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Introduction 

La dermatite atopique et l’asthme font parties des pathologies qui touchent le plus 

d’enfants dans le monde. Elles sont, régulièrement, liées et ce sont des maladies 

multifactorielles : elles peuvent être causées par des facteurs environnementaux et 

génétiques. Ces deux pathologies peuvent affecter la vie quotidienne des enfants atteints. Les 

médecins disposent d’une large panoplie de médicaments permettant une prise en charge 

optimale de chacune de ces deux affections.  

Cette prise en charge est pluriprofessionnelle puisque les pharmaciens d’officine 

jouent, également, un rôle essentiel. En effet, ce sont les professionnels de santé qui ont le 

plus de proximité avec leurs patients. Les enfants et leurs parents peuvent passer quand ils 

veulent sans rendez-vous lorsqu’ils ont besoin d’explications sur un traitement ou des conseils. 

Lors de la dispensation des médicaments prescrits, le pharmacien expliquent leurs modalités 

d’utilisation. La mission du pharmacien est d’optimiser le bon usage de chaque médicament 

ainsi que l’observance et l’adhésion aux traitements. 

Pour chaque pathologie, nous aborderons dans un premier temps la maladie dans son 

ensemble avec les définitions, les symptômes, l’épidémiologie, la physiopathologie et 

l’évolution de ces maladies afin de mieux comprendre la prise en charge et les conseils 

prodigués. Puis, nous parlerons de la prise en charge des deux pathologies suivant les 

recommandations et nous mettrons en avant les médicaments en les expliquant de façon 

synthétique. Enfin, nous mettrons en évidence les principaux conseils qui sont prodigués par 

le pharmacien lors de la dispensation du traitement et qui permettront d’améliorer la qualité 

de vie de l’enfant et de sa famille. 
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Partie I : La Dermatite Atopique chez 

l’enfant 

I.A. A propos de la dermatite atopique 

I.A.1. Définition de la dermatite atopique 

La Dermatite Atopique (DA) est une pathologie inflammatoire chronique cutanée qui peut 

apparaître dès l’âge de 3 mois et qui est fréquente chez les enfants surtout chez les moins de 

5 ans. Elle se caractérise par des poussées aigues d’eczéma qui se présentent sous la forme 

de lésions d’eczéma avec des rougeurs, des vésicules, des croûtes et des démangeaisons. Un 

enfant victime de DA a, généralement, une sécheresse de peau associée appelée xérose 

cutanée. Elle intervient sur un terrain génétique, que l’on appelle, également, « terrain 

atopique » mais ne présente pas un caractère de contagiosité (1–6). 

Cette dermatose peut être associée à d’autres maladies atopiques comme l’asthme, la rhinite 

ou la conjonctivite allergique (4,6). 

 

I.A.2. Tableau clinique & Symptômes 

 

I.A.2.a. Symptômes 

Un enfant qui est touché par la DA peut présenter différents symptômes : la sécheresse 

cutanée, les lésions d’eczéma et les démangeaisons sont les principales manifestations de la 

maladie. 

La Xérose est très fréquente chez ces enfants car la peau n’arrive pas à retenir l’eau à cause 

d’une altération cutanée. Elle va alors s’assécher et démanger (2,7–9). Les démangeaisons 

que l’on appelle « prurit » surviennent, plus particulièrement, en soirée et la nuit et peuvent 

être, parfois, intenses (2,4,7–10). Les lésions d’eczéma apparaissent lorsque l’enfant est 

victime d’une poussée d’eczéma. Elles vont former des plaques rouges qui peuvent mesurer 

quelques millimètres, voire quelques centimètres et des vésicules suintantes peuvent 

apparaître sur ces plaques (2,7). 

Ces enfants peuvent rencontrer d’autres signes cliniques comme une sécheresse des lèvres, 

une pâleur du visage, une accentuation du pli palpébral inférieur, une inflammation derrière 

l’oreille, un épaississement de la peau au niveau du follicules pileux ou encore de toutes petites 

plaques sèches plus claires sur le reste du corps que l’on appelle le « dartre » (7,10). 
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Un enfant de plus de 2 ans aura une xérose plus présente que chez les plus jeunes et la 

lichénification, c’est-à-dire l’épaississement de la peau, sera plus importante (4,5,8). 

 

La plupart des symptômes notamment des lésions, surviennent lors d’une poussée. Celles-ci 

ne sont pas toutes les mêmes : nous pouvons retrouver des lésions érythémateuses, des 

lésions suintantes ainsi que des lésions croûteuses. Ces 3 types de plaques peuvent être 

présentes en même temps chez un même enfant. 

Une lésion qui est érythémateuse se manifeste par une rougeur et une inflammation qui vont 

démanger l’enfant. De nombreux petits boutons rouges peuvent s’y former donnant un aspect 

de rugosité à la peau. Ces démangeaisons peuvent provoquer des troubles du sommeil ou de 

l’agitation car l’enfant cherche à tout prix à calmer son prurit et son inconfort en se frottant 

contre les draps ou ses vêtements par exemple. 

Les lésions peuvent, par la suite, devenir suintantes surtout chez les moins de 4 ans. Des 

boutons vont donner des vésicules qui se présentent sous la forme de petites bulles de liquides 

translucides et qui vont se rompre laissant échapper ce liquide à la surface de la peau : on 

appelle cela un suintement (4,5). 

Les lésions vont, ensuite, devenir croûteuses et elles apparaissent lorsque les vésicules 

deviennent sèches et rugueuses (4,5,11). 

 

I.A.2.b. Localisation des lésions 

Les lésions des enfants de moins de 2 ans et ceux qui ont 2 ans ou plus ne sont pas localisées 

dans les mêmes zones et certains enfants du même âge n’ont pas tous les mêmes lésions 

(Figure 1). 

 

Les jeunes enfants de moins de 2 ans seront plutôt victimes de lésions au niveau du visage et 

,plus particulièrement, au niveau des zones convexes comme les joues, le front ou le menton 

(2,4,5,7–10,12). Généralement, ces plaques apparaissent de façon symétrique. Celles-ci 

peuvent être, aussi, présentes sur les faces externes de bras et jambes ainsi qu’au niveau du 

cou, au dos des mains ou au niveau du tronc (Figure 1) (2,4,5,7–12). D’autres lésions peuvent 

être observées derrière les oreilles et sous les pavillons d’oreille et peuvent être suintantes et 

fissurées. Nous retrouvons, également, des lésions au niveau du cuir chevelu (5,10). La plupart 

du temps, les enfants de cet âge auront une xérose pas toujours présente et ne présentent 

pas de lésions au niveau du nez ou des fesses (2,5,12). 
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A partir de l’âge de 2 ans, la localisation des lésions lors des poussées évolue et est différente 

que celle des plus jeunes enfants (Figure 1). Ces lésions peuvent apparaître sur les bras et les 

jambes, plus particulièrement au niveau du pli du coude et à l’arrière du genou (2,5,8,11). 

L’extrémités des membres comme les poignets, les mains, les chevilles et les pieds peuvent 

être atteintes, tout comme le visage (2,4,5,7–12). On peut parler de pulpite quand les pulpes 

des doigts sont touchés (10). De l’eczéma peut être retrouvé au niveau des oreilles et du cou 

(2,4,7–9,12). Les fesses peuvent être atteintes, néanmoins cela arrive rarement et cela peut 

s’apparenter à un érythème fessier qui est une autre forme de dermatose (2,10,11). 

 

 

Figure 1 : Schéma de la localisation des Lésions de la DA chez les enfants en fonction de 

l’âge, source (4) 
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I.A.3. La peau 

 

I.A.3.a. Composition & Fonctions de la peau  

La peau est composée de 3 couches principales : l’épiderme, le derme et l’hypoderme. 

L’épiderme est la couche la plus externe de la peau et est, elle-même, composée de 5 sous-

couches : la couche basale, la couche épineuse, la couche granuleuse, la couche claire et la 

couche cornée qui est la plus externe et est celle que nous voyons (13,14). Chaque sous-

couche joue son rôle et est constituée en majorité de cellules appelées « kératinocytes ». Au 

niveau de ces différentes sous-couches, ces cellules évoluent, se différencient et deviennent 

de plus en plus matures jusqu’à se desquamer dans la couche cornée (15,16). 

Les kératinocytes contiennent des lipides et produisent la kératine qui est une protéine qui a 

la particularité d’être fibreuse et d’être insoluble à l’eau permettant à la peau d’être 

imperméable et de garder la peau hydratée (13,16). 

La couche cornée est recouverte d’un film protecteur nommé le « Film Hydrolipidique » et 

contient une émulsion d’eau et des lipides provenant des glandes sébacées et sudoripares 

(13). Ce film permet de protéger la peau contre les agressions extérieures, contre les infections 

bactériennes, virales et les mycoses et aide à lutter contre le dessèchement de la peau. 

L’émulsion d’eau de ce film est, majoritairement, constituée d’acide lactique et de différents 

Acides-Aminés provenant de la transpiration, des acides gras du sébum ainsi que d’autres 

Acides-Aminés, de l’acide pyrrolidone carboxyliques et d’autres facteurs naturels d’hydratation 

(NMF) qui sont des éléments de dégradation des kératinocytes (14). 

Le pH doit être, légèrement, acide afin que la flore cutanée puisse se développer et dégrader 

les agresseurs extérieurs, que les lipides de la peau puissent se former, que certaines enzymes 

aident à la destruction des kératinocytes et que la couche cornée puisse se cicatriser 

lorsqu’elle est endommagée (14). 

 

La couche au centre de la peau est le derme. Dans celle-ci, on retrouve de l’acide hyaluronique 

qui possède la particularité de retenir une grande capacité d’eau permettant d’éviter 

l’évaporation de l’eau vers l’intérieur de l’organisme pouvant entraîner une déshydration de la 

peau (14). 

Dans cette couche, se trouvent, également les glandes sébacées qui produisent le sébum ainsi 

que les glandes sudoripares qui transmettent l’eau et l’acide lactique à la surface de la couche 

cornée pour constituer le film hydrolipidique (14). 

La dernière couche qui est la plus interne est l’hypoderme, néanmoins, nous avons décidé de 

ne pas la mettre en évidence, étant donné que le mécanisme de la DA se produit, 

essentiellement, au niveau de l’épiderme et du derme (14). 
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I.A.3.b. Caractéristiques de la peau du nourrisson & 

de l’enfant  

La composition de la peau comme le nombre de couches chez un nourrisson ou un enfant 

sont les mêmes que les adultes. Néanmoins, elle est beaucoup plus fine rendant une fragilité 

et une sensibilité de la peau des nourrissons accrues et les glandes sébacées et les 

sudoripares sont moins dynamiques rendant le film hydrolipidique et le manteau acide 

protecteur plus altéré et plus perméable puisque ces glandes produisent moins de lipides et 

de sébum ; elles ne deviennent matures qu’après quelques mois voire une année de vie 

(11,17–21).  

En plus, la faible quantité de NMF chez les tout-petits et les enfants provoque, plus 

régulièrement, des xéroses pouvant augmenter le risque de développer la dermatite atopique 

(18). Lors de poussées de DA, la peau est inflammée. C’est pour cette raison, qu’elle a, 

généralement, besoin d’un traitement à base de dermocorticoïdes afin de contrer cette 

inflammation et de régénérer le film hydrolipidique. Cette peau est moins robuste, la rendant 

plus sensible aux agressions extérieures. Comme le film hydrolipidique est plus fin et la 

quantité de NMF est pauvre, une déshydratation de la peau peut être accrue (11,19,22). 

La peau du nourrisson n’est que, très légèrement acide, avec un pH juste inférieur à 7 ; la peau 

commence, seulement, à devenir acide à partir de 6 semaines de vie. Cependant, même si le 

pH deviendra acide, la flore cutanée restera différente de celle de l’adulte et changera en 

conséquence au moment de la puberté grâce aux hormones. Le pH joue donc un rôle chez le 

tout-petit pouvant diminuer l’imperméabilité de l’eau et rendant, par conséquent, la peau plus 

irritable. C’est pour cela qu’il vaut mieux utiliser des produits qui sont adaptés à leur pH afin 

de mieux les protéger (18,19,21,22). 

Concernant la flore cutanée, elle est absente dans l’utérus car le fœtus vit dans un 

environnement stérile et cette flore initie son développement au moment de l’accouchement 

par voie basse, puis avec le milieu qui entoure le jeune enfant. Néanmoins, il faut faire attention 

aux infections car la flore cutanée n’est pas encore bien développée (20,22). 

Le « vernix caseosa », qui est une substance blanchâtre et grasse recouvrant la peau du 

nouveau-né au moment de la naissance, joue une fonction cruciale dans l’hydratation de 

l’enfant. En effet, cette substance a pour mission d’hydrater la peau et de la protéger contre 

les infections en contribuant au développement des bactéries de la peau et en aidant à la 

maturation de la couche cutanée externe. En plus, il a été observé que lorsque le vernix 

caseosa est enlevé juste après la naissance par une toilette, ce bébé se retrouve avec une 

peau plutôt déshydraté 24 heures après la naissance par rapport à un nouveau-né chez lequel 

on a éliminé le vernix au bout de 12 à 24 heures. Par la suite, ce bébé sans vernix, peut se 

retrouver, plus facilement, avec une peau atteinte de xérose (20,22,23).  
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A propos du développement de la peau, celle-ci devient mature vers l’âge de 6 ans et les 

glandes sébacées deviennent de plus en plus actives vers l’âge de 12 ans quand la puberté 

commence à apparaître. Ces modifications hormonales liées à la puberté entraînent une 

modification de la structure de la peau pouvant diminuer, parfois, certaines dermatoses comme 

la dermatite atopique voire la faire disparaitre grâce par exemple au renforcement du film 

hydrolipidique qui en deviendra plus épais (11,21,22,24).  

 

I.A.4. Physiopathologie de la dermatite atopique 

La DA est une pathologie qui associe différents facteurs dans son mécanisme comme la 

composante environnementale, la composante génétique et la composante 

immunologique rendant la physiopathologie de la maladie assez complexe (25). Etant donné 

que cette partie de la thèse concerne les traitements et les conseils pour les enfants atteints 

de DA, nous avons décidé d’aller à l’essentiel pour expliquer la physiopathologie de cette 

pathologie et nous permettre de mieux comprendre les traitements et les conseils. 

Les anomalies cutanées provoquant la DA peuvent être multiples et différentes selon le patient. 

Toutes les personnes atteintes de DA n’auront pas les mêmes anomalies ou étiologies 

entraînant cette pathologie. 

 

I.A.4.a. Composante environnementale 

Le facteur environnemental prend une place essentielle dans le développement de la maladie. 

La personne qui en est atteinte est hypersensible à certains allergènes, c’est-à-dire qu’elle va 

réagir de façon excessive vis-à-vis de ces allergènes. L’allergène va traverser la peau et va 

activer le système immunitaire en se présentant aux lymphocytes T, ce qui va engendrer la 

synthétisation de cytokines pro-inflammatoires (26). 

 

I.A.4.b. Composante génétique 

Afin qu’une DA puisse se manifester, un seul facteur ne suffit pas : le facteur génétique a, aussi, 

une part prépondérante. 2 enfants sur 3 atteints ayant la DA ont l’un de leurs parents et frères 

et sœurs victimes de DA ou d’une autre maladie atopique comme l’asthme ou la rhinite 

allergique par exemple : ces enfants possède ce que l’on appelle un « terrain atopique » (25). 

 

I.A.4.c. Composante immunologique 

Concernant la composante immunologique, la profilaggrine est une protéine qui se transforme 

en filaggrine : sa fonction est de capter l’eau de la peau et d’éviter qu’elle s’échappe (26,27). 

Chez certains enfants atteints de DA, une mutation de la profilaggrine a été mise en évidence 
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et cette mutation provoque une déshydratation de la peau et donc facilite l’entrée de 

pathogènes à travers la peau (25,26,28). 

Cette seule mutation n’est pas la seule cause d’une diminution de l’expression de la filaggrine. 

En effet, lorsque la production accrue de cytokine pro-inflammatoire entraîne une inflammation 

de la peau, une diminution de l’expression de la filaggrine est, également, provoquée par la 

même occasion. C’est pourquoi, lors des poussées, il est important de réhydrater la peau avec 

des émollients, en plus, des topiques anti-inflammatoires car une réduction de l’expression de 

cette protéine peut entraîner une xérose (26). 

Certains enfants peuvent posséder une faible quantité de céramides naturels entraînant ainsi 

une xérose de la peau et une augmentation du risque de développer la maladie (25). 

 

D’autres facteurs, anomalies ou mutations peuvent être pris en compte. Néanmoins, nous 

avons mis en avant les facteurs, les anomalies et les mutations qui sont les plus fréquents et 

les plus importants et qui peuvent déclencher et participer au mécanisme de la DA. 

 

I.A.5. Epidémiologie 

La Dermatite Atopique est la 2ème dermatose en France et la plus fréquente chez les enfants. 

(12) (29) (30) En effet, 65 % des patients victimes de DA ont moins d’un an et 85 % ont moins 

de 5 ans et cette pathologie débute, généralement, vers l’âge de 3 mois (4,31–33). 

La prévalence de la DA chez les enfants est en moyenne entre 10 et 20% voire 25% et elle est 

sévère chez 3,3 à 11 % d’entre eux (10–12,30,33–36). 

Cette prévalence a, même, doublée depuis les 30 dernières années (30). 

Les signes de la maladie disparaissent en moyenne à l’âge de 7 ans et 80 % des enfants 

touchés n’ont plus de symptômes à l’adolescence (33,36,37). 

En France chaque années, 850.000 enfants de 6 à 11 ans sont touchés par la DA et ce nombre 

augmente tous les ans (38). 

 

I.A.6. Facteurs 

La DA est une maladie multifactorielle : elle peut être déclenchée, majoritairement, par des 

facteurs génétiques et environnementaux. 

Les antécédents familiaux des parents jouent un rôle essentiel dans le développement de la 

pathologie. En effet, si l’un des parents ou les deux sont touchés la DA, le risque que l’enfant 

soit victime de DA est, grandement, augmenté et peut atteindre entre 50 et 70 % des cas. Si 
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les parents ont de l’asthme ou une rhinite allergique, le risque que leur enfant développe une 

DA est accru (11,39,40). 

Au niveau environnemental, certains allergènes peuvent provoquer une DA comme le pollen, 

les poils d’animaux, les acariens ou les moisissures (41). D’autres facteurs peuvent déclencher 

une poussée comme le froid, le stress ou les changements de températures qui peuvent 

modifier le microbiome cutané (12,39,40). 

La pollution est très présente dans les pays développés et ce sont dans ces mêmes pays que 

la prévalence de DA chez les enfants est la plus élevée. Les sources de pollution sont 

nombreuses comme les fumées de véhicules surtout les microparticules de PM2,5 (particules 

fines de 2,5 micromètres) et de cigarettes et peuvent fragiliser la peau des enfants et, ainsi, 

participer au développement de la DA. Les PM2,5 pénètrent plus facilement les couches 

profondes de la peau (1,11,41,42). 

L’exposition à certains produits irritants comme les produits chimiques et ménagers est à 

proscrire, particulièrement, chez la population pédiatrique. Ceux-ci peuvent aggraver la 

pathologie et irriter, fortement, la peau de tout-petits (12,41). 

 

I.A.7. Formes de gravité de la DA 

Selon les symptômes, la sévérité de la DA ne sera pas la même selon l’enfant et elle peut être 

évaluée par le médecin à l’aide d’un score de sévérité de la DA qui va associer les différentes 

manifestations cliniques ainsi que l’impact sur le sommeil et la qualité de vie de l’enfant. Il existe 

différents scores et c’est au médecin de choisir lequel il préfère utiliser et lequel sera le plus 

adapté à l’enfant (43). En mesurant la gravité de la DA, le médecin peut savoir si l’enfant est 

atteint d’une DA légère, modéré ou sévère et pourra adapter la prise en charge de la pathologie 

(5). 

 

I.A.7.a. Dermatite Atopique légère 

Après l’évaluation, si l’enfant est atteint de DA légère, il sera victime d’une faible xérose, de 

lésions peu étendues et faiblement inflammatoires donnant lieu, seulement, à de légères 

démangeaisons et l’enfant aura un sommeil normal ou presque normal. Son quotidien n’est 

que peu impacté par la maladie (5). 

 

I.A.7.b. Dermatite Atopique modérée 

Si le score mesuré montre que l’enfant est atteint de DA modérée, sa sécheresse cutanée sera 

modérée, l’eczéma est lui répandu et inflammatoire de façon modérée, provoquant un prurit 

qui peut être modéré voire sévère. L’enfant peut, aussi, être victime de troubles de sommeil 

modérés et la qualité de vie de l’enfant est détériorée (5). 
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I.A.7.c. Dermatite Atopique sévère 

Chez certains enfants, le score met en évidence une DA sévère. La xérose est, alors, très 

sévère tout comme l’eczéma qui est étendu et/ou très inflammatoire entraînant un sévère prurit 

et de forts troubles du sommeil. Toutes ces manifestations vont altérer très sévèrement la 

qualité de vie de l’enfant (5) 

 

I.A.8. Complications 

Les complications liées à la dermatite atopique ne sont pas nombreuses mais il en existe 2 

principales : la surinfection causée par un staphylocoque pouvant entraîner un impétigo et une 

surinfection provoquée par un herpès virus ou un prurigo (2,5,36,44). 

Même si elles font parties des plus fréquentes, ces complications sont néanmoins plutôt rares 

(5). 

L’eczéma de contact fait, parfois, son apparition. Il peut être diagnostiqué lorsque la zone de 

l’eczéma est atypique, que le traitement par dermocorticoïdes (DC) est inefficace provoquant, 

parfois, une aggravation des lésions (4,44). 

D’autres complications, encore plus rares, peuvent survenir comme des retards de 

croissances ou certaines complications ophtalmiques. Celles-ci apparaissent, généralement, 

lors de DA sévère (4,5,44). 

 

 

I.B. Prise en charge de la dermatite atopique 

 

I.B.1. Généralités 

 

I.B.1.a. Objectifs de la prise en charge 

Les traitements pour lutter contre la DA sont, essentiellement, là pour lutter contre les 

manifestations causées par les poussées comme les dermocorticoïdes, le Tacrolimus 

(Protopic®), les antihistaminiques et le Dupilumab (Dupixent®). Les émollients et les mesures 

adjuvantes sont, aussi, essentiels car ils améliorent l’hydratation de la peau et luttent contre le 

risque de xérose. (36). 
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Concernant les médicaments impliqués dans la prise en charge de la DA, seuls les principaux 

médicaments présents sur le marché ont été mis en avant. D’autres médicaments existent mais 

nous ne pouvons pas tous les mettre en évidence. 

 

I.B.1.b. Classification des Dermocorticoïdes 

Les DC sont classés selon leur niveau de puissance de l‘activité anti-inflammatoire. Ces 

topiques ont été répartis en 4 niveaux de puissance : le niveau I correspond à une activité 

faible, le niveau II à une activité modérée, le niveau III à une activité forte et le niveau IV équivaut 

à celui d’une activité anti-inflammatoire très forte au niveau cutané (Figure 2). 

 

Classification 

Internationale 

DCI Nom 

commercial 

(princeps) 

Dosage 

(en %) 

Forme galénique 

Classe I (faible 

activité) 

Hydrocortisone Hydracort 0,5 Crème 

Classe II (activité 

modérée) 

Désonide Tridésonit 0,05 Crème 

Désonide Locapred 

(tube de 15g) 

0,1 Crème 

Désonide Locatop 

(tube de 30g) 

0,1 Crème 

Classe III (forte 

activité) 

Acéponate 

d’Hydrocortisone 

Efficort 0,127 Crème 

Butyrate 

d’Hydrocortisone 

Locoïd 0,1 Crème, Pommade, 

Emulsion liquide, 

lotion, crème 

épaisse 

Difluprednate Épitopic 0,05 Crème 

Propionate de 

Fluticasone 

Flixovate 

 

0,005 Pommade 

0,05 Crème 

Valérate de 

Diflucortolone 

Nérisone 0,1 Crème, pommade 

Valérate de 

Bétaméthasone 

Betneval 0,1 Crème, pommade, 

lotion 

Dipropionate de 

Bétaméthasone 

Diprosone 0,05 Crème, pommade, 

lotion 

Classe IV (très 

forte activité) 

Propionate de 

Clobétasol 

Clarelux 500 µg/g Crème, mousse 

Dermoval 500 µg/g Crème, gel 

 

Figure 2 : Tableau de la classification avec des exemples de Dermocorticoïdes, sources (45) 

(46) 
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I.B.1.c. Prévention contre la corticophobie 

Les DC font partis des traitements de 1ère intention pour soigner les manifestations liées aux 

poussées de DA. Malheureusement, ils ne sont pas toujours efficaces et l’une des causes de 

cette inefficacité peut être la corticophobie redoutée chez certains parents qui pensent que les 

DC peuvent provoquer les mêmes effets indésirables (EI) que les corticoïdes par voie orale, 

alors que c’est ce n’est pas du tout le cas. Nous verrons par la suite que les DC ne provoquent 

pas d’EI s’ils sont appliqués en suivant les recommandations de bon usage des DC.  

C’est notre rôle de pharmacien de lutter contre la corticophobie et de s’assurer que le topique 

est bien appliqué. Lorsque le topique est inefficace, notre mission est d’en trouver la cause et 

si celle-ci est la corticophobie, il faut donner les conseils adéquats et rassurer les parents afin 

d’obtenir une adhésion au traitement de leur part et d’améliorer l’observance (5,47).  

 

I.B.2. Prise en charge de poussées 

Le médecin possède une large panoplie de médicaments afin de traiter les poussées de DA 

chez l’enfant : son choix se fait en fonction de l’âge de l’enfant, des zones où se situent les 

plaques d’eczéma et de l’aspect de celles-ci. Néanmoins, le traitement par DC reste celui de 

1ère intention pour les poussées d’eczéma. 

La prise en charge est différente selon, si l’enfant est en poussée inflammatoire ou en période 

de rémission. 

Lors d’une période de rémission, un traitement par DC est exclu, sauf en entretien si l’enfant 

est, régulièrement, victime de récidives de poussées. Ce qui prime à ce moment-là sont les 

mesures d’hygiène ainsi que le traitement par émollients afin d’éviter un asséchement de la 

peau et de prévenir tout risque de rechutes (5,36). 

 

I.B.2.a. Traitements des lésions peu inflammatoires 

ou du visage 

Dans ce premier cas, l’enfants est victime de lésions peu inflammatoires ou qui sont présentes 

sur le visage. Le médecin devra choisir un DC d’activité modérée (Figure 3) (36). 

Actuellement, sur le marché, nous pouvons retrouver des DC de classe II comme le Désonide 

dosé 0,1 % (Locapred®) en tube de 15 g (48), le Désonide dosé à 0,1 % (Locatop®) en tube de 

30 g (49) et le Désonide dosé à 0,05 % (Tridésonit®) (50). Ces 3 topiques existent, seulement, 

en crème. Il existe d’autres DC de cette classe ; néanmoins, nous ne les voyons que très 

rarement (48–50). 
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La prise en charge, seule, par des DC ne suffit pas : elle doit être accompagnée par des 

mesures adjuvantes qui concernent, plus particulièrement, l’hygiène et les soins et les 

émollients, que l’on présentera par la suite.  

Si une amélioration des symptômes de l’enfant est mise en évidence au bout de quelques 

jours, avec par exemple la disparition des plaques et du prurit, le DC prescrit pourra être arrêté 

d’être appliqué et les parents poursuivront, seulement, les règles d’hygiènes et les émollients 

sur l’enfant.  

Cependant, il peut arriver que le traitement ne fasse pas effet sur l’enfant, qu’il n’a pas l’effet 

final attendu ou que l’enfant soufre d’une intolérance aux DC. Si tel est le cas, le médecin doit 

se poser la question si c’est le traitement qui est en cause. Cette inefficacité peut avoir une 

autre étiologie que le DC en lui-même : un sous-dosage de l’application causé par une 

corticophobie, une inobservance, une sensibilisation à un contact, à un allergène ou à une 

surinfection.  

Si après questionnement aux parents, la cause est le sous-dosage ou l’inobservance 

provoqués par la corticophobie, le médecin doit savoir à quoi est dû cette corticophobie. C’est, 

également, le rôle du pharmacien qui est le professionnel de santé de proximité de poser des 

questions ouvertes afin de savoir si le traitement est bien appliqué, s’il est efficace et s’il est 

bien toléré. Si le parent en face de lui dit que le traitement ne fonctionne pas, le pharmacien 

doit poursuivre son investigation afin d’en trouver la cause et d’aider l’enfant se soigner.  

En cas de surinfection, il faut revoir le médecin traitant pour avoir une crème ou une pommade 

antibiotique et en présence d’une intolérance à un DC qui se déclare, l’enfant doit rapidement 

revoir le médecin afin de changer son traitement. 

Si la cause est provoquée par l’inefficacité du traitement, les parents doivent faire appel à un 

spécialiste comme le dermatologue afin que celui-ci prescrive le traitement le plus adéquate 

pour l’enfant (36,51). 

 

I.B.2.b. Prise en charge des lésions très 

inflammatoires et lichénifiées hors visage 

Dans cet autre cas, lors d’une poussée inflammatoire, les lésions sont très inflammatoires et 

ne se situent pas sur le visage. Au niveau de la classe d’activité de DC, le médecin devra 

prescrire un DC de classe III qui contient une forte activité anti-inflammatoire. Si le prurit se 

montre très présent, un antihistaminique peut, également, être prescrit mais cela n’est pas 

automatique. Ici, la présence d’un antihistaminique n’est pas de diminuer les poussées mais il 

est là pour soulager les démangeaisons et améliorer le sommeil de l’enfant (Figure 3) (36,51). 

La classe III est celle que nous délivrons le plus pour soigner une poussée de DA. Elle est, 

souvent, prescrite pour traiter des lésions que nous retrouvons sur le reste du corps y compris 

le cuir chevelu. Selon les zones atteintes, la forme galénique du topique choisi sera différente. 
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Aujourd’hui, sur le marché, la classe III est celle qui possède le plus de DC. Le Dipropionate 

de Bétaméthasone (Diprosone®) dosé à 0,05 % est l’un des topiques les plus, couramment, 

prescrit et existe sous 3 formes : en crème, en pommade et en lotion (52–54). 

Le Valérate de Bétaméthasone (Betneval®) dosé à 0,1 % se décline, également, en 3 formes 

qui sont les mêmes que le Diprosone® (55–57). 

A propos du Valérate de Diflucortolone (Nérisone®) dosé à 0,1 %, nous le retrouvons sous 2 

formes : en crème et en pommade (58,59). 

Un autre DC peut se présenter sous 2 formes que sont la crème et la pommade : c’est le 

propionate de Fluticasone (Flixovate®). Cependant le dosage est différent selon la galénique : 

la crème est concentrée à 0,05 % alors que la pommade est, elle, dosée à 0,005 % (60,61). 

Le Butyrate d’Hydrocortisone (Locoid®) dosé à 0,1 % est le DC qui peut se présenter avec le 

plus de formes galéniques différentes : il existe en crème, en pommade, en lotion, en émulsion 

fluide et en crème épaisse (62–66). 

Nous pouvons, aussi, trouver le Difluprednate (Epitopic®) en crème, dosé à 0,05 % (67) et 

l’Acéponate d’hydrocortisone (Efficort®) dosé à 0,127 %. Ces deux derniers DC ne se 

déclinent, seulement, en crème. Toutefois, pour l’Efficort®, le médecin a le choix entre les 

formes « crème hydrophile » indiquée pour les lésions aigües et suintantes ou « crème 

lipophile » prescrite pour les lésions squameuses et sèches ainsi que celles qui sont subaigües 

et chroniques (68,69). 

En ce qui concerne les antihistaminiques (anti-H1), le choix du médicament dépend avant tout 

de l’âge de l’enfant. Dans cette classe, il existe des anti-H1 de 1ère génération et d’autres de 

2ème génération et sont prescrits en cas de sévère prurit (44). Pour soulager les démangeaisons 

ainsi que pour les allergies par exemple, on privilégie, plutôt ceux de 2ème génération (36). En 

effet, les antihistaminiques de 1ère génération traversent la Barrière Hémato-Encéphalique 

(BHE), entraînant ainsi une action centrale qui peut provoquer des EI comme un effet sédatif 

(70). 

Le méquitazine (Primalan®) est le seul anti-H1 de 1ère génération, qui peut être prescrit chez 

les jeunes enfants qui sont âgés de 2 ans ou plus pour soulager un prurit. Il est disponible sous 

2 formes galéniques : en sirop pour les enfants âgés de 2 ans ou plus et en comprimés qui 

peuvent être pris à partir de 6 ans. Le sirop est dosé à 0,5 mg/kg et une cuillère-mesure (CM) 

de 2,5 ml contient 1,25 mg de méquitazine et la posologie se fait en fonction du poids à raison 

de 1,25 mg/5kg/jour : en conséquence, tous les 5 kg, le médecin rajoute une CM au niveau de 

la posologie. Par exemple un enfant pesant entre 10 et 20 kg qui équivaut environ au poids 

d’un enfant de 2 à 6 ans peut prendre 2 et 4 CM reparties en 1 ou 2 prises par jour. Si le poids 

d’un enfant se situe entre 20 et 30 kg c’est-à-dire, qu’il est âgé, entre 6 et 10 ans, environ, 

pourra avoir entre 4 à 6 CM en 1 ou 2 prises par jour. Si le médecin prescrit du Primalan® pour 

un enfant pesant entre 30 et 40 kg et âgé à priori entre 10 et 12 ans, il choisira une posologie 

entre 6 et 8 CM par jour qu’il repartira en 1 ou 2 prises par jour (70). 
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A propos des anti-H1 de 2ème génération, le médicament que nous voyons, généralement, le 

plus prescrit chez les enfants est le Desloratadine (Aérius®) en solution buvable dosé à 0,5 

mg/kg. Il possède une Autorisation de Mise sur le Marché (A.M.M) pour les enfants à partir d’1 

an. Au sujet de la posologie, les enfants de 1 à 5 ans pourront prendre 2,5 ml c’est-à-dire 1,25 

mg de Desloratadine 1 fois par jour à l’aide d’une pipette graduée et les enfants de 6 à 11 ans, 

pourront, eux, avaler le double avec 5 ml. Il existe, aussi, en comprimé de 5 mg mais ne 

possède pas d’A.M.M pour les enfants de moins de 12 ans (71). 

L’autre anti-H1 de 2ème génération qui est plébiscité est le Cétirizine (Zyrtec®) et est disponible 

sous 2 formes galéniques : en solution buvable en goutte et en comprimé (72–74). Concernant 

la forme en goutte, elle est dosée à 10 mg/ml et peut être prescrite pour un enfant de 2 ans ou 

plus. Ceux qui sont âgés de 2 à 6 ans se verront indiquer une posologie de 5 gouttes 

correspondant à 2,5 mg de Cétirizine 2 fois par jour et les 6 à 12 ans se verront prescrire le 

double avec 10 gouttes c’est-à-dire 5 mg de Cétirizine matin et soir. Les gouttes peuvent, soit 

être données dans une cuillère, soit être diluées dans un verre d’eau et être immédiatement 

bu (73). Nous passons maintenant à la forme « comprimé » qui contient 10 mg de Cétirizine et 

qui est autorisée pour les enfants qui sont âgés de 6 à 12 ans à raison d’un demi comprimé 

matin et soir (72). Cet anti-H1 est l’un des seul, actuellement sur le marché, qui existe en forme 

« conseil », en 10 mg avec 7 comprimés dans une boite et qui peut être délivré sans 

prescription (74). La posologie pour chaque forme de Cétirizine peut être réajustée si l’enfant 

est en Insuffisance Rénale, néanmoins et fort heureusement, nous en voyons que, très 

rarement (72–74). 

Le Loratadine (Clarityne®) 10 mg en comprimé est le dernier antihistaminique de 2ème 

génération que l’on peut donner chez l’enfant. Le médecin peut le prescrire à raison d’1 

comprimé une fois par jour pour les enfants de 6 ans et plus et qui pèsent plus de 30 kg (75). 

Il possède, également, une forme « conseil » en 10 mg en boite de 7 comprimés (76). 

Si le traitement réagit convenablement, plusieurs choix peuvent se présenter : soit on diminuer 

de classe le DC, soit on passe directement par un relais par les émollients et des mesures 

adjuvantes qui complétaient déjà le traitement par DC et la prise d’anti-H1 peut être arrêtée si 

le prurit a disparu. Sinon, si le topique n’est pas efficace et que les symptômes ne s’améliorent 

pas, l’enfant devra, malheureusement, consulter un médecin spécialiste (Figure 3) (36). 

 

I.B.2.c. Prise en charge des poussées de DA 

modérée à sévère en cas d’inefficacité ou 

d’intolérance aux dermocorticoïdes 

En dépit du traitement à base de DC de classe III avec plus ou moins un anti-H1 prescrit, 

l’enfant peut ne pas être soulagé de ses symptômes (Figure 3). Si après un questionnement 

aux parents, il en déduit que la cause est l’inefficacité du DC en lui-même ou que l’enfant est 

intolérant aux DC, il peut prendre la décision de changer de classe thérapeutique en 
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prescrivant le Tacrolimus (Protopic®) 0,03 % en pommade, qui est un immunomodulateur, 

c’est-à-dire qu’il module le système immunitaire (36). Ce médicament ne doit jamais être 

prescrit en première intention pour les poussées de DA et seul un spécialiste comme un 

pédiatre ou un dermatologue peut prendre cette décision puisque c’est un médicament 

d’exception pouvant être prescrit que par certains médecins spécialistes ; ce n’est plus du 

ressort du médecin généraliste car cela dépasse ses compétences. Néanmoins tous les 

enfants ne peuvent pas recevoir ce traitement : il est, seulement, autorisé pour les enfants qui 

ont 2 ans ou plus. La posologie du Protopic® est de 2 applications par jour pendant une durée 

maximale de 3 semaines. Lorsque les lésions ont presque disparues, on passera à 1 application 

par jour jusqu’à la disparition des lésions afin d’éviter un effet rebond des symptômes liés aux 

lésions (77).  

 

I.B.2.d. Le « wet wrapping » 

On alternative au Protopic® et les DC, on trouve le « wet wrapping » que l’on peut traduire en 

français par « emballage humide ». Cette technique est indiquée pour la DA sévère et elle 

permet de soigner de façon efficace et rapide les manifestations de l’eczéma comme 

l’inflammation et le prurit. Ce traitement peut être mis en place par le pédiatre ou le 

dermatologue lorsque que les DC n’ont pas fonctionné (78,79). 

Le matériel qu’il faut pour mettre en place ce « wet wrapping » est le suivant : nous avons 

besoin d’un DC, de bandage type « Tubifast® » qui peut être acheté en pharmacie, de bandes 

extensibles ou de crêpes ainsi que d’un rouleau de sparadrap (78,79). 

En premier lieu, l’adulte doit appliquer le DC sur les lésions d’eczéma : le DC est soit pur soit 

en préparation sachant que les préparations avec des DC ne sont pas remboursées par 

l’assurance maladie. Si l’inflammation est sévère rendant l’application de DC douloureuse, il 

peut être donné à l’enfant du paracétamol. Lorsque l’application est terminée, il faut plonger le 

Tubifast® dans de l’eau très chaude pour qu’il arrive tiède sur la peau de l’eau et cette bande 

doit être enroulée autour des membres et du corps de l’enfant. Après avoir fini ce bandage 

humide, on passe au bandage sec avec les bandes crêpes ou extensibles maintenu par un 

sparadrap et qui vont entourer le Tubifast®. Lorsque le bandage est terminé, l’enfant peut se 

rhabiller et le « wet wrapping » doit rester au minimum 6 heures sur l’enfant afin que ce 

traitement soit efficace, donc, généralement, il s’effectue la nuit, quand l’enfant dort. Ce 

traitement doit être renouvelé jusqu’à la disparition des manifestations ainsi que des lésions 

(78–81). 

Cette technique de « wet wrapping », peut, également, être utiliser 2 fois par semaine en 

traitement d’entretien avec un émollient à la place du DC afin améliorer l’hydratation de la peau 

et lutter contre le risque de xérose et donc de récidive de poussée (79). 
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I.B.2.e. Prise en charge des DA sévères 

Certains patients sont, malheureusement, victimes de DA sévère et le traitement à base de DC 

ou Protopic® ne suffit pas ou n’est plus assez efficace (Figure 3). Ces patients doivent, 

absolument, consulter un médecin spécialiste comme le dermatologue ou le pédiatre pour, à 

la fois poser le diagnostic sur la sévérité de la DA et, s’il en estime la nécessité, il peut décider 

de prescrire du Dupilumab (Dupixent®) qui est un anticorps monoclonal et qui s’injecte en sous 

cutané toutes les 2 ou 4 semaines pour les enfants qui sont âgés de 6 mois ou plus (36,51). Le 

dosage et la posologie varient en fonction de l’âge et surtout du poids de l’enfant. Le Dupixent® 

peut être associé ou non à un traitement local comme un DC ou du Protopic® 0,03 % (77,82).  

 

 

Figure 3 : Recommandations de la prise en charge de la dermatite atopique chez l’enfant, 

source (36) 

 

I.B.3. Les différents médicaments de la prise en 

charge des poussées 
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I.B.3.a. Dermocorticoïdes 

 

I.B.3.a.1) Indications des DC  

 

I.B.3.a.1)a) Traitement d’attaque 

Les DC sont, généralement, utilisés lors des poussées de DA et le topique est à appliquer sur 

l’ensemble des lésions d’eczéma à raison d’1 à 2 applications par jour chez l’enfant jusqu’à la 

disparition des lésions sans dépasser les 7 jours (5). 

 

I.B.3.a.1)b) Traitement d’entretien 

Chez certains enfants, les récidives de poussées sont, malheureusement, fréquentes. Le 

médecin peut décider de prescrire un DC avec une application 2 fois par semaine pendant 

une durée maximale de 4 mois sur les zones qui sont les plus, souvent, atteintes. Le topique 

permettra de réduire les fréquences et l’intensité des poussées sans que des effets 

indésirables n’apparaissent (5). 

 

I.B.3.a.2) Quelle classe utiliser ? 

La classe I est trop faible afin qu’elle soit efficace pour traiter les lésions alors que la classe IV 

contient les DC avec une activité anti-inflammatoire très forte : elle est, rarement, utilisée chez 

l’enfant ; seulement, quand les autres DC de plus faible activité ne présentent aucune efficacité. 

Chez les enfants les DC les plus fréquemment prescrits sont de classes II ou III. Pour le visage 

et les nourrissons, le médecin va privilégier la classe II et si c’est pour soigner des lésions sur 

le reste du corps, il choisira un DC de classes II ou III (44). 

Sur certaines ordonnances, nous pouvons voir 2 DC prescrits : un de classe II et un de classe 

III pour soigner l’eczéma. Généralement, le topique avec une activité modérée sera à appliquer 

sur le visage et l’autre avec une activité forte sur le reste du corps. Il est, essentiel, que le 

pharmacien note « visage » ou « corps » sur la boite afin que les parents ne se trompent pas 

de médicament au moment de l’application (83).  

 

I.B.3.a.3) Quelle galénique choisir ? 

Le choix revient au médecin et cela se fait en fonction de l’âge de l’enfant, de la localisation 

des lésions, de l’étendue ainsi du fait si les lésions sont suintantes ou sèches. 
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La forme la plus, fréquemment, utilisée est la crème. Cette forme est indiquée pour les zones 

qui suintent, les plis ou sur les grandes surfaces de peau. 

La pommade peut, également, être utilisée ; seule la zone d’application liée à l’aspect de la 

lésion change. En effet elle est prescrite pour être appliquée sur les zones qui sont très sèches 

et épaisses qui ont été lichénisées. 

La lotion est, plus rarement, prescrite car elle est, seulement, indiquée pour le cuir chevelu et 

les plis (5). 

 

I.B.3.a.4) Mécanisme d’action des DC 

Un DC agit sur la peau en induisant des actions anti-inflammatoire, antiproliférative et 

immunosuppressive sur les lésions. Il permet de diminuer l’inflammation et le prurit et va aider 

à éliminer les lésions  (84). 

 

I.B.3.a.5) Effets indésirables des DC  

Les EI des DC sont peu fréquents, voire très rares, notamment si les DC sont utilisés aux doses 

et aux posologies prescrites par le médecin dans le cadre de la DA et que l’enfant et les parents 

respectent le bon usage du DC (44). 

 

I.B.3.a.6) Modalités de bon usage des DC  

Un DC doit être appliqué sur les lésions dès les premiers symptômes quand elles deviennent 

rouges, qu’elles démangent ou qu’elles présentent un aspect rugueux (84,85). 

Une règle est à retenir avant d’appliquer le topique : les parents doivent se laver les mains afin 

de prévenir tout risque de surinfection. Afin qu’aider les parents à savoir quelle doit être la 

quantité à appliquer sur les lésions, ils peuvent compter en unité phalangette qui peut être un 

repère et qui équivaut à la quantité de topique déposé sur dernière phalange de l’index. Cette 

unité phalangette correspond à la dose qui peut traiter la surface de deux paumes de mains. 

Chez un enfant, l’unité phalangette doit être adaptée à celle de la dernière phalange de l’index 

de l’enfant et pas de l’adulte. On appliquera le crème ou la pommade 1 à 2 fois par jour, tout 

en dépassant la zone de la plaque jusqu’à ce que les symptômes de l’eczéma comme les 

rougeurs, le prurit et lichen disparaissent ; une couche épaisse ou un massage de la zone à 

appliquer n’est pas nécessaire. Le traitement ne doit pas dépasser les 7 jours, sinon il faudra 

arrêter le DC progressivement pour éviter un effet rebond des manifestations (4,84–86). 

Le DC est à appliquer sur toutes les zones atteintes d’eczéma, même sur le visage et les 

paupières. Néanmoins la force d’activité des DC changent en fonction de la zone sur laquelle 

le topique doit être appliqué. La force d’activité sera moins forte si le DC doit être utilisé sur le 

visage ou les paupières alors que, parfois, un plus fort DC est nécessaire sur le reste du corps. 
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Ce qui est intéressant de savoir, notamment pour le médecin est l’efficacité ou non du 

traitement à base de DC et cela passe par la quantité de DC utilisée pour soigner l’enfant. Une 

chose toute simple à faire est de garder les tubes vides utilisés afin de calculer la quantité 

appliquée sur un mois ou sur une durée choisie. Cela permet, également, de prévenir tout 

risque de surdosage qui ne surviennent que très rarement par exemple (87). 

 

I.B.3.b. Le Tacrolimus (Protopic®) pommade 0,03% 

 

I.B.3.b.1) Modalités de prescription 

Afin que le médicament puisse être délivré, il doit obligatoirement être prescrit sur une 

ordonnance d’exception à 4 volets et par un dermatologue ou par un pédiatre (77). 

 

I.B.3.b.2) Indications 

Le Tacrolimus (Protopic®) en pommade dosé à 0,03 % est indiqué pour soigner les DA 

modérées à sévères chez les enfants qui ont 2 ans ou plus. Ils sont utilisés si les DC sont 

inefficaces ou alors si l’enfant est intolérant aux DC et peut être appliqué sur le visage et les 

paupières. (44,77,87). Il est, parfois, prescrit pour être appliqué en entretien afin de prévenir 

les récidives de poussées (4,87). 

 

I.B.3.b.3) La posologie 

Le Protopic® peut être appliqué matin et soir sur une peau sèche jusqu’à ce que les symptômes 

disparaissent et l’application passe à 1 fois par jour jusqu’à la disparition totale de l’eczéma si 

la durée du traitement dépasse 1 semaine. Quand le Protopic® est appliquée en entretien, la 

posologie est de 2 fois par semaine pendant une durée de 3 semaines maximum (4,77). 

 

I.B.3.b.4) Mécanisme d’action 

Le tacrolimus est un inhibiteur de la phosphatase de la calcineurine et inhibe la libération des 

médiateurs inflammatoires entraînant ainsi une diminution de l’inflammation des lésions (77). 

 

I.B.3.b.5) Effets indésirables 

Certains EI peuvent apparaitre de façon très fréquente chez les enfants : les sensations de 

brûlures ou les démangeaisons dès les premiers jours de traitements peuvent provoquer un 

inconfort sur les zones appliquées en début de traitement. Ces EI sont présents d’autant plus 

souvent si la peau est rouge et inflammée (44,77). 
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Les enfants peuvent présenter d’autres effets secondaires fréquents : les rougeurs de peau, 

les sensations de chaleur, la douleur, des hypersensibilités cutanées de chaud ou de froid, des 

picotements, des éruptions ou bien des infections cutanées locales comme des infections au 

niveau des cheveux, des boutons de fièvre des infections herpétiques généralisées ou un 

impétigo (77). 

 

I.B.3.b.6) Modalités d’utilisation 

Lors de la délivrance, le pharmacien joue un rôle essentiel : il doit expliquer comment utiliser 

et appliquer le médicament.  

Il faut se laver les mains avant et après l’application de la pommade, si les mains ne sont pas 

à soigner. 

Il doit être appliqué en couche mince sur toutes les surfaces à traiter. La première fois, on peut 

conseiller aux parents d’appliquer une toute petite noisette afin d’observer si l’enfant tolère 

bien la pommade.  

Celle-ci peut être mise sur la majorité des parties du corps dont le visage, le cou et les plis des 

coudes ou des genoux sur lesquels les lésions sont fréquentes. Néanmoins, l’intérieur du nez 

ainsi que la bouche et les yeux sont à éviter et si, malheureusement, un accident se produit, la 

zone doit être rapidement et soigneusement rincée à l’eau.  

La zone traitée doit être laissée à l’air libre et ne doit, surtout, pas être recouverte par des 

bandages ou des pansements. 

Lorsque les parents appliquent la pommade après la toilette, ils doivent s’assurer que la peau 

soit sèche avant l’application du Protopic® (77). 

 

 

I.B.3.c. Le Dupilumab (Dupixent®) 

 

I.B.3.c.1) Modalités de prescription 

Ce médicament nécessite une ordonnance d’exception à 4 volets et cette prescription initiale 

hospitalière (PIH) ne peut être réservée qu’à, seulement, quelques spécialistes comme des 

allergologues, des dermatologues, des médecins internes ou des pédiatres dans l’indication 

de la DA (82). 
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I.B.3.c.2) Indications 

Le Dupixent® qui existe en stylo (Figure 4) ou en seringue (Figure 5) est indiqué pour les DA 

sévère chez les enfants à partir de l’âge de 6 mois et qui ont besoin d’un traitement systémique 

(82). 

 

Figure 4 : Image de deux stylos de Dupixent®, source (88) 

 

 

Figure 5 : Image d’une seringue de Dupixent®, source (89) 

 

I.B.3.c.3) Les schémas posologiques du 

Dupixent® chez les enfants de 6 mois à 5 ans 

Le dosage et la posologie du Dupixent® est différente selon le poids et l’âge de l’enfant. 

Selon le tableau de la Figure 6, les enfants de 5 kg à 15 kg ont besoin d’1 injection de 200 mg 

de Dupixent® en dose initiale puis il y aura une injection de 200 mg toutes les 4 semaines et 

les enfants qui pèsent entre 15 et 30 kg ont une première dose de 300 mg suivie d’une injection 

de 300 mg toutes les 4 semaines (82). 

  

 

Figure 6 : Tableau du Schéma posologique du Dupilumab (Dupixent®) pour administration 

sous-cutanée chez les enfants de 6 mois à 5 ans atteints de Dermatite Atopique, source (90) 
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I.B.3.c.4) Les schéma posologiques du Dupixent® 

chez les enfants de 6 à 11 ans  

D’après le tableau de la Figure 7, les enfants de 6 à 11 ans ont besoin d’un dosage plus élevé 

en Dupixent®. 

En dose initiale, les enfants faisant entre 15 et 60 kg ont une 1ère injection de 300 mg le 1er jour 

puis 15 jours après. Ensuite, nous passons à une injection de 300 mg toutes les 4 semaines à 

partir du 15ème jour.  

Pour ce qui est des enfants de plus de 60 kg une dose initiale de 600 mg de Dupilumab c’est-

à-dire que 2 injections de 300 mg sont nécessaires, puis 300 mg seront injectés à l’enfant 

toutes les 2 semaines. 

Si le dermatologue ou le pédiatre en évalue la nécessité par rapport à la sévérité de la DA, le 

schéma posologique d’un enfant de 15 à 60 kg peut être augmenté à 200 mg de Dupilumab 

toutes les 2 semaines (82). 

 

Figure 7 : Schéma posologique du Dupilumab (Dupixent®) pour administration sous-cutanée 

chez les enfants de 6 à 11 ans atteints de Dermatite Atopique, source (90) 

 

I.B.3.c.5) Mécanisme d’action  

Le Dupilumab (Dupixent®) est un anticorps monoclonal recombinant humain de type 

Immunoglobine G4 (IgG4) qui va inhiber la signalisation des interleukines 4 et 13 qui sont des 

cytokines pro-inflammatoires. Cette inhibition permet ainsi de diminuer l’inflammation 

provoquée par la DA (82). 

 

I.B.3.c.6) Effets indésirables 

Les enfants soignés à l’aide du Dupixent® peuvent présenter différents EI fréquents quand ils 

sont traités pour la DA sévère.  

Les conjonctivites et les herpès apparaissent, régulièrement, tout comme les réactions au 

niveau du site d’injection, le prurit oculaire, les blépharites ou encore les sécheresses oculaires 

(82). 
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I.B.3.c.7) Modalités de conservation 

Lorsque le Dupixent® n’a pas encore été injecté, les seringues doivent être gardées dans leur 

boite et dans le réfrigérateur dans une température comprise entre 2°C et 8°C. Toutefois, les 

parents doivent faire attention à ce que les enfants n’aient pas accès aux seringues. Les 

seringues peuvent être conservées à température ambiante qui ne dépasse pas les 25°C, mais 

la conservation à cette température ne doit pas dépasser les 14 jours et l’injection doit 

s’effectuer dans cet intervalle. On peut conseiller aux parents de noter la date de sortie du 

réfrigérateur à l’espace prévu à cet effet sur la boite. D’autres règles de conservation doivent 

être respectées et ainsi éviter de rendre inutilisable la seringue : la seringue ne doit jamais être 

secouée, jamais chauffée, jamais congelée et il faut aussi protéger la seringue du soleil qui ne 

doit jamais être exposer à la lumière du soleil (82). 

 

I.B.3.c.8) Modalités d’injection 

 

I.B.3.c.8)a) Etape 1 : Sortir la seringue de son 

emballage 

Différentes étapes doivent être respectées avant d’injecter le Dupixent®. Dans un premier 

temps, il faut sortir la seringue ou le stylode l’emballage en maintenant le milieu de la seringue 

ou du stylo. Après cela, le capuchon ne doit pas être enlevé ; il sera retiré juste avant d’injecter 

le produit. En sortant le médicament, s’il tombe sur une surface dure ou qu’elle a été 

endommagée, il ne faut surtout pas l’utiliser (82). 

 

I.B.3.c.8)b) Etape 2 : Préparation pour 

l’injection 

Concernant l’étape de la pré-injection, c’est-à-dire de la préparation, les parents doivent 

s’assurer qu’ils ont bien la seringue/ le stylo, une lingette imbibée d’alcool, une compresse 

ainsi qu’une boite de Déchets d’Activités de Soins à Risques Infectieux (DASRI) ; seule la 

seringue est incluse dans la boite. Ensuite, il faut vérifier la date de péremption, si c’est le bon 

dosage et si la seringue a été sortie du réfrigérateur il y a moins de 14 jours (82). 
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I.B.3.c.8)c) Etape 3 : Contrôle de la limpidité du 

liquide 

Lorsque ces étapes ont été effectuées avec succès, l’adulte doit contrôler que le liquide dans 

la seringue/stylo soit limpide au niveau de la fenêtre de contrôle et si quelques bulles d’air sont 

présentes, cela est normal et n’empêche pas l’injection (Figure 8 et 9). Seule une modification 

de la coloration ou une suspension de particules à cette étape peuvent bloquer l’injection (82). 

 

Figure 8 : Schéma de la localisation de la fenêtre de contrôle d’une seringue de Dupixent®, 

source (90) 

 

 

Figure 9 : Schéma de la localisation de la fenêtre de contrôle d’un stylo de Dupixent®, source 

(90) 

 

I.B.3.c.8)d) Etape 4 : Attente de 30 minutes  

Il faut laisser la seringue/stylo prendre la température ambiante naturellement et le laisser sur 

une surface plane pendant au moins 30 minutes. En aucun cas, il ne faut accélérer ce 

réchauffement en la mettant dans le four à micro-ondes, dans de l’eau chaude, sur un 

radiateur, ou à la lumière du soleil. En faisant cela, on rendrait la seringue inutilisable et 

l’injection dangereuse pour l’enfant (82). 
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I.B.3.c.8)e) Etape 5 : Choix du site d’injection 

Au moment où les 30 minutes sont passées, il faut choisir la zone d’injection (Figure 10). 

Cependant, elle ne peut pas se faire n’importe où et ne doit pas être la même que la dernière 

injection. Les zones autorisées sont dans la cuisse, la partie externe du haut du bras ou sur le 

ventre, à part les 5 cm autour du nombril. Si des lésions ou hématomes sont présents ou une 

zone cutanée est sensible, l’injection doit être évitée à cet endroit. Il vaut mieux choisir une 

zone saine non lésée (82). 

 

Figure 10 : Schéma de la localisation des zones où peut être injecté le Dupixent®, source (90) 

 

I.B.3.c.8)f) Etapes 6 : Nettoyage du site 

d’injection 

Quand le choix de la zone est acté, la personne qui injecte doit se laver les mains et nettoyer 

la zone avec une compresse imbibée d’alcool et laisse lécher la peau avant l’injection. Si le 

site d’injection a, malencontreusement, été touchée ou que la personne a soufflé de dessus 

pour par exemple enlever une poussière, l’étape du nettoyage doit être renouvelée (82). 

 

I.B.3.c.8)g) Etapes 7 : Retirer le capuchon 

Maintenant, l’injecteur peut retirer le capuchon tout en maintenant la seringue en son centre : 

il doit faire attention à ne viser personne quand il le retire (Figure 11 et 12). L’injection doit se 

faire, directement, après que le capuchon ait été retiré (82). 

 

Figure 11 : Schéma explicatif montrant comment retirer le capuchon de la seringue de 

Dupixent®, source (90) 
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Figure 12 : Schéma explicatif montrant comment retirer le capuchon du stylo de Dupixent®, 

source (90) 

 

I.B.3.c.8)h) Etape 8 : Pincement d’un pli de 

peau & Injection du médicament 

Néanmoins, juste avant de faire l’injection, il faut pincer un pli de peau au niveau du site 

d’injection (Figure 13), puis l’injecteur peut insérer, complétement, l’aiguille dans le pli de peau 

avec un angle d’environ 45° en seringue (Figure 14) et à angle droit pour le stylo (Figure 16). 

Quand l’aiguille est bien insérée dans la peau, il faut relâcher le pli et appuyer doucement et 

de façon régulière sur le piston jusqu’à ce que la seringue soit vide (Figure 15) et pour le stylo 

il faut attendre que la fenêtre de contrôle devienne complètement jaune et attendre 5 secondes 

et le bruit du 2ème clic (Figures 17 et 18). Si une résistance se fait ressentir avec la seringue, 

l’injecteur ne doit pas s’inquiéter car c’est tout à fait normal (82). 

 

Figure 13 : Schéma du pincement de peau pour l’injection du Dupixent®, source (90) 
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Figure 14 : Schéma explicatif de la première étape de l’injection du Dupixent® en seringue, 

source (90) 

 

Figure 15 : Schéma explicatif de la deuxième étape de l’injection du Dupixent® en seringue, 

source (90) 

 

 

Figure 16 : Schéma explicatif de la première étape de l’injection du Dupixent® en stylo, 

source (90) 

 

 

Figure 17 : Schéma explicatif de la deuxième étape de l’injection du Dupixent® en stylo, 

source (90) 
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Figure 18 : Schéma explicatif de la troisième étape de l’injection du Dupixent® en stylo et du 

contrôle de la fenêtre jaune, source (90) 

 

I.B.3.c.8)i) Etape 9 : Extraction du Dupixent® de 

la peau  

Une fois que l’injection est complète, il faut retirer son pouce pour libérer le piston jusqu’à ce 

que l’aiguille se rétracte entièrement dans le dispositif de protection d’aiguille, puis on peut 

enlever la seringue du site d’injection et pour le stylo on le retire de façon perpendiculaire à la 

peau (Figure 19). Puis, on appuie doucement sur la zone avec une compresse si un saignement 

apparait (82). 

 

 

Figure 19 : Schéma explicatif de l’extraction du stylo de Dupixent®, source (90)  

 

I.B.3.c.8)j) Etape 10 : Jeter la seringue/le stylo 

et le capuchon dans une boite DASRI 

En aucun cas, il ne faut frotter la peau après l’injection ou remettre le capuchon sur l’aiguille. 

En effet, l’injecteur risque de s’enfoncer l’aiguille dans la peau et être ainsi victime d’un 
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accident d’exposition au sang. Lorsque de la seringue est retirée de la peau de l’enfant, celle-

ci doit être jetée dans une boite de DASRI , tout comme le capuchon (82). 

 

I.B.3.c.9) Modalités de vaccination avec une 

injection de Dupixent® 

L’injection de vaccins vivants ou vivants atténués est déconseillée pendant le traitement à base 

de Dupilumab. Avant de démarrer le traitement, le médecin doit s’assurer que l’enfant soit à 

jour dans ses vaccinations en suivant le calendrier vaccinal. Le pharmacien peut, également, 

s’en assurer. Néanmoins, aucunes données cliniques existantes donnent lieu à des 

recommandations spécifiques en termes de vaccination par rapport au traitement du 

Dupixent® (82). 

 

I.B.3.d) Les antihistaminiques 

 

I.B.3.d)1) Indications 

Dans le cadre de la DA, les anti-H1 sont indiqués pour diminuer le prurit et ainsi améliorer le 

sommeil et la qualité de vie de l’enfant (87).  

 

I.B.3.d)2) Mécanisme d’action 

Les antihistaminiques de 2ème génération ne sont pas sédatifs car ils ne traversent pas la BHE 

et sont des antagonistes sélectifs des récepteurs H1 périphériques inhibant ainsi ces 

récepteurs et donc de l’histamine et cette inhibition de va diminuer la libération du recrutement 

et de l’activation de cytokines pro-inflammatoires et ainsi diminuer l’inflammation et le prurit 

qu’elle entraîne (70,71). 

En ce qui concerne les anti-H1 de 1ère génération, ils ont le même mécanisme d’action, à part 

qu’ils agissent, en plus, au niveau central en traversant la BHE (70). 

 

I.B.3.d)3) Effets indésirables 

Aux doses indiquées en fonction du poids de l’enfant, l’effet sédatif n’est pas très présent, 

néanmoins, cela peut dépendre de l’enfant. 

Outre cet effet, les autres EI sont peu fréquents si les parents respectent la dose prescrite par 

le médecin à part de temps en temps quelques maux de têtes ou sécheresse buccales 

possibles (70,71).  
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I.B.4. Quelques cas particuliers à prendre en compte 

lors de la prise en charge de la DA 

Dans le cas d’un impétigo qui fait partie des complications liées à la DA, un traitement 

antibiotique est mis en place pour contrer la surinfection bactérienne, en plus du traitement 

pour soigner la poussée et ses manifestations (36). 

La varicelle est une pathologie à part avec la DA. En effet, si l’enfant l’attrape, en même temps 

qu’il est sous DC, l’application du topique doit être immédiatement suspendu. Il ne sera repris, 

qu’après la disparition totale de cette dermatose infectieuse (36). 

Si une personne est victime d’une poussée d’herpès, il doit éviter tout contact avec l’enfant 

car celui-ci est très à risque de l’attraper, particulièrement, s’il est, en même temps, en poussée 

de DA (36). 

 

I.C. Conseils à l’officine 

 

I.C.1. Généralités 

Lorsque que le pharmacien prodigue des conseils de prévention liés à une pathologie, il est 

essentiel de ne pas lister tous les conseils d’un coup au comptoir. En effet, le risque si nous 

faisons cela est le fait que l’enfant et la personne qui est en face de nous, se mélangent les 

pinceaux et ne retiennent rien. Ils pourraient, même comprendre le contraire du conseil 

prodigué et plutôt aggraver la poussée. Il ne faut pas être alarmiste, au contraire, le pharmacien 

doit être rassurant et, seulement, donner les conseils les plus importants, notamment en posant 

des questions cibles. Le principal est de demander si tout a été bien compris avant 

d’encombrer le patient et ses parents de multiples conseils ou le pharmacien peut reformuler 

le conseil si besoin. La prochaine fois que l’enfant ou les parents se présentent au comptoir, 

l’équipe officinale pourra donner d’autres conseils.  

4 types de conseils sont primordiaux à aborder au comptoir concernant la DA : les conseils 

liés aux soins et à l’hygiènes, ceux qui permettent d’améliorer l’hydratation de la peau, ceux 

qui vont aider l’enfant à calmer son prurit et les conseils qui peuvent être mise en avant, 

également, concernent ceux qui permettent l’éviction des allergènes auxquels l’enfant est 

allergique. 

 

A propos des produits de soins, d’hydratation ou pour soulager le prurit, nous avons mis 

quelques produits en avant présents sur le marché. De nombreux autres laboratoires peuvent, 
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aussi, en proposer mais ils sont tellement nombreux que nous ne pouvons pas tous les mettre 

en évidence. 

 

I.C.2. Conseils en soins & hygiène 

A propos des soins d’hygiène réalisés sur l’enfants, les parents doivent absolument proscrire 

les bains chauds de longue durée qui risque d’assécher la peau en éliminant les lipides 

présents à la surface de la peau. Il vaut mieux favoriser les bains ou les douches de courte 

durée de 5 à 10 minutes et avec de l’eau tiède qui ne dépasse pas les 35 ou 36°C  

(8,11,18,91,92).  

Etant donné que laver un enfant déshydrate la peau, notamment à cause du calcaire, les 

parents peuvent décider de diminuer le nombre de bains ou douches en lavant l’enfant 1 jour 

sur 2 afin de préserver la fonction « barrière » de la peau (8,91). 

Lorsque l’enfant sort de la douche ou du bain, la peau de l’enfant doit être rincer à l’eau clair 

pour bien enlever tout le produit lavant et il faut le sécher de préférence avec une serviette ou 

un peignoir doux en tamponnant doucement la peau (8,93). Il faut éviter de frotter la peau avec 

la serviette ou le peignoir car cela risque de déclencher des rougeurs et un prurit (91,93). 

Le choix du produit lavant est très important chez un enfant atteint de DA. Il vaut mieux porter 

son choix sur un produit avec certaines propriétés : cela doit être un produit sans savon, qui 

soit doux et hypoallergénique, non parfumé, sans conservateur et doit être adapté au pH 

physiologique de l’enfant c’est-à-dire être, légèrement, en dessous de 7 (91,94). Ceux qui sont 

privilégiés sont, généralement, des savons dermatologique surgras ou les syndets qui sont des 

savons sans savon ou des huiles ou gel lavants adaptés (8,10,12,18,91).  

Certains laboratoires ont des gammes « hygiène et soins » spécifiquement adaptées pour les 

peaux atopique comme Xeracalm A.D® de chez Avène®, Lipikar® de chez La Roche-Posay® 

que l’on retrouve en Huile Lavante (HL), en Gel Lavant (GL) et en Pain Surgras (PS), Exomega 

Control® de chez Aderma en HL, en Gel Moussant (GM) et en GL, Atoderm ® de chez 

Bioderma® en GL, en HL, en GM ou en PS, Topialyse® de chez SVR en HL, en GL ou en baume 

Lavant et la gamme AtopiControl® de chez Eucerin®  en HL par exemple. Nous avons proposé 

les principales gammes spécifiques pour les peaux atopiques mais d’autres laboratoires de 

parapharmacie proposent, également, des gammes adaptées aux enfants ayant la DA. Toutes 

ces gammes ont été étudiées en profondeur pour ce type de peau avec les propriétés 

recherchées afin d’être les plus adaptées possible : nettoyant, apaisant et non allergisant. 

Certains produits peuvent être donnés dès la naissance et lorsqu’il est noté qu’ils peuvent être 

appliqués chez les nourrissons et les plus grands, cela se traduit par le fait qu’ils sont adaptés 

pour les enfants à partir de l’âge de 3 mois. Les gammes, étant assez larges, les parents et 

l’enfant pourront toujours trouver leur bonheur et choisir la gamme et la galénique qui 

conviennent le mieux à l’enfant (95–101). 
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Des produits d’hygiènes sont à bannir. On peut penser aux savons alcalins qui sont très 

agressifs pour la peau car ne respectent pas le pH physiologique de l’enfant ou du bébé et les 

huiles végétales comme l’huile d’amande douce, de coco ou aux sésames qui sont 

sensibilisantes et allergisantes pour les peaux fragiles et allergiques comme le sont les peaux 

atopiques. De même que lorsque l’un des parents a mangé ou a cuisiné des fruits à coques, 

qui sont, souvent, allergisants pour les enfants, ils doivent, absolument, se laver les mains avant 

de toucher la peau de leur enfant pour prévenir tout risque d’allergie (10). 

Si l’enfant va dans une piscine avec de l’eau, généralement, chlorée et néfaste pour la peau, à 

la plage ou qu’il est en sueur ou a été en contact avec un produit irritant, il doit, immédiatement, 

être laver avec de l’eau claire pour prévenir toute futures démangeaisons (10). 

 

I.C.3. Conseils pour hydrater la peau atopique 

L’hydratation de la peau d’un enfant victime de DA par un émollient est essentielle puisqu’il 

possède une peau déshydratée. Le topique permet de diminuer la fréquence et l’intensité des 

poussées, apaise le prurit et les rougeurs et restaure la peau en la réparant, progressivement. 

C’est pourquoi l’application d’émollients doit se faire quotidiennement car en restaurant la 

fonction « barrière » de la peau, les allergènes auront plus de difficultés à traverser la peau. Le 

topique doit, aussi bien, être appliqué lors des poussées, qu’en dehors des poussées et peut 

jouer un rôle de relais au DC (94). 

Il peut être appliqué 1 à 2 fois par jour, plus particulièrement, après la toilette. En effet la peau 

est, à ce moment-là humide et les pores de la peau sont ouverts permettant une meilleure 

pénétration du produit hydratant et prévient toute assèchement de la peau après le bain qui 

arrive, fréquemment, si aucune hydratation n’est effectuée à l’aide d’émollient (91,92). La 2ème 

utilisation du topique peut se faire le matin juste avant d’habiller l’enfant afin d’hydrater la peau 

pour l’ensemble de la journée (10). Si besoin, une autre application peut se faire, notamment 

au moment des poussées, néanmoins, la peau a, aussi, un pouvoir « réservoir » de la crème, 

du baume ou du lait donc, cette application n’est pas toujours nécessaire.  

Ces émollients doivent avoir certaines propriétés particulières afin qu’ils soient les plus 

efficaces possible : ils doivent être relipidants, réparer, nourrir et apaiser la peau. Ils devront 

être, en plus, non parfumés et, le mieux, sans conservateur. Concernant les gammes adaptées 

aux peau atopiques, elles appartiennent, généralement, à la même gamme que les produits 

d’hygiènes des laboratoires en question (92,95–99). 

Certains émollients sont spécifiques pour les peaux atopiques et ont été étudiés pour être 

appliqués sur ce type de peau. Leur formule spécifique comporte, généralement, le moins 

possible, d’excipients et ceux à effet notoire ou allergisant doivent être absents de la formule 

afin de réduire au maximum le risque d’allergie (33). 

Certains émollients remboursés qui sont les Glycérol-Vaseline-Paraffine (Dexeryl®) peuvent 

être prescrits par le médecin mais ils peuvent présenter une efficacité modérée voire une 
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inefficacité chez les enfants touchés par une DA modérée ou plus sévère. Le médecin peut, 

aussi, décider de prescrire une Prescription Magistrale Remboursée (PMR) à base de principes 

actifs et excipients afin d’hydrater en profondeur la peau en écrivant « prescription à but 

thérapeutique en l’absence de spécialités équivalentes disponibles » sur l’ordonnance. Cela 

est possible quand aucun émollient sur le marché n’arrive à soulager la xérose et les 

manifestations liées à la DA de l’enfant. 

La décision pour la texture de l’émollient doit se faire par les parents et l’enfant. En effet, les 

parents privilégient la galénique qu’ils préfèrent. Néanmoins, l’enfant peut accepter plus 

facilement une forme par rapport à une autre. Il existe 3 formes galéniques principales 

concernant les émollients sur le marché : le baume, la crème et le lait. Le baume et la crème 

sont, généralement, indiqués, pour les peaux avec une xérose sévère et les deux ont une 

texture onctueuse et donc plus agréable. Néanmoins, le baume hydrate encore plus que la 

crème, et est plus gras. Le lait possède, lui, plutôt, une texture fraiche et légère et est utilisé 

chez les enfants ayant une peau avec une sécheresse modérée (33). 

L’hiver fait partie des facteurs qui peuvent déclencher une poussée avec son froid sec. Les 

vêtements restent la première protection. Cependant, les parents peuvent prendre une bonne 

habitude d’hydrater le visage avec une crème de visage avant de sortir dehors lorsqu’il fait 

froid et sec (92). 

 

I.C.4. Conseils anti-démangeaisons et « anti-

grattage » 

Les démangeaisons sont très présentes chez un enfant atteint de DA, surtout, lors des 

poussées. C’est pour cette raison que des conseils « anti-grattage » doivent être, 

régulièrement, prodigués. Les parents doivent couper, régulièrement, les ongles courts de leur 

enfant et les garder propres afin de prévenir les grattages et tout risque de surinfection 

provoqué par ce grattage (10,94). Quand le prurit est très présent et le grattage soutenu, les 

parents peuvent mettre des gants en coton à l’enfant et des compresses d’eau froide peuvent 

être posées sur les lésions et les rougeurs afin de soulager les démangeaisons (92).  

L’autre solution que l’on peut proposer aux parents et qui peut encore plus apaiser l’enfant est 

l’eau thermale. Différents laboratoires proposent des sprays d’eau thermale qui viennent de 

sources naturelles des montagnes comme celle de chez Avène® qui peuvent être appliquées 

dès la naissance. Ils peuvent aider à apaiser et soulager l’inconfort de la peau lié au prurit en 

diminuant la sensibilité de la peau. Chez Avène®, ils ont même procédé à une étude chez plus 

de 6300 patients ayant la peau sensible comme chez ceux atteints de DA et chez 30 % d’entre 

eux, 30 % ont été soulagé au bout de 5 minutes et 64 % dès la première semaine. Lorsque que 

l’enfant transpire, l’eau thermale peut être encore plus recommandé car il donne un effet de 

fraicheur et donc d’apaisement. Cette eau thermale peut être appliquée plusieurs fois par jour 

puis un des parents peut sécher doucement la peau en la tamponnant (102). 
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Certains laboratoires ont décidé de sortir un nouveau type de produits qui sont des topiques 

que l’on peut appeler « SOS anti-grattage » c’est à dire qu’ils vont permettre de soulager les 

démangeaisons très rapidement lorsque l’enfant en récent le besoin et qu’il est touché par une 

dermatite légère. Ce sont des crèmes ou baumes qui sont sans cortisone et qui permettre de 

calmer le prurit et les symptômes des poussées tout en hydratant la peau. Ils agissent, 

habituellement, en rééquilibrant la flore cutanée afin de diminuer l’inflammation et donc de 

soulager les démangeaisons. Sur le marché, nous pouvons, par exemple, retrouver le 

Xeracalm A.D Concentré apaisant® de chez Avène®, le Lipikar Eczéma Med® en crème de chez 

La Roche-Posay® ou le Bepanthen Sensicalm® (103–105). 

 

La décision d’habiller l’enfant avec tel ou tel vêtement peut, énormément, jouer dans le 

déclenchement du prurit. Par exemple, s’il est habillé avec des habits en laine ou en tissu 

synthétiques qui sont rêches et qui peuvent être particulièrement irritants, ceux-ci peuvent 

rapidement faire gratter l’enfant. C’est pourquoi le mieux et de l’habiller avec des vêtements 

en coton ou en lin et qui soient sans pression et sans boutons en contact avec la peau 

(8,10,91,94). Concernant le pyjama, il est préférable pour l’enfant qu’il soit sans couture ou 

qu’il soit mis à l’envers avec les coutures du pyjama à l’extérieur (93). En plus, les parents 

peuvent penser à couper les étiquettes qui sont, parfois, très irritants (8). 

Certaines substances ou éléments sont irritants pour la peau et, plus spécifiquement, chez les 

enfants atteints de DA et qui doivent être éviter. Nous pouvons citer certains cosmétiques et 

produits d’hygiène que nous avons parlés précédemment, les huiles essentielles qui sont 

volatiles, les bijoux de pacotille en nickel ou encore la fumée de cigarette. Pour cette dernière 

substance, il est primordial que les adultes ne fument pas dans l’habitation et dans 

l’environnement proche de l’enfant et quand il est présent à côté de l’adulte fumeur (94). 

Un enfant et, plus particulièrement, les tout-petits régulent moins bien leur température et 

peuvent facilement transpirer. Or, la sueur peut entraîner des démangeaisons. Les parents 

doivent, alors, ne pas surchauffer l’habitation qui doit posséder une température moyenne de 

19°C, surtout dans la chambre de l’enfant et ce dernier ne doit pas être trop couvert (87,91).  

Un air trop sec peut assécher la peau et donc provoquer un prurit. Par conséquent, d’autres 

précautions dans l’habitation peuvent être prises par les parents comme humidifier l’air : une 

bonne aération des différentes pièces est essentielle quotidiennement, un humidificateur d’air 

peut être installé et un verre d’eau peut être posé au niveau du radiateur (9,87). 

Déjà que le calcaire est assez irritant, une mauvaise lessive peut, également, provoquer un 

prurit. Néanmoins, il existe des lessives qui sont hypoallergéniques et qui sont adaptées pour 

les enfants ayant une peau sensible et allergique comme chez les enfants victimes de DA (93). 

Au printemps et en été, lorsque le pollen est très présent, il faut éviter de faire sécher le linge 

en extérieur car le pollen risque s’accrocher sur les vêtements surtout quand ils sont encore 

humides (87). 
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I.C.5. Conseils de prévention contre les allergènes 

L’éviction des allergènes auxquels l’enfant est sensible est l’un des premiers conseils qui doit 

être prodigué au comptoir auprès des parents. Pour cela, certaines règles essentielles doivent 

être suivies notamment dans l’habitation. L’enfant doit, de préférence, dormir sur un matelas 

antiacarien recouvert d’une housse de protection antiacarien (9,91,94).  

L’aspirateur devra être, régulièrement, passé dans l’aspirateur lorsque que l’enfant n’est pas 

présent dans l’habitation et une intention particulière doit être portée à sa chambre. Celle-ci 

devra, également, être aérée tous les jours (87,91).  

En ce qui concerne le sol, il vaut mieux éviter de mettre des tapis ou de poser de la moquette 

car ce sont des nids à poussière tout comme les peluches qui doivent être limitées en nombre 

qui vont devoir être, régulièrement, lavés au lave-linge (87). Si possible, il vaut mieux qu’il n’y 

pas d’animaux qui appartiennent à la famille car de nombreux enfants peuvent être allergiques 

aux poils d’animaux domestiques comme ceux des chats ou des chiens (91). 

 

Etant donné que les conseils d’éviction contre les allergènes prennent un grosse part dans la 

prévention contre l’asthme et les crises d’asthme, nous avons, plutôt, développé cette partie 

dans les conseils de l’asthme. Nous pouvons aller nous référer à la partie concernant les 

conseils de prévention de l’asthme « II.C. Les conseils à l’officine ». 

 

 

 

Transition 

La dermatite atopique est une pathologie atopique tout comme l’asthme et ce sont deux des 

maladies les plus fréquentes chez les enfants.  

Un enfant présentant une dermatite atopique a un risque accru de déclencher par la suite un 

asthme. On parle, ici, de « marche atopique » qui correspond à l’évolution des pathologies 

atopiques lors de l’enfance (Figure 20) (106–108). 

En effet, 70 % des enfants souffrants de DA sévère et 20 à 30 % des enfants atteints de DA 

légère développeront, en plus, un asthme. Le risque de développer un asthme est multiplié par 

2 lorsque l’on est déjà touché par la dermatite atopique (106,107). 

La DA, comme sa sévérité et la chronicité de la maladie avec la récidive des poussées, peuvent 

jouer un rôle dans le déclenchement de l’asthme chez l’enfant.  
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C’est pourquoi, dans cette thèse, nous avons, en plus, décidé de développer une 2ème partie 

qui va aborder la prise en charge de l’asthme et les crises d’asthme et les conseils prodigués 

lors de la délivrance du traitement. 

 

 

Figure 20 : graphique de la marche atopique et de la prévalence des maladies atopiques (%) 

en fonction de l’âge (année), source (108) 

 

Partie II : L’Asthme chez l’enfant 

II.A. A propos de l’asthme 

 

II.A.1. Définition de l’asthme 

L’asthme est une pathologie inflammatoire chronique des voies respiratoires dont les premiers 

signes peuvent apparaissent dès l’enfance (109–115). Quand une personne est victime de 

cette maladie, une inflammation des bronches peut engendrer une obstruction bronchique 

aussi appelée “bronchoconstriction” ainsi que d’autres manifestations comme des œdèmes, 

une contraction des bronches et une hypersécrétion du mucus (110–112). 

L’asthme est, principalement, défini par des crises d’asthmes donnant lieu à des épisodes de 

dyspnée sibilants. Néanmoins, la toux peut être le seul symptôme et, en dehors des crises, la 

respiration revient, généralement, à la normale (112,116). 
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L’asthme est une maladie atopique multifactorielle, qui est, généralement, génétique et qui 

peut être associée à d’autres pathologies atopiques comme une dermatite atopique, des 

allergies ou des rhinites allergiques (109,114). 

En dépit d’un traitement de crise, l’enfant peut être victime d’une exacerbation. Celle-ci est 

caractérisée par la persistance des manifestations respiratoires au-delà de 24 heures, quel que 

soit le mode de début brutal ou progressif. Cette déstabilisation symptomatique respiratoire 

justifie la mise en place d’un traitement adapté (114–117). 

 

II.A.2. Formes d’asthmes  

 

II.A.2.a. Asthme épisodique 

Ce premier type d’asthme peut être présent chez le jeune enfant de 1 à 5 ans. Les épisodes 

restent transitoires, généralement, quelques jours et peuvent revenir quelques temps plus tard 

lorsque qu’une prochaine infection des voies respiratoires supérieures fera son apparition. 

Cette forme d’asthme disparaît normalement quand l’enfant rentre en milieu scolaire, vers l’âge 

de 5 ans (109).  

 

 

II.A.2.b. Asthme persistant 

Ce deuxième type d’asthme peut être mise en évidence lors de la petite enfance. Cependant, 

celui-ci fait son apparition, le plus souvent en milieu scolaire, chez l’enfant de plus de 5 ans. 

De plus, contrairement à la première forme d’asthme, celle-ci peut persister pendant toute la 

vie de la personne asthmatique (109). 

 

II.A.2.c. Asthme “viro-induit” 

Cette troisième forme d’asthme est celle qui est la plus fréquente chez l’enfant de moins de 5 

ans. Lors de cet asthme, les signes peuvent être des sifflements et font suite à une infection 

virale, c’est pour cela que cet asthme est appelé “viro-induit”. La majorité des asthmes du 

nourrisson sont provoqués par un retard de développement des petites bronches donnant lieu 

à des épisodes pendant lesquels les encombrements sont facilités et qui peuvent expliquer les 

manifestations pendant chaque infection virale (118). 

 



61 

 

II.A.2.d. Asthme allergique 

L'asthme allergique est celui qui est le plus présent après l’âge de 5 ans. Celui-ci est provoqué 

par des allergènes tels que des acariens, des poils d’animaux, aux moisissures ou du pollen.  

Généralement, les enfants ayant un terrain atopique peut présenter un risque plus élevé de 

rester asthmatique et ce terrain prédispose les enfants aux rechutes et/ou aux signes 

persistants lors de l’enfance et cette persistance peut, également, durer pendant toute la vie 

de la personne asthmatique (118). 

 

II.A.3. Tableau clinique & Symptômes 

 

II.A.3.a. Crise d’asthme 

La crise d’asthme se caractérise par un épisode de dyspnée avec des sifflements. Lors de 

cette crise, les bronches vont s’inflammer entraînant une bronchoconstriction, ce qui va 

compliquer la respiration. L’organisme va s’organiser contre cette “attaque” : il produit du 

mucus en grosse quantité afin de protéger les bronches, donnant lieu à une hypersécrétion 

bronchique diminuant l’espace pour laisser passer le flux d’air que l’enfant a besoin (116). 

Lors de cette crise, l’enfant peut ressentir différents symptômes : il rencontrera une toux, qui 

peut être le seul symptôme. Il peut, également, être essoufflé, avoir une dyspnée sifflante et 

une sensation d’oppression thoracique. Ces signes se manifestent, généralement, la nuit 

(109,110,116,117,119,120). 

Ces crises se traitent, habituellement, avec un traitement de crise et en dehors des crises, la 

respiration redevient à la normale. De nombreuses causes peuvent provoquer une crise 

d’asthme (116). 

 

II.A.3.b. Exacerbation  

En dépit du traitement, il se peut que les symptômes de la crise se poursuivent. La crise 

d’asthme peut, alors, se transformer en exacerbation si celle-ci persiste pendant plusieurs 

heures, voire quelques jours. 

Elle peut être progressive ou soudaine, cependant, elle peut s’aggraver rapidement (117). 

La survenue d’une exacerbation peut être liée à différentes causes : elle peut être provoquée 

par l’arrêt du traitement de fond à base de corticoïdes inhalés, à une infection virale, à 

l’exposition excessive au tabac ou à un allergène auquel l’enfant est allergique (116). 

Il faut faire en sorte que les exacerbations ne récidivent pas, notamment grâce à un traitement 

de fond adéquate. En effet, si l’enfant multiplie les exacerbations, il peut arriver qu’à terme, les 
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symptômes s’aggravent et que cela devienne un obstacle dans les activités quotidiennes et 

une exacerbation peut provoquer des insomnies (116). 

A la suite d’une exacerbation, lorsque cela est possible, le Débit Expiratoire de Pointe (DEP) 

peut être mesuré grâce à un débitmètre. Les résultats du DEP sont, alors, très mauvais après 

une exacerbation. Nous pouvons effectuer plusieurs mesures de DEP pour surveiller 

l’évolution et observer si l’obstruction des bronches s’est aggravée ou non (116,117). 

 

II.A.3.c. Asthme aigu grave 

L’enfant peut, également, être victime de crises d’asthme sévères que l’on appelle “asthme 

aigu grave”. C’est une crise qui est plus intense que d’habitude et inhabituelle. Elle peut être 

induite par une forte exposition à certains allergènes ou irritants et cette crise peut être brutale 

ou faire suite à une mauvaise évolution d’une exacerbation malgré le traitement (117). 

Lors de cette crise, l’hyperréactivité bronchique est intense, provoquant une obstruction totale 

des bronches qui veut dire que l’air ne peut plus passer. Cette obstruction provoque un effort 

intense de l’enfant pour qu’il essaye d’inspirer ou d’expirer sans qu’il n’arrive à le faire 

convenablement (116). 

Une crise d’asthme aigu grave est caractérisée par une intense difficulté à respirer, qui est dû 

à l’obstruction des bronches. Cette respiration se transforme en respiration rapide et courte 

ainsi qu’à un creusement au niveau de l’espace intercostal et au-dessus des clavicules. Cette 

dyspnée provoque un bleuissement des lèvres et des ongles, provoqué par un manque 

d’oxygène. L’enfant ne pourra plus parler et marcher, et cherchera, à tout prix, à respirer. 

L’enfant pourrait commencer à avoir des confusions et tomber dans les pommes en perdant 

connaissance (110,116). 

Devant ces manifestations, l’exacerbation qui se transforme en asthme aigu grave devient 

rapidement une urgence vitale. La personne qui est en présence de ces manifestations, doit 

au plus vite appeler soit son médecin traitant ou prévenir les secours en composant le 15 ou 

le 112 et doit effectuer les gestes de premiers secours (116). 

 

II.A.4. Physiopathologie de l’asthme 

Le mécanisme de déclenchement d’une crise d’asthme est assez complexe et fait fonctionner 

différents systèmes. Nous allons aller à l’essentiel pour expliquer ce mécanisme de 

physiopathologie de l’asthme afin de comprendre l’utilité des traitements antiasthmatiques. 

Ce mécanisme est, le plus souvent, déclenchée par une exposition à un facteur déclenchant.  

A la suite de cette exposition, des médiateurs sont libérés. Cette libération provoque 3 effets 

principaux au niveau du système respiratoire : une inflammation bronchique, une 

hyperréactivité bronchique ainsi qu’une bronchoconstriction (121). 
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II.A.4.a. L’inflammation 

Cette inflammation des bronches est l’un des facteurs principaux du déclenchement d’une 

crise d’asthme. L’inflammation provoque, par la suite, d’énormes changements 

caractéristiques cliniques et pathophysiologiques notamment une surproduction de sécrétion 

bronchique aussi appelée le mucus bronchique pour se défendre contre les pathogènes. 

Cette inflammation des bronches et les symptômes de l’asthme sont souvent liés à une 

exposition à des facteurs déclenchants lors de la petite enfance (110,111,121). 

 

II.A.4.b. L'hyperréactivité bronchique 

Le deuxième effet qui peut provoquer une crise d’asthme est l’hyperréactivité bronchique. 

Normalement, quand le système bronchique fait face à un simple stimuli minimal qui est neutre 

et non néfaste, celui-ci ne réagit pas. Cependant, les bronches d’un asthmatique réagissent de 

façon anormale, pouvant conduire à un rétrécissement de celles-ci et une surproduction du 

mucus (110,111,121). 

 

II.A.4.c. La bronchoconstriction  

La 3ème action principale qui participe à une crise d’asthme est l’obstruction des voies 

respiratoires que l’on appelle aussi une bronchoconstriction. Ce blocage limite, grandement, 

le passage de l’air, en grande partie provoqué par les spasmes des muscles bronchiques lisses 

(110,111,121). 

L’organisme tente de se protéger contre les pathogènes extérieurs, par ces 3 actions de 

« défense » contre les pathogènes extérieurs. 

 

II.A.5. Epidémiologie 

 

II.A.5.a. Prévalence 

L’asthme est la pathologie chronique la plus fréquente chez les enfants : elle varie entre 8 et 

15 % des enfants avec un pic vers l’âge de 5-6 ans, puis cette prévalence chute jusqu’à la fin 

de la puberté. Chez la plupart des enfants, l’asthme évolue favorablement et disparait, par la 

suite (Figure 21). Tous les enfants asthmatiques ne seront pas asthmatiques quand ils 

deviendront adolescents ou adultes. 

L’évolution de la prévalence évolution à peu près de façon équivalente entre les hommes et 

les femmes. Cependant vers 12-13 ans les courbes se croisent et à l’adolescence et à l’âge 
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adulte, les hommes sont beaucoup moins asthmatiques que les femmes. Cela pourrait 

s’expliquer par différents facteurs notamment hormonaux (122). 

 

 

Figure 21 : Graphique de la prévalence de l’asthme (%) en fonction de l’âge (ans) dans les 

pays développés en 2018, source (122) 

 

De plus en plus de personnes deviennent asthmatiques : la fréquence a, même, doublé en 20 

ans (110).  

 

II.A.5.b. Sex-ratio chez les enfants 

Le ratio de l’asthme est différent entre les filles et les garçons. Lors de son enfance, un garçon 

a plus de risque de développer l’asthme, entre 13 et 15% et une fille entre 8 et 10 %. Cela 

correspond à 5 % de différence, ce qui n’est pas négligeable. Néanmoins, le pic du taux 

d’asthmatiques arrive au même moment (122). 

 

II.A.5.c. Conséquences de l’asthme 

L’asthme coûte très cher au niveau de la prise en charge, en effet il correspond à la première 

cause d’hospitalisation en pédiatrie (109,123). 

La pathologie peut, également, entraîner des répercussions dans la vie de l’enfant causant 

énormément d’absences scolaires : c’est la première cause d’absentéisme car 40 % des 

enfants asthmatiques dorment mal (123). 
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L’asthme peut tuer et nous pouvons compter environ 1000 décès par an en France, ce qui est 

conséquent, même si ce nombre a été divisé par 2 en 20 ans, grâce aux différents traitements 

et à l’évolution des recommandations de prise en charge (110). 

 

II.A.6. Facteurs 

 

II.A.6.a. Facteurs de risque et préexistants 

Certains enfants ont plus de risque de déclencher un asthme par des facteurs de risque et 

préexistants.  

Le terrain atopique est le principal de ces facteurs qui est « une prédisposition à produire de 

manière trop importante des anticorps de type Immunoglobine E (IgE) qui vont déclencher une 

réponse excessive face aux éléments de l’environnement » (124). L’enfant peut avoir ce terrain 

à cause d’antécédents familiaux de premier degré d’asthme, de dermatite atopique, de rhinite 

allergique ou d’allergie alimentaire. L’asthme est une pathologie multifactorielle : elle est 

d’origine génétique et environnementale (109,114,125,126). 

D’autres enfants peuvent naître de façon prématurée avant la 37ème semaine d’aménorrhée. Ils 

ont, généralement, des poumons immatures et des difficultés respiratoires à la naissance, qui 

peut demander l’aide d’une ventilation artificielle (125,126). 

Certaines mères fument pendant et après la grossesse et le tabac est très néfaste pour les 

poumons du bébé, provoquant un possible asthme du bébé par la suite (114,125). 

Des enfants naissent atteints à la naissance par une maladie respiratoire néonatale ou avec 

des malformations congénitales. Ceux-ci devront particulièrement être suivis puisque le risque 

de développer un asthme est élevé (125,126). 

 

II.A.6.b. Facteurs déclenchants  

Les infections virales saisonnières comme le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) qui provoque 

la bronchiolite font partis du principal facteur déclenchant de l’asthme. Un enfant qui est, 

régulièrement, victime d’infections virales respiratoire peut, plus facilement, développer un 

asthme (109,110,125,127). 

La pollution de l’air et le tabagisme passif sont très nocifs pour les poumons, surtout d’un 

enfant, qui va inhaler énormément de polluants atmosphériques ou la fumée de la cigarette 

(109,110,114,125–127). 

Un enfant asthmatique doit avoir la possibilité, comme toute personnes, de vivre dans un lieu 

décent. Néanmoins, ce n’est pas toujours le cas et certains vivent dans un lieu insalubre 
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humide et infesté de moisissures. La famille doit au plus vite déménager, sinon l’état de l’enfant 

risque de s’aggraver (126). 

De plus en plus d’enfant ont des Reflux Gastro-Œsophagien (RGO). Malheureusement, ce 

reflux peut déclencher une crise d’asthme (109,110,126,127). 

Les allergies et l’asthme sont liées : une exposition à un allergène auquel l’enfant est sensible 

peut provoquer une crise asthmatique. Il faut juste savoir que les jeunes enfants de moins de 

3 ans sont rarement allergiques : ils déclenchent, généralement, leurs allergies plus tard 

(109,110,125–127). 

Un asthme d’effort peut se déclencher lors d’un effort physique ou lorsque l’enfant est très 

ému (109,110,126,127). 

 

II.A.6.c. Facteurs aggravants 

Le tabagisme passif est très présent dans tous les facteurs, que ce soient les facteurs de risque, 

déclenchants ou aggravants. En effet, l’enfant inhalent directement la fumée de la cigarette et 

celle-ci atteint ses poumons qui ne sont pas encore totalement développés.  

La pollution atmosphérique peut, également, aggraver un asthme. On ne se rend pas compte 

car on ne les voit pas, mais nous absorbons de nombreuses particules fines. Un asthmatique 

qui rencontre déjà des difficultés respiratoires peut voir sa situation s’aggraver à cause de 

cette pollution, tout comme les changements climatiques tel que le froid qui peut engendrer 

une bronchoconstriction et une crise (109,114,125–127). 

Des enfants sont, malencontreusement, obèses et doivent produire plus d’efforts que les 

autres enfants et leurs poumons travaillent plus, pouvant entraîner des crises d’asthme, 

malheureusement, plus aisément (114). 

Un enfant asthmatique allergique doit faire attention aux allergènes auxquels il est sensible. 

Sinon sont état de santé peut s’aggraver si à cause à de la multiplication à des expositions aux 

allergènes  provoquant, régulièrement, des crises d’asthme (109,114,125–127). 

Le stress est positif chez certains enfants et d’autre non. Il peut déclencher une 

bronchoconstriction et une inflammation des bronches, provoquant une crise d’asthme 

(109,114). 

 

II.A.7. Classification de l’asthme 

Nous pouvons classer l’asthme en différents paliers (Figure 22) : le palier 1 est l’asthme 

intermittent, le palier 2 correspond à l’asthme léger persistant, le palier 3 équivaut à l’asthme 

modéré persistant et le palier 4 coïncide avec l’asthme sévère persistant. Nous pouvons, 
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même, rajouter un palier 5 qui peut correspondre à l’asthme très sévère persistant, mais il est 

très rare chez l’enfant (128). 

 

 

 

Figure 22 : Tableau de la classification de l’asthme, source (128) 

 

 

 

II.A.8. Evaluation du contrôle de l’asthme 

 

II.A.8.a. Evaluation du contrôle de l’asthme 

Le contrôle de l’asthme doit être, régulièrement, réévalué. Cette évaluation s’effectue lors du 

diagnostic et au cours de chaque consultation. Le médecin pourra, alors, poser de simples 

questions à l’enfant ou aux parents (Figure 23). Ces derniers peuvent même évaluer le 

contrôle, chez eux (129). 
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Figure 23 : Tableau d’évaluation du contrôle de l’asthme d’après GINA 2020, source (129) 

 

II.A.8.b. Evaluation du risque futur 

Selon la version 2020 de la Global Initiative for Asthme (GINA 2020), l’évolution future de 

l’asthme doit, régulièrement, être réévaluée.  

Les facteurs de risque de l’asthme sont évalués lors du diagnostic, puis pendant les visites de 

suivi de la pathologie, tous les ans ou les 6 mois, voire moins.  

Lors de ces rendez-vous, le Volume Expiratoire Maximal par Seconde (VEMS) est mesuré, à 

l’initiation du traitement antiasthmatique ainsi que tous les 3 à 6 mois pour avoir une valeur de 

référence et observer une efficacité ou non du traitement. Il permettra aussi d’adapter le palier 

en fonction du risque futur (120). 

 

II.A.8.c. Objectifs pour un contrôle optimal ou total 

de l’asthme 

Les objectifs recherchés par la prise en charge pour maîtriser idéalement la maladie sont 

l’absences de manifestations, une activité sportive retrouvée, une disparition des périodes 

d’absence à l’école, un VEMS normal, ainsi qu’aucune prise de traitement de crise. On dit 

qu’un asthme contrôlé est un enfant qui ne manifeste pas de symptôme (123). 

 

II.B. Prise en charge de l’asthme 

II.B.1. Généralités 

La prise en charge thérapeutique est importante et demande, également, une bonne 

observance de la part du patient afin qu’elle soit efficace. Cette prise en charge permet 
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d’atteindre différents objectifs : elle aide l’enfant de contrôler les signes cliniques, à avoir une 

activité sportive normale ainsi qu’une vie scolaire normale et prévient les complications comme 

l’exacerbation ou l’asthme aigu grave. 

 

Les traitements pour la prise en charge de l’asthme, mis en avant dans cette partie sont des 

exemples des médicaments présents sur le marché, à l’heure actuelle. Nous avons décidé de 

parler des principaux mais il peut en exister d’autres sur le marché. 

 

II.B.2. Traitements de fond 

Le traitement de fond n’est pas le même pour tous les patients. Le rôle du médecin est de 

choisir lequel des médicaments sera le plus adapté au patient qu’il a en face de lui. Son choix 

est déterminant afin que l’asthme soit maîtrisé et il se fait en fonction de différents critères. 

L’âge est à prendre en compte. En effet, certains médicaments du traitement de fond de 

l’asthme sont contre-indiqués chez les tous petits. Les moins de 6 ans ont besoin d’une 

chambre d’inhalation pour prendre leur traitement à inhaler. Dans la prise en charge de 

l’asthme, le traitement de fond, sera choisi en fonction du palier dans lequel se trouve l’enfant. 

Le palier est, lui, déterminé en fonction du tableau clinique du patient.  

Il sera essentiel aux parents et aux enfants, s’ils sont en âge de comprendre, qu’ils fassent la 

différence entre le traitement de fond et le traitement de crise qui sont 2 choses différents et 

qu’il faut faire la différence puisque la prise en charge n’est pas la même : le traitement de fond 

est à prendre quotidiennement, c’est à dire 1 ou 2 fois par jour, tous les jours et le traitement 

de crise, ne doit se prendre, seulement, en cas de besoin si l’enfant subit une crise d’asthme.  

Les médecins peuvent s’aider des recommandations du traitement de fond de l’asthme afin de 

déterminer le traitement de fond qu’ils vont prescrire pour soigner l’asthme de l’enfant qu’ils 

ont en face d’eux en fonction du palier et de l’asthme (Figure 24) (120). 

 

II.B.2.a. Traitements de fond des enfants de 0 à 5 

ans 

 

II.B.2.a.1) Palier 1 

Certains enfants de moins de 5 ans, ne seront victimes, seulement, d’un asthme intermittent 

de palier 1. Ils n’ont pas besoin d’un traitement de fond, mais, seulement, d’un traitement de 

crise, lorsqu’une crise fait son apparition (120,129). 

Si les crises et les manifestations liées à l’asthme se font rares, l’enfant restera à ce palier, 

sinon un traitement de fond devra être mis en place (Figure 27) (120). 
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II.B.2.a.2) Paliers 2 & 3 

D’autres jeunes patients peuvent être atteints d’asthme persistant léger ou modéré qui 

coïncident avec un asthme de paliers 2 ou 3. Ici, la prise en charge de ces deux stades sera la 

même. Si le médecin a déterminé que l’enfant a un asthme de palier 2 ou 3, alors il devra 

prescrire des corticostéroïdes inhalés (CSI) de doses moyennes. Le médicament avec une 

A.M.M. pour ces doses, à cet âge est le Propionate de Fluticasone (Flixotide®) dosé à 50 

microgrammes par dose. L’enfant devra inhaler ce médicament à raison de 2 bouffées matin 

et soir quotidiennement, grâce à une chambre d’inhalation et à un masque facial adapté (Figure 

24) (120,129,130). 

Le patient revoit, régulièrement, le médecin pour réévaluer le traitement et l’évolution de la 

pathologie. Si celle-ci est contrôlée, il aura le choix entre maintenir ou non le médicament dans 

la prise en charge. Néanmoins, s’il s’avère nécessaire, le médecin peut augmenter la posologie 

du Flixotide® (Figure 27)  (120). 

 

II.B.2.a.3) Palier 4 

Quand l’enfant en a besoin et qu’il est victime d’un asthme persistant sévère de palier 4 et 

devra voir un spécialiste. Le médecin peut décider, d’augmenter la posologie du Flixotide®, de 

façon transitoire (Figure 27).  

Chez les 0 à 3 ans, le traitement reste le Flixotide® 50 µg/dose. Néanmoins, au lieu de rester à 

2 bouffées matin et soir, la posologie sera augmentée d’une bouffée pour passer à 3 inhalations 

matin et soir. Le Flixotide® à forte dose chez les moins de 36 mois, ne peut pas être inhalé sur 

trop long terme, car il peut causer des EI : c’est donc un traitement transitoire à ce dosage. Ce 

médicament à cette dose-là ne peut être prescrit par le médecin, seulement, 6 semaines par 

an au maximum, généralement, en période de pollinisation. Au bout de ces 6 semaines, le 

médecin devra déterminer, si l’asthme est contrôlé ou pas. Si c’est le cas, le traitement repasse 

à un palier 4, sinon, un traitement de palier 5 devra être mis en place (Figures 24 et 

27)  (120,129,130). 

Chez les 4 à 5 ans, le médecin n’augmente pas le nombre de bouffées de corticoïde. Il change 

de traitement et va prescrire un corticoïde associé à un bronchodilatateur à longue durée 

d’action (BDLA). Le corticoïde reste le même avec du propionate de Fluticasone dosé à 50 

microgrammes par dose (µg/dose) et il sera associé au Xinafoate de Salmétérol dosé à 25 

µg/dose : cette association est connue sous le nom de Sérétide® 50/25 µg/dose. La posologie 

choisie sera de 2 bouffées matin et soir (Figure 24) (120,129,131). 

Le médecin peut, en plus du Flixotide®, décider de prescrire du Montélukast (Singulair®) 4 mg 

en poudre à prendre 1 fois par jour, à partir de 6 mois jusque 5 ans. (Figure 27) (120,132). 

 



71 

 

II.B.2.a.4) Palier 5 

L’enfant peut être atteint d’un asthme sévère : c’est le palier 5.  

Le médecin laisse le traitement de palier 4 et rajoute, en plus, une corticothérapie par voie 

orale afin de diminuer l’inflammation des bronches (120). 

Chez les 4 et 5 ans, le spécialiste pourrait, aussi, augmenter la dose des corticoïdes à inhaler 

(Figures 24 et 27) (120,129,133). 

 

Figure 24 : Tableau de quelques exemples de médicaments de traitement de fond chez les 

enfants de 0 à 5 ans, source (129) 

 

 

 

II.B.2.b. Traitements de fond des enfants de 6 à 11 

ans 

 

II.B.2.b.1) Palier 1 

Certains enfants ont un « asthme intermittent » que l’on appelle aussi un asthme de palier 1. 

Ces enfants n’auront pas besoin d’avoir un traitement de fond pour contrôler la maladie. Si 

cette dernière n’est pas stable, le médecin décidera de passer à un traitement de fond de palier 

2 (Figures 25 et 27) (120,129). 

 

II.B.2.b.2) Palier 2 

D’autres enfant auront, plutôt, un asthme léger persistant de palier 2. A partir de ce palier, la 

mise en place d’un traitement de fond est nécessaire afin de stabiliser la pathologie (Figure 

27). Les médicaments que le médecin peut prescrire sont à base de corticoïdes à inhaler dosés 

faiblement. Le CSI choisi, majoritairement, est le Propionate de Fluticasone (Flixotide®) 50 

µg/dose à raison de 1 à 2 bouffées matin et soir. Le Flixotide® est un aérosol doseur (AD) qui 

doit être pris à l’aide d’une chambre d’inhalation et d’un masque ou d’un embout buccal adapté 

(120,129,130). 
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A partir de 6 ans, un autre AD peut être proposé que l’on appelle le dipropionate de 

Béclométasone 50 µg/dose à raison d’une bouffée matin et soir (Figure 26) (120,129,134).  

Le médecin peut proposer chez les patients de 8 ans ou plus, un CSI en Turbuhaler, s’ils en 

ont la capacité de l’utiliser. Cela peut être plus pratique pour eux et leur permet d’être plus 

observants, si leur adhésion au traitement n’est pas optimale. Le Budésonide (Pulmicort®) 

Turbuhaler dosé à 100 µg/dose peut être choisi avec une inhalation à faire le matin et le soir 

(Figures 25 et 26) (120,129,135). 

L’autre dispositif alternatif, que le médecin peut présenter, chez l’enfant, à partir de 8 ans est 

le Diskus, qui est, également, facile d’utilisation : c’est le Propionate de Fluticasone (Flixotide®) 

Diskus (Flixotide Diskus®) 100 µg/dose qui doit être inhalé matin et soir (Figure 25) 

(120,129,136). 

Si le médecin observe une stabilité dans l’asthme de l’enfant, il a alors deux choix : il peut 

garder un traitement de fond de palier 2 ou descendre au pilier 1 et enlever ce traitement de 

fond. Cette décision s’effectue en fonction de différents paramètres. Néanmoins, s’il s’aperçoit, 

lors de l’évaluation que la pathologie n’est pas contrôlée, il devra augmenter le palier du 

traitement (Figure 27) (120,129). 

 

II.B.2.b.3) Palier 3 

Lorsque qu’un enfant est victime d’un asthme modéré persistant, il se situe au niveau du palier 

3. Ici, le médecin dispose d’un large arsenal thérapeutique. Il pourra décider d’associé ou non 

un CSI avec autre médicament ou d’augmenter son dosage. Cela dépendra du profil du patient.  

Ce qui est, fréquemment, privilégié est d’associer un CSI à faible dose avec un Bêta-2 agoniste 

d’action prolongée. S’il préfère, il peut augmenter le dosage et passer à un dosage moyen ou 

fort de CSI. En troisième option, il peut ajouter du Montélukast (Singulair®), en plus du CSI à 

faible dose (Figure 27) (120,129). 

Le Sérétide 50/25 µg/dose est l’association du Propionate de Fluticasone dosé à 50 µg/dose 

et du Xinafoate de Salmétérol dosé à 25 µg/dose. L’enfant aura besoin de 2 bouffées matin et 

soir à l’aide d’une chambre d’inhalation et d’un masque ou d’un embout buccal adapté 

(120,129,131). 

Le Sérétide® existe, également, en Diskus et peut être proposé en alternative de l’Aérosol-

Doseur, à partir de l’âge de 8 ans. Le Sérétide® sera, cette fois-ci, dosé à 100/50 µg/dose à 

raison d’1 inhalation matin et soir (120,129,137). 

Pour ce palier, le Turbuhaler peut, aussi, être utilisé chez un enfant de 8 ans ou plus : c’est le 

Symbicort® 100/6 µg/dose qui correspond à l’association du Budésonide et du Fumarate de 

formotérol dihydraté. La posologie prescrite sera d’1 inhalation à prendre le matin et le soir 

(120,129,138). 
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Comme deuxième alternative, le médecin n’est pas obligé, d’associer un CSI avec un autre 

médicament : il peut juste augmenter son dosage. 

Il peut accroitre la posologie Flixotide® 50 µg/dose en AD en passant à 2 bouffées matin et soir. 

Il peut, aussi, élever son dosage en passant à 125 ou 250 µg/dose à raison d’1 bouffée matin 

et soir (120,129,130). 

Un enfant sous Flixotide Diskus peut voir le dosage de son médicament augmenté, si le 

médecin en estime la nécessité. Il peut passer à un dosage de 250 µg/dose matin et soir (136). 

En ce qui concerne un enfant sous Turbuhaler®, le médecin pourra choisir le Pulmicort® 200 

µg/dose à inhaler matin et soir (Figures 25 et 26) (120,129,135). 

Le médecin a le privilège d’avoir une troisième option : il peut décider d’associer un CSI à 

faible dose avec le Montélukast (Singulair®) 5mg en comprimé à croquer (120,129,139). 

Pour le choix des CSI et de leurs dosages faibles, nous pouvons nous reporter au traitement 

du palier 2 qui est à base de CSI légèrement dosé.  

Au moment de la réévaluation, si la pathologie est stable, le médecin peut garder le même 

traitement de fond ou s’il sent le bon moment, il peut décider de passer à un traitement de 

niveau inférieur. Si l’asthme de l’enfant est instable, ce dernier devra être mis sous un 

traitement de palier 4 (Figure 27) (120,129). 

 

II.B.2.b.4) Palier 4 

Un enfant peut être atteint d’un asthme persistant sévère qui correspond au palier 4. Le 

médecin généraliste, étant limité par ses compétences à ce stade, doit encourager les parents 

à aller consulter un spécialiste comme un pneumologue ou un pneumo-pédiatre. En ce qui 

concerne ce palier, la panoplie thérapeutique est diverse : le médecin peut prescrire un CSI à 

moyenne ou forte dose associé à un BDLA qui est le choix privilégié ou de 5 mg de Montélukast 

(Singulair®) par voie orale à la place du BDLA (Figure 27) (120,129,139). 

Pour ce qui est du Sérétide® à un dosage moyen en AD, le médecin choisira soit le Sérétide® 

50/25 µg/dose à raison de 2 bouffées matin et soir, soit le Sérétide® à un dosage de 125/25 

µg/dose ou à un dosage de 250/25 µg/dose avec 1 inhalation matin et soir. Si l’enfant doit être 

mis sous CSI avec une dose supérieure à 500 µg/dose, nous passons à un fort dosage de 

corticoïde inhalée (120,129,131). 

Si la meilleure option, selon le médecin est la prescription du Montélukast (Singulair®) 5 mg, le 

patient doit prendre, en plus, du Flixotide® en AD dosé à 125 µg/dose à prendre matin et soir 

(120,130,136). 

Certains enfants qui préfèrent le Diskus. Le médecin peut décider entre plusieurs alternatives : 

l’association d’un CSI avec un BDLA ou un CSI avec du Montélukast (Singulair®) 5 mg 

(120,129,139). 
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En ce qui concerne les 2 options, c’est-à-dire du Sérétide® et du Flixotide® Diskus, le dosage 

de corticoïde sera de 125 ou 250 µg/dose, et il faudra ajouter le Montélukast (Singulair®) si le 

choix privilégié pour le patient est le Flixotide® Diskus (120,129,136,137,139). 

 

Quant au Turbuhaler, la donne est différente puisque l’association du Propionate de fluticasone 

et le Salmétérol n’est pas disponible avec ce dispositif : Le Budésonide remplace le Fluticasone 

et le Formotérol prend la place du Salmétérol.  

Commençons par l’association CSI et BDLA qui est du Budésonide microdosé avec du 

Fumarate de Formotérol dihydraté aussi connu sous le nom de Symbicort®. Le médecin 

choisira entre du 100/6 µg/dose ou du 200/6 µg/dose à prendre matin et soir (Figure 25)  

(120,129,138). 

Si l’enfant doit inhaler du Budésonide (Pulmicort) et prendre un comprimé de Montélukast 5 

mg, le dosage du Budésonide sera, aussi, du 100 ou 200 µg/dose à raison d’une inhalation 

matin et soir (120,129,135,139). 

Si l’asthme de palier 4 est contrôlé, la prise en charge restera inchangée ou diminuera au 

niveau des dosages. Néanmoins, s’il est instable, l’enfant doit aller aux urgences et reconsulter 

un spécialiste (Figure 27) (120). 

 

II.B.2.b.5) Palier 5 

Un enfant atteint d’un l’asthme persistant très sévère qui équivaut au palier 5 a besoin d’un 

traitement de fond très efficace et doit, régulièrement, voir un spécialiste pour réévaluer, à 

période régulière, le traitement. En plus du traitement de palier 4, le médecin peut choisir un 

traitement à base d’Ac monoclonaux pour soulager au mieux les symptômes de l’asthme 

comme l’Omalizumab (Xolair®) ou le Dupilumab (Dupixent®) ou prescrire des corticoïdes par 

voie orale (PO) comme de la Bétaméthasone (Célestène®) en goutte ou comprimés, de la 

Prednisone (Cortancyl®) ou du Prednisolone (Solupred®). Le dosage des corticoïdes se fait en 

fonction du poids, c’est-à-dire 1 mg/kg/J et au maximum 1,2 mg/kg/J en courte période et à 

prendre au petit déjeuner (Figure 27)  (52,140,141). 
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Figure 25 : Tableau de quelques exemples de traitements de fond chez les enfants de 6 à 11 

ans, source (129) 

 

 

Figure 26 : Tableau récapitulatif des dosages des corticostéroïdes inhalés chez l’enfant de 6 

à 11 ans, source (120) 
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Figure 27 : Recommandations du traitement de fond de l'asthme chez l'enfant, source (120) 

 

 

II.B.2.c. Les médicaments du traitement de fond  

 

II.B.2.c.1) Les Corticostéroïdes inhalés & 

corticoïdes PO 

 

II.B.2.c.1)a) Mécanisme d’action 

Les corticoïdes inhalés vont avoir une action anti-inflammatoire au niveau de la muqueuse 

bronchique afin de diminuer l’inflammation et contrer l’hyperréactivité bronchique 

(130,131,135,136,138). 

 

II.B.2.c.1)b) Effets indésirables 

Nous mettrons en évidence les EI les plus fréquemment référencés. 
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A des doses faibles ou moyennes, les EI avec les CSI sont peu fréquents. Ils apparaissent, 

plutôt, lorsque l’enfant doit inhaler une forte dose de corticoïdes.  

Les candidoses bucco-pharyngées ou du visage causées par l’effet immunosuppresseur des 

corticoïdes inhalés, est l’effet secondaire le plus fréquent et peut être prévenu par un rinçage 

de bouche et du visage avec de l’eau (130,135,136). 

Concernant les corticoïdes PO, les EI sont, également, rares et apparaissent lors d’un 

traitement sur le long terme, ce qui n’est, généralement, pas le cas chez les enfants 

(52,140,141). 

 

II.B.2.c.2) Les Bronchodilatateurs à Longue Durée 

d’Action 

 

II.B.2.c.2)a) Mécanisme d’action 

Les BDLA qui sont des agonistes des récepteurs Bêta 2 au niveau des bronches, ont pour but 

d’entraîner un effet vasodilatateur prolongé des parois bronchiques (142–144). 

 

II.B.2.c.2)b) Effets indésirables 

Cette classe thérapeutique est, rarement, impliqué dans des EI, même s’ils en existent 

quelques-uns. Ces effets sont, habituellement, provoqués pendant l’utilisation en grande 

quantité de bronchodilatateur donnant lieu à un surdosage. A ce moment-là, les effets qui 

peuvent survenir chez la population pédiatrique sont des sensations d’excitation, des crampes 

musculaires, des palpitations, des tremblements ou des maux de tête du fait d’une forte 

vasodilatation. Les BDLA sont toujours associés à un CSI : les EI des BLDA sont associés à 

ceux des CSI (142–144). 

 

Au cas où l’enfant, fait part à ses parents d’un de ses effets à la suite de la prise du médicament, 

il ne faut pas hésiter à prévenir un professionnel de santé comme le médecin traitant ou le 

pharmacien afin de connaître la conduite à tenir. Si les effets donnent l’impression d’être 

intenses et continus, les secours doivent rapidement être prévenu, sinon en cas d’effets de 

faibles intensités, le centre antipoison peut, également, être consulté. Dans le Nord, nous 

pouvons contacter le centre régional antipoison au 0 800 59 59 59 ou en ligne d’urgence au 

03 20 44 44 44. Le professionnel de santé doit, en plus, faire une déclaration de 

pharmacovigilance sur le site de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM), qui n’est pas, souvent, effectuée (145,146). 
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II.B.2.c.3) Le Montélukast (Singulair®) 

 

II.B.2.c.3)a) Mécanisme d’action 

Ce médicament appartient à la classe des antagonistes des récepteurs aux leucotriènes et il 

va permettre une faible bronchodilatation des parois bronchiques ainsi qu’une diminution de 

la sécrétion bronchique (139). 

 

II.B.2.c.3)b) Modalités de prise 

L’enfant, qui est sous ce médicament, doit de préférence le prendre le soir à distance du repas, 

soit minimum 1 heure avant ou bien 2 heures après le dîner (139). 

 

II.B.2.c.3)c) Effets indésirables 

Les EI de ce médicament ne sont pas nombreux. Si nous nous intéressons aux effets 

secondaires qui apparaissent fréquemment, nous pouvons citer les infections des voies 

aériennes supérieurs (139). 

 

II.B.2.c.4) L’Omalizumab (Xolair®) 

 

II.B.2.c.4)a) Modalités de prescription 

C’est un Médicament d’exception : la prescription doit être une PIH sur ordonnance de 

médicament d’exception à 4 volets et, seulement, par certains spécialistes comme les pneumo-

allergologues ou les pédiatres et ce médicament peut être prescrit à partir de l’âge de 6 ans 

pour un asthme allergique persistant très sévère (147). 

Selon le poids et la concentration d’IgE dans l’organisme, le médecin peut choisir entre du 75 

mg ou du 150 mg à raison d’une injection en sous-cutanée toutes les 2 ou 4 semaines.  

Le médicament doit être conservé entre 2 et 8°C au réfrigérateur (148). 

 

II.B.2.c.4)b) Mécanisme d’action 

L’Omalizumab (Xolair®) est un anticorps monoclonal anti-IgE qui va diminuer l’inflammation 

provoquée par les Immunoglobines E (148). 
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II.B.2.c.4)c) Effets indésirables 

Ce médicament peut provoquer des EI comme de la fièvre ou des réactions au niveau du site 

d’injection comme des gonflements, un érythème, des douleurs ou un prurit. Il peut, aussi, 

entraîner des maux de têtes et des douleurs abdominales.  

Ces effets peuvent être soulagés grâce à un traitement symptomatiques, sinon le médecin 

devra réfléchir de la balance bénéfice-risque et prendre en compte que le patient est un enfant 

et qui peut rencontrer des difficultés à supporter sur le long terme les douleurs (148). 

 

II.B.2.c.4)d) Les modalités d’injections 

Concernant l’injection, elle se rapproche du Dupixent® en stylo : nous pouvons, alors, nous 

référer à la partie « I.B.3.c.8) Modalités d’injection » 

 

II.B.2.c.5) Le Dupilumab (Dupixent®) 

 

II.B.2.c.5)a) Modalités de prescription 

C’est un médicament exception, qui est une PIH et doit donc se faire une ordonnance 

d’exception qui comprend 4 volets et ce médicament ne peut être prescrit, uniquement par 

certains spécialistes comme un allergo-pneumologue ou un pédiatre et cela doit être une PIH 

afin que le médicament soit délivré (149). 

 

II.B.2.c.5)b) Indications du Dupixent® 

Le Dupixent® comporte une A.M.M à partir de l’âge de 6 ans pour un enfant asthmatique et est 

prescrit pour un asthme persistant très sévère  (82). 

 

II.B.2.c.5)c) Les schémas posologiques du 

Dupixent® pour un asthme persistant très 

sévère 

Le dosage et la fréquence d’injection sont choisis en fonction du poids de l’enfant. Le médecin 

et le pharmacien peuvent s’aider du tableau suivant afin de savoir si c’est la bonne posologie 

qui est prescrite (Figure 28) (82). 
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Figure 28 : Schémas posologiques du Dupixent® pour un asthme persistant très sévère selon 

le poids (kg), source (82) 

 

Le médicament doit être gardé au réfrigérateur entre 2 et 8°C avant d’être ouvert (82). 

 

II.B.2.c.5)d) Mécanisme d’action 

Ce médicament est un Anticorps (Ac) Monoclonal IgG4 recombinant humain qui s’injecte en 

sous-cutané, qui va bloquer plusieurs voies de signalisation inflammatoires et ainsi diminuer 

l’inflammation notamment celle liée à l’asthme (82). 

 

II.B.2.c.5)e) Effets indésirables 

Etant donné que c’est un Ac monoclonal, il peut comporter quelques EI à surveiller. Les EI les 

plus référencés sont les conjonctivites notamment allergiques ainsi que les réactions au niveau 

du point d’injection. Les hyperéosinophilies sont, également, fréquentes et un suivi par de 

simples prises de sang régulières peut suffire (82). 

 

II.B.2.c.5)f) Modalités de conservation, 

d’injection et la vaccination avec le Dupixent® 

Concernant les modalités de conservation, les modalités d’injection et la vaccination avec le 

Dupixent®, nous pouvons nous référer à la partie « I.B.3.c. Le Dupilumab (Dupixent®) » puisque 

ces sous-parties sont les mêmes que ce soit pour la DA ou l’asthme. 
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II.B.3. Traitements de crise d’asthme 

 

II.B.3.a. Objectifs du traitement de crise 

Le traitement de crise a pour objectif de soulager le plus rapidement possible les symptômes 

de la crise d’asthme afin d’améliorer la respiratoire de l’enfant. Cette prise en charge doit se 

faire de façon précoce dès que les premiers symptômes apparaissent. 

 

II.B.3.b. Traitements de la crise d’asthme 

A chaque palier, le médecin met à disposition des parents et de l’enfant un plan d’action écrite 

comprenant un bronchodilatateur à courte durée d’action (BDCA) et avec ou pas un corticoïde 

par voie orale ainsi qu’une consultation aux urgences si nécessaire (120). 

Afin de soigner cette crise, l’enfant doit rapidement, inhaler 1 ou 2 bouffées de Salbutamol 100 

µg/dose. Ce médicament va permettre une bronchodilatation immédiate afin que l’enfant 

respire de nouveau normalement. Néanmoins, il se peut que les symptômes ne cessent pas et 

les bouffées peuvent être renouvelées toutes les 10 à 20 minutes pendant 1 heure (142–

144,150). 

Selon l’âge de l’enfant, différents dispositifs de Salbutamol peuvent être proposés pour 

soulager la crise de l’enfant : la Ventoline®, l’Airomir® en Autohaler et le Ventilastin® en 

Novolizer (142–144). 

La Ventoline® en AD peut être privilégiée pour tous les enfants et avec l’aide d’une chambre 

d’inhalation et d’un masque ou un embout buccal lorsque le patient n’a pas encore de 

coordination main-poumon. C’est le seul traitement de secours qui peut être utilisé chez les 

enfants de moins de 6 ans (142). 

A partir de l’âge de 6 ans, les enfants auront le choix entre la Ventoline® en AD, l’Airomir® en 

Autohaler ainsi que le Ventilastin® en Novolizer. Ils contiennent tous du Salbutamol 100 

µg/dose ; seul le dispositif diffère (143,144). 

Les enfants victimes d’une forme sévère d’asthme ont un protocole un peu différent à suivre 

et doivent prendre plusieurs bouffées en fonction du poids avec une posologie initiale de 50 

µg/kg qui correspond à 1 bouffée pour 2 kg. Par exemple un enfant qui pèse 6 kg devra prendre 

3 bouffées de Ventoline qui seront répétées en fonction de la sévérité des symptômes sans 

dépasser le nombre de 15 bouffées maximum (142). 

A la suite de cette crise, l’enfant doit être, particulièrement, surveillé et si elle a un peu duré ou 

que les crises sont fréquentes, une réévaluation du traitement pourrait être faite.  
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II.B.3.c. Traitements de l’exacerbation 

Dans certains cas, les crises ne sont pas soulagées par des bouffées de BDCA. En dépit du 

traitement, la crise peut se transformer en exacerbation et les secours doivent être prévenus 

afin de prendre en charge l’enfant le plus rapidement possible.  

En fonction de la gravité de l’exacerbation, l’enfant pourrait recevoir encore des bouffées de 

BDCA en AD puis nébulisation avec de la terbutaline, une corticothérapie, du Bromure 

d’Ipratropium ou encore une oxygénothérapie.  

Etant donné que la thèse porte une partie sur les traitements de l’asthme à l’officine et qu’ici, 

nous sommes sur les traitements d’exacerbation en transport médicalisé et en hospitalisation, 

nous n’allons pas nous étendre sur le sujet. 

 

II.B.3.d. Les différents médicaments du traitement 

de crise 

 

II.B.3.d.1) Le Salbutamol (Ventoline®, Ventilastin® 

Novolizer, Airomir® Autohaler) 

 

II.B.3.d.1)a) Mécanisme d’action 

Le salbutamol est un bronchodilatateur aussi appelé Béta-2 agoniste à courte durée d’action 

qui va permettre de dilater rapidement les bronches lorsqu’un enfant est en train de faire une 

crise d’asthme (142–144). 

 

II.B.3.d.1)b) Effets indésirables 

Les EI comme des palpitations ou une tachycardie sont très rares et surviennent, 

généralement, en cas de surdosage du médicament (142–144). 

 

II.B.4. Chambres d’inhalation 

 



83 

 

II.B.4.a. Modalités d’emploi d’une chambre 

d’inhalation 

Lorsqu’un enfant est asthmatique, le médecin lui prescrit un traitement de fond, voire un 

traitement de crise comme un AD et ce dispositif peut demander une coordination main-

poumon afin de recevoir la dose du traitement. Néanmoins, un jeune enfant n’est pas capable 

d’avoir une coordination main-poumon et l’utilisation d’un AD n’est pas évidente. Le médecin 

va donc prescrire une chambre d’inhalation, en plus du traitement afin que l’enfant puisse 

recevoir convenablement la dose du médicament (151,152). 

Il existe différentes tailles de chambre d’inhalation avec des masques adaptés à l’âge de 

l’enfant. Généralement, il existe 3 tailles de masques  (151) : 

➢ Petite taille pour les nourrissons 

➢ Taille moyenne pour les 1 à 6 ans 

➢ Grande Tailles pour les plus de 6 ans : Habituellement, dans la boite de la chambre, il 

y a un masque adapté et un embout buccal 

 

II.B.4.b. Différents types de chambres d’inhalation 

Les types de chambres sont nombreuses. Certaines peuvent être adaptées, uniquement, pour 

un certain âge. Elles ont toutes la même indication : elles aident l’enfant à prendre leur 

traitement à inhaler quand ils n’ont pas de coordination main-poumon (151,152). 

Nous pouvons mettre en évidence quelques chambres d’inhalation comme : 

➢ Ablespacer® : Figure 29 

➢ Aérochamber plus® : Figure 30 

➢ Babyhaler® n’est compatible qu’avec les AD du laboratoire GSK (Ventoline®, Flixotide®, 

Serevent®, Sérétide®, Bécotide®) et est, seulement, disponible pour les bébés. 

➢ Arrox® ou Flo +® 

➢ Funhaler® 

➢ Inhaler® 

➢ Itnhaler® 

➢ Optichamber Diamond® : Figure 31 

➢ Tipshaler® 

➢ Vortex® (123,152,153) 
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Figure 29 : Chambre d’inhalation de type Ablespacer® avec masque pour enfant de 1 à 6 

mois, source (154) 

 

 

Figure 30 : 3 chambres d’inhalation de type Aérochamber plus® avec pour chacune un 

masque ou un embout buccal adaptés, source (155) 

 

 

Figure 31 : Chambre d’inhalation Optichamber® avec masque pour enfant de 1 à 6 mois, 

source (156) 

 

 II.B.4.c. Avantages & Inconvénients d’une chambre 

d’inhalation 

Ces chambres d’inhalation ont plusieurs avantages. Néanmoins, elles contiennent, également, 

quelques désagréments.  

Au niveau des avantages, nous pouvons mettre en avant l’absence d’utilisation de la 

coordination main-poumon ; c’est pour cette raison qu’elle est utile. Elle permet la diminution 

de taille des particules et de l’impact oropharyngée grâce à son espace de rétention.  

Malgré ces points positifs, d’autres sont plutôt négatifs. Des erreurs techniques peuvent être 

effectuées lors de leur utilisation, diminuant l’efficacité du traitement. Un effet électrostatique 

peut être observé à l’intérieur de la chambre. Ces chambres peuvent être encombrantes, mais 

il existe des chambres qui sont plus petites que les autres et, donc, plus transportables. Elles 

ont, aussi, besoin d’un entretien pour qu’elles gardent leur efficacité sur le long terme et 

peuvent demander un coût mais elles sont prises en chargé par l’assurance santé sur 

prescription d’un médecin (123,153,157). 
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II.B.4.d. Modalités d’utilisation d’une chambre 

d’inhalation 

Afin que le médicament à administrer soit bien inhalé par l’enfant à l’aide d’une chambre 

d’inhalation, il est essentiel de suivre quelques étapes.  

En premier lieu, si besoin, le nez peut être nettoyer préalablement pour que l’enfant respire 

mieux. Par la suite, il faudra secouer l’aérosol doseur, puis enlever le capuchon.  

Dans un second temps, l’embout de l’aérosol sera introduit dans la chambre et il faut s’assurer 

que l’aérosol soit positionné vers le haut et l’embout buccal en bas.  

Dans un troisième temps, il faut positionner l’enfant tout en s’assurant qu’il soit calme. S’il 

pleure ou s’agite, la dose administrée ne sera pas suffisante. Lorsque l’enfant est assis avec le 

dos bien droit, le masque peut être positionner sur le visage de l’enfant et l’étanchéité doit être 

vérifiée. L’enfant de plus de 6 ans utilisant une chambre avec un embout buccal à la place d’un 

masque, doit se pincer le nez pour prendre convenablement son traitement.  

Ensuite, l’AD peut être déclenché et il faut laisser le masque environ 15 secondes sur le visage 

de l’enfant, qui correspondent à environ 10 respirations. En plus, la personne qui aide l’enfant 

à prendre son traitement peut observer les valves bouger afin de savoir quand les 10 

respirations ont été effectuées.  

Pour continuer, si l’enfant doit inhaler plusieurs médicaments ou prendre plusieurs bouffées 

d’un traitement, il est primordial de prendre une bouffée à la fois. Il attend, ensuite, 30 

secondes, pour renouveler une nouvelle bouffée. Il ne doit surtout pas prendre les 2 bouffées 

en même temps, sinon la dose administrée sera insuffisante.  

Enfin, si l’enfant inhale un corticoïde, il doit absolument se rincer la bouche à l’eau et, en plus, 

le visage, s’il utilise un masque. Pour les plus petits, un simple chiffon humide peut suffire à 

nettoyer la bouche et le visage (111,151,152,158,159). 

 

II.B.4.e. Entretien d’une chambre d’inhalation 

La chambre d’inhalation doit être entretenue, régulièrement, pour qu’elle garde, toujours, la 

même efficacité. Celle-ci doit être nettoyée tous les 7 à 10 jours.  

Il suffit, seulement, de la remplir à moitié avec de l’eau tiède, légèrement, savonneuse et l’agiter 

sans frotter l’intérieur afin de bien la nettoyer. 

La chambre doit être rincée à l’eau claire et séchée à l’air libre sans la frotter.  

Néanmoins s’il faut, normalement, suivre ces étapes, certaines chambres contiennent des 

conditions d’entretien particulières. C'est pour cette raison qu’il est essentiel de lire la notice 

avant l’utilisation de la chambre ou de son entretien. En règle générale, lors de sa dispensation, 
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le pharmacien doit donner les conseils nécessaires pour utiliser et entretenir la chambre 

convenablement (151,152). 

 

II.B.4.f. Remboursement d’une chambre d’inhalation 

Pour qu’une chambre soit remboursée, elle doit être sur prescription. Les chambres 

d’inhalation font partie de la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR). Ces 

chambres bénéficient d’une prise en charge par l’assurance maladie (AM) et la mutuelle en 

fonction du contrat LPP de la mutuelle. Le LPP est de 14,30 € pour chaque chambre et celle-

ci doit correspondre à l’âge de l’enfant pour qu’elle soit remboursée.  

Chaque enfant de 6 ans ou moins a le droit de bénéficier de 2 chambres d’inhalation 

remboursée par an : habituellement, une est destinée pour le domicile de l’enfant et l’autre 

pour l’école afin que le patient ait toujours accès à son traitement. Les enfants de plus de 6 

ans qui peuvent avoir une chambre avec des masques grand modèle ou un embout buccal 

peuvent avoir, seulement, une chambre prise en charge (151). 

 

II.B.5. Les dispositifs d’inhalation 

 

II.B.4.a. Dispositif Aérosol-Doseur 

Ce dispositif est un AD pressurisé (Figure 32) et qui est déjà prêt à l’emploi et une bonne 

coordination main-poumon est nécessaire, sinon, l’inhalation se fera à l’aide d’une chambre 

d’inhalation et d’un masque adapté ou d’un embout buccal (160). 

 

Figure 32 : Exemple d’un dispositif Aérosol-Doseur avec la Ventoline®, source (161) 

 

II.B.4.a.1) Utilisation du dispositif 

Les étapes suivantes seront pour les enfants qui n’ont pas besoin d’avoir une chambre 

d’inhalation. L’AD doit être agité avant d’être utilisé et il faut enlever le capuchon. Le dispositif 

doit être bien droit avec l’embout buccal vers le bas. L’enfant doit expirer profondément en 
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dehors de l’AD, puis doit placer l’embout buccal dans la bouche. Le patient effectue une forte 

et profonde inspiration et retient, ensuite, sa respiration pendant 5 secondes, expire 

profondément et reprend une respiration normale. A la fin, il remet le capuchon sur l’embout 

buccal (160). 

 

II.B.4.a.2) Astuces 

La Ventoline® dispose de 200 doses de 100 µg/dose mais le dispositif ne contient pas de 

compteur de doses (160). 

 

II.B.4.b. Dispositif Turbuhaler 

Le dispositif Turbuhaler (Figures 33 et 34) est un inhalateur de poudre à un réservoir multidose 

qui n’est pas prêt à l’emploi et qui ne nécessite pas de coordination main-poumon (162).  

 

Figure 33 : Photo schématisé d’un dispositif Turbuhaler®, source (163) 

 

 

Figure 34 : Exemple de dispositif Turbuhaler avec le Symbicort®, source (164) 

 

II.B.4.b.1) Amorçage du dispositif 

En ce qui concerne l’amorçage, il faut, dans un premier temps, dévisser le capuchon et 

l’enlever. Le dispositif doit être tenu verticalement avec la molette vers le bas. La personne 

peut, alors tourner cette molette au maximum dans un sens, puis à fond dans l’autre en 

entendant en même temps un « clic » au cours de l’aller-retour. Cette manipulation doit être 

refaite une deuxième fois et on doit percevoir un 2ème « clic ». A ce moment-là, nous pouvons 

repositionner le capuchon et le Turbuhaler est maintenant prêt à être utilisé par l’enfant (162). 
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II.B.4.b.2) Utilisation du dispositif 

Nous allons expliquer les différentes étapes pour optimiser l’utilisation du Turbuhaler. 

Au tout début, il faut dévisser et enlever le capuchon tout en tenant le dispositif en position 

verticale avec la molette vers le bas. Par la suite, afin qu’une dose se charge, on doit tourner 

la molette à fond dans un sens, puis dans l’autre en percevant un « clic » pendant l’aller-retour 

qui indique le chargement d’une dose. Cette fois-ci, cette étape ne doit être exécutée qu’une 

seule fois, contrairement à l’amorçage au cours duquel deux allers-retours sont nécessaires.  

Pour continuer, l’enfant doit expirer profondément hors du dispositif et placer, ensuite, 

l’embout buccal dans la bouche en fermant les lèvres autour de celui-ci. Quand le dispositif est 

bien positionné, le patient peut inspirer profondément et lentement par la bouche, puis retirer 

l’embout et retenir sa respiration pendant au moins 5 secondes.  

Juste après, il reprend une respiration normale et revisse le capuchon.   

Enfin, l’enfant doit se rincer la bouche avec de l’eau si le médicament qu’il a inhalé est un 

corticoïde (111,162). 

 

II.B.4.b.3) Astuces 

Nous pouvons rajouter quelques astuces par rapport au dispositif. Ce dernier peut contenir 

120 doses pour les dosages de 100/6 et 200/6 µg/dose et 60 doses pour le dosage 400/12 

µg/dose de Symbicort®. Le patient peut surveiller le nombre de doses qu’il lui reste dans le 

dispositif à l’aide du compteur de doses. Lorsque que ce dernier apparait en rouge, il est temps 

de se procurer un nouveau dispositif car il ne reste que 20 doses ou moins. Par maladresse, 

cela peut arriver que l’on fasse tourner la molette plusieurs fois et qu’on entende plusieurs 

« clic ». Seule, une dose est prête à être inspirée, néanmoins, nous perdons des doses et le 

compteur tourne (162). 

 

II.B.4.c. Dispositif Diskus 

Le dispositif Diskus (Figures 35 et 36) est un inhalateur de poudre à dose unitaire multiple. 

Contrairement au Turbuhaler, celui-est prêt à l’emploi. Il ne nécessite pas de coordination 

main-poumon (165). 

 

Figure 35 : Photo schématisé d’un dispositif Diskus®, source (166) 
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Figure 36 : Exemple de dispositif Diskus avec le Sérétide®, source (167) 

 

II.B.4.c.1) Utilisation du dispositif 

Comme il n’a pas besoin d’être amorcer, nous passons directement aux étapes pour réaliser 

une bouffée.  

En premier lieu, nous expliquons à l’enfant, qu’il doit maintenir le dispositif dans une main et 

qu’il place son pouce de l’autre main dans l’encoche. Il pousse le plus loin possible afin d’ouvrir 

le dispositif. Ensuite, il ramène le levier vers le bas pour l’amener jusqu’à la butée.  

Les étapes suivantes ressemblent à celles du Turbuhaler. L’enfant expire profondément en 

dehors du dispositif, puis, positionne l’embout buccal dans sa bouche tout en fermant ses 

lèvres autour de l’embout. Quand il est prêt, il réalise une inspiration lente et profonde et, par 

la suite, retient sa respiration pendant au moins 5 secondes. Juste après, il reprend une 

respiration normale et peut fermer le dispositif et positionnant son pouce dans l’encoche et en 

poussant de l’autre côté, cette fois-ci, pour recouvrir l’embout buccal.  

Après cette inhalation, il ne doit, absolument, pas oublier de se rincer la bouche afin d’éviter 

d’attraper des mycoses buccales (111,165). 

 

II.B.4.c.2) Astuces 

Nous pouvons proposer aussi quelques astuces en rapport avec le Diskus. Il dispose de 60 

doses et le compteur de doses est gradué de 1 en 1. Ce dernier devient rouge lorsqu’il ne 

reste, seulement, 5 doses ou moins (165) 

 

II.B.4.d. Dispositif Autohaler 

L’Autohaler (Figures 37 et 38) est un aérosol doseur pressurisé auto-déclenché.  

Il n’est pas prêt à l’emploi et ne nécessite pas de coordination main-poumon (168). 
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Figure 37 : Schéma du fonctionnement interne de l’Autohaler lors du déclenchement du 

dispositif, source (169) 

 

 

Figure 38 : Exemple de dispositif Autohaler avec l’Airomir®, source (170) 

 

II.B.4.d.1) Amorçage du dispositif 

Afin d’amorcer le dispositif, il faut l’agiter et enlever le bouchon. On va soulever, par la suite, 

le levier tout en maintenant le dispositif verticalement et l’embout buccal vers le bas. Nous 

devons libérer une bouffée en poussant la languette qui est située à la base du dispositif et 

renouveler ces étapes 3 fois et remettre le bouchon. Lorsque ces étapes ont été effectuées, 

l’enfant pourra utiliser l’Airomir quand il en aura besoin (168). 

 

II.B.4.d.2. Utilisation du dispositif 

Il faut au préalable agiter le dispositif pour homogénéiser le médicament et on enlève le 

capuchon. L'enfant peut, maintenant, expirer profondément. Le levier doit être soulevé en 

maintenant le dispositif droit. Le patient met l’embout buccal dans sa bouche, puis inspire 

lentement et profondément. Il va entendre un « clic sonore » mais doit poursuivre l’inspiration. 

Il retire l’embout buccal et retient sa respiration pendant 5 secondes puis reprend une 

respiration normale. Il peut baisser le levier et remettre le capuchon quand il a terminé toutes 

ces étapes (168). 

 

II.B.4.d.3. Astuces 

Ce dispositif comporte 200 doses mais n’a pas de compteur de dose. Si le dispositif n’a pas 

été utilisé pendant 2 semaines, il doit être réamorcé (168). 

 

II.B.4.e. Dispositif Novolizer 

Le Novolizer (Figure 39) est un inhalateur de poudre avec réservoir multidoses.  

Il n’est pas prêt à l’emploi et la coordination main-poumon n’est pas nécessaire (171). 
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Figure 39 : Photo schématisée d’un dispositif Novolizer®, source (172) 

 

II.B.4.e.1) Amorçage 

Il faut appuyer sur les surfaces avec des nervures des 2 côtés du couvercle et pousser celui-

ci vers l’avant du dispositif afin de l’enlever. Il faut, ensuite, récupérer la cartouche neuve à 

l’intérieur du boîtier et l’insérer dans le dispositif en orientant le compteur de doses en face de 

l’embout buccal. Le couvercle peut être replacé horizontalement quand la cartouche est en 

place et la cartouche ne doit plus bouger jusqu’à ce qu’elle soit vide. Le dispositif est 

maintenant prêt à être utilisé (171). 

  

II.B.4.e.2) Utilisation 

Le dispositif doit, toujours être maintenu horizontalement.  

L’enfant pourra retirer le bouchon, puis, appuyer sur le bouton doseur et le relâcher. Pour 

savoir si l’enfant peut prendre une dose, un clic sonore pourra être entendu et la fenêtre de 

contrôle passera du rouge au vert.    

Ensuite, l’enfant prend une grande expiration hors du dispositif, il place l’embout buccal dans 

sa bouche et pourra inspirer lentement et profondément. Puis il bloque sa respiration pendant 

5 secondes et reprend une respiration normale et replace le bouchon de l’embout 

buccal (171). 

  

II.B.4.e.3) Astuces 

Le dispositif dispose de 60 doses et d’un compteur de doses. Néanmoins, les graduations vont 

de 20 en 20 puis 10 en 10. Un déclic est entendu et la fenêtre de contrôle passe du rouge au 

vert lorsque l’enfant appuie sur le bouton bleue qui permet de préparer la dose (171). 
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II.C. Conseils à l’officine 

 

II.C.1. Généralités 

 

Un enfant qui est asthmatique peut être allergique à un ou plusieurs allergènes et tous les 

enfants ne seront pas allergiques à tel ou tel allergène, cela dépend du patient. Par exemple, 

certains enfants seront sensibles au pollen et d’autres non. Ce sera pareil pour les autres 

allergènes. Une règle est valable pour tous les allergènes : quand un enfant est allergique à un 

allergène, toutes les mesures doivent être prises afin qu’il l’éviter au maximum (109). 

C’est pourquoi les conseils doivent être personnalisés par rapport à un allergène et c’est pour 

cette raison que nous avons décidé de séparer les conseils selon l’allergène afin de faciliter le 

travail du pharmacien et de l’équipe officinale. 

 

II.C.2. Conseils aux enfants allergiques aux pollens 

Nous sommes au courant qu’il existe une forte période de pollen, au printemps et en été (173).  

Pendant cette période de forte pollinisation et de risque exposition au pollen, la prévention doit 

être de mise. Il est important de garder la fenêtre fermée la journée. Il vaut mieux aérer les 

pièces la nuit.  

Le linge et les draps ne doivent pas être étendus dehors pour éviter l’entrée du pollen dans 

l’habitation.  

Il ne doit pas monter dans les arbres pendant cette période de pollinisation et préférer jouer 

en intérieur particulièrement lors d’un pic de pollution : les parents peuvent surveiller 

l’évolution des pics de pollution et la météo comme le vent ou les orages, grâce à des 

applications.  

Lorsque l’enfant fait une balade en extérieur, surtout en forêt, il doit prendre une douche ou 

un bain et laver les cheveux au moment de rentrer. Les vêtements ne doivent pas être mis 

dans sa chambre au risque de faire rentrer du pollen dans la chambre (111,150). 

Les parents peuvent apprendre à l’enfant à reconnaitre les plantes auxquelles il est allergique. 

Peut-être que plus tard, il deviendra un as des plantes.  

En période de pollinisation, il vaut mieux rouler en voiture avec les fenêtres fermées et avoir 

un filtre anti-pollens qu’il faut changer tous les 20.000 kilomètres (150). 
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II.C.3. Conseils aux enfants allergiques aux 

moisissures 

Les règles de prévention sont différentes de celles données chez un enfant sensible au pollen.  

Le taux d’humidité de l’habitation doit être le plus bas possible, en dessous des 45 %. En effet, 

les moisissures adorent se développer dans des milieux très humides. Les parents peuvent 

s’aider d’un hygromètre pour mesurer le taux d’humidité dans une pièce (174). 

Il est primordial de nettoyer, régulièrement, les pièces humides avec de l’eau et un détersif sur 

les contours de fenêtres, de la baignoire et de la douche. Il faut bien aérer la salle de bain après 

une douche ou un bain pour prévenir de l’accumulation d’humidité (150). Lors de chaque 

cuisson ou mijotage, il est essentiel d’utiliser la hotte ou aérer la cuisine pour éviter l’humidité 

(111,150). Quand les parents voient des tâches au bord des fenêtres, de la baignoire ou de la 

douche, il faut les enlever avec une brosse et de l’eau savonneuse ou javel, changer les joins 

et faire les réparations si nécessaire (150). Néanmoins, si ces tâches sont présentes sur des 

murs, il faut détruire la partie détériorée, chercher la fuite d’eau et remplacer la partie avec du 

matériel neuf. La peinture doit, seulement, être appliquée quand tout est réparé (111,150). 

Certains parents pensent qu’un humidificateur peut améliorer le quotidien de leur enfant 

asthmatique. Cependant, c’est tout le contraire, cela ne va pas l’aider et peut aggraver la 

situation du patient. Le mieux est de privilégier des échangeurs d’air ou des déshumidificateurs 

qui vont diminuer le taux d’humidité. Ces dispositifs peuvent être installés dans la chambre de 

l’enfant afin qu’elle reste sèche. Cette chambre doit être aérée, plus particulièrement la nuit 

(174). 

Les plantes doivent être limitées en intérieur, notamment celles avec des bacs de réserves en 

eau puisqu’elles peuvent ramener de l’humidité (150). Si des tâches sont découvertes sur la 

terre, il faut la changer ou la jeter si rien n’évolue correctement. Le bois de chauffage et de 

charpente doit être entreposés en extérieur et pas en intérieur et l’enfant ne doit pas jouer 

dans les feuilles mortes car elles peuvent contenir des moisissures.  

 

II.C.4. Conseils aux enfants allergiques aux poils 

d’animaux 

Certains enfants sont allergiques aux poils d’animaux comme les chats ou les chiens. C’est 

pourquoi, nous prodiguons des conseils pour prévenir l’allergie 

Si la famille possède un animal, l’accès à la chambre de l’enfant doit lui être interdit et les deux 

ne doivent pas dormir ensemble (109,111,150). 

Il faut prévenir l’accumulation de poils dans l’habitation : éliminer les tapis et moquette pour 

les remplacer par d’autres matériaux peut être une bonne solution comme du parquet ou du 
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carrelage. Une personne autre que l’asthmatique doit passer l’aspirateur au moins 2 fois par 

semaine avec un filtre HEPA (Filtre à air à haute efficacité) 13 ou 14.  

Quand l’enfant est absent, cela peut être le bon moment pour brosser l’animal en extérieur 

comme le jardin, si possible tous les jours, et plus particulièrement pendant la période où il 

perd ses poils. L’animal doit, aussi, être souvent lavé (111,150). En même temps, il faut changer 

la litière en remplaçant le sable souillé avec du nouveau et elle peut être lavée en profondeur 

au moins une fois par semaine. De plus, la litière peut être tapissée par un sac à litière jetable 

changé à chaque renouvellement de sable (175). 

 

II.C.5. Conseils aux enfants allergiques aux acariens 

Dans cette partie, nous allons exposer les conseils que l’on peut délivrer aux parents d’enfants 

asthmatiques allergiques aux acariens. Ces derniers adorent les endroits chauds humides 

(176). 

Dans les habitations, les moquettes, tapis, teintures et tissus doivent être absents du fait qu’ils 

peuvent retenir la poussière. Les rideaux peuvent être quand même présents mais doivent être 

recouvert d’un produit antiacarien (111). Le sol doit être nettoyé au moins une fois par semaine 

et les murs doivent, soit être laver au moins une fois par an ou bien être recouverts de peinture 

« antiacarien ». Lorsque le ménage a été effectué, il est essentiel d’aérer la pièce. De plus, 

cette aération doit pouvoir se faire tous les jours et la température intérieure doit être de 

maximum 20°C pour éviter la venue des acariens (111,150). 

Il faut équiper le matelas et les oreillers en coton ou synthétique, d’une housse « antiacarien » 

et passer les coussins et les oreillers à 55°C une fois par mois (109,111,150). Le drap et la taie 

d’oreiller, doivent, eux, être nettoyés une fois par semaine et il faut éviter de faire sécher le 

linge dans le séjour mais plutôt dans le garage par exemple (111,150). Nous savons que ce 

n’est pas toujours évident avec les enfants : les jouets en peluche doivent passer par le lave-

linge une fois par mois ou une fois par semaine si l’enfant dort avec. L'idéal est que l’enfant ait 

1 ou 2 peluches, en plus, pour que les parents puissent facilement les nettoyer, régulièrement 

(111). 

Comme les acariens adore la nourriture, celle-ci doit, préférablement, être rangée dans des 

placards fermés et les étagères et les bibliothèques doivent être les moins nombreuses 

possibles, tout comme les bibelots qui retiennent la poussière (176). 

L’aspirateur doit être composé d’un sac d’aspirateur antiacarien et les produits antiacariens, 

peuvent compléter le nettoyage de l’aspirateur. Les bouches et les trappes d’aération ainsi que 

les niches et paniers des animaux domestiques ne doivent pas être oubliés d’être, 

régulièrement, nettoyés (177). 
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II.C.6. Conseils aux enfants allergiques aux blattes/ 

cafards 

Dans cette partie, nous allons donner les conseils concernant la prévention des allergies aux 

blattes, aussi, appelés cafards.  

Il faut penser à désinfecter les sols et les placards, au moins une fois par semaine. Les aliments 

ne doivent être laissés à l’air libre ou les restes de repas ne doivent pas rester sur la table ; il 

est essentiel de conserver les aliments dans des boites hermétiques et que les poubelles 

doivent être fermées avec des sacs poubelles à l’intérieur (111,150). 

Les emballages et cartons d’aliments doivent être jetés puisqu’ils peuvent contenir des œufs 

de cafards qui vont, par la suite, devenir des blattes (150). 

Le logement doit être, régulièrement, aéré, les systèmes de ventilation doivent être recouverts 

de fines grilles et les fissures des murs doivent être réparés avec de l’enduit (178). 

Si des blattes sont trouvées dans l’habitation, les parents peuvent faire appel à une entreprise 

spécialisée pour désinfecter l’ensemble de l’habitat (111,150). 

 

II.C.7. Autres conseils prodigués 

Un enfant asthmatique ne doit pas être exposé à la pollution, à la fumée de cigarette ainsi 

qu’aux aérosols avec des gaz irritants ou des huiles essentielles : tous ces produits augmentent 

le risque de provoquer une crise d’asthme (111,150). 

Si l’un des adultes proches de l’enfant fume, il est essentiel qu’il ne le fasse qu’en extérieur et 

quand l’enfant n’est pas présent à ses côté (150). Nous, les pharmaciens, nous pouvons aider 

le fumeur à arrêter de fumer en lui prodiguer quelques conseils et en faisant le test de 

dépendance au tabac dit « test de Fagerström ». Grâce à celui-ci, nous pouvons connaître sa 

dépendance et savoir le dosage des patchs et des pastilles ou gommes à délivrer, qui peuvent 

être remboursés sur ordonnance. Nous pouvons donner, en plus, des contacts de 

professionnels pour l’aider, une enveloppe jaune anti-tabac avec plein de conseils à l’intérieur 

et il existe le mois sans tabac en novembre, en plus, pour aider les fumeurs à arrêter. 

Il est, également, recommandé de vacciner contre la grippe l’enfant et toute la famille proche : 

le vaccin est pris en charge par l’assurance maladie par l’intermédiaire d’un bon de prise en 

charge que le pharmacien peut remplir (109). 
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Conclusion 

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés à deux pathologies qui peuvent être liées et, 

dans certains cas, s’avèrent particulièrement invalidantes chez l’enfant. Elles peuvent 

s’éteindre ou s’exacerber sous l’influence de facteurs génétiques et environnementaux. On 

dispose d’un arsenal thérapeutique efficace mais qui n’est pas toujours facile à suivre. C'est 

pourquoi, le pharmacien, lors de la délivrance de ces médicaments, sera amené à prodiguer 

de nombreux conseils qui assurent d’une part une bonne compliance aux traitements et d’autre 

part de faciliter l’emploi de dispositif ou des médicaments à injecter, parfois, compliqué à 

utiliser chez l’enfant. Les facteurs génétiques et environnementaux jouent un grand rôle dans 

la poussée de dermatite atopique et la crise d’asthme. Les conseils pour la DA concernant 

l’hygiène et soins, l’hydratation de la peau, la lutte contre les démangeaisons et la prévention 

contre certains allergènes ainsi que ceux concernant l’asthme comme la prévention contre les 

pollens, les moisissures, les poils d’animaux, les blattes et cafard, la pollution, la fumée de 

cigarette, les gaz irritants et les huiles essentielles et la recommandation de faire le vaccin 

contre la grippe pour l’asthme s’avèrent primordiaux. 
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La dermatite atopique et l’asthme sont deux pathologies qui peuvent touchés les enfants et qui 

peuvent être liées. Certains enfants sont, même, atteints par ces deux maladies. Les médecins 

disposent d’une vaste panoplie de médicaments visant à traiter et soigner les symptômes 

provoqués par ces affections. Le pharmacien qui est le professionnel de santé de proximité 

par excellence joue un rôle primordial dans la prise de charge de ces maladies. Il sera amené 

à expliquer les traitements pour optimiser l’adhésion thérapeutique et l’observance aux 

traitements et devra prodiguer de nombreux conseils permettant une amélioration de la qualité 

de vie de l’enfant et de sa famille. 
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