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Introduction
• Epidémiologie

• Maladie de fond fréquente : maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant
• Exacerba7ons : 50000 à 100000 hospitalisa7ons chaque année en France
• Environ 10% des pa7ents sont en réanima7on/USC
• Taux d’admission en hospitalisa7on qui diminue mais en réanima7on qui augmente 

(Hartman 2010)
• Mortalité faible et extrahospitalière +++ (2 à 4% en réanima7on, Newth 2012)

• Nouvelle défini7on : Exacerba(on Sévère d’Asthme = exacerba7on suscep7ble de meYre 
en jeu le pronos7c vital et/ou nécessitant une prise en charge urgente (status asthma7cus
an anglais)
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Cas clinique : Kimmy 2 ans

• ATCD familiaux : atopie familiale, frère asthmatique
• ATCD personnels : 2 bronchiolites, bien vaccinée, jamais hospitalisée
• Histoire : 
• Contage infectieux récent
• Asthénie depuis 24h, rhinite sans fièvre
• Depuis le matin les parents trouvent qu’elle siffle => urgences 

pédiatriques
• Examen : FC 160, SpO2 88% en AA, T° 38.2, FR 45
• Asthénique et pâle
• Signes de détresse respiratoire marqués, frein expiratoire



DiagnosKc et facteurs de risque

Diagnostic : augmentation des symptômes +/- associée à un facteur déclenchant

Facteurs de risque : poly sensibilisa7on allergique, un asthme 
insuffisamment traité ou mal contrôlé, des antécédents d’hospitalisa7on 
pour asthme, une exposi7on au tabagisme passif et une hypoxémie à la 
prise en charge ini7ale (McDowell 2016, Mitchell 2002)

Examens complémentaires n’améliorent 
pas la performance diagnos7que
* Normocapnie = déjà un signe de gravité

Critères de gravité : Utilisation 
de Scores? Ex : PRAM

NHLBI, NAEPP, 2007 Marguet C. Arch Pediatr 2009



Pièges diagnostics

• Diagnos7cs différen7els : 
• Insuffisance cardiaque 
• Inhala7on de corps étrangers
• Pneumopathie infec7euse
• Réac7on anaphylac7que
• Pneumothorax

• Signes d’épuisement



Principes de traitement
• Algorithme A/B/C
• Posi7on demi assise ou la plus confortable pour l’enfant
• Oxygénothérapie : objec7f SpO2 94-98%
• Réhydrata7on intraveineuse

1ère ligne
• Bronchodilatateurs (B2+ et an7cholinergiques)
• Cor7cothérapie systémique

2ème ligne
• Sulfate de Magnésium

3ème ligne
• Ventilation mécanique



Newth Schuh Lachaussée

Période de l'étude 2005-2009 2004-2008 2011-2013

Nombre de centres 8 6 6

Séjours 261 1116 298
Corticoïdes 97 à 100% 85 à 91% 87 à 100%

Bromure d'ipratropium 31 à 83% 41 à 84% 21 à 90%

Nébulisations continues β2 24 à 100% Non dispo 0 à 59%

β2-IV 7 à 60% 11 à 74% 33 à 81%
MgSO4 13 à 83% 23 à 64% 3,2 à 79%

Asthme aigu grave
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Grande variabilité de pratiques 
en Réanimation Pédiatrique
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Principes de traitement
• Algorithme A/B/C
• Posi7on demi assise ou la plus confortable pour l’enfant
• Oxygénothérapie : objec7f SpO2 94-98%
• Réhydrata7on intraveineuse

1ère ligne
• Bronchodilatateurs (B2+ et anticholinergiques)
• Corticothérapie systémique

2ème ligne
• Sulfate de Magnésium

3ème ligne
• Ven7la7on mécanique



Bronchodilatateurs : B2 –mimétiques 

• Aérosols à tamis vibrant/nébuliseur/chambre d’inhala7on (1 
bouffée pour 2kg de poids)
• Salbutamol (Ventoline) : 0,05 à 0,15 mg/kg/20min 
• Terbutaline de moins en moins u7lisée
• En pra7que : 2.5 mg si < 20kg ou 5 mg si > 20 kg
• Toutes les 20 mn voire en con7nu (Papo Crit Care Med 1993)

1

CONTINUOUS VERSUS INTERMITTENT 
BETA-AGONISTS FOR ACUTE ASTHMA
Carlos A Camargo1, Carol Spooner2, Brian H Rowe3

1EMNet Coordinating Center, Massachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts, USA. 2Division of 
Emergency Medicine, 1G1.52 Walter Mackenzie Health Centre, Edmonton, Canada. 3Department of Emergency 
Medicine, University of Alberta, Edmonton, Canada

Lʼadministration continue de BA dans lʼAAG en USI serait bien 
tolérée et plus efficace que lʼadministration discontinue.

2003

- Méta-analyse = 8 études
- Réduit lʼhospitalisation 
- Efficace dans obstruction sévère
- Amélioration significative du DEP
- Effets secondaires idem



Bronchodilatateurs : B2 –miméKques 

• Effets indésirables : tachycardie, hyperglycémie, hypokaliémie

• Eighty-seven (83%) children had lactate >2.2 mmol/L and 47 (45%) 
had lactate >5 mmol/L

• Pas de place aux bronchodilatateurs IV sauf exception

1



Bronchodilatateurs : anKcholinergiques 

• En association avec salbutamol (synergie d’action)
• Bromure d’Ipratropium (Atrovent) : 0,5 mg toutes les 8 heures si > 6 ans et 

0,25 mg toutes les 8 heures si < 6 ans
• Effets indésirables : bouche sèche, tremblements, nausées, céphalées, agitation
• Griffith B Cochrane 2013

1



Corticothérapie systémique 
• Effets : 
• An7-inflammatoire
• ↑ nombre et sensibilité B2 récepteurs

• Modalités d’administra7on
• Le plus précocement possible +++ (Pré-hospitalier)
• IV ou PO : même efficacité

• Posologie : 
• PO : Prednisone ou Prednisolone 2mg/kg en 1 prise (max 80 mg)
• IV : Methylpednisolone 2mg/kg en 1 prise (max 80 mg) 

• Effet en 1 à 4h, max en 8 à 12h
• Effets indésirables : Agita7on, Hyperglycémie, Hypertension 

1



Cas clinique : Kimmy 2 ans

• Après 3 aérosols de salbutamol (H1) : 
• FC 160, SpO2 92% sous 3L O2, FR 50
• Se repose selon les parents
• Décision d’hospitalisa7on à l’UHCD

• H2 : pas d’améliora7on => Appel de l’interne de réa



Principes de traitement
• Algorithme A/B/C
• Position demi assise ou la plus confortable pour l’enfant
• Oxygénothérapie : objectif SpO2 94-98%
• Réhydratation intraveineuse

1ère ligne
• Bronchodilatateurs (B2+ et an7cholinergiques)
• Cor7cothérapie systémique

2ème ligne
• Sulfate de Magnésium
• +/- expansion volémique

3ème ligne
• Ven7la7on mécanique



Sulfate de Magnésium 

• Effets : Relaxa7on des muscles lisses du tractus respiratoires → Bronchodilata7on
• Modalités d’administra7on : Bolus IV (pas de place à l’inhala7on)
• Posologie : >20 mg/kg en IVL sur 20 min (max 2g) 
• Effets Indésirables : Douleurs au point d’injec7on, Nausées /vomissements, 

Hypotension 

2

Egelund T. Intens Care Med 2013



Un état hémodynamique précaire

➘ Retour 
veineux

➘ Apports 
hydriques

➚ Pertes 
insensibles

Distension 
thoracique

➚ Post-charge 
VD

➘ VES du VG

➚ Viscosité 
sécrétions

➚ Bouchons 
muqueux

➘ Pré-charge 
VG

Introduction
The current definition of pulsus paradoxus is a fall of systolic blood pressure of .10 mmHg during the
inspiratory phase [1] (fig. 1). The paradox described by Adolf Kussmaul in 1873 was a ‘‘pulse
simultaneously slight and irregular, disappearing during inspiration and returning upon expiration’’,
despite the continued presence of the cardiac impulse during both respiratory phases.

Pulsus paradoxus can be observed in cardiac tamponade and in conditions where intrathoracic pressure
swings are exaggerated or the right ventricle is distended, such as severe acute asthma or exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

There is no consensus on the underlying mechanism of pulsus paradoxus. It is likely that several different
mechanisms can contribute to the occurrence of pulsus paradoxus. Their respective importance depends on
the underlying aetiology (table 1).

Heart–lung interactions during spontaneous breathing
To understand the complex mechanisms of pulsus paradoxus, we review first the basic principles of heart–
lung interactions during spontaneous breathing.

Spontaneous inspiration is associated with decrease in intrathoracic pressure (ITP), increase in abdominal
pressure and increase in lung volume, which all interfere with circulation in a complex manner. Another
important mechanism, which can play a role in the heart–lung interactions, is the biventricular
interdependence phenomenon.

Inspiratory decrease in ITP
Effects on systemic venous return
Because the right atrium is located within the thorax, inspiration leads to a decrease in right atrial pressure
relative to atmosphere. As right atrial pressure is the backpressure to systemic venous return, this should
result in augmentation of the pressure gradient of systemic venous return (i.e. mean systemic pressure
minus right atrial pressure) and accelerate blood flow toward the right heart [2, 3]. In normal conditions
and considering the steep part of the Frank–Starling relationship (stroke volume versus ventricular preload),
an increase in ventricular preload is associated with an increase in stroke volume (so-called preload-
dependency condition). This latter phenomenon explains the increase in right ventricular stroke volume
(RVSV) and pulmonary arterial flow [2, 4] that occur at inspiration in normal conditions. However, the
augmentation of systemic venous return has its limitation: if right atrial pressure decreases below the
atmospheric pressure, the systemic veins collapse as they enter the thorax, thus limiting blood flow [5]. It
has to be noted that in case of prior right ventricular dilation or dysfunction, the right ventricle can operate
on the flat part of its Frank–Starling curve, so that the increase in right ventricular preload would not
induce an increase in RVSV (preload-independency condition).

Effects on right ventricular afterload
The negative ITP at inspiration may also impede right ventricular afterload. Indeed, the pressure
surrounding the right ventricle (i.e. ITP) decreases while the pressure surrounding the intra-alveolar vessels
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FIGURE 1 Recording of arterial pressure
measured using an arterial catheter in a
patient with acute exacerbation of
airway obstruction. Pulsus paradoxus is
present as the decrease in systolic arterial
pressure is .10 mmHg. Note that the
arterial pulse pressure also decreases at
inspiration, suggesting that left ventricular
stroke volume decreases at inspiration.
The grey areas indicate the inspiratory
phases (Insp). The arrow indicates the
amplitude of pulsus paradoxus in this
example (,17 mmHg).
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Cas clinique : Kimmy 2 ans

• H4 : 
• FC 150, SpO2 92% sous 3L O2, FR 40
• Reste très fatiguée
• Ne parle plus
• Décision de transfert en réanimation



Principes de traitement
• Algorithme A/B/C
• Posi7on demi assise ou la plus confortable pour l’enfant
• Oxygénothérapie : objec7f SpO2 94-98%
• Réhydrata7on intraveineuse

1ère ligne
• Bronchodilatateurs (B2+ et an7cholinergiques)
• Cor7cothérapie systémique

2ème ligne
• Sulfate de Magnésium
• +/- expansion volémique

3ème ligne
• Ven7la7on mécanique



Support ventilatoire non invasif 3

D’un point de vue physiologique : 
- Lavage espace mort alvéolaire
- Wash out et épuration du CO2
- Diminution de la résistance des voies aériennes
- Diminution du travail respiratoire



Support venKlatoire non invasif 

• Etude de 2012 (PCCM) 
• RCT 10 enfants dans chaque groupe

3



Support venKlatoire non invasif 

• Etude de 2016 (Ann 
ATS) 
• Etude adulte

3

Mais aucun bénéfice en terme d’outcome!
Donc très controversée!



Si VNI? Quels modalités?

• Aucune base scien7fique!
• Probablement 2 niveaux de pression?
• Masque facial?
• Mis en place en réanima(on uniquement
• Critères d’échec à H1/H2 : non diminu7on de la FiO2, de la Fréquence Respiratoire et 

de la PaCO2 (Dohna-Schwake 2011)

3



Et l’oxygénothérapie à haut débit?

• Administra7on d’un mélange air + O2 humidifié et réchauffé
• Débit réglable : idéal entre 1 et 2 L/kg/mn
• FIO2 réglable
• Physiologie : Effet PEP autour de 4 cm H2O, Effet « Wash-out », 

Meilleure oxygéna7on que 02 seul
• Considérée comme de la VNI?
• Aucun niveau de preuve scien7fique
• Essai randomisé en cours (CANULASTHME)
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Et l’oxygénothérapie à haut débit?

• Etude CANULASTHME
• RCT mul7centrique (n=11)
• Score PRAM

3



Et si on l’intubait…
• Bien peser l’indica7on : si hypoxémie/hypercapnie réfractaire, 

si instabilité hémodynamique ou si arrêt cardiaque imminent
• Intuba7on par expert +++
• Arrêt cardiaque très fréquent à l’induc7on (collapsus cardio 

vasculaire)
• Ini7er un remplissage à l’induc7on? 
• Limiter la ven7la7on au masque
• Compression thoracique?
• Ven7la7on à pe7t volume, pe7te fréquence et pe7te PEEP 

pour limiter la surdistension, temps expiratoire long, 
hypercapnie permissive

3



Cas clinique : Kimmy 2 ans

• A l’arrivée en réanima7on : 
• Examen respiratoire inchangé malgré la mise en place de l’OHD
• Marbrée
• Pas d’hépatomégalie, pas de cardiomégalie

Þ Remplissage vasculaire serum physiologique 0.09% : 20 ml/kg

NeYe améliora7on clinique
Sor7e de réanima7on à H24
Educa7on thérapeu7que, traitement de fond



Principes de traitement
• Algorithme A/B/C
• Posi7on demi assise ou la plus confortable pour l’enfant
• Oxygénothérapie : objec7f SpO2 94-98%

1ère ligne
• Bronchodilatateurs (B2+ et anticholinergiques)
• Corticothérapie systémique

2ème ligne
• Sulfate de Magnésium
• +/- expansion volémique

3ème ligne
• Ven7la7on mécanique

Hélium? > probablement pas
ECMO?

Aminophylline, An7leucotriènes > non



Surveillance

• Clinique +++ régulière (avant et après salbutamol) : 
• Conscience +++
• Capacité à parler
• Signes d’hypoxie, SpO2/FiO2 ou débit d’O2

• Signes d’hypercapnie (HTA, sueurs, conscience)
• Signes de luYe respiratoires (u7lisa7on de scores?)
• Ausculta7on pulmonaire
• Signes d’insuffisance cardiaque droite
• Effets secondaires des traitements 

• Paraclinique : gaz du sang



Complications

• Barotrauma7sme : 
pneumothorax/pneumomédias7n

• Défaillance cardiaque droite (interac7on 
cardiopulmonaires)

• Effets indésirables des traitements : tachycardie 
secondaire aux bêta- adrénergiques, hypertension 
ou bradycardie secondaire aux stéroïdes, etc



Système Aerogen*



Système Aerogen*



Système Aerogen*

Resp Care 2018



Take-home messages

• Pathologie fréquente
• AYen7on aux diagnos7cs différen7els
• Importance des bronchodilatateurs en aérosols 

(con7nu?)
• Remplissage facile sauf signes de cœur droit
• Importance de la surveillance clinique
• Place de la VNI en réanima7on uniquement
• Place de l’OHD avant transfert en USC/réanima7on?
• Système Aerogen ++
• Importance d’un protocole régional dans les USC

Vous pouvez répéter la question?


