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1. Introduction

Plus d'une décennie a passé depuis la publication des
recommandations pour le traitement des maladies
pulmonaires obstructives de I'enfant 2009®. Pendant
ces derniéres dix années ont été publiés de nombreux
articles sur lI'asthme, avec quelques nouveautés. Les
recommandations ont donc été revues et adaptées
aux nouvelles données. En raison des particularités
des maladies obstructives a I'age préscolaire, le
groupe d'auteurs a décidé de rédiger deux documents
séparés : une recommandation pour I'age préscolaire
(124 ans) et une pour I'age scolaire, c'est a dire pour
les enfants de 5 a 16 ans. Les recommandations de la
Société Suisse de Pneumologie Pédiatrique (SSPP) et
de pédiatrie suisse présentées ici concernent les en-
fants en age préscolaire.

Les nouvelles recommandations se fondent sur
des guidelines et des déclarations de consensus in-
ternationales, adaptées a la Suisse sans changements
essentiels du contenu. Les recommandations concer-
nant les investigations et le traitement des maladies
respiratoires obstructives a I'age préscolaire se basent
essentiellement sur les guidelines de la Global Initia-
tive for Asthma (GINA) de 2022®. Des recommanda-
tions suisses pour la prise en charge en urgence de
la bronchite obstructive aigué et de la crise d'asthme
ont été publiées récemment®, nous nous limitons ici
a les mentionner.

2. Définition de la bronchite
obstructive et de I'asthme du petit

enfant

Le terme de bronchite obstructive décrit en principe
une infection virale des voies respiratoires inférieures
avec obstruction respiratoire (en premier lieu des
grandes et moyennes bronches) et comme symptome
principal la respiration sifflante, appelée aussi « whee-
zing »®. D'autres symptomes typiques sont la toux,
la tachypnée, le tirage, le battement des ailes du nez
et la respiration saccadée avec des gémissements
expiratoires. Les rales crépitants comme décrits dans
la bronchiolite aigué pendant la premiere année de
vie (avec participation de petites bronches et bron-
chioles) ne sont typiquement pas présents. Dans cer-
tains cas, la différenciation entre bronchite obstruc-
tive et bronchiolite peut s'avérer difficile pendant la
premiére année de vie et des présentations mixtes
sont possibles®.

La bronchite obstructive est une maladie fré-
quente. Environ un tiers des enfants manifeste au
moins une bronchite obstructive avant la fin de la 3¢
année de vie®, Les agents les plus fréquents respon-
sables de bronchites obstructives sont les rhinovirus,
VRS, métapneumovirus humains, coronavirus, adéno-
virus et les virus para-influenza et influenza. De nom-
breux enfants souffrent de bronchites obstructives
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infectieuses répétées a I'age préscolaire, surtout pen-
dant les trois premiéres années de vie. Sont surtout
concernés les gargons, les anciens enfants prématu-
rés, les enfants avec un petit poids de naissance et
les enfants exposés avant et aprés la naissance au
tabagisme, exposés plus fréquemment aux virus et
avec une prédisposition atopique. La plupart de ces
enfants est moins sujette a ce probléeme en grandis-
sant, devenant par la suite asymptomatique sans
souffrir d'asthme.

Chez une faible partie des enfants en age présco-
laire les bronchites obstructives répétées sont I'ex-
pression d’'un asthme, défini, comme a I'age scolaire,
comme étant une maladie chronique caractérisée par
des symptomes (wheezing, toux et/ou dyspnée), une
obstruction réversible, une inflammation chronique et
une hyperréactivité des voies respiratoires. Toutes
ces manifestations ne sont pas forcément présentes
chez chaque patient en tout temps. Cela concerne
surtout les enfants qui ne manifestent leurs premiers
épisodes qu'a I'age de 1%2 ou 2 ans.

3. Diagnostic

Contrairement a I'age scolaire ot I'asthme peut étre
diagnostiqué par des tests objectifs?, des tests
comparables font défaut pour I'age préscolaire. Le
diagnostic d'asthme a I'age préscolaire se base
essentiellement sur I'anamneése et I'examen cli-
nique. Les tests objectifs ne seront qu'indicatifs.
Des symptdmes respiratoires épisodiques comme
le wheezing ou la toux étant fréquents chez les
enfants en bas age, aussi sans asthme, le diagnos-
tic d'asthme est difficile a I'age préscolaire.

Recommandation

A I'age préscolaire, I'anamnése et 'examen
clinique permettent de diagnostiquer I'asthme.
Les symptomes clés sont la respiration
sifflante, la toux, la dyspnée et une réduction
de l'activité quotidienne, notamment si les
symptdémes se manifestent sans infection des
voies respiratoires concomitante ou sont
déclenchés par l'activité physique, le rire, des
pleurs, I'exposition au tabagisme, le froid, la
pollution ou le contact avec des allergénes
animaux. Des tests objectifs peuvent étre
indicatifs du diagnostic.

Recommandation

A I'age préscolaire, le diagnostic d’asthme
devrait étre posé avec prudence car il peut étre
angoissant. Des termes comme « suspicion
d'asthme » ou « asthme probable » sont plus
appropriés pour la prise en charge de ces
enfants et leurs familles.
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Recommandation

Si néanmoins on diagnostique de I'asthme
a I'age préscolaire, on peut utiliser le terme
d'« asthme du petit enfant ».

3.1. Anamnése

Comme a I'age scolaire, la recherche des symptéomes
clés représente la base des investigations. Ces symp-
témes doivent donc étre questionnés systématique-
ment. Les symptomes clés de I'asthme sont la respi-
ration sifflante (haletante, expiratoire, continue,
« wheezing ») récidivante, la toux, des difficultés res-
piratoires (dyspnée, respiration poussive) et la réduc-
tion de l'activité physique (tableau 1, figure 1). Les
symptdmes évocateurs sont surtout ceux apparais-
sant sans maladie infectieuse concomitante ou qui
sont déclenchés par I'activité physique, le rire, les
pleurs, I'exposition au tabagisme, le froid, la pollution
ou des contacts avec des allergénes animaux.

Des indications en faveur d'un asthme sont en
outre une anamnése personnelle ou familiale d'atopie
(dermatite atopique, rhinite allergique, allergies ali-
mentaires) ou la présence d'asthme chez un parent
du 1°¢" degré. L'apparition des premiers épisodes de
bronchite obstructive apres I'age de 1¥2 ans est un ar-
gument supplémentaire en faveur d’'un asthme.

Les termes phénotypiques «episodic viral
wheeze » (bronchites obstructives d'origine virale) en
opposition a « multiple trigger wheeze » (symptomes
pas uniquement associés a des infections virales mais
présents aussi dans les intervalles sans infection) ne
permettent pas une distinction claire entre la présence
ou I'absence d'un asthme, les phénotypes n'étant pas
stables dans le temps®?. On ne devrait donc plus
utiliser ces termes.

Recommandation

Les termes phénotypiques « episodic viral
wheeze » et « multiple trigger wheeze »

ne permettent pas une distinction claire entre
la présence ou I'absence d'un asthme et

ne devraient donc plus étre utilisés.

3.2. Essai thérapeutique

Un essai thérapeutique avec des médicaments de base
(stéroides inhalés ou antagonistes des récepteurs des
leucotrienes) pendant deux a trois mois est souvent
entrepris chez les enfants en age préscolaire avec des
symptémes d'asthme. On vérifie la réponse en éva-
luant le contréle des symptémes (le jour et la nuit)
ainsi que la fréquence des épisodes de wheezing et
des exacerbations. Une nette amélioration pendant le
traitement suivie d'une péjoration apres larrét
confortent le diagnostic présumé d'asthme. Lasthme
étant tres variable pendant la petite enfance, on doit
parfois répéter le traitement d'essai pour confirmer le
diagnostic.



Symptomes clés

Sibilances respiratoires (wheezing)

Toux seche

Souffle court, dyspnée

Activité physique quotidienne réduite (jeu)

Anamneése

Symptémes en absence d'une infection des
voies respiratoires

Symptomes déclenchés par activité phy-
sique, rire, pleurs, exposition au tabagisme,
froid, pollution, allergénes animaux
Apparition tardive des épisodes obstructifs
(aprés l'age de 1¥2 a 2 ans)

Anamneése personnelle d'atopie (dermatite
atopique, allergie alimentaire, rhinite
allergique)

Asthme chez un parent de 1° degré

Observations cliniques

Mise en évidence d'une sensibilisation a des
allergénes inhalés

Bonne réponse de 'obstruction des voies
respiratoires ou de la toux aux inhalations de
salbutamol

Réponse nette a I'essai thérapeutique avec
des stéroides inhalés pendant 2 a 3 mois

Tableau 1. Symptémes clés, éléments anamnestiques et
constatations cliniques lors d'asthme a I'age préscolaire.

—

Symptomes

sodes infectieux

(toux, wheezing, dyspnée) <10 jours
pendant une infection des voies
respiratoires supérieures

2 a 3 épisodes par année

Pas de symptoémes entre les épi-

SYMPTOMES, CONSTATS

(peuvent changer avec le temps )
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3.3. Examens objectifs

3.3.1. Fonction pulmonaire

La plupart des enfants en age préscolaire n'étant pas
en mesure d'effectuer des manceuvres expiratoires
reproductibles, les fonctions pulmonaires, tests de
provocation bronchique et autres tests physiologiques
jouent un rdle mineur dans le diagnostic de I'asthme
a cet age.

3.3.2. Détermination de I'inflammation des voies
respiratoires

La mesure standardisée du monoxyde d'azote expiré
lors d'une seule respiration (fractional exhaled nitric
oxide ; FeNO), ou I'enfant expire contre une résistance
afin d'obtenir un flux constant de 50 ml/s, exige des
facultés de coordination qui manquent a la plupart des
enfants en age préscolaire. Chez les petits enfants, on
peut mesurer la FeNO en respiration de repos ou par
une méthode indirecte (offline, avec un sac). Des va-
leurs de référence pour enfants de 1 a 5 ans ont été
publiées®®, Ces mesures sont cependant réalisées
dans peu de centres. Des valeurs élevées de FeNO sont
indicatives mais ne prouvent pas un asthme a l'age
préscolaire. Elles peuvent servir pour la prédiction d'un
éventuel asthme a 'age scolaire®™13,

3.3.3. Tests allergiques

La mise en évidence d'une sensibilisation a des aller-
genes inhalés chez un enfant en age préscolaire souf-
frant de bronchites obstructives récidivantes est un
indice tres probant pour un asthme, la plupart des
enfants asthmatiques étant sensibilisés contre un ou

e ———

Vs

Symptomes
(toux, wheezing, dyspnée)

des voies respiratoires
supérieures

accentués la nuit

Parfois des symptomes entre
épisodes infectieux

Rarement de I'asthme

>10 jours pendant une infection

>3 épisodes par année ou épi-
sodes séveres et/ou symptoémes

~N

Symptomes
(toux, wheezing, dyspnée)
>10 jours pendant une infection
des voies respiratoires
supérieures

>3 épisodes par année ou épi-
sodes séveres et/ou symptomes
accentués la nuit

Symptomes entre les épisodes
infectieux, en jouant ou
si I'enfant rit
les
Sensibilisation aux aéroallergénes,
éosinophilie, dermatite atopique,
allergie alimentaire ou anamnése
familiale d'asthme

Certains ont de I'asthme

Figure 1. Diagnostic de I'asthme a I'4ge préscolaire (adapté d’aprés®)

La plupart a de I'asthme
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plusieurs allergénes®19), Labsence de sensibilisation
contre les aéroallergénes fréquents n'exclut néan-
moins pas le diagnostic d’asthme.

La sensibilisation aux allergénes peut étre mise
en évidence par des tests cutanés ou le dosage des
immunoglobulines E spécifiques. Les tests allergiques
font partie du diagnostic de base de I'asthme du petit
enfant et devraient étre effectués indépendamment
de I'age de I'enfant. Parfois les tests diagnostiques
doivent étre répétés (p. ex. aprés une année), I'éven-
tail des sensibilisations contre des allergenes pouvant
s'élargir avec l'age.

3.3.4. Radiographie thoracique

Les radiographies ne sont pas utiles pour le diagnos-
tic de I'asthme a I'age préscolaire. Une radiographie
thoracique peut néanmoins étre indiquée lorsqu'on
cherche un diagnostic différentiel (tableau 2).

3.4. Scores cliniques pour la prédiction d’'un
asthme a I'age scolaire

Différents scores ont été développés pour prédire,
avec des épisodes obstructifs répétés, le risque de
développer un asthme chez des enfants en age présco-
laire/scolaire. Trois scores ont été validés : I'Asthma
Predictive Index de Tucson, USA®), le PIAMA-Index
développé aux Pays Bas®® et le Predicting Asthma
Risk in Children (PARC) Tool®. Le PARC Tool a été
développé en Suisse a partir des données de la co-
horte de Leicester au Royaume Uni et a entre temps
été validé par deux cohortes européennes®?), Le

PARC Tool a l'avantage de pouvoir étre saisi facile-
ment et rapidement avec dix questions (figure 2).

3.5. Diagnostics différentiels

Le diagnostic sans équivoque un asthme a I'age
préscolaire étant difficile, d'autres causes pouvant
provoquer une respiration sifflante, de la toux ou des
difficultés respiratoires doivent étre soigneusement
évaluées et exclues@ (tableau 2). Des investigations
plus approfondies sont notamment indiquées lors de
symptémes dés la naissance, vomissements associés
aux symptémes respiratoires, bruits respiratoires
continus, pas de lien entre symptdmes et déclen-
cheurs typiques comme les infections des voies
respiratoires, pas de réaction aux bronchodilatateurs
ou stéroides, retard de croissance, signes focaux
a l'auscultation.

4. Traitement de I'asthme a 'age
préscolaire

Comme a l'age scolaire, I'objectif du traitement de
I'asthme pendant la petite enfance est d'obtenir et
maintenir un controle complet de I'asthme, d'éviter
les exacerbations, minimiser les effets indésirables
des médicaments et rendre une vie sans limitations
dues a I'asthme possible (tableau 3). Ce dernier point
est particulierement important, le fait de jouer étant
essentiel pour un développement social et physique
normal.

Infections virales récidivantes banales Surtout toux, écoulement nasal, nez bouché pendant
des voies respiratoires <10 jours; pas de symptomes entre les épisodes infectieux

Reflux gastro-cesophagien Toux lors/apres les repas; renvois/vomissements;

pneumonies récidivantes; réponse insatisfaisante aux bronchodilatateurs

Aspiration d'un corps étranger Toux soudaine, violente et/ou stridor en mangeant ou en jouant; pneumonies

récidivantes de localisation identique

Bronchite bactérienne prolongée Toux productive chronique; réponse insatisfaisante aux bronchodilatateurs

Trachéomalacie Rales respiratoires; toux aboyante; symptémes souvent présents des la naissance;

réponse insatisfaisante aux bronchodilatateurs

Souffle cardiaque; cyanose en buvant/mangeant; retard
de croissance; tachycardie, tachypnée ou hépatomégalie; réponse insatisfaisante
aux bronchodilatateurs

Malformation cardiaque congénitale

Dyskinésie ciliaire primitive Besoin d'oxygene pendant une période postnatale prolongée, rhinite persistante
des la naissance; toux productive
chronique et infections pulmonaires récidivantes; otites récidivantes; réponse

insatisfaisante aux bronchodilatateurs; situs inversus (score PICADAR?® >5)

Mucoviscidose Toux productive chronique et infections pulmonaires récidivantes; diagnostic

différentiel rare pour les enfants nés en Suisse aprés 2010 (dépistage néonatal)

Tableau 2. Diagnostics différentiels importants de I'asthme a I'4ge préscolaire.
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1. Quel sexe a l'enfant ? file o O
garcon 0O 1

2. Quel age al'enfant ? 0-lan 0 O
2ans 0O 1

3ans O 2

4ans O 3

3. Est-ce que pendant les 12 derniers mois I'enfant a présenté des non 0o 0
épisodes de respiration sifflante sans signes d'un refroidissement oui O 1
(rhume) ?

4. Combien d'épisodes de respiration sifflante a eu I'enfant 0-3 o0
ces derniers 12 mois ? >3 O 2

5. Est-ce qu'au cours derniers 12 mois les épisodes de respiration non 0 0
sifflante ont limité les activités de I'enfant ? unpeu o 1

fortement 0O 2

6. Est-ceI'enfant a le souffle court (difficultés a respirer, doit souvent jamais o O
reprendre le souffle par exemple lorsqu'il parle) lors des épisodes parfois O 2
de respiration sifflante ? toujours o 3

7. Est-ce qu'au cours des 12 derniers mois I'activité physique (jouer, non 0 O
courir), rire, pleurer ou I'excitation ont déclenché de la toux ou une oui o 1
respiration sifflante?

8. Est-ce qu'au cours des 12 derniers mois le contact avec de la non 0 O
poussiére, de I'herbe ou des animaux ont déclenché de la toux ou oui o 1
une respiration sifflante?

9. Est-ce que I'enfant a eu de I'eczéma ? non 0 O

oui o 1

10. Est-ce que les parents de I'enfant ont eu une respiration sifflante, non o 0

de I'asthme, ou une bronchite ? mére 0O 1
péere O 1
Somme=

Probabilité pour de I'asthme a I'age scolaire

[ | | | | | | | | | | | | | | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Score

14 15

Figure 2. Questionnaire pour évaluer le risque qu’un enfant en age préscolaire développe de I'asthme a I'age scolaire (adapté
d'apres®),

Vol.34|3-2023 PAEDIATRICA
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La prise en charge de I'asthme est, comme a I'age
scolaire, un cercle continu d'évaluation du contréle de
I'asthme, d'adaptation du traitement et de vérification
de I'efficacité du traitement (figure 3). Le choix du trai-
tement et la prise en charge ne se basent pas seule-
ment sur un contrdle efficace de I'asthme mais
s'orientent aussi sur les facteurs de risque individuels
et les comorbidités. En outre les objectifs des patients
et leurs parents, concernant le traitement de I'asthme
et leurs préférences devraient étre inclus dans les
choix thérapeutiques (shared decision making).

4.1. Traitement par paliers des enfants
dela4ans

Lorsque les symptomes sont rares, pas plus que deux
fois par mois, on peut administrer au besoin des bé-
tamimétiques de courte durée d'action. En général
deux nébulisations de I'aérosol a 100 pg devraient suf-
fire (palier 1; figure 4). Les inhalations devraient se
faire au moyen d'un aérosol doseur et d'une chambre
d'inhalation, avec masque ou embout buccal (dés en-
viron 3 a 4 ans et dés que I'enfant sait bien fermer la
bouche autour de I'embout et respirer par la bouche).

A

Vérifier
Symptémes
Exacerbations
Effets indésirables
Satisfaction du patient

\

Stratégies non médicamenteuses

Adapter

Traitement des facteurs de risque
modifiables et des comorbidités

Evaluer
Exclure diagnostics différentiels
Contrdle de I'asthme
Facteurs de risque modifiables
Comorbidités
Technique d‘inhalation et adhérence
Objectifs et préférences de la famille

/

(facteurs environnementaux)
Traitement médicamenteux

Information du patient

Figure 3. Cycle de la prise en charge de I'asthme®.

_ Niveau de contrdle des symptomes

Ces derniéres 4 semaines I'enfant:

Bien controélé

Partiellement

Ny Pas controlé
controlé

A eu des symptomes d'asthme pendant la
journée plus souvent que 2x par semaine

A eu des réveils nocturnes dus a I'asthme

A eu besoin de BACA plus souvent que
2X par semaine

A été limité dans son activité a cause de
I'asthme

Aucun de ces
critéres

12 2 critéres 3 a4 critéres

Tableau 3. Concept du contréle des symptomes d'asthme d'aprés GINA®@. BACA : béta-agonistes de courte durée d'action,

p. ex. salbutamol.
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Traitement de
fond

1¢ choix

28me choix

3&me choix

Traitement en
cas de besoin

Figure 4. Schéma du traitement par paliers de I'asthme infantile (1-4 ans).

)

Palier 1
-

)

BACA en cas de
besoin

| —

Palier 2

Quotidiennement
Cl faible dose

Cl dose élevée
pour 1-2 semaines
des les premiers
signes d'une IVR

Quotidiennement
LTRA

Palier 3

Quotidiennement
Cl faible dose /
BALA
(dés 4 ans)

Quotidiennement
Cl dose moyenne
(double dose)

Quotidiennement
LTRA en plus

Formation continue

)

Palier 4
- @

Quotidiennement
Cl dose moyenne
/ BALA
(double dose,
des 4 ans)

)

Quotidiennement
LTRA en plus

[

SABA

BACA : béta-agonistes de courte durée d’action, p. ex. salbutamol; BALA : béta-agonistes de longue durée d’action; CI : corti-
coides inhalés; LTRA : antagonistes des leucotriénes; IVR : infection des voies respiratoires. Les enfants dont I'asthme n'est pas
maitrisé avec le palier 3, devraient étre adressés a une consultation de pneumologie pédiatrique pour établir un diagnostic

différentiel.

Dose / unité
(p-ex. nébulisation)

Salbutamol

Ventolin® aérosol doseur

100 ug

Salbutamol

Ventolin® sol. a inhaler 5 mg/ml

0,25-1ml

Propionate de fluticasone

Axotide® aérosol doseur

50 ug*; 125 ug**

Budénoside

Pulmicort® suspension a inhaler

0,125 mg/ml (2 ml)*,
0,25 mg/ml (2 ml)**

Propionate de fluticasone /

Seretide® aérosol doseur

50/25 ug*; 125/25 ug**

salmétérol (dés 4 ans)

*L'administration 1x/jour est considérée une dose faible (jusqua 2 ans); 3.
**'administration 1x/jour est considérée une dose faible (a partir de 2 ans)3?.

Tableau 4. Produits disponibles en Suisse avec indication du dosage pour enfants en dge préscolaire.

L'administration orale de salbutamol n'est pas recom-
mandée en raison du long délai d'action et du taux
d'effets indésirables plus élevé.

En présence de symptomes plus fréquents (>2 fois
par mois) ou pour les enfants avec un asthme, on
devrait initier un traitement de fond avec des stéroides
inhalés faiblement dosés (palier 2). Ce traitement de
fond devrait &tre poursuivi pour au moins 3 mois, puis
réévalué. Pour les enfants avec des épisodes associés
a une infection, le traitement de fond peut étre limité
ala saison froide (saison des infections). Pour les en-
fants avec des épisodes déclenchés uniquement par
des infections, un traitement intermittent avec des
stéroides hautement dosés peut représenter une al-
ternative (p. ex. fluticasone 125pg 2-0-2 pendant 1 a

2 semaines en plus du salbutamol dés les premiers
signes infectieux)®-2, En tant que troisieme choix
on peut envisager un traitement par antagonistes des
leucotrienes (LTRA). Les données actuelles suggérent
que ce traitement est moins efficace que les stéroides
inhalés faiblement dosés, notamment chez les petits
enfants avec une sensibilisation prouvée a des aéro-
allergénes®-2”, En outre il faut prendre en considéra-
tion les possibles effets indésirables des LTRA (p. ex.
troubles du sommeil, effets psychiques) qui ont incité
la FDA a émettre une mise en garde®®,

Il est important de discuter avec les parents ou
les personnes ayant la garde de I'enfant de la déci-
sion de prescrire un traitement de fond et le choix
thérapeutique. lls devraient étre informés sur les
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avantages et les risques du traitement ainsi que sur
I'importance du maintien d'un niveau d'activité nor-
mal pour un développement physique et social sain
de leur enfant. Bien qu'on ait observé des répercus-
sions des stéroides inhalés sur la vitesse de crois-
sance chez les enfants prépubéres pendant les 12 2
premiéres années de traitement, l'effet n'est ni
progressif ni cumulatif. La seule étude qui a examiné
les effets a long terme, ne montre qu'une diminution
d'environ 0,7 % de la taille adulte®®39. Un asthme
insuffisamment contr6lé a de son coté des effets
négatifs sur la taille adulte®. Les parents et les per-
sonnes ayant la garde devraient aussi étre informés
sur les possibles effets indésirables des LTRA sur le
sommeil et le comportement®?,

Si le traitement de l'asthme est insuffisant, les
points suivants devraient étre vérifiés avant d'envi-
sager une augmentation du dosage: diagnostic
correct, technique d'inhalation, compliance adéquate,
élimination des facteurs de risque modifiables comme
I'exposition aux allergenes et au tabagisme. Lorsqu’on
augmente le traitement, I'option privilégiée est le dou-
blement du dosage des stéroides inhalés. Une alter-
native a envisager est la combinaison de stéroides
inhalés et LTRA (palier 3). Pour les enfants a partir
de 4 ans on peut, comme a I'age scolaire, passer a
une combinaison de stéroides inhalés (faiblement
dosés) et béta-agonistes de longue durée d'action
(BALA) ; les produits a base de corticoides inhalés-
BALA ne sont admis qu'a partir de I'age de 4 ans. Si
ce palier de traitement ne permet pas un contrdle
efficace de I'asthme, I'enfant devrait étre adressé a
une consultation de pneumologie pédiatrique. En
raison des effets indésirables non négligeables, les
stéroides oraux devraient étre utilisés avec prudence
(aussi dans la situation aigug) et jamais en traitement
de fond.

4.2. Choix du mode d’inhalation

Le traitement par inhalation est le pilier du traitement
de I'asthme de I'enfant de moins de 5 ans. L'aérosol
doseur avec une chambre d'inhalation (selon I'age avec
ou sans masque) est le mode d'administration
de choixG,

4.3. Facteurs environnementaux et
prévention d’allergénes

Il existe entre temps une évidence considérable que
la fumée passive exerce un effet négatif sur la situa-
tion pulmonaire, I'exposition au tabagisme devrait
donc étre absolument évitée. On devrait procéder aux
vaccinations recommandées selon le plan de vaccina-
tion suisse aussi en présence d'un risque atopique
élevé. Les vaccins n'accentuent pas I'asthme. Concer-
nant la prévention d'allergenes sont utiles, en pré-
sence d'une sensibilisation cliniquement significative,
surtout des mesures de prévention secondaire. Ces
mesures devraient étre prises de maniére pragma-
tique en tenant compte des symptdmes. En présence
d'une allergie aux acariens cliniquement significative,
des housses de protection posées correctement
correlent avec une diminution des exacerbations de
'asthme®®. Ces housses ne sont actuellement pas
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remboursées par I'assurance maladie. Les données
scientifiques actuelles ne sont pas concluantes en ce
qui concerne la prévention primaire d'allergénes dans
le but d'éviter une sensibilisation.

5. Prise en charge de I'asthme a
I'age préscolaire

Il est difficile de définir chez des enfants de moins de
5 ans si les symptomes d’asthme sont suffisamment
controlés. En effet, les informations parviennent de
membres de la famille et de personnes ayant la garde
de I'enfant, qui ne savent pas toujours combien de fois
I'enfant a des symptdmes ou comment les interpré-
ter correctement. Que peu d'instruments objectifs ont
été validés pour évaluer le contrdle des symptomes
d’asthme chez les enfants de moins de 5 ans®%3. Au
quotidien on s'appuie donc sur les recommandations
pour I'age scolaire (tableau 3). L'évolution souvent
fluctuante et variable de I'asthme exige une adapta-
tion continue de la prise en charge (figure 3). Il s'agit,
outre un bon controle de I'asthme, d'éviter les exacer-
bations (tableau 5).

5.1. Fréquence des controles

La fréquence et la teneur des contréles dépendent de
plusieurs facteurs. D'une part I'enfant chez qui on a
récemment posé le diagnostic d'asthme et initié un
traitement, devrait au début étre suivi plus étroite-
ment, c'est a dire tous les deux a trois mois. D'autre
part tout changement conséquent du traitement
devrait étre contro6lé aprés deux a trois mois. Les en-
fants avec un asthme sévere et instable requiérent un
suivi étroit, idéalement conjointement a un pneumo-
logue pédiatre. Les symptomes évoquant un asthme
régressent chez un nombre considérable d'enfants a
I'age préscolaire®®39; |a nécessité du traitement de
fond devrait donc étre régulierement vérifiée. Apres
une réduction ou la suppression du traitement, on sur-
veille si les symptdémes ne réapparaissent.

«  Contréle insuffisant de I'asthme

* Une ou plusieurs exacerbations pendant
I'année écoulée (consultation en urgence,
hospitalisation, besoin de stéroides oraux)

» Début de la saison typique pour des exacer-
bations (p. ex. automne pour les symptémes
dus a une infection, printemps pour les
symptomes dus au pollen)

»  Exposition au tabagisme

»  Exposition aux allergéenes
(p. ex. acariens, animaux, pollen)

*  Pollution

»  Situations psychologiques ou socioécono-
miques stressantes

« Adhésion insuffisante au traitement
» Technique d'inhalation imparfaite

Tableau 5. Facteurs de risque pour des exacerbations a I'age
préscolaire®.

11



12

A I'age préscolaire on peut observer de sensibles
variations saisonnieres des symptomes et des
exacerbations. Pour les enfants avec des symptomes
induits surtout par des infections et dont on inter-
rompt le traitement de fond (p. ex. a la fin de la saison
froide), il peut s'avérer utile d'établir un « plan d'ac-
tion asthme ». On y retient les signes d'alarme d'une
péjoration, les mesures thérapeutiques et la néces-
sité d'une consultation en urgence.

5.2. Questionnaires, journal intime,
applications

Le journal des symptdmes, des limitations de 'activité
physique, du besoin de traitement d'urgence avec des
BACA et de péjoration de I'asthme sont l'instrument
le plus important et le plus simple de monitorage
d'un asthme. Les besoins de BACA, comme la sévérité
des symptomes sont néanmoins trés individuels et
dépendent de la perception des parents ou de la per-
sonne ayant la garde de I'enfant. Ils refletent donc le
contréle subjectif de I'asthme. Il n'existe pas d'évidence
que tenir un journal de symptémes ou relever régulie-
rement un score des symptomes d'asthme améne
une amélioration notable du contrdle de la maladie.
Les questionnaires (p. ex. 'Asthma-Control Test; ACT)
ne remplacent pas la consultation médicale. Les don-
nées actuelles ne permettent pas de recommander
I'utilisation d'applications pour le suivi d'un asthme.

5.3. Fonction pulmonaire

La plupart des enfants en age préscolaire n'étant pas
en mesure d'effectuer des manceuvres expiratoires
reproductibles, les tests de la fonction pulmonaire a
cet age et autres tests physiologiques jouent un réle
mineur dans I'évaluation de I'asthme.

5.4. Adhésion au traitement

Par adhésion thérapeutique on entend I'observation
des traitements convenus entre patient/parents et
thérapeute. Comme pour d'autres maladies chro-
niques, I'adhésion au traitement de la part des en-
fants avec un asthme est un sujet important. En Suisse
nous ne disposons pas de parametres objectifs,
comme p.ex. un registre des ordonnances des
pharmacies, nous ne pouvons donc nous appuyer que
sur I'adhésion autodéclarée. Des questions non
confrontatives constituent donc un élément central
de la consultation.
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5.5. Technique d’inhalation

Le traitement par inhalation ne sera efficace qu'avec
une technique correcte. Malheureusement, des études
montrent que seulement deux tiers des enfants
effectuent correctement toutes les étapes essentielles
de l'inhalation avec un aérosol-doseur muni d’'une
chambre d’inhalation®®. Instruire et exercer régu-
lierement la technique correcte sont donc essentiels
et devraient se faire au moins une fois par année ainsi
que lors de chaque changement d'appareil, en s'adap-
tant a I'age de I'enfant (p. ex. passage de la chambre
d'inhalation avec masque a I'embout buccal, des que
I'enfant sait le prendre correctement entre les levres
et respirer par la bouche). Il existe des vidéos pour
I'instruction en plusieurs langues (www.sgpp-sspp.
ch/de/Inhalationstherapie.html).

5.6. Evaluation des effets indésirables

Le risque d'effets indésirables systémiques lors
d'un traitement de longue durée avec des corticoides
inhalés aux dosages recommandés est faible®. En
raison du risque d'un effet négatif des corticoides in-
halés sur la croissance, on devrait mesurer au moins
une fois par année, mieux lors de chaque consulta-
tion, le poids et la taille des enfants suivant un traite-
ment de longue durée. On s'attend a une suppression
de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien plutot
lors d'un traitement avec des corticoides inhalés
hautement dosés sur une longue durée ou suite a I'uti-
lisation fréquente de stéroides systémiques. Il est im-
portant d'inclure dans I'évaluation de la dose totale
aussi les éventuels stéroides appliqués par voie na-
sale. Une technique d'inhalation correcte et le rincage
de la bouche aprés l'inhalation évitent des effets in-
désirables locaux ainsi qu'une absorption systémique
non souhaitée des corticoides inhalés.

L'évaluation des effets indésirables doit toujours in-
clure les autres médicaments antiasthmatiques. Sont
concernés principalement les BACA et les LTRA. Les ef-
fets indésirables des BACA consistent surtout en trem-
blements, céphalées et tachycardie. Les effets indési-
rables des LTRA sont rares il s'agit surtout de troubles
psychiques comme des réves anormaux, hallucinations
et agitation, comportement agressif ou hostile®2,

Pour la bibliographie, veuillez consulter notre version
en ligne de l'article.
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