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Asthme du nourrisson et du jeune enfant : de quoi parle-t-on ?

Asthma in infants and young children: What are we talking about?
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L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente et la pre-
ière cause d’absentéisme scolaire, de consultation d’urgence

t d’hospitalisation liée à une maladie chronique. Chez plus de la
oitié des asthmatiques, l’asthme débute dans la petite enfance.

l est plus fréquent chez le garçon que la fille. Une atopie est
otée chez la plupart des enfants asthmatiques de plus de 3 ans
t la sensibilisation allergénique, en particulier combinée à un
abagisme environnemental, est un des facteurs de risque de
éveloppement d’asthme les plus importants. À noter aucune
ction n’a montré une quelconque efficacité pour prévenir le
éveloppement de l’asthme ou modifier son histoire naturelle à
ong terme [1,2].

. Un diagnostic clinique de l’asthme préscolaire

L’asthme de l’enfant préscolaire est de diagnostic à la fois
imple et difficile. Il est simple car le fait de « siffler » trois fois
uel que soit le facteur déclenchant affirme le diagnostic mais
l est difficile car nombreuses sont les causes pouvant induire
u moins 3 épisodes sifflants, en particulier chez les 0–2 ans [1].
omme la fonction respiratoire n’est pas évaluable en routine
ans cette tranche d’âge, une approche basée sur la probabilité
’avoir de l’asthme est requise. Les dernières recommanda-
ions GINA de 2015 [2] proposent ainsi d’évaluer le nombre

’épisodes respiratoires (2–3/an vs > 3/an et/ou des épisodes
évères et/ou s’aggravant la nuit), le type de symptômes (toux,
ibilants, difficultés respiratoires de moins de 10 jours vs plus
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e 10 jours lors d’épisodes infectieux des voies aériennes supé-
ieures), l’état intercritique (absence de symptômes vs toux ou
ibilants occasionnels aux rires ou efforts vs symptômes fré-
uents aux rires ou efforts), la présence d’une atopie ou d’une
istoire familiale d’asthme (non vs oui). Plus les symptômes
ont fréquents ou graves, nombreux, présents en intercritique
hez un enfant atopique ou ayant une histoire d’asthme, plus la
robabilité d’être asthmatique avoisine les 80–90 % et plus un
raitement prophylactique d’épreuve mérite d’être tenté.

. Les symptômes évocateurs d’asthme

Les sibilants sont les signes les plus fréquemment rapportés
hez les enfants asthmatiques de moins de 6 ans. Leur observa-
ion récurrente ou pendant le sommeil ou lors de déclencheurs
omme l’activité physique, les pleurs, le rire (pleurs et rires sont
ouvent des équivalents d’activité physique chez les plus jeunes),
’exposition au tabagisme environnemental ou à une source de
ollution est très évocatrice d’asthme. Une confirmation médi-
ale est souvent nécessaire pour différencier des sibilants de
ruits transmis parfois rapportés comme « sifflements » par la
amille.

La toux chronique est un autre mode de présentation de
’asthme, en augmentation probable de fréquence chez les
réscolaires. Cette toux est classiquement non productive, récur-

ente ou persistante, et parfois accompagnée de sibilants. Un
oraire matinal (réveil vers 1–2 h du matin) ou un déclenche-
ent aux rires, pleurs, efforts et contrariétés, en dehors de tout

ontexte infectieux, sont hautement évocateurs. À noter qu’une

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.reval.2016.01.054&domain=pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/18770320
dx.doi.org/10.1016/j.reval.2016.01.054
mailto:jean-christophe.dubus@ap-hm.fr
dx.doi.org/10.1016/j.reval.2016.01.054


J.-C. Dubus et al. / Revue française d’

Tableau 1
Principaux diagnostics différentiels de l’asthme de l’enfant préscolaire.

Diagnostic différentiel Signes cliniques évocateurs

Infections
respiratoires virales
itératives

Toux de moins de 10 jours, intercrise négative,
sibilants modérés

Reflux
gastro-œsophagien

Toux aux repas, infections respiratoires récidivantes,
vomissements post-prandiaux, bêta2 inefficaces

Inhalation de corps
étranger

Début brutal, ou infections respiratoires répétées et
localisées, signes unilatéraux

Dyskinésie trachéale Toux rauque, tirage aux 2 temps, symptômes
souvent précoces, aggravation possible avec bêta2

Tuberculose Toux persistante, contact avec adulte bacillifère
Cardiopathie

congénitale
Souffle, cyanose aux efforts (repas), croissance
altérée, tachypnée, tachycardie, hépatomégalie

Mucoviscidose Toux grasse le plus souvent et malabsorption
(existence de faux négatifs du dépistage !)

Dyskinésie ciliaire
primitive

Détresse respiratoire néonatale inexpliquée, otites
répétées, puis tableau de bronchectasie (50 %
d’« asthme »)

Anomalie des arcs
vasculaires

Respiration plutôt bruyante, difficultés à déglutir les
morceaux souvent associées

Dysplasie
bronchopulmonaire

Prématurité, ventilation assistée,
oxygénodépendance de 28 jours

Déficit immunitaire Infections respiratoires répétées, croissance altérée
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hinite allergique ou un rhume simple peuvent s’accompagner
e toux en l’absence d’asthme.

Parfois les parents peuvent aussi rapporter une gêne respira-
oire récurrente et déclenchée par l’effort.

Dans certains cas, l’histoire familiale (asthme chez les parents
u dans la fratrie de l’enfant) ou personnelle (dermatite ato-
ique, rhinite allergique), ou encore la réponse clinique aux
hérapeutiques anti-asthmatiques (amélioration sous traitement
t aggravation lors de son arrêt) peuvent aussi orienter le dia-
nostic.

. Le bilan paraclinique minimal
Tout enfant dont le diagnostic d’asthme est douteux ou chez
ui un traitement prophylactique doit être entrepris mérite une

[
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adiographie de thorax pour éliminer un diagnostic différentiel.
elon le contexte d’autres explorations peuvent être nécessaires.

Une recherche de sensibilisation aux aéroallergènes est
ecommandée à partir de 3 ans par prick-tests ou dosage des
gE spécifiques.

Les explorations fonctionnelles respiratoires peuvent
’envisager chez les enfants les plus dégourdis dès 3–4 ans en
articulier si le technicien est expérimenté et que le côté ludique
’emporte (maintien de montgolfière à un certain niveau en
onction du souffle sur un écran d’ordinateur par exemple). La
esure du NO expiré n’est pas faite en routine mais pourrait, en

as d’élévation à distance d’un épisode infectieux ORL, guider
e clinicien vers le diagnostic d’asthme.

. L’arrière-pensée constante : celle du diagnostic
ifférentiel

Nombreux sont les diagnostics différentiels possibles de
’asthme de l’enfant préscolaire (Tableau 1). Toute situation
omprenant un des éléments suivant doit y faire penser et
oit faire proposer des investigations complémentaires : retard
taturo-pondéral, début néonatal ou très précoce des symptômes,
omissements, sibilants continus, mauvaise réponse aux traite-
ents anti-asthmatiques délivrés de façon adéquate pour l’âge,

bsence de facteurs déclenchants typiques (comme par exemple
ne infection virale des voies aériennes supérieures), signes res-
iratoires localisés ou cardiovasculaires, hippocratisme digital,
ypoxémie hors épisode aigu.
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