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Définition de l’asthme
• 1ere maladie chronique de l’enfant 

• Prévalence: 
• 8% enfants d’âge scolaire 

• >20% enfants < 36 mois 

• Une des premières causes de consultation aux urgences pédiatriques

• Maladie inflammatoire chronique des bronches

=> Remodelage bronchique =====> obstruction irréversible?
Berger. Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine. 2023  

Inflammation bronchique 

HRB

Dysrégulation épithéliale

Production mucus



Tom: histoire clinique

• ATCD personnels:
• Naissance en mars 2013 à 40SA. Pas de DR néonatale

• 1ère dyspnée sifflante à 6 mois, puis plusieurs bronchiolites/dyspnées sifflantes (cf carnet
de santé), dont une hospitalisée (O2 lunettes)

• Pas de dermatite atopique

• Pas de RGO

• Pas d’allergie alimentaire

• Bonne croissance staturo pondérale à la moyenne

• ATCD familiaux: Pas d’atopie

• Environnement: tabagisme passif, 1 chien.





• Plusieurs épisodes de dyspnées sifflantes l’hiver
• Pas de mise en place de ttt de fond
• Finalement ré hospitalisé à 2 ans en 2015 pour crise d’asthme

viro induite => aérosols de salbutamol + CO + O2 aux lunettes 3
jours

Tom: histoire clinique

➔Peut on parler d’asthme du nourrisson?
➔Doit-on mettre en place un traitement de fond?



Bronchiolite et asthme du nourrisson

d’après M. Verstraete & al, 2013
HAS 2019



Symptômes évocateurs d’asthme chez l’enfant < 6 ans

• Un diagnostic d’asthme chez un enfant pré-
scolaire avec des symptômes sifflants est d’autant
plus probable que :

Rire 

Pleurs

virus

effort

Atopie 1er degré

Réponse favorable à ttt épreuve anti asthmatique 2-3 mois

ou



Arguments faisant mettre en doute le diagnostic d’asthme

Début 
précoce 

(« depuis la 
naissance)

Pas d’intervalle libre: 
signes intercritiques:

Stridor
Cornage

Dyspnée 2 tps
Wheezing

bronchorrhée

Absence d’association 
avec les déclencheurs 

usuels (virus)

Vomissements 
associés/ signes 

digestifs / signes extra 
respiratoires

Fausses routes

Échec des traitements 
bien conduits

Anomalies 
radiologiques

Retentissement 
staturo

pondéral

Asthme



Principaux diagnostics différentiels



Radio de thorax : examen fondamental dans la démarche 
diagnostique

Corps étranger
=> Piégeage expiratoire

Emphysème lobaire 
congénital

Hyperclartés

Tuberculose

Double arc 
aortique

Densités

Hernie diaphragmatique

Bronchectasies Cardiomégalie/cardiopathie

MALFORMATIONS



CSI= 1ère ligne de traitement de fond dans l’asthme du nourrisson:

➔Réduction mortalité liée à l’asthme, exacerbations et hospitalisations

➔Amélioration contrôle des symptômes et qualité de vie

➔Peu d’impact sur le déclin de la fonction respiratoire

➔Être convaincu: bénéfices CSI >> risques si bien prescrits

➔Augmentation des CSI au delà des fortes doses : augmentation des ES 
mais pas de l’efficacité

Busse 2008; Suissa 2002; Suissa 200, O’Bryne 2009; Agertoft 2014

Pierre angulaire du ttt de fond?



Quand débuter un traitement de fond ?

HAS 2009

Fonction de la sévérité de l’asthme avant ttt



Stratégie thérapeutique asthme du nourrisson

HAS 2009



Bilan complémentaire: avis spécialisé 
* asthme difficile à traiter 
*  argument(s) pour un diagnostic différentiel

• Scanner thoracique avec injection 

• DDB

• Malformations trachéo-broncho-pulmonaires

• Double arc aortique

• Compression extrinsèque

• CE

• Endoscopie bronchique + brossage ciliaire 

• DCP

• Trachéo-bronchomalacie

• Tumeur 

• Fistule oesotrachéale

• Test de la sueur 

• Mucoviscidose 

• Exploration immunité humorale (NFP, dosage 
pondérale Ig, sérologies vaccinales)

• Déficit immunitaire

• Ph métrie

• Signes de RGO

• Examen ORL spécialisé 
(nasofibroscopie)

• Polypose 

• Sinusite

• Exploration sommeil

• SAOS

• Hypoventilation alvéolaire

Diagnostic différentiel Comorbidités 



Modalités d’administration des traitements locaux

• Deux modalités d’administration chez l’enfant <36 mois :
• avec chambre d’inhalation adaptée (avec masque facial)

• nébulisation avec un générateur pneumatique

• Chambre d’inhalation:
• <4 ans: spray avec chambre d’inhalation et masque facial 

• 4-5 ans: chambre d’inhalation mais essai de passage à une interface exclusivement buccale (embout 
buccal)



Chambres d’inhalation



Les produits avec AMM chez l’enfant < 6 ans

• Corticoïdes inhalés 
• Fluticasone spray 50µg : à partir d’un an 

• Béclométasone spray 50µg ou 250µg : pas de précision 
de limite inférieure d’âge 

• Budésonide nébulisation : pas de précision de limite 
inférieure d’âge

• Beclométasone nébulisation : pas de précision de limite 
inférieure d’âge 

• Bronchodilatateurs longue durée d’action 
• Salmétérol (spray combiné fluticasone/salmétérol) : à 

partir de 4 ans

• Antagoniste des récepteurs aux 
leucotriènes 
• Montelukast : sachet de granulés (4 mg) à partir de 6 

mois

2009



Tom: histoire clinique

• Tom =

• Diagnostic d’asthme du nourrisson : sévérité?
• Toux à l’effort 1-2 fois par semaine mais retentissement léger sur les activités vies

quotidienne

• Toux la nuit 1-2 fois par mois

➔ Asthme du nourrisson / préscolaire persistant léger à modéré

➔Question des parents:
➔L’asthme va t-il persister toute sa vie ou guérir à 3 ans?



Principaux facteurs de persistance de l’asthme à rechercher

• Tabagisme passif dans la petite enfance 

• Sensibilisation allergénique précoce (avant 3 ans) et persistante aux 
pneumallergènes domestiques (acariens, chat, chien) 

• Sensibilisation aux trophallergènes

• Atopie parentale 

• Garçon

• Obstruction bronchique aux EFR 

• Fréquence des manifestations respiratoires (sévères) dans la petite 
enfance 

Moore WC, et al. Program. Am J Respir Crit Car Med 2018



Asthme de l’enfant < 6 ans : quel pronostic à long terme ?

• Histoire naturelle : complexe, peu prédictible pour un enfant donné !

• Dépend du phénotype !!

• Attention: apparente disparition des symptômes avec la croissance

(parfois…) = rémission mais risque de rechute plusieurs années plus tard

• Atopie et hyperréactivité bronchique= 2 principaux facteurs associés au

risque de persistance et de rechute



Pas « un » mais « des » asthmes: Les phénotypes

Just J, JACI in Pract 2017

Adolescence = croisée des 
chemins / des phénotypes

Asthme allergique 
prédomine notamment dans 
les formes sévères

…Disparition de l’asthme du tout 
petit (viro induit), dans la majorité 
des cas

Apparition du phénotype tardif  + 
rare d’asthme sévère: asthme 
éosinophilique non allergique

➔ Donc on peut pas prédire pour un enfant donné si son asthme va persister ou rentrer en rémission



Tom: histoire clinique

• Evolution:
• Bon contrôle de l’asthme de 2014 à 2016 sous ttt de fond à doses faibles à modérées de CSI

• Radio thoracique normale en période intercritique

A partir de 3 ans: moins bon contrôle:
• symptômes nocturnes minimum 1 fois par semaine
• à l’effort plusieurs fois par semaine
• exacerbations sifflantes + fréquentes

 Majoration progressive du ttt de fond avec introduction de nébulisations de Budésonide 1 mg
matin et soir

➔Pourquoi mauvais contrôle?
➔Est-ce problématique?
➔Asthme sévère? 



HAS 2009

Evaluation du contrôle de l’asthme du nourrisson

• Absence de symptômes diurne et nocturne
• Absence de recours aux BDCDA
• Activité physique normale
• Pas d’absentéisme (crèche ou travail pour les parents)
• Absence de recours aux soins pour asthme



Evaluation du contrôle de l’asthme < 6 ans: maîtrise de 
l’asthme

• Au cours des 4 dernières semaines, le patient a-t-il?

*Symptômes diurnes >1 fois / semaine (qqs min)

*1 réveil nocturne ou toux nocturne attribuable à 
l’asthme

*Traitement de recours >1 fois / semaine

*Limitation de son activité physique (course, jeux)

Non à tout

Bon contrôle Contrôle partiel Non contrôle

1-2 « oui » 3-4 « oui »

➔Maîtrise déficiente des symptômes = facteur de risque de
❖ poussée / exacerbation

❖ altération de la fonction respiratoire 
❖ effets indésirables de médicaments





Comorbidités 
non allergiques 
non contrôlées 
:RGO, obésité, 
SAOS, rhinite 

chronique

Comorbidités 
allergiques 

non 
contrôlées : 
RCA, allergie 
alimentaire

Environnement
: tabac, 

polluants 
allergènes

Facteurs 
psychosociaux

Asthme sévère 
véritable, résistant 

au traitement 

Facteurs de risque de perte de contrôle de l’asthme

Observance/ 
mauvaise 
technique 

d’inhalation



1er rôle du pédiatre et/ou pneumopédiatre ?

➔ Préserver la fonction 
respiratoire !!!

➔ Amener la fonction respiratoire au 
maximum de ce qu’elle pourrait être

➔ Donc objectif: contrôle total de 
l’asthme/ zéro symptôme 

Modélisation de l’évolution du VEMS en fonction de l’âge

Lange NEJM 2015



En quoi est-ce problématique d’augmenter le ttt de 
fond?

EFFETS INDÉSIRBALES des CSI À FORTES DOSES PROLONGÉES ?

Impact très faible aux doses usuelles (environ 1 cm)

!! Si fortes doses



Propositions 

➔Suivi des recommandations
➔Ajustement régulier du ttt selon le contrôle

pour limiter l’expo aux CSI
➔Impact sur la croissance rare si respect des

reco et pratiques usuelles
➔Recours à doses élevées et durables des CSI =

avis spécialisé!
➔Attention aux recours fréquents aux CO.. !!

Recommandations:
• Surveiller les courbes de taille pour tous les enfants 

recevant des CSI 
• Utiliser la dose de CSI la plus faible possible permettant 

un contrôle optimal de l’asthme 
• Rincer la bouche après l’inhalation de CSI 
• En cas de contrôle insuffisant de l’asthme, avant 

d’augmenter les doses de CSI, réévaluer l’observance, la 
technique d’inhalation, les facteurs d’environnement et 
considérer l’association aux BLDA

Rachelefsky G. Inhaled corticosteroids and asthma control in children: assessing impairment and risk. 
Pediatrics 2009



• 1er bilan allergologique à 3 ans et demi: Tests cutanés aux principaux
pneumallergènes: négatifs

pour le chien, le chat, les acariens, Alternaria, graminées, ambroisie, bétulacées,
fagacées, oléacées et plantain

 Asthme mieux contrôlé pendant 6 mois donc relais par fluticasone 50 2-0-2

Tom: histoire clinique

Bon contrôle 
jusqu’à 6 ans



• Tests cutanés aux pneumallergènes:
• Enquête allergologique chez tout asthmatique âgé de plus de

3 ans (A)

• Prick-tests en première intention dans le bilan
allergologique (B)
• Répéter les PT si asthme persiste dans l’enfance ou si évolution clinique non

favorable (avis d’experts)

• Confronter le résultat d’un PT à un allergène aux donné de l’interrogatoire et de
la clinique(B)

• Réalisés par l’allergologue

• Piqûre à travers l’épiderme au travers de la goutte de l’extrait allergénique avec
une pointe en plastique

• Lecture immédiate en 20 minutes

• Fiables, sensibles et reproductibles

• Coût faible

Examens complémentaires après 3 ans ! 



Quels pneumallergènes doit-on tester ?

• Selon l’âge et la périodicité des symptômes 

• Avant 3 ans : si point d’appel
• acariens (DP, DF) ; chat 

• Après 3 ans : batterie
• acariens (DP, DF) 

• chat, chien 

• 5 graminées 

• Bétulacées, oléacées, cupressacées 

• Moisissures 

• Ambroisie, armoise 

• Blatte



Education thérapeutique des parents et enfants

• Explications basiques sur l’asthme et les facteurs influençant
les exacerbations

• Formation à la technique d’inhalation et l’utilisation des
nébuliseurs

• Adhésion au traitement prescrit

• Plan d’action personnalisé en cas de crise d’asthme à
remettre aux parents: PAI pour l’école

• Programmes d’éducation thérapeutique



crise d’asthme < 6 ans

• Augmentation aigue ou subaiguë de sibilants et oppression thoracique 

• Augmentation de la toux, en particulier au sommeil 

• Asthénie, diminution de la tolérance à l’effort 

• Réduction des activités quotidiennes, en particulier de l’alimentation

• Pauvre réponse au traitement d’urgence 

• Une rhinite précède fréquemment les symptômes = viro induit



Conclusion 

• Asthme préscolaire = très fréquent

• !! Attention: SUR et SOUS diagnostic !!

• Ne pas retarder la mise en place d’un ttt de fond

• La plupart des enfants répondent à un ttt de fond à 

faibles doses de CSI ou doses modérées

• Mais ne pas passer à côté d’un DD = savoir quand 

adresser et faire un bilan complémentaire

• ATTENTION à l’observance ! Et autres facteurs de 

mauvais contrôle avant d’augmenter les doses de CSI !

• Connaître les dispositifs d’inhalation et chambres 

d’inhalation

Diapo Pr DELACOURT C. Necker


