
Traitement de la crise d’asthme en 
pédiatrie 

Dr. Bénédicte Derkenne
Dr. Karin Giebels
Dr. Thierry Carvelli 
Dr. Aurélie Collins 

Pneumo-allergologie pédiatrique
CHR de Verviers 



Gaz du sang ( Mc Fadden-Lyons NEJM 1968) VEMS / 
PaO2 VEMS/PaCO2
85-50% / 82,8mm  hg >20% / PaCO2< 40mm Hg 
26-50% / 71,3 mm hg                               alcalose respiratoire
<25%    / 63,1 mm hg <20% / Pa CO2> 40mmHg
Hétérogénéité Vent/perfusion Hyper puis Hypoventilation



Pour le traitement de la crise d’asthme chez 
l’enfant 
• Le traitement par nébulisation est 

• 1. plus efficace que celui par chambre d’inhalation 
• 2. moins  efficace que celui par chambre d’inhalation 
• 3. aussi efficace que celui par chambre d’inhalation 





AD: secouer ++ avant utilisation !



Aérosolthérapie 

• Lors d’une nébulisation classique l’organe le plus atteint par le 
traitement est 

• 1 Le poumon  ?
• 2 La sphère ORL ?
• 3. Le crâne ?



Traitement par nébulisation

• Efficacité dépend 
du dépôt 
pulmonaire 

Objectif: 
Le meilleur dépôt
bronchique et 
bronchiolaire





• MMAD idéal en pneumo.
– Adulte

• 3 µm bronches proximales
• 1-1,5 bronches distales

– Enfant et surtout nourrisson
• <2,4 µm
• Gsd <1,56

– Dubus 2007

En résumé 2 µm +- 1



Aérosolothérapie

• La modalité inhalatoire  idéale  atteindre les bronches et les 
bronchioles d’un enfant est 

• A: Inspirer le plus rapidement  et le plus à  fond  possible?
• B: Inspirer le plus lentement et le plus à  fond possible ?
• C: Inspirer le plus  à fond possible et réaliser une apnée de 5 secondes ?



Modalité ventilatoire-MMAD: localisation



Apnée de ….10 secondes 

From Byron, Respiratory Drug Delivery, 1990

-30%



Techniques d’inhalations 
Scheinmann 1994, Le  Souëf 1998, Derom AJRCCM 2001, Dubus 2007 
5-6 ans Respiration calme 10 secondes  
Pas durant le sommeil  Pleurs=expiration

>5-6 ans 1 inhalation profonde puis pause 10 secondes

Mode 
d’administration de 
du produit inhalé 

Nébuliseur DPI CFC-
pMDI 

CFC-pMDI+ 
spacer 
electrostatique 
  

CFC-pMDI+ 
spacer non 
electrostatique 

Poumon 
> 8 ans/ adultes  
 
 
4-8 ans 
 

Nourrisson 

 
6-9 % 
 
 
9,6% 
 
2%  (1,3-12) 

 
29% 
20 à 
40% 
 

 
? 6-20% 
AH :47-54 
              % 
AH  37% 

 
  <20% 
 
 
 
 
2% 

 
41,8 % 
 
 
28,2% 
 
10% (0,12-16,4) 

Extrapulmonaire 
(ORL) 

++++ 60% 80% 17%  

MMAD micron 80% <5 
Sidestream 
MMAD 3µm 

2-5 Qvar  
DPB-HFA 
MMAD  1,1  

CFC FP 2,4 
 
 

CFC FP 2,4 
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Pour le traitement de la crise d’asthme chez 
l’enfant 
• Optimalement, le traitement inhalé doit être adapté en fonction 

• Du poids de l’enfant 
• De l’âge de l’enfant 
• De la surface corporelle de l’enfant 



Dose délivrée au poumon 
croissante avec l’âge?

Le Souef 1998• 1 an et 10 kg
– Chambre +- NE
– Dose nominale 250µg

• 2 à 10%= 6% au 
poumon

• 15 µg au poumon/10 
kg

• 1,5 µg/kg au poumon

• + effet petites voies ORL
• + effet petit vol ventil

minute
• + pleurs au début... 

Expiration >> inspiration

• 12 ans et 43 kg
– Inhalateur de poudre
– Dose nominale 250µg

• >20% au poumon: 25%
• 62,5 µg poumon /43kg
• 1,45 µg/kg au poumon

• + maoeuvre optimale



Pour une utilisation optimale d’un traitement 
inhalatoire en aigu en pédiatrie
• Il vaut mieux : 

• 1. Utiliser une chambre électrostatique 
• 2. Utiliser une chambre non électrostatique 
• 3. Un masque jusque 5 ans 
• 4. Une inspiration volontaire suivie d’une apnée dès 4 ans ?
• 5. Un inhalateur de poudre dès 5 ans ? 



GINA 2006/2009 
<5-6 ans Respiration calme 10 secondes  
Pas durant le sommeil  Pleurs=expiration
>5-6 ans 1 inhalation profonde puis pause 10 secondes

Sidestream disposable
2 à 10 ml ( best3/4 ml) 
Débit O2: 6l/min
2,5 ml/ 6 minutes

?? ??

0 – 2 ans Adulte sans

collaboration active 

2 – 4 ans > 4 ans 



Si un enfant qui a présenté dans les 6 mois  une crise 
d’asthme sévère avec prise en charge difficile arrive 
aux cabinet avec  une crise d’asthme modérée: 

• Il vaut mieux lui proposer:
• Du salbutamol/20 min durant 1 heure jusqu’à amélioration 
• Une corticothérapie inhalée d’emblée
• Une corticothérapie par voie générale  d’emblée 
• De l’ipratropium bromide (Atrovent) d’emblée
• Du magnesium isotonique en nébulisation d’emblée



Avant le traitement
• 1. Patients à risque de crise d’asthme sévère ? GINA

• AP de crises d’asthme majeures
• AP d’intubation pour crise d’asthme
• AP d’hospitalisation pour crise d’asthme dans les 12 mois
• Réduction ou arrêt récent d’une corticothérapie générale
• Dépendance aux B2 mimétiques à courte durée d ’action

• >= 1 flacon salbutamol AD/mois 
• AP ou risque de non observance thérapeutique 

• Difficultés socio-culturelles
• Problèmes psychosociaux ou psychiatriques
• Notion de rejet/déni de l ’asthme ou de sa sévérité

• =hospitalisation probable
• =traitement important d’emblée (corticothérapie)
• = suivi ++

• 2. Traitements déjà instaurés
• B2 agoniste
• Corticothérapie..

• 3. Gravité de la crise
• Estimation « multifacettes » 

• Symptômes: incapable de boire
• Ex clinique
• Sat Hb 02: <92%
• ? DEP  (VEMS DEM 25/75) si   > 6 -8 ans

• 4. DD et ? complication

Asthme sévère 



Evaluation de la gravitéH0:Evaluation de la gravité: AP, Trait., Ex clinique, Sat, DEP, VEMS

H1:Réévaluation  

O2 s i sat <92% + B2 AD  4 à 10 b  1x/20’ durant 1 heure SN + 
s i sévère  d’emblée + Ip. Br   et Médrol p.o.1- 2 m g/kg ( max 40 mg) ,  ou Celes tone 0,4- 0, 8ml /kg (D1 )

H3:Réévaluation 

Nl ou très  modéré
Dyspné de m ar che , sent ences , FC<100/m in

FR< 130%  ,  Sat : >95%  DEP >60- 80%  bes t

Modéré (  all er aux urgences)
Dyspnée en par l ant  ,  phr ases , agi té ?,   FC 100- 120/ mi n 

FR <30/ m i n  Sat 90-95%  DEP >50% bes t

Sévère-Pré arrêt (  pr évoi r  S.I .)
Mot s ,  ne peut  par ler  ou boi re, cyanose, conf usi on, FR>30/m  

Ti r age++ ,  sat <90% , FC >120/ mi n  DEP <50%  best

B2 ( 2, 5 m g/4b)  AD/ 4-6 h
QS ? Critère de sortie

O2 s i sat<92%
B2( 2, 5 m g/4- 10b)+ Ip.br. ( 250µgr ) H1 H2

Médrol p.o.1 mg/kg (D1)
Max 20 m g < 2 ans  et  30 m g 2- 5ans

O2 s i sat <92%
B2 ( 2, 5 m g/6- 10b)  + Ip br. (250µg)  à H1 H
Solumédrol iv 1 mg/kg (D2)

? Mg IV: 1X 45 mg/ kg en 40 m in  max 2g/ 40 mi

Bonne réponse R. incomplète; c. modérée R. pauvre; c. sévère

Mai son:  r essour ces  ? DEP>60- 80%  bes t

B2 2- 4b X/  4- 6 h
?Méd ro l/Celest 1 m g/0, 4 ml /kg/ j  3- 7 jour s   

P lan  d ’actio n  écrit C/ TF/FR
Tech  in h al  co n sult/7 jou rs

Soins  intens ifs ,  O2 
B2+- Atrov néb.en continu…
Solumédrol iv 1 mg /kg (D2

Mg IV: dose unique
Si éch ec B2  iv  0 ,5 à 1 µgr/kg /min

Hospi salle
O2 s i sat <92%

B2+ Atrov. néb /4h
Solumédrol iv (D2)
Mg IV: dose unique

>5 ans




Evaluation de la gravité

H0:Evaluation de la gravité: AP, Trait., Ex clinique, Sat, DEP, VEMS

H1:Réévaluation  

O2 si sat <92% + B2 AD  4 à 10 b  1x/20’ durant 1 heure SN + 

si sévère  d’emblée + Ip. Br   et Médrol p.o.1-2 mg/kg (max 40 mg),  ou Celestone 0,4-0,8ml/kg (D1)

H3:Réévaluation 

Nl ou très modéré

Dyspné de marche , sentences, FC<100/min

FR< 130% , Sat: >95% DEP >60-80% best

Modéré ( aller aux urgences)

Dyspnée en parlant , phrases, agité ?,  FC 100-120/min 

 FR <30/min  Sat 90-95% DEP >50% best

Sévère-Pré arrêt ( prévoir S.I.)

Mots, ne peut parler ou boire, cyanose, confusion, FR>30/min 

Tirage++ , sat <90%, FC >120/min  DEP <50% best

B2 (2,5 mg/4b) AD/ 4-6 h

QS ? Critère de sortie

O2 si sat<92%

B2(2,5 mg/4-10b)+ Ip.br.(250µgr)  H1 H2

Médrol p.o.1 mg/kg (D1)

Max 20 mg < 2 ans et 30 mg 2-5ans

O2 si sat <92%

B2 (2,5 mg/6-10b) + Ip br.(250µg) à H1 H2

Solumédrol iv 1 mg/kg (D2)

? Mg IV: 1X 45 mg/kg en 40 min  max 2g/40 min

Bonne réponse

R. incomplète; c. modérée

R. pauvre; c. sévère

Maison: ressources ? DEP>60-80% best

B2 2-4b X/ 4-6 h

?Médrol/Celest 1 mg/0,4 ml/kg/j  3-7 jours  

Plan d’action écrit C/TF/FR

Tech inhal  consult/7 jours

Soins intensifs,  O2 

B2+- Atrov néb.en continu…

Solumédrol iv 1 mg /kg (D2)

Mg IV: dose unique

Si échec B2 iv 0,5 à 1 µgr/kg/min

Hospi salle

O2 si sat <92%

B2+ Atrov. néb /4h

Solumédrol iv (D2)

Mg IV: dose unique













Evaluation de la gravitéH0:Evaluation de la gravité: AP, Trait.,  Ex clinique, Sat

H1:Réévaluation  

O2 si sat <92% + B2 AD  2 à 4 b (max 8 b) 1x/20’ durant 1 heure sn + 
si sévère  d’emblée + Atrovent et Celestone 0,4 ml /kg p.o.1 mg/kg  (D1)

H3:Réévaluation 

Nl ou très modéré
Faib le d y sp née, sen tences, FC<1 00/min

FR< 1 3 0 % , mu scles resp  acc:-- Sat: >95 % 

Modéré ( aller au x urgen ces)
Dy sp n ée, p h rases, ag ité, FC <2 00 /min  <3 an s

o u  <1 8 0/min (4-5  an s) FR 13 0-15 0% Sat >92 %

Sévère-Pré arrêt ( prév oir S.I.)
Mo ts, n e p eut parler o u boire, cyan ose, co nfusio n, FR>1 50 % 

Tirag e++ , sat <92 %, FC >20 0/min <3  ans >180  (4 -5 ans) 

B2 (2 ,5  mg /2 -3b) AD/ 4-6 h
QS ? Critère de sortie

O2 si sat<92%
B2(2 ,5  mg /3b )+Ip.br.(250 µg r) H1 H2
Celestone 0,4- 0,8ml/kg (D1)

Max  2 0  mg  < 2 ans et 30  mg  2-5an s

O2 si sat <92%
B2 (2 ,5  mg /6 b) + Ip br.(2 50 µg ) à H1 H2
Solumédrol iv 1-2 mg/kg (D2)

?>2 ans  Mg isotonique nébulisé 

Bonne réponse R. incomplète; c. modérée R. pauvre; c. sévère

Maison: ressources ?
B2 2 -3 b  X/ 4 -6  h

?Celestone : 0 ,4  ml/kg /j po ur 3-5  j  

Plan d’action écrit C/TF/FR

Tech inhal:consult/7 jours

Soins intensifs,  O2 
B2+- Atrov néb.en continu…
Solumédrol iv 1 mg /kg (D2)

Mg IV: dose unique
Si échec B2 iv  0 ,5  à 1 µgr/kg/min

Hospi salle
O2 si sat <92%

B2+ Atrov. néb /4h
Solumédrol iv (D2)
Mg IV: dose unique

<=5 ans




Evaluation de la gravité

H0:Evaluation de la gravité: AP, Trait., Ex clinique, Sat

H1:Réévaluation  

O2 si sat <92% + B2 AD  2 à 4 b (max 8 b) 1x/20’ durant 1 heure sn + 

si sévère  d’emblée + Atrovent et Celestone 0,4 ml /kg p.o.1 mg/kg  (D1)

H3:Réévaluation 

Nl ou très modéré

Faible dyspnée, sentences, FC<100/min

FR< 130% , muscles resp acc:-- Sat: >95% 

Modéré ( aller aux urgences)

Dyspnée, phrases, agité, FC <200/min <3 ans

ou <180/min (4-5 ans) FR 130-150% Sat >92%

Sévère-Pré arrêt ( prévoir S.I.)

Mots, ne peut parler ou boire, cyanose, confusion, FR>150% 

Tirage++ , sat <92%, FC >200/min <3 ans >180 (4-5 ans) 

B2 (2,5 mg/2-3b) AD/ 4-6 h

QS ? Critère de sortie

O2 si sat<92%

B2(2,5 mg/3b)+ Ip.br.(250µgr)  H1 H2

Celestone 0,4- 0,8ml/kg (D1)

Max 20 mg < 2 ans et 30 mg 2-5ans

O2 si sat <92%

B2 (2,5 mg/6b) + Ip br.(250µg) à H1 H2

Solumédrol iv 1-2 mg/kg (D2)

?>2 ans Mg isotonique nébulisé 

Bonne réponse

R. incomplète; c. modérée

R. pauvre; c. sévère

Maison: ressources ?

B2 2-3b X/ 4-6 h

?Celestone : 0,4 ml/kg/j pour 3-5 j  

Plan d’action écrit C/TF/FR

Tech inhal:consult/7 jours

Soins intensifs,  O2 

B2+- Atrov néb.en continu…

Solumédrol iv 1 mg /kg (D2)

Mg IV: dose unique

Si échec B2 iv 0,5 à 1 µgr/kg/min

Hospi salle

O2 si sat <92%

B2+ Atrov. néb /4h

Solumédrol iv (D2)

Mg IV: dose unique











Critères de retour à domicile
• 60 minutes après l’administration de la dernière dose de bronchodilatateur

• Patient stable
• Pas de tirage 
• Max quelques sibilances en fin d’expiration
• Capable de boire donc de s’hydrater
• Conscient, calme
• Sat HB 02 >=95%
• DEP> 60-70% de la meilleure valeur
• Parents capables socialement et mentalement d’administrer les traitements et de réaliser la surveillance au 

domicile
• Absence de tabagisme passif
• Suivi médical urgent  réalisable en ambulatoire
• Démarrage d’un suivi pneumologique de fond réalisable en ambulatoire 
• Réévaluable médicalement à H3
• Techniques d’inhalation revues 
• Plan de traitement de l’asthme Crise/ Traitement de fond revus

• Ne pas stopper le traitement de fond 
• Signes prédictifs de crise d’asthme dans les 24 h 

• Augmentation de la toux, wheezing la journée, augmentation B2 nocturne  ( 2- 5 ans :sens. 70%, spéc. 86% Swern 2008)
• Amélioration partielle après B2 , diminution de la durée de l’amélioration donc augmentation de la fréquence de 

prise du B2  : > AD B2 / premières 2 h 
• Pas de nette amélioration après 24 h de traitement 





Via chambre d’inhalation anti-statique
Salbutamol AD
Ventolin AD 100 µg 
Airomir AD 100 µgr
Sans chambre d’inhalation
Airomir AutoH 100 µgr 
Novolizer salbutamol 100 µgr

Ipratropium br; Atrovent AD 20 µ/dose

-2 à 4 bouffées si nécessaire jusque 10 bouffées/dose
-H0 puis si nécessaire +20’+40’,H1, H2, H3 
-puis /4 à 6h selon les besoins
-doses identiques quelque soit l’âge
-diminuer les doses si la fréquence cardiaque >=180/minutes
-aussi efficace  que les nébulisations, « Most cost effective «
-premier choix au domicile-cabinet
(Cates 2000)
160 µgr  (8b ?)en plus du salbutamol si nécessaire

Salbutamol en nébulisation
Ventolin 10 ml à 5 mg /ml solution pour 
nébu. (X1-5)

préférable si sat<92% e
SN+Ipratr. brom=Atrovent 1 fl 2ml = 0,5 
g ou 1 fl 2ml 0,25 mg 0,25 mg /dose  
Combivent MD 1 fl IB 0,5 g+S 2,5 mg
Ou Nebu-Iprazal 1 fl / dose

10 (2,5 mg)gouttes si nécessaire 20 gouttes (5 mg) gouttes/dose 
+ LP ad 3 ml 
-doses identiques quelque soit l’âge
-diminuer les doses si la fréq cardiaque >=180/minutes
-sous 6l/minute d’O2
-si crises modérée à sévère à l’hôpital, + 02 si sat Hb 02 <92%
0,25 mg en plus du salbutamol  si nécessaire 

Salbutamol en nebulisation en continu
Soins intensifs FC <180 b/min

0,5 mg/kg/h= 500 µg/kg/h
=2 gouttes/kg/h; max 15mg/h
O2 6l/min

Salbutamol IV Ampoules de ventolin: 
1000µg/ml: 5ml+ 500ml 1/2 G10 1/2 
LP=10µgr/ml
Soins intensifs FC <180-200/min

Salbutamol IV: 5 µgr/kg en 5 min
puis 0,5 à 1 µgr/kg/min
monter par 0,5 µgr/kg, max 5 µgr/kg min



-Methylprednisolone OS
MEDROL  comp; 32 mg
-Rp Sirop solumedrol 5 
mg/ml

Solumedrol SAB 
125 mg

Nipagine 25 mg
Glycerine 2 ml
Sir de Framboise 

10 ml 
Aqua ad 25 ml 

Dt pf sirop 5 mg/ml
Sp …     + une ordon de 
Solumédrol SAB
-Methylprednisolone IV
SOLUMEDROL

-1 mgr/kg /12 heures durant 48 heures puis si nécessaire 
-1 mg/kg /J durant  3 à max. 7 j  puis arrêt sans sevrage
Maximum 60 mg /dose
La prise unique journalière est conseillée vers 14 h
Eviter si possible les doses après 16 h car risque d’insomnie
Au-delà d’un dose de 1 mg/administration: risque de trouble 
du comportement (Kayani 2002)
Le traitement IV n’est pas plus efficace que le trait. per Os

Diminue de 70% le risque d’hospitalisation Rowe 2001
Diminue le risque de récidive à jusqu’à 3 semaines Rowe 2001
Démarrage rapide chez le asthmatique connus: diminution de la 
sévérité et de la durée de la crise (Simons  1997))
Efficacité en heures
Donc d’emblée si crise modéré à sévère ou si patient à 
risque de crise sévère
Ou si pauvre réponse au B2 à + 1 heure

Bethamethasone Os
Celestone 30 ml à 0,5 
mg/1 ml

1 mg /kg de Methylprednisolone correspond à 
-0,2 mg  de Bethamethasone  (3/16) donc à 
-0,4 ml   de Celestone donc
0,4 ml/kg /12 heures durant 48 heures puis si nécessaire 
0,4 ml /kg /J durant  3 à maximum 7 j  puis arrêt sans 
sevrage



Pour gérer correctement une crise d’asthme de 
l’enfant  en urgence au cabinet de consultation 
privé Il est indispensable de disposer:
1. D’O2 et d’un saturomètre
2. D’un nébuliseur 
3. D’une chambre d’inhalation non électrostatique+- masques adaptés
4. De salbutamol 
5. D’ipratroprium bromide (atrovent)
6. De médrol et de Celestone
7. D’adrénaline
8. De sulfate de magnésium 
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