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I. Introduction - Définition:

Lasthme continue a générer une mortalité élevée malgré les progres
conséquents enregistrés ces dernieres années tant dans la compréhension
de ses mécanismes et sa physiopathologie qu®tn matiére de médicaments
visant a controler la crise ou l'activité¢ de fond de la maladie (1,2). La
réduction de cette mortalité passe essentiellement par I'amélioration
substantielle de la prise en charge de la crise.

La reconnaissance rapide, sur des arguments cliniques fiables, des crises
dasthme potentiellement létales est la premiére des mesures contribuant a
I'amélioration de la prise en charge des crises

Une crise dasthme correspond a la survenue rapidement progressive dune
dyspnée sibilante éventuellement associée a une toux plus ou moins
rapidement régressives sous traitement ou spontanément. Toute crise
dasthme recele un potentiel de gravité qull sagit de reconnaitre
précocement pour stntourer du maximum de garanties de succes. L absence
de profil précis du malade a risque impose une surveillance étroite de toute
crise dasthme. Dés que seront réunis les arguments de gravité, un
traitement anti-inflammatoire et bronchodilatateur généralement efficace
sera institué detmblée afin dassurer au malade les chances maximum de
succes.

Il. Arguments de gravité de la crise d’asthme:

Les arguments de gravité d Une crise d asthme pourraient étre groupés
en quatre rubriques (tableau I):

- arguments anamnestiques permettant de mieux appréhender le génie

évolutif de la maladie de fond et le mode d'installation de la

crise.

- signes de détresse vitale

- signes de menace dasthme aigu grave

- arguments de gravité tirés de I'examen clinique.

* Service de Réanimation Polyvalente, CHU Monastir
* Service de Pneumologie, CHU Monastir



Tableau I: Signes de gravité dune crise d’asthme

1- Antécédents
- asthme ancien
- asthme instable nécessitant une corticothérapie au long cours d’autant
que celle-ci a été récemment interrompue
- hospitalisation récente pour crise aigué grave
- ventilation mécanique
- intolérance a laspirine

2 Signes de détresse (dInstallation brutale ou progressive)
- Troubles de conscience
- Collapsus
- Pause respiratoire
- silence auscultatoire

3- Syndrome de menace de I’Asthme Aigu Grave (sinstallant en plusieurs jours)
et caractérisé par:
- I’'augmentation de la fréquence des crises
- I’'augmentation de la gravité des crises
- la résistance des crises au traitement
- I'augmentation de la consommation de médicaments a intervalle de
moins en moins libre
- la diminution progressive du débit expiratoire de pointe

4- Signes de gravité immeédiate (relevés par | Examen clinique)
- difficulté a parler ou a tousser
- agitation
- sueurs et/ou cyanose
- muscles sterno-cleido-mastoidiens contractés en permanence
- fréquence respiratoire > 30c/min
- fréquence cardiaque > 120/min
- pouls paradoxal > 15 mmHg
- débit expiratoire de pointe < 50% de la théorique
- PaCO2 > 40 mmHg
- Sa02 < 92%

Pris séparément, aucun de ces arguments cliniques ne permet d'affirmer la nature
grave de la crise. Cependant, plusieurs combinaisons de ces parametres peuvent se
rencontrer dans les crises graves. L7attitude consensuelle actuelle, consiste a
considérer grave toute crise dans laquelle un DEP<50% de la théorique est associé a
deux des autres critéres cliniques de gravité.

I11. Critéres dhospitalisation:

Une des grandes préoccupations du médecin des urgences en charge
dun asthmatique en crise, est la décision d hospitalisation. Il est en effet trés
fréequent que le patient reste encore symptomatique apres un traitement
optimum conduit au sein du service durgences. Qui doit-on alors autoriser a
rentrer au domicile avec un minimum de risques encourus et qui doit-on
hospitaliser en toute sécurité?

Les argument d hospitalisation généralement admis sont les suivants (3,4):



- La persistance dune saturation artérielle < & 92% en air ambiant malgré les
thérapeutiques administrées.

- La persistance de la contraction des muscles respiratoires accessoires.

- La présence dun pouls paradoxal supérieur a 15 mmHg.

- Une hypercapnie > a 50 mmHg ou bien un pH < a 7,35.

- Un débit expiratoire de pointe inférieur a 50% de la valeur prédite ou bien un
débit expiratoire qui ne s’améliore que légérement sous traitement
(gain de moins de 10% de la théorique).

Fischl et coll ont proposé un score (Annexe 1) utilisable dans les services
dUurgence permettant la prédiction des récidives des crises dans les 10 jours
suivant la consultation en urgence, aidant ainsi a la décision
dhospitalisation (5). Un score a 4 avait la meilleure valeur prédictive de
récidives et de la nécessité d hospitalisation.

Nous avons récemment analysé la valeur prédictive de deux scores
(Fischl et Salmeron (6), annexe 2) qui se sont révelés a fort pouvoir
discriminant (figure). Un score de Salmeron > 9 et de Fischl > 5 sont
fortement prédictifs de la nécessité d'hospitalisation.
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Annexe 1: Score de Fischl (5)

Parametres Score=0 Score=1
Fréquence cardiaque <120 =120
Fréquence respiratoire <30 =30
Pouls paradoxal (mmHg) <18 =18
DEP (L/min) > 120 =120
Dyspnée absente ou modérée ou
légére sévere
Contraction des muscles absente ou modérée ou
respiratoires accessoires légére sévere
Sibilants absents ou modérés ou
légers séveres




Annexe 2: Score de Salmeron et al (6)

Parametres
0 1 2 3
Dyspnée 0 + ++ +++
Sibilants 0 + ++ +++
Muscles accessoires 0 + ++ +++
Fréquence respiratoire (min) <20 21-25 26-30 >31
Pouls paradoxal (mmHQg) <18 18-30 31-50 <51

La dyspnée est cotée de O a +++ allant depuis l'absence de dyspnée (0) a la
détresse respiratoire franche (+++). LImportance des réles sibilants: ils sont
de O (absence de rales) a +++ correspondant au stade le plus grave ou le
murmure vésiculaire devient presque inaudible traduisant le passage
extrémement difficile de lair a travers des bronches obstruées. Les muscles
respiratoires accessoires (sterno cleido-mastoidiens principalement) sont
également cb6tés de 0 a 3 en fonction du degré de leur contraction. La
fréguence respiratoire et ITmportance du pouls paradoxal constituent les
deux derniers éléments de ce score. Les extrémes du score peuvent ainsi
aller de O pour la crise pas grave du tout (voire méme absence de crise) a 15
pour la crise extrémement grave.
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Figure I: Courbe ROC pour les deux scores



