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VIGNETTE CLINIQUE 

 37 ans.

 Asthme mal contrôlé depuis 7 ans sous  BDCDA  .

 Hospitalisation depuis 1 an en USI pour ESA ..

 Cancer du cavum non métastatique sous chimiothérapie .

 Non vacciné contre la COVID-19

 Tabac ++



HDM

 Le 14/09/22 : 1h du matin

 Dyspnée d’installation brutale.

 Notion de syndrome grippal .

EX INITIAL AUX URG: 

 FR: 40 cycles/min , balancement TA, incapacité de parler 

 Sueurs profuses, agitation extrême.

 Cyanose des lèvres , sibilants diffus .



Quelles sont les critères de 

gravité de cette crise 

d’asthme ? 



• Hospitalisation antérieure en USI pour ESA .

• Asthme mal contrôlé / absence de CT inhalée tt de fond 

• Jeune âge , déni de la maladie 

• Tachypnée , SDL ,cyanose

• Incapacité de parler 

• Agitation (hypoxie?) 

• Sueurs profuses ( hypercapnie?)  



Manque de Bricanyl !!!!!

 ACC ( 0 No flow/ 2 min Low flow) récupéré.

 10 min de RCP 

 IVM + sédation .

Transfert en USI 



EXAMEN USI:

 Intubé –ventilé en mode VAC 

VT: 300 ; FR: 12 ; PEEP: zéro ; I/E=1/2 ; FiO2=1     

 AUSC: silence auscultatoire 

 Sédation- Analgésie :Midazolam / Rémifentanyl 

 Réflexes TC (+) 

 Pupilles en myosis bilatéral .

 HD: Stable hors amines , FC: 120 bpm 

 Température: 38,8 , P=75kg, T= 171cm ( PIT: 67,8)



BIOLOGIE:

GB/PLQ (ele/mm3) 12380/244000

Na+/K+/Cl- (mmol/l) 136/3.6/110

Hb ( g/dL) 12,5

CRP (mg/l) /PCT(ng/l) 89/0.9

GDSa ( 300/12/1/ ZEEP) 7.17/94/296/34

Urée (mmol/l)/ Créatinine (ⴗmol/l) 4/101

ASAT/ALAT (UI) 44/46

NEG



Quelle serait votre PEC 

immédiate ? Argumentez



IMMEDIATELY!!

 Nébulisation de beta-2 mimétiques en continu à H1 via un 
nébuliseur  connecté au respirateur.

 Nébulisation des anti- cholinergiques en association au beta-2
0.5mg*3/j 



Dispositif de NEB

 Pulvérisation du jet/chambre d’inhalation: Aérosol-doseur

 Création d’une perte de charge par effet Venturi 

Nébuliseurs pneumatiques .

 Agitation par ultrasons : Nébuliseurs ultrasoniques 



-Débit de nébulisation plus élevé 

-Durée de nébulisation plus courte

-Auto-clavables

MAIS 

-Température et cout élevés

-





Recherche systématique et méta-analyse ( ERC )

SAAC+ SABA vs SABA → Hospitalisation / mortalité 

Crise d’asthme aux URG .

 ↓ risque d’hospitalisation de 30%

↑ VEMS/DEP 

 Effet ↑↑ Exacerbation sévère d’asthme



Corticothérapie: 1mg/kg d’équivalent MP en IV 
systématiquement + précocement+voie systémique

MP: 40mg*3/j en IVL





√ Monitoring Pressions /Ajustement de la ventilation

→ ↓ FiO2 ( 94 à 98%) 

→ ↑ VM s/s  monitorage des Pressions 

( P Plat , Auto-PEEP, P crête )

→ I/E = 1/3 ; 1/4

GDSa : 7,32/52/145/25



VC

VT=6 à 7ml/kg

FR [10-14]cycles/min

DI↑ 60 à 80L/min

PEEP<5 cmH2O

I/E 1/3 ; /4

>>

↑ Espace mort + 
Hypercapnie 

↑trapping 
air 

↑VM

Hypercapnie Permissive 

HORS 

HTIC/ effet cardio-

vasculaire 



Sulfate de Mg++: 1à2g en IVL / 20min.



Sujet controversé 



 Aim: To assess the safety and efficacy of IV magnesium 

sulfate in adults being treated for acute asthma in the ED 

 Méta-analyse ; ERC; Mg++ Vs Placebo; 

→ ↓ significative des admissions en USI

→ BD + AI 



Approfondir la sédation RAAS -4/-5 + Curarisation

-Synchronisation P-V

-↓ WOB
Curares non dépolarisants++ (vecuronium,rocuronium, cisatracurium)

≠
dépolarisant( Atracurium, mivacurium)↔Libération d’histamine   





Quelle serait votre PEC Dg et 

thérapeutique ultérieure?



 Radio-thorax au lit du malade 

 Enquête infectieuse ( hémocultures périphériques, 

CAT, ECBU.. ) + PCR ( grippe ) + Antigénurie 

Pneumocoque/ Légionnelle.



 ATB à base de : 

Céfotaxime 1g*6/j en IVL 

+

Lévofloxacine 500mg*2/j en IVL  

PAC GRAVE

Pas d’ATB 

systématique!!!



EVOLUTION 

 ↓ Progressive des pressions et des besoins en O2.

 ↓ spasme + ↓ auto-PEEP 

 Arrêt de la sédation à J5 de PEC 

 Extubation programmée sans incidents à j 07 de PEC

 Transfert au service de pneumologie à j10 de PEC 


