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Résumé  L’asthme  aurait  déjà  concerné  plus  de  10  %  des  enfants  âgés  de  dix  ans.  Ce  constat
mérite une  discussion  pneumopédiatrique  à  part  entière.  Malgré  des  similitudes  entre  l’asthme
de l’adulte  et  celui  de  l’enfant,  la  population  pédiatrique  présente  certaines  spécificités  notam-
ment concernant  les  exacerbations.  L’asthme  du  nourrisson  est  une  entité  particulière  dont  la
définition  a  bénéficié  récemment  d’une  mise  à  jour  officielle.  Les  étiologies  d’exacerbations
asthmatiques  restent  les  infections,  avec  en  tête  les  virus  dont  le  typage  joue  un  rôle  pronos-
tique. L’environnement  intérieur  et  extérieur  peut  aggraver  l’asthme,  notamment  par  de  fortes
concentrations  de  polluants  atmosphériques.  Les  nutriments  semblent  jouer  un  rôle  pronostique
par le  biais  de  la  vitamine  D  ou  de  la  présence  d’allergie  alimentaire.  La  recherche  de  facteurs
prédictifs  ou  de  marqueurs  inflammatoires  de  l’asthme  est  la  clé  de  voûte  pour  la  maîtrise  de
ces exacerbations,  mais  les  techniques  actuelles  ne  sont  pas  encore  totalement  performantes
comme la  mesure  de  l’oxyde  nitrique  exhalé  (eNO),  l’étude  des  crachats/exhalas  ou  encore  de
simples questionnaires.  La  prise  en  charge  précoce  et  continue  avec  l’éducation  thérapeutique

des enfants  et  de  leur  famille  demeure  un  outil  efficace  en  termes  de  prévention  de  rechute
des exacerbations.
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Summary  Asthma  concerns  more  than  10%  of  10-year-old  children.  Despite  the  similarities
between adult  and  childhood  asthma,  the  pediatric  population  presents  some  specific  characte-
ristics, notably  in  relation  to  exacerbations.  Asthma  in  the  newborn  infant  is  a  specific  entity,  the
definition of  which  has  recently  been  officially  recognized.  In  exacerbations,  the  most  impor-
tant trigger  factors  are  respiratory  virus  infections,  the  strain  having  prognostic  importance.
The indoor  and  outdoor  environments  are  risk  factors,  particularly  high  levels  of  atmospheric
pollution.  Nutrients  seem  to  play  a  prognostic  role  through  vitamin  D  or  food  allergy.  Measu-
rement of  exhaled  nitric  oxide  and  examination  of  induced  sputum  may  help  in  diagnosis  and
adjustment  of  treatment  but  these  tools  are  not  yet  effective  as  predictive  factors  in  asthma
exacerbations.  Prevention,  early  management  and  continued  education  of  children  and  their
families remain  the  best  methods  to  improve  asthma  control.
© 2011  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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Introduction
L’asthme  représente  actuellement  un  enjeu  de  santé
publique  prioritaire  et  notamment  chez  l’enfant.  La  der-
nière  synthèse  des  données  épidémiologiques  concernant
l’asthme  en  France  rapporte  une  prévalence  cumulée  de
l’asthme  de  plus  de  10  %  chez  l’enfant  âgé  d’au  moins
dix  ans  contre  une  prévalence  de  l’asthme  actuel  chez
l’adulte  de  6  à  7  %.  La  prévalence  de  l’asthme  ne  semble
pas  diminuer  en  activité  en  France,  contrairement  à  ce  qui
a  été  observé  ces  dernières  années  dans  certains  pays  et
aucune  diminution  des  taux  d’hospitalisation  n’est  observée
chez  l’enfant  [1].  Bien  qu’il  y  ait  de  grandes  similitudes
entre  l’asthme  de  l’adulte  et  celui  de  l’enfant  en  termes
de  physiopathologie  et  en  particulier  chez  le  grand  enfant,
il  existe  de  fortes  spécificités  pédiatriques  particulière-
ment  concernant  les  exacerbations.  L’article  aborde  les
spécificités  pédiatriques  des  exacerbations  asthmatiques
concernant  les  caractéristiques  cliniques,  les  facteurs
déclenchants,  les  critères  et  les  facteurs  de  gravité  avec  les
facteurs  de  risque  d’hospitalisation  et  les  facteurs  prédictifs
de  rechutes.  Les  spécificités  pédiatriques  du  traitement
des  exacerbations  seront  traitées  dans  un  autre  article.

Définitions : la crise et l’exacerbation

Le  groupe  de  recherche  des  avancées  en  pneumopédia-
trie  propose  une  définition  de  la  crise  d’asthme  et  de
l’exacerbation  asthmatique  chez  l’enfant.  La  crise  d’asthme
est  définie  par  un  accès  paroxystique  de  durée  brève  d’une
dyspnée,  d’une  oppression  thoracique,  de  sibilants  ou  d’une
toux  cédant  spontanément  ou  sous  l’effet  d’un  traitement
adapté  [2].

L’exacerbation  est  définie  comme  la  persistance  des
symptômes  respiratoires  qui  durent  plus  de  24  heures,  quel
que  soit  le  mode  de  début,  progressif  ou  brutal,  et  qui  néces-
sitent  un  changement  de  traitement  [2].  L’exacerbation  doit
être  différenciée  de  l’instabilité  ou  de  la  perte  de  contrôle
quotidien  où  les  symptômes  sont  de  courte  durée  (moins  de
24  heures)  [2,3].

Spécificités cliniques
Chez  l’enfant,  contrairement  à  l’adulte,  l’incidence  et  la
prévalence  de  l’asthme  sont  plus  importantes  parmi  les
garçons  que  parmi  les  filles,  avec  plus  d’exacerbations  et
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lus de  recours  aux  services  d’urgences.  À  la  puberté  le  ratio
’inverse  et  l’incidence  et  la  prévalence  de  l’asthme  chez  les
emmes  deviennent  plus  élevées  avec  plus  d’exacerbations
t  plus  d’hospitalisations  également  [4].

Une  étude  américaine  chez  des  enfants  âgés  de  deux  à
inq  ans  avait  pour  but  de  déterminer  si  des  symptômes
ournaliers  et  l’utilisation  de  bêta2-agonistes  précédant  une
xacerbation  étaient  prédictifs  ou  non  d’exacerbations  :
ls  ont  retrouvé  que  l’association  d’une  toux  et  de
ifflements  journaliers  et  de  l’utilisation  nocturne  de  bêta2-
gonistes  serait  fortement  prédictive  d’une  exacerbation
hez  l’enfant  dans  les  24  heures  suivant  l’association  de  ces
vénements  [5].

La  sévérité  de  l’exacerbation  est  évaluée  en  fonction
e  différents  critères  (Tableau  1).  Certains  critères  sont
lus  spécifiques  notamment  la  baisse  de  la  SpO2,  la  dimi-
ution  du  murmure  vésiculaire,  les  troubles  de  l’élocution
t  la  mise  en  jeu  des  muscles  respiratoires.  La  mesure
u  débit  expiratoire  de  pointe  est  intéressante  chez  les
nfants  qui  ont  l’habitude  de  faire  cette  mesure  régu-
ièrement.  Par  ailleurs,  les  signes  cliniques  d’hypercapnie
oivent  être  recherchés,  mais  sont  rarement  présents
6].

• L’exacerbation  est  la  persistance  des  symptômes
respiratoires  au-delà  de  24  heures,  quel  que  soit  le
mode  de  début,  progressif  ou  brutal,  et  qui  nécessite
un  changement  de  traitement.

• Chez  l’enfant,  l’association  d’une  toux  et  de
sifflements  journaliers  et  l’utilisation  nocturne  de
bêta2-agonistes  serait  fortement  prédictive  d’une
exacerbation  dans  les  24  heures.

• La  sévérité  de  l’exacerbation  est  évaluée  sur
plusieurs  critères  comme  la  baisse  de  la  SpO2,  la
diminution  du  murmure  vésiculaire,  les  troubles  de
l’élocution,  la  mise  en  jeu  des  muscles  respiratoires
et  la  mesure  du  débit  expiratoire  de  pointe.
pécificités des facteurs déclenchants

omme  chez  l’adulte,  une  exacerbation  asthmatique  peut
tre  le  résultat  d’une  seule  cause,  mais  la  plupart  du  temps
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Tableau  1 Classification  des  exacerbations  asthmatiques  légère,  modérée,  sévère.

Exacerbation  légère  Exacerbation  modérée  Exacerbation  sévère

Signes  clinques  Sibilants  ±  toux  Sibilants  ±  toux  Sibilants  rares
Pas  de  détresse  respiratoire
ni  cyanose

Mise  en  jeu  des  muscles
respiratoires  accessoires

MV  ↓  ou  absent

Chuchote  3  à  5  mots Détresse  respiratoire
franche  et  cyanose
Hypotension  artérielle

FR  FR  normale  FR  ↑  2-5  ans  :  FR  >  40/min
> 5  ans  :  FR  >  30/min

Activité  Activité  et  parole  normales  Marche  difficile  Activité  impossible
Chuchote  3  à  5  mots  Troubles  de  l’élocution

Réponse  aux  �2  Réponse  conservée  aux  �2  Réponse  conservée  aux  �2  Faible  réponse  aux  �2
DEP >  75  % 50  %—75  %  <  50  %

SpO2  ≥  95  %  90  %—95  %  <  90  %

FR : fréquence respiratoire ; DEP : débit expiratoire de pointe ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène.
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l  s’agit  d’une  combinaison  de  facteurs  qui  est  responsable
’une  aggravation  de  l’inflammation  bronchique  et  d’une
ronchoconstriction.

tarters d’abord viraux

’interrogatoire  vise  à  rechercher  ces  facteurs  déclen-
hants  qui  restent  d’abord  l’infection  virale  ;  celle-ci  va
tre  aggravée  par  un  contact  allergénique  et  des  irritants
ériens  (pollution,  fumée  de  cigarette)  et,  pour  l’enfant  plus
rand,  éventuellement  un  exercice  physique  et  notamment
ans  le  froid  ou  encore  une  forte  stimulation  émotion-
elle  [3].  La  principale  cause  des  exacerbations  résulte
e  la  vie  urbaine  en  collectivité  (notamment  les  nourris-
ons  et  les  enfants  d’âge  préscolaire  gardés  en  collectivité)
t  des  échanges  viraux  amicaux  qui  contribuent  à  la  sai-
onnalité  immuable  de  l’asthme  de  l’enfant.  Chez  des
nfants  âgés  de  neuf  à  11  ans,  80  à  85  %  des  exacerbations
sthmatiques  étaient  associées  à  une  infection  virale  des
oies  respiratoires  hautes  contre  50  à  60  %  chez  l’adulte
ans  une  autre  étude  [4].  Concernant  le  type  viral,  il
emble  que  la  majorité  de  celles-ci  soit  due  au  rhinovi-
us  [7].  Les  autres  virus  retrouvés  seul  ou  la  plupart  du
emps  en  co-infection  lors  d’exacerbations  asthmatiques
ont  le  virus  respiratoire  syncitial,  les  coronavirus,  les
irus  parainfluenza  et  influenza,  les  entérovirus,  le  méta-
neumovirus  humain  et  le  bocavirus  nouvellement  décrit
7].  Les  bactéries  atypiques  restent  encore  en  deuxième
osition  dans  les  exacerbations  avec  surtout  le  Myco-
lasma  pneumoniae  et  parfois  le  Chlamydia  pneumoniae
8].

llergie

’exposition  à  un  allergène  est  également  un  facteur

éclenchant.  Il  est  classique  de  rechercher  une  aller-
ie,  notamment  l’exposition  à  des  acariens,  comme
acteur  déclenchant,  mais  elle  s’avère  rarement  retrou-
ée.  En  revanche,  la  présence  d’allergies  multiples  ou

t

c
m

limentaires  est  un  facteur  de  risque  d’exacerbations
évères.

nvironnement  :  rôles  des  pollutions  et  du  climat
n  parle  maintenant  de  plus  en  plus  de  l’influence
e  l’environnement  atmosphérique  sur  les  exacerbations
’asthme  des  enfants  et  de  la  nécessité  d’une  meilleure
dentification  des  facteurs  aggravants  pour  une  prise  en
harge  optimale.  Il  y  a  d’abord  l’influence  de  l’atmosphère
t  de  la  pollution  extérieure.  Le  nombre  des  exacerbations
’asthme  chez  les  enfants  augmente  avec  le  niveau  de  pol-
ution  en  milieu  urbain.  Cet  effet  est  augmenté  lors  des
empératures  extérieures  extrêmes  : fortes  en  été  et  basses
n  hiver  [9].  Les  changements  du  climat  global  joueraient
lors  un  rôle  dans  la  fréquence  des  crises  et  essentiellement
u  travers  de  l’humidité  ambiante  accrue  qui  augmenterait
e  risque  d’exacerbation  chez  les  asthmatiques  [10]. Il  a  été
ontré  que  la  pollution  et  notamment  l’augmentation  de  la

oncentration  d’ozone  était  corrélée  au  nombre  de  visites
ux  urgences  pédiatriques  pour  des  crises  [11]. En  Italie,  à
ilan,  le  nombre  d’hospitalisations  est  étroitement  lié  aux

ortes  concentrations  de  monoxyde  de  carbone  (CO)  et  de
ioxyde  d’azote  (NO2)  [12]. Les  fines  particules  (PM  2,5)
e  la  pollution  atmosphérique  semblent  être  responsables
es  phénomènes  d’aggravation  de  l’asthme  chez  les  enfants
13]. Cette  pollution  est  plus  importante  pour  les  enfants
ui  résident  près  des  grands  axes  routiers  et  elle  aggrave
eur  asthme.  Il  en  est  de  même  pour  les  élèves  n’habitant
as  forcement  près  d’une  grande  route,  mais  dont  les  écoles
ont  situées  dans  les  mêmes  zones  [14]. Les  phénomènes  de
’environnement  concernent  aussi  la  pollution  intérieure  qui
ouerait  aussi  un  rôle  dans  l’aggravation  de  la  maladie  respi-
atoire.  Cette  pollution  intérieure  concerne  les  maisons  et
es  écoles,  où  les  enfants  passent  finalement  90  %  de  leur

emps  [15].

Le  tabagisme  passif  doit  être  systématiquement  recher-
hé  lors  des  exacerbations  asthmatiques  et  il  contribue  au
auvais  contrôle  de  l’asthme  chez  l’enfant.
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Exacerbations  asthmatiques  :  spécificités  pédiatriques  (en  d

Autres influences nutritionnelles et
alimentaires

La  coexistence  d’une  allergie  alimentaire  et  d’un  asthme  est
en  pleine  expansion  au  sein  de  la  population  pédiatrique.
Parmi  les  enfants  asthmatiques,  4  à  8  %  auraient  une  aller-
gie  alimentaire  associée  et,  par  ailleurs,  plus  d’un  tiers  des
enfants  avec  une  allergie  alimentaire  ont  aussi  un  asthme
[16].  On  a  constaté  que  notamment  les  allergies  à  l’arachide
et  aux  protéines  de  lait  de  vache  sont  associées  à  une  aug-
mentation  du  nombre  d’hospitalisation  et  d’utilisation  de
corticostéroïdes  pour  l’asthme  [17].

Un  autre  aspect  nutritionnel  chez  l’enfant  est  celui  du
rôle  de  la  vitamine  D,  qui  fait  couler  beaucoup  d’encre
scientifique  autour  de  l’asthme  et  de  l’atopie.  Un  nombre
croissant  d’articles  met  en  avant  le  rôle  de  la  vitamine  D
dans  la  sévérité  et  l’histoire  de  l’asthme  (cette  dernière
aurait  alors  un  rôle  plutôt  « protecteur  »).  Mais  il  ne  semble
pas  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  thérapeutiques
fermes  pour  l’instant  car  il  s’agit  de  constats  épidémiolo-
giques  et  les  mécanismes  physiopathologiques  ne  sont  pas
encore  évidents  [18].

• Le  principal  facteur  d’exacerbation  est
l’infection  virale  (rhinovirus  surtout,  mais
aussi  virus  respiratoire  syncitial,  coronavirus,
virus  parainfluenza  et  influenza,  entérovirus,
métapneumovirus  humain  et  bocavirus).

• De  80  à  85  %  des  exacerbations  asthmatiques  de
l’enfant  sont  liées  à  une  infection  virale  des  voies
respiratoires  hautes.

• En  dehors  des  allergies  « classiques  », les  allergies
multiples  ou  alimentaires  sont  un  facteur  de  risque
d’exacerbations  sévères.

• Le  risque  d’exacerbations  augmente  avec  le  niveau
de  pollution  externe  en  milieu  urbain  et  interne
(domicile,  école),  ainsi  qu’avec  le  tabagisme  passif.

• L’allergie  alimentaire  est  de  plus  en  plus  incriminée
(notamment  aux  arachides  et  au  lait  de  vache).

• La  vitamine  D  aurait  un  rôle  protecteur  en  termes  de
sévérité  de  l’asthme.

Critères de gravité des exacerbations chez
l’enfant

Les  recommandations  du  Global  Initiative  for  Asthma
2006  ont  classé  les  exacerbations  en  quatre  stades  : léger,
modéré,  sévère  et  arrêt  respiratoire  imminent  en  fonction
de  critères  cliniques  (intensité  de  la  dyspnée,  parole,  vigi-
lance,  fréquences  respiratoire  et  cardiaque,  auscultation
pulmonaire),  fonctionnels  (débit  expiratoire  de  pointe)  et

gazométriques  (PaO2,  PaCO2)  [19]. Cependant,  dans  la  plu-
part  des  études  cliniques,  l’exacerbation  sévère  est  définie
par  la  nécessité  de  prise  de  corticoïdes  oraux  et  un  recours
aux  soins  [20].
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acteurs de risques d’exacerbations
évères chez l’enfant

e  principal  virus  responsable  d’exacerbation  est  le  rhino-
irus  et  il  entraînerait  des  exacerbations  plus  sévères  chez
es  enfants  atopiques  [21].

La  présence  d’une  exacerbation  asthmatique  récente
évère  reste  un  facteur  de  risque  de  récidive  dans  les  six
ois  suivants  une  exacerbation  sévère  chez  les  enfants  asth-
atiques  sévères  âgés  entre  six  et  11  ans  [22,23].
Delmas  et  al.  ont  étudié  les  réadmissions  hospita-

ières  pour  exacerbations  asthmatiques  chez  des  enfants  et
dultes  jeunes  (2—44  ans).  Le  taux  de  réadmission  à  sept
ours  était  de  1,1  %  et  de  15  %  à  12  mois.  Le  risque  de  réad-
ission  dans  les  12  mois  variait  selon  l’âge  et  le  sexe.  Il  est
lus  élevé  chez  les  deux  à  quatre  ans  et  les  35—44  ans  et
lus  élevé  chez  les  femmes  entre  10—34  ans  [24].

L’atopie  reste  un  facteur  de  risque  prédictif  dans
’histoire  de  l’asthme.  Cela  était  connu  et  plus  spectaculaire
our  les  allergènes  polliniques  saisonniers,  mais  concernant
es  allergènes  per  annuels,  leur  influence  est  plus  impor-
ante  que  l’on  ne  croit.  L’allergie  aux  acariens  chez  un
nfant  qui  subit  une  exposition  significative  devient  alors
n  fort  facteur  de  risque  d’exacerbations  sévères  lorsque
e  surajoute  une  surinfection  virale. La  polysensibilisa-
ion  est  également  un  facteur  de  risque  d’exacerbations
évères.  L’association  sensibilisation,  exposition  et  starter
iral  devient  alors  explosive,  notamment  en  hiver  [25].

• Les  principaux  facteurs  de  risque  sont  l’infection
à  rhinovirus,  un  antécédent  d’exacerbation  sévère
dans  les  six  à  12  mois  précédents  et  l’atopie.

aractéristiques des enfants hospitalisés
our  exacerbation asthmatique

ne  étude  française  concernant  14  centres  pédiatriques  [26]
 été  conduite  pendant  une  année  entre  2006  et  2007  sur
es  caractéristiques  des  hospitalisations  pour  exacerbation
’asthme  chez  l’enfant.  En  effet,  les  auteurs  rappellent
ue  les  taux  d’hospitalisation  pour  exacerbation  asthma-
ique,  en  diminution  chez  les  adultes,  sont,  en  revanche,
estés  stables  chez  les  enfants  entre  1998  et  2005.  Parmi
es  caractéristiques  retrouvées  chez  les  enfants  hospitali-
és,  il  faut  noter  le  jeune  âge  (50  %  avaient  entre  trois  et
inq  ans)  et  le  sexe  masculin  (60  %  étaient  des  garçons).
n  tiers  des  enfants  n’avait  pas  eu  de  diagnostic  d’asthme
uparavant.  Parmi  les  enfants  asthmatiques  connus,  plus
e  la  moitié  (57  %)  avaient  déjà  été  hospitalisés  pour
ne  exacerbation  d’asthme  dont  le  tiers  l’année  précé-
ente,  et  seuls  27  %  avaient  un  contrôle  optimal  de  leur
sthme  dans  le  mois  précédant  l’hospitalisation  [26]. Les
uteurs  soulignent  l’importance  d’un  diagnostic  précoce

t  d’une  amélioration  de  l’éducation  thérapeutique  des
nfants  asthmatiques,  avec  la  remise  d’un  plan  d’action
crit  et  peut-être  l’utilisation  du  débitmètre  de  pointe  à
a  sortie.
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• L’eNO  peut  aider  au  diagnostic  d’asthme  chez
l’enfant  et  distinguer  les  patients  qui  nécessitent  une
corticothérapie  inhalée.

• Son  intérêt  est  toutefois  controversé.
• L’étude  de  l’éosinophilie  dans  les  crachats  est

actuellement  techniquement  difficile.
• Les  techniques  d’avenir  chez  l’enfant  pourraient

être  l’étude  des  condensats  respiratoires  et  la
mesure  de  la  température  de  l’air  expiré  pour  les
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L’avenir  nous  laisse  entrevoir  des  possibilités  de  trai-
ements  établis  « à  la  carte  » grâce  à  un  phénotypage
es  patients  qui  nous  indiquera  le  traitement  le  plus
dapté  pour  tel  individu.  Une  étude  récente  a  montré,
hez  les  enfants  asthmatiques  sévères,  l’effet  de  certains
olymorphismes  du  récepteur  bêta2-adrénergique  qui  aug-
enteraient  l’effet  des  bêta2 [1].  On  pourra  peut-être
étecter  les  « paucirépondeurs  » afin  d’adapter  le  traite-
ent  de  l’exacerbation.

• Les  hospitalisations  concernent  surtout  les  petits
garçons  (50  %  des  cas  entre  trois  et  cinq  ans,  dont
60  %  de  garçons).

• Chez  les  enfants  asthmatiques  connus,  plus  de
la  moitié  (57  %)  ont  été  hospitalisés  pour  une
exacerbation  d’asthme  dont  le  tiers  l’année
précédente  et  seuls  27  %  avaient  un  contrôle
optimal  de  leur  asthme  dans  le  mois  précédant
l’hospitalisation.

• L’éducation  thérapeutique  des  enfants  asthmatiques
est  essentielle.

• Le phénotypage  des  patients  devrait  permettre  de
préciser  le  traitement  le  plus  adapté  pour  un  individu
donné.

es aides diagnostiques ou marqueurs
nflammatoires

’oxyde  nitrique  exhalé  (eNO)  est  un  des  outils  non  inva-
ifs  de  monitorage  de  l’inflammation  bronchique  bien
onnu  chez  l’adulte.  Son  utilisation  en  pédiatrie  peut
ider  au  diagnostic  d’asthme  et  peut  distinguer  les
atients  qui  nécessitent  une  corticothérapie  inhalée  régu-
ière  des  autres  [27]. De  plus,  le  NO  peut  être  un
acteur  prédictif  d’exacerbations  et  il  peut  annoncer  l’échec
’arrêt  des  corticoïdes  [28]. Cependant,  son  utilisation
e  manière  courante  reste  encore  discutée  et  une  étude

 révélé  que  l’utilisation  de  la  mesure  du  NO  comme
ndicateur  du  contrôle  de  l’asthme  entraînerait  une  aug-
entation  de  la  consommation  de  corticoïdes  inhalés

ans  forcément  d’amélioration  du  contrôle  des  symptômes
29].

L’utilisation  du  NO  est  limitée  et  certaines  études
emettent  en  cause  la  capacité  du  NO  à  prédire  précisé-
ent  les  exacerbations  chez  les  enfants  atteints  d’asthme
odéré  à  sévère  [30].
L’étude  de  l’éosinophilie  dans  les  crachats  paraît  être

n  bon  reflet  de  l’inflammation  bronchique  et  prédirait  la
éussite  ou  l’échec  de  l’arrêt  des  corticoïdes  et  la  surve-
ue  d’exacerbations  [31]. Cependant,  à  l’heure  actuelle  en
édiatrie,  ce  test  est  confronté  à  des  difficultés  techniques
’obtention  de  prélèvements  adéquats  [32].

Les  techniques  d’avenir  en  pédiatrie  pour  la  mesure  de
’inflammation  dans  l’asthme  et  donc  de  prédiction  des  exa-

erbations  seront  à  privilégier  comme  celle  des  condensats
espiratoires.  La  mesure  de  la  température  de  l’air  expiré
’est  avéré  être  un  marqueur  possible  des  exacerbations
iro-induites  [33].

e
p
g
s

exacerbations  viro-induites.

es facteurs prédictifs de rechutes

ur  le  plan  de  la  mesure  du  contrôle  de  l’asthme,  une  échelle
isuelle  d’appréciation  de  la  dyspnée  (score  de  1 à  7)  a  été
éveloppée  pour  les  enfants  hospitalisés  pour  crise  d’asthme

 partir  de  l’âge  de  six  ans.  Elle  a  permis  de  prédire  la  surve-
ue  de  rechutes  de  manière  plus  performante  que  le  FeNO
u  le  VEMS  [34]. De  la  même  manière,  un  autre  type  de  ques-
ionnaire  concernant  des  enfants  espagnols  âgés  de  sept  à
4  ans  sur  le  contrôle  de  l’asthme  s’est  montré  plus  pré-
is  que  des  mesures  de  NO  ou  des  paramètres  fonctionnels
espiratoires  pour  évaluer  la  situation  [35].

Les  programmes  d’accompagnement  des  enfants  en  sor-
ie  d’hospitalisation  ou  après  un  passage  aux  urgences  pour
ne  exacerbation  ont  montré  leur  efficacité  en  termes  de
iminution  du  risque  de  rechute,  d’amélioration  en  qualité
e  vie  [36].

• Une  échelle  visuelle  d’appréciation  de  la  dyspnée,
plus  performante  que  le  FeNO  ou  le  VEMS  pour
prédire  les  rechutes,  a  été  développée  pour  les
enfants  hospitalisés  pour  crise  d’asthme  à  partir  de
l’âge  de  six  ans.

• Les  programmes  d’accompagnement  des  enfants
après  une  exacerbation  diminuent  le  risque  de
rechute  et  améliorent  la  qualité  de  vie.

onclusion

es  exacerbations  d’asthme  chez  l’enfant,  essentiellement
ivernales,  sont  un  véritable  phénomène  climatique  sai-
onnier  pour  les  pédiatres.  Elles  sont  sous  influence  de
acteurs  essentiellement  intrinsèques  génétiques  (atopie,
ènes  de  sensibilité  à  l’environnement)  et  de  facteurs
xtrinsèques  (pollutions  intérieure,  extérieure,  épigéné-
ique,  stimulations  allergéniques).  Il  ne  semble  pas  que
es  facteurs  prédictifs  suffisamment  précis  et  efficaces  ne
e  soient  encore  dégagés  nettement.  La  prise  en  charge
récoce  autour  de  la  famille  reste  une  mesure  de  pré-
ention  reconnue  des  exacerbations  grâce  à  un  diagnostic

t  un  accompagnement  pédiatriques  avec  des  spécificités
ropres  à  chaque  âge  de  l’enfant  en  termes  physiolo-
iques  et  développementaux.  Les  différentes  études  portant
ur  les  exacerbations  montrent  que  prédire  la  survenue
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d’une  exacerbation  est  difficile.  En  revanche,  les  études
soulignent  l’importance  de  s’assurer  que  le  contrôle  de
l’asthme  est  obtenu  après  une  exacerbation,  impliquant  que
l’enfant  soit  systématiquement  revu  un  mois  après  une  exa-
cerbation.

POINTS  ESSENTIELS

• La  prévalence  cumulée  de  l’asthme  dépasse  10  %
chez  l’enfant  âgé  d’au  moins  dix  ans  et  celle  de
l’asthme  actuel  chez  l’adulte  est  de  6  à  7  %.

• Les  exacerbations  de  l’asthme  revêtent  des  aspects
particuliers  chez  l’enfant.

• Chez  l’enfant,  l’incidence  et  la  prévalence  de
l’asthme  sont  plus  importantes  chez  les  garçons,
avec  plus  d’exacerbations  et  plus  de  recours  aux
services  d’urgences  ;  le  phénomène  s’inverse  à la
puberté.

• Les  facteurs  déclenchant  des  exacerbations  sont
les  infections  virales,  l’allergie,  des  facteurs
environnementaux,  des  facteurs  nutritionnels  et
alimentaires.

• L’atopie  reste  un  facteur  de  risque  prédictif  dans
l’histoire  de  l’asthme.

• Le phénotypage  des  patients  devrait  permettre
d’élaborer  des  traitements  « à la  carte  ».

• Les  condensats  respiratoires  permettront
vraisemblablement  de  déterminer  le  degré
d’inflammation  dans  l’asthme,  et  donc  le  risque
d’exacerbation.

• Des  échelles  d’évaluation  de  la  dyspnée  permettent
de  prévoir  le  risque  de  récidive,  mieux  que  le  FeNO
ou  le  VEMS.

• Les programmes  d’accompagnement  des  enfants  en
sortie  d’hospitalisation  ou  après  un  passage  aux
urgences  pour  une  exacerbation  sont  efficaces  en
termes  de  diminution  du  risque  de  rechute.
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