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W ( Dyspnée expiratoire sifflante chez I’enfant > 1an ou < 1 an si ATCD de 2 SOE! )

AD-CI : aérosol doseur couplé J Faux
a la chambre d’inhalation asthmes?

ATCD : antécédent [ Crise d’asthme )
DEP : débitmetre expiratoire ¥
de pointe s . s 3 &4 sDEPS
PRAM : Pediatric Respiratory ( Evaluation de la gravité : Score PRAM?® modulé* +DEP )
Assessment Measure v v v
SOE : syndrome obstructif [ PRAM 1-4 : Crise légére J [ PRAM 5-8 : Crise modérée) ( PRAM 9-12 : Crise grave
expiratoire ¢
; : 7 PRAM 12
Salbutamol AD-CI : « Golden hour » : Prednisolone (méthyl ot
0,5 b/kg (max 10b) Prednisolone 1-2 mg/kg® prednisolone) 2 mg/kg® silence
2 séries a 30’ en Cs
Montrer et faire faire’ Salbutamol nébulisations 1,25 (< 10kg) 2,5 (10-20 kg) 5 mg (> 20 kg)
Hydratation’ PO Série(s) de 3, réévaluation a 1h ; hydratation’ PO (IV) A".
vis
v ; Réa
Ipratropiumé 1 aérosol/2 i
0,5 mg (0,25 mg si < 20 kg)
A4 8
Evaluation h2-4 : avant toute décision de retour faire 5
derniere série avec AD-CI° pour montrer et faire faire =

r domicile avec 3 prescriptions structurées' :
I>'2 paliers, béthaméthasone, hydratation’

— Hospitalisation :
1) Ajout corticoide : +1 mg/kg

Succes
Echec
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H Arbre diagnostique et thérapeutique - Commentaires

Les recommandations nationales et internationales fournissent
un solide socle référentiel pour ’asthme de ’enfant. Reste a les
traduire dans les protocoles de soins, avec la nécessité d’adapter
certains points pour mieux coller a la pratique.

(1) Avant 1 an, le diagnostic d’asthme requiert au moins 3 SOE.
Les termes bronchiolite et asthme qui sous-tendent les indica-
tions de B2 et de corticoide doivent étre utilisés sans variation
sémantique aupres des parents.

(2) Les tableaux cliniques atypiques et les mauvaises réponses
au traitement doivent faire évoquer les piéges du diagnostic dif-
férentiel : trachéite et toux spasmodique, compressions, corps
étrangers ou mucoviscidose.

(3) La gravité de la crise selon GINA est basée sur un tableau
multicritéres qui laisse des frontiéres floues entre les niveaux.
Le score de PRAM léve ces ambiguités pour catégoriser la gra-
vité ; il est validé sur la spirométrie et [’hospitalisation, et tres
utile pour décider des traitements (Tableau 1).

(4) Tenir compte des autres facteurs : persistance de signes
sur plusieurs jours, résistance a une corticothérapie préa-
lable, absence de suivi médical et mauvaise compréhension des
consignes.

(5) Le DEP est un dispositif utile pour objectiver un trouble
ventilatoire mal percu par certains enfants. Il peut étre utilisé
par les enfants a partir de 7 ans, essentiellement ceux qui ont
travaillé le DEP dans le cadre de leur éducation thérapeutique.

(6) Aucune étude n’a fait la synthése entre les différents cor-
ticoides et nous suggérons un choix pharmacologique : en trai-
tement d’attaque, les molécules a demi-vie rapide (charge :
2 mg/kg ; ajout : 1 mg/kg) ont un effet précoce et évitent les
effets secondaires par accumulation. L’enjeu de maitriser les
crises modérées dans un délai court pour éviter |’hospitalisation
est assuré au mieux par un corticoide rapide administré dans les
minutes suivant arrivée, ce que les Américains du Nord dénom-
ment U'effet « golden hour » ; c’est aussi ’intérét du PRAM pour
discerner les enfants qui d’emblée relévent de ce traitement.
A contrario, la longue %2 vie est un atout pour couvrir le nyc-
thémeére et la béta-méthasone (0,25 mg/kg/j ; cp dispersibles a
2 mg pour les plus grands) est la molécule de choix pour la cure
d’entretien au domicile.

(7) Le besoin d’hydratation est souvent négligé. Il faut étre tres
incitatif pour les boissons et, dans les crises les plus graves,
mettre en place une réhydratation intraveineuse.

(8) Le bromure d’ipratropium est indiqué pour toutes les crises
graves (et en cas d’échec thérapeutique de la crise modérée)
mais inutile pour les crises modérées (intérét du PRAM).

(9) Les techniques d’inhalation avec ’AD-CI doivent systéma-
tiquement étre vérifiées ; les familles sont souvent déroutées
par des explications non convergentes ; de courtes vidéos peu-
vent étre partagées pour homogénéiser les messages des pro-
fessionnels. Ces vidéos doivent aussi aborder les techniques de

Tableau |
Items du score de PRAM validé de 1 a 17 ans.
[0} 1 2 3
Tirage suprasternal Absent Présent
Rétraction scalénes Absent Présent
Sifflements Absents Expiratoires Expiratoires et inspiratoires Audibles a distance ou silence
Murmure vésiculaire Normal Diminué aux bases Diminution diffuse Minimal ou nul
Sp02* >93% 90-93 % <90 %

*Une fois le traitement commencé, utiliser le PRAM sans SpO2 (dépend de la bronchodilatation, du débit d’0, et de ’effet

paradoxal des [32).

*Auteur correspondant :
Adresse e-mail : dominique.ploin@chu-lyon.fr (D. Ploin)

distraction pour faciliter [’adhésion des enfants et des familles
(compter avec les doigts, chanson « 1, 2, 3 nous irons au bois »).
Par ailleurs, une Cl doit étre systématiquement prescrite
(recours utile pour pallier 'effondrement du volume courant
pendant la crise), avec ou sans masque (< ou > 5 ans) ; le choix
d’une Cl de qualité doit étre fléché (qualité des valves) par une
prescription non substituable.
(10) Insistons sur la nécessité de 3 documents structurés pour le
retour a domicile :
« 1) ordonnance de suite de crise (consigne d’hydratation,
ClI pour B2 avec forte dose sur 2 jours et faibles doses sur
4 jours, béta-méthasone si modérée ou grave) ;
« 2) un plan d’action pour la survenue d’une nouvelle crise ; et
« 3) enfin ’ordonnance éventuelle d’un traitement de fond a
instaurer sans attendre la consultation d’un pneumopédiatre
pour les enfants avec asthme léger a modéré (corticoide in-
halé a faible dose pour une durée d’au moins 3 mois).

H Liens d’intéréts

I. Pin : Essais cliniques en qualité de co-investigateur, expé-
rimentateur non principal, collaborateur a U’étude (Novartis,
GSK) ; Interventions ponctuelles pour rapports d’expertise
(Novartis, GSK, MSD) ; Conférences : invitations en qualité d’in-
tervenant et d’auditeur (Novartis, GSK).

D. Ploin, E. Hullo, G. Labbé et O. Mory : Aucun conflit d’inté-
réts.
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