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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 l’enfant en 2009(1). De 
nombreux articles sur l’asthme ont été publiés 
pendant ces dernières dix années, avec quelques 
nouveautés; les recommandations ont donc été revues 
et adaptées aux nouvelles données. En raison des par-
ticularités des maladies obstructives à l’âge présco-
laire et des différences d’évidence claires, le groupe 
d’auteurs a décidé de rédiger deux documents sépa-
rés : une recommandation pour l’âge préscolaire (1 à 
4 ans) et une pour l’âge scolaire, c’est à dire pour les 
enfants et adolescents de 5 à 16 ans. Les recomman-
dations de la Société Suisse de Pneumologie Pédia-
trique (SSPP) et de pédiatrie suisse présentées ici 
concernent les enfants en âge scolaire.

Les nouvelles recommandations se fondent sur 
des guidelines et des déclarations de consensus in-
ternationales, adaptées à la Suisse sans changements 
notables du contenu. Ont été reprises les recomman-
dations concernant le diagnostic de l’asthme à l’âge 
scolaire des guidelines récemment publiées de  
l’European Respiratory Society (ERS)(2). Les recom-
mandations pour le traitement s’appuient étroitement 
sur les guidelines de la Global Initiative for Asthma 
(GINA) de 2022(3), alors que les recommandations 
pour le suivi de l’asthme s’orientent aux déclarations 
de consensus de l’ERS(4). Des recommandations 
suisses pour la prise en charge en urgence de la crise 
d’asthme ont été publiées récemment(5), nous nous 
limitons ici à les mentionner.

2. Définition de l’asthme
L’asthme est une maladie chronique caractérisée par 
des symptômes (wheezing, toux et/ou souffle court), 
une obstruction réversible, une inflammation chro-
nique et une hyperréactivité des voies respiratoires, 
ces différents signes n’étant pas forcément tous pré-
sents chez tous les patients au même moment(2). 
L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente 
pendant l’enfance:  elle touche environ 5,5  millions 
d’enfants dans l’Union Européenne(6) et 8 à 9 % des 
enfants en Suisse(7,8).

3. Diagnostic
Les symptômes respiratoires comme la toux et la res-
piration sifflante (wheezing) sont fréquents pendant 
l’enfance. Ces symptômes sont souvent non spécifiques 
et signes d’une infection virale des voies respiratoires(9). 
L’asthme de l’enfant est de ce fait souvent sur- mais 
aussi sous-diagnostiqué(10-12). Le surdiagnostic a pour 
conséquence d’une part un possible surtraitement avec 
des corticoïdes inhalés et d’autre part un retard dans 
l’identification d’un éventuel diagnostic différentiel. Un 
asthme non diagnostiqué de son côté peut occasion-
ner une morbidité évitable et une détérioration de la 
qualité de vie. Pour un diagnostic correct de l’asthme 
sont donc nécessaires des examens objectifs, comme 
par exemple la spirométrie(13).

Différentes recommandations nationales et inter-
nationales recommandent d’effectuer des tests 
objectifs pour confirmer le diagnostic d’asthme de 
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entrepris chez des enfants avec des symptômes 
d’asthme. Souvent a lieu une évaluation clinique 
après deux à trois mois et le diagnostic d’asthme est 
posé sur la base de l’amélioration des symptômes 
anamnestiques, sans autres investigations comme 
la fonction pulmonaire.

Il n’existe pas d’évidence pour ou contre le dia-
gnostic d’asthme sur la base d’un essai thérapeutique. 
Pour des raisons comme mentionnées plus haut, 
l’amélioration de symptômes anamnestiques n’est pas 
spécifique. Un essai thérapeutique avec des corti-
coïdes inhalés peut être effectué lorsque le diagnos-
tic n’est pas clair après les premiers tests objectifs. 
C’est notamment le cas pour les enfants avec une 
limitation de la fonction pulmonaire sans réversibilité 
significative (réponse négative aux bronchodilata-
teurs). La normalisation de la fonction pulmonaire, 
associée à une amélioration des symptômes après un 
traitement de deux à trois mois avec des CI inhalés, 
peut être considérée diagnostique pour un asthme(3).

Recommandation 
Le diagnostic d’asthme ne devrait pas être posé 
uniquement sur la base de l’amélioration des 
symptômes lors d’un essai thérapeutique.

3.3 Examens objectifs
3.3.1 Fonction pulmonaire
La spirométrie est un examen non invasif qui donne 
des indications sur le volume et le flux respiratoire en 
inspiration et expiration forcées. On mesure e.a. le vo-
lume expiratoire maximal par seconde (VEMS) et la 
capacité vitale forcée (CVF). Le rapport VEMS/CVF 
renseigne sur le degré de l’obstruction des voies res-
piratoires. Il existe des directives pour l’exécution cor-
recte de la spirométrie(17), et les appareils disponibles 
ont des valeurs de référence spécifiques pour l’âge(18). 
L’obstruction réversible des voies respiratoires est un 
critère définissant l’asthme. La spirométrie fait donc 
partie des investigations lorsqu’on suspecte un 
asthme chez un enfant. Bien instruite, la plupart des 
enfants de plus de 5 ans sait effectuer une spirométrie 
dans les règles(19). La spirométrie a une bonne spéci-
ficité pour le diagnostic de l’asthme. Une fonction 
pulmonaire diminuée avec un VEMS dont le z-score 
est inférieur à -1,64 (lower limit of normal, LNN) ou, 
si le z-score n’est pas disponible, <80% de la valeur 
prédictive, peut indiquer un asthme(18). Néanmoins la 
mise en évidence d’une obstruction des voies respi-
ratoires par un rapport VEMS/CVF de <80% ou un 
z-score inférieur à -1,64 est plus spécifique pour 
l’asthme, ces critères devraient donc être inclus dans 
l’évaluation(20). Importante est l’exécution correcte de 
la fonction pulmonaire. Pas tous les enfants ne savent 
exécuter une manœuvre de CVF correcte (interrup-
tion prématurée de l’expiration); il en résulte un rap-
port VEMS/CVF faussement normal.

L’équipement pour la spirométrie est maniable 
et l’examen peut être effectué (et facturé) au cabi-
net médical de premier recours. Il faut souligner que 

patients symptomatiques (adultes et enfants)(3,14,15). 
Une task force internationale de l’ERS a publié récem-
ment des recommandations spécifiques et basées sur 
l’évidence pour le diagnostic de l’asthme à l’âge sco-
laire(2). La différence principale entre ces nouvelles 
recommandations et les précédentes est que pour  
le diagnostic d’asthme de l’enfant à l’âge scolaire sont 
exigés des examens de la fonction pulmonaire, ces 
examens n’étant donc plus simplement « optionnels ». 
Cela implique d’importantes exigences pour le corps 
médical, du point de vue organisationnel et en coûts, 
mais apportera une meilleure qualité diagnostique  
et à moyen terme aussi une réduction des coûts  
de traitement.

3.1 Anamnèse
Les symptômes clés représentent la base des inves-
tigations, ils devraient donc être questionnés systé-
matiquement. Ces symptômes clés sont la respiration 
sifflante (haletante) (expiratoire, continue, «whee-
zing»), la toux (surtout sèche, nocturne) et les diffi-
cultés respiratoires (dyspnée, souffle court, sensation 
d’oppression thoracique). Il est improbable que les 
enfants dont le seul symptôme est une toux chronique 
(plus que 8 semaines) souffrent d’asthme; chez ces 
enfants il faut évoquer un diagnostic différentiel et 
entreprendre les investigations nécessaires.

−	 Respiration sifflante, haletante (wheezing)

−	 Toux sèche

−	 Souffle court et dyspnée

−	 Sensation d’oppression thoracique

−	 Apparition des symptômes pendant ou  
après un effort physique

−	 Troubles du sommeil

−	 Baisse des performances
 
Tableau 1. Symptômes clés de l’asthme.

Les symptômes mentionnés ne sont pas spéci-
fiques de l’asthme et le risque d’un mauvais diagnos-
tic est relativement grand si on les prend comme 
seule base diagnostique. Pour de nombreux parents 
le terme « respiration sifflante et haletante » n’est pas 
clair. Quantifier des symptômes nocturnes comme  
la toux est difficile pour les patients et les parents, 
et la description des symptômes ne concorde sou-
vent que partiellement. Cela concerne surtout les dé-
clencheurs de symptômes et les symptômes asso-
ciés à un effort(16).

Recommandation
L’asthme de doit pas être diagnostiqué unique-
ment sur la base des symptômes. L’anamnèse 
seule ne suffit pas au diagnostic.

3.2 Essai thérapeutique
Un essai thérapeutique avec des bêta-agonistes à 
action rapide, des corticoïdes inhalés (CI) ou des 
antagonistes des leucotriènes (LTRA) est souvent 
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Il est important de souligner qu’une amélioration 
de la VEMS de moins de 10% n’exclut pas un asthme. 
Nous recommandons par ailleurs d’effectuer, chez les 
enfants avec des symptômes d’asthme, un test RBD 
même en présence de valeurs VEMS normales lorsque 
la courbe expiratoire est concave. Dans ces cas aussi 
une réversibilité significative (≥10%) est diagnostique 
pour un asthme. Les enfants avec un asthme bien 
contrôlé peuvent avoir une RBD de moins que 10%. 
La sensibilité du test n’est de ce fait pas très élevée, 
contrairement à la spécificité, qui est élevée(22). L’exé-
cution du test RBD est techniquement simple et il peut 
être effectué au cabinet du médecin de premier re-
cours. Il nécessite par contre du temps et un certain 
entraînement.

Recommandation
Chez les enfants avec des symptômes d’asthme 
et une courbe d’expiration concave dans la 
spirométrie, notamment si la fonction pulmo-
naire est réduite (VEMS z-score <  -1,64; < 80% 
et/ou VEMS/CVF z-score < -1,64; < 80%),  
on devrait effectuer un test de réversibilité aux 
bronchodilatateurs (test RBD). Une réponse 
aux bronchodilatateurs de ≥ 10% comparé  
au VEMS de base est diagnostique pour  
un asthme.

3.3.3 Variabilité du peak-flow
En plusieurs endroits on mesure le débit expiratoire 
de pointe (peak expiratory flow, PEF) comme alterna-
tive à la spirométrie. La mesure est relativement simple 
et les appareils pas chers. Le PEF est mesuré après 
une inspiration maximale, suivie d’une expiration for-
cée et est indiqué en l/min. La mesure dépend néan-
moins fortement de la collaboration du patient. Pour 
le diagnostic de l’asthme on ne mesure pas des va-
leurs isolées mais la variabilité du PEF, qui exprime la 

la spirométrie seule a une sensibilité relativement 
basse et n’est donc pas appropriée pour exclure un 
asthme, nombreux enfants avec un asthme contrôlé 
ayant une spirométrie normale(19,21). Parfois sont né-
cessaires des mesures répétées de la fonction 
pulmonaire(14).

Recommandation 
Les investigations chez un enfant avec des 
symptômes d’asthme devraient inclure la 
spirométrie. Un z-score VEMS/CVF inférieur  
à -1,64 ou 80% est un indice fort en faveur  
d’un asthme.

3.3.2 Réversibilité aux bronchodilatateurs
Après l’inhalation d’un bêtamimétique à effet rapide 
les enfants montrent typiquement une réversibilité de 
l’obstruction des voies respiratoires. Cette réversi
bilité est caractéristique de l’asthme et fait souvent 
défaut pour les autres maladies pulmonaires asso-
ciées à une réduction de la fonction pulmonaire (p. ex. 
mucoviscidose, bronchiolite oblitérante, maladies 
pulmonaires interstitielles). Le test de réversibilité  
aux bronchodilatateurs (test RBD) est par conséquent 
un examen important pour exclure des diagnostics 
alternatifs et fait partie de la définition de l’asthme 
dans presque toutes les recommandations concer-
nant l’asthme et de pratiquement toutes les études 
thérapeutiques.

Le test RBD comprend une spirométrie de base, 
suivie d’une inhalation de 400µg de salbutamol 
(200µg pour les enfants de <6 ans) et une deuxième 
spirométrie après 15 minutes. Une amélioration du 
VEMS de ≥10% par rapport à la valeur prédictive 
correspond à une réponse significative au broncho
dilatateur21) et est donc diagnostique pour l’asthme 
(figure 1).

Figure 1. Interprétation de valeurs spirométriques et du test RBD : la spirométrie met en évidence une obstruction respiratoire réversible d’intensité 
moyenne, avec une capacité vitale forcée (CVF) normale.
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à une limitation pour la facturation dans Tarmed, néan-
moins mise en question suite à ces nouvelles 
recommandations.

Dans la littérature sont discutés différents seuils 
de la FeNO pour le diagnostic de l’asthme. Avec une 
sensibilité de 0.57 et une spécificité de 0.81 le taux de 
25ppb est le meilleur seuil pour le diagnostic de 
l’asthme. La mesure de la FeNO ne doit par contre pas 
être utilisée comme seul test pour l’asthme.

Recommandation
La mesure de la FeNO devrait faire partie des 
investigations chez les enfants avec des symp-
tômes d’asthme. Un taux de FeNO de ≥ 25ppb 
(parts per billion) appuie le diagnostic 
d’asthme.

3.3.5 Tests allergiques
La sensibilisation aux aéro-allergènes est fréquente 
chez les enfants et en particulier chez les enfants asth-
matiques. Les aéro-allergènes sont des déclencheurs 
importants et fréquents de symptômes d’asthme. Les 
plus fréquents en Suisse sont les acariens, les pollens 
d’arbres et graminées, les épithéliums d’animaux (chat 
et chien) et les moisissures. L’investigation se fait ha-
bituellement par les tests cutanés ou par le dosage des 
immunoglobuline E (IgE) spécifiques. La pertinence 
des tests allergiques pour le diagnostic de l’asthme est 
limitée. C’est dû au fait qu’une grande partie des en-
fants asthmatiques en âge scolaire mais aussi 30% 
des enfants non asthmatiques présentent une sensi-
bilisation allergique, la spécificité des tests allergiques 
pour le diagnostic d’asthme est donc basse. Baser le 
diagnostic d’asthme uniquement sur un test allergique 
positif comporte un risque élevé de surdiagnostiquer 
la maladie. D’autre part l’asthme non allergique serait 
sous-diagnostiqué sur la base des tests allergiques.

Les tests allergiques sont néanmoins utiles pour 
l’évaluation d’un asthme, d’une part pour définir le 
phénotype (allergique vs non allergique) et pour 
mettre en place des mesures préventives 
individuelles.

Recommandation
Les tests allergiques (tests cutanés, IgE spécifiques) 
ne devraient pas être utilisés pour le diagnostic de 
l’asthme.

Recommandation 
Les tests allergiques (tests cutanés,  
IgE spécifiques) ne devraient pas être utilisés 
seuls pour le diagnostic de l’asthme.

3.3.6 Tests de provocation bronchique
Parfois le diagnostic d’asthme n’est pas clair malgré 
les fonctions pulmonaires et la mesure de la FeNO. 
Dans ces cas on devrait élargir les investigations aux 
tests de provocation bronchique.

variabilité de l’obstruction de voies respiratoires  
de l’asthme. Cela signifie que le PEF doit être mesuré 
régulièrement pendant un certain temps, pour ensuite 
calculer la variabilité en pourcentage entre les valeurs 
les plus élevées et les plus basses. L’évidence des 
mesures de variabilité du PEF pour le diagnostic  
de l’asthme chez l’enfant en âge scolaire est limitée. 
La variabilité du PEF n’est donc pas recommandée 
comme test objectif initial chez l’enfant avec des symp-
tômes d’asthme. Son utilisation devrait se limiter aux 
systèmes de santé aux ressources modestes et uni-
quement sur la base de mesures pendant 15 jours au 
moyen d’appareils peak-flow électroniques. Une varia-
bilité de ≥12% est alors considérée un test positif(23).

Recommandation 
La mesure de la variabilité du PEF ne devrait 
pas être utilisée comme test objectif initial pour 
le diagnostic de l’asthme.

3.3.4 Mesure de l’inflammation des voies 
respiratoires
L’inflammation chronique des voies respiratoires est 
une des caractéristiques physiopathologiques de 
l’asthme. Le monoxyde de carbone (NO) joue un rôle 
important dans différents processus physiologiques et 
sa production par la NO-synthase des cellules de 
l’épithélium respiratoire augmente dans le contexte de 
l’inflammation éosinophile(24). La mesure de la fraction 
de NO expiré (fractional exhaled nitric oxide; FeNO) 
s’est établie comme le marqueur indirect pour l’inflam-
mation éosinophile asthmatique des voies 
respiratoires(25). Différentes études montrent une 
étroite corrélation entre la FeNO et le nombre de 
granulocytes éosinophiles dans les biopsies des voies 
respiratoires, les expectorations et le lavage broncho-
alvéolaire, ainsi que l’hyperréactivité bronchique. La 
pertinence diagnostique de la mesure de la FeNO  
chez les enfants avec des symptômes d’asthme est 
très bien documentée(25-29).

Les enfants avec un asthme non allergique ont sou-
vent une FeNO normale, une FeNO normale n’exclut 
donc pas un asthme. De plus le taux de FeNO baisse 
rapidement sous l’effet d’un traitement antiasthmatique 
(corticoïdes inhalés ou systémiques, ALT)(30). Sous trai-
tement on peut donc obtenir un taux de FeNO normal 
aussi chez des patients avec un asthme allergique. 
D’autres facteurs peuvent influencer la FeNO, par 
exemple l’âge, l’ethnie, le tabagisme ou l’exposition à 
des allergènes(25). De plus une sensibilisation allergique 
est associée à une FeNO élevée indépendamment  
d’un asthme(25).

La mesure de la FeNO n’est pas invasive et facile à 
effectuer chez des enfants de plus de 5 ans. Elle est 
largement acceptée par les enfants concernés et leurs 
parents. Différents types d’appareils sont disponibles 
avec mode d’emploi et des indications pour l’interpré-
tation des résultats(25). Le prix des appareils portables 
est acceptable et va probablement encore baisser. Ac-
tuellement en Suisse la mesure de la FeNO est soumise 
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est mesurée après chaque palier(38,39). Le test est 
considéré positif si la chute est ≥15% par rapport au 
VEMS de base.

Les tests de provocation bronchique prennent du 
temps et nécessitent un cadre spécialisé, ne sont donc 
pas adaptés à un cabinet de premier recours. Ils 
devraient être effectués chez les enfants dont le  
diagnostic n’est pas clair, par exemple les enfants avec 
une fonction pulmonaire et une FeNO normales. Ces 
enfants seront alors adressés à une consultation de 
pneumologie pédiatrique.

Recommandation 
Les tests de provocation bronchique (provoca-
tion à la méthacholine, mesure de la fonction 
pulmonaire à l’effort, provocation au mannitol) 
devraient être effectués chez des enfants avec 
des symptômes d’asthme où les autres exa-
mens objectifs (spirométrie, test RBD et me-
sure de la FeNO) n’ont pas permis de confirmer 
ou d’exclure un asthme. Pour les enfants avec 
d’évidents symptômes à l’effort on privilégiera 
la mesure de la fonction pulmonaire à l’effort.

3.3.7 Algorithme des investigations
Sur la base des recommandations mentionnées a été 
élaboré un algorithme (figure 2). Il ne reflète pas toutes 
les possibilités mais peut servir de guide pour inves-
tiguer de manière efficace et fondée sur l’évidence les 
enfants avec des symptômes d’asthme.

4. Traitement de l’asthme à l’âge 
scolaire
Les recommandations thérapeutiques s’appuient 
largement sur les guidelines de Global Initiative for 
Asthma (GINA)3). L’objectif du traitement est d’obte-
nir un contrôle absolu de l’asthme, d’éviter les exacer-
bations et de permettre une vie sans restrictions dues 
à l’asthme (tableau 2).

La prise en charge de l’asthme est un cercle 
continu d’évaluation du niveau de contrôle de l’asthme, 
d’adaptation du traitement et de vérification de l’effi-
cacité du traitement (figure 3). Le choix du traitement 
et la prise en charge ne se basent pas seulement sur 
un contrôle efficace de la maladie mais s’orientent 
aussi aux facteurs de risque individuels et aux comor-
bidités. En outre les patients et leurs parents, leurs 
objectifs et leurs préférences concernant le traite-
ment de l’asthme devraient être inclus dans les choix 
thérapeutiques (shared decision making).

Les guidelines GINA publiées en 2022 distinguent 
entre enfants de 5 à 11 ans et 12 ans et plus, en raison 
de l’évidence divergente pour les différents paliers 
thérapeutiques(3). Le principe du traitement de 
l’asthme par paliers a été maintenu mais avec deux 
modifications importantes. L’une concerne l’instaura-

Un critère fondamental de l’asthme est l’hyper-
réactivité bronchique, caractérisée par une sensibi-
lité accrue et une réponse exagérée des bronches à 
des stimulations, qui ont pour effet une broncho-
constriction(32). Cela explique les symptômes aigus 
d’asthme par des déclencheurs typiques comme  
l’inhalation d’air froid, ou des symptômes obstructifs 
suite à l’exposition au tabagisme ou après un effort 
physique. Des symptômes associés à un effort ne sont 
pourtant pas toujours dus à une bronchoconstriction. 
Ces troubles sont fréquents surtout à l’âge scolaire 
et peuvent avoir d’autres causes que l’asthme, comme 
par exemple une obstruction laryngée induite par l’ef-
fort (nommée aussi dysfonction des cordes vocales, 
DCV), une respiration dysfonctionnelle, la limite phy-
siologique ou le déconditionnement physique(33–35).

Il existe deux méthodes de provocation bronchique: 
d’une part les tests directs, comme la provocation 
bronchique à la méthacholine, d’autre part les tests in-
directs, comme le test d’effort ou le test de provoca-
tion au mannitol. Les substances utilisées pour les tests 
directs exercent une action de bronchoconstriction, 
dépendante de la dose ou de la concentration, direc-
tement sur les récepteurs de la musculature bronchique 
lisse, alors que les méthodes indirectes provoquent, 
par exemple par une stimulation osmotique, l’excrétion 
de médiateurs de la bronchoconstriction.

Les tests de provocation bronchique directs sont 
considérés des tests non spécifiques; ils enduisent 
une bronchoconstriction plus marquée chez les en-
fants asthmatiques que chez les enfants sans asthme. 
La provocation à la méthacholine fait partie des mé-
thodes diagnostiques standard de l’asthme adulte(36). 
Après avoir effectué une spirométrie initiale (VEMS 
de base), on examine quelle concentration de mé-
thacholine inhalée provoque une chute de 20% de la 
VEMS par rapport au VEMS initial (PD₂₀). Une valeur 
PD₂₀<400µg est considéré positive. Un test de pro-
vocation à la méthacholine normal rend un asthme 
fortement improbable.

Les tests de provocation bronchique indirects sont 
considérés en général plus spécifiques pour un asthme 
mais moins sensibles comparé au tests directs(37). 
Normalement le test pulmonaire d’effort est exécuté 
sur un tapis roulant (pour les enfants plus âgés par-
fois sur un vélo ergomètre)(37). Après une spirométrie 
de base l’enfant fait un effort sous-maximal standar-
disé de 6 à 8 minutes, la spirométrie est ensuite 
répétée à intervalles fixes pendant 30 minutes. Une 
bronchoconstriction due à l’effort est définie par une 
chute de la VEMS de ≥10% de la valeur initiale, cer-
taines études utilisant une diminution de 15%, ce qui 
améliore la spécificité. Pour les enfants et adolescents 
avec des symptômes associés essentiellement à l’ef-
fort, on privilégie la fonction pulmonaire à l’effort à la 
provocation à la méthacholine; en effet ce test per-
met, outre le diagnostic de l’asthme, de rechercher 
des diagnostics différentiels ou des comorbidités. 
Pour la provocation au mannitol on fait inhaler en 
doses croissantes la poudre du sucre-alcool manni-
tol, qui a un effet osmotique. La fonction pulmonaire 
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Figure 2. Algorithme des investigations de l’asthme.
1Spirométrie de base normale: VEMS z-score ≥-1,64, resp. ≥80% (≥LLN) et/ou VEMS/CVF ≥80%; 2Spirométrie de base anormale: VEMS z-score <-1,64, 
resp. <80% (<LLN) et/ou VEMS/CVF <80%; 3Un test de réversibilité aux bronchodilatateurs est envisageable aussi lorsqu’on suspecte fortement un 
asthme chez des enfants avec une fonction pulmonaire normale. 4Mesure de la FeNO : les enfants avec un asthme non allergique peuvent avoir une FeNO 
normale. En présence d’une fonction pulmonaire normale on peut effectuer un test de provocation bronchique si la suspicion d’un asthme est très 
forte.5Essai de traitement avec des corticoïdes inhalés selon les recommandations. En fonction de la gravité des symptômes la dose correspondra au 
palier 2 ou 3. Le traitement avec uniquement des bronchodilatateurs n’est pas considéré un traitement d’essai. 6L’évaluation de l’effet thérapeutique 
devrait comprendre, outre l’appréciation des symptômes, une nouvelle spirométrie. 7Un test de provocation bronchique sera pratiqué lorsque chez un 
enfant on suspecte un asthme et que le diagnostic d’asthme ne peut être confirmé ou exclu par d’autres tests objectifs.
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veils fréquents, symptômes la plupart des jours) on peut 
débuter au palier 3. Le palier 4 ne sera choisi que pour 
les enfants avec un asthme sévère non contrôlé ou pour 
instaurer le traitement lors d’une exacerbation. La plu-
part des patients ne nécessitent pas des doses élevées 
de corticoïdes, il n’est donc en général pas utile de dé-
buter par des doses élevées pour ensuite les diminuer. 
L’enfant sera revu deux à trois mois après avoir instauré 
le traitement afin de vérifier la réponse.

4.1.2. Traitement au palier 1
Le traitement en cas de besoin avec des bêta-ago-
nistes à courte durée d’action (BACA, généralement 

tion du traitement lors d’un asthme modéré, l’autre le 
traitement au palier 1 lors de symptômes d’asthme 
modérés ou intermittents.

4.1 Nouveautés
4.1.1 Instauration du traitement lors de symptômes 
d’asthme modérés
Une fois le diagnostic établi, le traitement d’un asthme 
devrait débuter le plus rapidement possible. Pour la plu-
part des patients on peut débuter au palier 2 (cf. ci-des-
sous), c’est à dire avec un corticoïde inhalé (CI) (pour 
les dosages recommandés voir tableau 3). Pour les en-
fants et adolescents avec des symptômes marqués (ré-

Niveau de contrôle des symptômes

Les dernières 4 semaines l’enfant Bien contrôlé
Partiellement 

contrôlé
Mal contrôlé

a eu des symptômes d’asthme pendant la 
journée plus souvent que 2x/semaine

Aucun de ces 
critères

1 à 2 critères 3 à 4 critères

a eu des réveils nocturnes dus à l’asthme

a eu besoin de BACA plus souvent que 
2x/semaine

a été limité dans son activité à cause de 
l’asthme

Tableau 2. Concept du contrôle des symptômes d’asthme d’après GINA(3). BACA : bêta-agonistes de courte durée d’action, par 
exemple salbutamol.

Figure 3. Cycle de la prise en charge de l’asthme(3).

Évaluation 
Confirmation du diagnostic

Contrôle des symptômes

Facteurs de risque modifiables

Comorbidités

Technique d’inhalation / adhésion

Objectifs et préférences du patient 

Adaptation
Traitement des facteurs de risque  
modifiables et des comorbidités 

Stratégies non médicamenteuses

Médicaments antiasthmatiques 
(adaptation du dosage) 

Enseignement et entraînement  
de l’inhalation

Vérification de l’effet  
hérapeutique

Symptômes

Exacerbations

Effets indésirables

Fonction pulmonaire

Satisfaction du patient
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formotérol a un effet en même temps rapide et de 
longue durée (comparé p. ex. au salmétérol qui a une 
longue durée d’action mais un début d’action 
retardé).

4.2 Traitement par paliers (figure 4)
En présence de symptômes rares, c’est à dire pas plus 
fréquents que deux fois par mois, on peut utiliser  
les BACA au besoin. En principe deux inhalations de 
l’aérosol doseur de salbutamol 100µg ou une inhala-
tion salbutamol poudre 200µg (Diskus) devraient 
suffire, en alternative terbutaline poudre 0.5 mg (Tur-
buhaler) (palier 1).

salbutamol) n’est plus recommandé que pour les en-
fants avec des symptômes rares, au maximum deux 
fois par mois. Sinon on aura recours, aussi lors d’un 
asthme modéré, au traitement de fond avec un CI 
faiblement dosé. Pour les enfants et adolescents dès 
12 ans une alternative est le traitement en cas de be-
soin avec la combinaison CI/bêta-agoniste à longue 
durée d’action (BALA) à la place d’un traitement uni-
quement par BACA. L’évidence à ce propos est néan-
moins limitée. Actuellement les seules préparations 
combinant CI/BALA et adaptées à un traitement in-
termittent, sont les combinaisons budésonide/formo-
térol et fluticasone/formotérol. La raison est que le 

Substance active Produit Dose / unité (p.ex. inhalation)

Salbutamol Ventolin® aérosol-doseur 100 ug 

Salbutamol Ventolin® Diskus 200 ug

Salbutamol Ventolin® Sol. inhal. 5 mg/ml 0,25–1 ml

Salbutamol Salbu Orion® Easyhaler 100 ug; 200 ug

Salbutamol Salamol Autohaler® aérosol-doseur 100 ug 

Terbutaline Bricanyl® Turbuhaler 0,5 mg

Propionate de fluticasone Axotide® aérosol-doseur 50 ug; 125 ug*; 250 ug

Propionate de fluticasone Axotide® Diskus 100 ug*; 250 ug

Furoate de fluticasone Arnuity® Ellipta 46 ug*; 90 ug; 182 ug

Budésonide Pulmicort® Turbuhaler 100 ug*; 200 ug; 400 ug

Budésonide Pulmicort® susp. inhal. 0,125 mg/ml (2 ml); 0,25 mg/ml 
(2 ml)*; 0,5 mg/ml (2 ml)

Budésonide Budenid® Steri-Nebs 0,25 mg/ml (2 ml)*; 0,5 mg/ml 
(2 ml)

Ciclésonide Alvesco® aérosol-doseur 80 ug*; 160 ug

Dipropionate de 
béclométasone 

Qvar® Authohaler 50 ug*; 100 ug

Dipropionate de 
béclométasone

Beclo Orion® Easyhaler 200 ug

Propionate de fluticasone / 
salmétérol 

Seretide® aérosol-doseur 50/25 ug; 125/25 ug*; 250/25 ug

Propionate de fluticasone / 
salmétérol

Seretide® Diskus 100/50 ug*; 250/50 ug; 500/50 ug

Propionate de fluticasone / 
salmétérol

Seffalair® Spiromax 55/14 ug; 113/14 ug*; 231/14 ug

Budésonide / formotérol Vannair® aérosol-doseur 100/6 ug; 200/6 ug*

Budésonide / formotérol Symbicort® Turbuhaler 100/6 ug; 200/6 ug*; 400/12 ug

Propionate de fluticasone / 
formotérol 

Flutiform® aérosol-doseur 50/5 ug; 125/5 ug*; 250/10 ug

Furoate de fluticasone / 
vilantérol 

Relvar® Ellipta 92/22 ug; 184/22 ug

Furoate de mométasone / 
indacatérol

Atectura® Breezhaler 150/80; 150/160; 150/320 ug

Bromure de tiotropium Spiriva® Respimat 2,5 ug

*Une dose quotidienne unique est considérée un dosage faible3).

Tableau 3. Produits disponibles en Suisse et dosages.
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d’une monothérapie avec des CI ou une thérapie com-
binée CI/BALA, le traitement aigu se fera toujours 
avec un BACA (p. ex. salbutamol). Lors d’un traite-
ment de fond avec CI/formotérol faiblement dosé, 
cette combinaison peut aussi être utilisée pour le trai-
tement en cas de besoin (schéma nommé SMART : 
single-inhaler as maintenance and reliever therapy; 
recommandé dès 12 ans, figure 5)(45). Cela signifie 
qu’en plus de l’inhalation quotidienne de CI/formoté-
rol, en cas de besoin on peut inhaler des doses sup-
plémentaires du même médicament.

Si par ce traitement on n’obtient pas un contrôle 
de l’asthme, on peut essayer, pour 4 semaines au plus, 
de doubler la dose de CI/BALA ou de passer à une 
dose élevée de la monothérapie de CI (palier 4). Ou 
alors l’enfant est adressé à une consultation de 
pneumologie pédiatrique. D’autres mesures thérapeu-
tiques, comme les CI à dose élevée ou l’adjonction de 
tiotropium (anticholinergique à action de longue 
durée; LAMA : long-acting muscarinic antagonist, 
p. ex. Spirivat® Respimat, admis pour l’asthme à par-
tir de 6 ans dans l’UE, en Suisse traitement off-label 
de l’asthme) ou encore le traitement par médicaments 
biologiques (anti-IgE, anti-IL5, anti-IL4R/IL13R) ne 
devraient être prescrites que dans le cadre d’une prise 
en charge spécialisée (palier 5). Les anti-IgE (omali-
zumab, Xolair®) et anti-IL4R/IL13R (dupilumab, 
Dupixent®) sont admis en Suisse dès l’âge 6 ans, les 
anti-IL5 (mepolizumab, Nucala®) actuellement qu’à 
partir de l’âge de 12 ans.

Si les symptômes sont plus fréquents (>2x/mois), 
on devrait instaurer un traitement anti-inflammatoire 
de fond avec des CI faiblement dosés (palier 2). On 
ajoutera des BACA (p. ex. salbutamol) en cas de be-
soin lors de symptômes d’asthme. La GINA propose 
comme alternative des inhalations en cas de besoin 
avec des CI faiblement dosés toujours lorsque sont né-
cessaires des BACA(40). Il n’existe pas de préparations 
combinant BACA et CI, l’application de cette forme de 
traitement est donc plus difficile, puisque l’enfant doit 
porter sur lui les deux aérosol-doseurs et doit inhaler 
les deux médicaments. Elle peut néanmoins améliorer 
la compliance par rapport à un traitement de fond avec 
des CI. Une autre possibilité est l’utilisation de LTRA, 
traitement qui est néanmoins considéré, sur la base 
des données actuelles, moins efficace que les CI fai-
blement dosés. En raison des possibles effets indési-
rables (p. ex. troubles du sommeil, effets psychiques), 
qui ont incité la FDA à émettre une mise en garde(44), 
les LTRA sont à considérer des médicaments de 2e ou 
3e choix aussi pour cette tranche d’âge.

Si l’asthme est insuffisamment contrôlé, on passe 
d’abord à une combinaison CI (faiblement dosés)/
BALA, une alternative consistant à doubler la dose 
des CI (palier 3). Aucun élément ne suggère des ef-
fets indésirables significatifs du traitement combiné 
CI/BALA chez les enfants de 5 à 11 ans(41). En tant 
qu’alternative un peut envisager l’adjonction de LTRA. 
Il est important de toujours aussi prescrire et instruire 
le traitement lors de symptômes d’asthme aigus. Lors 

Figure 4. Schéma par paliers du traitement de l’asthme pour enfants et adolescents de 5 à 16 ans.
BACA : bêta-agonistes de courte durée d’action, par exemple salbutamol, terbutaline; BALA : bêta-agonistes de longue durée d’action; CI : corticoïdes 
inhalés (cf. tableau 3); CO : corticoïdes oraux; LTRA : antagonistes des leucotriènes. Les enfants dont l’asthme n’est pas maîtrisé avec le palier 3, devraient 
être adressé à une consultation de pneumologie pédiatrique pour établir un diagnostic différentiel. Les traitements de palier 5 doivent être suivis dans une 
consultation de pneumologie pédiatrique.
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basent sur une étude comprenant 411 enfants entre 
12 et 18 ans avec un traitement continu par des inha-
lations de budénoside à faible dose et de budénoside/
formotérol en cas de besoin(42,43). Alors que le nombre 
d’exacerbations était comparable, le groupe avec le 
traitement continu montrait un effet légèrement meil-
leur sur la fonction pulmonaire.

Il est important de toujours prescrire et instruire 
le traitement en cas de symptômes d’asthme aigus. 
Pour le traitement en cas de besoin on utilise égale-
ment CI/formotérol (schéma SMART : single-inhaler 
as maintenance and reliever therapy)(45). Cela signifie 
qu’outre les inhalations fixes quotidiennes de CI/for-
motérol, le même médicament est inhalé en plus en 
cas de besoin.

Si par le traitement de palier 3 on n’obtient pas 
un contrôle de l’asthme, on peut essayer de doubler 
la dose de CI/formotérol pour une courte période (au 
maximum 4 semaines). Sinon l’enfant est adressé à 
une consultation de pneumologie pédiatrique. D’autres 
mesures thérapeutiques, comme les CI/BALA à dose 
élevée, l’adjonction de tiotropium ou le traitement par 
médicaments biologiques (anti-IgE, anti-IL5, an-
ti-IL4R/IL13R) ne devraient être prescrites que dans 
le cadre d’une prise en charge spécialisée.

4.4 Choix du mode d’inhalation
Le traitement par inhalation est le pilier du traitement 
de l’asthme à l’âge scolaire. Dès que la technique  

4.3 Traitement par paliers alternatif pour 
enfants dès l’âge de 12 ans (figure 5)
Jusqu’ici pour un asthme léger avec des symptômes 
rares on recommandait un traitement en cas de be-
soin par un BACA (p. ex. salbutamol ou terbutaline). 
Mais ces recommandations basent sur des données 
récoltées il y a plus de 50 ans, dans l’idée que l’asthme 
est en premier lieu dû à une hyperréactivité bronchique. 
L’inflammation bronchique à l’origine de l’asthme n’est 
pas prise en compte par cette forme de traitement. 
Les patients avec des symptômes d’asthme rares 
peuvent aussi manifester des exacerbations sévères. 
Les enfants et adolescents décédés ou presque dé-
cédés (« near fatal asthma ») suite à un asthme aigu, 
n’avaient généralement pas bénéficié d’un traitement 
par CI, mais que d’un traitement en cas de besoin par 
bêtamimétiques.

La GINA propose donc, en tant qu’alternative pour 
les enfants et adolescents dès l’âge de 12 ans avec 
une bonne auto-évaluation des symptômes, pour les 
paliers 1 et 2 en premier lieu un traitement combiné 
CI/formotérol en cas de besoin (chaque fois qu’il y a 
des symptômes). Cela vaut également pour les en-
fants et adolescents qui manifestent fréquemment 
des symptômes obstructifs lors d’activités sportives. 
Ces patients nécessitent par contre un suivi clinique 
régulier(42,43,45).

Les données concernant cette option thérapeu-
tique sont actuellement encore limitées. Elles se 
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fond

Traitement en 
cas de besoin

1er choix

Palier 4 Palier 5

Quotidiennement 
CI/formotérol# 

dose moyenne

Prise en charge par 
spécialiste :

•	Quotidiennement 
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élevée ± ALT ± 
tiotropium 

•	Médicaments 
biologiques:an-
ti-IgE, anti-IL5, 
anti-IL4R/IL13R

•	CO

Palier 3
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CI/formotérol# 
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CI/formotérol en 
cas de besoin
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CI/formotérol#
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Figure 5. Schéma par paliers alternatif pour le traitement de l’asthme des enfants et adolescents dès l’âge de 12 ans (CI/formotérol; schéma SMART).
CI : corticoïdes inhalés; CO : corticoïdes oraux; #CI/formotérol en cas de besoin lors d’un traitement de fond avec CI/formotérol dès palier 3 (SMART : 
single inhaler as maintenance and reliever therapy).
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5. Prise en charge de l’asthme à 
l’âge scolaire
Les recommandations concernant le suivi et la prise 
en charge non médicamenteuse basent sur une dé-
claration de consensus de l’ESR(4). Le concept du 
contrôle de l’asthme ressemble à toutes les recom-
mandations thérapeutiques et n’a pas changé depuis 
les dernières recommandations suisses (tableau 2). 
L’évolution souvent variable et fluctuante de l’asthme 
exige une adaptation continue de la prise en charge 
(figure 3). Il s’agit, outre le bon contrôle de la maladie, 
d’éviter les exacerbations (tableau 4).

5.1 Fréquence des contrôles
La fréquence et la teneur des contrôles d’un enfant 
asthmatique dépendent de plusieurs facteurs. D’une 
part il devrait être suivi de plus près, c’est à dire tous 
les deux à trois mois, après qu’on ait posé le diagnos-
tic et initié le traitement. D’autre part tout changement 
significatif du traitement devrait être contrôlé après 
deux à trois mois. Les enfants avec un asthme sévère 
ou instable nécessitent un suivi étroit, idéalement en 
collaboration avec un-e pneumologue pédiatre.

5.2 Questionnaires, journal intime, 
applications
Le journal des symptômes, des limitations des 
performances physiques, du besoin de traitements 
d’urgence avec des BACA et des péjorations de 
l’asthme, est l’instrument le plus important et le plus 
simple de monitorage d’un asthme. Les besoins de 

d’inhalation est adéquate, c’est à dire l’enfant exerce 
un flux inspiratoire suffisamment puissant, la prépa-
ration de choix est la poudre. Pour les enfants n’ob-
tenant pas un flux inspiratoire adéquat et pour les 
situations d’urgence, l’aérosol-doseur avec chambre 
à inhalation est le système préféré(3).

4.5 Facteurs environnementaux et 
prévention d’allergènes
Il existe entre temps une évidence considérable que 
le tabagisme passif exerce un effet négatif sur la si-
tuation pulmonaire, l’exposition au tabagisme devrait 
donc absolument être évitée. Il est recommandé de 
procéder aux vaccinations selon le plan de vaccina-
tion suisse aussi en présence d’un risque atopique 
élevé. Les vaccins n’accentuent pas l’asthme. Concer-
nant la prévention d’allergènes sont utiles, en pré-
sence d’une sensibilisation cliniquement significative, 
surtout des mesures de prévention secondaire. Ces 
mesures devraient être prises de manière pragma-
tique, en tenant compte des symptômes. En présence 
d’une allergie aux acariens cliniquement significative, 
des housses de protection posées correctement 
corrèlent avec une diminution des exacerbations de 
l’asthme(46). Ces housses ne sont actuellement pas 
remboursées par l’assurance maladie. Les données 
scientifiques actuelles ne sont pas concluantes en ce 
qui concerne la prévention primaire d’allergènes dans 
le but d’éviter une sensibilisation.

4.6 Immunothérapie spécifique
L’immunothérapie spécifique (ITS) a pour effet une 
réduction des besoins en médicaments et une amé-
lioration de la fonction pulmonaire (VEMS) ainsi que 
de la qualité de vie de l’enfant avec un asthme aller-
gique. C’est valable tant pour l’ITS sous-cutanée 
(ITSC) que sous-linguale (ITSL)(47). L’ITSC contre les 
pollens réduit à long terme les symptômes d’asthme 
et l’hyperréactivité bronchique. L’évidence pour l’ITSC 
contre les acariens est également élevée chez l’en-
fant. Les symptômes d’asthme, le besoin en médica-
ments antiasthmatiques et le nombre de situations 
d’urgence diminuent et la fonction pulmonaire s’amé-
liore(48). L’évidence pour l’ITSL contre les acariens 
n’est pas claire chez l’enfant, malgré cela l’European 
Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) 
recommande l’ITSL en tant qu’alternative à l’ITSC 
pour les enfants avec un asthme bien contrôlé et une 
allergie aux acariens cliniquement significative(49). En 
profitent les enfants sensibilisés à des allergènes 
manifestement responsables pour les symptômes 
d’asthme. Une évidence modérée existe pour le fait 
que l’ITSC contre les pollens puisse éviter l’appari-
tion d’un asthme mais pas d’évidence concluante 
concernant une réduction de sensibilisations 
ultérieures(48).

Essentiels pour l’efficacité de l’ITS sont, outre  
le choix des patients, l’utilisation correcte du produit 
et du protocole thérapeutique. Malheureusement la 
disponibilité des différents extraits d’allergènes n’est 
pas toujours garantie. La planification d’une immuno-
thérapie spécifique devrait donc se faire en collabo-
ration avec un spécialiste.

Exacerbations nécessitant une consultation en 
urgence, l’hospitalisation et/ou un traitement par 
des corticoïdes systémiques

VEMS de base basse (<60% valeur prédite); 
persistance d’une réversibilité aux bronchodilata-
teurs élevée

Mauvais contrôle des symptômes

Perception réduite des symptômes 

Asthme sévère, traitement à doses élevées 

Mauvaise adhésion au traitement 

Comorbidités (rhinite chronique, allergies 
alimentaires)

Inflammation éosinophile des voies respiratoire 
persistante

Exposition incontrôlée aux allergènes (poils 
d’animaux, moisissures, acariens)

Tabagisme, exposition importante au tabagisme 
passif

Situation socioéconomique défavorable / 
pauvreté 

Tableau 4. Facteurs de risque d’un mauvais contrôle de 
l’asthme et d’exacerbations(4).
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thérapeute. Comme pour d’autres maladies chroniques, 
l’adhésion au traitement de la part des enfants avec un 
asthme est un sujet important. En Suisse nous ne dis-
posons pas de paramètres objectifs, comme par 
exemple un registre des ordonnances des pharmacies, 
nous ne pouvons donc nous appuyer que sur l’adhésion 
autodéclarée. Des questions autant que possible  
non confrontatives sont donc un élément central de  
la consultation.

5.5 Technique d’inhalation
Le traitement par inhalation ne sera efficace qu’avec 
une technique correcte. Malheureusement des études 
montrent que moins d’un tiers des enfants asthma-
tiques utilisant un inhalateur de poudre (dry-powder 
inhalator, DPI), et environ deux tiers des enfants utili-
sant un aérosol-doseur (pressurized metered dose in-
haler, pMDI) avec une chambre à inhalation, exécutent 
toutes les étapes de l’inhalation correctement(58). 
Instruire et exercer régulièrement 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’adaptant à l’âge de l’enfant (p. ex. pas-
sage de l’inhalation avec chambre et embout buccal à 
l’inhalateur de poudre, dès que l’enfant sait produire 
un flux inspiratoire adéquat). Il existe des vidéos pour 
l’instruction en plusieurs langues (www.sgpp-sspp.ch/
de/Inhalationstherapie.html).

5.6 Évaluation des effets indésirables
Le risque d’effets indésirables systémiques lors d’un 
traitement de longue durée avec des corticoïdes inha-
lés aux dosages recommandés est faible(59). Des don-
nées suggèrent que le traitement par CI peut avoir un 
effet sur la croissance, occasionnant une réduction de 
la taille adulte de 0,5 à 2 cm(60-62). Il est intéressant de 
constater que ce retard de croissance a lieu déjà pen-
dant les premiers 6 mois d’utilisation des CI(62). Cet ef-
fet est rare avec des CI faiblement dosés et doit tou-
jours être mis dans la balance avec le danger d’un 
asthme insuffisamment contrôlé et des conséquences 
possiblement létales. On devrait mesurer au moins  
une fois par année, mieux lors de chaque consultation, 
le poids et la taille des enfants suivant un traitement 
de longue durée, afin de déceler précocement un  
ralentissement de la vitesse de croissance.

On s’attend à une suppression de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien plutôt lors d’un 
traitement avec des corticoïdes inhalés hautement 
dosés sur une longue durée ou par l’utilisation fré-
quente de stéroïdes systémiques. Il est important 
d’inclure dans l’évaluation de la dose totale aussi les 
éventuels stéroïdes appliqués par voie nasale. Une 
technique d’inhalation correcte et le rinçage de la 
bouche après l’inhalation évitent des effets indési-
rables locaux ainsi que l’absorption systémique non 
souhaitée des corticoïdes inhalés.

L’évaluation des effets indésirables doit toujours 
inclure les autres médicaments antiasthmatiques. 
Sont concernés principalement les BACA et les LTRA. 
Les effets indésirables des BACA consistent surtout 
en tremblements, céphalées et tachycardie.  

BACA, comme aussi la sévérité des symptômes sont 
néanmoins très individuels et dépendent de la percep-
tion du patient. Ils reflètent donc le contrôle subjectif 
de l’asthme. Il n’existe pas d’évidence que tenir un jour-
nal des symptômes ou relever régulièrement un score 
des symptômes d’asthme amène une amélioration 
notable du contrôle de la maladie. Les questionnaires 
(p. ex. l’Asthma-Control Test; ACT) ne remplacent pas 
la consultation médicale. Les données actuelles ne 
permettent pas de recommander l’utilisation d’appli-
cations pour le suivi d’un asthme.

5.3 Fonction pulmonaire et mesure du 
peak-flow
La mesure de la fonction pulmonaire est un élément 
important pour l’évaluation objective d’un asthme. La 
diminution de la fonction pulmonaire est un facteur de 
risque important pour une évolution défavorable de 
l’asthme(50). Une obstruction bronchique significative 
peut être présente aussi chez des enfants asymptoma-
tiques (« poor-perceivers »). Les enfants avec une obs-
truction bronchique chronique perçoivent moins la 
dyspnée que ceux avec une obstruction aiguë(51). Mais 
les enfants peuvent manifester une dyspnée aussi sans 
obstruction bronchique significative. Ce sont classi-
quement des troubles associés à l’effort, dont les 
causes ont une autre origine que l’asthme (p. ex. l’obs-
truction laryngée associée à l’effort; exercise-induced 
laryngeal obstruction, eILO).

La mesure de la VEMS par la spirométrie est le stan-
dard or pour l’évaluation de la fonction pulmonaire chez 
les enfants asthmatiques. Une péjoration du VEMS est 
un facteur de risque pour une exacerbation de 
l’asthme(52). Le VEMS ou la rapport VEMS/CVF peuvent 
révéler une péjoration continue de la fonction pulmo-
naire suite à un traitement insuffisant ou à d’autres fac-
teurs, comme une allergie insuffisamment contrôlée(50,53). 
Pour les enfants en âge scolaire on recommande un 
contrôle de la spirométrie au moins annuel(4). Des 
contrôles plus fréquents de la fonction pulmonaire 
peuvent être nécessaires en fonction de la situation 
clinique, par exemple mauvaise perception des symp-
tômes, consultations en urgence ou hospitalisations 
fréquentes ou diminution de la fonction pulmonaire. 
Les enfants dont la fonction pulmonaire ne réagit pas 
au traitement ou qui se péjore devraient être adressés 
à une consultation de pneumologie pédiatrique. Les 
spirométries à domicile sont rarement utiles.

L’évidence actuelle montre que la mesure régulière 
du peak-flow n’est pas utile pour l’autogestion d’un 
asthme à l’âge scolaire. Des études randomisées 
contrôlées ont montré que le traitement de l’asthme 
conduit à l’aide du peak-flow n’apporte pas d’améliora-
tion par rapport à un suivi basé sur les symptômes,  
et que la mesure régulière du peak-flow n’améliore  
pas l’autogestion(54,55). En outre la tenue d’un journal 
des peak-flow n’est pas fiable et mal acceptée par  
les patients(56,57).

5.4 Adhésion au traitement
Par adhésion thérapeutique on entend l’observation 
des traitements convenus entre patient/parents et 
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Les effets indésirables des LTRA sont rares; il s’agit 
surtout de troubles psychiques comme des rêves 
anormaux, des hallucinations et de l’agitation, un com-
portement agressif ou hostile(63).

5.7 Surveillance des comorbidités
La rhinite chronique, les allergies alimentaires, le re-
flux gastro-œsophagien et l’obésité peuvent aggraver 
un asthme ou l’imiter. En raison de l’absence d’évi-
dence que le traitement de ces comorbidités améliore 
sensiblement le contrôle de l’asthme(64), il n’est pas 
nécessaire de les surveiller systématiquement. Un 
diagnostic devrait néanmoins être recherché chez les 
enfants avec un asthme mal contrôlé malgré un trai-
tement adéquat, en les adressant à une consultation 
en pneumologie pédiatrique. Le traitement par antia-
cides d’enfants avec un asthme mal contrôlé sans 
symptômes extrapulmonaires évidents d’un reflux 
gastro-œsophagien n’améliore ni le contrôle des 
symptômes ni la fonction pulmonaire(65,66).
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Kinder, die per Kaiserschnitt zur Welt kommen und nicht gestillt werden können, benötigen einen besonderen Schutz. Sie zeigen im 
Vergleich zu vaginal geborenen Kindern eine abweichende Entwicklung der Darmmikrobiota1, 2 und leiden häu�ger an Infektionen, 
Allergien oder anderen Erkrankungen.3 Eine Säuglingsnahrung mit einer gezielten Kombination aus Prä- und Probiotika fördert 
nachweislich die Entwicklung einer gesunden Darmmikrobiota und unterstützt damit die Ausbildung des Immunsystems.

Die Darmmikrobiota – der Grundstein
für ein gesundes Leben
Die Darmmikrobiota spielt eine wesentliche Rolle bei der Ent-
wicklung des Immunsystems und hat Ein�uss auf den gesamten 
Stoffwechsel.4 Sie fördert die Gesundheit, indem sie die Synthese 
und Absorption von Nährstoffen positiv beein�usst, die Darm-
integrität sowie die intestinale Immunabwehr stärkt und die 
Darm-Hirn-Achse steuert.5,6

Störungen bei der Entwicklung der Darmmikrobiota im frühen 
Leben führen zu kurzfristigen wie auch langfristigen gesund-
heitlichen Folgen. Aufgrund einer ungünstig zusammenge-
setzten Darmmikrobiota entwickeln sich häu�ger Infektionen,
Lebensmittelallergien, Asthma, atopisches Ekzem, Typ-1-Diabe-
tes und Übergewicht.3,7,8,9 

Kaiserschnitt geborene Kinder starten mit einer
ungünstigen Darmmikrobiota ins Leben
Die Art der Geburt hat einen entscheidenden Ein�uss auf die 
Ausbildung der Darmmikrobiota.10 Studien belegen, dass sich die 
Darmmikrobiota bei Säuglingen, die per Kaiserschnitt zur Welt 
kommen, deutlich von der Darmmikrobiota bei vaginal entbun-
denen Kindern unterscheidet10,11 und sich verzögert entwickelt.1,2

Als Grund für diese ungünstige Darmmikrobiota bei Kaiser-
schnittentbindungen wird der fehlende Kontakt mit der müt-
terlichen vaginalen und fäkalen Mikrobiota gesehen. Dies wird 
in Verbindung gebracht mit dem vermehrten Auftreten von 
Krankheiten und Infektionen. Jüngste Daten bestätigen, dass 
bei Kaiserschnitt geborenen Säuglingen neben einer erhöhten
Belastung durch Atemwegsinfektionen in der Kindheit auch
gastrointestinale Infektionen auftreten.12

Stillen fördert eine gesunde Darmmikrobiota
Der Stillprozess scheint ein weiterer Schlüsselfaktor für die Aus-
bildung der Darmmikrobiota bei Säuglingen zu sein.13 Mutter-
milch ist aufgrund ihrer präbiotischen und probiotischen Kom-
ponenten wichtig für die Besiedlung des Säuglingsdarms und 
kann die negative Wirkung des Kaiserschnitts auf die Entwick-
lung der Darmmikrobiota teilweise ausgleichen.14 Bei Frauen, die 
per Kaiserschnitt entbinden, zeigt sich jedoch, dass sie weniger 
wahrscheinlich stillen, den Stillbeginn verzögern oder frühzeitig 
abbrechen.15,16 Besonders häu�g zeigt es sich bei einem selbst 
gewählten Kaiserschnitt.17,18 Primäres Ziel sollte es sein, die Still-
rate vor allem bei Kaiserschnitt geborenen Kindern zu erhöhen.

Einzigartig kombiniert:
L. fermentum und GOS in HiPP BIO COMBIOTIK®

HiPP BIO COMBIOTIK® enthält die Kombination von L. fermen-
tum CECT5716, ein aus Muttermilch isolierter probiotisch wirk-
samer Bakterienstamm, und den präbiotisch wirkenden Galacto-
Oligosacchariden (GOS). L. fermentum gehört zu den Erst-
besiedlern des Darms. Seine probiotische Wirkung und sichere 
Gabe konnten in zwei Untersuchungen mit Interventionszeit-
räumen von bis zu einem Jahr und einer Nachbeobachtung bis 
zum Alter von drei Jahren gezeigt werden.19,20,21

Eine Analyse von Stuhlproben belegt einen deutlichen Anstieg 
der Laktobazillen um 78 Prozent sowie der Bi�dobakterien um 
70 Prozent. Diese Vermehrung an positiven Bakterien kann zum 
geringeren Auftreten von gastrointestinalen Infektionen bei-
tragen.22

Weitere
Informationen zum 

Thema Kaiserschnitt 
� nden Sie unter: 

hipp-fachkreise.de/
kaiserschnitt

Neue Studiendaten belegen Nutzen:

Eine aktuelle Metaanalyse zeigt die positive Wirkung 
einer Säuglingsnahrung mit L. fermentum CECT5716
bei Säuglingen, die per Kaiserschnitt zur Welt kom-
men und nicht gestillt werden. Die Nahrung reduziert 
das Auftreten von gastrointestinalen Infektionen um
73 Prozent.23 Diese Ergebnisse haben für Säuglinge, 
die per Kaiserschnitt auf die Welt kommen, eine hohe 
Relevanz, da die Entwicklung der Darmmikrobiota er-
schwert ist, sie häu�g nicht gestillt werden und damit ein 
höheres Risiko für spätere Infektionen und Erkrankungen
haben. HiPP BIO COMBIOTIK® sorgt mit der bewähr-
ten Kombination aus der natürlichen Milchsäurekultur
L. fermentum CECT5716 und dem Präbiotikum GOS 
für eine gesunde Besiedlung des Darms und somit einen 
natürlichen Schutz von innen heraus.

HiPP BIO COMBIOTIK® ist
besonders gut geeignet für nicht gestillte
per Kaiserschnitt geborene Babys.

Download der Literaturliste auf hipp-fachkreise.de/kaiserschnitt

Wichtiger Hinweis: Stillen ist die beste Ernährung für ein Baby. Säuglingsanfangsnahrung
sollte nur auf Rat von Kinderärzten oder anderen unabhängigen Fachleuten verwendet werden
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