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Ensemble de prescriptions pour l’exacerbation aiguë 
de l’asthme chez l’adulte 
Support fondé sur des données probantes et adapté à la sévérité pour la prise en charge de l’asthme aigu chez  
les adultes, avec recommandations sur l’administration d’aérosols, la pharmacothérapie, l’utilisation d’oxygène, 
l’assistance respiratoire non invasive et l’impact environnemental. 

 

 

Nom de famille (légal) Prénom (légal) 

Nom d’usage Nom Prénom Date de naissance (jj-mm-aaaa) 

PHN ULI Identique au PHN MRN 

Genre Homme Femme Non binaire Préfère ne pas répondre Inconnu 

 

 

Sévérité de l’exacerbation de l’asthme (≥ 18 ans) 

LÉGÈRE MODÉRÉE SÉVÈRE 

Signes et symptômes : 

☐ Élocution : parle en faisant des phrases 

☐ FR : 20-24 

☐ FC : 100-110 

☐ BR : ↓ et/ou respiration sifflante + 

☐ Rétractions : légères 

☐ Dyspnée : légère pendant la marche,  
peut s’allonger 

☐ Agitation : minimale 

ou 

DEP ou FEV1 > 80 % 

Signes et symptômes : 

☐ Élocution : parle avec des courtes phrases 

☐ FR : 25-30 

☐ FC : 110-120 

☐ BR : ↓↓ et/ou respiration sifflante ++ 

☐ Rétractions : modérées 

☐ Dyspnée : modérée préfère rester assis 

☐ Agitation : modérée 

 
ou 

DEP ou FEV1 60 à 80 % 

Signes et symptômes : 

☐ Élocution : parle avec des mots simples 

☐ FR : ˃ 30 

☐ FC : ˃ 120 

☐ BR : ↓↓↓ et/ou respiration sifflante +++ 

☐ Rétractions : généralisées 

☐ Dyspnée : sévère, assis, penché  
vers l’avant 

☐ Agitation : présente 

ou 

DEP ou FEV1 < 60 % 

 

☐ SpO₂ en continu ☐ NFS ☐ Électrolytes : Ca, P, Mg 

☐ 
Surveillance en continue de la  
fréquence cardiaque 

☐ Gaz du sang artériel ☐ Évaluation sur l’échelle de sévérité q__h 

☐ 
Surveillance en continu de la pression 
artérielle (toutes les 5 à 10 minutes) 

☐ Gaz du sang veineux ☐ 
Radiographie pulmonaire (généralement non 
recommandée pour l’asthme) 

Sévérité :  

Évalué par (écrire en majuscules) Désignation Signature Date/heure (jj/mm/aaa hh mm) 

SURVEILLANCE/ANALYSES LABO 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT 

SUPPORT DE DÉCISION BASÉ SUR LA SÉVÉRITÉ 
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PHARMACOLOGIE – Bronchodilatateurs  
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LÉGÈRE 
MODÉRÉE et/ou SÉVÈRE 

ne nécessite pas de OHDN/VNI 
SÉVÈRE 

OHDN/VNI requise 

☐ Salbutamol par pMDI 100 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation   
bouffées x3 PRN essoufflement 

 

Envisager : 

☐ Bromure d’ipratropium par 
pMDI bouffées de 20 mcg x3 

 

 
 

☐ Salbutamol par pMDI 100 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation  __________  
bouffées q20 min x3 PRN essoufflement 

 

☐ Ipratropium par pMDI 20 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation  __________  
bouffées x3 
 

 

☐ Salbutamol par pMDI 100 µg/bouffée avec 

chambre d’inhalation  ___________________  

bouffées q20min x3 PRN essoufflement 

 

☐ Ipratropium par pMDI 20 mcg/bouffée avec 
chambre d’inhalation x3 

☐ Salbutamol   mg q20 min 
x3 PRN via NMV + réservoir d’aérosol 

☐ Bromure d’ipratropium par NMV 

+ réservoir d’aérosol 0,5 mg x3  

☐ Salbutamol par NMV + réservoir 

d’aérosol   mg q20 min × 3 

PRN essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NMV 
+ réservoir d’aérosol 0,5 mg  
x3 essoufflement 

☐ Salbutamol par NMV en ligne par OHDN  
ou VNI  ________  mg q20 min x3  
PRN essoufflement  

☐ Bromure d’ipratropium via NMV en ligne par 
OHDN ou VNI 0,5 mg x1 essoufflement  

☐ Salbutamol par NP   mg 
q20 min x3 PRN essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NP 
0,5 mg x3 essoufflement 

☐ Salbutamol par NP   mg 
q20 min x3 PRN essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NP 
0,5 mg x3 essoufflement 

☐ Salbutamol par NP   mg 
q20 min x3 PRN essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NP 
0,5 mg x3 essoufflement 

 

Prescripteur (écrire en majuscules) Désignation Signature Date/heure (jj/mm/aaa hh mm) 

 

- Pour les patients incapables de coordonner la 
respiration ou de générer un débit inspirant 
adéquat, le NMV devrait être envisagé [3,4] 
- Le pMDI doit être livré avec une chambre 
d’inhalation pour augmenter le dépôt. 

 

- Pour les patients incapables de 
coordonner la respiration ou de générer un 
débit inspirant adéquat, le NMV devrait être 
envisagé [3,4] 
- Le pMDI doit être livré avec une chambre 
d’inhalation pour augmenter le dépôt. 

 

PRISE EN CHARGE EXACERBATION AIGUË (première heure) 

 

Prévention des infections 

Chez les patients atteints d’infections respiratoires, il est préférable d’utiliser un pMDI en raison du risque d’exposition secondaire [33]. 

Si un nébuliseur est nécessaire en raison de l’incapacité du patient à coordonner les respirations ou du manque d’inspiration, il est préférable d’utiliser un NMV avec 
embout buccal et filtre ou en ligne avec filtre viral plutôt qu’un NP pour réduire le risque de transmission secondaire [33]. 

Chez les patients traités par OHDN, il est recommandé de placer un masque chirurgical sur la canule pour réduire le risque de transmission [33]. 

 

Durabilité environnementale 

NMV + Ultra : permet une livraison continue en ligne avec OHDN/BiPAP; réutilisable; moins de déchets plastiques que les nébuliseurs pneumatiques jetables  
[6-10] [11,12] 

pMDI + chambre d’inhalation : réduction des déchets plastiques et de la consommation d’énergie par rapport aux nébuliseurs pneumatiques jetables; les chambres 
d’inhalation réutilisables sont utilisables pendant plusieurs mois. 

Pour les patients sous OHDN ou VNI : [16] 
- non recommandé de perturber l’administration 
d’oxygène pour administrer un traitement par aérosol 
- traitement en aérosol simultané avec masque/embout 
buccal non recommandé (administration en  

ligne recommandée) 
- non recommandé d’ajouter un débit au circuit par NP 
en raison des changements apportés à la FIO2 et des 
alarmes nuisibles. 

Le NP peut être inférieur au NMV (résultats 
cliniques et dépôt) et non supérieur au  
pMDI [4,8] 
Le NP n’est pas conseillé chez les patients 
atteints d’infections respiratoires en raison du 
risque d’infection; le pMDI et le NMV 

constituent une alternative appropriée [20] 
 
 

Le NP peut être inférieur au NMV (résultats 
cliniques et dépôt) et non supérieur au  
pMDI [4,8] 
Le NP n’est pas conseillé chez les patients 
atteints d’infections respiratoires en raison du 
risque d’infection; le pMDI et le NMV 

constituent une alternative appropriée [20] 
 
 

Pour les patients sous OHDN ou VNI : [16] 
- non recommandé de perturber l’administration 
d’oxygène pour administrer un traitement par aérosol 
- traitement en aérosol simultané avec 
masque/embout buccal non recommandé 
(administration en ligne recommandée) 
- non recommandé d’ajouter un débit au circuit par 
NP en raison des changements apportés à la FIO2 et 

des alarmes nuisibles.   
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Score : 
 

Évalué par (écrire en majuscules) Désignation Signature Date/heure (jj/mm/aaa hh mm) 

 
Considérations 

• Les cliniciens doivent évaluer les patients au moins une fois par heure pour orienter la gestion continue des symptômes. 

• Avec l’amélioration, augmenter progressivement l’intervalle de dosage de salbutamol : q1h → q2h → traitement d’entretien. 

• Une fois le contrôle effectué, reprendre le traitement de fond à domicile, en veillant à ce que le patient puisse coordonner la 
respiration et l’inhalation de l’appareil. 

 
PHARMACOLOGIE (suite) – Bronchodilatateurs 
(la sélection du dispositif doit être fondée sur les considérations cliniques du tableau des signes aigus) 
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LÉGÈRE 
MODÉRÉE et/ou SÉVÈRE 

ne nécessite pas de OHDN/VNI 
SÉVÈRE 

OHDN/VNI requise 

DOSES PRÉVUES 

☐ Salbutamol par pMDI 100 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation bouffées  
Q ___ min/h PRN essoufflement 

Envisager : 

☐ Bromure d’ipratropium pMDI 
20 mcg/bouffées  ______  bouffées q6 h 
 

☐ Salbutamol par pMDI 100 mcg/bouffée  
avec chambre d’inhalation bouffées  
Q ___ min/h PRN essoufflement 

 

☐ Ipratropium par pMDI 20 mcg/bouffée avec 
chambre d’inhalation bouffées q6 h 
 

☐ Salbutamol par pMDI 100 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation  bouffées 
Q ___ min/h PRN essoufflement 
 

☐ Ipratropium par pMDI 20 mcg/bouffée 
avec chambre d’inhalation bouffées 
q6 h 

☐ Salbutamol  mg 
Q min/h PRN par NMV + réservoir 
d’aérosol 

 
Envisager : 

☐ Bromure d’ipratropium 0,5 mg Q6 h par 
NMV + réservoir d’aérosol 

☐ Salbutamol par NMV + réservoir 
d’aérosol mg Q min/h PRN 
essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par 
NMV + réservoir d’aérosol 0,5 mg 
essoufflement q6 h 

☐ Salbutamol par NMV en ligne par 
OHDN ou VNI  mg  
Q ___ min/h PRN essoufflement x3 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NMV  
en ligne par OHDN ou VNI 0,5 mg 
essoufflement q6 h 

 

☐ Salbutamol  mg 
Q min/h PRN x3 par NP 

 
Envisager : 

☐ Bromure d’ipratropium 0,5 mg q6 h par NP 

☐ Salbutamol  mg 
Q min/h PRN x3 par NP 

 

☐ Bromure d’ipratropium 0,5 mg q6 h par NP 

 

☐ Salbutamol par NP  mg q20 min 
x3 PRN essoufflement 

 

☐ Bromure d’ipratropium par NP 0,5 mg 
x3 essoufflement 

 

Prescripteur (écrire en majuscules) Désignation Signature Date/heure (jj/mm/aaa hh mm) 

RÉÉVALUATION/MAINTIEN (après 1 heure) 
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☐ SpO₂ cible ≥ 94 % (enfants) / ≥ 92 % (adulte) 

☐ Air ambiant 

☐ Canule nasale  L/min 

☐ HFNC :  L/min (enfants : 1,5 à 2 L/kg/min; adultes : 30 à 60 L/min) 

- NMV en ligne Aerogen Ultra pour l’administration de bronchodilatateurs 

☐ VNI/BiPAP : IPAP  / EPAP   

- NMV en ligne Aerogen Ultra par pièce en T ou adaptateur pour masque 

 

 

• OHDN avec canule (modérée) 
o En ligne avec le Fisher&Paykel Airvo2 ou 3 en combinaison avec l’adaptateur d’humidificateur Airvo Neb 
o Compatible avec l’adaptateur d’aérosol Vapotherm HVT 2.0 

o Si de l’oxygène nasal à haut débit est administré par humidification autonome, l’Aerogen devrait se trouver du côté sec 
de l’humidificateur à l’entrée. 

o Le débit est plus élevé lorsque le débit inspirant du patient est jumelé ou supérieur au débit du dispositif 
d’OHDN (envisager de réduire le débit du dispositif à débit élevé). 

• Placement optimal pour la VNI (sévère) 

o Circuit mono-branche : entre un masque sans ventilation et le côté patient de l’orifice de fuite (les masques sans 
ventilation ne sont pas recommandés). 

o Circuit double-branche : position optimale : 15 cm en retrait de la pièce en Y au niveau du circuit inspiratoire ou entre 
la pièce en Y, le patient et le préhumidificateur 

• Réévaluation 
o La réaction à la VNI doit être surveillée au moins une fois par heure. 

o Suivre les lignes directrices de l’établissement en matière de soins supplémentaires. 

 

☐ Envisager la sortie des patients qui entrent dans la catégorie de sévérité modérée : débit de pointe > 80 %, prédiction 
d’O2 > 95 %, FR < 20, aucune désaturation pendant l’essai de marche et capable d’utiliser des pMDI à domicile. 

☐ Admission dans le service 

☐ Admission en USI 

 
 

DÉFINITIONS 

pMDI Aérosol-doseur pressurisé 

NMV Nébuliseur à mailles vibrantes Aerogen Solo 

Ultra Réservoir d’aérosol Aerogen Ultra avec masque aérosol ou embout buccal à valve 

OHDN Oxygénation à haut débit nasal 

VNI Ventilation non invasive 

DECAF Dyspnée, éosinopénie, consolidation sur radiographie pulmonaire, académie (pH < 7,3), fibrillation auriculaire 

BiPAP Ventilation par pression positive à deux niveaux 

EPAP Pression expiratoire positive 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène 

ASSISTANCE RESPIRATOIRE/OXYGÉNOTHÉRAPIE 

Considérations 

ORIENTATION 
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Cet ensemble de prescriptions a été élaboré conjointement par l’Association canadienne des médecins d’urgence et Aerogen et était prévu pour 
atteindre l’intégrité scientifique, l’objectivité et l’équilibre. Ce projet a reçu un soutien financier d’Aerogen sous forme de bourse d’études. 
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