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La définition de l’asthme sévère repose 
sur une définition clinique et 

physiologique après une période 
d’évaluation de 6 à 12 mois.



Plusieurs asthmes sévères  (GRAPP, 2008, Rev mal resp)
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Observance thérapeutique

• Elle est de l’ordre de 50% chez l’enfant.

• Elle diminue avec l’âge, avec une observance chez 
l’adolescent plus faible que chez l’adulte.

• Questions ouvertes, évaluer le degré de non 
observance.



40,8%Plus de trois soignants/enfant

48,5%
Inquiétude des parents à propos des effets 

secondaires

54,6%> 1 prise/jour

60,8%> 1 traitement/jour

Facteurs de risque de non-observance 
1199 enfants, 16% non adhérent, 17% moins  de ttt, 11% +.

• L’observance ne dépend pas du degré de sévérité de l’asthme 
mais, les patients les moins observants sont ceux qui ont un 
asthme non contrôlé et pour lesquels la morbidité de 
l’asthme apparaît. 

Observance thérapeutique (L Bauman, pediatrics 2002)



Echec dans l’administration des 
médicaments au site approprié

• Vérification de la technique d’inhalation

• Rôle de l’école de l’asthme

• L’asthme de l’enfant est une maladie des 
petites voies aériennes (Gelfand, 2007): les 
médicaments inhalés peuvent ne pas atteindre 
les petites voies aériennes distales. 
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Le reflux gastro-oesophagien

ASTHME

RGO

� Pression intra abdominale.

Modification de la fonction 
de l’orifice hiatale et de la 
pression du SIO.

Rôle des bronchodilatateurs 
sur la pression du SIO.

Origine embryologique identique entre 
œsophage et arbre bronchique, 
innervation commune par le nerf 
vague.

Microaspiration acide: � des résistances

� Réactivité bronchique 

Réflexe vagal oesophagobronchique.



Le reflux gastro-oesophagien

• 50 à 60% des enfants asthmatiques présentent 
un reflux.

• La prévalence du RGO augmente avec la 
sévérité de l’asthme.

• le RGO facilite la pérennisation de l’HRB et 
l'entretien de l'asthme.

• La pH-métrieapporte la preuve du RGO dans 
un contexte d’asthme sévère.



Rhino-sinusite et Asthme

• Expression d’une inflammation commune 
(éosinophiles) en différents lieux et différents 
endroits (De Benedictis, 2001).

• Rhinite: index prédictif mineur d’asthme 
dans la cohorte de Tucson (Rodriguez, 2000).

• La rhinite allergique est une cause de 
mauvais contrôle de l’asthme (NHLBI 2007).

• Sa prise en charge améliore le contrôle de 
l’asthme (Gina 2007).



Rhino-sinusite et Asthme

• Simple questionnaire:
– Prurit nasal
– Eternuements
– Obstruction nasale 
– Rhinorrhée
– Hyposmie
– Ronflements, Céphalées

• Consultation ORL, rhinoscopie antérieure
• Scanner des sinus



Exposition aux pneumallergènes

• L’exposition massive aux pneumallergènes chez les sujets 
asthmatiques sensibilisés est un facteur de perte de 
contrôle de l’asthme.

• Tests cutanés: 
– Chien, chat, acariens, moisissures, blattes …

• IgE totale, spécifiques 

• Enquête sur l’environnement. 
• Intervention des laboratoires d’hygiènes.
• Intervention des conseillers médicaux en environnement 

d’intérieur.



Allergie alimentaire

• Asthme et allergie alimentaire: 10%

• Asthme sévère, eczéma, allergie alimentaire:

– Rechercher un syndrome oral
– Tests cutanés

– RAST
– TPO



Tabagisme

• Chez le nourrisson, la suppression du 
tabagisme passif, est indispensable pour limiter 
l’augmentation et la sévérité des symptômes 
respiratoires du  nourrisson (Gina 2007).

• Tabagisme actif
– Environ 30% des adolescents sont fumeurs. 



Infections virales

• Facteur de décompensation chez le nourrisson: 

– Rhinovirus, VRS, grippe, coronavirus, 
métapneumovirus, adénovirus et entérovirus 
(Brouard 2006)

– Mode de garde: crèche, collectivité



Obésité

• L’obésité est un FDR d’apparition de symptômes 
d’asthme.

• La réduction du surpoids entraîne une amélioration des 
symptômes, du débit de pointe, du VEMS (Stenius-Aarnalia, 
BMJ 2000).

• La prise en charge de l’obésité doit être réalisé dans 
l’asthme sévère (GRAPP 2008).



Facteurs émotionnels (Sandberg, Lancet, 2000)

• Une situation de stress aigüe ( divorce, décès..) est un 
facteur de risque d’exacerbation à distance.

• Ce risque est augmenté si il existe un stress chronique: 
difficultés sociales, scolaires, conflit familial…

• Il faut savoir dépister ces situations de stress chronique 
chez l’enfant, pour intensifier le suivi lors des situations à
risque.
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Faux diagnostics (Iliescu, Arch ped 2004)

Antécédents 

familiaux

Histoire 

périnatale

RCSP Examen 
clinique

Radio 
Thorax

Faux diagnostics (Iliescu, Arch ped 2004)



• Suivie pour un asthme allergique depuis l’âge de 
5 ans

• Traitement de fond par corticothérapie et BD à
la demande 

• Hospitalisée pour instabilité récente: Traitement 
optimisé

• Persistance de la gêne respiratoire: dyspnée I/E, 
sibilants, SaO2=100%.

• Bonne observance
• Absence de facteurs aggravants

Maëlis, 14 ans…



Maelis…14ans

• FB sous AG: 

– Pas d’obstacle mécanique
– Dyskinésie des cordes vocalesavec 

trémulations inspiratoires et surtout 
expiratoires des 2 CV.



Sténose trachéale





Dyskinésie ciliaire



• Explorations:

– Scanner thoracique 
– Endoscopie bronchique + LBA 
– Biopsie de cils, FeNO

– PH métrie
– Test de la sueur

– Bilan immunitaire
– Echographie cardiaque

Faux diagnostics (GINA, 2007)



Scanner thoracique

• Coupes fines, inspiration et expiration 
(âge),  avec injection.

• Diagnostic différentiel +++: 
– Compression vasculaire, sténose.

– Dysplasie bronchopulmonaire: zones 
hyperclaires localisées, bulles, opacités 
linéaires, invagination pleurale. 

– Séquelles de virose: poumon clair 
unilatéral, zone hyperclarté et zone en 
verre dépoli, DDB.

– Dilatation des bronches…

• Asthme sévère: 
– Scanner normal

– Syndrome bronchique bilatéral (score) 
témoin d’un remodelage (Marchac, Am 
J Roentgenol 2002)

– Trapping



Endoscopie bronchique

• Diagnostic différentiel

• Lavage broncho-alvéolaire:
– Inflammation avec éosinophiles
– Inflammation avec PNN

• Biopsie bronchique: Remodelage?

• ±Biopsie de cils.



Que faire devant un asthme non contrôlé
dont le traitement est optimal?
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Comment évaluer l’inflammation? 
Le possible rôle des corticoïdes

•Le NOe est fortement corrélé à l’inflammation éosinophilique des VA.

•Son taux diminue de façon dose dépendante lorsque l’asthme de l’enfant est 
traité par des corticoïdes inhalés.

•Sa mesure pourrait cependant aider à un meilleur contrôle des paramètres plus 
fins tels que débits distaux, hyperréactivité bronchique, et l’inflammation. 

(GRAPP 2008)
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Asthme contrôlé avec une obstruction fixée

• Obstruction fixée: EFR
VEMS < 80% non réversible aux � 2-
mimétiques.
Test aux corticoïdes:

2 MKJ pendant 10 jours
EFR J0, J10 
Cortisolémie
Réversibilité du VEMS de 20%

But: Evaluer l’intérêt de la corticothérapie.



Conclusions

• Evaluer le traitement.

• Evaluer les facteurs aggravants.
• Eliminer les faux asthmes.

• Mieux définir les phénotypes d’asthmes 
sévères.
– Remodelage

– Inflammation


