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TABLE 6. IMMEDIATE PROGNOSIS OF ACUTE EPISODES OF
ASTHMA: FATALITIES

Setting Deaths Nao. at Risk* References

() D 5905 : 13-17, 20
Hosprat " 6971 13-17, 20, 21,
24,37

MICL 59 2424 ; 13, 20, 21, 24, 30,
35-37, 39, 4246

Definition of abbreviations: ED = emergency department; MICU = medical
Intensive care unit.

* Aggregate number of patients treated in each area.
" General medical wards.

McFadden, AJRCCM 2003




Enquéte prise en charge de I'asthme en pre-
hospitalier par les SMUR.

1040 dossiers collectés par 47 SMUR 30 SAMU de

, /52 diagnostic certain (87%)
116 diagnostic vraisemblable (13%)

Orientation:

Urgences: 620 (80%) Salle:11 (2%),
Réanimation:144 (18%)

Déces pendant le transport: 4 (0.5%)

Claire Broche SFAR 2010



PEC pré hospitaliere — étude ESPACE

ESPACE-Description de la population mcluse

Severite de la maladie asthmatique avant la crise ayant motive l'infervention

11.5% Sévere

16.5% Modéré

Intermittent
53%

Léger 19%

Severite de la maladie asthmatique (ancienne classification)

Un AAG peut survenir chez un asthme « léger »... Claire Broche SFAR 2010



Sighes de gravité - AAG

Sighes d'alarme

Signes de gravite

Troubles de vigilance
Pauses respiratoires
Silence auscultatoire
Cyanose

[

Attention discordance
Clinique - DEP (jeunes

Orthopnée
Contraction SC
Sueurs

Parole impossible
Agitation

FC =110/ min
FR = 30 / min

(150 |

DEP < 30 % th |

) 2

PaCO2 > 40 mm Hg




- Précarité, Difficultés d'acces aux soins

- Peu de contact avec MT ]

- Non compliance au TT ou aux RDV
- Déni de la maladie, tabagisme, corticophobie
- Maladie psychiatrique ou pb psy graves, alcoolisme

—]GINA 2016

Intubation / AAG, Hospit/consult répétées aux urgences
Hospitalisation ou consultation urgences mois préecedent

Intolérance a I'aspirine et aux AINS +++, traitement B -]




> 6 h souvent jours
80 - 90% cas
Femmes ++
Infections respir ++
Gravité + arrivee
Réponse lente au TT

Inflammation ++
€0sinos

<3hou6h

10 - 20% cas
Hommes ++

Allergenes, Aspirine
Stress, exercice

Gravité ++
Réponse rapide au TT

Bronchospasme ++
neutros

Wasserfallen AJRCCM 1994, O’Hollaren NEJM 1991,
Picado ERJ 1999, Bock JACI 2001




Relation obstruction bronchique et PaCOZ2

7Q

60 .

Une PaCO2 > 40 mmHg
Témoigne d'une obstruction

Majeure VEMS < 25% pred

(%))
f=)

FaCO, mmHg

Pred-FEV,

Mais...
AAG hypocapnique possible !!!

Mac Fadden, N Engl J Med, 1968




AAG — Ventilation

Point d’inflexion de la ventilation en cas d’obstruction sévere
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: B2+inhalés

es (A),
eme ligne : idem + B2+ IV, adr

ement non conventionnel
ulfate de Magnésium

Heliox _ https://ginasthma.org/2018
Ketamine https://www.brit-thoracic.org.




B, Agonistes - Voies d'administration

Rapidité d’action et relation dose - effet
des voies inhalee et sous-cutanee

oo
o

_ Sous cutanée
Orale
o Inhalée

\ 1.5 mg
o : 0.375 mg

)]
o
|

0.5 mg

Change in FEV (%)
AN

0.25 mg

| | | | |
0 60 120 180 240 300
Time (min) Dulfano, Glass 1976



AAG — 32 agonistes nebulises

Supériorité de la voie inhalée dans '’AAG hypercapnique

L/min

PEF Pa CO2 Clinical Index
200 — *
15 —
o 0T T T\,
10 — *
=)
T
100 — * £
S
5 —
40
50 - J— *k *%*
| | | | | |
0 1 hr 0 1 hr 0 1 hr
salbutamol *n < 0.05
N =47 == NEB Group == IV Group JUEIE S g e 2 R
IV :0.5mg en 1h

Salmeron, AJRCCM 1994



B2 Agonistes - Autres modalites d’administration

2.500 AD + Chambre d’'inhalation
2.300 —

1.900 —

1.700 —

1.500 —

1.300 —

1.100 —

0,900 — — Dry powder

@. MDI

0.500 — —— Nebulizer

FEV,

0.300 —

I I I I I I I I I
0 30 60 90 120 180 240 300 360

- Raimondi, Chest 1997

TIME (minutes)



AAG — Corticoides systemiques

Délai d’action similaire de 3 a 4 heures pour les voies orale et IV

180 - Voie orale OK
Prednisolone orale
160 — Placebo oral
== Hydrocortisone 1.V.
Placebo I.V. saline
140 —

% of pretreatment PEFR

-

N

o
|

Hours Ellul Micaleff 1975



Corticosteroids in the ED

140 —
- T Steroids
120 — — Placebo
100 — * *  * Different
T from placebo
E 80 —
L 60— * —
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GINA 2016
Systemic GC speed

the resolution
and should be used in all ASA

-5 0 5 10 15 20 25
Time (hours)

Fanta, Am J Med 1983



FEV, (% PREDICTED)

Anticholinergiques - AAG

Bénéeéfice de I’'association aux 52 agonistes dans les formes les plus graves
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Reéponse aux 3, agonistes aux urgences

Répartition en fonction critere de réeponse prédéfini DEP > 50 %

80
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Rodrigo, Chest 1998



N = 248
Patients 18-60 yr

FEV 1 (%predicted)

Time (minutes)

Silverman, Chest 200

GINA 2019 : Evidence A : DEP < 30% et/ou < 60% 1h post TT
BTS 2019 : Evidence B : DEP < 50% et non réponse post TT




Sujet age- Gravité et réponse au
traitement initial - Cohorte ASUR-1

<65 ans = 65 ans o)
[DEP initial, % th 47 % 35 % <o,ooo1]
32 nébulisés 91 % 90 % ns
Antichol nébulisés 48 % 52 % ns
Corticoides syst 98 % 57 % ns
[Admissions 51 % 83 % <o,oo1]

ASUR, Lancet 2001



Admission rates %
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Admission rates acccording to severity at presentation

W Group A
o Group B

Life-threatening Severe Moderate




ASUR 2 - Rechutes a un mois
non liées a la gravité a I'arrivée

Catégorie de gravité Groupe A Groupe B P value
N=260 N =261
[ Rechutes a 1 mois 38% 39% <0.007 ]
Asthme aigu grave, 32% 35% 0.7081
Exacerbation severe, 37% 41% 0.3622
Exacerbation 42% 37% 0.2639
legere/mod,




Good response
Response sustained 60
min

Physical exam Normal
PEF > 70%

sPO2 > 90%

\ 4

Incomplete response
Risk factors for NFA
Exam . mild to moderate signs

(Per <c0r

sPO2 not improving

Admit to Acute Care Setting

|

Poor response

Risk factors for NFA
Exam : symptoms severe
PEF < 30%

PCO2 > 45

PO2 <60

Admit to Intensive Care

v

Release at intervals

Criteria for discharge

PEF > 60% pred/personal best
ustained on oral/inhaled med

v

Poor response (see above)
Admit to Intensive Care

Incomplete response 6-12h
Consider admision ICU

6

Improved (see opposite)

Adapté de GINA 2016 et BTS




MILD or MODERATE SEVERE

W
¥

Consider IV magnesium
Consider high dose ICS
J

D E P S 6 O 0/0 If continuing deterioration, treat as

severe and re-aassess for ICU ' l

Talks in phrases Talks in words
Prefers sitting to lying Sits hunched forwards
Mot agitated Agitated
Respiratory rate increased Respiratory rate >30/min
Accessory muscles not used Accessory muscles being used
Pulse rate 100-120 bpm Pulse rate >120 bpm
i T T I 5 T T s Tl T M ambiratine lam el = OMDL
PEF >50% predicted or best PEF <50% predicted or best
Short-acting beta;-agonists I i Short-acting beta;-agonists
Consider ipratropium bromide | | Ipratropium bromide
Controlled O, to maintain : o, | Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children MWF | | saturation 93-95% (children 94.98%)

Oral corticosteroids A | | Oral or IV corticosteroids

|

I

|

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY
MEASIIDE *  wies sann

TO u t AAG in all patie « one hour after initial treatment
FEV1 or PEF 60-80% of predicted o FEV1 or PEF <60% of predicted o

ersonal best and symptoms improved ribs il P
? 4 : SEVERE

MODERATE
Caontinue treatment as above




Probability of Remaining

Reelapse-free (%)

Corticotherapie orale courte durée

Prevention des rechutes apres consultation aux urgences
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Chapmann, NEJM 1991



Observance apres hospitalisation AAG

100

- N = 60 hospitalisés AAG

~ Intubation précédente
33%

+ Intubation actuelle 13%

© TT de sortie standardisé iy
~ PDN 40 mg/] pdt 7] i
v FP 500 pg x 2/j

-[Technique de prise vérifiée}

0OCS: -5.2% per day, p<0.0001

ICS: -2.7% per day, p<0.0001

“| Instructions écrites
© Patients revus a J14
‘/QueStionnaire = 12 8 4 5 6 7 8 8 MmN R B

+ Monitoring électronique Days Since Dlscharge

Krishnan, AJRCCM 2004



Asthme Aigu aux Urgences - Conclusions

Diagnostic habituellement facile mais DEP +++
Traitement initial standardisé : Niveau A

> 32 + nébulisés fortes doses, anticholinergiques, corticoide
Traitement secondaire

o Sulfate de Mg IV Niveau A - B

- Autres traitements a évaluer
Evaluation précoce de la réponse au TT (1h)
Prévention+++

- Interrogatoire contrble - screening pré-op

- A la sortie : )
- Optimiser TT inhalé (forte dose),

- Corticothérapie orale 5 a 7 jours - 40 mg/j
- Education thérapeutique, Lien Pneumologue




