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Antibiothdrapie et asthme de l’enfant 
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L’antibiothkrapie dans l’asthme de I’enfant est une 
rCalitC, dans la mesure oti les crises d’asthme sont parfois 
fkbriles et peuvent s’accompagner de pneumopathies. De 
plus dans un Ctude ame’ricain rkente, les auteurs ont 
observi une corrklation positive entre I’utilisation des mCdi- 
cations anti-asthmatiques et celle des antibiotiques, suggt- 
rant que le simple fait de poser le diagnostic d’asthme est un 
facteur favorisant la prescription d’antibiotiques. RCpondre 
G la question est envisager le r81e des bactkries dans 
l’asthme de l’enfant, ou dans certaines prksentations clini- 
ques de I’asthme de l’enfant. Nous analyserons successive- 
ment le r6le des infections dans la crise d’asthme, la place 
possible des germes intracellulaires dans l’asthme chroni- 
que et les recommandations disponibles. Nous nous limite- 
rons 2 I’asthme avCrC, c’est-g-dire chez l’enfant de plus de 
six ans. En effet, l’asthme du nourrisson est une entitC 
particulitke dont les mkanismes peuvent &tre diffe’rents. 

R&e des infections comme facteurs dkclenchant 
de crises d’asthme de I’enfant 

Les infections des voies akiennes sont probablement le 
premier facteur dtclenchant des crises d’asthme de l’enfant. 
Une Ctude multicentrique rtkente rCalisCe dans les services 
d’urgences pkdiatriques dans la region Nord-Pas-de-Calais 
montre qu’un agent microbien est dCcelt chez 45 % des 
enfants SgCs de 2 g 16 ans. Les infections seraient et 
apparaissent indipendantes j 1’Bge. La frkquence des infec- 
tions incrimikes dCpend des moyens diagnostiques utilise’s, 
comme le dkmontrent d’autres e’tudes au tours desquelles 
celles-ci sont dttectkes chez 77,3 % de patients Lgts de 9 B 
11 ans et 8 I,& % de patients ggks de 3 mois 2 14 ans. Ainsi, 
il est habitue1 d’associer le facteur infectieux B la rhinite 
inaugurale de la crise d’asthme. La fikvre est plus frkquente 
mais non constante et, paradoxalement, la radiographie de 
thorax n’apparait pas contributive au diagnostic d’infection 
associCe. Les Ctudes pkdiatriques sont peu nombreuses et ne 
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permettent pas de conclure dkfinitivement sur la relation 
entre infection dkclenchante et gravitC de l’asthme chroni- 
que ou de la crise elle-mCme. Une telle relation n’a pas CtC 
retrouvke par Thumerelle et al. En revanche, chez l’adulte, 
la prksence d’une pneumopathie sous-jacente s’avkre &tre 
une cause d’hospitalisation, responsable d’un tiers des 
hospitalisations pour Teichtahl et al. 

Les bactCries sont-elles susceptibles de dklencher 
des crises d’asthmes ? 

Les e’tudes sont cohdrentes entre elles pour affirmer que 
les virus sont les principaux agents microbiens ( Tableau I) 
assock aux crises d’asthme, de 33 SI 75 % selon les itudes. 
Ainsi, les bacte’ries intracellulaires que sont Chlumydiu 
pneumonic et Mycoplasma pneumomk sont isolCes en 
France dans au plus 5 % des cas. Chez l’adulte, M. pneu- 
monk? est un facteur dkclenchant retrouvk dans des propor- 
tions parfois plus Clevtes (18 %). Cette dernikre Ctude a 
surtout le mCrite d’insister sur les co-infections virales ou 
virales/bact&iennes, compliquant l’interprktation de la cau- 
salit& des agents isolts dans les s&r&ions des voies atkien- 
nes supkrieures. Chez l’enfant, la co-infection M. pneumo- 
ni& et virus apparait particulikrement frtquente. A notre 
connaissance, il ne semble pas y avoir d’ktudes concernant 

Tableau 1 
Principaux agents microbtens aasociCa aux crises d‘asthme chez I’enfant 

____~~ ---.~ 
Jonhston I YYS Freymuth 1999 Thumerelle 1003 

II IO8 75 x2 
Age (am) Y-II 0.3-I 3 2-16 
‘ir positif 71.3 x1,x 3s 
Rhirzorirm 28.7 46,Y 12 
VRS 1.1 21.2 7.3 
Enttkwirus 2 I .s 9.8 15.8 
Influenza 7,l 5.1 3.6 
Cormiwiru F I3 3,s NR 
Adenowruc NR 4.5 I 
Para-influenza 7.1 3.7 2.5 
hf. Pnr~monir~ NR 2.7 5 
C. Pnrrrrnonitc NR 1.5 s 

NR : non rapport6 ; VRS : virus respiratoire syncytial. 
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la colonisation des voies aeriennes par d’autres batteries 
chez l’asthmatique en crise. 

RBle des bacte’ries dans l’asthme chronique 

Chez l’adulte, Chlamydia pneumonk est incrimine dans 
la genese de l’asthme et dans sa severit?. L’hypothese 
repose essentiellement sur une etude qui a montre une 
relation entre la severitt de l’asthme et l’elevation secon- 
daire des anticorps vis-a-vis de Chlamydia pneumonia?, 
relation non constatee avec les autres agents microbiens 
(virus et M. pneumonia?). C. pneumonkz a la possibilite de 
rester quiescent au sein des macrophages alveolaires, cellu- 
les Cpitheliales, cellules a mucus et du muscle lisse. I1 peut 
ainsi entretenir l’inflammation bronchopulmonaire a l’occa- 
sion de r&infections locales, elles memes favorisees par une 
corticotherapie inhalee a forte dose. Chez l’enfant, les taux 
d’IgA dans les secretions nasales sont sept fois plus Cleves 
chez ceux ayant subi plus de quatre exacerbations, compares 
a ceux n’en ayant experimente qu’une seule. A noter que ces 
auteurs observent une haute prevalence d’infection chroni- 
que B C. pneumonia soit 28 %. Toujours chez l’enfant, un 
des mecanismes possibles serait immuno-allergique avec la 
presence d’IgE anti-Chlamydia pneumonk dans le serum : 
86 % chez les asthmatiques avec une culture positive contre 
18-22 % chez ceux asthmatiques ou temoins avec une 
culture negative. 

Concernant les autres batteries, quelques etudes mon- 
trent, chez les enfants de plus de six ans ayant un asthme 
chronique, une colonisation bronchique B Huzmophilus in- 
Jluenzm ou B Streptococcus pneumonk ou par une flore 
consideree comme non pathogbne dans un tiers des cas. Ces 
colonisations sont compatibles avec le fait que les virus 
soient un facteur declenchant des crises d’asthme ; l’adage 
<< le virus faisant le lit de la bacterie >> &ant maintenant bien 
demontre. Cependant, ces etudes portent sur un faible 
nombre de patients et sont done difficiles a interpreter. Si, 
sur le plan theorique, la presence de ces germes peut 
majorer l’afflux des polynucleaires neutrophiles, et par 
consequent entretenir une inflammation bronchique et une 
hyper-reactivite bronchique, cette hypothese reste a demon- 
trer en clinique. 

L’antibiothkrapie est-elle effkace dans l’asthme ? 

Les donnees pediatriques sont tares. Dans l’asthme aigu, 
Shapiro et al. ont utilist une ptnicilline chez 37 enfants et 
adolescents de 1 a 18 ans (44 exacerbations graves) dans 
une etude, ancienne, randomike contre placebo. La duke 
d’hospitalisation et l’amelioration des fonctions respiratoi- 
res Ctaient identiques dans les deux groupes. A noter que 
20 % ont CtC identifies comme porteurs de virus ou M. pneu- 

monia. Emre et al. ont montre dans une etude ouverte que 
le traitement par macrolides chez des enfants porteurs de 
Chamydia pneumoniGe ameliorait notablement leur asthme. 
Dans une revue systematique, les auteurs n’ont retenu que 
deux articles dont le precedent comme susceptibles d’etre 
analyses parmi 128 references. Ces mCmes auteurs 
concluent qu’il est impossible de justifier l’utilisation d’une 
antibiotherapie dans la crise d’asthme. 

Recemment, deux etudes randomisees en double aveugle 
ont CtC menees chez I’adulte en considerant le role possible 
de C. pneumonk dans l’asthme chronique. La premiere 
Cvalue l’effet de la roxithromycine chez des asthmatiques 
stables ayant des taux seriques ClevCs d’AC anti-Chlamydia 
pneumonig. 11 apparait une efficacite mod&e sur le debit 
expiratoire de pointe (+ 18 L/min contre + 4 L/min) a la fin 
du traitement de six semaines. A trois et six mois, il n’y a 
aucune difference entre les deux groupes sur le plan 
fonctionnel et clinique. L’efficacite n’est done pas demon- 
tree. La deuxieme etude concerne un traitement de six 
semaines par clarithromycine chez des asthmatiques stables. 
La presence de C. pneumonia? (7/55) ou A4. pneumonia? 
(23/55) Ctait determinCe par PCR. Dans cette etude, chez les 
patients ayant une PCR positive, les auteurs observent une 
amelioration de leur VEMS et de certains marqueurs de 
l’inflammation bronchique (TNFa, IL-5 et IL-12) mesures 
par hybridation in situ. Dans cette etude, la clarithromycine 
apparait etre utile dans la prise en charge des asthmatiques 
a condition que ceux-ci soient exposes aux germes intracel- 
lulaires. Or, il est impossible en pratique quotidienne de 
cibler cette population a un niveau individuel. 

L’antibiothkrapie peut-elle Ctre recommandee 
dans l’asthme de l’enfant ? 

11 n’y a actuellement aucun argument qui permet de 
recommander un traitement dans l’asthme de l’enfant. Les 
virus sont les principaux facteurs declenchants. De plus, la 
gravite n’est pas une indication a l’antibiotherapie comme le 
rappelle la revision de la Conference de consensus sur la 
prise en charge de la crise d’asthme aigue grave. Une 
indication pourrait etre retenue lorsque la crise d’asthme est 
provoquee par une infection a germe intracellulaire. En 
effet, l’evolution dans ce contexte semble moins favorable, 
un enfant sur deux &ant encore symptomatique trois semai- 
nes plus tard. Mais comme nous l’avons vu, cette situation 
clinique est relativement rare, et il est frequemment retrouve 
une co-infection virale associee. Le diagnostic d’une infec- 
tion a germe atypique est tres difficile sans s’aider de 
prelevements a visee diagnostique. La fievre (75 contre 
54 %) et une bronchopneumopathie (50 contre 24 %) sont 
plus frtquentes que dans les infections virales sans que cette 
difference soit significative. D’autre part, la clinique et la 
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radiographie de thorax sont insuffisantes pour identifier une 
bronchopneumopathie a germes atypiques. 

la classe la plus interessante apparaissant &tre celle des 
macrolides. L’antibiothtrapie reste done indiquee unique- 
ment lorsqu’il existe une surinfection ou une co-infection 

Conclusion bacterienne prouvees. La fievre isolee ou la gravite de la 
crise ne peuvent suffrre a poser l’indication d’une antibio- 

Ainsi, en pratique, il est quasi impossible de cibler le 
patient susceptible d’etre ameliore par une antibiotherapie, 

thCrapie.- La rationalisation de son indication doit par 
consequent &tre amtliorte. 


