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I .  INTRODUCTION

' as th  me es t  l a  ma lad  ie
chron ique  la  p lus  f réquen te
chez l 'enfant .  C 'est  une mal-

ad ie  à  fo r te  inc idence péd ia t r ique

p u i s q u e  l e s  i n c i d e n c e s  l e s  p l u s

é levées  concernent  les  moins  de  t5

ans .  l las thme concerne env i ron  un

mi l l ion  d 'en fan ts  en  France.  l l  es t  à

l 'o r ig ine  de  y% des  hosp i ta l i sa t ions

en péd ia t r ie .  l l  es t  l ' ob je t  de  nom-

breuses  é tudes  e t  pub l i ca t ions  tous

l e s  a n s .  A u  d é b u t  d e s  a n n é e s  9 0 ,  o n

cons idéra i t  que l 'as thme de I 'en fan t

é t a i t  m é c o n n u ,  s o u s  d i a g n o s t i q u é

et  sous t ra i té .
Le but  de cet  ar t ic le  sera de répon-
dre à cet te quest ion :  l 'asthme de
l 'enfant  en 2oo7 est - i l  b ien d iagnos-
t iqué b ien t ra i té  ?
On fera le  point  sur  ce que sont
deven  us  les  fac teu  rs  de  r i sq  ues

"  t radi t ionnels  "  de l 'asthme,  et  la
p r i s e  e n  c h a r g e  t h é r a p e u t i q u e
actuel le  de l 'asthme de I 'enfant .

I I .  FACTEURS DE
RISQUE DE L'ASTHME

L 'as thme résu l te  de  l ' i n te rac t ion
en t re  un  te r ra in  géné t iquement
prédisposé et  son envi ronnement .
Ce dernier, selon dif férentes voies
assez complexes, favorise la surv-
enue de l 'asthme et  des maladies
a l le rg iques .  Cer ta ins  fac teurs  de
risque sont de ce fait  réels chez des
personnes avec un terra in à r isque
alors qu' i ls sont sans effets voire
p ro tec teu  rs  da  ns  la  popu  la t ion
générale. Les résultats des études

peuvent de ce fait ,  paraître parfois

contradic to i re dans leurs résul ta ts
selon le  facteur  de r isque et  la  pop-

u lat ion c ib lée dans l 'é tude.
Les facteurs de r isques habi tuel le-
ment  c i tés dans l 'asthme :

.  Tabagisme sur tout  maternel  e t
sur tout  in  utero.
. Antécédents famil iaux d'asthme
(parents et fratr ie).
.  Le  sexe  mascu l in  jusqu 'à  la
puber té avec une invers ion du
r isque après la  puber té.
.  Les pathologies respi rato i res
néon ata les.
.  Les  in fec t ions  resp i ra to i res
n o t a m m e n t  v i r a l e s  d a n s  l a
pet i te  enfa nce.
.  La  v ie  u rba ine  e t  l a  po l lu t ion
a tmosphér ique .
.  L 'expos i t i on  a  ux  a  l l e rgènes
pour  I ' as thme a l le rg ique .

Les facteurs habi tuel lement  consid-
érés comme protecteurs :

.  [ a l l a i tement  mate rne l .

.  La fratr ie.

r. Asthme et tabogisme
Parentol

Le tabagisme maternel  est  un
f a c t e u r  d e  r i s q u e  i m p o r t a n t
d 'as thme no tamment  dans  les
c inq  p remiè res  années  de  v ie .
Le tabac agi t  probablement  en
a u g m e n t a n t  l a  s u s c e p t i b i l i t é
ind iv idue l le  aux  agen ts  in fec -
t ieux notamment le VRS et en
modif iant la réponse de I 'hôte,
en t ra înan t  une  in fec t ion  p lus
sévère ( t ) .  On sai t  qu ' i l  y  a une
corré lat ion s igni f icat ive entre les
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infect ions respiratoires sévères
et l 'asthme comme on le reverra
p lus  lo in .
De p lus le  tabac in ter fère néga-
t ivement  avec la  cro issance du
foetus notamment  au n iveau de
s e s  b r o n c h e s  e t  i l  e s t  é t a b l i
qu 'un  pourcen tage  s ign i f i ca t i f
d 'en fan ts  soumis  au  tabag isme
a un  ca l ib re  b ronch ique  in fé r ieu r
à  la  no rma le .
Enf in  le  tabagisme passi f  poten-
t ia l ise le  r isque représenté par
d e s  a n t é c é d e n t s  f a m i l i a u x
d 'asthme.

z. Antécéd e nts fa mi I i a ux
d'asthme

C'est  le  pr inc ipal  facteur  de per-
s is tance de l 'asthme.  l l  témoigne
d'un terra in génét ique favorable
au développement  de l 'asthme
chez un enfant .

j. Le sexe masculin

L e  r i s q  u e  d e  d é v e l o p p e r  u  n
as thme es t  var iab le  se lon  le  sexe
et l 'âge.

L e  g r a  p h  i q  u e  c i - d e s s o u s  e s t
ex t ra i t  d 'une é tude d ' inc idence
d e  l ' a s t h m e  ( d i a g n o s t i q u é  p a r
u n  m é d e c i n )  d a n s  l e  n o r d  d e
lAngleterre entre 1998 et :ç1gg Q).
S i tou tes  les  é tudes  concordent  à

ret rouver  un r isque par t icu l ier
d'asthme chez le peti t  garcon
(32% vs t9% dans une popula-
t ion d'enfants avec antécédents
fami l iaux d 'asthme ( l ) ) ,  la  ra ison
de ce r isque dépendant  du sexe
res te  inexp l iquée . l l y  a  p robab le -
ment  une d i f férence au n iveau
de la  suscept ib i l i té  aux in fec-
t ions,  de la  réponse immuni ta i re,
de  la  ta i l l e  des  b ronches  e t  auss i
des  a t t i t udes  paren ta les  d i f -
férentes selon le  sexe de leur
e n f a n t  p a r  e x e m p l e  l a  d u r é e
d ' u n  a l l a i t e m e n t  m a t e r n e l
exc lus i f  est  souvent  p lus cour te
lorsqu ' i l  s 'ag i t  d 'un garcon.

4. Les infections respiratoires

Le résultat des études reste con-
t rasté sur  ce point  e t  le  débat
cour t  tou jours. . .
l lhypothèse qui prévaut actuel le-
ment  est  que l ' in fect ion v i ra le
a m p l i f i e  u n e  p r é d i s p o s i t i o n
génét ique à l 'asthme et  I 'a l lerg ie:
en  amp l i f i an t  l a  réponse  immu-
ni ta i re ou en l 'or ientant  vers une
réponse type THz "  a l lerg ique ) ) .
l l i n fec t ion  en t re t ien t  u  ne
inf lammat ion durable au n iveau
des voies respi rato i res pendant
leu  r  déve loppa  n t ,  en t ra îna  n t
une modi f icat ion durable so i t  de
leu  r  s t ruc tu  re  so i t  de  leu  r

reponse a un agresseur  potent ie l
(4 ) .  Ces  in fec t ions  imp l iquen t
ce r ta ins  v i rus  essen t ie l l ement  le
v i rus respi rato i re synci t ia l  mais
a u s s i  l e s  r h i n o v i r u s ,  l e  v i r u s
in f luenzae  A ,  l es  paramyx-
ovi rus. . .  Ce sont  les in fect ions
su f f i samment  sévères  pour
nécess i te r  une  hosp i ta l i sa t ion
q u i  s o n t  l e s  p l u s  c l a i r e m e n t
associées à un r isque u l tér ieur
d 'asthme.  La sévér i té  de l ' in fec-
t ion étant  souvent  l iée à une
réponse  inadéqua te  de  I ' hô te ,
l ' in fect ion révèle et  potent ia l ise
un terra in par t icu l ier .
Sous  ce r ta ines  cond i t i ons  ce r -
ta ines  in fec t ions  son t  d i tes
(  protect r ices ' ,  mais à ce jour  i l
n 'y a pas d'étude le prouvant
d i rectement ,  i l  s 'ag i t  davantage
d'hypothèses pour  expl iquer  l 'e f -
fe t  apparemment  protecteur  de
la  co l lec t i v i té  e t  d 'une  la rge
f ra t r ie .  l l  s 'ag i t  a lo rs  des
hépati tes A et B, de la rougeole
e t  de  la  sa lmonne l lose .

S. Lo vie urbaine et la
pol I uti on atmosphé ri q u e

De p lus  en  p lus  d 'é tudes  mon-
trent l 'effet potential isateur de
la  po l lu t ion  a tmosphér ique  su r
le  développement  de l 'asthme et
de l 'a l lerg ie chez l 'enfant .  A ins i ,
très proche de nous, cette étude
m e n é e  p a r  l ' I N S E R M  d a n s  s i x
v i l les en France dont  Bordeaux
(S)  et  qu i  a  montré une corré la-
t i on  s ign  i f i ca t i ve  en t re  le
développement  de l 'asthme et
de  l ' a l l e rg ie  chez  des  en fan ts
d 'âge scola i re et  le  taux de par-
t i c u l e s  f i n e s  é m i s e s  p a r  l e s
moteurs d iesel  mesuré à prox-
i m i t é  d e  l e u r  d o m i c i l e .  C e t t e
re lat ion est  d 'autant  p lus for te
que l 'enfant  rés ide à la  même
adresse depuis de nombreuses
années  (m in imum 8  ans) .

On peut  résumer par  ce tableau les
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POLLUANTpr inc ipaux  po l luan ts  iden t i f i és  e t
leu rs  ef fe ts  sur  I 'arbre respi rato i re
(6 )  ,
L a  p o l l u t i o n  a t m o s p h é r i q u e  n e
r é s u m e  p a s  à  e l l e  s e u l e  l a  v i e
u rba ine  ca r  les  d i f fé rences  d ' i nc i -
dence de l 'asthme entre les c i tad ins
et  les ruraux ;  ent re les anglo-sax-
ons,  les occ identaux et  les autres
hab i tan ts  du  monde  ne  s 'exp l ique
pas par  les taux de pol lu t ion.  l l  s 'ag-
i t  probablement  de tout  un mode
de v ie qui  nous a peut-êt re u géné-
t iquement  ,  modi f iés.  La d i f férence
entre les c i tad ins et  les ruraux et
d 'a i l l eu rs  mo ins  s ign i f i ca t i ve  su r  les
etudes les p lus récentes,  probable-
ment  pa  rce  q  ue  les  ru  ra  ux  son t
devenus des u rurbains , ' ,  vivant à la
campagne  ma is  avec  un  mode de
v ie  c i tad in .

6. L'exposition aux allergènes

La d ivers i f icat ion a l imenta i re pré-
coce avec son coro l la i re  d 'exposi t ion
précoce aux ant igènes a l imenta i res
a été une hypothèse avancée pour
exp l iquer  l ' augmenta t ion  de  l ' i nc i -
dence de l 'a l lerg ie chez les enfants.
Les études récentes ne retrouvent
pas d'avantages à retarder la diver-
s i f icat ion au delà de l 'âge de 3 mois
dans  une  popu la t ion  d 'en fan ts  à
r isque.  Une d ivers i f icat ion précoce
o o u r r a i t  m ê m e  d i m i n u e r  l e s  m a n i -
festat ions d 'atopie à 5 ans par  l ' in-
d u c t i o n  d ' u n e  t o l é r a n c e  ( l ) . D e
même,  i l  ne  semb le  pas  ra isonnab le
de t rop retarder  l ' in t roduct ion de
l 'æuf  et  du poisson car  ce la ne per-
met  pas d 'év i ter  la  sensib i l isat ion
chez  les  personnes  à  hau t  r i sque  ( la
sensib i l isat ion est  peut-êt re anté-
nata le)  par  contre ce la augmente le
r i s q u e  d e  s e n s i b i l i s a t i o n  d a n s  l a
popu la t ion  généra le .
Au  n iveau  des  pneumal le rgènes ,  l e
r i s q u e  n ' e s t  é t a b l i  q u e  p o u r  l e s
acar iens .  l expos i t i on  aux  acar iens
chez les enfants avec des antécé-
d e n t s  f a m i l i a u x  d ' a s t h m e  e s t  u n
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f ac teur  de  r i sque  de  s i f f l ements
avant 2 ans surtout si  l 'enfant est
exposé au tabac.  Par  contre l 'exposi -
t ion aux acar iens est  p lutôt  protec-
tr ice si l 'enfant n'a pas d'antécédent
fami l i a l  d 'as thme !

7. L'a I I a ite m e nt m ate rn e I

Long temps  i l  a  é té  cons idéré
comme la seule parade ef f icace con-
t re l 'asthme et  l 'a l lerg ie.
En fait  les résultats des études les
plus récentes sont  contrastés et
sèment  le  doute. . .
5 i  l 'a l la i tement  maternel  est  pro-
tec teur  g loba lement  dans  la  popu-
lat ion généra le,  la  quest ion se pose
pour les mères asthmat iques et /ou
al lerg iques.  Ains i  cer ta ines études

m o n t r e n t  q u ' u n  a l l a i t e m e n t  p r o -
longé  chez  une  mère  as thmat ique
augmente  le  r i sque  de  sens ib i l i sa -
t ion à l 'âge de 5 ans (7) .  D 'autres
é tudes  t rouven t  néa  n  mo ins  u  n
ef fet  protecteur  v is-à-v is  des
épisodes de sif f lements et de dysp-
née avant  z  ans,  de l 'a l la i tement
maternel  pro longé (> 4 semaines)
chez  les  garçons  ma is  pas  chez  les
f i l l es  !
Le taux d 'a l la i tement  en France
étant  fa ib le.  l 'a l la i tement  maternel
pro longé au-delà de 6 mois étant
e x c e p t i o n n e l ,  i l  s e m b l e  p l u s
ra isonnab le  de  con t inuer  à  encour -
ager  les  mères  qu i  l e  dés i ren t  à
a l la i te r .  l l  y  a  g loba lement  ce r ta ine -
ment  p lus de bénéf ices à a l la i ter
même s i  dans l 'aveni r  on sera peut



être amené à c ib ler  les populat ions
selon des cri tères très str icts.

8. La fratrie

El le  es t  c lass iquement  cons idérée
comme un facteur  protecteur  grâce
à la  d i f fus ion in t rafami l ia le  de d i f -
fé ren ts  agen ts  pa thogènes  qu i
fera ient  évoluer  la  réponse immuni-
ta i re vers une réponse type ant i -
in fect ieuse p lutôt  qu 'ant ia l lerg ique
( théor ie  hygiénis te) .
Une étude ef fectuée en lsraél  chez
les appelés (âge moyen r7 ans)  mon-
t re que pour  que le  facteur  f ra t r ie
soi t  s ign i f icat ivement  protecteur  i l
faut  que cel le-c i  comporte au moins
ro enfants !  Les fratr ies réduites à 3
enfants vo ient  même la prévalence
de l 'asthme augmenter  par  rappor t
à une fami l le  avec un seul  enfant
(prévalence de l 'asthme 73%o pour 1
enfant ;  8,gS% pour 3 enfants et
o,58%o pour  $-2o enfants) .  Dans
cette étude, i l  n'y a pas d'associat ion
ret rouvée entre la  prévalence de
l 'asthme et  l 'ordre de naissance (8) .
Une  f ra t r ie  nombreuse  témo igne
probablement  davantage de tout
un mode de v ie ( t rès peu occ identa l
? )  que  rée l lement  d 'un  nombre  d 'en -
fants préc is  et  i l  ne s 'ag i t  probable-
ment  pas d 'un ef fe t  protecteur  des
in fec t ions  t ransmises  par  les  a înés
s i n o n  l e  d e r n i e r  n é  d e v r a i t  ê t r e
davantage protégé v is-à-v is  de
l 'asthme par  rappor t  au premier  né,
ce qui n'est pas retrouvé dans cette
étude.

I I I .  PRISE EN CHARGE
DE L'ASTHME

Au début  des années 90,  on a con-
staté que l 'asthme de l 'enfant était
sous diagnostiqué et sous traité, on
at tendai t  quasiment  l 'âge adul te
pour  fa i re un d iagnost ic  d 'asthme
et introduire un traitement de fond.
l lasthme du nourrisson était  totale-
ment  méconnu :  une symptoma-

tologie s'améliorant avec l 'âge just i-

f ia i t  l 'abstent ion d iagnost ique et
thérapeut ique,  sur tout  lorsqu ' i l  n 'y
est pas associée une composante
al lerg ique.
En zoo7, on fait  la constatat ion que
l 'asthme de l 'enfant  est  mal  d iag-
nostiqué et mal traité !
[étude a Er'asthme " (g) montre
qu'en France un quar t  à  un t iers  des
enfants ont un contrôle inaccept-
ab le  de  leu r  as thme (gène  dans  leu r
v ie quot id ienne,  cr ises d iurnes et
nocturnes,  pr ise de Bz cour te durée
d'act ion dans les 4 semaines précé-
dentes) et l5T" seulement des asth-
matiques sévères sont contrôlés.

l l  y  a p lus ieurs ra isons à ce la :

.  [asthme est  devenu une mal-
adie fourre tout (si f f leurs, infec-
t i ons  resp i ra to i res  i té ra t i ves ,
t o u s s e u r s  c h r o n i q u e s )  e t  l ' o n
a  ugmente  les  doses  des
cor t ico ides inhalés sans forcé-
ment  se reposer  la  quest ion de la
p e r t i n e n c e  d u  d i a g n o s t i c .
P o u r t a  n t  d ' a u t h e n t i q u e s
a s t h m e s  s u b i s s e n t  e n c o r e  u n
retard de d iagnost ic  et  de pr ise
en charge (au moins g%" d'en-
fants présentant des symptômes
évocateurs d 'asthme ne sont  pas
i d e n t i f i é s  c o m m e  a s t h m a -
t iq  ues) .
.  l lasthme est  sous évalué et  i l
n 'y  a pas de d iagnost ic  de la
sévérité de l 'asthme, i l  ne suff i t
pas  de  por te r  l e  d iagnos t i c
d 'asthme,  i l  faut  le  c lasser .
.  Les traitements prescri ts ne
su iven t  pas  les  recommanda-
t ions in ternat ionales de pr ise en
charge  de  l ' as thme (C INA)  n i
dans le  t ra i tement  de cr ise,  n i
dans le  t ra i tement  de fond.
. [adhésion et l 'observance sont
d i f f ic i les à obteni r  pour  le  t ra i te-
ment  de fond rapidement  aban-
donné par  les pat ients ou pr is  de
façon intermittente.

. Et si ce n'était pas de
l'osthme ?

[ as thme es t  un  d iagnos t i c  d 'é l im i -
na t ion  d 'au tan t  p lus  qu ' i l  reg roupe
des phénotypes dif férents qui n'ont
probablement  pas le  même enjeu
en  te rme d 'ag ress iv i té  thé rapeu-
t ique  e t  p r i se  en  charge  g loba le  :

.  l lasthme du nourrisson est l 'ex-
p ress ion  de  I ' immatu r i té  resp i ra -
to i re  e t  immun i ta i re  du  nour r i s -
son .  l l exp ress ion  c l i n ique  sous
forme d 'encombrement  respi ra-
to i re réc id ivant  p lus ou moins
s i f f l a n t ,  d o i t  p l u s  q u e  j a m a i s

fa i re é l iminer  d 'autres patholo-
g ies  par  un  b i lan  comp lémen-
t a i r e  m i n i m a l i s t e ,  o r i e n t é  e t
c e p e n d a n t  i n c o n t o u r n a b l e
(mucoviscidose, corps étranger,
d é f i c i t  i m m u n i t a i r e ,  m a l a c i e ,
ref lux gastro-oesophagien,  mal-
format ions. . . ) .  le f f  icac i té  d u
t ra i tement  de  fond  su r  la
prévent ion des réc id ives reste
discutée,  mais un cer ta in pour-
c e n t a g e  d e  c e s  n o u r r i s s o n s
expr iment  un  as thme qu i  pe rs i s -
tera au-delà de l 'âge de s ix  ans
e t  un  débu t  p récoce  p résage
d 'un  as thme g rave  qu ' i l  y  a  l i eu
de  p rendre  en  charge  ac t i ve -
ment .  Les antécédents fami l iaux
et  I 'a l lerg ie personnel le  peuvent
a ider  à ident i f ier  ces enfants.

.  Toux équiva lent  d 'asthme
représen te  une  minor i té  é t i -
o log ique  dans  le  g roupe  des  tou -
s s e u r s  c h r o n i q u e s  a v e c  t o u x
isolée sans sif f lements et avant
de pouvoi r  por ter  le  d iagnost ic
d 'asthme i l  convient  d 'é l iminer
les  a  u t res  é t io log ies  e t  de
d o c u  m e n t e r  l ' h y p e r r é a c t i v i t é
bronchique pa r ,  par  exemple,  un
t e s t  à  l a  m é t a c h o l i n e  l o r s
d ' e x p l o r a t i o n s  f o n c t i o n  n e l  l e s
respi rato i res.



: Evaluation de l'asthme ?

.  lJexplorat ion fonctionnelle res-
p i r a t o i r e  ( E F R )  e s t  e s s e n t i e l l e
dans l 'évaluat ion de la  fonct ion
respi rato i re et  donc dans l 'évalu-
at ion de la  sévér i té  de l 'asthme ;
o  r  6o% des  a  s th  mat iq  ues
européens (âge moyen g ans)
n'en ont pas bénéficiés et go %
des f rançais  (âge moyen ro ans)
non p lus ( ro) .  t lEFR est ime les
débi ts  expi rato i res notamment
dis taux,  les rés is tances,  les vo l -
umes rés iduels  et  la  révers ib i l i té
d e s  a n o m a l i e s  f o n c t i o n n e l l e s
sous l lz  mimét iques mais e l le
n 'éva  lue  pas  l ' i n f  l a  m m a t ion
bronch iq  ue.
. La mesure du NO exhalé : Le No
est produit par la NO-synthétase
s o u s  l ' a c t i o n  d e  m é d i a t e u r s
inf lammatoi res au n iveau de la
c e l l u l e  é p i t h é l i a l e  b r o n c h i q u e .
Son taux est  corré lé au degré
d ' in f lammat ion  au  n iveau  des
vo ies  b ronch iques .  C 'es t  un
paramètre dont  la  mesure est
non invasive.  Ce paramètre sera
i n t é r e s s a n t  d a n s  l e  s u i v i  d e
l ' a s t h m e  n o t a m m e n t  i n s t a b l e
ou sévère lorsque son usage se
sera dif fusé.
.  Carnet  de survei l lance de
l 'asthmatique rapporte les crises
et  la  mesure régul ière du débi t
expi rato i re de pointe qui  même
si el le est grossière témoigne de la
stabilité ou l' instabilité de l'asthme.

Ains i  la  mesure des EFR et  le  carnet
de  su rve i l l ance  de  l ' as thmat ique
permet tent  une évaluat ion de la
sévér i té  de  l ' as thme pour  une
mei l l eu re  adap ta t ion  thé rapeu-
t i q u e  e t  u n  s u i v i  r i g o u r e u x  d u
pat ient ,  l 'encourageant  à une p lus
grande r igueur  dans l 'observance.

; Application de recomman-
dations de prise en charge :

Plusieurs études ont  montré l 'e f f i -

cac i té  thé rapeu t ique  du  su iv i  de
r e c o m m a n d a t i o n s  d e  p r i s e  e n
charge.Tro is  n iveaux de recomman-
dations peuvent être identi f iés :

.  Recommandat ion  de  t ra i te -
ment  de fond de l 'asthme selon
sa sévér i té  :  CINA
. Recommandat ions de pr ise en
charge en cas de crise, plan d'ac-
t i on  à  domic i le  e t  p lan  de  p r i se
en  charge  dans  une  s t ruc tu re
d 'urgence.  A t i t re  d 'exemple,  une
é tude  su r  l ' u t i l i sa t ion  de  p lans
préétabl is  de pr ise en charge de
cr i ses  d 'as thme aux  u rgences
mont re  que  ce la  permet  de
d im inuer  le  nombre  d 'hosp i ta l i -
sat ion de 5o% et  de raccourc i r  le
délaidu recours aux Bz mimétiques
et aux cort icoides oraux (rr).
.  Un  dern ie r  n i veau  de  recom-
mandat ion concerne les doses
de cor t ico l 'des inhalés ut i l isées
dans le  t ra i tement  de fond et  le
d isposi t i f  u t i l isé.  Les doses sont
souvent  prescr i tes mais non réé-
valuées a lors qu ' i l  faut  tou jours
r e c h e r c h e r  l a  d o s e  m i n i m a l e
e f f i cace .  A ins i  pour  le
Flut icasone,  la  major i té  des
a s t h m a t i q u e s  s o n t  é q u i l i b r é s
par  des  doses  (  zoo  S tg / jou r .
Seuls  les asthmes sévères néces-
s i tent  une dose p lus é levée,  mais
i l s  nécess i ten t  auss i  un  su iv i  p lus
rapprochée  e t  une  éva lua t ion
plus préc ise de l 'asthme.  Enf in ,  i l
ex is te une var iab i l i té  in ter ind i -
v idue l le  dans  la  co r t i co -sens ib i l -
i té  qui  est  pour  l ' instant  d i f f ic i le
à prédi re.  De même, le  d isposi t i f
qu i  dé l ivre le  t ra i tement  de fond
doi t  ê t re adapté aux capaci tés
de l 'enfa nt  avec u n contrô le
régu l ie r  de  la  techn ique .  T rop
d'enfant sont encore traités par
u n  d i s p o s i t i f  p r e s s u r i s é  s a n s
chambre d ' inhalat ion avec ou en
dé  p i t  de  la  p  resc r ip t io  n
médicale,  ce qui  garant i  l ' inef f i -
cac i té  thérapeut ique.

: Amélioration de
l'obse rva nce thé ra pe uti q u e :

U o b s e r v a n c e  t h é r a p e u t i q u e  e s t
g l o b a l e m e n t  f a i b l e  c o m m e  d a n s
toutes les pathologies chroniques
E l le  es t  i nve rsement  p ropor t ion -
nel le  à l 'âge :58,47o entre 8 et  rz  ans,

46% entre n-t6 ans et inférieure à

30% pour  les  ado lescen ts  ( rz ) .  l l
ex is te un l ien prouvé entre la  mor-
b id i té  et  la  non observance puisque
les enfants ayant  une inobservance
avouée sont  deux fo is  p lus hospi ta l -
isés que les autres.  Les ra isons sont
mu l t i p les  comprenan t  un  dén i  de  la
maladie,  un refus des contra intes
que représente la  pr ise thérapeu-
t iq  ue q uot id  ien ne,  I 'a  nx iété. . .
[éducat ion thérapeut ique respons-
ab i l i se  le  pa t ien t  e t  peu t  amé l io re r
l 'observance mais l 'expér ience mon-
t re que ce ne sont  pas les pat ients
les  mo ins  comp l ian ts  qu i  ass is ten t
aux séances dédiées à l 'éducat ion
thérapeu t ique .  Les  séances  son t
basées sur  une démarche volonta i re
du pat ient .  l l  n 'y  a donc que lors des
consu l ta t ions  p rogrammées  ou
urgentes que I 'on peut  essayer  de
sens ib i l i se r  l e  pa t ien t  à  sa  p r i se  en
c h a r g e  p o u r  I ' a m e n e r  à  u n e
démarche  de  p r i se  en  charge  p lus
autonome de son asthme v ia l 'édu-
cat ion thérapeut ique.

tv. coNctustoN
fasthme de l 'enfant en zooT reste
une maladie complexe mul t i facto-
r ie l le  qui  est  lo in  d 'avoi r  l iv ré tous
ses secrets.
[approche du r isque d 'asthme s 'or i -
ente vers une approche très ciblée
basée sur  l 'h is to i re fami l ia le  et  per-
sonne l le .  Les  conse i l s  env i ron -
nementaux ne peuvent souffr ir  des
général i tés sous peine d'être totale-
ment  erronés.
l l  reste enfin beaucoup à faire en
terme de pr ise en charge :  ê t re sûr
de son d iagnost ic  et  ne pas hési ter  à



le remettre en cause si les résultats
thérapeut iques ne sont  pas au ren-
dez-vous, documenter la sévérité de
l 'asthme et négocier avec le patient
dans un par tenar ia t  de p lus en p lus
serré, l 'observa nce théra peutiq ue.

Summary

Asthma is the most frequent chronic disease

in childhood.This article is a review of recent

publications about asthma risk factors and

how asthma is managed today in France.

It is clear that complex interactions exist

between environmental factors and genetic

predisposition. Some of the "classic" risk fac-

tors (cigarette smoking,family history ...) are

stil l current when others are controversial

(feed i n g p racti ces, si b I i n 9...). T h e a i r pol I uti o n

becomes an important factor with the identi-

fication of different components and their

specific effect on the respiratory tract.

The management of child asthma in zooT is

not full efficient (one third of asthmatic chil-

dren and 85% of severe one's are not con-

trolled). The lack of spirometry evaluation in

most asthmatic children (go%), the under use

of guidelines and a therapeutic observance

decreasing as the child becomes older, explain

the lack of asthma control.

lnformation of health providers, educational

strategies of asthmatic children and their

families will be a challenge as important as

therapeutic advances in the next decade.
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VI .  ANNEXES
r.  Exemple de plan de prise en charge aux urgences

EVALUATION DE LA CRISE
Facteurs de risque (antécédents)

clinique + DEP + SpO2 Vo

modérée

Commencer le traitement à domicile

Respir  zooT; 427-39

p2 forte dose
nébulisation où

chambre inhalation

Répétée 3 fois en lh
minimum

Corticothérapie orale
si facteur de risque

Fz 50 $g/rg équivalent
salbutamol

4 b minimum
15 b maximum

Chambre inhalation

Réévaluation à HI

Si faible
ampliation ou

MV aboli
terbutaline SC

Oxygénothérapie
p2 forte dose

nébulisée toutes
les 20 min (n > 3)

ou continue
corticothérapie
orale ou IV

Transport médicalisé
Hospitalisation

C. Marguet,  Rev Mal

EVALUATION DB LA CRISE
ET LA REPOI\SE DU TRAITEMBNT HI

Excellente réponse au
traitement pas de DR

examen normal

Réponse incomplète au
traitement

50% < DEP/VEMS < 70%
DR persistant

Oxygéno-dépendance

Mauvaise réponse au
traitement

Persistance des signes
cliniques :

Patient haut risque
DEPIVEMS < 50 %
Normo-hypercapnie

Retour à domicile

B2 à poursuivre
7-15 I
Poursuite corticoïdes
oraux si prescrits
Discuter traitement de
fond selon ATCD

Intensifier p fortes
doses répétées

Ajout ipratroprium
Corticoïdes oraux si

non donnés
Crise grave
Intensifier B2 fortes doses
(continue) ou [V
Sulfate de magnésium ?
Aminophylline IV

Evaluation à H4 pour
décisiond' hospitali sati on

Hospitalisation ou
Réanimation

C. Marguet,  Rev Mal  Respir  zooT; 427-39



TRAITEMENT A LA
SORTIE

Pas de corticoides
Oraux

Corticoïdes oraux

Pas de
traitement de

fond

A déjà un
traitement de

fond

p27-rs i

Pas de traitement de fond

ATCD
Asthme

Pas ATCD

A déjà un traitement de fond

Asthme
contrôlé

Poursuivre
mêmes doses

Asthme mal
contrôlé

Renforcer
traitement de fond

et

t--ct- I
I légère I
I modérée I-l--

ou

I.''il
I Grave I

(suite figure 2)

Donner
LIN PLAN D'ACTION

Traitement de fond
3 mois minimum

Réévaluer à j
J  7 -  J  1 5

C. Marguet,  Rev Mal  Respir  zooT; 421-39



Classif icat ion du
thérapeutiques.

niveau de sévérité de l 'asthme et recommandations
(Adapté d'après ctNA zoo5).
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