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Asthme, démarche diagnostique et prise en charge
thérapeutique

. Définition

L’asthme est une pathologie respiratoire hétérogene caractérisée par une inflammation chronique des voies aériennes distales.

Il'y a 4 symptomes classiques :

- Sifflements expiratoires
- Toux

- Dyspnée

- Oppression thoracique

La confirmation du diagnostic est rare. Cette confirmation doit mettre en évidence la variabilité de la fonction respiratoire (parmi

les 4 symptomes) et I'obstruction bronchique.

On ne parle plus de crise d’asthme mais d’exacerbation d’asthme. Il y a une différence de durée :

- Enaigu:
o Symptémes d’asthme si symptémes < 48h

o Exacerbation d’asthme si symptdmes > 48h ou visite aux urgences ou hospitalisation

1. Epidémiologie

C’est une pathologie prévalente avec plus de 334 millions de
personnes atteintes dans le monde.

La prévalence de I'asthme et des allergies respiratoires est
en augmentation depuis les années 60. La prévalence est de
6%
augmentation. Le co(t annuel est de 1,5 milliards d’euros

en France et la morbidité (zmortalité) est en

(hospitalisations, soins d’urgence, retentissement social).

THE GLOBAL BURDEN OF
ASTHMA: CURRENT

ESTIMATES

334 million people have asthma.

14% of the world’s children
experience asthma symptoms.

8.6% of young adults (aged
18-45) experience asthma
symptoms.

4.5% of young adults have been
diagnosed with asthma and/or
are taking treatment for asthma.

The burden of asthma is
greatest for children aged 10-14
and the elderly aged 75-79.

Asthma is the 14th most
important disorder in the world

Prepoiling o2 papulatiog (%)

Elle entraine un absentéisme au travail et & I'école  intemsofine extentand I I o
duration of disability. W 7o . - -
notamment en hiver. v Mo dardardisd dats avibubsts
Effectifs de déceés
Année : 2000
Chapitre : Asthme
Zone : France entiere
Loteds s e T | I
Code CIM Libellé Sexe | Total =1 |14 | 514 | 15-24 | 25-34 | 3544 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 85-94 95+
676 0 8 10 16 29 62 80 163 189 106 9
J45 -J46 Asthme F 960 0 3 7 12 34 72 70 173 259 285 45
1636 0 11 17 28 63 134 150 336 448 391 54
Année : 2015
Chapitre : Asthme
Zone : France entiére
Liste des codes CIM | et aimens || Expart (54 [
Code CIM Libellé Sexe | Total =1 5-14 | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 85-94 95+

M 292 0 6 1 8 12 27 49 42 54 71 18
J45 -J46 Asthme F 596 0 3 4 6 6 26 43 38 133 262 53
T 888 0 ) 5 14 18 53 92 100 187 333 73
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Les tableaux ci-avant montrent une comparaison de I’évolution de la mortalité liée a I'asthme entre les années 2000 et 2015 en
France. Au total, il y avait 1616 déces en 2000 et 888 en 2015. On constate donc une diminution d’environ 50% de la mortalité de

|’asthme en France.

Cet autre graphique montre qu’il y a une diminution d’environ 1000 déces par an lié

a l'asthme. e

Taux annuels standardisés d’hospitalisation pour asthme
Adultes = 15 ans, France, 2000-2015

Taux annuels standardisés d’hospitalisation pour asthme
Enfants < 15 ans, France, 2000-2015
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On parle également d’une diminution globale des hospitalisations dans la population générale (en légére augmentation chez les

enfants).
M. Physiopathologie de I'asthme

La maladie de I'asthme correspond a des anomalies des éléments structuraux des voies
aériennes :

- Anomalies de I'épithélium bronchique
- Epaississement de la membrane basale
- Hyperperméabilité vasculaire

- Hyperplasie et hypertrophie des CML

Cela induit donc :

- Remodelage bronchique
- Epaississement de la paroi bronchique
- Hypersécrétion de mucus

Sur le schéma, la bronche dessinée en haut correspond a la lumiére d’une bronche non
atteinte par I'asthme (mais inflammatoire comme lors d’une bronchite) et la bronche
dessinée en bas correspond a la lumiére d’'une bronche atteinte par I'asthme et non traitée.

Les atteintes des bronches par I’'asthme causent des troubles obstructifs.

Mild Asthma (

Minimal
fibrosts

Minimal:
muscle thickness  Minimal mucUs;

Chronic Asthma

Airway Remodeling

Increased:
fibrosts

Increased
inflammatory
cells (CD4 and  Increased’
sosinophils)  muscle thickness  mucus

Les leucocytes éosinophiles sont au cceur de la maladie de I'asthme (ne pas connaitre le schéma) et répondent tres bien par

corticoides inhalés. Diapo 19, 20, 21 et 22 passées.
V. Diagnostic
Symptémes respiratoires d’asthme :

- Sifflements, toux, oppression thoracique
- Surtout nocturne
- Variable dans la journée

Réversibilité sur les Examen de la Fonction Respiratoire (EFR) :

- Augmentation du VEM de 12% et 200mL aprés bronchodilatateurs
- Normalisation du VEMS (>80%)

Hyperréactivité bronchique (« N’apprenez pas ¢a ») :
- Diminution du VEMS de 20% au test a la métacholine
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V. Bilan de I'asthme

1) i) Ve pré

Le bilan :

- Interrogatoire +++

- Score ACT : auto questionnaire pour I'asthme

| vy

- EFR: Explorations des Fonctions Respiratoires

o bl 7
- Prick-test aux pneumoallergénes e e EaE ||
1 2 3 4 5 .

L’
* ]

w

[\
- Radiographie thoracique pour éliminer les diagnostics différentiels
- Toujours penser aux diagnostics différenciels
- Symptomes d’allergie associées (rhinite, conjonctivite, dermatite...)
- ATCD personnels et familiaux d’allergie
- Début des symptomes respiratoires
- Détails des symptoémes respiratoires
- Symptomes d’allergie associés (rhinite, conjonctivite, dermatite...)
- Mode de vie (environnement, animaux, profession, tabac...)
- Exacerbation au cours des 12 derniers mois avec +/- utilisation de corticoides

a. Diagnostics différentiels

- Corps étranger

- BPCO

- Bronchectasies

- Mucoviscidose

- Bronchiolites constrictives

- Insuffisance cardiaque gauche

- Tumeurs trachéo-bronchiques

- Syndrome d’hyperventilation inapproprié :

Diapo 34 passée

Cortex
céxbbtal -

1 Physiopathologie Stress

. s , . :
Dans le cerveau, une partie du cortex cérébral s’occupe de la gestion ) Angoisse-anxiété

de la commande ventilatoire. Avec I'asthme ou aprés un Covid, il o4 Hypocapnie
peut arriver que cette commande ventilatoire soit déréglée. "
. . . ~ . \\ chemoreceptors.
L'augmentation de la ventilation entraine une hypocapnie elle- 0z} oz . /
méme entrainant de I'angoisse et de I'anxiété. Cette angoisse et Qo AUQtT‘if“atiO”
e sy g . . . . €Oz 1. H* ¢ ventiation
anxiété génere du stress qui va augmenter la ventilation puis une \
hypocapnie... )
B . o R . -
Il existe une variété de symptoOmes somatiques induits par une
hyperventilation physiologiquement inappropriée et reproductible, par
une hyperventilation volontaire. Dans le syndrome d’hyperventilation,
a 5 ?5 = la ventilation minute excede la demande métabolique.
T T D YT T A gauche, la bronche est normale (que hyperventilation). A droite il y a
Exacerbation + - - e , . R
Hospitalisation = = = que de I'asthme (sans hyperventilation). Dans la réalité, il y a plus
EFR N N NouA A

souvent les cas du milieu.
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La présentation clinique se fait a un age de survenue entre 15 et 55 ans avec un nomadisme médical (différents diagnostics posés
par plusieurs professionnels entrainant une errance médicale). La prévalence est de 6 a 10% dans la population générale. C’est un
handicap sévere. Pour 21 patients avec SHV analysés sur la qualité de vie, on obtient des résultats assez mauvais.

Cette hyperventilation est associée a I'asthme. La kinésithérapie respiratoire est le traitement de base pour I'HVI.

@ B@
Normal

Closed

- Dysfonction des cordes vocales :

C’est une adduction inappropriée des cordes vocales en inspiration et parfois en expiration. L’air

passe mais en faisant un sifflement. Celui-ci est uniquement inspiratoire alors que pour I'asthme,

. . . . . . N it epemcry
le sifflement est expiratoire. Cette dysfonction toujours les adultes et aussi les enfants (surtout o . MOt
les femmes). Elle est associée a :

- Asthme

- Exercice physique : géne laryngée (pulmonaire pour I'asthme) iy e i

with Posterior Chinking into Glottic Airway

- Antécédents d’abus sexuels }
La prise en charge est orthophoniste.
Les EFR sont le principal critére diagnostic. On remarque I'apparition d’un plateau inspiratoire sur la courbe :

Un autre critere diagnostique peut aussi étre I'examen ORL par fibroscopie.

.

VI. Prise en charge thérapeutique

L’objectif du traitement est le contréle des symptdmes, la diminution des exacerbations, la diminution de la dégradation de la
fonction respiratoires et la diminution des effets secondaires des traitements.

L’asthme est controlé si : les symptomes sont contrélés, les exacerbations sont rares : < 2 cures de corticothérapie systémique
I’'année précédente et s’il n’y a pas d’obstruction bronchique : VEMS/CV > 0,7 et VEMS > 80%.

- Traitement de fond Pas a apprendre dans le détail

Le traitement de I'asthme est les cortico-stéroides inhalés associés a des bronchodilatateurs de longue durée d’action en cas
d’échec des corticoides seuls.

_a

STE Reter

PREFERRED STEP 1 : STEP 2 ¥ 'add-';lq

CONTROLLER | treatment
CHOKE

: Medhigh 'T‘; “
Low dose ICS ICS/LABA™
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Cormiter biv| Leukoiniernie roc
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RELEVER As-needed short-acting beta

- Traitement des symptomes :
o Bronchodilatateur de courte durée d’action (Ventoline®) si symptomes
o Plan d’action en cas de crise
- Traitement de I'allergie car I'asthme est souvent allergique : désensibilisation et traitement symptomatique
- Traitement de la rhinite allergique +++
- Prise en charge associée : perte de poids, traitement du RGO, traitement du syndrome d’hyperventilation et la
dysfonction des cordes vocales, traitement de I'anxiété et de la dépression, du syndrome d’apnées du sommeil
- Aide ala prise du traitement - éducation thérapeutique
- Activité physique
- Sevrage tabagique
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Vaccination anti-grippale, anti-pneumococcique et anti-Covid

VII. Evaluation initiale de I'’exacerbation d’asthme
a. Définition exacerbation

C'est I'augmentation progressive des symptomes durant au moins deux jours et nécessitant une modification du traitement.
Symptomes d’asthme : méme définition mais < 48h.

Signes de gravité sont :

- Signes de gravité extréme : troubles de la conscience, pause respiratoire, collapsus, silence auscultatoire
- Existence de signes de détresse respiratoire aigué :
o Geéne alaparole ou ala toux ++
Orthopnée, polypnée > 30/min
Tachycardie > 120/min
Sueurs
Cyanose
Agitation
SP0O2 <90%
DEP < 150L/min ou < 50% de la valeur habituelle
Normo-hypercapnie

o O O 0 O O O O

Critéres liés au patient :

- Terrain et risque de survenue d’asthme aigu grave :
o Les asthmes mal contrélés : ayant recu des corticoides oraux, ayant recours aux urgences dans les 12 mois
précédents ++
Ayant été intubés ou ayant déja séjourné en réanimation
Les patients sans traitement de fond par CSI ou mal observant

O O O

Les patients ayant une allergie alimentaire
o Crise ressentie par le malade comme inhabituelle
- Contexte psychosocial
- Age
- Comorbidité
- Tabagisme actif

PRIMARY CARE Patient presents with acute or sub-acute asthma exacerbation )
Is it asthma?
ASSESSthe PATIENT Risk factors for asthma-related death? (Box 4-1)

Severity of exacerbation?

I
¥ v v

MILD or MODERATE SEVERE

Talks in phrases, prefers Talks in words, sits hunched LIFE-THREATENING
sitting to lying, not agitated forwards, agitated Drowsy, comd,sea
Respiratory rate increased Respiratory rate >30/min orsilent Chest
Accessory muscles not used Accessory muscles in use e)

Pulse rate 100-120 bpm Pulse rate >120 bpm

0, saturation (on air) 90-95% O, saturation (on air) <90% o~

PEF >50% predicted or best PEF =50% predicted or best URGENT

: 7

Le schéma ci-dessus montre les critéres de sévérité de I'asthme. En premier lieu, le patient se présente avec des premiers
symptémes d’exacerbation d’asthme. Il alors se poser la question de savoir si c’est de I’'asthme, quels sont les facteurs de risque
et définir la sévérité de I'exacerbation d’asthme. On peut classer I'exacerbation d’asthme en 2 catégories : sévére et modérée.
Dans I'exacerbation modérée, le patient peut parler (avec une respiration accélérée), n’est pas agité, ne recrute pas ses muscles
accessoires, a une pulsation entre 100 et 120bpm et une saturation en 90 et 95%.
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Dans I'exacerbation sévére, le patient parle de maniére hachurée, son cycle respiratoire est supérieur a 30 mvt/min, sa pulsation
> 120 bpm et sa saturation <90%.

L’exacerbation met en jeu le pronostic vital lorsque le patient est confus, silencieux ou somnolent.
Examens complémentaires :

- DEP systématique (image ci-contre) permet de voir si la fonction respiratoire est
atteinte.
- Gazométrique non systématique

- Radio de thorax non systématique

Les examens complémentaires ne doivent pas retarder la mise en place des traitements car le diagnostic est clinique. Diapo 64

passée.
VIII. Traitement de I'exacerbation d’asthme
Bronchodilatateurs les plus puissants et plus rapides (>> adrénaline) mbres dinhalation 14 "
Eﬁam%res Jlln?ig\atioh

SALBUTAMOL Ventoline® ou Airomir® appartient a la classe des B2 mimétiques par voie

inhalée +++ (agonistes des B2 adrénergiques). Corpari 2

La chambre d’inhalation permet d’éviter les problemes de coordination main-bouche. Les ,= @1%,, agiter Fadrosol /(@
posologies sont les suivantes :
Mettre I'embout buccal de la chambre
- Adulte : 4 3 10 bouffées toutes les 20 minutes dans la bouche et fermer les lévres autour

- Enfant : 1 bouffée pour 2 kg toutes les 20 minutes 3 Insérer I'aérosol dans I'extrémité

ouverte de la chambre
A Appuyer sur le flacon aérosol
E pour libérer UNE bouffée

s

‘ AN

Respirer par la bouche lentement 5
s et profondément 5 fois  ...1,2,3,4,5 \ 4 K:’/‘ 3
Si votre médecin a prescrit 2 doses recommencer )[/;"\ 3

- Ennébulisation :
o Salbutamol 5 mg ou Terbutaline 5 mg
Au masque +6a 81/mn d’02
10 a 15 minutes par aérosols
3 aérosols la 1ére heure puis réévaluation
Respiration calme, profonde avec expiration lente

o O O O O

Rester avec le patient +++

Anticholinergique (Atrovent ®) :

- Effet bronchodilatateur moins puissant que les 2

- Efficacité aprés 30 a 90 minutes

- Toujours en association aux 2 car permet la potentialisation de I'effet des 2
- Posologie : 0,5 mg

(SABA = Short Acting Beta Agonist = SALBUTAMOL)
B2 mimétiques voie IV (SALBUTAMOL IV) :

- Peude preuves scientifiques

- Si échec de la nébulisation

- Ou nébulisation manifestement inefficace
- Posologie: 0,535 mg/h
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Corticoides systémiques (Diapo 74 passée) :

- Effets anti-inflammatoires

- “Mdes récepteurs aux B2 et leur affinité B2

- 1a2mg/kg/jour (50 mg pour adulte, 40 mg pour enfant)

-  Peros=1IV

- 5a7jours puis arrét sans décroissance

- Aucune place pour les aérosols de corticoides (Pulmicort®...) : Soit on met les aérosols de Ventoline® avec Atrovent® si
besoin ou soit on met la cortisone per os.

Sulfate de magnésium :

- Pas d’utilisation systématique

- 2gen 20 min 1 fois pour:

- Les patients les plus graves (DEP<30%)
- Hypoxémique

100 ——— — Placeba

- Echec du traitement initial — Nebuised M50,

Intravenous MgS0,

Sur le schéma ci-contre, on a associé le pourcentage de patient en hospitalisation 75
avec la durée (en heure). La courbe en vert montre l'utilisation de sulfate
magnésium IV. En bleu et en rouge est représenté |'utilisation de sulfate de

Patients i1 hospital (%)

magnésium en nébulisation et le placébo. On s’apercoit qu’il y a environ la méme

durée d’hospitalisation entre |'utilisation d’un placébo et I'utilisation du sulfate

de magnésium. — ;

T
4 8 12 24 8 7 a6
Tirne ta discharge (h)

Autres traitements :

- Hydratation : fondamentale en pédiatrie (2 1/m2)
- Théophylline :
o Nonrecommandée
- Antibiothérapie :
o Sisurinfection patente
o Pasd’intérét a |'éviction systématique des pénicillines en dehors de I'allergie documentée
- Adrénaline:
o Pas d’argument montrant sa supériorité

IX. Retour a domicile Diapo 81 passée

Apreés indication d’un retour a domicile, il faut prévoir une consultation dans les 7 jours chez le médecin traitant pour la mise en
place de traitements de fond. On prescrit également des corticoides oraux 5-7 jours 1 mg/kg (max 50 mg pour adultes) ou du SABA
(SALBUTAMOL, terbutaline). Il faut traiter les facteurs déclenchants de I’exacerbation (allergie, inobservance, mauvaise utilisation
du dispositif), vérifier technique de prise, mettre en place un plan d’action en cas de nouvelle crise. Consultation avec un
pneumologue devra étre prévue dans 3-6 mois.

Prescription corticostéroides inhalés +++.
X. Cas clinique

Patiente de 29 ans adressée pour prise en charge d’'une géne respiratoire. Asthmatique connue sans traitement de fond
actuellement. A pris de la Ventoline depuis le début de la journée mais sans efficacité. A I’examen, pouls & 130/mn, peak flow a
140 I/mn, TA 15/8, T°C a 38°C, Sp02 93%, FR a 30/mn, elle est assise au bord du lit. Elle est calme mais cherche sa respiration. Elle
est orientée et vous explique son histoire difficilement car elle a une dyspnée a la parole. A I'examen clinique : sibilants bilatéraux
+ oropharynx érythémateux.

Questions :

1) Quelle est I'hypothese diagnostique ?
2) Quelle est la sévérité de son exacerbation d’asthme ?
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3)

Quels examens complémentaires réalisez-vous avant la mise en place du traitement ?

4) Quels traitements mettez-vous en place ?
5) Aubout d’une heure elle a toujours des sibilants méme si elle se dit un peu améliorée. Le Peak flow est a 150L/min a 33%
de sa théorique. Que faites-vous ?
6) Quels traitements mettez-vous en place en hospitalisation conventionnelle ?
7) Quelles sont les constantes a surveiller lors de cette hospitalisation ?
8) Apres 48h, elle n’a plus de sibilants, le DEP est a 80% de sa théorique. Quelle est la prescription de sortie ?
Réponses :
1) Exacerbation d’asthme sur probable infection virale oropharyngée
2) Exacerbation d’asthme sévére : géne a la parole, FR 30/min, FC 130/min, DEP 140L/min - Risque d’asthme aigu grave
Critéres cliniques de gravité *Tableau 2 : gravité des crises et exacerbations d'asthme :
Les critéres cliniques de gravité sont : Parametres Legere Moderée Grave Arré} mgpimmre
® signes de gravité extréme: troubles de la conscience, Dyspnée @ la marche, peul | en parlant, assis. | au repos, penche en
pause respiratoire, collapsus, silence auscultatoire [23] sallonger avant
B ; Parle avec phrases mur;:?:s\.éxsde mots
* existence de signes de détresse respiratoire aigué : Neurologique peut étre agité so:vent agits souvent agite confus, coma
o géne a la parole ou a la toux, :(""1“ R?-"P"”“’"EI L - ik "035 .
o orthopnée, polypnée > 30/min, re!::en]aul muscles on ui ui puisement
o tachycardie > 120/min, Sibilants modérés, bruyant bruyants absence
' sueurs; Fréqn Cardisgue b 170120 =130 bradycarde,
© cyanose, hypatension
o agitation, DEP initial (%prédit) = B0% 60-80% ‘su%d(«;goumn
adultes).
: Spol<90%' Pa0, etiou normal (test non = 60 mmHg ‘GDmm:—tg
© DEP<150L/min ou<50% de la valeur habituelle [23], nécessaire) cyanose possible
© normo- ou hypercapnie. EstD, <dmintiy AR mnti il
SpOa >95% 91-95% <90 %
3) Aucun ++
4) Nébulisation de Salbutamol (3 en 1 heure), Nébulisation d’ipratroprium (1/2 de Salbutamol), Corticothérapie 1 mg/kg
max 50 mg, VVP, Surveillance par peak flow avant nébulisation, Surveillance par peak flow apres nébulisation
5) Hospitalisation conventionnelle
6) Poursuite VVP, Nébulisation Terbutaline ou Salbutamol 5 mg toutes les heures pendant 4h puis toutes les 4h, Nébulisation
Atrovent en association en faisant % aérosol, Poursuite corticothérapie orale 1 mg/kg
7) DEP, Sp0O2, Fréquence respiratoire, T°C
8) Corticothérapie PO x 3 jours, B2 mimétiques ALD (Salbutamol), CSI en traitement de fond, Education thérapeutique sur

la technique de prise, Plan d’action en cas de nouvelle crise, Consultation avec un pneumologue, Arrét de travail
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