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INTRODUCTION 

 

 L'OMS définit l'asthme comme « une maladie chronique qui se caractérise par 

des crises récurrentes où l'on observe des difficultés respiratoires et une respiration 

sifflante et dont la gravité et la fréquence varient d'une personne à l'autre. Les 

symptômes peuvent se manifester plusieurs fois par jour ou par semaine et 

s'aggravent chez certains sujets lors d'un effort physique ou pendant la nuit » (2) 

 L'asthme est une pathologie chronique des voies aériennes touchant entre 6% 

et 8% de la population adulte française, responsable chaque année de près de 250 

000 morts prématurées dans le monde (4) et d'environ 800 à 1000 décès en France 

(4). 

 On estime que plus de 5% de la population souffre d'asthme dans les pays 

riches et que l'incidence de cette affection augmente régulièrement au point d'être la 

plus fréquente des maladies dans l'enfance. (1) Il est donc important de bien 

comprendre la maladie et de suivre les enfants atteints de cette pathologie le plus tôt 

possible. L'asthme peut avoir plusieurs causes et formes, il est donc essentiel de bien 

savoir le diagnostiquer pour une prise en charge optimale. 

 Les traitements de l'asthme sont bien connus et établis. Un suivi régulier et un 

contrôle de l'asthme de l'enfant est indispensable. Le pharmacien d'officine joue un 

rôle dans la prise en charge de l'enfant asthmatique : il délivre les médicaments et 

s'assure d'une bonne compréhension des dispositifs. L'éducation thérapeutique de 

l'enfant est essentielle et se développe de plus en plus. 

 Une bonne prise en charge de l'enfant asthmatique est d'autant plus importante 

qu'elle permettra de limiter l'apparition de pathologies chroniques à l'âge adulte. 

 Nous allons voir dans un premier temps les généralités de l'appareil respiratoire 

et de l'asthme. Dans un second temps nous verrons les étapes du diagnostic de 

l'asthme de l'enfant ainsi que sa prise en charge globale. Nous verrons ensuite la place 

du pharmacien dans la prise en charge de l'asthme de l'enfant notamment à travers 

l'éducation thérapeutique et les conseils au comptoir. Pour terminer, nous verrons 

l'importance d'une bonne prise en charge de l'enfant (à travers son environnement, 

son traitement) pour contrôle son asthme et ainsi limiter et prévenir l'apparition de 

pathologie chronique comme la Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

(BPCO). 
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I - Généralités 
 

L'appareil respiratoire permet l'oxygénation. Cet appareil comprend chez l'adulte et 

chez l'enfant les voies respiratoires (fosses nasales, pharynx, larynx), les poumons 

(siège des échanges gazeux), les plèvres (enveloppe permettant le glissement des 

poumons), les muscles respiratoires et la petite circulation. 

 

I.1.  Physiologie de l'appareil respiratoire 

 

L'appareil respiratoire contribue à l'homéostasie en échangeant du dioxygène et du 

dioxyde de carbone entre l'atmosphère et le sang. Le sang transporte l'O2 et le CO2 

de l'appareil respiratoire aux tissus. 

Les voies aériennes permettent de mener l'air de l'atmosphère jusqu'aux alvéoles qui 

sont le siège des échanges gazeux entre l'air et le sang. 

Les voies aériennes nasales débouchent dans le pharynx qui est un passage commun 

aux appareil respiratoire et digestif et d'où partent la trachée empruntée par l'air en 

direction des poumons et l'oesophage par où passent les aliments pour gagner 

l'estomac. L'air va passer par le nez ou la bouche. La trachée se divise en bronches 

droite et gauche qui entrent dans le poumon correspondant. Les voies aériennes 

continuent ensuite à se diviser en branches de plus en plus nombreuses. Les plus 

petites bronches sont les bronchioles et à leurs extrémités, disposées en grappes, se 

trouvent les alvéoles qui sont les plus petites cavités aériennes où a lieu l'échange 

gazeux entre l'air et le sang. (1) 

 

La ventilation pulmonaire est responsable de l'échange de dioxygène et de dioxyde de 

carbone entre l'atmosphère et les alvéoles pulmonaires. Dans les capillaires 

pulmonaires, on va observer un échange de dioxygène et de dioxyde de carbone entre 

les alvéoles et le sang. S'ensuit alors un transport du dioxygène et du dioxyde de 

carbone entre le sang et les tissus, qui permettra aux cellules des tissus d'utiliser le 

dioxygène pour produire de l'énergie sous forme d'ATP. 

 

Un spiromètre est un appareil qui permet de mesurer le volume d'air inspiré et expiré. 

Il permet d'appréhender différentes capacités et les volumes pulmonaires. Cela permet 

de fournir au clinicien des données utiles pour le diagnostic d'affections du poumon. 

(1) 
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I.1.1. Volume courant (VT) 

Volume d'air entrant dans les poumons et en sortant au cours d'un cycle ventilatoire ; 

en moyenne autour de 500 millilitres au repos. 

 

I.1.2. Volume de réserve inspiratoire (VRI) 

Volume d'air inspiré en plus du volume courant de repos au cours d'une inspiration 

maximale causée par la contraction maximale des muscles inspiratoires (diaphragme, 

muscles intercostaux externes et muscles inspiratoires accessoires) ; en moyenne 3 

litres. 

 

I.1.3. Capacité inspiratoire (CI) 

Volume maximal d'air inspiré à partir de la fin d'une expiration normale (CI = VT + VRI) ; 

en moyenne 3,5 litres. 

 

I.1.4. Volume de réserve expiratoire (VRE) 

Volume maximal d'air chassé des poumons au cours d'une expiration active causée 

par la contraction maximale des muscles expiratoires en sus du volume expiré à la fin 

d'une expiration normale passive, au repos ; en moyenne 1 litre. 

I.1.5. Volume résiduel (VR) 

Volume minimal d'air restant dans les poumons à la fin d'une expiration maximale ; en 

moyenne 1,2 litres. Il n'est pas mesurable par un spiromètre car le gaz correspondant 

au VR ne peut pas être expiré. 

 

I.1.6. Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) 

Volume des poumons à la fin d'une expiration normale passive (CRF = VR + VRE) ; 

en moyenne 2,2 litres. 

 

I.1.7. Capacité vitale (CV) 

Volume maximal d'air mobilisable (CV = VRI + VT + VRE). Elle peut être mesurée à 

partir d'une inspiration forcée (capacité vitale expiratoire) ou d'une expiration maximale 

(capacité vitale inspiratoire) ; en moyenne 4,5 litres. Elle permet de juger l'état du 

poumon. 



33 

I.1.8. Capacité pulmonaire totale (CPT) 

Volume maximal d'air contenu dans les poumons (CPT = VR + CV) ; en moyenne 5,7 

litres. 

 

I.1.9. Volume expiré maximal en une seconde (VEMS) 

Volume de gaz expiré pendant la toute première seconde d'une expiration maximale à 

partir d'une inspiration maximale ; le VEMS est normalement de 80% environ de la 

capacité vitale. Le rapport VEMS/CV est le coefficient de Tiffeneau. Souvent le débit 

de pointe est également déterminé qui correspond au débit gazeux maximal atteint au 

cours d'une expiration forcée partant de l'inspiration maximale. Ces débits sont utiles 

pour estimer la sévérité d'une obstruction des voies aériennes. 

 

I.1.10. Échanges d'O2 et de CO2 au niveau des capillaires 
pulmonaires et systémiques 

Dans l'air inspiré, la pression partielle d'O2 (PO2) est d'environ 160 mm Hg et la 

pression partielle de CO2 (PCO2) est d'environ 0,23 mm Hg. Une fois arrivé aux 

alvéoles pulmonaires, on observe une PO2 qui reste relativement forte (100) et une 

PCO2 relativement basse (40) parce qu'une partie du gaz alvéolaire est échangé 

contre de l'air frais à chaque cycle ventilatoire. 

Au contraire, le sang veineux systémique contient peu d'O2 (PO2 de 40) et est riche 

en CO2 (PCO2 de 46). On a alors une différence de pression partielle entre le gaz 

alvéolaire et le sang des capillaires pulmonaires ce qui cause la diffusion de l'O2 vers 

le sang et du CO2 vers gaz jusqu'à égalisation des pressions partielles du gaz 

alvéolaire et du sang qui sort des capillaires pulmonaires. 

En sortant du poumon le sang est alors enrichi en O2 (PO2 de 100) et appauvri en 

CO2 (PCO2 de 40). 

Dans les cellules consommatrices d'O2 et productrices de CO2, la pression partielle 

d'O2 est basse et celle de CO2 est forte. On observe alors des différences de 

pressions partielles dans les tissus favorisant la diffusion passive du sang vers les 

cellules de l'O2 nécessaire à leur métabolisme et du CO2 vers le sang. La PO2 du 

sang quittant les tissus est donc basse et la PCO2 est forte. 

Le sang retourne alors aux poumons pour à nouveau s'enrichir en O2 et perdre du 

CO2. 

Une augmentation de la PCO2 au-dessus de 70-80 mm Hg va exercer un effet 

dépresseur direct sur le centre respiratoire. En effet au-delà de 70-80 mm Hg la PCO2 
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ne stimule plus la ventilation mais au contraire déprime les neurones respiratoires. 

Dans les exacerbations de l'asthme de l'enfant, une augmentation de la PCO2 est l'un 

des critères jugeant si une exacerbation est légère, modérée ou sévère. 

 

I.2. Asthme 

 

I.2.1. Définition 

L'OMS définit l'asthme comme « une maladie chronique qui se caractérise par des 

crises récurrentes où l'on observe des difficultés respiratoires et une respiration 

sifflante et dont la gravité et la fréquence varient d'une personne à l'autre. Les 

symptômes peuvent se manifester plusieurs fois par jour ou par semaine et 

s'aggravent chez certains sujets lors d'un effort physique ou pendant la nuit » (2) 

 

L'OMS a également proposé en 2002 une définition qui s'appuie sur les conséquences 

fonctionnelles respiratoires de l'inflammation chronique des voies aériennes : 

« L'asthme est un désordre inflammatoire chronique des voies aériennes dans lequel 

de nombreuses cellules et éléments cellulaires jouent un rôle. L'inflammation 

chronique est responsable d'une augmentation de l'hyper-réactivité bronchique (HRB) 

qui entraîne des épisodes récurrents de respiration sifflante, de dyspnée, d'oppression 

thoracique et de toux, particulièrement la nuit ou au petit matin. Ces épisodes sont 

habituellement marqués par une obstruction bronchique, variable, souvent intense, 

généralement réversible, spontanément ou sous l'effet d'un traitement. » 

 

Dans l'asthme, on observe une obstruction des voies aériennes réversible. Celle-ci est 

due à l'épaississement de la paroi causée par l'inflammation et l'oedème dus à la 

libération locale de différents médiateurs dont l'histamine, l'existence de bouchons de 

mucus épais, l’hyper-réactivité bronchique caractérisée par la contraction excessive 

des muscles lisses des petites voies aériennes. La cause peut être d'origine allergique, 

environnementale ou pathologique notamment suite à l'exposition répétée à un 

allergène, à des irritants comme la fumée de tabac ou une infection. L'asthme peut 

aboutir à des crises graves et le rétrécissement et l'obstruction par des bouchons 

muqueux des voies aériennes peuvent interrompre l'écoulement de l'air et être mortels. 

(1) 

Il s'agit d'une pathologie hétérogène se manifestant par des épisodes de dyspnée 
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sifflante, de blocage expiratoire, de toux ou d'oppression thoracique associés à une 

limitation variable des débits aériens dans un contexte d'inflammation bronchique 

chronique. (3) 

 

 

I.2.2. Épidémiologie 

 

On estime que plus de 5% de la population souffre d'asthme dans les pays riches et 

que l'incidence de cette affection augmente régulièrement au point d'être la plus 

fréquente des maladies dans l'enfance. (1) 

L'asthme est une pathologie chronique des voies aériennes touchant entre 6% et 8% 

de la population adulte française, responsable chaque année de près de 250 000 morts 

prématurées dans le monde (4) et d'environ 800 à 1000 décès en France (4). 

 

La prévalence de l'asthme augmente de manière significative dans tous les pays 

industrialisés depuis les années 1960 (Figure 1) pour atteindre 6 à 8% de la population 

générale en France. (4) 

Plusieurs études tentent d'expliquer cette augmentation des cas. L'augmentation de la 

prévalence de l'asthme serait étroitement liée à l'augmentation des maladies atopiques 

(où l'hypothèse hygiéniste prédomine, entre hygiène, vaccination, réduction des 

fratries par foyer et exode rural) (Figure 2), de l'obésité, de la pollution intérieure et 

atmosphérique. (4) 

Dans la figure 2, on peut effectivement voir un chevauchement entre les maladies 

atopiques. Par exemple, parmi les 13,5% d'enfants présentant une rhinoconjonctivite 

allergique, 4,7% d'entre eux présentent un asthme associé. 

 

Le sexe ratio garçon/fille varie entre 1,5 et 3 avant la puberté. À l'âge adulte, il est 

inférieur à 1. Cela signifie que chez les enfants jusqu'à la puberté, les garçons sont 

plus touchés par l'asthme que les filles contrairement à l'âge adulte où les femmes 

sont plus touchées que les hommes. (4) 

On considère que 50% des asthmatiques n'auraient pas besoin de traitement de fond. 

(4) 

Les coûts liés à l'asthme sont importants (au moins 1 milliard d'euros par an en 

France). Les coûts directs (médicaments, actes, passages aux urgences et 

hospitalisations) représentent entre 35 et 60% de ces dépenses. (4) 
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L'asthme est la pathologie chronique la plus fréquente en pédiatrie, touchant 7 à 15% 

des enfants selon l'âge. L'étiologie allergique augmente avec l'âge, de 18% avant 3 

ans à 84% après 10 ans. (5) 

 

 

Figure 1 : Prévalence de l'asthme à travers le monde (d'après les 

recommandations internationales GINA). (4) 

 

 

Figure 2 : Épidémiologie : prévalence des maladies atopiques (et 

chevauchement entre elles) chez l'enfant en France. (4) 

 

 

I.2.3. Physiopathologie 

 

Dans cette partie nous allons voir les différents endotype existant dans l'asthme et les 

différentes composantes qui caractérisent la maladie asthmatique : l'inflammation, 

l’hyper-réactivité bronchique et enfin l'obstruction bronchique. 
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I.2.3.1. Les endotypes 

 

Des phénotypes d'asthme déterminés ont permis de caractériser des formes 

inflammatoires diverses (éosinophiliques et non éosinophiliques) ainsi que de 

nouveaux phénotypes peu explorés (obésité, âge avancé, etc.). (3) 

Les mécanismes immunologiques et moléculaires impliqués dans l'asthme sont mieux 

connus et ont  permis de séparer deux principaux endotypes : éosinophilique et non 

éosinophilique. 

 

 

I.2.3.1.1. Endotype éosinophilique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Endotype éosinophilique (3) 

 

La physiopathologie repose sur une inflammation bronchique prédominante à 

éosinophiles (Figure 3). (2) Cette figure nous illustre cet endotype. 

On distingue dans cet endotype deux formes : allergique et non allergique. 

 

I.2.3.1.1.1. Asthme éosinophilique allergique 

 

Dans sa forme allergique, l'épithélium bronchique est exposé à un allergène. Cette 

exposition va entraîner la formation de lymphocytes Th2. Une réponse adaptative 

s'ensuit alors : le lymphocyte Th2 va sécréter des interleukines de type IL-4 et IL-13 

qui vont stimuler les lymphocytes B  qui vont à leur tour sécréter des IgE. Ces IgE vont 
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pouvoir se mettre au niveau de leurs récepteurs présents sur les mastocytes. Enfin, 

on va observer une dégranulation des mastocytes associée à une libération des 

médiateurs de l'inflammation (Histamine, Tryptase) qui provoqueront la contraction du 

muscle lisse bronchique. 

En parallèle, la formation de lymphocytes Th2 aura également pour conséquence la 

sécrétion d'interleukine IL-5 et le recrutement des polynucléaires éosinophiles. 

Toutes ces voies passant par les interleukines IL-4, IL-13 et IL-5 vont provoquer une 

inflammation chronique des voies aériennes à prédominance éosinophile. 

 

L'asthme allergique est une forme qui va d'avantage concerner les enfants et les 

adolescents. Ce sont souvent des enfants qui présentent d'autres pathologies comme 

la dermatite atopique, l'allergie alimentaire... 

 

I.2.3.1.1.2. Asthme éosinophilique non allergique 

 

La source des cytokines pro-inflammatoire serait rattachée à des cellules de l'immunité 

innée indépendamment du statut allergique. 

Dans cette catégorie on peut retrouver l'asthme avec une atteinte sinusienne aggravé 

par les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). Cet asthme représente 7% des 

patients asthmatiques (3). 

Les asthmatiques éosinophiliques non allergiques font des formes d'asthmes plus 

sévères avec une répercussion plus importante sur leur qualité de vie. 
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I.2.3.1.2. Endotype non éosinophilique 

Figure 4 : Endotype non éosinophilique (3) 

 

La figure 4 nous illustre cet endotype. Les mécanismes sont moins connus et décrits. 

Il y a néanmoins une importance des facteurs environnementaux (infectieux) à l'origine 

de la stimulation des polynucléaires neutrophiles (via les interleukines IL-17, les 

interférons gamma IFNγ) qui vont sécréter des cytokines et chimiokines pro-

inflammatoires. Ces mécanismes seront à l'origine d'asthmes plus sévères avec une 

mauvaise réponse aux traitements. En effet, ils vont être à l'origine d'un remodelage 

bronchique de façon plus importante que dans l'asthme éosinophilique. Ce 

remodelage bronchique va correspondre à une altération de l'épithélium bronchique, 

l'épaississement de la lame basale et les altérations de l'appareil musculaire lisse 

bronchique. 

 

I.2.3.2. Inflammation 

 

Comme vu précédemment, de nombreuses cellules inflammatoires sont impliquées 

dans l'asthme (4) : 

– Les lymphocytes T, les mastocytes, les macrophages, éosinophiles dans les 

formes éosinophiliques. 

– Les monocytes et neutrophiles dans les formes non éosinophiliques. 

 

Dans les formes éosinophiliques, on a le rôle primordial du lymphocyte de type Th2 

caractérisé par la sécrétion de cytokines proéosinophiliques (IL-5, IL-4, IL-13) et 
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favorisant la synthèse des IgE. Les formes allergiques ont augmenté dû aux 

changements de nos conditions de vie (hygiène, vaccinations, urbanisation...). 

La réaction inflammatoire dans l'asthme est multiple avec des facteurs favorisants : 

allergènes, polluants et infections virales. 

Dans l'asthme, l'inflammation chronique favorise le déclin de la fonction respiratoire. 

 

I.2.3.3. Hyper-réactivité bronchique 

 

Cela correspond à l'obstruction exagérée des bronches suite à un stimulus. L'hyper-

réactivité bronchique non spécifique (HRBNS) représente un test diagnostic de 

l'asthme. Elle est non spécifique lorsque le stimulus correspond à un médicament 

bronchoconstricteur comme un parasympathomimétique. (4) 

Figure 5 : Test d'hyper-réactivité bronchique (4) 

 

La figure 5 nous illustre ce test diagnostic. Le bronchoconstricteur utilisé est la 

métacholine. On s'intéresse surtout à la variation du volume expiratoire maximum 

seconde (VEMS). Chez une personne qui ne présente pas d'hyper-réactivité 

bronchique, le VEMS reste plus ou moins stable quel que soit la dose de métacholine. 

Chez une personne asthmatique présentant une hyper-réactivité bronchique (ligne 

rouge du schéma B), on voit bien que le VEMS diminue très rapidement. On va calculer 

le PD20 qui correspond à la dose nécessaire pour induire une chute du VEMS de 20%.  

Plus la dose nécessaire pour induire cette chute est faible, plus les bronches sont 

hyperréactives. L'hyper-réactivité bronchique est associée à l'asthme et apparaît très 

tôt dans la vie. 
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Chez l'asthmatique, cette hyper-réactivité bronchique peut être observée face à des 

stimuli comme des allergènes ou d'autres substances. 

Cette hyper-réactivité bronchique est variable au cours de la vie et peut s'atténuer sous 

traitement. 

D'un point de vue anatomique, le muscle lisse bronchique est hypertrophié et sa 

contraction est pathologique. Ces anomalies de la cellule musculaire lisse sont des 

arguments reliant asthme et hyper-réactivité bronchique persistante, et atteinte du 

muscle lisse. (4) 

 

 

 

I.2.3.4. Obstruction bronchique 

 

Les mécanismes de l'obstruction bronchique sont la bronchoconstriction et 

l'inflammation bronchique. Mais dans l'asthme il existe un troisième élément majeur 

qui est le remodelage bronchique. 

Au cours d'un épisode d'asthme aigu grave, on observe une hypersécrétion de mucus. 

L'hyperplasie des glandes à mucus, l'augmentation du nombre de cellules caliciformes 

rendent compte d'un excès de mucus. (4) 

On observe alors un changement dans la composition et l'organisation cellulaires et 

moléculaires de la paroi des voies aériennes. 

 

Figure 6 – Dans la bronche saine, les muscles lisses sont relâchés et la muqueuse 

bronchique est fine. Dans le cas d'une bronche asthmatique, la muqueuse bronchique 

subit une inflammation permanente. Elle est plus épaisse, très sensible et réactive. (6) 
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Suite à l'exposition à des facteurs déclenchants, les muscles lisses vont se contracter, 

la muqueuse bronchique est inflammée et va produire une quantité importante de 

mucus : c'est la crise d'asthme ! 

Figure 6 – Comprendre l'asthme en un coup d'oeil (6) 
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II - Diagnostic et traitements de l'asthme de l'enfant 
 

II.1. Diagnostic de l'asthme de l'enfant 

 

Le diagnostic repose essentiellement sur des éléments cliniques. Des examens 

complémentaires peuvent également être réalisés, ainsi que des diagnostics 

différentiels. (4) 

 

II.1.1. Examen clinique 

 

L'interrogatoire du patient va permettre d'identifier les symptômes évocateurs 

d'asthme. 

Ces symptômes sont multiples : survenue d'épisodes récurrents de dyspnée 

notamment expiratoire, avec sifflements, de toux, avec oppression thoracique surtout 

la nuit et au petit matin. (7) 

La toux souvent sifflante peut être productive avec une expectoration souvent 

blanchâtre. 

Le contexte personnel et familial est également important. Comme vu précédemment, 

un enfant présentant d'autres manifestations atopiques (rhinite allergique, eczéma...) 

a plus de risques de présenter un asthme associé. 

L'exposition à certains facteurs peut aggraver les symptômes de l'asthme et fait partie 

intégrante du diagnostic : activités physiques, viroses, exposition à des animaux, 

acariens, période de pollinisation, certains médicaments, les rires, les irritants 

respiratoires (pollution automobile, tabac, fortes odeurs). (4)(7) 

L'examen clinique doit rechercher des signes de distension thoracique et des sibilants 

(râles fins, sifflants). 

La chronologie (épisodes de crises, d'exacerbations), la périodicité (printemps-été), 

les facteurs déclenchants et/ou favorisants sont importants à connaître et vont aider 

pour la prise en charge du patient asthmatique. 

L'examen clinique va permettre également d'écarter la maladie asthmatique dans le 

cadre d'un diagnostic différentiel : auscultation cardiaque anormale, bruits 

inspiratoires, etc. 

Le diagnostic repose également sur la récurrence des symptômes, leur réversibilité 

après l'administration de bêta-2 agonistes. (7) 

Voici quelques exemples de questions à poser pour orienter le diagnostic d'asthme 
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(4) : 

– Est-ce que le patient a fait un ou des épisodes aigus de sibilances ? 

– Est-ce que le patient est réveillé la nuit par de la toux ? 

– Est-ce que des symptômes tels que sibilants, oppression thoracique, toux, 

surviennent après une exposition particulière (allergénique) ou des polluants ? 

– Les rhinopharyngites banales « tombent-elles » sur les bronches ou mettent-

elles plus de dix jours à se résoudre ? 

– Est-ce que les traitements antiasthmatiques améliorent les symptômes ? 

 

II.1.2. Examens complémentaires 

 

Les examens complémentaires vont permettre de confirmer le diagnostic. Différents 

examens existent : (4) 

– La mesure du débit expiratoire de pointe qui donne une valeur en litre par 

minute d'air expiré. 

– La courbe débit volume qui permet de déceler un trouble ventilatoire obstructif 

si la capacité pulmonaire totale (CPT) est normale. 

– L'exploration fonctionnelle respiratoire complète qui renseigne sur les 

conséquences de l'obstruction bronchique. 

– La gazométrie artérielle qui reflète les conséquences aiguës de l'obstruction 

bronchique. 

– La radiographie pulmonaire qui met en évidence des signes de distension lors 

d'une crise. 

 

II.1.3. Les différents types d'asthme 

 

II.1.3.1. L'asthme allergique 

 

II.1.3.1.1. Définition 

 

Comme vu précédemment, l'asthme associe deux phénomènes : une contraction des 

muscles qui entourent les bronches associée à une inflammation avec pour 

conséquence un gonflement de la paroi intérieure et une sécrétion importante de 
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mucus. (8) 

 

L'asthme allergique se manifeste le plus souvent par une crise d'asthme. Elle se 

manifeste sous forme de gênes respiratoires avec une respiration qui devient difficile. 

Le patient décrit alors une sensation d'étouffement, d'oppression au niveau de la cage 

thoracique. Ces crises peuvent être de courte durée ou persister plusieurs jours. 

Les symptômes de l'asthme allergique peuvent être aggravés par un effort physique, 

être plus importants à certains moments de la journée (nuit et matin). L'aggravation 

des symptômes peut être également observée suite à une exposition à un allergène. 

 

On distingue deux grands types d'asthme : l'asthme intermittent lorsque celui-ci se 

manifeste qu'à certaines périodes ou l'asthme persistant s'il est présent tout au long 

de l'année. 

 

L'asthme allergique présente divers facteurs. Il résulte de l'association d'une 

prédisposition génétique et de plusieurs facteurs extérieurs (8) : 

– Les allergènes présents à l'intérieur des habitations (acariens, moisissures, 

animaux) et à l'extérieur comme le pollen. 

– L'inhalation de substances polluantes, en particulier le tabac, les fumées, gaz 

d'échappement, bombes aérosols, peintures qui vont venir aggraver l'allergie. 

– Les virus qui peuvent provoquer l'apparition de crises. 

 

L'asthme est une maladie d'origine allergique dans 80% des cas (8) chez l'enfant et 

50% des cas chez l'adulte. La recherche d'un facteur allergique lié à l'asthme est donc 

primordiale. 

L'allergie est considérée par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme la 

4ème maladie chronique dans le monde après le cancer, les pathologies 

cardiovasculaires et le sida. 

Aujourd'hui (8) : 

– 1 personne sur 4 souffre d'allergie respiratoire ; 

– 1 sur 3 est atteinte de rhinite allergique ; 

– 50 à 80% des asthmes sont d'origine allergique. 

 

La rhinite allergique est étroitement liée à l'asthme. En effet, près de la moitié des 

personnes atteintes d'allergies respiratoires souffrent de ces deux maladies. 
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II.1.3.1.2. Prise en charge de l'asthme allergique 

 

La fréquence des allergies a considérablement augmenté dans les pays industrialisés 

au cours des 20-30 dernières années (8). 

En France, entre 10 et 16% des enfants scolarisés souffrent d'asthme. L'asthme est la 

première cause d'absentéisme scolaire. 

Une prise en charge dès le plus jeune âge est plus qu'importante mais est encore 

faible aujourd'hui. Pendant ce temps la maladie non traitée s'aggrave. 

L'hérédité est un facteur important dans l'allergie : 

– 50 à 80% de risque de devenir allergique si les deux parents sont allergiques ; 

– 30 à 50% si l'un des parents est allergique ; 

– 10% si aucun parent n'est allergique. (8) 

 

La surprotection des enfants du point de vue de l'hygiène peut être mise en cause. En 

effet, l'hypothèse hygiéniste peut expliquer l'évolution des allergies. Les enfants trop 

rarement exposés à des agents pathogènes extérieurs peuvent se retrouver avec un 

système immunitaire qui se retourne contre les protéines du quotidien. 

En pratique, un nouveau-né soumis à un environnement moins aseptisé serait mieux 

protégé des maladies allergiques (8). Certaines études ont démontré le rôle protecteur 

du mode de vie « rural » (proximité des animaux, niveau d'hygiène inférieur). D'autres 

études viennent confirmer ces informations en montrant un risque accru lié à une trop 

grande médicalisation dès le plus jeune âge (utilisation précoce d'antibiotiques) (8). 

 

II.1.3.1.2.1. Consulter un allergologue 

 

Une consultation chez un allergologue est une étape importante pour l'identification 

des symptômes, repérer les allergènes concernés dans l'environnement et réaliser un 

diagnostic allergologique. Il va contrôler l'évolution de la pathologie. 

L'allergologue réalise alors des tests cutanés ou sanguins pour déterminer les 

allergènes concernés. Il n'y a pas de limite d'âge pour pratiquer ces tests. L'enquête 

allergologique est réservée aux enfants de tout type d'âge présentant des symptômes 

respiratoires. Pour les enfants de moins de 36 mois, cette enquête est réalisée si les 

symptômes respiratoires persistent malgré un traitement de fond, et/ou s'ils sont 

sévères, et/ou nécessitant un traitement continu, et/ou associés à des symptômes 

extra-respiratoires compatibles avec une origine allergique, et/ou en cas d'antécédent 
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allergique marqué chez les parents ou la fratrie. (9) 

 

– Les prick-tests sont recommandés en première intention dans le bilan 

allergologique. 

– Les tests multiallergéniques (TMA) à réponse globale (phadiatop, phadiatop 

nourrisson, alatop) incluant chez le nourrisson un TMA vis-à-vis des 

trophoallergènes (trophatop enfant 1, 2, 3) sont indiqués en première intention 

en l'absence de possibilité de réaliser des prick-tests. En cas de positivité, 

l'enquête allergologique doit être poursuivie (grade C). (9) 

 

II.1.3.1.2.2. Traitement de l'allergie 

 

II.1.3.1.2.2.1. Traitements symptomatiques 

 

Ces traitements sont utilisés pour réduire et soulager les symptômes de l'allergie. On 

va les utiliser si les symptômes sont occasionnels ou légers. Dès l'arrêt du médicament 

les effets bénéfiques cessent car ils ne soignent pas la cause de la maladie. Parmi ces 

traitements on trouve les anti-histaminiques, les corticoïdes, les anti-leucotriènes et 

les bronchodilatateurs. 

 

II.1.3.1.2.2.1.1. Les anti-histaminiques 

 

Les anti-histaminiques bloquent l'action de l'histamine. Ils sont prescrits dans le 

traitement symptomatique des rhinites et des rhinoconjonctivites périodiques ou 

perannuelles. Ils permettent de limiter les démangeaisons nasales et l'écoulement. 

Les anti-histaminiques H1 (anti-H1) per os ou par voie nasale, non anticholinergiques 

(dits de 2ème génération, non sédatifs) sont utilisés en première intention. (10) 

Il existe différents anti-histaminiques : les anti-histaminiques H1 oraux non 

anticholinergiques et les anti-histaminiques oraux anticholinergiques. Les 

anticholinergiques sont moins bien tolérés avec un risque d'accidents liés à leur effet 

sédatif et un risque de troubles cognitifs. 

La durée d'action des anti-histaminiques est longue, une seule prise par jour est 

souvent suffisante. 
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Les différents anti-histaminiques non anticholinergiques disponibles sont présentés 

dans ce tableau : 

 

Tableau 1 – Anti-histaminiques H1 non anticholinergiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oraux 

Bilastine Bilaska 20mg 

Inorial 20mg 

Cétirizine Alairgix allergie cetirizine 10mg cp à sucer séc 

Cetirizine 10mg cp pellic séc 

Cetirizine 10mg/ml sol buv 

Cetirizine EG 10mg cp à sucer 

Zyrtec 10mg/ml sol buv en gouttes 

Zyrtecset 10mg cp pellic séc 

Desloratadine Aerius 0,5mg/ml sol buv 

Aerius 5mg cp pellic 

Desloratadine 0,5mg/ml sol buv 

Desloratadine 5mg cp pellic 

Ébastine Ebastine 10mg cp pellic 

Ebastine 10mg lyoph oral 

Kestin 10mg cp pellic 

Kestinlyo 10mg lyoph oral 

Fexofénadine Fexofenadine 120mg cp 

Telfast 120mg cp pellic 

Loratadine Clarityne 10mg cp 

Loratadine 10mg cp 

Mizolastine Mizocler 10mg cp pellic LM 

Mizollen 10mg cp LM 

Rupatadine Rupatadine 10mg cp 

Wystamm 10mg cp 

Intranasal

e 

Azélastine Allergodil 0,127 mg sol p pulv nasal 

 

 

Azélastine Allergodil 0,05% collyre 

Épinastine Purivist 0,5mg/ml collyre en solution 
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Collyre 

Kétotifène Ketotifene 0,25mg/ml collyre sol 

Zalerg 0,25mg/ml collyre sol 

Zalerg 0,25mg/ml collyre sol en récipient unidose 

Zalergonium 0,25 mg/ml collyre sol 

Lévocabastine Allergiflash 0,05% collyre sol 

Allergiflash 0,05% collyre sol en récipient unidose 

Levofree 0,05% collyre sol 

Levofree 0,05% collyre sol en récipient unidose 

Levophta 0,05% collyre 

Olopatadine Opatanol 1mg/ml collyre sol 

 

II.1.3.1.2.2.1.2. Les corticoïdes 

 

Les corticoïdes sous forme inhalés représentent le traitement de fond de référence de 

l'asthme. Ils présentent des propriétés anti-inflammatoires efficaces pour réduire 

l'obstruction nasale et l'inflammation des bronches (8). 

 

 

Les différents corticoïdes sous forme inhalée disponibles seront présentés dans une 

partie suivante. 

 

II.1.3.1.2.2.1.3. Les anti-leucotriènes 

 

Les leucotriènes sont des substances produites par le système immunitaire lors d'une 

réaction allergique. Les anti-leucotriènes viennent bloquer ces substances. Ils sont 

utilisés dans le traitement de l'asthme lié à l'effort et en traitement de fond additionnel 

de l'asthme. Ils peuvent aussi apporter un soulagement des symptômes de rhinite 

allergique intermittente associée à l'asthme (8). 

 

II.1.3.1.2.2.1.4. Les bronchodilatateurs 

 

Les bronchodilatateurs vont venir dilater les bronches de façon à soulager la gêne 

respiratoire. Ils sont utilisés dans le traitement de la crise. Ils sont administrés sous 
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forme inhalée. Il existe différents types de bronchodilatateurs, qui seront détaillés par 

la suite. 

 

II.1.3.1.2.2.2. Les traitements de fond de l'allergie 

 

II.1.3.1.2.2.2.1. Les mesures d'éviction 

 

Une fois le diagnostic allergologique réalisé, les allergènes responsables de l'allergie 

et donc de l'asthme allergique sont identifiés. La première chose à faire est de limiter 

voir proscrire le contact avec l'allergène. En fonction de l'allergène concerné, cette 

règle d'éviction est plus ou moins facile à mettre en place. 

On va également chercher à limiter le contact avec des facteurs aggravants. 

Ces mesures d'éviction permettront d'améliorer la vie quotidienne des patients et de 

réduire la fréquence des symptômes. (8) 

 

II.1.3.1.2.2.2.2. L'immunothérapie allergique 

 

Elle est envisagée qu'après échec des traitements précédents ou quand la pathologie 

chronique devient très gênante (10). 

La motivation du patient est primordiale pour suivre le traitement correctement. 

L'allergène doit être préalablement identifié par des tests cutanés ou un dosage des 

IgE spécifiques. C'est un traitement administré par voie sublinguale ou sous-cutanée. 

Elle peut être réalisée à l'aide d'allergènes préparés spécialement pour des individus 

(APSI) ou par des « médicaments » (10). 

 

L'immunothérapie allergique est un traitement de l'allergie efficace à long terme sur 

tous les symptômes allergiques (8). Ce traitement va permettre une tolérance de 

l'allergène en modifiant la réponse immunitaire. Les bénéfices d'un tel traitement se 

poursuivent même après l'arrêt du traitement. 

Elle permet de diminuer le recours aux traitements symptomatiques et peut jouer un 

rôle préventif dans l'apparition de l'asthme et de nouvelles formes d'allergies. (8) 

Le système immunitaire va être « rééduquer ». On administre au patient des doses de 

l'allergène responsable pendant 3 à 5 ans. Les premiers effets bénéfiques sont perçus 

au bout de quelques mois. 
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Les traitements en comprimés ne concernent pour le moment que les allergies aux 

acariens et aux pollens de graminées. (8) 

 

Les allergènes préparés spécialement pour des individus (APSI) ne sont pas des 

spécialités pharmaceutiques et ne disposent pas d'AMM. (10) 

 

Les différents APSI disponibles sont présentés dans ce tableau : 

 

Tableau 2 – Allergènes préparés spécialement pour des individus (APSI) 

 

 

 

ALLERGENES... 

...ALK-ABELLO sol subling 

...ALK-ABELLO susp inj 

...STALLERGENES sol inj 

...STALLERGENES sol subling 

...STALLERGENES susp inj 

 

 

Les extraits de pollens de graminées (phléole des prés, dactyle aggloméré, flouve 

odorante, ivraie vivace, pâturin des prés) par voie sublinguale disposent d'une AMM à 

partir de 5 ans dans la rhinite allergique. Ils sont administrés environ 4 mois avant la 

saison pollinique, puis jusqu'à son achèvement. La reprise du traitement l'année 

suivante se fera selon le même schéma uniquement si on a observé une amélioration 

significative des symptômes lors de la première année de traitement. (10) 

La première dose administrée doit se faire sous surveillance médicale pendant environ 

20 à 30 minutes car des réactions systémiques sévères (angio-oedème...) peuvent 

apparaître même si elles sont rares. 

 

Les extraits allergéniques standardisés d'acariens (Dermatophagoides pteronyssinus 

et Dermatophagoides farinae) ont une AMM à partir de 12 ans dans la rhinite allergique 

persistante modérée à sévère aux acariens insuffisamment contrôlée par les 

traitements symptomatiques (8). 

Ce médicament est présenté sous forme de lyophilisat oral pour voie sublinguale. La 

première dose administrée doit également se faire sous surveillance médicale pour les 

mêmes raisons que les extraits de pollens de graminées. 

L'apparition de l'effet clinique est attendue 8 à 14 semaines après l'instauration du 



54 

traitement. Les recommandations thérapeutiques internationales préconisent une 

durée d'immunothérapie allergénique par extrait allergénique standardisé d'acariens 

d'environ 3 ans pour modifier l'évolution de la maladie. (8) 

 

Les différents traitements en comprimés disponibles sont présentés dans ce tableau : 

 

Tableau 3 – Extraits de pollens de graminées et extraits allergéniques 

d'acariens 

 

Extraits de 

pollens de 

graminées 

Pollen extrait allergénique de 

graminées 

Oralair 100 IR & 300 IR cp 

subling 

Oralair 300 IR cp subling 

Pollen extrait allergénique de 

phléole des près 

Grazax 75 000 SQ-T lyoph oral 

Extraits 

allergéniques 

d'acariens 

Dermatophagoides farinae 

extrait allergénique + 

dermatophagoides 

pteronyssinus 

Acarizax 12 SQ-HDM lyoph oral 

 

II.1.3.2. Asthme du nourrisson 

II.1.3.2.1. Définition 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois 

comme : 

« Tout épisode dyspnéique avec râles sibilants, qui s'est produit au moins trois fois 

depuis la naissance et cela quels que soient l'âge de début, la cause déclenchante et 

l'existence ou non d'une atopie. 

Ces épisodes de sifflements sont discontinus, avec des périodes pendant lesquelles 

l'enfant est asymptomatique. 

D'autres tableaux cliniques doivent faire évoquer un asthme : toux induite par 

l'exercice, toux nocturne, toux chronique ou récidivante, toux persistant après une 

bronchiolite, sifflements persistants. » (11) 
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II.1.3.2.2. Prise en charge de l'asthme du nourrisson de moins de 36 
mois 

II.1.3.2.2.1. Diagnostic 

 

Le diagnostic repose en grande partie sur la présence de signes cliniques. 

Typiquement, il s'agit d'un enfant souvent embêté avec une toux et des sifflements à 

prédominance nocturne. 

On observe des facteurs favorisants. En effet, cette toux et ces sifflements vont se 

présenter après l'exposition de l'enfant au tabagisme, à l'exercice, à de fortes 

émotions. 

 

Si l'enfant présente des signes d'atopie personnels (eczéma atopique, rhinite 

allergique, allergie alimentaire) et familiaux (asthme, rhinite allergique et eczéma 

atopique chez les parents et/ou dans la fratrie), cela renforce la présomption d'asthme 

(11). 

 

Une radiographie du thorax de face est indispensable dans la démarche diagnostic. 

Elle permettra d'écarter d'autres causes potentielles (malformations par exemple). 

On va donner également à l'enfant un traitement asthmatique d'épreuve. S'il s'avère 

efficace, on renforce le diagnostic. 

La figure 7, tirée des recommandations de la HAS, reprend le chemin pour effectuer 

une démarche diagnostic face à un nourrisson siffleur, présentent des symptômes 

comme une toux et des sifflements. 
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Figure 7 – Démarche diagnostique et prise en charge initiale de l'asthme de 

l'enfant de moins de 36 mois (11) 

 

L'avis du spécialiste (médecin ayant une expertise en pneumologie pédiatrique) est 

très souvent nécessaire face à un enfant asthmatique. En effet, en cas d'échec de la 

thérapeutique, d’une anomalie radiologique, de formes sévères, inhabituelles ou 

atypiques, son expertise est obligatoire. 

 

Les recommandations de la HAS définissent une classification de la sévérité de 

l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois avant traitement : 
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Figure 8 – Classification de la sévérité avant traitement de l'asthme de l'enfant 

de moins de 36 mois (11) 

 

Différents points sont abordés pour classer la sévérité de l'asthme : la fréquence des 

symptômes diurnes, la fréquence des symptômes nocturnes, le retentissement sur les 

activités quotidiennes, la fréquence de prise de Bêta-2 mimétiques de courte durée 

d'action et enfin la fréquence des exacerbations. En pratique, les deux points les plus 

importants sont la fréquence des exacerbations et l'absence de la persistance des 

symptômes en particuliers nocturnes (11). 

 

Dans l'asthme intermittent : 

– Les symptômes diurnes se manifestent moins d'un jour par semaine. 

– Les symptômes nocturnes se manifestent moins d'une nuit par mois. 

– Il n'y a pas de retentissement sur les activités quotidiennes. 

– L'enfant utilise son Bêta-2 mimétique de courte durée d'action moins d'un jour 

par semaine. 

– Les exacerbations se manifestent qu'une fois dans l'année, voire pas du tout. 

 

Dans l'asthme persistant léger à modéré : 

– Les symptômes diurnes se manifestent d'un à deux jours par semaine. 

– Les symptômes nocturnes se manifestent d'une à deux nuits par mois. 

– Le retentissement sur les activités quotidiennes est léger. 

– L'enfant utilise son Bêta-2 mimétique de courte durée d'action qu'un à deux 

jours par semaine. 

– Les exacerbations se manifestent deux fois ou plus sur les six derniers mois. 

 

Dans l'asthme persistant sévère : 

– Les symptômes diurnes se manifestent plus de deux jours par semaine. 

– Les symptômes nocturnes se manifestent plus de deux nuits par mois. 
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– Le retentissement sur les activités quotidiennes est important. 

– L'enfant utilise son Bêta-2 mimétique de courte durée d'action plus de quatre 

jours par mois. 

– Les exacerbations se manifestent deux fois ou plus sur les six derniers mois. 

 

Enfin, dans la démarche diagnostique, la recherche des facteurs déclenchants et des 

facteurs aggravants est importante. Ils seront pris en compte dans la prise en charge 

de l'asthme. 

Les recommandations de la HAS définissent donc plusieurs facteurs déclenchants 

et/ou aggravants : 

– Les infections virales 

– Les allergènes respiratoires et alimentaires 

– L'exercice, les émotions (rires, pleurs, excitation, …) 

– Les pathologies ORL (infection, rhinite) 

– La pollution intérieure (tabac essentiellement et composés organiques volatiles) 

et extérieure 

– Le reflux gastro-oesophagien (RGO) 

– Des conditions socio-économiques défavorables. 

 

II.1.3.2.2.2. Stratégie thérapeutique 

 

Dans la stratégie thérapeutique, on va retrouver la prise en charge médicamenteuse 

mais aussi la prise en charge des facteurs déclenchants et/ou aggravants vus 

précédemment. Enfin, l'éducation thérapeutique qui sera développée dans la troisième 

partie joue un rôle important pour la prise en charge de l'asthme de l'enfant. Le 

pharmacien joue un rôle important dans cette éducation thérapeutique, car c'est lui qui 

délivre les médicaments et les dispositifs. 
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II.1.3.2.2.2.1. Prise en charge médicamenteuse 

II.1.3.2.2.2.1.1. Les bêta-2 mimétiques de courte durée d'action 
(B2CA) 

 

Le salbutamol 100 μg administré en aérosol-doseur dans une chambre d'inhalation ou 

en nébulisation (1,25 mg/2,5 ml et 2,5 mg/2,5 ml) ou terbutaline en nébulisation (5 

mg/2ml). 

Ce sont essentiellement des traitements symptomatiques. Néanmoins ils peuvent être 

utilisés en traitement de fond en association avec les corticostéroïdes inhalés. 

II.1.3.2.2.2.1.2. Les corticostéroïdes inhalés (CSI) 

 

– Le fluticasone forme aérosol-doseur 50 μg à partir de 1 an 

– Le budésonide formes aérosol-doseur 100 et 200 μg et formes nébulisées 0,5 

et 1mg 

– Le béclométasone formes aérosol-doseur 50 et 250 μg et formes nébulisées 

0,4 et 0,8mg 

 

L'aérosol doseur est administré à l'aide d'une chambre d'inhalation adapté avec un 

masque facial. 

Les formes nébulisées s'administrent à l'aide d'un générateur pneumatique. 

 

Dans les recommandations de la HAS, on retrouve les doses quotidiennes de 

corticostéroïdes inhalés chez l'enfant de moins de 36 mois : adapté d'après les 

recommandations du Groupe de Recherche sur les Avancées en PneumoPédiatrie 

(GRAPP) : 

Tableau 4 – Doses quotidiennes de corticostéroïdes inhalés chez l'enfant de 

moins de 36 mois (11)   

 

La prise des CSI chez le nourrisson n'a aucune incidence sur la tolérance et sur la 
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croissance aux doses faibles à moyennes. Au-delà, les résultats sont divergents. Il est 

nécessaire de surveiller la courbe staturo-pondérale du nourrisson à chaque 

consultation. 

II.1.3.2.2.2.1.3. Limite des autres traitements 

 

Les bêta-2 mimétiques de longue durée d'action n'ont pas l'autorisation de mise sur le 

marché pour les nourrissons par absence d'étude. Ils n'ont l'AMM qu'à partir de 4 ans. 

 

Les antagonistes des récepteurs aux leucotriènes sont utilisés en traitement additif à 

la corticothérapie inhalée et à la prise de bêta-2 mimétique d'action courte à la 

demande chez les enfants de 6 mois à 14 ans ayant un asthme persistant léger à 

modéré, insuffisamment contrôlé. Chez les enfants de 6 mois à 5 ans, la posologie est 

de 4mg par jour le soir en sachet de granulés. 

 

Les anticorps monoclonaux (omalizumab, mépolizumab, dupilumab) n'ont pas l'AMM 

chez le nourrisson mais chez l'enfant âgé de 6 ans et plus pour l'omalizumab et le 

mépolizumab et de 12 ans et plus pour le dupilumab. 

 

II.1.3.2.2.2.1.4. Stratégie médicamenteuse initiale 

 

En fonction de la classification de l'asthme du nourrisson (intermittent, persistant léger 

à modéré, intermittent sévère, persistant sévère), la stratégie médicamenteuse initiale 

n'est pas la même. Celle-ci est décrite dans la figure ci-dessous : 

 

Figure 9 – Stratégie thérapeutique initiale en fonction du stade de sévérité (11) 
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II.1.3.2.2.2.1.5. Stratégie médicamenteuse en fonction du 
contrôle 

II.1.3.2.2.2.1.5.1. Contrôle de l'asthme du nourrisson 

 

D'après les recommandations de la HAS sur la prise en charge de l'asthme de l'enfant 

de moins de 36 mois, le contrôle se définit comme : 

– L'absence de symptôme diurne et nocturne ; 

– L'absence de recours aux bronchodilatateurs de courte durée d'action ; 

– Une activité physique normale ; 

– Pas d'absentéisme (de la crèche ou du travail pour les parents) ; 

– L'absence de recours aux soins pour asthme. 

 

II.1.3.2.2.2.1.5.2. Stratégie thérapeutique quand le contrôle est 
obtenu 

 

Si les critères sont réunis, on définit l'asthme comme contrôlé. Si l'asthme est contrôlé 

pendant 3 à 6 mois on peut envisager de baisser les doses 

médicamenteusesprogressivement, l'objectif étant d'avoir un asthme contrôlé avec la 

dose minimale efficace de corticostéroïdes inhalés pour en éviter les effets 

secondaires. 

L'adaptation du traitement est illustrée dans la figure ci-dessous : 
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Figure 10 – Stratégie thérapeutique dans l'asthme de l'enfant de moins de 36 

mois (adapté d'après les recommandations internationales) (11) 

 

Néanmoins, le contrôle de l'asthme tient compte également de la perception par les 

parents et le médecin et le caractère saisonnier de l'asthme. On évitera de modifier le 

traitement en période automno-hivernale, propice aux infections virales. De la même 

manière on évitera de modifier le traitement chez le patient allergique si on est en 

période de pollinisation importante. 

 

II.1.3.2.2.2.1.5.3. Stratégie thérapeutique quand le contrôle n'est 
pas obtenu 

 

C'est ici que l'éducation thérapeutique du patient va jouer un rôle important. En effet, 

le non-contrôle d'un asthme relève très souvent d'une mauvaise utilisation des 

dispositifs d'inhalation, d'une mauvaise observance du traitement de fond, d'une 

connaissance insuffisante de la maladie, un environnement domestique qui fait défaut. 

Le pharmacien va jouer un rôle prépondérant. A la mise en place du traitement, il se 

doit de vérifier que la maladie est bien connue, comprise. Il a un devoir de conseils liés 

à l'utilisation des dispositifs. Cette partie sera d'avantage détaillée dans la partie III de 

cette thèse. 
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Un mauvais contrôle de l'asthme peut également relever d'autre chose : s'agit-il bien 

d'un asthme ? 

Un diagnostic différentiel est ici nécessaire. La Haute Autorité de Santé, dans ses 

recommandations professionnelles de l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois, a 

établi un tableau reprenant les diagnostics différentiels de l'asthme en fonction des 

symptômes cliniques et examens complémentaires de première intention, mis en 

annexe 1 de cette thèse. 

 

S'il s'agit bien d'un asthme non contrôlé malgré une bonne observance, une bonne 

utilisation des dispositifs, alors on pourra envisager d'augmenter la posologie des 

corticostéroïdes inhalés tous les deux à trois mois sans dépasser la dose maximale. 

 

En cas de persistance du non-contrôle de l'asthme malgré tout, l'enfant sera adressé 

au spécialiste pour rechercher un diagnostic différentiel, rechercher un facteur 

aggravant, évaluer l'importance du terrain allergique, optimiser le traitement 

(nébulisation...). (11) 

 

II.1.3.2.2.3. Suivi des patients asthmatiques 

 

Le suivi des patients asthmatique est nécessaire dans leur prise en charge. 

Chez le nourrisson, le suivi dépendra du traitement suivi. Si l'asthme n'est pas contrôlé, 

une consultation pour réévaluer le traitement s'avèrera nécessaire. 

Si l'asthme est contrôlé, le suivi va dépendre du traitement suivi : 

– Si le nourrisson prend de fortes de doses de CSI, une consultation tous les 1 à 

3 mois chez le spécialiste sera nécessaire. 

– Si le nourrisson prend des doses faibles ou moyennes de CSI, une consultation 

tous les 3 à 6 mois chez le médecin généraliste ou le pédiatre sera nécessaire. 

– Si le nourrisson ne prend pas de CSI, le suivi sera un suivi habituel d'un jeune 

enfant de moins de 3 ans par le médecin généraliste ou le pédiatre. 
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II.1.3.2.2.4. Mesures associées 

II.1.3.2.2.4.1. Prise en charge des facteurs aggravants et/ou 
déclenchants 

 

Tableau 5 – Mesures face aux facteurs aggravants et/ou persistants (11) 

Facteurs 

aggravants/persist

ants 

Mesures prises 

 

 

 

Tabagisme 

L'exposition au tabac est fortement déconseillée pour tous les 

nourrissons mais encore plus pour ceux présentant un asthme. 

Une aide doit être proposée à l'entourage pour les 

accompagner dans l'arrêt du tabac. Si l'arrêt s'avère 

impossible, il faut les sensibiliser sur l'importance et les 

conséquences néfastes du tabagisme passif. 

 

Allergènes 

respiratoires et 

alimentaires 

Il est conseillé de réduire l'exposition du nourrisson de moins 

de 36 mois aux allergènes identifiés et d'éviter l'exposition aux 

moisissures visibles. 

 

 

 

 

Infection virale 

Les mesures d'hygiène sont recommandées en période 

d'infection virale. Cela permettra de limiter la diffusion des 

virus. 

Concernant la grippe, de 0 à 6 mois on procède à la vaccination 

de l'entourage. Pour l'enfant de plus de 6 mois la vaccination 

se fera selon le schéma suivant : 

- Deux demi-doses à un mois d'intervalle pour la primo-

vaccination puis une demi-dose/an jusqu'à l'âge de 36 mois. 

 

Reflux gastro-

oesophagien 

Le traitement systématique n'est pas recommandé en 

« l'absence de symptômes digestif évocateur ». 

 

II.1.3.2.2.4.2. Kinésithérapie respiratoire 

Chez les nourrissons asthmatiques, on observe très souvent une hypersécrétion 

bronchique. La kinésithérapie respiratoire peut alors être proposée dans ces cas là, 

en dehors d'un épisode aigu. 
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II.1.3.3. Asthme de l'enfant et de l'adolescent 

Pour l'enfant et l'adolescent, l'objectif sera de contrôler les symptômes de l'asthme, en 

prévenir ses complications et maintenir une vie scolaire et sportive satisfaisante. (12) 

II.1.3.3.1. Prise en charge 

 

 

Figure 11 – Prise en charge de l'asthme de l'enfant – Traitement de fond (12) 

 

 La première chose à faire face à un enfant présentant un asthme est d'identifier 

les facteurs favorisants et aggravants de son asthme. Les identifier permettra de les 

éviter voire de les interdire. Comme vu précédemment, ces facteurs sont multiples. Il 

peut s'agir d'un asthme allergique qui se manifeste lorsque l'enfant est face à des 

acariens, des animaux domestiques ou à des aliments. Le tabagisme peut également 

être un facteur déclenchant. 

L'activité physique chez un enfant asthmatique n'est pas à proscrire, bien au contraire. 

Elle sera néanmoins adaptée à la tolérance à l'effort. Cette tolérance à l'effort peut être 
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améliorée si l'enfant prend un bêta-2 mimétique d'action courte 15-20 minutes avant 

l'effort. 

 

 Après avoir identifié et pris en charge ces facteurs, on évalue le contrôle de 

l'asthme. Ce contrôle est apprécié par le médecin traitant au moins tous les trois mois 

et le pneumologue au moins une fois par an. 

Le GINA (Global Initiative Against Asthma) 2015 a établi des critères de contrôle de 

l'asthme. Ils sont sensiblement les même que les critères de contrôle de l'asthme du 

nourrisson, à savoir : 

 

– Symptômes dans les 4 dernières semaines ? Oui ou Non 

– Symptômes diurnes > 2 fois par semaine ? Oui ou Non 

– Réveils nocturnes dus à l'asthme ? Oui ou Non 

– Nécessité de bêta-2 mimétiques d'action courte > 2 fois par semaine ? Oui ou 

Non 

– Limitation de l'activité due à l'asthme ? Oui ou Non 

 

En fonction des réponses à ces questions, l'asthme est... 

 

– Bien contrôlé si aucun « Oui » 

– Partiellement contrôlé si un ou deux « Oui » 

– Non contrôlé si 3 ou 4 « Oui » 

 

 Si l'asthme est contrôlé, l'éviction des facteurs déclenchants et la prise en 

charge des comorbidités ainsi qu'un bêta-2 mimétique de courte durée d'action à la 

demande seront les seuls traitements mis en place. Il n'y aura pas de traitement de 

fond. On est au Palier 1 de la prise en charge. (12) 

 

 Cependant, si l'asthme n'est pas contrôlé, la première chose à faire sera de 

vérifier l'observance et la bonne utilisation des dispositifs d'inhalation. On élimine 

également les diagnostics différentiels (Annexe 1). 

C'est qu'après avoir vérifié ces critères que l'on va décider d'adapter le traitement par 

paliers, comme indiqué sur le tableau ci-dessous : 
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Tableau 6 – Paliers de traitement de l'asthme chez l'enfant de plus de 4 ans 

(d'après GINA 2015) (12) 

 

La posologie initiale du corticostéroïde inhalé va dépendre de la sévérité et de la 

fréquence des symptômes, de la molécule et de la forme galénique. (12) On cherche 

toujours à utiliser la dose minimale nécessaire pour réduire le risque d'effets 

indésirables. 

 

Cette posologie de corticoïdes dépendra bien évidemment de l'âge de l'enfant, comme 

indiqué dans ces tableaux issus du GINA 2015 : 
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Tableau 7 – Posologies des corticoïdes chez l'enfant (d'après GINA 2015) (12) 

 

II.1.3.3.1.1. Médicaments disponibles 

 

II.1.3.3.1.1.1. Corticoïdes inhalés 

 

Ils sont donnés lorsque l'asthme n'est pas contrôlé malgré une éviction des facteurs 

favorisants et aggravants, la vérification de l'observance et de la technique d'utilisation 

des traitements inhalés. (12) 

Ils sont la base du traitement de l'asthme persistant. Si l'asthme est contrôlé depuis 

trois mois, la dose de corticoïdes est diminuée pour obtenir la dose minimale efficace 

et éviter le plus possible l'apparition d'effets indésirables. 

 

Les enfants sous corticostéroïdes inhalés sont sujets à des candidoses 

oropharyngées, une dysphonie, une raucité de la voix. Ces effets indésirables sont 

prévenus par rinçage de la bouche après toute inhalation de CSI. (12) 

Les effets indésirables systémiques sont minimes et dose-dépendant. Le suivi des 

enfants asthmatiques est primordial pour surveiller leur courbe staturo-pondérale. Ces 

enfants peuvent présenter un ralentissement de la vitesse de croissance au cours de 

la première année de traitement (12). 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau 8 – Spécialités corticoïdes inhalés (12) 

 

 

 

Béclométasone 

Beclojet 250μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Beclometasone 400μg/ml susp p inhal récip unidose 

Beclometasone 800μg/ml susp p inhal récip unidose 

Beclometasone 50μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Beclospin 400μg/1ml susp p inhal p nébulis 

Beclospin 800μg/2ml susp p inhal p inhal p nébulis 

Bemedrex easyhaler 200μg/dose pdre p inhal 

Miflasone 200μg pdre p inhal en gélule 

Miflasone 400μg pdre p inhal en gélule 

QVAR Autohaler 100μg/dose sol p inhal en flacon 

pressurisé 

QVARSPRAY 100μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

 

 

 

 

Budésonide 

Acorspray 200μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Budesonide 0,50 mg/2ml susp p inhal bucc 

Budesonide 1mg/2ml susp p inhal bucc 

Miflonil 200μg pdre p inhal en gélule 

Miflonil 400μg pdre p inhal en gélule 

Novopulmon Novolizer 200μg/dose pdre p inhal 

Novopulmon Novolizer 400μg/dose pdre p inhal 

Pulmicort 0,50mg/2ml susp p inhal p nébulis en récipient 

unidose 

Pulmicort 1mg/2ml susp p inhal p nébulis en récipient 

unidose 

Pulmicort Turbuhaler 100 / 200 / 400 μg/dose pdre pour 

inhalation 

Ciclésonide Alvesco 160μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Alvesco 80μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Fluticasone Flixotide 125μg/dose susp p inhal 

Flixotide 50μg/dose susp p inhal en flacon pressurisé 

Flixotide Diskus 100μg/dose pdre p inhal en récipient 

unidose 

Mométasone Asmanex Twisthaler 200 / 400 μg/dose pdre p inhal 
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II.1.3.3.1.1.2. Bronchodilatateurs bêta-2 agonistes inhalés d'action 
prolongée 

 

Le bronchodilatateur bêta-2 agoniste inhalé d'action prolongé est toujours associé à 

un corticoïde pour une action synergique. Ils vont provoquer une bronchodilatation via 

leur action sur les récepteurs bêta-2 du muscle lisse bronchique. Ils sont utilisés pour 

traiter l'asthme d'effort et pour soulager les symptômes de l'asthme de fin de journée 

et de fin de nuit. 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 9 – Spécialités bronchodilatateurs bêta-2 agonistes inhalés d'action 

prolongée (12) 

 

Formotérol 

Asmelor Novolizer 12μg/dose pdre p inhal 

Foradil 12μg pdre p inhal en gél 

Formoair 12μg/dose sol p inhal en flacon pressurisé 

Formotérol Dihydrate 12μg pdre p inhal en gél 

Salmétérol Serevent 25μg susp p inhal bucc en flacon pressurisé 

Serevent Diskus 50μg/dose pdre p inhal 

 

II.1.3.3.1.1.3. Associations fixes corticoïdes inhalés-
bronchodilatateurs bêta-2 agonistes d'action prolongée 

 

Ces associations fixes sont utilisées dans le traitement continu de l'asthme. On les 

propose aux patients insuffisamment contrôlés avec la prise d'un corticostéroïde inhalé 

en traitement de fond associé à la prise d'un bêta-2 agoniste d'action courte inhalé à 

la demande en traitement de la crise. 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 10 – Spécialités d'associations fixes corticoïdes inhalés-

bronchodilatateurs bêta-2 agonistes d'action prolongée (12) 

 

 

Budésonide + 

Gibiter easyhaler 160μg/4,5μg/dose pdre p inhal 

Gibiter easyhaler 320μg/9μg/dose pdre p inhal 

Symbicor Turbuhaler 100/6μg/dose pdre p inhal 
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Formotérol Symbicor Turbuhaler 200/6μg/dose pdre p inhal 

Symbicort Turbuhaler 400/12μg/dose pdre p inhal 

Fluticasone + 

Formotérol 

Flutiform 125μg/5μg par dose susp p inhal en flacon 

pressurisé 

Flutiform 50μg/5μg par dose susp p inhal en flacon 

pressurisé 

 

 

 

Fluticasone + 

Salmétérol 

Fluticasone/Salmeterol 125μg/25μg/dose – 

250μg/25μg/dose susp p inhal fl press av valv dos 

Fluticasone/Salmeterol 500μg/50μg/dose pdre p inhal récip 

unid 

Seretide 125μg/25μg/dose – 250/25μg/dose susp p inhal en 

flacon pressurisé avec valve doseuse 

Seretide Diskus 100μg/50μg/dose – 250μg/50μg/dose – 

500μg/50μg/dose pdre p inhal en récipient unidose 

Fluticasone + 

Vilantérol trifénatate 

Relvar Ellipta 184μg/22μg pdre p inhal en récipient unidose 

Relvar Ellipta 92μg/22μg pdre p inhal en récipient unidose 

Revinty Ellipta 184μg/22μg pdre p inhal en récipient unidose 

Revinty Ellipta 92μg/22μg pdrep inhal en récipient unidose 

 

II.1.3.3.1.1.4. Montélukast 

 

Il possède l'AMM (12) : 

– En plus de la corticothérapie inhalée et du bêta-2 agoniste de courte durée 

d'action à la demande chez l'enfant de 6 mois à 14 ans ayant un asthme 

persistant léger à modéré insuffisamment contrôlé 

– En alternative aux corticoïdes inhalés à dose faible chez les enfants de 2 à 14 

ans présentant un asthme persistant léger, sans antécédent récent de crise 

d'asthme sévère ayant justifié une corticothérapie orale, et si l'incapacité à 

suivre un traitement par corticoïdes inhalés est démontrée 

– En traitement préventif au long cours de l'asthme induit par l'effort à partir de 2 

ans. 

Chez l'enfant de 6 mois à 5 ans, la posologie est de 4 mg par jour le soir. 

Chez l'enfant de 6 à 14 ans, la posologie est de 5 mg par jour le soir. (12) 
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Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 11 – Spécialités de Montélukast (12) 

 

 

Montélukast 

Montelukast 4mg cp à croquer 

Montelukast 4mg glé 

Montelukast 5mg cp à croquer 

Singulair 4mg cp à croquer 

Singulair 4mg glé 

Singulair 5mg cp à croquer 

 

II.1.3.3.1.1.5. Théophylline à libération prolongée 

 

Elle possède un intérêt limité dans le traitement de fond de l'asthme de l'enfant. En 

effet, c'est un médicament à marge thérapeutique étroite avec une dose thérapeutique 

proche de la dose resposable d'effets indésirables de type digestifs, neurologiques 

(céphalées, convulsions...) et cardiaques (tachycardie, arythmie). (12) 

C'est une alternative aux bêta-2 agonistes de longue durée d'action dans le traitement 

de l'asthme persistant modéré à sévère, en association à un corticoïde inhalé (12). 

Elle est indiquée chez les enfants de plus de 30 mois uniquement. 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 12 – Spécialités de Théophylline à libération prolongée (12) 

 

 

 

Théophylline 

Dilatrane 100mg gél LP 

Dilatrane 200mg gél LP 

Dilatrane 300mg gél LP 

Dilatrane 50mg gél LP 

Tedralan 200mg gél LP 

Theostat 100mg cp séc LP 

Theostat 200mg cp séc LP 

Theostat LP 300mg cp séc LP 

 

II.1.3.3.1.1.6. Corticoïdes oraux 

 

Ils sont proposés en dernier recours dans l'asthme persistant sévère après échec des 
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autres traitements en utilisant la dose minimale efficace en une prise par jour le matin 

(12). 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 13 – Spécialités de Corticoïdes oraux (12) 

 

Bétaméthasone 

Betamethasone 0,05% sol buv 

Betnesol 0,50mg cp efferv 

Celestene 0,05% sol buv en gouttes 

Dexaméthasone Dectancyl 0,5mg cp 

Méthylprednisolone Medrol 16mg cp 

Medrol 4mg cp 

 

 

Prednisolone 

Prednisolone 20mg cp efferv – cp orodisp 

Prednisolone 5mg cp efferv 

Solupred 20mg cp efferv 

Solupred 20mg cp orodisp 

Solupred 5mg cp efferv – cp orodisp 

 

 

Prednisone 

Cortancyl 1mg cp 

Cortancyl 20mg cp séc 

Cortancyl 5mg cp séc 

Prednisone 1mg cp 

Prednisone 20mg cp séc 

Prednisone 5mg cp 

 

II.1.3.3.1.1.7. Anticorps monoclonaux 

 

Les anticorps monoclonaux sont indiqués dans l'asthme allergique sévère. Il en existe 

trois différents, ayant des mécanismes d'action différents : (12) 

– L'omalizulab (Xolair) qui cible les IgE, indiqué dans l'asthme allergique 

persistant sévère. 

– Le Mépolizumab (Nucala) qui est un anti-interleukine 5, indiqué dans l'asthme 

sévère éosinophilique. 

– Le Dupilumab (Dupixent) qui est un anti-interleukines 4 et 13, indiqué dans 

l'asthme sévère éosinophilique. 
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Ces médicaments sont utilisés de façon exceptionnelle dans des situations sévères 

avec échec des autres traitements. Ils sont utilisés en pallier 5 en plus des traitements 

de palier 4 si l'asthme n'est toujours pas contrôlé. L'omalizumab et le Mépolizumab ont 

l'AMM à partir de 6 ans et le Dupilumab a l'AMM à partir de 12 ans. 

 

II.1.3.3.1.1.8. Bronchodilatateurs bêta-2 agonistes inhalés d'action 
courte 

 

Ils constituent le traitement de référence de la crise d'asthme de l'enfant, quel que soit 

l'âge. Ils sont à utiliser en cas de crise d'asthme, lorsque l'enfant ressent une gène 

respiratoire. Ils sont utilisés à tous les paliers de prise en charge à la demande. 

 

Les spécialités existantes sur le marché sont décrites dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau 14 – Spécialités de bêta-2 agonistes inhalés d'action courte (12) 

 

Salbutamol 

Airomir autohaler 100μg susp p inhal en flacon pressurisé 

Salbutamol Teva 100 μg/dose susp p inhal en flacon 

pressurisé 

Ventilastin Novolizer 100 μg/dose pdre p inhal 

Ventoline 100μg/dose susp p inhal en flacon pressurisé 

Terbutaline Bricanyl Turbuhaler 500μg/dose pdre p inhal 

 

II.1.3.3.1.1.9. Bronchodilatateur anticholinergique d'action longue 

 

le bromure de tiotropium est un bronchodilatateur anticholinergique inhalé d'action 

longue disposant d'une AMM en « traitement additionnel continu chez les enfants âgés 

de 6 ans et plus, atteints d'asthme sévère, qui ont présenté au cours de l'année 

précédente une ou plusieurs exacerbations sévères d'asthme. » (12) 

Ce médicament possède des effets indésirables locaux (sécheresse buccale, irritation 

pharyngée...) et systémiques (céphalées, tachycardie, constipation...). Il a donc un 

rapport bénéfice/risque faible et est utilisé très rarement, en cas d'asthme non contrôlé 

malgré un traitement continu associant une corticothérapie inhalée à dose moyenne 

ou élevée (avis de la Commission de la Transparence, HAS, avril 2019) (12). 
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Le seul médicament sur le marché est le tiotropium : Spiriva Respimat 2,5μg/dose 

solution à inhaler. 

 

En supplément de ces différents traitements, la prise en charge des facteurs 

aggravants et/ou déclenchants est primordial. Cette prise en charge est évidemment 

la même que chez le nourrisson, vue en partie II.1.3.2.2.4.1 précédemment. 

 

II.1.3.3.2. La crise d'asthme 

 

Tout crise d'asthme de l'enfant peut être tout de suite sévère ou s'aggraver et mettre 

en jeu le pronostic vital (13). Quand l'enfant fait des crises régulièrement, on doit 

envisager un traitement de fond en plus de son traitement de crise. Si on laisse 

uniquement le traitement de crise sans traitement de fond, on risque une détérioration 

de la fonction respiratoire de l'enfant. Un traitement de fond va permettre de diminuer 

la fréquence et l'intensité des crises d'asthme de l'enfant. 

 

Une crise d'asthme est une dyspnée expiratoire souvent associée à une toux, des 

sifflements, gêne respiratoire, sensation d'oppression au niveau de la poitrine. Elle se 

manifeste surtout la nuit et au petit matin. La prise du traitement de crise, notamment 

le bêta-2 agoniste de courte durée d'action va permettre de soulager les symptômes 

en quelques minutes. C'est pourquoi il est important que l'enfant garde son inhalateur 

à portée pour éviter tout problème. Il doit savoir s'en servir parfaitement, le pharmacien 

d'officine jouant un rôle important dans l'explication de l'utilisation du dispositif. 

Une crise qui ne cède pas à la prise d'un bêta-2 agoniste de courte durée d'action est 

appelée une exacerbation. 

La figure ci-dessous indique la démarche à suivre en cas de crise d'asthme chez 

l'enfant. 
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Figure 12 – Prise en charge de l'asthme de l'enfant – Traitement de crise (13) 

La première chose à faire est la prise d'un bêta-2 agoniste de courte durée d'action. 

On voit ensuite comment évoluent les symptômes. 

 

 Dans un premier cas, la prise du bêta-2 agoniste de courte durée d'action 

arrange la situation : il ne s'agit donc pas d'une exacerbation. Un traitement de fond 

reste tout de même à discuter car aucune crise d'asthme n'est anodine. 

 

 Dans un second cas, la prise du bêta-2 agoniste de courte durée d'action 

n'arrange pas la situation : il s'agit donc ici d'une exacerbation. On doit dans un premier 

temps évaluer cette exacerbation. Pour cela, on analyse en fonction de l'âge les 

fonctions respiratoires et cardiaques. Le tableau ci-dessous nous montre les 

« normes » de ces fonctions en fonction de l'âge de l'enfant. 
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Tableau 15 – Paramètres respiratoires et cardiaques en fonction de l'âge (13) 

 

 

Fonction respiratoire 

< 2 mois < 60/minutes 

De 2 à 12 mois < 50/minutes 

De 1 à 5 ans < 40/minutes 

De 6 à 8 ans < 30/minutes 

 

Fréquence cardiaque 

De 2 à 12 mois < 160 battements/minutes 

De 1 à 2 ans < 120 battements/minutes 

De 2 à 8 ans < 110 battements/minutes 

 

Pour évaluer la sévérité de cette exacerbation, d'autres paramètres sont pris en 

compte : examen clinique, mesure de la saturation en oxygène et du débit expiratoire 

de pointe, la réponse au traitement initial. On dira alors que l'exacerbation est légère, 

modérée, sévère ou menaçant le pronostic vital. (13) 

 

En cas d'exacerbation sévère ou menaçant le pronostic vital, un avis médical en 

urgence et une hospitalisation sont nécessaires. En cas d'exacerbation légère ou 

modérée, on recommande la prise du bêta-2 agoniste de courte durée d'action toutes 

les 20 minutes pendant une heure. Cela peut être associée à la prise d'une 

corticothérapie orale en cas d'absence de réponse au traitement d'urgence par bêta-2 

agoniste inhalé de courte durée d'action. (13) 

 

II.1.3.3.2.1. Prise de corticothérapie orale 

 

« Elle est indiquée dans les exacerbations modérée à sévères, ou en cas de facteurs 

de risques d'asthme aigu grave, ou en cas d'absence de réponse au traitement 

d'urgence par bêta-2 agonistes inhalés de courte durée d'action. » (13) 

La prise de Prednisone ou prednisolone à la posologie de 1 à 2 mg/kg par jour 

(maximum 60mg) pendant 3 à 5 jours sera alors indiquée. 

Si la voie orale ne peut être utilisée, on passera alors à la voie injectable. La 

méthylprednisolone est alors recommandée à la dose de 2 à 4 mg/kg par jour en 4 

injections. 

 

Cette prise de corticoïdes diminue le risque d'hospitalisation ou de rechute. 
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II.1.3.3.2.2. Prise en charge des formes sévères en USI (Unités de 
Soins Intensifs) 

 

Cette prise en charge se traduit par des nébulisations de salbutamol, 

d'anticholinergiques sous oxygénothérapies adaptés à la saturation. 

Elle permettra de maintenir une saturation en oxygène supérieure ou égale à 94% 

chez l'enfant. (13) 
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PARTIE III – LA PLACE DU PHARMACIEN DANS LA PRISE EN 

CHARGE DE L'ASTHME DE L'ENFANT 
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III - La place du pharmacien dans la prise en charge de 
l'asthme de l'enfant 

 

Le pharmacien joue un rôle primordial dans la prise en charge de l'asthme de l'enfant 

à l'officine. Il aura un rôle à jouer dans l'éducation thérapeutique, l'explication des 

traitements et dispositifs et les conseils. 

 

III.1. L'Éducation thérapeutique 

 

III.1.1. Définition 

 

(14) Selon l'OMS, l'éducation thérapeutique du patient vise à aider les patients à 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie 

avec une maladie chronique. 

 

(15) « Vivre avec une maladie chronique, une fois un traitement institué, nécessite de 

la part du patient des aménagements qui relèvent de la connaissance de sa maladie 

et de son traitement, de compétences d'auto-observation, d'autosurveillance et d'auto-

adaptation du traitement en fonction des circonstances de la vie. Ainsi, le sujet, 

habituellement passif dans une situation de maladie aiguë, est confronté dans le cas 

d'une maladie chronique à la nécessité de tenir tôt ou tard un rôle actif et quasi 

permanent. Ce changement de statut va, quasiment en miroir, obliger le soignant à 

modifier ses attitudes le plus souvent directives et paternalistes en situation aiguë vers 

la recherche d'une relation de véritable partenariat. » 

 

L'éducation thérapeutique a pour objectif de rendre le patient actif de sa maladie, de 

sa prise en charge. Mieux connaître sa maladie et ses causes, ses traitements va 

permettre au patient de mieux se prendre en charge et d'améliorer sa qualité de vie. 

Ceci a pour but d'aider les patients ainsi que leurs familles à comprendre leur maladie 

et leur traitement et être acteurs dans leur propre prise en charge dans le but de les 

aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. 

L'éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge d'une maladie 

chronique. 
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III.1.2. Organisation 

 

Une éducation thérapeutique ne se fait pas du jour au lendemain. Elle sait fait en 

plusieurs temps, plusieurs étapes. 

L'éducation thérapeutique commence par la rencontre entre le patient atteint d'une 

maladie chronique et un soignant qui par ses compétences est capable d'engager une 

relation de soins. Chaque patient est différent, chacun a son histoire, sa personnalité, 

sa vision par rapport à sa maladie. Cette première étape se concrétise par la réalisation 

d'un « bilan éducatif partagé » qui vise à explorer toutes les facettes de la personne 

malade pour convenir d'une feuille de route (15). 

 

Ce bilan éducatif partagé commence par un bilan éducatif initial avec la rencontre du 

patient et du soignant. Plusieurs dimensions sont à prendre en compte lors de cette 

rencontre : (15) 

– Qu'est-ce qu'elle a ? Son état de santé, sa maladie, son traitement... 

– Qu'est-ce qu'elle sait ? Ses représentations, connaissances sur la maladie et le 

traitement... 

– Qu'est-ce qu'elle fait ? Sa profession, ses loisirs, ses habitudes de vie, son 

activité physique... 

– Qui est-elle ? Son vécu avant et depuis la maladie, ses traits de personnalité, 

son style relationnel et cognitif, sa motivation, son soutien social, sa culture... 

– Quel est son projet ? À court ou plus long terme. 

 

On convient alors avec le patient des objectifs de soin et éducatifs SMART : 

– Spécifique, 

– mesurable, 

– acceptable, 

– réaliste, 

– temporellement défini. 

 

On s'adapte bien évidemment au patient que l'on a en face de nous : s'il s'agit d'un 

nourrisson, l'éducation thérapeutique va plus concerner les parents pour gérer 

l'asthme de leur enfant, améliorer son environnement, comprendre sa maladie. 

Vient alors la mise en œuvre d'actions, d'activités éducatives personnalisées par le 

biais d'ateliers spécifiques, de groupe de paroles par exemple. 

On finit alors par un bilan éducatif partagé de suivi et on fait une synthèse : que s'est-



83 

il passé pendant ces séances, qu'est-ce qui a été décidé, qu'est-ce qu'on décide pour 

la suite. 

La figure 13 ci-dessous reprend les différentes étapes de la démarche éducative 

personnalisée. 

 

 

 

Figure 13 – Les étapes de la démarche éducative personnalisée (15) 

 

 

La mise en place de l'éducation thérapeutique du patient doit bien évidemment se faire 

avec son accord. L'éducation thérapeutique va se dérouler comme tel : 

– Élaboration d'un diagnostic éducatif. 

– Définition d'un programme personnalisé d'éducation thérapeutique avec 

priorités d'apprentissage. 

– Planification et mise en œuvre de séances d'éducation thérapeutique 

individuelles ou collectives, ou en alternance. 

– Réalisation d'une évaluation des compétences acquises, du déroulement du 

programme. 

 

On propose une éducation thérapeutique au patient dès le diagnostic de sa maladie 

chronique ou à tout autre moment de l'évolution de sa maladie. On propose également 

une éducation thérapeutique de suivi régulier ou de renforcement et si besoin de suivi 

approfondi ou de reprise tout au long de la maladie chronique. 
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III.1.2.1. Les finalités de l'éducation thérapeutique 

 

L'éducation thérapeutique doit prendre en compte deux points primordiaux : les 

compétences d'autosoins et les compétences d'adaptation. 

 

 Les compétences d'autosoins ne s'improvisent pas. Il s'agit ici de savoir réagir 

face à une situation, savoir contrôler sa maladie. Par exemple pour quelqu'un de 

diabétique, il s'agira de s'avoir s'injecter son insuline, utiliser les appareils 

d'autosurveillance glycémique, etc. Pour un patient asthmatique, il s'agira de savoir 

utiliser les dispositifs, savoir utiliser un débitmètre de pointe, réagir face à une crise 

d'asthme... 

La participation à des ateliers de travaux pratiques permettra aux patients de savoir 

réagir face à ces situations, de surmonter leurs peurs. Ces compétences sont 

régulièrement évaluées par le patient mais aussi par les soignants. Il ne faut pas 

hésiter en officine à demander aux patients de nous montrer comment ils utilisent leurs 

dispositifs d'inhalation, même s'il s'agit d'un traitement qu'ils prennent depuis des 

années. 

Les compétences d'autosoins permettront de soulager les symptômes, de prendre en 

compte les résultats d'une autosurveillance, d'une automesure, d'adapter des doses 

de médicaments, d'initier un autotraitement, de mettre en œuvre des modifications à 

son mode de vie, de prévenir des complications évitables, de faire face aux problèmes 

occasionnés par la maladie, d'impliquer son entourage (surtout pour les enfants) dans 

la gestion de la maladie (14). 

 

 Les compétences d'adaptation permettront quant à elles de se connaître soi-

même, d'avoir confiance en soi, de savoir faire face à un stress, de communiquer, de 

prendre des décisions et résoudre un problème, de se fixer des buts à atteindre, de 

s'observer, s'évaluer et se renforcer (14). 
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III.1.2.2. Le diagnostic éducatif 

 

Ce diagnostic éducatif est la première étape de l'éducation thérapeutique. 

Tout commence par la rencontre du patient atteint de sa pathologie chronique et d'un 

soignant. Le soignant peut juger que le patient a besoin d'aide, a besoin d'une 

intervention éducative pour faire face à sa maladie. Il faut pour cela connaître son 

patient et savoir l'orienter et le questionner : (15) 

– Qu'a-t-il besoin d'apprendre pour mettre en œuvre les comportements 

favorables à sa santé ? 

– Quels sont les facteurs qui permettront de l'aider à apprendre comment 

changer, améliorer ou maintenir ses comportements face à sa maladie ? 

Le but du diagnostic éducatif sera donc d'identifier les besoins du patient et les 

méthodes à mettre en place pour l'aider à comprendre sa maladie et y faire face de 

façon active. 

Le patient doit prendre conscience que l'éducation thérapeutique fait partie intégrante 

de son traitement. 

Les buts de ce diagnostic éducatif sera donc :(15) 

– de comprendre ce que le patient comprend et comment il vit avec sa maladie 

et son traitement, 

– d'évaluer ses capacités gestuelles, son degré de maîtrise des dispositifs de 

surveillance et de traitement, 

– d'apprécier ses capacités de décision face à une situation d'urgence potentielle, 

– d'identifier dans son entourage des personnes qui pourront l'aider dans cette 

démarche d'éducation thérapeutique. 

 

À la fin du diagnostic éducatif, on doit pouvoir répondre à ces questions : (15) 

– Quel est le projet du patient, qui le motivera à apprendre et mettre en pratique 

les acquis de son éducation ? 

– Que devrait apprendre le patient pour s'assurer une certaine sécurité, tout en 

répondant à ses besoins spécifiques, et réaliser son projet ? 
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III.1.2.3. Programme personnalisé d'éducation thérapeutique 

 

La deuxième étape de l'éducation thérapeutique sera la mise en place d'un programme 

personnalisé d'éducation thérapeutique en fonction des informations recueillies suite 

au diagnostic éducatif. 

On va formuler avec le patient les compétences à acquérir au regard de son projet et 

de la stratégie thérapeutique. On planifie un programme individuel en fonction des 

compétences à acquérir. Enfin, on communique le programme au patient et aux 

professionnels de santé impliqués dans la mise en œuvre et le suivi du patient (14). 

 

 

III.1.2.4. Planifier les séances d'éducation thérapeutique 

 

En fonction des deux premières étapes, on va réaliser les séances d'éducation 

thérapeutique. Ces séances peuvent être individuelles, collective ou en alternance. 

À travers ces séances on accompagne les patients à réaliser un soin, à acquérir une 

technique, à modifier une habitude, un comportement, à mieux vivre avec leur maladie. 

On choisira de réaliser une séance individuelle ou collective, cela dépendra de 

différents paramètres comme les possibilités et les contraintes, les préférences du 

patient, une valeur ajoutée d'une séance individuelle ou collective dans la situation 

concernée. 

Les séances collectives permettront un échange entre patients qui sera bénéfique pour 

partager leurs expériences, leurs traitements, leur représentation de la maladie. Ils 

pourront alors débattre et s'entraider pour rechercher des solutions face à leur maladie. 

Mais comme tout travail de groupe, certains patients peuvent se sentir à l'écart ou 

seront fermés face aux autres. 

Les séances individuelles permettront de mieux personnaliser l'intervention et de 

répondre aux besoins individuels du patient. 

 

On peut intégrer la famille à ces séances. Très souvent, les aidants, les parents doivent 

être soutenus et accompagnés. Il est donc indispensable de les intégrer dans la 

démarche éducative. Pour les parents, on peut proposer des séances sur des temps 

partagés avec les enfants ou séparément. 

 

Les soignants ont des objectifs bien définis. On souhaite que les patients vivent mieux 
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avec leur maladie, soient observants, savent réagir face aux complications de leur 

maladie. Mais il est important qu'on fasse correspondre nos objectifs avec leurs 

besoins pour qu'ils soient plus réceptifs et que l'intervention soit efficace. 

 

La séance réalisée doit permettre d'atteindre les objectifs que l'on s'est fixés et doit 

être adaptée aux patients que l'on a en face de nous. Plusieurs techniques 

d'animations existent : tour de table, brainstorming, photo-expression, 

expérimentation, jeux de rôles, travaux de groupe... 

On choisit les techniques d'animations en fonction des patients. Elles ne seront pas 

les mêmes pour les enfants que pour les adultes. 

Plusieurs personnes vont intervenir au cours d'une séance d'éducation thérapeutique : 

(15) 

– L'animateur se présente, rappelle les objectifs de la séance, pose ou organise 

un travail autour du cadre, annonce le déroulement. 

– Les participants se présentent, expriment ce qu'ils savent, pensent, ressentent, 

ont expérimenté. 

– L'animateur récapitule, rebondit, complète éventuellement, synthétise. 

 

En fin de séance, les participants reformulent ce qu'ils ont compris, se fixent des 

objectifs et l'animateur synthétisera et annoncera la suite des séances. 

 

III.1.2.5. Réaliser une évaluation 

 

Pour finir, on va évaluer les compétences acquises. On va faire le point avec le patient 

sur ce qu'il sait, ce qu'il a compris, ce qu'il sait faire et appliquer, ce qu'il lui reste 

éventuellement à acquérir, la manière dont il s'adapte à ce qui lui arrive. On propose 

au patient une nouvelle éducation thérapeutique qui tient compte des données de cette 

évaluation et des données du suivi de la maladie chronique. (14) 
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III.1.2.6. Pour résumer... 

 

L'éducation thérapeutique du patient doit être centrée sur le patient. On prend en 

compte sa maladie, son traitement, ses attentes, ses besoins et son vécu. On ne lui 

impose pas nos objectifs, on lui propose des objectifs qui correspondent à ses attentes. 

Cette éducation thérapeutique n'est pas facultative, elle fait partie intégrante de la prise 

en charge du patient, qui doit être acteur de son traitement. 

Les traitements ne sont pas les seuls points qu'on aborde au cours d'une éducation 

thérapeutique. On prend en compte sa vie quotidienne, les facteurs sociaux, 

psychologiques et environnementaux. 

L'éducation thérapeutique s'appuie sur les besoins et l'environnement du patient : un 

diagnostic éducatif est indispensable pour les identifier et réaliser des séances 

éducatives en fonction de ces critères recueillis. 

Elle se construit avec le patient en impliquant si nécessaire l'entourage (comme les 

parents s'il s'agit d'un enfant). 

On utilisera des techniques pédagogiques variées, qui engagent les patients dans un 

processus actif d'apprentissage. 

 

III.1.3. Cas particulier de l'asthme de l'enfant 

 

L'éducation thérapeutique chez l'enfant est primordiale. Elle permettra à l'enfant dès 

son plus jeune âge et à ses parents de devenir acteurs de la prise en charge et de 

mieux vivre avec cette pathologie chronique. 

L'éducation thérapeutique est importante car l'inobservance, le non-respect des 

recommandations et la non-implication du patient dans son traitement ont des 

conséquences importantes comme l'hospitalisation qui témoigne d'un déficit de prise 

en charge éducative ou d'une exacerbation de la maladie (15). 

L'éducation thérapeutique de l'enfant asthmatique aura pour objectifs principaux une 

diminution des hospitalisations, une diminution des symptômes, une diminution de 

l'absentéisme à l'école, une amélioration de la qualité de vie. 
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III.1.3.1. Illustration d'un exemple d'éducation thérapeutique de 
l'enfant 

 

Pour illustrer l'éducation thérapeutique de l'enfant asthmatique, je vais prendre 

exemple sur le programme d'éducation thérapeutique de l'enfant asthmatique proposé 

par le centre hospitalier de Salon de Provence (CH Salon en Provence) de 2011. (16) 

Je vais reprendre leur démarche éducative. Néanmoins, pour leurs ateliers, je vais 

illustrer par des exemples concrets. Ce ne sont pas les vrais ateliers réalisés lors de 

leurs séances éducatives. 

 

III.1.3.1.1. Objectifs de l'action éducative 

 

Les objectifs de cette action éducative sont bien définis : (16) 

– L'amélioration du contrôle de l'asthme et de la qualité de vie des patients, 

– La diminution du nombre de symptômes et d'hospitalisations, 

– La conservation d'une fonction pulmonaire normale, 

– Favoriser l'intégration sociale et physique de l'enfant asthmatique (scolarisation 

normale, activité physique et sportive non limitée), 

– L'amélioration de l'image et de l'estime de soi. 

 

Les séances éducatives mises en place vont permettre plus spécifiquement de : 

– Développer les connaissances sur la maladie et ses traitements, 

– De développer les compétences d'autosoins des enfants et des parents 

notamment sur l'utilisation des dispositifs d'inhalation, 

– D'améliorer la reconnaissance des signes précoces des exacerbations, 

– De développer les capacités à mettre en œuvre des réponses thérapeutiques 

adaptées, 

– De prévenir l'exposition au tabagisme ou à des facteurs déclenchants, 

– De permettre aux parents et aux patients de pouvoir partager et exprimer leur 

vécu, 

– D'améliorer la gestion du stress des symptômes respiratoires. 

 

Cette démarche d'éducation thérapeutique répond parfaitement aux attentes que l'on 

a face à cette maladie : mieux la contrôler, la prévenir, la traiter. 
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III.1.3.1.2. Ateliers proposés 

 

Comme vu précédemment, après avoir établi un diagnostic éducatif pour appréhender 

la personnalité des patients, leurs besoins, leurs attentes, ils ont établi un programme 

personnalisé sur un an avec 3 à 4 ateliers de groupe d'1h30 en fonction de l'âge. 

 

III.1.3.1.2.1. Enfants de 0 à 3 ans 

 

Pour ce groupe, seuls les parents vont être concernés. Différents ateliers sont alors 

proposés (16) : 

 

– Atelier A : « Mon enfant est asthmatique ? » (Échanges, travail sur les 

représentations, compréhension de la maladie et de ses traitements en 

s'appuyant sur les ressources du groupe). 

 

Ici, ils ont décidé de faire une séance collective. Plusieurs parents vont alors être 

conviés pour échanger sur la maladie de leur enfant, donner leurs représentations et 

compréhension de la pathologie. 

 

« L’Association Asthme & Allergies, créée en 1991, est une association à but non 

lucratif, régie par la loi 1901, dont les principaux objectifs sont d’informer et soutenir 

les personnes asthmatiques ou allergiques, les parents d’enfants asthmatiques, ainsi 

que les médecins et les professionnels de santé. » (17) Cette association met à 

disposition des outils et des brochures permettant de mieux comprendre la maladie et 

les objectifs de sa prise en charge. 

 

Pour cet atelier par exemple, il me semble intéressant de proposer des brochures 

explicatives sur la pathologie asthmatique de l'enfant. 

Exemple de la brochure présentée en Annexe 2 – Votre enfant est asthmatique ? 

Dans cette brochure, on décrit la maladie avec des mots simples. On donne 

notamment l'origine, les différents facteurs pouvant expliquer l'apparition de cette 

maladie. 

Elle décrit également la crise d'asthme et la façon dont elle se manifeste. 

 

Cette brochure permet de répondre à plusieurs questions que peuvent se poser les 
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parents : 

 

– Qu'est-ce qui peut déclencher l'asthme de mon enfant ? 

On y décrit notamment l'allergie qui est le facteur de risque essentiel de l'asthme chez 

l'enfant. 

 

– Comment contrôler l'asthme de mon enfant ? 

 On y décrit l'importance de l'observance du traitement qui, à cet âge, est 

parents-dépendante. Si les parents ne pensent pas à donner le médicament à l'enfant, 

il n'y pensera pas lui-même. On donne des informations également sur le PAI (Projet 

d'Accueil Individualisé). 

Ce PAI va permettre à l'enfant d'avoir accès à son traitement dans le cadre scolaire ou 

péri-scolaire. 

C'est un document écrit qui permet de préciser les adaptations à apporter à la vie de 

l'enfant ou de l'adolescent en collectivité (crèche, école, collège, lycée, centre de 

loisirs). Il est élaboré à la demande de la famille et/ou du chef d'établissement avec 

l'accord de la famille. On y retrouvera les besoins spécifiques de l'enfant. (18) 

 

 On explique également la démarche à suivre notamment en cas de mauvais 

contrôle de l'asthme de l'enfant. 

 

– Comment savoir si l'asthme de mon enfant est d'origine allergique ? 

 On explique notamment l'importance de faire réaliser un bilan allergologique 

avec des tests cutanés pour vérifier cette origine allergique. 

 

La brochure donne également les mesures simples pour lutter contre les allergènes et 

les irritants (acariens, pollens, poils d'animaux, moisissures, cafards/blattes, irritants) 

à l'aide d'un tableau. 

 

Enfin, la brochure aborde la notion de l'asthme d'effort et du contrôle de l'asthme. Elle 

donne un exemple de test de contrôle de l'asthme que les parents peuvent réaliser 

avec leur enfant. 

 

À travers cette brochure de 8 pages seulement, les parents vont pouvoir avoir accès 

à de nombreuses informations : l'explication de la pathologie, la notion de crise 

d'asthme, l'allergie, l'effort et le contrôle de l'asthme. Tout est expliqué simplement, à 
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la portée de tous. Les parents pourront alors débattre entre eux. Chaque enfant est 

différent, chaque perception de la maladie est différente. Le dialogue entre parents 

peut alors permettre de les rassurer, de les alerter et de les aider à mieux comprendre 

la pathologie. 

 

 

– Atelier B : « Gérer l'asthme de mon enfant » (développement des compétences 

d'autosoins). 

 

Les compétences d'autosoins vont permettre aux parents de gérer l'asthme de leur 

enfant. 

– Comment réagir face à mon enfant qui fait une crise d'asthme ? 

– A quoi servent vraiment les traitements ? 

Il est important de développer les compétences d'autosoins des parents. Par les 

compétences d'autosoins, on entend la bonne utilisation des dispositifs d'inhalation 

que ce soit pour le traitement de la crise ou le traitement de fond. 

Il me paraît interessant de présenter une enquête réalisée par l'association 

Asthme&Allergies portant sur l'utilisation des chambres d'inhalation chez l'enfant 

asthmatique. (19) 

 

L'enquête a été mené par l'association Asthme&Allergies du 4 décembre 2019 au 9 

janvier 2020 inclus. L'enquête reposait sur l'envoi d'un questionnaire diffusé en ligne 

auprès de la communauté d'Asthme&Allergies. Au total, 229 personnes ont répondu à 

l'enquête en ligne. 

Plus de la moitié des participants de l'enquête entre entre 31 et 40 ans et seuls 10% 

des répondants sont des hommes. La majorité des répondants (87%) ont un enfant 

asthmatique et l'âge des enfants va de moins de 6 mois à plus de 6 ans. 
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Voici les différentes questions posées ainsi que les résultats : 

• Utilisez-vous une chambre d'inhalation ? 

Figure 14 – Question « Utilisez-vous une chambre d'inhalation » –  Enquête 

chambre d'inhalation (19) 

 

Globalement, on peut voir qu'une grande majorité des parents (94%) utilisent des 

chambres d'inhalation. C'est un gros point positif car l'enfant a généralement besoin 

de cette chambre d'inhalation pour bien prendre son traitement. 

En regardant les raisons de la non-utilisation d'une chambre d'inhalation, on s'aperçoit 

que pour 18% des « non », il s'agit du médecin qui n'a pas prescrit de chambre 

d'inhalation. Cela accentue le rôle du pharmacien dans ces cas là. La prescription d'un 

traitement médicamenteux pour un asthme de l'enfant doit faire s'interroger le 

pharmacien. C'est à lui de proposer une chambre d'inhalation si le médecin ne l'a pas 

prescrite. 

 

Les deux prochaines questions portaient sur l'achat de la chambre d'inhalation : 
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• Où l'avez-vous achetée ? 

Figure 15 – Question « Où l'avez-vous achetée ? » –  Enquête chambre 

d'inhalation (19) 

On remarque que l'achat se fait en pharmacie dans 98,90% des cas. 

• Sur les recommandations de qui ? 

Figure 16 – Question « Sur les recommandations de qui ? » –  Enquête 

chambre d'inhalation (19) 

 

Pour 91,26% des cas, il s'agit d'une prescription du médecin. Il devrait y avoir environ 

9% des cas sur conseil du pharmacien, lorsque ce n'est pas sur la prescription du 

médecin. Pourtant on est qu'à 2,19% sur conseil du pharmacien. Il y a donc une 

amélioration à faire sur ce point. 

 

Les deux questions suivantes portent sur le choix de la chambre d'inhalation. 

• Avez-vous choisi vous-même votre chambre d'inhalation ? 

 

Ici, 75% des personnes qui ont répondu n'ont pas choisi eux-mêmes la chambre 

d'inhalation. Pour les 25% restant : 
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• Si oui, qui a guidé votre choix ? 

Figure 17 – Question « Si oui, qui a guidé votre choix ? » –  Enquête chambre 

d'inhalation (19) 

On remarque ici que 30,2% ont demandé avis à leur pharmacien pour le choix de la 

chambre d'inhalation. Cela montre encore une fois l'importance de bien connaître les 

différentes chambres qui existent pour pouvoir orienter et conseiller le patient de 

manière optimale. 

Il y a également eu une question sur le besoin d'informations : 

• Si vous avez eu besoin d'information, à qui vous êtes-vous adressé ? 

Figure 18 – Question « Si vous avez eu besoin d'information, à qui vous êtes-

vous adressé ? » –  Enquête chambre d'inhalation (19) 

Globalement, on voit le rôle essentiel des professionnels de santé comme source 

d'informations vis à vis de la chambre d'inhalation et de son utilisation. 
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Une question sur l'observance a également été posé : 

 

• Utilisez-vous la chambre d'inhalation à chaque prise de médicament ? 

 

84% ont répondu favorablement. Pour les 16% ayant répondu non... 

 

• Si non, pourquoi ? 

 

Figure 19 – Question « Si non, pourquoi ? » –  Enquête chambre d'inhalation 

(19) 

 

On remarque ici que l'éducation thérapeutique peut jouer un rôle crucial. On peut 

répondre aux interrogations des parents au travers d'une séance éducative. Il serait 

par exemple judicieux ici de leur expliquer le nettoyage de la chambre d'inhalation, 

l'importance de son utilisation à chaque prise de médicament et de les rassurer quant 

à la présence de microbes dans cette chambre d'inhalation. 

Cette enquête très intéressante donne des informations importantes. Globalement, les 

parents utilisent les chambres d'inhalation, ce qui est un bon point. Le rôle des 

professionnels de santé (médecin, pharmaciens) y joue pour beaucoup mais des 

améliorations sont encore possibles. 
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– Atelier C : « Connaissance et amélioration de l'environnement de l'enfant 

asthmatique » (optimisation de l'environnement de l'enfant asthmatique, relais 

avec la consultation tabacologique de l'hôpital proposée aux parents qui le 

souhaitent). 

 

Par exemple, pour parler de l'environnement dans lequel vit l'enfant asthmatique et 

allergique, l'association Asthme&Allergies a réalisé une brochure qui permet 

d'identifier facilement les différents allergènes et polluants de l'air intérieur. 

La brochure est présentée en annexe 3. 

 

Dans cette brochure, on met le point sur la pollution de l'intérieur (plus pollué que 

l'extérieur). A travers d'un schéma, on identifie les différents allergènes et polluants 

présents dans la maison : le pollen, les moisissures, les acariens, les animaux 

domestiques, les composés organiques volatils, les plantes d'intérieur, les cafards et 

blattes, le tabac, etc. Cela permet aux parents de bien identifier les différents 

allergènes et polluants susceptibles d'être à l'origine de l'asthme allergique de l'enfant. 

Les mesures d'éviction étant la première chose à mettre en place, il faut savoir les 

identifier. La brochure donne différents moyens de lutter contre la pollution intérieure. 

Ces moyens sont indispensables et à mettre en place obligatoirement, surtout si on a 

un enfant asthmatique (aérer, lutter contre l'humidité, ne pas fumer à l'intérieur, utiliser 

des housses anti-acariens, etc.). 

 

III.1.3.1.2.2. Enfants de 3 à 6 ans 

 

Pour ce groupe, les parents et les enfants sont pris en charge séparément. 

 

– Atelier A : « Comment va mon souffle ? » (Outils pédagogiques pour travailler 

sur la compréhension de la respiration, et la reconnaissance des signes de la 

crise d'asthme, travail d'expression des ressentis des symptômes et du stress) 

 

Les enfants ont entre 3 à 6 ans, ils sont jeunes. Il faut donc mettre en place des outils 

pédagogiques ludiques. 

Ici je vais prendre pour exemple les cartes de Paul proposées dans ce programme 

d'éducation thérapeutique et la réalisation d'une maquette de poumons pour mieux 

comprendre la respiration. 
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Les cartes de Paul permettent à l'enfant de choisir parmi les cartes proposées celles 

qui correspondent à ses symptômes et de les classer en fonction de la crise sévère ou 

la crise légère. 

Voici des exemples de cartes que l'on peut proposer : 

– Paul éternue 

– Paul a le nez qui pique ou qui coule 

– Paul transpire 

– Paul a les yeux qui piquent 

– Paul a ses idées qui s'embrouillent 

– Paul est très angoissé 

– Paul crache 

– Paul tousse 

– Paul a le cœur qui bat très vite 

– Paul se sent serré 

– Paul arrête tout effort physique 

– Paul a du mal à parler 

– Paul a pris son bronchodilatateur mais ça ne marche pas 

– Paul entend un bruit de sifflement quand il respire 

– Paul ne peut quasiment plus parler 

– Paul se sent fatigué 

– Paul se sent très essoufflé 

– Paul se sent oppressé... 

On va demander aux enfants de classer ces différentes cartes. S'agit-il d'une crise 

légère à modérée ? S'agit-il d'une crise sévère ? Cela permettra une interactivité : les 

enfants vont discuter entre eux, reconnaître leurs symptômes ou non, déterminer la 

gravité de ces symptômes. Il est important que l'enfant puisse identifier ses symptômes 

et les classer. Il pourra alors agir en fonction de la gravité de ceux-ci. 
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Photo 1 – Cartes de Paul – Centre hospitalier universitaire Grenoble Alpes – 2 

Décembre 2016 – Atelier ETP-pédiatrie – Les outils éducatifs (20) 
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 La réalisation d'une maquette de poumons permet aux enfants de comprendre 

la mécanique ventilatoire. Cette maquette permet de reproduire les mouvements 

respiratoires qui consistent en une inspiration et une expiration. 

La cage thoracique sera représentée par une bouteille en plastique, le diaphragme est 

représenté par la moitié de ballon attaché à la ficelle et les poumons sont représentés 

par le ballon à l'intérieur de la bouteille. 

En tirant sur le demi-ballon représentant le diaphragme, la pression diminue dans la 

bouteille et le petit ballon à l'intérieur de la bouteille représentant les poumons se 

gonfle : c'est l'inspiration. 

En relâchant doucement le demi-ballon, la pression augmente dans la bouteille et le 

petit ballon se vide : c'est l'expiration. 

Figure 20 – Maquette poumons étapes de l'assemblage (21) 

 

Cette modélisation permettra à l'enfant de mieux comprendre la mécanique 

respiratoire, l'importance d'une bonne respiration pour le bon fonctionnement des 

poumons. Dans l'asthme, la quantité d'air arrivant aux poumons est moins importante, 

ce qui explique les problèmes de respiration. On peut donc montrer aux enfants qu'en 

pinçant la paille qui correspond à la trachée, l'air a du mal à arriver aux poumons et le 

ballon a du mal à se gonfler. 

 

– Atelier B : « Pourquoi je prends des médicaments ? » (développement des 

compétences d'auto-soins, différenciation entre traitement d'urgence et 

traitement de fond, maîtrise des techniques d'inhalation, surveillance du 

débitmètre, rédaction par les parents et l'enfant d'un plan d'action personnalisé 

de la crise d'asthme, travail sur la compliance du couple parent/enfant) 

Les enfants sont maintenant en âge de comprendre l'importance de la prise 
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médicamenteuse. On doit leur donner les outils pour comprendre ces traitements. 

Comme toujours, une bonne compréhension des traitements va avoir un impact positif 

sur l'observance de ceux-ci. 

Très souvent comme vu précédemment, le traitement de l'asthme de l'enfant associe 

un traitement de fond et un traitement de crise. 

Il est important pour le malade de savoir les différencier. On peut tout d'abord les 

interroger en leur demandant leurs traitements, comment le prendre, s'il faut l'utiliser 

tous les jours... 

En sortant d'une séance d'éducation thérapeutique, l'enfant devra être capable de 

nommer, différencier et expliquer son traitement de fond, son traitement de crise. 

Souvent, les dispositifs d'inhalation ont des couleurs différentes. On peut jouer sur ces 

couleurs pour expliquer à l'enfant la différence entre ses différents inhalateurs : 

 

Exemple de la ventoline (à gauche) et du flixotide (à droite) 

 

La ventoline (salbutamol) est le traitement de la crise d'asthme, on ne l'utilise pas tous 

les jours mais qu'en cas de nécessité. Si l'enfant a une gêne respiratoire, la ventoline 

va l'aider à mieux respirer rapidement. On lui dira alors que le médicament bleu ne doit 

être utilisé qu'en cas de besoin, de gêne respiratoire importante. 

Le flixotide est un traitement de fond de l'asthme. Le dispositif est ici orange. Il est 

utilisé TOUS les jours. Il faut expliquer à l'enfant qu'il ne va pas ressentir de différence 

significative en prenant son flixotide, mais que ce médicament va permettre de 

prévenir les crises, de gérer l'inflammation au niveau des bronches sur une longue 

durée. On lui dira alors que le médicament orange est à utiliser tous les jours, même 

quand tout va bien. 

 

La technique d'inhalation est très importante. En effet, on préfèrera la voie inhalée qui 

permettra une action directe sur le site d'intérêt et une utilisation de doses moins 

importante que par voie orale. Une bonne technique d'inhalation est essentielle à la 

réussite du traitement et au contrôle de la maladie. Le pharmacien va jouer un rôle 
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primordial ici : c'est lui qui délivre l'inhalateur au patient, c'est donc à lui d'expliquer au 

patient et à ses parents la bonne utilisation des dispositifs. Pour se faire, des outils 

peuvent être mis à disposition comme le guide ZÉPHIR sur le site de la Société de 

Pneumologie de Langue Française. 

On y retrouve des vidéos explicatives pour une bonne utilisation des dispositifs 

d'inhalation existants. Cela permettra d'avoir un support pédagogique pour une 

meilleure compréhension de l'enfant et des parents. 

 

Je vais donner l'exemple d'une explication à donner à un enfant et son parent lors de 

la délivrance d'un dispositif d'inhalation. Prenons pour exemple un enfant de 5 ans qui 

a une prescription de salbutamol et de flixotide. Après avoir expliqué la différence entre 

traitement de crise et traitement de fond, on propose aux parents une chambre 

d'inhalation même si celle-ci n'est pas prescrite. En effet, un enfant n'aura pas une 

bonne coordination main-bouche pour pouvoir utiliser les dispositifs sans chambre 

d'inhalation. On peut alors commencer notre explication : 

« Pour commencer, on va agiter l'aérosol-doseur pressurisé. On enlève le capuchon 

de l'aérosol. On insère l'embout buccal de l'aérosol doseur dans l'adaptateur arrière 

de la chambre d'inhalation. On retire le capuchon de la chambre d'inhalation et on 

monte le masque adapté à l'âge de l'enfant. On va ensuite venir placer le masque 

autour de la bouche de l'enfant de façon que tout soit bien hermétique. On appuie 

ensuite sur la cartouche métallique de l'inhalateur pour délivrer une dose. On attend 

que l'enfant respire au moins 5 fois dans le masque. On répète l'opération selon le 

nombre de bouffées nécessaires. On n'oublie pas de rappeler au patient l'importance 

du rinçage de la bouche après l'utilisation d'un corticostéroïde inhalé pour éviter les 

candidoses buccales. Pour nettoyer la chambre d'inhalation, on la démonte 

entièrement, on lave les différentes parties avec de l'eau et du savon et on fait sécher 

les pièces à l'air libre. 

 

La surveillance du débitmètre doit également être comprise par l'enfant. (22) Un 

débitmètre est un appareil qui permet de mesurer le débit de pointe qui est la vitesse 

maximale à laquelle on peut expulser l'air de nos poumons. Le débit de pointe va 

déterminer le degré d'ouverture des bronches. On peut proposer au patient 

asthmatique de contrôler régulièrement son débit de pointe pour avoir un bon aperçu 

de sa pathologie. Les mesures peuvent être répertoriées dans un carnet (graphique 

d'enregistrement journalier) et aideront le médecin à suivre la pathologie et à réévaluer 

le traitement si besoin. 
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Une surveillance régulière permettra au patient d'anticiper d'éventuelles crises 

d'asthme qui pourraient survenir. En effet, l'exposition du patient à des facteurs 

déclenchants comme la poussière, les acariens ou encore le pollen va affecter le débit 

de pointe et le patient pourra alors identifier les moments où ce débit de pointe est 

affecté, pour contrer la survenue d'éventuelles crises d'asthme. Le DEP diminue 

souvent dans les heures qui précèdent une crise et, généralement, avant même que 

le patient ne se sente vraiment gêné. 

Pour interpréter les valeurs, il est nécessaire au préalable de connaître sa « valeur 

personnelle ». Cette valeur correspond au débit de pointe le plus élevé qu'on peut 

atteindre tous les jours lorsque l'asthme est contrôlé. Il faut utiliser le débitmètre de 

pointe deux fois par jour pendant au moins deux semaines pour établir cette valeur. 

Une fois la valeur personnelle connue, on pourra identifier des zones de sécurité, de 

mise en garde et de danger. 

La zone de sécurité représente 80 à 100% de la valeur personnelle. Les valeurs dans 

cette zone montrent que la fonction respiratoire est normale, bien corrigé. 

La zone de mise en garde représente 50 à 80% de la valeur personnelle. Dans cette 

zone, une crise d'asthme peut survenir. Il faut alors consulter son médecin et une 

adaptation du traitement sera peut-être nécessaire. 

La zone de danger correspond à tout ce qui est inférieur à 50% de la valeur 

personnelle. Il faut alors d'urgence voir un médecin et mettre en place un traitement 

de la crise. 

Pour bien utiliser le débitmètre de pointe, certaines règles sont indispensables : (23) 

– Se tenir en position debout ou assise, buste droit ; 

– Ramener le curseur du débitmètre de pointe à zéro ; 

– Tenir l'appareil sans gêner la course du curseur ni les sorties d'air avec les 

doigts ; 

– Inspirer profondément (bouche ouverte) pour emmagasiner le maximum d'air 

dans vos poumons, l'appareil étant à distance de la bouche ; 

– Mettre l'embout dans la bouche en serrant les lèvres pour éviter les fuites ; 

– Souffler aussi vite et aussi fort que possible, comme pour éteindre les bougies 

d'un gâteau d'anniversaire ; 

– Répéter trois fois l'opération et noter le meilleur chiffre qui est la valeur de DEP 

du moment. 

 

Voici quelques exemples de débitmètre de pointe en photo : 
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Le plan d'action personnalisé de la crise d'asthme est un outil de l'autogestion de 

l'asthme. Il s'agit d'une série d'étapes que les enfants peuvent mener pour gérer leur 

asthme lorsqu'il est hors contrôle. Il est souvent écrit en coordination avec le pneumo-

pédiatre ou le médecin traitant. (24) 

Ce plan personnalisé détaillera la conduite à adopter pour gérer la crise d'asthme en 

fonction de sa gravité et de sa durée. (25) 

Le médecin répertorie avec le patient et ses parents les symptômes avant coureurs de 

la crise, les signes de gravité, les valeurs de mesures du débitmètre de pointe... 

Avec ce plan, on saura comment prendre les médicaments de la crise en fonction des 

symptômes et de leur évolution. 

La crise d'asthme étant une situation stressante pour une personne asthmatique et 

ses proches, l'élaboration d'un plan personnalisé de la crise permettra de savoir réagir 

face à cette situation. 

Voici des exemples de plans d'action personnalisés de la crise : 
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Figure 21 – Plan d'action personnalisé pédiatrique (26) 
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Figure 22 – Plan d'action personnalisé tricolore (26) 

 

 

– Atelier C : « À la découverte de mon environnement » (mise en situation d'effort 

sportif, travail sur le rapport des enfants à l'effort et les mesures d'adaptation 

nécessaires, optimisation de l'environnement de l'enfant asthmatique, relais 

avec la consultation tabacologique de l'hôpital proposée aux parents qui le 

souhaitent). 

 

 Il me semble nécessaire d'aborder le sujet de l'asthme à l'école qui est le second 

environnement de l'enfant. Les enfants mais aussi les parents ont besoin d'être 

rassurés et de comprendre comment s'y prendre. 

« Le Projet d'Accueil Individualisé (PAI) est un document écrit qui concerne les enfants 

et les adolescents atteints de troubles de la santé. Il précise les aménagements à 

apporter à la vie de l'enfant dans le cadre scolaire ou extrascolaire (prise de 

médicaments, régimes alimentaires, aménagements d'horaires, dispenses de 

certaines activités...). Le PAI est rédigé à la demande de la famille, par le directeur de 
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l'établissement d'accueil en concertation avec le médecin scolaire. La mise en place 

du PAI facilite la communication entre la famille, les médecins et les enseignants à la 

condition que ce document soit écrit avec la volonté de rassurer et de concilier. » (27) 

 

 Il est donc important de bien préparer la rentrée scolaire. Il existe des cartes 

que l'enfant peut porter sur lui en permanence et qui expliquent comment agir face à 

une crise d'asthme. En effet, une crise d'asthme est une urgence vitale. Il est donc 

important de connaître les mesures à prendre et les règles à suivre. 

 

Figure 23 – Carte Crise d'asthme Agir – Association Asthme & Allergies (28) 

 

 

 

 Il est important, avec chaque rentrée scolaire, de faire un bilan chez le médecin. 

On vérifie alors si l'asthme est bien contrôlé, si les vaccinations sont à jours, discuter 

du sport et des activités de loisirs. L'entourage de l'enfant doit être informé (que ce 

soient les amis, les parents des amis, les enseignants...) pour qu'il puisse agir le plus 

rapidement possible en cas de problème. Le projet d'accueil personnalisé décrit 

précisément les gestes d'urgence. Il doit être renouvelé à chaque rentrée scolaire. (28) 

 L'enfant ne doit pas se sentir à l'écart. On ne va pas l'interdire de faire du sport 

pour éviter la survenue de crise. Une activité physique est d'ailleurs bénéfique pour 

tous, mêmes les personnes asthmatiques. De plus, l'enfant assimile souvent le sport 

comme un jeu qui contribue à sa socialisation. Il faut évidemment que l'effort physique 

soit adapté à la maladie. On conseillera à l'enfant d'inhaler quelques bouffées de 

bronchodilatateur avant la pratique sportive, d'où l'importance d'informer les 

enseignants pour qu'ils puissent rappeler à l'enfant de prendre son traitement et l'aider 

si besoin à le prendre correctement. Toute personne asthmatique doit avoir sur elle 

son bronchodilatateur. Il est important également de se préparer à l'effort avec un 
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échauffement pour maîtriser son souffle. 

 

 Lors des ateliers d'éducation thérapeutique, on peut mettre en situation un effort 

sportif, pour que l'enfant se rende compte de l'effet qu'un tel effort peut avoir sur son 

corps, sur son souffle. Il doit comprendre qu'un effort physique est important pour lui 

mais qu'au vu de sa pathologie, des adaptations sont parfois nécessaires, comme la 

prise de son bronchodilatateur 15 minutes avant l'effort. 

 

 Enfin, on peut aborder au cours de ces séances d'éducation thérapeutique le 

sujet du tabagisme passif. C'est connu, la fumée de tabac est un facteur aggravant de 

l'asthme. On peut alors encourager les parents s'ils sont fumeurs à arrêter de fumer, 

les accompagner. Il existe plusieurs façons d'arrêter de fumer : seul ou avec le soutien 

de structures adaptées. Il existe des substituts nicotiniques pour aider le fumeur, des 

plateformes téléphoniques pour un accompagnement, des coachings... 

 

III.1.3.1.2.3. Enfants, adolescents de 12 à 15 ans et de 15 à 18 ans 

 

Pour ce groupe, les parents et les enfants sont également pris en charge séparément. 

 

– Atelier A : « L'asthme kes ke c ? » (développement des connaissances des 

adolescents afin qu'ils soient en mesure d'expliquer leur maladie et leur 

traitement et de reconnaître leurs propres signes précurseurs qui l'amèneront à 

une mesure thérapeutique adaptée). 

 

L'adolescent est en mesure de connaître sa maladie, son fonctionnement, et la 

manière de la prendre en charge. On peut, à l'aide d'exposés interactifs, évaluer la 

connaissance des adolescents vis à vis de leur maladie. On peut également reprendre 

l'idée des cartes de Paul, pour qu'ils puissent classer les situations en fonction la 

gravité des symptômes. En discutant ensemble, on pourra identifier ce que 

l'adolescent sait, ne sait pas sur sa pathologie et adapter les séances d’éducation 

thérapeutique en fonction. 

 

 

– Atelier B : « L'asthme au quotidien » (échanges, expression partage sur les 

contraintes de l'asthme, le stress dans le contexte de l'adolescence, 
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apprentissage des gestes techniques de la prise de traitement et de la 

surveillance du DEP). 

 

 Comme vu précédemment chez les enfants, une bonne prise de traitement est 

indispensable dans la prise en charge de l'asthme. Chez les enfants de 3 à 6 ans, ce 

sont surtout les parents qui veillent à la bonne prise des médicaments, même si une 

participation active de l'enfant est indispensable. 

L'adolescent lui est en mesure de prendre son traitement seul. Il est donc nécessaire 

de s'assurer qu'il le prend correctement, qu'il fait bien la différence entre son traitement 

de crise et son traitement de fond : un rappel peut donc être utile. Il doit être capable 

de surveiller son DEP régulièrement, une explication de l'utilisation du dispositif est 

également importante. 

 

 

– Atelier C : « Partir en vacances... » (mise en situation, développement de 

capacités à éviter les mises en danger (tabagisme, efforts sportifs non préparés, 

négligence des traitements habituels...) et à faire face à une crise d'asthme de 

manière autonome. Proposition d'une orientation vers la consultation de 

tabacologie si nécessaire. 

 

 Un adolescent est susceptible de ne pas être toujours avec ses parents. Ils ne 

seront pas forcément là pour surveiller l'enfant et le prendre en charge en cas de 

problème. Il est donc indispensable que l'adolescent soit totalement autonome face à 

sa maladie. L'adolescent peut être confronté au tabagisme et à la négligence de ses 

traitements. Il est important de lui rappeler les signes aggravants de l'asthme, les effets 

du tabac sur le système respiratoire et l'importance d'une bonne prise de traitement 

de façon régulière pour un contrôle optimale de son asthme. Il doit faire face à une 

crise d'asthme de façon autonome et en connaître les signes avant-coureurs. 

 Chez l'adolescent, on va plutôt privilégier le partage, la discussion interactive 

pour qu'il soit captivé et intéressé. Le but n'est pas de lui faire un cours sur l'asthme 

avec les explications des traitements sans interactions ni mises en situation.   

 

 

À la fin de chaque séance d'éducation thérapeutique, une évaluation individuelle est 

proposée sous forme de synthèse, du bénéfice individuel du programme, le recueil de 

la satisfaction. 
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Un travail de coordination est effectué également, avec un débriefing de l'équipe après 

chaque séance et un courrier adressé au médecin traitant à l'inclusion du patient dans 

le programme et à la fin du programme. Chaque médecin traitant est invité à participer 

aux différentes étapes du programme. 
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PARTIE IV – IMPORTANCE DU TRAITEMENT DE L'ASTHME DE 

L'ENFANT ET DE SON ENVIRONNEMENT POUR LIMITER 

L'APPARITION D'UNE PATHOLOGIE CHRONIQUE RESPIRATOIRE : 

LA BPCO 
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IV - L'importance du traitement de l'asthme de l'enfant et 
de son environnement pour limiter l'apparition d'une 
pathologie chronique respiratoire : la BPCO. 

 

Nous avons vu l'importance d'une bonne gestion, d'une bonne compréhension et d'une 

bonne utilisation du traitement dans la prise en charge de l'asthme de l'enfant. Nous 

allons dans cette partie s'attarder sur l'importance des facteurs environnementaux 

pour l'enfant asthmatique, notamment le tabagisme. 

Pour commencer, il me paraît important de présenter la BPCO : bronchopneumopathie 

chronique obstructive. 

 

IV.1. La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive : BPCO 

 

 La bronchopneumopathie chronique obstructive est une pathologie chronique 

qui se caractérise par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes. 

(29) 

La principale cause de la BPCO est le tabagisme. Les voies aériennes et le 

parenchyme pulmonaire sont altérés. Cette pathologie va provoquer un déclin de la 

fonction respiratoire pouvant aller jusqu'au handicap et une réduction de l'espérance 

de vie. (29) 

 Face à un patient à risque présentant une toux, des expectorations, une 

dyspnée à l'effort, des infections respiratoires répétées, une exploration fonctionnelle 

respiratoire peut être envisagée. 

On mesure alors le volume expiratoire maximal à la première seconde (VEMS) et la 

capacité vitale (CV). Un rapport VEMS/CV (appelé rapport de Tiffeneau) inférieur à 

0,70 après une administration de bronchodilatateur caractérise la BPCO. 

 Le degré d'altération du VEMS (mesuré après bronchodilatateur) permet de 

définir quatre stades de sévérité de l'obstruction bronchique au cours de la BPCO. 

Pour tous ces stades, le rapport VEMS/CV est évidemment inférieur à 0,70. 

– Stade I : Obstruction bronchique légère, la VEMS est supérieure ou égale à 

80%. 

– Stade II : Obstruction bronchique modérée, la VEMS est comprise entre 50 et 

80%. 

– Stade III : Obstruction bronchique sévère, la VEMS est comprise entre 30 et 

50%. 
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– Stade IV : Obstruction bronchique très sévère, la VEMS est inférieure à 30%. 

 

IV.1.1. Prise en charge 

 

 La prise en charge de la BPCO est illustrée dans la figure 24. 

Une fois que le diagnostic de BPCO est posé, on recherche les facteurs de risque à 

savoir un tabagisme ou une exposition à des polluants (notamment professionnels). 

En première intention on va bien-sûr encourager le patient à arrêter le tabac. Le VEMS 

diminue tout au long de la vie et le tabac ne fait qu'aggraver et accélérer ce 

phénomène, c'est pourquoi c'est la principale cause de la BPCO. D'autres règles 

hygiéno-diététiques doivent être rappeler comme l'importance d'une activité physique 

régulière. On mettra également l'accent sur l'importance des vaccinations notamment 

grippale et antipneumococcique. 

Toutes ces règles seront considérées comme le traitement de fond pour tous les 

patients atteints de BPCO. 

Une BPCO peut être associé à l'asthme, dont on a vu la prise en charge 

précédemment. On va s'intéresser à la symptomatologie des patients et notamment la 

dyspnée : 

 

– S'il n'y a ni dyspnée quotidienne ni exacerbation, le traitement sera basé sur la 

prise d'un bronchodilatateur inhalé de courte durée d'action à la demande. 

– S'il y a présence de dyspnée quotidienne et/ou d'exacerbations, la prise d'un 

bronchodilatateur de longue durée d'action à raison d'une ou deux prises par 

jour selon le médicament sera nécessaire. 

On évalue ensuite l'efficacité du traitement : 

– Si le traitement est efficace, on le poursuit normalement. 

– Si on obtient une réponse insuffisante sur la dyspnée, on préconisera la prise 

de deux bronchodilatateurs de longue durée d'action. 

– Si on obtient une réponse insuffisante sur les exacerbations et s'il y a présence 

de dyspnée, on préconisera la prise de deux bronchodilatateurs de longue 

durée d'action. 

– Si on obtient une réponse insuffisante sur les exacerbations et en l'absence 

de dyspnée marquée, on préconisera l'association fixe d'un bronchodilatateur 

bêta-2agoniste de longue durée d'action et d'un corticoïde inhalé. Aucun 

corticoïde inhalé n'a l'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans la BPCO. 
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On prendra alors uniquement une association fixe corticoïde et 

bronchodilatateur. 

 

On réévalue ensuite l'efficacité du traitement : 

– Si le traitement est efficace, on le poursuit normalement. 

– Si la réponse est insuffisante sur la dyspnée et/ou les exacerbations, on prendra 

une association de bronchodilatateurs voire une triple thérapie avec corticoïde 

inhalé en cas d'exacerbations. 

  

 Si le traitement ne suffit toujours pas, un traitement par voie orale pourra être 

envisagé. Néanmoins qui dit voie orale dit d'avantage d'effets indésirables que les 

formes inhalées. La théophylline LP a un rapport efficacité/tolérance inférieur à celui 

des bronchodilatateurs inhalés et n'est pas recommandée en traitement de première 

intention de la BPCO. 

Figure 24 – Prise en charge de la BPCO – eVidal Recommandations (29) 
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Le tabagisme est la cause principale dans la BPCO. Il me semble donc important 

d'étudier les effets du tabac sur l'enfant à travers le tabagisme maternel in-utero, au 

cours de l'allaitement et au cours de l'enfance. 

 

IV.2. Le tabagisme maternel in-utero et au cours de 
l'allaitement 

 

 Commençons tout d'abord par étudier l'état des connaissances de l'effet du 

tabac au cours de la grossesse. Pour cela, le site du Centre de Référence sur les 

Agents Tératogènes (CRAT) est une source fiable. (30) 

Le tabagisme peut avoir de multiples conséquences : 

– Diminution de la fertilité et augmentation des grossesses extra-utérines (GEU) 

– Passage placentaire (la nicotine et d'autres composants passent le placenta) 

– Fausses couches spontanées 

– Aspect foetal et néonatal (hématome rétroplacentaire, poids de naissance 

diminué, facteur de risque de prématurité, risque de morts foetales in utero...) 

– Mort inattendue du nourrisson 

– Effets à long terme (infections respiratoires basses et troubles 

respiratoires de type wheezing/asthme, surpoids et obésité, troubles de 

neurodéveloppement (TDAH...), cancers. 

– Allaitement : la nicotine et ses dérivés passent dans le lait maternel et peuvent 

s'y accumuler. La fréquence des pathologies respiratoires est augmentée, 

mais de façon moindre lorsqu'ils sont allaités. 

 

 On peut donc voir qu'un enfant exposé au tabagisme maternel aura plus de 

risque de développer des pathologies et infections respiratoires. 

 

 Se pose alors la question du lien entre l'asthme dans l'enfance et l'apparition 

d'une pathologie chronique comme la BPCO à l'âge adulte. Être asthmatique dès 

l'enfance est-il associé à un sur-risque d'apparition d'une BPCO à l'âge adulte ? 

Comme vu précédemment, une BPCO se caractérise par une obstruction bronchique 

et est définie lorsque le rapport de Tiffeneau est diminué (inférieur à 70%). 

 

 Je vais tout d'abord me pencher sur l'étude « The Relationship Between 

Tobacco Smoke Exposure and Airflow Obstruction in US Children » (Analysis of the 



117 

National Health and Nutrition Examination Survey (2007-2012) – Stacey-Ann 

Whittaker Brown. MD ; Bian Liu, PhD ; and Emanuela Taioli, MD, PhD) (31) dont 

l'objectif est de montrer l'association entre l'exposition à la fumée de tabac et 

l'obstruction du flux d'air chez les enfants américains. Cela me permettra de montrer 

que l'asthme est un facteur qui va influencer cette association. 

 

IV.2.1. Étude 1 : l'asthme, un facteur de risque 
d'obstruction bronchique ? 

 

 Au cours de cette étude, ils ont étudié des enfants âgés de 6 à 11 ans auxquels 

ils ont mesuré la cotinine (métabolite majeur de la nicotine ayant une demie-vie 

d'environ 16h) sérique ainsi que la spirométrie. 

Ils ont étudié un échantillon de 2070 enfants. Ce qui va m'intéresser dans cette étude 

est qu'ils ont montré l'association entre le tabagisme passif prénatal et l'obstruction du 

flux d'air chez les enfants asthmatiques. 

Ce qui est encore plus intéressant, c'est qu’une exposition prénatale à la fumée de 

tabac n'est pas associée à une limitation du flux d'air chez les enfants non 

asthmatiques. 

Les résultats détaillés sont exposés dans la figure 25. 
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Figure 25 – Association entre l'exposition prénatal et durant la grossesse à la 

fumée de tabac et l'obstruction du flux d'air chez les enfants (31) 

 

 L'odds ratio permet de mettre en évidence la force d'une association entre des 

facteurs de risque et des résultats cliniques. Lorsque cet odds ratio est inférieur à 1, 

cela signifie que la survenue de l'événement (obstruction bronchique) est moins 

fréquente. Je m'intéresse aux patients asthmatiques ayant une exposition prénatale à 

la fumée de tabac. On voit que l'odds ratio est de 2,51 (1,08-5,79). 

L'intervalle 1,08-5,79 correspond à l'intervalle de confiance à 95%. Pour que le résultat 

soit statistiquement significatif, il faut que l'écart type n'inclus pas le 1,0 ce qui est le 

cas ici. 

De plus, 2,51 est bien supérieur à 1,0, cela signifie que la survenue d'une obstruction 

bronchique chez les enfants asthmatiques est plus fréquente suite à une exposition 

prénatale à la fumée de tabac. 

Néanmoins, chez les enfants non asthmatiques, le résultat est de 1,08 (0,53-2,18). Ici, 

1,08 est supérieur à 1 mais le résultat n'est pas significatif car 1,0 appartient à 

l'intervalle de confiance à 95%. 

 

On peut donc conclure que l'asthme est un sur-risque d'apparition d'obstruction 

bronchique suite à un tabagisme passif prénatal. 

 

 

 Je vais maintenant m'intéresser à une autre étude : « Early life origins of chronic 
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obstructive pulmonary disease – C Svanes, J Sunyer, E Plana, S Dharmage, J 

Heinrich, D Jarvis, R de Marco, D Norbäck, C Raherison, S Villani, M Wjst, K Svanes, 

J M Antó. ». Celle-ci va me permettre de montrer l'impact de certains facteurs dans 

l'apparition de la BPCO. 

 

IV.2.2. Étude 2 : L'obstruction bronchique dans l'enfance 
peut-elle être associée à l'obstruction bronchique persistante 
à l'âge adulte ? 

 

 Dans cette étude, ils ont montré que certains facteurs dans l'enfance sont 

associés à un VEMS diminué à l'âge adulte. Parmi ces facteurs, on retrouve l'asthme 

de la mère, du père, de l'enfant, le tabagisme maternel et les infections respiratoires 

dans l'enfance. Ils ont défini tout cela comme les « facteurs de désavantage de 

l'enfance ». 

 

 

 Cela montre que l'environnement de l'enfant est très important et va avoir un 

impact pour sa vie d'adulte. On dit souvent que le tabac est la cause principale d'une 

bronchopneumopathie chronique obstructive, mais il faut savoir que l'impact des 

« désavantages » dans l'enfance est tout aussi important. Il est donc nécessaire de s'y 

intéresser pour prévenir l'apparition de cette maladie. 

 Je vais particulièrement m'intéresser à une analyse faite au cours de cette étude 

qui est l'association de la BPCO avec les facteurs de désavantage dans l'enfance et 

le nombre de facteurs de désavantage : 
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Figure 26 – Associations de la BPCO avec des facteurs de désavantage dans 

l'enfance et le nombre de facteurs de désavantage dans l'enfance (32) 

 

 Ils ont tout d'abord déterminé l'association entre un facteur particulier dans 

l'enfance (asthme de la mère et du père, asthme dans l'enfance, infections 

respiratoires, tabagisme de la mère) et l'apparition d'une bronchopneumopathie 

chronique obstructive. 

Par exemple, on trouve un Odds Ratio de 10,48 avec un intervalle de confiance à 95% 

entre 6,10 et 18,03 pour le facteur « asthme dans l'enfance ».  L'intervalle n'inclus pas 

1,0, ce qui signifie que le résultat est statistiquement significatif. De plus, 10,48 est 

bien supérieur à 1,0, l'association est donc avérée. On a donc bien une association 

entre la BPCO et l'asthme dans l'enfance. C'est le cas pour tous les autres facteurs, 

qui sont donc des facteurs de risque d'apparition d'une BPCO à l'âge adulte. 

De plus, plus on accumule de facteurs de désavantage, plus l'association à la BPCO 

est importante (pour un facteur, l'Odds Ratio est de 1,71 (1,10-2,64) ; pour deux 

facteurs il est de 5,23 (3,14-8,73) ; pour trois facteurs il est de 6,32 (2,35-16,98)). 

 En guise de comparaison, ils ont évalué également l'association entre le 
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tabagisme à l'âge adulte et la BPCO. Sans surprise, le tabagisme est bien associé à 

la BPCO. On s'aperçoit néanmoins que les chiffres sont encore plus parlants pour les 

facteurs de désavantage dans l'enfance, surtout pour l'asthme dans l'enfance. 

 

 La troisième étude que je vais présenter va me permettre de montrer que la 

fonction pulmonaire dans l'enfance peut prédire l'apparition de certaines pathologies à 

l'âge adulte. Cette étude, intitulée « Childhood Lung Function Predicts Adult Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease and Asthma-Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

Overlap Syndrome » a été menée par Dinh S. Bui, John A. Burgess, Adrian J. Lowe, 

Jennifer L. Perret, Caroline J. Lodge, Minh Bui, Stephen Morrison, Bruce R. 

Thompson, Paul S. Thomas, Graham G. Giles, Judith Garcia-Aymerich, Debbie Jarvis, 

Michael J. Abramson, E. Haydn Walters, Melanie C. Matheson, and Shyamali C. 

Dharmage. 

 

 

IV.2.3. Étude 3 : Un rapport de Tiffeneau diminué à 7 ans 
est associé au développement de l'asthme associé à la BPCO 
et la BPCO à l'âge de 45 ans, indépendamment du tabagisme. 

 

 Ils ont suivi au cours de cette étude 8583 enfants Tasmaniens âges de 7 ans. 

Une spirométrie a été effectué avant la prise de bronchodilatateur. Cette mesure a été 

réalisé une seconde fois, lorsque les enfants ont atteint l'âge de 45 ans. Ils ont défini 

la BPCO comme un rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) inférieure à la normale. 

 Ils se sont alors intéressés à l'association entre la fonction respiratoire dans 

l'enfance mesurée par spirométrie et l'apparition d'un asthme, d'une BPCO ou de 

l'association asthme/BPCO. 
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Les résultats sont présentés dans la figure 27 ci-dessous. 

Figure 27 – Association entre la fonction respiratoire dans l'enfance et l'asthme 

seul à l'âge adulte, la BPCO seule et l'Asthme-BPCO (33) 

 

On voit dans ce tableau de résultats qu'ils ont classé les enfants en fonction de leur 

mesure de VEMS (FEV) à l'âge de 7 ans. Le groupe qui nous intéresse plus 

particulièrement est le groupe représentant les enfants ayant un VEMS ou un rapport 

de Tiffeneau (VEMS/CVF) bas (« First quartile »). Si on prend la mesure du VEMS 

seul, on voit que : 

– L'Odds Ratio représentant l'association VEMS bas (First quartile) à 7 ans et 

l'asthme seul à l'âge adulte est de 1,10 avec un intervalle de confiance à 95% 

de 0,70 – 1,75. L'OR est proche de 1, l'association n'est donc pas avérée. 

– L'Odds Ratio représentant l'association VEMS bas (First quartile) à 7 ans et la 

BPCO seule à l'âge adulte est de 1,09 avec un intervalle de confiance à 95% 

de 0,46 – 2,55. L'OR est proche de 1, l'association n'est donc pas avérée. 

– L'Odds Ratio représentant l'association VEMS bas (First quartile) à 7 ans et 

l'association Asthme/BPCO à l'âge adulte est de 2,93 avec un intervalle de 

confiance à 95% de 1,32 – 6,52. Ici, l'OR est supérieur à 1 et l'intervalle de 

confiance exclut le 1,0. L'association est donc avérée et le résultat est 

significatif. 
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 De la même façon, on peut voir qu'un rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) bas à 

l'âge de 7 ans est associé à l'association Asthme/BPCO à l'âge adulte mais aussi à la 

BPCO seule. En effet, les Odds ratio et intervalles de confiance à 95% respectifs sont 

de 16,3 (4,7 – 55,9) et 5,76 (1,90 – 17,4). 

 

 Pour conclure, cette étude nous permet de voir qu'une fonction respiratoire plus 

limitée à l'âge de 7 ans peut avoir des conséquences sur le long terme, notamment 

avec le développement de la BPCO et de l'association Asthme/BPCO à l'âge adulte. 

C'est pourquoi il serait judicieux de s'intéresser davantage à la fonction respiratoire 

des enfants pour identifier les cas à risque, les prendre en charge et les surveiller le 

plus précocement possible. Cette étude souligne l'association entre une fonction 

respiratoire basse de l'enfant et la BPCO, indépendamment du tabac. 

 

 Une relation complexe existe entre l'asthme, la fonction respiratoire, la BPCO. 

L'asthme de l'enfant, associé à une fonction respiratoire plus basse, est donc liée à la 

BPCO. Une étude a été mené par Andrew Tai, Haily Tran, Mary Roberts, Nadeene 

Clarke, John Wilson et Colin F Robertson pour le prouver et je vais la présenter. Cette 

étude est intitulée « The association between childhood asthma and adult chronic 

obstructive pulmonary disease ». 

 

IV.2.4. Étude 4 : Asthme de l'enfant associé à la BPCO à 
l'âge adulte ? 

 

Cette étude va me permettre de répondre à la question principale de ma thèse « Les 

enfants asthmatiques ont-ils plus de risque de développer une BPCO à l'âge 

adulte ? ». 

 

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'association entre l'asthme de l'enfant et la 

BPCO de l'adulte. Il s'agit ici d'une étude longitudinale, prospective. Des enfants 

asthmatiques de l'âge de 6-7 ans ont été suivi régulièrement et revus tous les 7 ans 

jusqu'à l'âge de 50 ans. La fonction respiratoire a été mesurée par spirométrie. Les 

personnes de 50 ans ont été classés dans différents sous-groupes : non-

asthmatiques, asthme en rémission, asthmatiques avérés, ayant une BPCO (définie 

par un rapport de Tiffeneau inférieur à 0,7). 

Au départ, il s'agissait d'une étude de 401 enfants âgés de 7 ans d'une école primaire 
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de Melbourne en 1963-1964. Les parents ont du répondre à un questionnaire et les 

enfants ont été examinés par des membres de l'équipe de recherche. Ces enfants ont 

été classés en deux groupes : 

– Enfants ayant un asthme ou des épisodes de bronchites sifflantes. 

– Enfants ayant eu des épisodes légers de bronchite sifflantes. 

Ces enfants sont revus à l'âge de 10 ans et très peu d'entre eux ont un asthme sévère. 

Est alors ajouté un groupe de 83 enfants ayant un asthme sévère et ayant le même 

âge que les autres enfants. 

Les enfants sont alors classés comme suit : 

– Non asthmatiques ou asthmatiques contrôlés : 105 enfants qui n'ont jamais eu 

d'épisodes de sifflements. 

– MWB (mild wheezy bronchitis) : 74 enfants qui ont eu moins de cinq épisodes 

de sifflements associés à une bronchite. 

– WB (wheezy bronchitis) : 104 enfants ayant eu cinq ou plus épisodes de 

sifflements associés à une bronchite. 

– Asthmatiques : 113 enfants avec des épisodes de sifflements non associés à 

une infection. 

– SA (severe asthma) : 83 enfants ayant présentés des symptômes avant l'âge 

de trois ans, persistants à l'âge de dix ans, ayant une déformation thoracique 

et/ou un rapport de Tiffeneau inférieur ou égale à 50%. 

Les groupes MWB et WB ont ensuite été fusionné pour former le groupe des enfants 

présentant un « asthme intermittent ». 

 

Dans la présente étude effectuée chez les enfants devenus adultes, 21 sont décédés 

(deux à cause de l'asthme), 5 enregistrements ont été perdus. Chez les 458 restants, 

34 ont refusé tout contact et 78 ont été perdus de vue. 

Ces adultes sont alors classés comme suit : 

– Non asthmatiques : ceux qui étaient à l'origine dans le groupe des non 

asthmatiques et n'ont jamais eu d'asthme. 

– En rémission d'asthme : ceux qui étaient dans un des groupes symptomatiques 

étant enfants ayant guéris et n'ayant pas pris de médicaments contre l'asthme 

les trois dernières années. 

– Asthmatiques : ceux qui étaient dans un des groupes symptomatiques ou non 

et qui ont des symptômes de l'asthme et/ou qui ont pris des médicaments contre 

l'asthme les trois dernières années. 
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– BPCO : ayant un rapport de Tiffeneau après la prise de bronchodilatateur 

inférieur à 0,7. 

Figure 28 – Résultats à 50 ans par groupe de recrutement (34) 

 

 Sur la figure 28 ci-dessus, on peut voir que les enfants initialement classés dans 

les groupes MWB et WB ont la plus grande prévalence de rémission (respectivement 

48% et 56%). En revanche, parmi les enfants ayant un asthme sévère on observe 

uniquement 15% de guérison. De plus, 44% de ces enfants asthmatiques sévère ont 

développé une BPCO. 

 

 Une étude de l'association entre les facteurs de prédiction dans l'enfance et la 

BPCO à l'âge adulte a également été effectué. Les résultats de cette analyse sont 

présentés dans la figure 29 ci-dessous : 

 

Figure 29 – Les facteurs de prédiction dans l'enfance de la BPCO à l'âge adulte 

(35) 

 

 En analyse univariée, l'odds ratio représentant l'association entre l'asthme 

sévère dans l'enfance et la BPCO à l'âge adulte est de 37,1 avec un intervalle de 

confiance à 95% de 4,6 – 301. L'odds ratio est également augmenté dans l'association 

asthme de l'enfant/BPCO de l'adulte (9,1 avec un intervalle de confiance à 95% de 1,1 

– 76,4). En analyse multivariée (et donc ajustée), les odds ratio sont également 

augmentés pour ces deux critères asthme sévère et asthme. 
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 On peut donc conclure qu'un enfant avec un asthme sévère a près de 32 fois 

plus de risque de développer une BPCO à l'âge adulte qu'un enfant asymptomatique. 

Un enfant ayant un asthme (non sévère) a lui près de 10 fois plus de risque de 

développer une BPCO à l'âge adulte. 

L'association est donc clairement établie. Une enquête récente sur la santé respiratoire 

de la Communauté Européenne a montré que des sujets ayant des antécédents 

d'asthme dans l'enfance ont également 10 fois plus de risque de développer une 

BPCO à l'âge adulte. 

 

 Comme vu précédemment, un asthme seul peut avoir des conséquences sur la 

fonction respiratoire et l'obstruction des bronches. Le tabac est de loin le plus important 

facteur de risque d'apparition de la BPCO, mais seul un quart des fumeurs développe 

une BPCO et pas moins d'un quart des cas de BPCO ne sont pas liés au tabagisme.   

D'autres facteurs entrent en jeu dans l'apparition d'une BPCO comme la pollution 

atmosphérique, des infections respiratoires dans l'enfance, un asthme chronique, une 

sous-nutrition et bien-sûr un terrain génétique. 

 

 Ces différentes études ont permis de prouver l'existence d'une association entre 

l'asthme dans l'enfance et la BPCO à l'âge adulte. Une bonne prise en charge de 

l'asthme de l'enfant est donc primordiale pour le contrôler et ainsi limiter et prévenir 

l'apparition de cette pathologie. Un suivi régulier de l'enfant est indispensable tout au 

long de sa vie, même s'il ne fume pas. Le tabac est la cause principale de la BPCO 

mais n'est pas la seule. Il est donc indispensable de diagnostiquer la pathologie le plus 

tôt possible pour permettre au patient de mieux vivre. 
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CONCLUSION 

 

 Les différentes études présentées m'ont permis de montrer que : 

– L'asthme est un facteur de risque d'obstruction bronchique. 

– L'obstruction bronchique dans l'enfance peut être associée à une obstruction 

bronchique persistante à l'âge adulte. 

– Un rapport de Tiffeneau diminué à l'âge de 7 ans est associé au développement 

de l'asthme associé à la BPCO et à la BPCO seule à l'âge de 45 ans, 

indépendamment du tabagisme. 

– L'asthme de l'enfant est associé à la BPCO à l'âge adulte. 

Le tabac est la cause principale dans l'apparition de la bronchopneumopathie 

chronique obstructive. Néanmoins, à travers cette thèse j'ai voulu montrer que le tabac 

n'est pas la seule cause dans l'apparition de cette pathologie chronique. Nous pouvons 

prévenir le risque d'apparition de la BPCO de différentes façons. Tout d'abord par l'arrêt 

du tabagisme qu'il soit maternel ou au cours de la vie. Mais également par une prise 

en charge optimale de l'enfant quant à sa pathologie asthmatique. Les enfants 

asthmatiques sont plus susceptibles de présenter une obstruction bronchique et si leur 

asthme n'est pas traité, il peut devenir sévère et mener à terme à l'apparition de cette 

pathologie chronique respiratoire. 

Il est donc primordial de diagnostiquer l'asthme de l'enfant le plus précocement 

possible et de le prendre en charge de façon globale et optimale. Le pharmacien joue 

son rôle dans cette prise en charge. Il est tenu d'expliquer de façon claire et 

compréhensive les traitements aux parents et à l'enfant. Une bonne compréhension 

de la pathologie et des traitements permet une meilleure prise en charge et un meilleur 

contrôle de l'asthme. 
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