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Introduction

• L’asthme est une maladie multifactorielle caractérisée par
• La variabilité dans le temps
• la chronicité
• la faiblesse des arguments diagnostiques
• l'hétérogénéité de la présentation clinique 

• Des recommandations (GINA) sont éditées chaque année pour aider 
le praticien à atteindre ses objectifs

• Tous les enfants ne sont pas pareils et ne répondent pas pareillement 
au TTT proposé selon les recommandations                Phénotypes

• Sur quels critères identifier les phénotypes (clinique, biologique, 
réponse aux TTT, évolutif)



Introduction
• Une identification des phénotypes de l’asthme du nourrisson et du jeune 

enfant est-elle possible ? Si oui, quel est son intérêt en pratique?

• Peut on répondre aux questionnement des parents sur le Dg précis, le Pc ??

• Le médecin peut il aboutir à ses objectifs : 
• contrôle de la maladie, 

• Prévenir les exacerbations 

• éviter l’obstruction bronchique : Remodelage bronchique

• Eviter les effets secondaires des médicaments

Peut on aspirer à une prise en charge personnalisée ? 

Faut il aboutir absolument au contrôle quitte à s’exposer aux effets 
secondaires des médicaments ?

   



Problématique : Le fardeau de la maladie

• Augmentation rapide des 
maladies allergiques au cours du 
20ème siècle : Véritable épidémie

• 1 personne/3 après 1980 est née 
allergique

• Disparité géographique



Problématique : Le fardeau de la maladie

• Impact économique : Cout élevé 
du TTT des maladies allergiques

• Impact la qualité
• Absentéisme de l’école : 1 

enfant/2 a manqué l’école à cause 
de son asthme ( Etude AIRE 2002)

• Impact sur le sommeil

• Absentéisme parental



Physiopathologie de l’asthme
Les 3 piliers de l’asthme
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Physiopathologie



Remodelage des voies respiratoires dans l'asthme

Le remodelage des voies respiratoires est considéré comme l'altération structurelle irréversible des voies 

respiratoires due à une inflammation chronique au fil du temps. 



Problématique : Génétique
On ne nait pas égaux

• Le phénotype asthme : régions
     chromosomiques 5q31.1-q33.1 :    

cytokines de l'inflammation   
bronchique (IL-) 5, 4 et 13… 

• L'asthme est une maladie 
polygénique et de nombreux 
autres gènes candidats ont été 
identifiés



Problématique : Environnement
Peut on choisir l’endroit où on vit ?



Problématique : Maladies allergiques

• L’allergie, 4e affection chronique dans le monde (OMS)
    1 européen sur 3 affecté par ≥ 1 maladie allergique (EAACI)

• Manifestations cliniques de l’allergie
• Asthme allergique 7-10 %
• Très grande majorité des asthmes de l’enfant
• >50 % des asthmes de l’adulte    Arbeset al, 2007
• Rhinite allergique / Rhinoconjonctivite15-20 %
• Dermatite atopique15-20 %
• Allergie alimentaire 2-5 %

 



Nuances phénotypiques

MAAS : Belgrave et all 2014



Gène

Phénotype : Clinique,
Bio; EFR : (similaires) : atopique
Viro induit, sévère,obstructif
Exacerbateur

Endotype : Mécanisme physiopath
Inflammation : Eo, neutro

Traitement : CI, ATL, AZT
Biothérapie

Environnement
Tabac moisissure
blattes

Etudes épidémio 
observationelles
Etudes Statistiques

Biomarqueur
inflammation

A chaque patient son asthme, son TTT, son Pc ??

Le phénotype



Objectifs de la prise en charge de l’asthme





Asthme non contrôlé





Asthme du nourrisson et du jeune enfant



Introduction

• L’asthme du NRS et jeune enfant pose le problème du diagnostic : 
Tout ce qui siffle est ce toujours de l’asthme ?

• Le diagnostic est essentiellement clinique : Sifflements récidivants
• Pas d’EFR à cet âge

• L’exploration allergologique est souvent négative : La majorité  de ces asthmes 
sont viro induit

• En conséquence le grand problème c’est d’éliminer les diagnostics 
différentiels



Définition

L’asthme de l’enfant de moins de 36 mois : Définition clinique 

• tout épisode dyspnéique avec râles sibilants, qui s’est produit au 
moins trois fois depuis la naissance et cela quels que soient l'âge de 
début, la cause déclenchante, l'existence ou non d'une atopie.

•  Ces épisodes de sifflements sont discontinus, avec des périodes 
pendant lesquelles l’enfant est asymptomatique.

•  D’autres tableaux cliniques doivent faire évoquer un asthme : toux 
induite par l’exercice, toux nocturne, toux chronique ou récidivante, 
toux persistant après une bronchiolite, sifflements persistants.

Recommandations HAS SP2A 2009



Définition

• Bronchiolite ou asthme lors d’un 1er épisode ?

    

           Faut il attendre 3 épisodes sifflants pour parler d’asthme

• Nouvelle définition de la bronchiolite ( recommandations HAS 2019)



Définition



Diagnostic clinique

• la répétition d’épisodes de toux et de sifflements , souvent favorisés :
•  par les infections virales 
• les irritants en particulier le tabagisme dans l’environnement 
• l’exercice ou les émotions 

•  la prédominance nocturne des symptômes 

•  la normalité de l’examen clinique entre les crises, et l’absence de retentissement sur la courbe 
staturo-pondérale.

•  La présence de signes d’atopie 
• personnels (eczéma atopique, rhinite allergique, allergie alimentaire) 
• familiaux (asthme, rhinite allergique et eczéma aopique chez les parents et/ou dans la fratrie) renforce la 

présomption d’asthme. Cependant leur absence ne doit pas faire renoncer au diagnostic.

•  La radiographie de thorax de face est indispensable dans la démarche diagnostique de l’asthme 
de l’enfant de moins de 36 mois. Elle permet d’éliminer des diagnostics différentiels importants 
tels que les malformations et l’inhalation de corps étranger. 

• L’efficacité d’un traitement antiasthmatique d’épreuve renforce le diagnostic

Recommandations HAS SP2A 2009



Diagnostic

• Le diagnostic d’asthme de l’enfant de moins de 36 mois est posé 
après exclusion des diagnostics différentiels, doivent être recherchés 
en cas de :

•  symptômes inhabituels (en particulier présence de signes intercritiques, 
déformations thoraciques, signes extra-respiratoires associés, stagnation 
pondérale) 

•  persistance des symptômes malgré un traitement anti asthmatique bien 
conduit 

•  anomalie radiologique.



HAS 2009

Signes 
d’inquiétude

Signes RX

Réponse au 
TTT



But du TTT de fond : Agir sur l’inflammation

Base du TTT de 
fondAlternative

Pas de 
place dans 
le TTT de 
fond



La corticothérapie inhalée est la base 
du traitement de fond de l’asthme
• Les corticoïdes inhalés ont une grande efficacité sur les symptômes et 

donc sur le contrôle et permettent d’éviter les exacerbations 

• Le bénéfice sur le plan fonctionnel respiratoire est d’autant plus 
important que le TTT a été commencé tôt 

• Quand commencer ce TTT de fond ?
• Un ou plus item de mauvais contrôle

• Plus de 3 exacerbations dans l’année

• Une hospitalisation pour exacerbation

• Faut il mettre sous TTT les asthmes peu sévères ? 



HAS 2009



GINA 2021



Aérosol doseur couplé à une chambre d’inhalation







Place des anti leucotriènes : TTT alternatif

• Etude prévia : Montelukast V/S Placebo chez des enfant de 2 à 5 ans 
ayant un asthme intermittent léger qui n’ont pas exacerbé dans les 3 
mois précédents 

• Résultats : Efficacité de Montelukast de façon significative avec moins 
de recours aux B2 et corticoides PO

• Etude Mosaic : Montelukast V/S Fluticasone Enfant + âgés

• Résultats : Efficacité comparable

Knorr B,Franchi LM,Bisgar H

Pediatrics 2001



Phénotype par les clusters
chez 551 nourrissons présentant un 

asthme actif, trois phénotypes :

(cluster 1) un groupe de siffleurs viro-
induit ayant un asthme léger contrôlé 
sous faibles doses de corticoïdes inhalés 

(cluster 2) un groupe de siffleurs 
récurrents sévères « non atopiques » 
avec maladie souvent non contrôlée 
malgré de fortes doses de corticoïdes 
inhalées, plus fréquemment retrouvé 
chez la fille 

(cluster 3) un groupe de siffleurs 
récurrents de causes multiples avec de 
nombreuses caractéristiques liées à un 
terrain atopique, eczéma (dans 75 % des 
cas), Phadiatop nourrisson1 positif (dans 
90%des cas) et intermédiaire en termes 
de sévérité, plus fréquent chez le garçon

Cluster 3

Cluster 2

Cluster 1

J.Just, Revue française d’allergologie 53 (2013) 312–315



Phénotype par les clusters
Cluster 1 : Viro 
induit
un asthme 
léger contrôlé 
sous faibles
doses de 
corticoïdes 
inhalés

Le - sévère

Cluster 2 : Non 
atopique
facteurs de 
déclenchement  
infectieux ( c’est-à-
dire une
plus grande 
fréquentation de 
crèche collective)

Le plus sévère

Cluster 3 : Atopique
conditions socioéco 
nomique péjorative 
(Sur population, 
présence de 
moisissures et de 
cafards au domicile)

Sévérité 
intermédiaire

J.Just, Revue française d’allergologie 53 (2013) 312–315

une corticothérapie inhaléel’inflammation viro-induite
TTT :  anti-leucotriènes ?
AZT ?.

Faibles doses de corticoides

Alternative : Antileucotriènes



terrain atopique chez l’enfant ou sa famille 
(père, mère, fratrie)

• Rhinites et conjonctivites allergiques

• Dermatite atopique

• Xérose cutanée

• Tests cutanés allergologiques positifs

• Présence d'IgE spécifiques sériques

Phénotype



Particularités du NRS

Martinez, NEJM 1995
Stein RT et al.Thorax 1997

Cowan K, Pediatric asthma phenotypes
Pediatr 2012.

les deux principaux facteurs de risque
de persistance du wheezing : 
•  l’existence d’une atopie
•  le début tardif du wheezing 



ATCD P ou F atopie

Sévérite

Environnement



Asthme de l’enfant d’âge scolaire



Diagnostic de l’asthme
Clinique ++++

Le diagnostic est facile

• Episodes intermittents
• Dyspnée

• Sibilants

• Toux

• La notion d’exacerbations récurrentes déclenchées par 
• les allergènes 

• Les infections virales

• L’exercice

• Les polluants

la nuit et au petit matin

Description par la mère
Lettre du médecin



La triade : Toux, dyspnée, sifflement

Symptômes sensibles aux B2 et aux corticoïdes

Diagnostic de l’asthme : Clinique ++++



Diagnostic de l’asthme
Clinique ++++

Les équivalents d’asthme

▪ Toux nocturne avec insomnie

▪ Toux ou sibilants après l ’effort

▪ Rhume « descendant sur les bronches » ou durant plus de 10 jours 
++++

Symptômes sensibles aux B2 et aux corticoïdes



Aide au diagnostic



Tests cutanés
Terrain atopique familial ou 
personnel

Souvent atopiques







• Analyse a posteriori de l'utilisation des ressources médicales/des crises 

d'asthme chez les patients asthmatiques atteints ou non de rhinite allergique, 

sur une période de 52 semaines

D'après Bousquet, J. et coll., Clin Exp Allergy, 35, 2005, 

723-727 47

La RA double le risque de 
consultation d’urgence chez les asthmatiques 



• Analyse de l'utilisation des ressources en soins de santé par les patients âgés de 16 à 55 ans atteints 

d'asthme et de rhinite allergique, en médecine générale au Royaume-Uni.

48

La RA augmente de moitié la probabilité d'hospitalisation pour 
asthme



Management of Exercise-Induced 
Bronchoconstriction in Athletes
• Les SABA stimulent les récepteurs b2 des VA    une relaxation et 

une bronchodilatation

• l'utilisation régulière d'un SABA seul diminue l'efficacité de la 
bronchodilatation et augmente l’HRB

• la baisse de b2 récepteurs sur les mastocytes et le muscle lisse des 
voies respiratoires

• les directives actuelles  : si un SABA est nécessaire quotidiennement 
pour EIB             de préférence  rajout d’un ICS

KOYA ET AL. J ALLERGY CLIN IMMUNOL PRACT



Management of Exercise-Induced 
Bronchoconstriction in Athletes
• Alternative : Anti leucotriènes 

• Les LTRA sont théoriquement efficaces car le CysLT  : la voie est 
impliquée dans la physiopathologie de la BEI. 

• La rhinite allergique est une constatation courante chez les patients 
atopiques. 

• Les LTRA peuvent être facilement utilisés par les athlètes car ils ne 
sont pas interdits par le World Anti-Doping

• La prise unique facilite l’adhérance

KOYA ET AL. J ALLERGY CLIN IMMUNOL PRACT
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Sévérité de l’asthme corrélée à l’obésité
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• Baseline lung function

PK Sah, J Allergy Clin Immunol Pract . ; 1(1): 39–45.e2

Un mauvais contrôle de l’asthme chez les enfants obèses peut 
être surestimé en raison de la perception d’une dyspnée. 



TTT : Non réponse aux CI

• L’inflammation éosinophilique ne semble pas être le déterminant de 
l’obstruction bronchique chez l’enfant obèse L’efficacité réduite des 
corticostéroïdes inhalés va dans ce sens. 

• Il est donc possible que les recommandations actuelles du traitement 
de l’asthme chez l’enfant ne soient pas totalement adaptées aux 
enfants obèses.

J.Tayard et all, revue des maladies respiratoires 2019

Résistant aux corticoïdes                 les anti leucotriènes ?



Le phénotype allergique : Place de l’ITA

• Age > 5 ans

• Asthme bien contrôlé

• Rhinite allergique mal contrôlée par les Med

• La culpabilité très probable de l’allergène (Allergie bien documentée), 
s’aider des allergènes moléculaires en cas de doute

• Mono sensibilisation ?

• L’attitude de la famille et de l’enfant à un TTT long ( 3 ans) et onéreux

• Après contrôle de l’environnement

Résultats escomptés : Amélioration clinique, diminuer la charge TTT, espérer un effet 
qui perdure à l’arrêt



Asthme de l’adolescent



Adolescents asthmatiques : Quel traitement ?



Asthme sévère



Autre Dg

Observance
Technique
TTT personnalisé

Renforcer le TTT
TTT les 
comorbidités





Phénotype sévère : TTT approprié

Un  premier traitement dirigé contre une cible 
moléculaire : l’omalizumab, anticorps humanisé anti-
IgE, a permis de contrôler certains enfants présentant 
un asthme IgE médié sensibilisé à un allergène per 
annuel et non contrôlé malgré de fortes doses de 
corticoïdes inhalées

B. Michaud, Revue française d’allergologie 50 (2010) 188–192





Facteurs influençant l’efficacité d’un TTT dans 
la vraie vie


