Pratiques de soins pédiatriques Recommandations

Ped-Ro .
Suisse romande
Asthme
Algorithme
e Evaluationinitiale ABCDE + parametres vitaux
e Score PRAM! maximal et/ou signes de gravité > 5 ans?
® ATCD crises/hospitalisation en soins intensifs
I
v v v
PRAM 0-3 (CRISE LEGERE) PRAM 4-7 (CRISE MODEREE) PRAM 2 8 (CRISE SEVERE)
. et/ou dyspnée aux mots
« salbutamol® INH et/ou dyspnée aux phrases . ) b d . AVIS cadre
« Silent chest ou troubles de conscience = cadre!
1x 2-4 pushs de 100 mcg * 0, pour Sp0, > 94% « 0, pour SpO, > 94%
* Salbutamol* INH  Salbutamol® INH 3 x en 1 h (chaque 20 min)
renouvelable si besoin 3 x en <6 ans: 6 pushs de 100 mcg ou 2.5 mg nébulisation
1 h (chaque 20 min) >6ans: 12 pushs de 100 mcg ou 5 mg nébulisation
<6 ans: 6 pushs de 100 mcg ¢ Bromure d’ipratropium INH 3 x en 1 h (chaque 20 min)
>6ans: 12 pushs de 100 mcg < 6ans : 4 pushs de 20 mcg ou 0.25 mg nébulisation
 Pas forcément de corticoide > 6 ans : 8 pushs de 20 mcg ou 0.5 mg nébulisation
d’emblée, a considérer selon * Corticoide :
réponse clinique dans I'heure Prednisolone 1-2 mg/kg/j PO pdt 3 j (max. 5 j) (0-2 ans : max.
20 mg; 3-5ans : max. 30 mg; > 5 ans : max. 40 mg)
ou:
Dexaméthasone 0.6 mg/kg PO (max : 20 mg) dose unique
RAD? si bonne réponse ou:

Méthylprednisolone 0.5-1 mg/kg IV (max. 40 mg)
relais PO dés que possible, durée selon évolution

I

Si réponse insuffisante/dégradation, considérer :

* Salbutamol” INH

< 6 ans : nébulisation en continu de 2.5 mg aux 15-20
minsurlh

> 6 ans : nébulisation en continu de 5 mg aux 15-20
minsurlh

« Sulfate de magnésium |V dose de charge 40 mg/kg
(max 2 g) sur 20 minutes selon protocole*

¢ VVP, gazométrie, +/- RX thorax

* Transfert en soins intensifs

» Appel de I'anesthésiste si indication +/-

intubation (kétamine)

# monitorer et adapter
le traitement selon
réponse clinique ET
effets secondaires

EVALUATION a H1
(ou avant si
péjoration)

v

Bonne réponse au traitement (PRAM < 5)
o Si évolution rapidement favorable : RAD
précoce a discuter avec médecin cadre

* Sinon réévaluation (soignant et/ou
médicale) toutes les 1 h

e Essai sevrage O, (Objectif = SpO, >90%)
 Salbutamol a espacer selon évolution
clinique et SpO,

Réponse insuffisante (PRAM 2 6)
 Salbutamol® INH: nébulisation en continu ou nouvelle série
de push x3 en 1 h (cf supra)
Si pas déja administré :
* Bromure d’ipratropium INH 3 x conjointement aux prochains
Salbutamol® INH (cf supra)
e Corticoide (cf supra)
* Sulfate de magnésium IV (cf supra) selon protocole*
* Discuter extension du bilan®
l ¢ Considérer les diagnostics différentiels®

Evaluations
répétées
favorables

EVALUATION toutes
les 1 h jusqu’a H4 (ou
avant si péjoration)

Réponse insuffisante (PRAM 2 4)
Bonne réponse (PRAM < 4, eupnéique,
stable avec salbutamol aux 4h)

SpO, >90% au sommeil, >92% a l'éveil
Reprise d’un traitement de fond si
asthme connu ou critéres d’introduction
RAD? avec suivi pédiatre a 48-72 h et
plan de traitement

* Salbutamol? INH: cf supra

 Hospitalisation’, si besoin anticiper transfert en milieu
de soins intensifs

¢ +/- Bromure d’ipratropium INH (max 24 h) : cf supra
 Discuter examens complémentaires®

 Corticoide PO si non administré (cf supra)

* Considérer diagnostics différentiels®
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Ped-Ro

Abréviations

Pratiques de soins pédiatriques
Suisse romande

Recommandations

ATCD : antécédents; H: heure ; INH : inhalation ; IV : intraveineux ; P : push ;PO : per os RAD : retour a

domicile ; Sp0O2 : saturation périphérique en oxygéne ; VVP : voie veineuse périphérique

Définitions/remarques

1PRAM (Paediatric Respiratory Assessment Measure) :

0 1 2 3
Tirage sus sternal Absent - Présent -
Contraction muscles Absent - Présent -
scalenes
Murmure vésiculaire Normal Diminué aux Diminué apex et Absent / trés réduit
bases bases
Sibilances Absentes Expiratoires Inspiratoires et Audibles a I'oreille
expiratoires ou thorax
silencieux
Saturation O, 2 95% 9-94% <92% -

2Signes de gravité > 5 ans selon GINA :

Parametre

Crise modérée

Crise sévere

Langage

Phrase par phrase

Mot par mot

Position du corps

Préfere position debout a
couchée

Assis avec téte penchée en
avant

Agitation Non Oui
Utilisation musculature respiratoire Non Oui
accessoire (tirages)

Fréquence respiratoire Augmentée (cf normes PALS > 40/min

Fréquence cardiaque

Augmentée (cf normes PALS)

5-10 ans > 140/min
> 10 ans > 120/min

Saturation O, (air ambiant)

92-94%

<92%

Conduite a tenir

3Retour a domicile

e  Vérifier avec la personne en charge de I'enfant la bonne compréhension de la technique d’inhalation et
le bon fonctionnement du matériel, qui doit étre adapté a I'age (masque vs embout buccal)

e Etablir un plan de traitement de sortie de crise (p.ex. Contrdle chez le pédiatre a 48-72 h ou schéma
dégressif salbutamol selon protocole local) ; traitement corticoide au besoin (pas nécessaire avec
*dexaméthasone, car dose unique suffisante) et discuter de I'introduction d’un traitement de fond
selon le contexte (le plus souvent par le pédiatre traitant).

e Plan de traitement en cas de récidive de crise (cf. document institutionnel)
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4 Protocole sulfate de magnésium 10% (préparation selon protocoles du service)

e Dose de charge IV : 40 mg/kg sur 20 minutes (dose max. 2 g)

e Réévaluation a TO, T30 et T60 min. : si pas d’amélioration, transfert en soins intensifs pour perfusion
continue

e Perfusion continue IV = 40 mg/kg/h pendant 4 h (max. 2 g/h)

e Effets indésirables : Hypotension et bradycardie

e Surveillance infirmiéres : Toutes les 15 min pendant 1 h : FC, TA, FR et état général

5 Examens complémentaires : (facultatifs, si jugés nécessaires)
e Rxthorax : p.ex. crise sévére, suspicion d’une autre pathologie/complication (pneumothorax,
pneumonie, corps étranger, atélectasie, cardiopathie)
e Gazométrie
e  Glucose, lactates, Na+, K+ (si doses importantes de salbutamol)

% Diagnostics différentiels (non-exhaustif) :
e  Corps étranger dans les voies aériennes
e Anaphylaxie
e  Pneumothorax
e Cardiopathie (CAVE : myocardite)
o Diabete type 1 (respiration de Kussmaul)
e  Pneumonies (atypique, virale)
e Acidose lactique sur intoxication au salbutamol

7 Critéres d’hospitalisation et/ou surveillance prolongée > 4 heures

e Impossibilité d’espacer salbutamol aux 3-4 h

e  Oxygéno-dépendance : SpO, < 92% a I’éveil ou < 90% au sommeil

e Difficultés d’hydratation

e  Consultations multiples dans les 24-48 h précédentes

e  Patients a hauts risques (ancien prématuré, bronchodysplasie pulmonaire, cardiopathie non
compensée, maladie neuromusculaire)

e Situation socio-familiale complexe, risque de mauvaise observance thérapeutique, pas de moyen de
transport

e C(Crises d’asthme sévere et/ ou hospitalisation antérieure en soins intensifs pour crise d’asthme

Aspects cardio-circulatoires

e  Garantir un bon état d’hydratation
e Eventuel « remplissage » par NaCl 0.9 % iv.
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* Ped-Ro, les recommandations du réseau romand de pédiatrie : Centre Hospitalier du Valais Romand - Sion, Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois - Lausanne, Ensemble Hospitalier de la Céte - Morges, Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois - Yverdon,
Groupement Hospitalier de I'Ouest Lémanique - Nyon, Hopital cantonal - Fribourg, Hopital de la Tour - Meyrin, Hopital du Jura - Delémont,
Hopital Intercantonal de la Broye - Payerne, Hopital Riviera-Chablais - Rennaz, Hopitaux Universitaires de Genéve, Réseau Hospitalier
Neuchatelois
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