitorage et ECG

±
Sulfate de Magnésium
25 mg/kg (Max 2 grammes) en IV lente (20 minutes)
Mélange Hélium-oxygène :Heliox
Intérêt : diminution des résistances aériennes, Diminution du 
travail respiratoire, Retarde l’épuisement musculaire

Amiophylline IV :

Peu utilisée

Risque de surdosage



• 3ème intention 

– Curarisation sédation analgésie

– Adrénaline :

La seule indication : crise d’asthme avec choc 
anaphylactique. 



L’hospitalisation n’est pas nécessaire si au bout 
de 2 heures tous les critères sont réunis :

F. resp. < 30/mn (âge > 5 ans)

Absence de tirage ou de BAN

L’enfant en âge de parler dit clairement 
qu’il se sent bien

Rev Mal Resp 2004;21:1215-25

Rev Mal Resp 2002;19:638-65

CRISE D’ASTHME : CRITERES DE RETOUR A 
DOMICILE

retour



SaO2 > 94% à l’air ambiant

Plan de traitement compris, médicaments 
disponibles

Possibilité d’être acheminé rapidement à 
l’Hôpital en cas d’aggravation.

DEP > 60% (ou 70% si facteurs de risque)

Rev Mal Resp 2004;21:1215-25

Rev Mal Resp 2002;19:638-65 

CRISE D’ASTHME : CRITERES DE RETOUR A 
DOMICILE

retour



Le traitement de consolidation

Les BDCA :

Dose ?

200 à 400 µg 3 à 4 fois/j (avis d’experts)

Durée : 7-15 jours

25% des enfants hospitalisés/crise d’asthme restent 
symptomatiques 7-15 jours après la sortie 

(Pediatr Pulmonol 2004;38:123-8)

Les corticoides :
- Si prescrits
- Voie orale
- Dose = 1 mg/kg/j
- Durée = 5 jours

CRISE D’ASTHME

retour



BDCA 7 à 15 jours
+/- Corticoïdes oraux 5 jours

A déjà un Pas de traitement 
traitement de fond de fond 

Bon contrôle mauvais contrôle   bon contrôle      mauvais contrôle 
et/ou crise sévère   

Même traitement renforcer Réévaluer Instaurer
de fond traitement de J7-J15 Traitement 

fond de fond

CRISE D’ASTHME = TRAITEMENT DE SORTIE



Eduquer et  Orienter le malade



tƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴ

- Rédigé

- Personnalisé

- simple

- Accompagné d’un programme d’éducation = prise 

en charge globale de l’enfant asthmatique.

GESTION DE LA CRISE AU DOMICILE



tƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴ

Quand renforcer le traitement ?

Quels médicaments utiliser ?

Pendant combien de temps ?

Quand demander un avis médical

GESTION DE LA CRISE AU DOMICILE



Quand augmenter le traitement ?

- Reconnaître des signes annonciateurs de la crise 

adaptés à chaque enfant: éternuement, nez qui 

coule, changement du comportement, toux, 

oppression thoracique, sifflement…

- DEP ??

- Place limitée

- DEP = représentatif des grosses voies aériennes

- Enfant : obstruction distale prédominante DEP 

normal n’élimine pas une obstruction distale

GESTION DE LA CRISE AU DOMICILE



Comment augmenter le traitement ?

• Apparition de signes de crise 

BDCA/ch.d’inhalation 1 bouffée/2-4 kg Max 10-15 bouffées 

À répéter toutes les 20 mn pendant la 1ère H

Persistance des symptômes  

Corticoides orale  prednisolone 1-2mg/kg 

Si amélioration  : TTT de consolidation 5 à 7 jours



Quand demander un avis médical ?

Persistance des symptômes 1 heure 

après l’administration des BDCA avec le 

recours aux corticoïdes

Signes de gravité

GESTION DE LA CRISE AU DOMICILE



Cas clinique 



Cas clinique 

• Enfant de 10 ans consulte pour:

– Toux et difficulté respiratoire 

– Sensation d’oppression thoracique

• ATCD: 

– Connu asthmatique sous TTT de fond

– ATCD familiaux d’atopie

• Environnement: Exposition au tabac, maison humide, 
Présence d’un chat

http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.creapharma.ch/asthme.jpg&imgrefurl=http://www.creapharma.ch/asthmeN.htm&h=170&w=170&sz=4&tbnid=XRadPnbK4h9X_M:&tbnh=94&tbnw=94&hl=fr&start=5&prev=/images?q=asthme&svnum=10&hl=fr&lr=


Cas clinique N°2

• L’examen de l’enfant:

• FR:30 C/mn, FC:12O B/mn

• Tirage intercostal

• Sibilants à l’auscultation

• Sat O2: 95%



Si on se résume…

• Enfant de 10 ans connu asthmatique qui fait 
une exacerbation de son asthme

• La crise semble peu sévère

Les questions qui se posent…



Cas clinique 

• Quelle est votre attitude?

• Faut il faire une Rx thorax?

• Faut il faire une gazométrie?



Cas clinique 

• Cet enfant a eu une Rx thorax: Distension 
bilatérale, il n’y a pas de foyer, il n’y a pas de 
PNO

• Il a reçu 3 nébulisations de Bricanyl et une 
injection d’unidex



Cas clinique 

• Quels éléments d’interrogatoire vous 
semblent bon de faire préciser?

• Faut il continuer à surveiller l’enfant?

• Pensez vous qu’il peut rentrer chez lui et avec 
quelles consignes?



CRISE DõASTHME = CRITERES DE 
GRAVITE

Symptômes Crise légère Crise modérée Crise sévère

Dyspnée

Elocution

Coloration

Tirage

Auscultation

FR

FC

Sat O²

Réponse aux b2

À la marche

Aisée

Normale 

Discret 

Sibilants 

Peu modifiée

« «

> 95%

Rapide

Stable 

En parlant

Phrases courtes

Pâleur

Modéré

Sibilants aux 2 temps



> 120-130

91-95%

Bonne mais 

brève 

Au repos

Difficile

Cyanose dis.

Intense

Thorax peu 

bruyant



>120-130

< 90%

Insuffisante



Cas clinique 

• L’amélioration est insuffisante
• Il sent qu’il s’est amélioré au début mais il aimerait avoir 

d’autres nébulisations
• Sa saturation est à 89 % 
• L’auscultation trouve une diminution des sibilants!

• La mère rapporte un épisode similaire il y a 15 jours et un 
abus ces derniers temps de ventoline mais déclare qu’il 
n’a pas arrêté son TTT de Fond, seulement il n’utilise plus 
sa chambre d’inhalation car il a grandi!



CRISE DõASTHME = CRITERES DE 
GRAVITE

Symptômes Crise légère Crise modérée Crise sévère

Dyspnée

Elocution

Coloration

Tirage

Auscultation

FR

FC

Sat O²

Réponse aux b2

À la marche

Aisée

Normale 

Discret 

Sibilants 

Peu modifiée

« «

> 95%

Rapide

Stable 

En parlant

Phrases courtes

Pâleur

Modéré

Sibilants aux 2 temps



> 120-130

91-95%

Bonne mais 

brève 

Au repos

Difficile

Cyanose dis.

Intense

Thorax peu 

bruyant



>120-130

< 90%

Insuffisante



Les critères de gravité

• A fait une crise d’asthme il y a 15 jours

• Ne prend plus bien son TTT de fond et a donc 
une gène intercritique

• Il utilise beaucoup les B2 de secours

• Il n’a pas bien répondu aux B2 de secours

• Il s’est même aggravé



En présence de signes de gravité

• Hospitaliser 
• Position proclive ou semi assise
• Monitorage continu ( FR, FC, Sat O2 )
• Hydratation ( G5 + électrolytes: besoin de base + 

20% )
• Salbutamol ou terbutaline en nébulisation 

continue ou en IV 
• Solumédrol 2mg/kg/j en IV en continue sur 24 

heures



Conclusion

La prise en charge d’une crise d’asthme est 
aisée !!

• Il faut savoir évaluer la sévérité et s’assurer de 
la stabilité avant de lâcher l’enfant

• Prendre en considération les facteurs 
intervenant dans la survenue de crise sévère

• Ne pas oublier le TTT de consolidation

• Orienter le malade après avoir fait le point sur 
la maladie 


