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Gaz du sang ( Mc Fadden-Lyons NEJM 1968) VEMS /

Pa0O2 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
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Pour le traitement de |la crise d’asthme chez
‘'enfant

e Le traitement par nébulisation est
e 1. plus efficace que celui par chambre d’inhalation

e 2. moins efficace que celui par chambre d’inhalation
e 3,



[Intervention Revicw]

Holding chambers (spacers) versus nebulisers for beta-agonist
treatment of acute asthma

Main result
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Holding chambers (spaces) versus nebulisers for beta-agonis treatment of acute asthma (Review)
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Aérosolthérapie

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

e 1Le poumon ?
e 2 Lasphere ORL?
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LIEU DE DEPOT DES AEROSOLS SELON LE MMAD
(inhalation par voie buccale)

»IMPACTION : particules > 5 pym
prrrrc#rpalement dans la sphere ORL.

IMPACTION + SEDIMENTATION :
particules de2]a 5 pm principalement
dans les bronches.

. DIFFUSION: particulesde 1 a2 pum
= = principalement dans le poumon profond

Pl'.'lUMﬂl'I!'r

Un MMAD compris entre 1 et 5 um ASSURE UN DEPOT

OPTIMAL DANS LES VOIES AERIENNES BRONCHO
PULMONAIRES (bronches et poumon profond)
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<. aam bronches proximales
J=1.5 bronches distales

et surtout nourrisson

® Gsd <1,56
— Dubus 2007

En résumé 2 um +-1

Différents
mecanismes
de dépot

Sédimentation




Aérosolothérapie

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

e A:Inspirer le plus rapidement et le plusa fond possible?

e C:Inspirer le plus a fond possible et réaliser une apnée de 5 secondes ?



|Iatoire-IV1M' AD: locall ¢ F—

1 Pour un dépot ORL: Inspiration rapfde, par le nez ou la bouche
selon la cible ORL

2 Pour un depot bronchique: Inspiration lente et profonde par la
bouche

3 Pour un dépot voies aériennes distales et poumon profond:
Inspiration lente et profonde par la bouche suivie d’'une apnée,

= |

= La position assise ou debout )

lors dun aerosol favorise /a

= sédimentation des aerosols
vers la base des voies

aeriennes au detriment des

ORI

Bronches Poumeon profond
sommels MMAD > 5 jm MMAD = 2- 3 MMAD =1- 2

3 pim 2 pm
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094. Le Souéf 1t

BRoRRISIRESPIAtiGNn calme 10 Secondes

Pas durarnc |2 o RIEES= o]l

SLreRclSNIhAlAtion profonde Duisjﬁtlsﬁ_lO SECONES

W - CEC iMDI+ CFC-EMDH

UIectrostathue electrostatique
6-9 % -20% <20% 41,8 %
20 a
40%
2% (1,3-12) 2% 10%b (0,12-16,4)
Extrapulmonaire — ++++ 60% [80% 17%
+(ORL)
MMAD micron 80% <5 2-5 CFCFP 2,4 CFCFP24
Sidestream
MMAD 3um




		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






Pour le traitement de |la crise d’asthme chez
‘'enfant

* Optimalement, le traitement inhalé doit étre adapté en fonction
e Du poids de I'enfant
* De l'age de I'enfant
e De la surface corporelle de I'enfant



ql: pserdelivree au-p@umon
'age?

an‘te
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"~ < 2210%= 6% au

= ' poumon

= 15 jig au poumon/10
kg

® 1,5 nug/kg au poumon

= ® + effet petites voies ORL

* + effet petit vol ventil
minute

* + pleurs au debut...
Expiration >> inspiration

1IPRENISIE I SIKC

o e ——

— Inhalateur de poudre
— Dose nominale 250ug

® >20% au poumon: 25%
® 62,5 g poumon /43kg
* 1,45 pg/kg au poumon

® + maoeuvre optimale



Pour une utilisation optimale d’un traitement
inhalatoire en aigu en pédiatrie

e || vaut mieux :
e 1. Utiliser une chambre électrostatique
o 2.
* 3. Un masque jusque 5 ans
e 4. Une inspiration volontaire suivie d’'une apnée des 4 ans ?
e 5. Un inhalateur de poudre des 5 ans ?



GINA 2006/2000

LS EhsEReshlation.calme 10 secondes
Paswall ra eiseommell Pletrs=expiietion
EEeRNhalationtprefonde puisipalse 10 secondes

VORTEX eeeeeee bout VORTEX avec masque VORTEX avec masque i VORTEX avec masgque
ccccc I i nourrisson Coccinelle enfant Grenouille i | adulte

Figure 3-3: Choosing an Inhaler Device for
Children with Asthma™

Preferred Device Alternate Device

Age Group

Pressurized metered- | Nebulizer with face
dose inhaler plus mask
dedicated spacer
with face mask

FPressurized metered- | NMebulizer with
dose inhaler plus mouthpiece
dedicated spacer
with mouthpiece

Younger than 4 years

Diry powder inhaler, MNebulizer with

or breath-actuated mouthpiece

5"955}1 fllf?id metered- | Sjdestream dlsposable
ose inhaler, or

pressurized metered- - a EI'O ml ( bes_t3/4 ml)

dose inhaler with Débit O2: 6l/min

spacer and mouthpiece | 2 5 ml/ 6 minutes

"Baseaed on efffcacy of dug dalivery, cost effectivaenass, salfety, easa of use, and
conveniancea.




Siun entant qui a presenté dans les 6 mois une crise
d’asthme sévere avec prise en charge difficile arrive
aux cabinet avec une crise d’asthme modeéreée:

* || vaut mieux lui proposer:

* Une corticothérapie inhalée d’emblée
e Une corticothérapie par voie générale d’emblée

 Du magnesium isotonique en nébulisation d’emblée



Avant le traitement

* 1. Patients a risque de crise d’asthme sévere ? GINA
* AP de crises d’asthme majeures
e AP d’intubation pour crise d’asthme
e AP d’hospitalisation pour crise d’asthme dans les 12 mois
e Réduction ou arrét récent d’une corticothérapie générale
* Dépendance aux B2 mimétiques a courte durée d ‘action
e >=1 flacon salbutamol AD/mois
e AP ourisque de non observance thérapeutique
e Difficultés socio-culturelles
* Problemes psychosociaux ou psychiatriques
* Notion de rejet/déni de | ‘asthme ou de sa sévérité
* =hospitalisation probable
e =traitement important d’emblée (corticothérapie)

e =suivi ++

, ] TABLEAU 24.1ll - SIGNES DE GRAVITE
* 2. Traitements déja instaurés D’'UNE DETRESSE RESPIRATOIRE DU

e B2 agoniste NOURRISSON
e Corticothérapie..

l — Intensité de la polypnée (> 60 c/min)

e 3. Gravité de la crise Asthme sévere - Intensité des signes de lutie |
 Estimation « multifacettes » - Ou diminution rapide des signes de lutte ave
e Symptémes: incapable de boire pEYEA [epuicoment)
YMpEcC . P — Irrégularités du rythme respiratoire (apnées) |
* Exclinique » | = Cyanose
e Sat Hb 02: <92% - Péleur
e ? DEP (VEMS DEM 25/75)si > 6 -8 ans — Anxiété, agitation, troubles de la conscience

R R — SUeurs i), tachycardie, HTA (hypercapnie]
e 4.DD et ? complication e




>5 ans

HO:Evaluation de la gravite: AP, Trait., Ex clinique, Sat, DEP, VEMS

O2 s1sat <92% + B2 AD 4a10b 1x/20° durant 1 heure SN +
s1 severe d’emblee + Ip. Br et Medrol poi2mgks max 40 mz, OU Celestone o.4-0,smixe (D1)

H1:Reevaluation

N I L Ll

NI ou tres modere
Dirvspné de marche | sentences, FC=100/min
FE= 130%: | Sat: =935 EJF'. DEP =60-B0%%: best

M‘D délé [ aller aux urgences)

Divspnée en parlant | phrazes, agité 7, FC 100-120/min
FE =30/min Sat 90-9 'f-|'3*’s- DEFP =50% hest

B2 @.5mgam AD/ 4-6 h
QS ? Critere de sortie

02 s1 sat<<92%
B2.5maia 100+ Ip-br.aﬁnpgr} H1 H?2

Medrol p.o.1 mg/kg (ID1)

Mdax 20 mg = 2 ans et 30 mg 2-Sans

evere-Pré arrét o S.1)
eut parler on boire, cyanose, confusion, FR=30/mi
s zat =00%. FC =120/min DEP =50%: best

H3:Reevaluation

I "
Bonne IrcpoI1sc

R. mmcomplete; c. moderece

Maison: ressources ? DEP=60-80% best

BZ 24 ¥/ 4-6h

PhVIedrol/Celest 1 mz/0.4 mlkeq 3-7 jours
Plan d’action écrit o TFFR
Tech inhal consult/7 jours

Hospi1 salle
02 s1 sat <92%
B2+ Atrov. neb /4h
Solumedrol 1v (ID2)
Mg IV: dose unique

]
I Ll l
IR pauvre: c. sévére






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












HO:Evaluation de la gravite: AP, Trait., Ex clinique, Sat

f' s 0O2 s1sat <92% + B2 AD 2 a4 b (max 8 b) 1x/20° durant 1 heure sn +

| g s1 severe d’emblee + Atrovent et Celestone 0,4 ml /kg p.o.1 mg/'kg (D1)
H1 :Reevaluation
I
N1 ou tres modere Modere (ater aux urgences)
Faible dyspnée, sentences, FC<"100/min Diyspnée. phrases agte. FIC <200/'min <3 ans
FE=I 130% | muscles r#sp acci— Sat: =03%4 o <180 min (4-5 ans) FR 130-15302% Sat =920

B2 @5meg2in AD/ 4-6 h
QS ? Critere de sortie

H3:Reéeévaluation

| - [ 1 T | B -
Bonne ISP OINSC I{ mc(}mp]ete; c. moderee -HH?I'B; C. SEVCIcC

Maison: ressources ?
B2 2-3b X 460
?Celestone :o.4 mike pour 3.5 j
Plan d’action ecrit ctrsr
Tech mhal:consult/7 jours






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








Ennexe 1| Tableau de classement en fonction de la sévérité simplifié selon GINA [**= corticothérapie+ hospi, ge toute urgence]
trés modérée modérée sévére pré-arrét

Dyspnée 4la marche en parlant Al repos

<5 gns: ks courts <3ans e mange plus

Difficuirés alimentaives
Parole sentences phrases mots
Conscience +agicé agité aqiee. | confus*
FR 130% de la norme 15 0% =15 0%

| 150% ae la norme = <2 wols | B0 min  2-12 mois | 50400 1-5 ans | 40/min -8ans | 30/ min |

M resp
accessoires nan QUi il mouy. thor-ahdo paradoxaux*}
I
Wheeze en fin d'expir intenses intenses étouffas**
FC =100 (<1 an <160 100-120 (=1 an =160) =120 (=1 an: =160 bradycardie**
Satur Hh =05% 91-95 =90%*  (si «91% faire gaz du sang art.)
PEF aprés Bdil___ =30% AO-B0% <R0%** des normes ol de la valeur de base

Gaz du sang utiles si:
1. crise sévére

2. Pef=40%

3. Sat Hb en O2 =90%
4. Signe de gravité++

Tableau de classement en fonction de la sévéritéd simplifié selon GINA

| trés modérée modérée sHydre pré-arret
PADC? air normal =60 mmbg < +- CHWANDSE)
Pacor2 <45 mmHG, <45 mmHg, =45 mmbg,

= \YLILU[‘DL to G I\IA
L’hypercapnie se produit plus vite chez le petit enfant que chez l'adolescent.  |R 5% he Global oiad e Reetii ’L




Criteres de retour a domicile

e 60 minutes apres I'administration de la derniere dose de bronchodilatateur
e Patient stable
* Pas de tirage
* Max quelques sibilances en fin d’expiration
e Capable de boire donc de s’hydrater
e Conscient, calme
e Sat HB 02 >=95%
* DEP> 60-70% de la meilleure valeur

. Saren‘q? capables socialement et mentalement d’administrer les traitements et de réaliser la surveillance au
omicile

e Absence de tabagisme passif
e Suivi médical urgent réalisable en ambulatoire
e Démarrage d’un suivi pneumologique de fond réalisable en ambulatoire
e Réévaluable médicalement a H3
e Techniques d’inhalation revues
* Plan de traitement de I'asthme Crise/ Traitement de fond revus
* Ne pas stopper le traitement de fond
e Signes prédictifs de crise d’asthme dans les 24 h
e Augmentation de la toux, wheezing la journée, augmentation B2 nocturne ( 2- 5 ans :sens. 70%, spéc. 86% Swern 2008)

* Amelioration partielle apres B2 , diminution de la durée de I'amélioration donc augmentation de la fréquence de
prise du B2 : > AD B2 / premiéres 2 h

e Pas de nette amélioration apres 24 h de traitement



I Nom : Prénom : I Srnas - sltes
AFMIAMI I ASOND
Ii.umrshlmrmamu' o asthme vous o) emysichéle de foie vos octitis ou travall,  'Bcole/univessié ou chez wous ! Premmre -

Tt tee ﬂ” L plepart o s BJL Tkpes s E]Jl Rerament gr Joma; B I
A -Votre traitement de fond donc de tous les jours : —

Un plan d’action pour mieux maitriser votre asthme

B Mo cours des 4 derniires semaines, mvez4ous £ essoufléle) 7 bicoss
'MM i /‘ Phsd'] o por o n” 1 fom p jur 8“ 36 o v sernaene 8“ | ou 1 ot pow semeine GJI Jomets B
Asthme contrélé *Asthme partiellement ou non contralé " ; v .. .
cours des 4 derniéres semaines, k25 symptdmes de Festhme {siflements dons ln paitine, soux, essoufflement, oppression ou douleur dons la
Médic. 1 X ___ fjour] |Médic. 1 : X ___ [iour W“”m'ﬁﬁ'h”’”ﬁ”'ﬁ”’”g‘l’r‘mm’ al ar Blm
4 ks o phs o sameme 143 o por semoine |t por samome stz | o 2 fow Jomet;
Meédic. 2 .___________________ X ___ fjour] |Médic. 2 : X ___ fjour : :
cours des 4 dernires semaines, combien de fois ovez+ous utiisé voie inhalateur‘néepsabdoszur de sacours ?
Meédic. 3: X ___ fjour |Médic. 3 : X ___ [jour Y o : ‘ : ] e e
...et contacter votre médecin i s ﬂ” | o s a” Yo o o s E}“ ""“"‘“""‘“E' e B
wy Avant I'effort prendre (omment évmbseriez-vous voire maitse de |'osthme o cours des 4 derniéres semaines 7 Jrcons flocous [seons
L Médic. 15 minutes avant |"effart - |
vonas || rotad | rorm vonad || rotad | vorm | ror

B -Comment traiter la crise d'asthme ..

...respiration difficile, sifflements, toux...

==
@l s e e Le iraiteasent DDDDDD
b e Trode o Dol Tond ost iomn e

slamrsann. .. fomrs | aelagebe: M. |

1. Utilisez votre bronchodilatateur it S FMAMIIASOND
Editeur responsable Dr. Carvelli ;l\ ] 3 " ey

2 4 4 bouffées de si nécessaire /20 min. durant 1 heures -

Score A.C.T. entre 6 et 12 ans. | [ Nom : Prénom : i Date -/ /20
Ou si échee si nécessaire /20 min. durant 1 heures [JFMAMJ JA SOND
- e e
e

-Si le bronchodilatateur ne vous permet pas de respirer quasi normalement

L 2 ]
-Si votre difficulté respiratoire reste importante, que vous ne savez prononcer )
que gquelgues mots. Ol Bee dmicn
-5i vous devez utiliser votre bronchodilatateur plus gue toutes les 4 heures P
* sans pouvoir respirer normalement.
[ 4 2
LS
urs . JFMAM J JA SOND
En semaine réaliserle ______ et les W-E / jours féries:le ____________ - e e S e TR s R e B PO
-Comment contacter les urgences de votre hdpital de référence ? e e on S e e ene
En semaine réaliser le et les W-E / jours f ériés :le ____ 2 e e S e

Editeur responsable Dr. Carvelli Non controlé .. 17..Partiellement..20 contrélé... 27 Total - | J




Via chambre d’inhalation anti-statique | -2 a 4 bouffées si nécessaire jusque 10 bouffées/dose
Salbutamol AD -HO puis si nécessaire +20'+40’,H1, H2, H3
Ventolin AD 100 ug -puis /4 a 6h selon les besoins
Airomir AD 100 pugr -doses identiques quelque soit I'age
Sans chambre d’inhalation -diminuer les doses si la fréquence cardiaque >=180/minutes
Airomir AutoH 100 pugr -aussi efficace que les nébulisations, « Most cost effective «
Novolizer salbutamol 100 ugr -premier choix au domicile-cabinet

(Cates 2000)
Ipratropium br; Atrovent AD 20 p/dose 160 pgr (8b ?)en plus du salbutamol si nécessaire




-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 mi
Aqua ad 25 ml
Dt pf sirop 5 mg/ml
Sp... +uneordonde
Solumédrol SAB

-Methylprednisolone IV
SOLUMEDROL

-1 mgr/kg /12 heures durant 48 heures puis si nécessaire
-1 mg/kg /J durant 3 a max. 7] puis arrét sans sevrage
Maximum 60 mg /dose

La prise unique journaliére est conseillée vers 14 h

Eviter si possible les doses aprés 16 h car risque d’'insomnie

Au-dela 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 a jusqu’a 3 semaines Rowe 2001

Démarrage rapide chez le asthmatique connus: diminution de la
séverité et de la durée de la crise (Simons 1997))

Efficacité en heures

Donc d’emblée si crise modéré a sévere ou si patient a
risque de crise sévere

Ou si pauvre réponse au B2 a + 1 heure

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

1 mg /kg de Methylprednisolone correspond a

-0,2 mg de Bethamethasone (3/16) donc a

-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 a maximum 7 puis arrét sans
sevrage




Pour gerer correctement une crise d'asthme de
‘enfant en urgence au cabinet de consultation
orive || est indispensable de disposer:

1. D'O2 et d'un saturometre

2. D’un nébuliseur

5. D’ipratroprium bromide (atrovent)

7. D’adrénaline
8. De sulfate de magnésium
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