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Asthme, démarche diagnostique et prise en charge 
thérapeutique 

 

I. DéfiniƟon 

L’asthme est une pathologie respiratoire hétérogène caractérisée par une inflammaƟon chronique des voies aériennes distales.  

Il y a 4 symptômes classiques :  

- Sifflements expiratoires 
- Toux 
- Dyspnée  
- Oppression thoracique 

La confirmaƟon du diagnosƟc est rare. CeƩe confirmaƟon doit meƩre en évidence la variabilité de la foncƟon respiratoire (parmi 
les 4 symptômes) et l’obstrucƟon bronchique. 

On ne parle plus de crise d’asthme mais d’exacerbaƟon d’asthme. Il y a une différence de durée :  

- En aigu : 
o Symptômes d’asthme si symptômes < 48h 
o ExacerbaƟon d’asthme si symptômes > 48h ou visite aux urgences ou hospitalisaƟon 

 
II. Epidémiologie 

C’est une pathologie prévalente avec plus de 334 millions de 
personnes aƩeintes dans le monde.  

La prévalence de l’asthme et des allergies respiratoires est 
en augmentaƟon depuis les années 60. La prévalence est de 
6% en France et la morbidité (≠mortalité) est en 
augmentaƟon. Le coût annuel est de 1,5 milliards d’euros 
(hospitalisaƟons, soins d’urgence, retenƟssement social). 
Elle entraîne un absentéisme au travail et à l’école 
notamment en hiver.  
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Les tableaux ci-avant montrent une comparaison de l’évoluƟon de la mortalité liée à l’asthme entre les années 2000 et 2015 en 
France. Au total, il y avait 1616 décès en 2000 et 888 en 2015. On constate donc une diminuƟon d’environ 50% de la mortalité de 
l’asthme en France.  

Cet autre graphique montre qu’il y a une diminuƟon d’environ 1000 décès par an lié 
à l’asthme.  

 

 

On parle également d’une diminuƟon globale des hospitalisaƟons dans la populaƟon générale (en légère augmentaƟon chez les 
enfants). 

III. Physiopathologie de l’asthme 

La maladie de l’asthme correspond à des anomalies des éléments structuraux des voies 
aériennes :  

- Anomalies de l’épithélium bronchique 
- Epaississement de la membrane basale 
- Hyperperméabilité vasculaire 
- Hyperplasie et hypertrophie des CML 

Cela induit donc :  

- Remodelage bronchique 
- Epaississement de la paroi bronchique 
- HypersécréƟon de mucus 

Sur le schéma, la bronche dessinée en haut correspond à la lumière d’une bronche non 
aƩeinte par l’asthme (mais inflammatoire comme lors d’une bronchite) et la bronche 
dessinée en bas correspond à la lumière d’une bronche aƩeinte par l’asthme et non traitée.  

Les aƩeintes des bronches par l’asthme causent des troubles obstrucƟfs.  

Les leucocytes éosinophiles sont au cœur de la maladie de l’asthme (ne pas connaître le schéma) et répondent très bien par 
corƟcoïdes inhalés. Diapo 19, 20, 21 et 22 passées. 

IV. DiagnosƟc 

Symptômes respiratoires d’asthme :  

- Sifflements, toux, oppression thoracique 
- Surtout nocturne 
- Variable dans la journée 

Réversibilité sur les Examen de la FoncƟon Respiratoire (EFR) :  

- AugmentaƟon du VEM de 12% et 200mL après bronchodilatateurs 
- NormalisaƟon du VEMS (>80%) 

HyperréacƟvité bronchique (« N’apprenez pas ça ») :  

- DiminuƟon du VEMS de 20% au test à la métacholine  
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V. Bilan de l’asthme 

Le bilan :  

- Interrogatoire +++ 
- Score ACT : auto quesƟonnaire pour l’asthme  
- EFR : ExploraƟons des FoncƟons Respiratoires 
- Prick-test aux pneumoallergènes  

 

 

 

 

- Radiographie thoracique pour éliminer les diagnosƟcs différenƟels 
- Toujours penser aux diagnosƟcs différenciels 
- Symptômes d’allergie associées (rhinite, conjoncƟvite, dermaƟte…) 
- ATCD personnels et familiaux d’allergie 
- Début des symptômes respiratoires 
- Détails des symptômes respiratoires 
- Symptômes d’allergie associés (rhinite, conjoncƟvite, dermaƟte…) 
- Mode de vie (environnement, animaux, profession, tabac…) 
- ExacerbaƟon au cours des 12 derniers mois avec +/- uƟlisaƟon de corƟcoïdes 

 
a. DiagnosƟcs différenƟels 

 
- Corps étranger 
- BPCO  
- Bronchectasies 
- Mucoviscidose 
- Bronchiolites constricƟves 
- Insuffisance cardiaque gauche 
- Tumeurs trachéo-bronchiques 
- Syndrome d’hypervenƟlaƟon inapproprié : 

Diapo 34 passée 

Dans le cerveau, une parƟe du cortex cérébral s’occupe de la gesƟon 
de la commande venƟlatoire. Avec l’asthme ou après un Covid, il 
peut arriver que ceƩe commande venƟlatoire soit déréglée. 
L’augmentaƟon de la venƟlaƟon entraîne une hypocapnie elle-
même entrainant de l’angoisse et de l’anxiété. CeƩe angoisse et 
anxiété génère du stress qui va augmenter la venƟlaƟon puis une 
hypocapnie… 

Il existe une variété de symptômes somaƟques induits par une 
hypervenƟlaƟon physiologiquement inappropriée et reproducƟble, par 
une hypervenƟlaƟon volontaire. Dans le syndrome d’hypervenƟlaƟon, 
la venƟlaƟon minute excède la demande métabolique.  

A gauche, la bronche est normale (que hyperventilation). A droite il y a 
que de l’asthme (sans hyperventilation). Dans la réalité, il y a plus 
souvent les cas du milieu.  
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La présentaƟon clinique se fait à un âge de survenue entre 15 et 55 ans avec un nomadisme médical (différents diagnosƟcs posés 
par plusieurs professionnels entrainant une errance médicale). La prévalence est de 6 à 10% dans la populaƟon générale. C’est un 
handicap sévère. Pour 21 paƟents avec SHV analysés sur la qualité de vie, on obƟent des résultats assez mauvais. 

CeƩe hypervenƟlaƟon est associée à l’asthme. La kinésithérapie respiratoire est le traitement de base pour l’HVI. 

- DysfoncƟon des cordes vocales : 

C’est une adducƟon inappropriée des cordes vocales en inspiraƟon et parfois en expiraƟon. L’air 
passe mais en faisant un sifflement. Celui-ci est uniquement inspiratoire alors que pour l’asthme, 
le sifflement est expiratoire. CeƩe dysfoncƟon toujours les adultes et aussi les enfants (surtout 
les femmes). Elle est associée à : 

- Asthme 
- Exercice physique : gêne laryngée (pulmonaire pour l’asthme) 
- Antécédents d’abus sexuels 

La prise en charge est orthophoniste.  

Les EFR sont le principal critère diagnosƟc. On remarque l’appariƟon d’un plateau inspiratoire sur la courbe :  

Un autre critère diagnosƟque peut aussi être l’examen ORL par fibroscopie.  

VI. Prise en charge thérapeuƟque 

L’objecƟf du traitement est le contrôle des symptômes, la diminuƟon des exacerbaƟons, la diminuƟon de la dégradaƟon de la 
foncƟon respiratoires et la diminuƟon des effets secondaires des traitements.  

L’asthme est contrôlé si : les symptômes sont contrôlés, les exacerbaƟons sont rares : < 2 cures de corƟcothérapie systémique 
l’année précédente et s’il n’y a pas d’obstrucƟon bronchique : VEMS/CV > 0,7 et VEMS > 80%. 

- Traitement de fond Pas à apprendre dans le détail 

Le traitement de l’asthme est les corƟco-stéroïdes inhalés associés à des bronchodilatateurs de longue durée d’acƟon en cas 
d’échec des corƟcoïdes seuls.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Traitement des symptômes : 
o Bronchodilatateur de courte durée d’acƟon (Ventoline®) si symptômes 
o Plan d’acƟon en cas de crise 

- Traitement de l’allergie car l’asthme est souvent allergique : désensibilisaƟon et traitement symptomaƟque 
- Traitement de la rhinite allergique +++  
- Prise en charge associée : perte de poids, traitement du RGO, traitement du syndrome d’hypervenƟlaƟon et la 

dysfoncƟon des cordes vocales, traitement de l’anxiété et de la dépression, du syndrome d’apnées du sommeil 
- Aide à la prise du traitement  éducaƟon thérapeuƟque 
- AcƟvité physique 
- Sevrage tabagique 
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- VaccinaƟon anƟ-grippale, anƟ-pneumococcique et anƟ-Covid 

 

VII. EvaluaƟon iniƟale de l’exacerbaƟon d’asthme 
a. DéfiniƟon exacerbaƟon 

C’est l’augmentaƟon progressive des symptômes durant au moins deux jours et nécessitant une modificaƟon du traitement. 
Symptômes d’asthme : même définiƟon mais < 48h. 

Signes de gravité sont :  

- Signes de gravité extrême : troubles de la conscience, pause respiratoire, collapsus, silence auscultatoire 
- Existence de signes de détresse respiratoire aiguë : 

o Gêne à la parole ou à la toux ++ 
o Orthopnée, polypnée > 30/min 
o Tachycardie > 120/min 
o Sueurs 
o Cyanose 
o AgitaƟon 
o SPO2 <90% 
o DEP < 150L/min ou < 50% de la valeur habituelle 
o Normo-hypercapnie 

Critères liés au paƟent : 

- Terrain et risque de survenue d’asthme aigu grave :  
o Les asthmes mal contrôlés : ayant reçu des corƟcoïdes oraux, ayant recours aux urgences dans les 12 mois 

précédents ++ 
o Ayant été intubés ou ayant déjà séjourné en réanimaƟon 
o Les paƟents sans traitement de fond par CSI ou mal observant 
o Les paƟents ayant une allergie alimentaire 
o Crise ressenƟe par le malade comme inhabituelle 

- Contexte psychosocial 
- Age  
- Comorbidité 
- Tabagisme acƟf 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le schéma ci-dessus montre les critères de sévérité de l’asthme. En premier lieu, le paƟent se présente avec des premiers 
symptômes d’exacerbaƟon d’asthme. Il alors se poser la quesƟon de savoir si c’est de l’asthme, quels sont les facteurs de risque 
et définir la sévérité de l’exacerbaƟon d’asthme. On peut classer l’exacerbaƟon d’asthme en 2 catégories : sévère et modérée. 
Dans l’exacerbaƟon modérée, le paƟent peut parler (avec une respiraƟon accélérée), n’est pas agité, ne recrute pas ses muscles 
accessoires, a une pulsaƟon entre 100 et 120bpm et une saturaƟon en 90 et 95%.  
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Dans l’exacerbaƟon sévère, le paƟent parle de manière hachurée, son cycle respiratoire est supérieur à 30 mvt/min, sa pulsaƟon 
> 120 bpm et sa saturaƟon <90%.  

L’exacerbaƟon met en jeu le pronosƟc vital lorsque le paƟent est confus, silencieux ou somnolent.  

Examens complémentaires : 

- DEP systémaƟque (image ci-contre) permet de voir si la foncƟon respiratoire est 
aƩeinte.  

- Gazométrique non systémaƟque 
- Radio de thorax non systémaƟque 

Les examens complémentaires ne doivent pas retarder la mise en place des traitements car le diagnosƟc est clinique. Diapo 64 
passée. 

VIII. Traitement de l’exacerbaƟon d’asthme 

Bronchodilatateurs les plus puissants et plus rapides (>> adrénaline) 

SALBUTAMOL Ventoline® ou Airomir® apparƟent à la classe des β2 miméƟques par voie 
inhalée +++ (agonistes des β2 adrénergiques).  

La chambre d’inhalaƟon permet d’éviter les problèmes de coordinaƟon main-bouche. Les 
posologies sont les suivantes : 

- Adulte : 4 à 10 bouffées toutes les 20 minutes 
- Enfant : 1 bouffée pour 2 kg toutes les 20 minutes 

 

 

 

 

 

 

- En nébulisaƟon : 
o Salbutamol 5 mg ou Terbutaline 5 mg 
o Au masque + 6 à 8 l/mn d’O2  
o 10 à 15 minutes par aérosols 
o 3 aérosols la 1ère heure puis réévaluaƟon 
o RespiraƟon calme, profonde avec expiraƟon lente 
o Rester avec le paƟent +++ 

AnƟcholinergique (Atrovent ®) : 

- Effet bronchodilatateur moins puissant que les β2 
- Efficacité après 30 à 90 minutes 
- Toujours en associaƟon aux β2 car permet la potenƟalisaƟon de l’effet des β2 
- Posologie : 0,5 mg 

(SABA = Short AcƟng Beta Agonist = SALBUTAMOL) 

β2 miméƟques voie IV (SALBUTAMOL IV) : 

- Peu de preuves scienƟfiques 
- Si échec de la nébulisaƟon 
- Ou nébulisaƟon manifestement inefficace 
- Posologie : 0,5 à 5 mg/h 
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CorƟcoïdes systémiques (Diapo 74 passée) : 

- Effets anƟ-inflammatoires 
- ↑ des récepteurs aux β2 et leur affinité β2  
- 1 à 2 mg/kg/jour (50 mg pour adulte, 40 mg pour enfant) 
- Per os = IV 
- 5 à 7 jours puis arrêt sans décroissance 
- Aucune place pour les aérosols de corƟcoïdes (Pulmicort®…) : Soit on met les aérosols de Ventoline® avec Atrovent® si 

besoin ou soit on met la corƟsone per os.  

Sulfate de magnésium : 

- Pas d’uƟlisaƟon systémaƟque 
- 2g en 20 min 1 fois pour :  
- Les paƟents les plus graves (DEP<30%) 
- Hypoxémique 
- Echec du traitement iniƟal 

Sur le schéma ci-contre, on a associé le pourcentage de paƟent en hospitalisaƟon 
avec la durée (en heure). La courbe en vert montre l’uƟlisaƟon de sulfate 
magnésium IV. En bleu et en rouge est représenté l’uƟlisaƟon de sulfate de 
magnésium en nébulisaƟon et le placébo. On s’aperçoit qu’il y a environ la même 
durée d’hospitalisaƟon entre l’uƟlisaƟon d’un placébo et l’uƟlisaƟon du sulfate 
de magnésium.  

Autres traitements : 

- HydrataƟon : fondamentale en pédiatrie (2 l/m2) 
- Théophylline : 

o Non recommandée 
-  AnƟbiothérapie : 

o Si surinfecƟon patente 
o Pas d’intérêt à l’évicƟon systémaƟque des pénicillines en dehors de l’allergie documentée 

- Adrénaline : 
o Pas d’argument montrant sa supériorité 

 
IX. Retour à domicile Diapo 81 passée 

Après indicaƟon d’un retour à domicile, il faut prévoir une consultaƟon dans les 7 jours chez le médecin traitant pour la mise en 
place de traitements de fond. On prescrit également des corƟcoïdes oraux 5-7 jours 1 mg/kg (max 50 mg pour adultes) ou du SABA 
(SALBUTAMOL, terbutaline). Il faut traiter les facteurs déclenchants de l’exacerbaƟon (allergie, inobservance, mauvaise uƟlisaƟon 
du disposiƟf), vérifier technique de prise, meƩre en place un plan d’acƟon en cas de nouvelle crise. ConsultaƟon avec un 
pneumologue devra être prévue dans 3-6 mois. 

PrescripƟon corƟcostéroïdes inhalés +++. 

X. Cas clinique 

PaƟente de 29 ans adressée pour prise en charge d’une gêne respiratoire. AsthmaƟque connue sans traitement de fond 
actuellement. A pris de la Ventoline depuis le début de la journée mais sans efficacité. À l’examen, pouls à 130/mn, peak flow à 
140 l/mn, TA 15/8, T°C à 38°C, SpO2 93%, FR à 30/mn, elle est assise au bord du lit. Elle est calme mais cherche sa respiraƟon. Elle 
est orientée et vous explique son histoire difficilement car elle a une dyspnée à la parole. A l’examen clinique : sibilants bilatéraux 
+ oropharynx érythémateux. 

QuesƟons :  

1) Quelle est l’hypothèse diagnosƟque ? 
2) Quelle est la sévérité de son exacerbaƟon d’asthme ? 
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3) Quels examens complémentaires réalisez-vous avant la mise en place du traitement ? 
4) Quels traitements meƩez-vous en place ? 
5) Au bout d’une heure elle a toujours des sibilants même si elle se dit un peu améliorée. Le Peak flow est à 150L/min à 33% 

de sa théorique. Que faites-vous ? 
6) Quels traitements meƩez-vous en place en hospitalisaƟon convenƟonnelle ?  
7) Quelles sont les constantes à surveiller lors de ceƩe hospitalisaƟon ?  
8) Après 48h, elle n’a plus de sibilants, le DEP est à 80% de sa théorique. Quelle est la prescripƟon de sorƟe ? 

Réponses : 

1) ExacerbaƟon d’asthme sur probable infecƟon virale oropharyngée 
2) ExacerbaƟon d’asthme sévère : gêne à la parole, FR 30/min, FC 130/min, DEP 140L/min  Risque d’asthme aigu grave 

 

 

 

 

 

 

3) Aucun ++ 
4) NébulisaƟon de Salbutamol (3 en 1 heure), NébulisaƟon d’ipratroprium (1/2 de Salbutamol), CorƟcothérapie 1 mg/kg 

max 50 mg, VVP, Surveillance par peak flow avant nébulisaƟon, Surveillance par peak flow après nébulisaƟon 
5) HospitalisaƟon convenƟonnelle  
6) Poursuite VVP, NébulisaƟon Terbutaline ou Salbutamol 5 mg toutes les heures pendant 4h puis toutes les 4h, NébulisaƟon 

Atrovent en associaƟon en faisant ½ aérosol, Poursuite corƟcothérapie orale 1 mg/kg 
7) DEP, SpO2, Fréquence respiratoire, T°C  
8) CorƟcothérapie PO x 3 jours, B2 miméƟques ALD (Salbutamol), CSI en traitement de fond, EducaƟon thérapeuƟque sur 

la technique de prise, Plan d’acƟon en cas de nouvelle crise, ConsultaƟon avec un pneumologue, Arrêt de travail  

 


