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Asthmatique aux urgences 
 

Définition 
• L’asthme est une affection hétérogène, caractérisée par une inflammation chronique des voies 

aériennes, responsable d’une hyperréactivité bronchique non spécifique vis-à-vis de stimuli variés. 

• Elle se manifeste par des épisodes récidivants de sibilants, de dyspnée et de toux survenant 
préférentiellement la nuit et au petit matin. 

• Ces symptômes sont associés à une obstruction bronchique d’intensité variable réversible 
spontanément ou sous l’effet thérapeutique (GINA 2015). 

• Asthme aigu (crise d’asthme) : un évènement potentiellement dangereux dont la gravité doit être 
rapidement évaluée, pour permettre une prise en charge thérapeutique et une orientation adaptée 
du patient 

• Asthme aigu grave : une crise d’asthme inhabituelle qui met en jeu le pronostic vital 
 

Physiopathologie 
• Inflammation : quasi-constante chez l’asthmatique (cellules épithéliales, macrophage et mastocytes 

éosinophiles monocyte).  

• Paroi bronchique : desquamation épithéliale, 
hyperperméabilité des vaisseaux de la sous-
muqueuse source d’œdème de la muqueuse et 
d’hypersécrétion bronchique, contraction exagérée 
des muscles lisses bronchique avec hypertrophie  

• Structures nerveuses : système cholinergique, 
adrénergique et non-cholinergique non-adrénergique  

 

Conduite À Tenir 
• 1ère étape : reconnaître l’asthme : 

➢ Interrogatoire : étape essentielle de l’examen clinique, il doit s’attacher à retrouver les 
éléments évocateurs du diagnostic : notion d’atopie (rhino-sinusite, conjonctivite, eczéma) 
ou antécédent d’asthme, caractère sifflant de la dyspnée, toux sèche nocturne, variabilité et 
réversibilité des symptômes, spontanées ou sous traitement. 

➢ Examen clinique : recherche des signes de distension thoracique, et des sibilants, qui sont des 
râles fins, de tonalité aiguë, surtout perçus en fin d’expiration ou lors des manœuvres 
d’expiration forcée 

• 2e étape : apprécier la gravité de la maladie asthmatique : ancienneté, évolutivité fluctuante au 
cours du nycthémère, intolérance à l’aspirine, prise régulière ou non de dérivés stéroïdiens, nombre 
de séjours hospitaliers, antécédents de ventilation mécanique tabagisme, niveau socioéconomique 
défavorable 

• 3e étape : apprécier la sévérité immédiate de la crise d’asthme : l’évaluation de la sévérité de la crise 
d’asthme est indispensable à la mise en place de mesures thérapeutiques adaptées, elle repose sur : 

➢ Signes cliniques : appréciation de la sévérité d’une crise d’asthme. 

Paramètres Asthme modéré Asthme sévère 
Asthme aigu 

grave 
Arrêt respiratoire 

imminent 

Dyspnée Marche Parole Au repos Au repos 

Position Décubitus Assis Penché en avant Penché en avant 

Parole Continue Phrase Mot Mot 
Conscience Normale Agité Agité Confus 



Fréquence respiratoire Augmentée Augmentée > 30 < 10 ou > 30 

Muscles accessoires Non Oui Oui Respiration paradoxale 

Tirage Non Oui Oui Oui 

Sibilants Modérés Présents Souvent absents Silence 
Pouls < 100 100-120 > 120 Bradycardie 

DEP initial > 50% 30-50 % < 30% Impossible 

DEP après aérosol > 80 % 60-80 % < 60% Impossible 

➢ Examens complémentaires : 
▪ Débit Expiratoire de Pointe (DEP) : permet l’évaluation de la gravité de la crise et le 

suivi évolutif sous traitement initial optimal 
▪ Gaz Du Sang (GDS) artériels : ne sont pas indispensables à l’évaluation de la sévérité 

mais permettent d’évaluer la cinétique de la PaCO2 sous traitement bien conduit. 
▪ Radiographie pulmonaire : n’est pas systématique, elle permet d’identifier le facteur 

déclenchant ainsi que les complications barotraumatiques. 
▪ ECG : non-utile en routine 

➢ Critères de gravité d’un Asthme Aigu Grave (AAG : facteurs de gravité) : 
▪ Facteurs liés au terrain : asthme ancien, instable, sous-traité, déjà hospitalisé pour 

crise grave… 
▪ Facteurs liés aux faits récents (syndrome de menace d’AAG) : augmentation de la 

fréquence et de la sévérité des crises, moindre sensibilité aux thérapeutiques usuelles, 
épisodes inter-critiques de moins en moins asymptomatiques 

▪ Facteurs liés au caractère de la crise : crise ressentie par le patient comme 
inhabituelle (évolution rapide, gravité clinique), difficulté à parler, à tousser, 
orthopnée, agitation, sueurs, cyanose, contraction permanente des Sterno-Cléido-
Mastoïdiens (SCM), fréquence respiratoire > 30 cycles/min, fréquence cardiaque > 120 
battements/min, DEP < 150 l/min, normocapnie ou hypercapnie 

 

Diagnostic différentiel 
C’est celui d’une dyspnée sifflante : 

• Cardiovasculaires : insuffisance cardiaque gauche 

• Tumorales : tumeurs trachéo-bronchiques bénignes et malignes 

• Inflammatoires ou dysimmunitaires : sténose trachéale post-intubation, poumon éosinophile, 
bronchiolite 

• Congénitales : mucoviscidose, dyskinésie ciliaire 

• Fonctionnelles ou autres : BPCO, corps étrangers, laryngée (dysfonction des cordes vocales) 

• Asthme hyperéosinophilique (> 1000 éosinophiles/mm3) : aspergillose broncho-pulmonaire 
 

Évaluation 
• 1ère évaluation : 

➢ Oxygénothérapie : systématique, au masque facial simple, à fort débit > 6-12 l/min d’O2 pour 
avoir une SpO2 > 90% (> 95% chez la femme enceinte et le coronarien) 

➢ Crise modérée ou sévère : 
▪ β2-mimétiques d’action courte : Bricanyl® (Terbutaline), en nébulisation, avec  

6-12 l/min d’O2 : Bricanyl® (2 ml = 05 mg) : 1 dose/20 min la 1ère heure ou Ventoline® 
(Salbutamol) 

▪ Corticoïdes : Hémi-Succinate d’Hydro-Cortisone (HSHC) par voie IV (5-10 mg/kg/j 
répartis en 4 prises) ou Méthyl-prednisone (60-80 mg/j) 

  



➢ Détresse extrême : 
▪ Intubation (par un opérateur entraîné) : 

✓ Pré-oxygénation : O2 : 15 l/min par masque à haute concentration pendant 3 
min 

✓ Sonde d’intubation : de bon calibre (8 mm de diamètre si possible) 
▪ Ventilation : FiO2 à 1, volume courant 6-8 ml/kg, fréquence respiratoire 8-12 

cycles/min, rapport inspiration/expiration (I/E) : 1/3. 
▪ Traitement : 

✓ Bronchodilatateurs : par voie intraveineuse, Bricanyl® (0.5 mg/ml) : 1-5 mg/h 
✓ Corticoïdes : 5-10 mg/kg/j d’HSHC en IV en 4 prises 

• 2e évaluation : 
➢ Crise modérée (DEP : 60-80%) : 

▪ Bricanyl® en nébulisation d’O2 (même protocole que ci-dessus) associé à 
l’Atrovent® : ampoule (0.5 μg dans 1 ml) : une nébulisation x3 dans la première heure 

▪ Corticoïdes : même protocole que ci-dessus 
➢ Crise sévère (DEP < 60 %) : 

▪ Bricanyl® associé à l’Atrovent® : même protocole que ci-dessus 
▪ Corticoïdes : même protocole que ci-dessus 
▪ Sulfate de Mg++ : (1.5 g/10 ml) : 2 g en IVL sur 20 min 

• 3e évaluation : 
➢ Bonne réponse : réponse favorable confirmée par un délai d’une heure par rapport à la 

dernière nébulisation de bronchodilatateurs, absence de signes détresse, examen physique 
normal, DEP > 70%, SpO2 > 90%  retour à domicile :  

▪ Continuer les β2-agonistes en inhalation d’aérosols doseurs : 2 bouffées de Bricanyl® 
ou de Ventoline®/2-4 heures 

▪ Poursuivre la corticothérapie per os 1 mg/kg/j de Prednisone (Cortancyl®) ou 
l’équivalent en Méthylprednisolone pendant 7-10j 

▪ Poursuite des corticoïdes inhalés 
▪ Consultation spécialisée dans un bref délai pour adapter le traitement 

➢ Réponse incomplète (au bout d’une à deux heures) : patient à haut risque, examen physique : 
signes de gravité légère à modérée, 30% < DEP < 70%, pas d’amélioration de la SpO2  
hospitalisation dans un service de médecine ou de pneumologie : 

▪ Poursuite de la nébulisation de Bricanyl® + Atrovent® 
▪ Corticothérapie par voie systémique 
▪ Oxygénothérapie 
▪ Surveillance clinique, SpO2 et DEP 

➢ Mauvaise réponse (au bout d’une heure) : patient à haut risque, examen physique : signes de 
gravité sévère, somnolence, confusion, DEP < 30%, pas d’amélioration de la SpO2, PaO2 < 60 
mmHg, PaCO2 > 45 mmHg  transfert en réanimation 

▪ β2 inhalés ± Atrovent® 
▪ Corticoïdes IV, O2 
▪ Possibilité d’intubation et de Ventilation Mécanique Conventionnelle (VMC), β2-

mimétique par voie IV 
▪ Monitorage : DEP, SpO2 

 

Conclusion 
• L’asthme aigu est une urgence médicale majeure qui nécessite une analyse rapide des critères de 

gravité afin d’orienter rapidement le patient dans le secteur approprié. 

• Le débit expiratoire de pointe est fondamental. 

• La nébulisation constitue la base du traitement de la crise d’asthme. Les médicaments de première 
intention sont les β2-agonistes associés aux anticholinergiques. 

• Les corticoïdes intraveineux sont indiqués d’emblée 



Cas clinique 
M. Y, 45 ans, consulte aux urgences pour des crises d’asthme récidivantes depuis 6 jours, avec inefficacité 
progressive du Salbutamol en aérosol. Les prises de Salbutamol se chiffrent à 18 sur les dernières 24 heures. 
À l’interrogatoire, on retrouve l’existence d’un asthme ancien, ayant débuté dans l’enfance. On note deux 
séjours en réanimation pour asthme aigu grave, respectivement 4 et 3 ans auparavant. Le traitement de 
fond comporte une corticothérapie inhalée, interrompue sans avis médical par le patient trois semaines 
auparavant, et un β2-sympathicomimétique de longue durée d’action, régulièrement pris. 
À l’examen clinique, on note une pression artérielle à 130/80 mmHg, une fréquence cardiaque à 138  
battements/min, une fréquence respiratoire à 28 cycles/min, un débit expiratoire de pointe à 50 l/min, 
l’élocution est très difficile, on note une mise en jeu des muscles inspiratoires accessoires, l’auscultation 
pulmonaire montre des râles sibilants diffus. La gazométrie artérielle en ventilation spontanée à l’air ambiant 
montre : PaO2 = 51 mmHg, PaCO2 = 61 mmHg, pH = 7,27, bicarbonates = 23 mmol/l. La radiographie 
thoracique de face objective des espaces intercostaux horizontalisés et élargis, des coupoles 
diaphragmatiques aplaties et une hyperclarté parenchymateuse diffuse. 

• Énumérez les signes cliniques et biologiques de gravité.  
➢ Crises récidivantes depuis l’enfance, polypnée > 30/min, mise en jeu du SCM, râles sibilants 

diffus, tachycardie > 130/min, difficultés pour parler, débit expiratoire de pointe fortement 
diminué (< 150 L/min), hypercapnie 

➢ Facteurs de gravité : épisodes antérieurs d’asthme aigu grave, Asthme ancien, arrêt 
intempestif de la corticothérapie. 

• Quelle conclusion en tirez-vous concernant la prise en charge de ce patient ? 
➢ Nécessité d’une hospitalisation en réanimation 

• Indiquez les modalités d’administration et la surveillance de l’oxygénothérapie ? 
➢ Oxygénothérapie par sonde nasale avec un débit de 6-12 l/min ou par masque à haute 

concentration. Objectif : SpO2 > 92% 
➢ Surveillance : fréquence respiratoire, débit expiratoire de pointe, fréquence cardiaque, 

conscience, gazométrie après une heure. 

• Quel traitement médicamenteux prescrivez-vous ? Indiquez les modalités pour les trois premières 
heures. 

➢ β2-mimétiques : 
▪ Nébulisation : 3 fois au cours de la première heure puis 1 fois pendant la deuxième 

heure. 
▪ Intraveineuse : en perfusion continue (Salbutamol fort ou Bricanyl), débit initial :  

1 mg/h, toutes les 15 minutes sans dépasser 8 mg/h. 
➢ Anticholinergique : 

▪ Nébulisation : 0,5 mg 
➢ Corticothérapie : HSHC (7 mg/kg en IVD) ou Prednisolone (1 mg/kg ou équivalent per os) 

Malgré ce traitement, l’état du patient s’aggrave, la mesure du débit expiratoire de pointe devient 
irréalisable, le rythme respiratoire est à 36 cycles/minute, la fréquence cardiaque à 150 battements/minute. 
Une nouvelle gazométrie artérielle réalisée sous oxygénothérapie montre : PaO2 = 48 mmHg, PaCO2 = 79 
mmHg, pH = 7,18, bicarbonates = 25 mmol/l. L’état de conscience se dégrade, le score de Glasgow est à 7. 

• Quelle prise en charge proposez-vous ? 
➢ Indication d’intubation endotrachéale et de ventilation mécanique 

  



 


