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Problèmes

• Sous diagnostic

• Le sur diagnostic

• La stratégie d’exploration d’un bébé siffleur

• Les possibilités thérapeutiques

• Les incertitudes évolutives



Définition (recommandations internationales)

Auteur Définition

Tabanchnik et levsion, 1981 

International pediatric
Asthma Consensus Group, 
1998 

« tout épisode dyspnéique avec sibilants qui se reproduit au 

moins 3 fois avant l’age de 2 ans et ceci quels que soient l’âge 

de début, l’existence ou non de stigmates d’atopie et la cause 

apparemment déclenchante »

Sifflement récurrents et/ou toux persistante après exclusion 

des diagnostics différentiels 

Group de la recherche sur les 
avancées en pneumo-pédiatrie, 
2004

British Thoracic Society, 2007

L’asthme du nourrisson est défini par plus de 3 épisodes de 

sifflements dans l’année avant l’âge de 2 ans 

-Asthme à évoquer en cas de sibilants (constatés par un 

médecin de préférence)



European

Respiratory

society taske

force, 2008

Recommande de ne pas utiliser « asthme » mais sifflement  (car la 

présence d’une inflammation n’es pas prouvée à cet âge ) qui doit 

être affirmé médicalement

VRS: virus respiratoire syncytial

Définition



Définition



• (ICON) International consensus on pediatric
asthma 2012

Définition



Infantile asthma : 3 or more episodes of marked                
expiratory wheezing.

Japanese Guideline for Childhood Asthma : Allergology International. 
2011;60:147-169

Définition



Catégories of patients by âge

• Preterm newborn infants: 28-32 WK gestation age

• Term newborn infants :1-27 days

• Infants : 28 days – 5 mois

• Older Infants/Toddler : 6-23 mois

• Preschool-Children :  2-5 years

• School-Children : 6-11 years

• Adolescents :12-18 years

• Adults : 20-90+ years



STRATEGIE D’EXPLORATION 
D’UN BEBE SIFFLEUR

 Réunir les arguments en faveur d’un asthme 
du nourrisson

 Chercher les indices contre l’asthme du nourrisson

 Avoir toujours en tête que 
« Tout ce qui siffle n’est pas asthme »



Histoire clinique 
(Antécédents)

* Prématurité * infections respiratoires
* Ventilation néonatale prolongée * Atteintes ORL (ronflement)
* Infection virale sévère * Carence martiale
* Troubles du transit * Allergie alimentaire
* Accès de cyanose * Altération récente de 
* Stridor l’état général
* Dermatite atopique * Cardiopathie 
* Fausses routes
* Syndrome de pénétration
* Contage tuberculeux

* Vomissements



Histoire clinique 
(Symptômes)

 Symptômes
* Age et mode de début 
* Etat inter critique
*  Bronchiolite 

(Fréquence, sévérité, facteurs déclenchants, 
période de survenue)

* Toux
- Type
- Horaire
- Facteurs déclenchants (cris, alimentation…)

* Traitements administrés (quoi?, comment?,
pendant combien?, réponse?)

* Dyspnée [Chronologie, facteurs aggravants (repas)]



Histoire clinique 
(Environnement)

Mode de garde (individuel, crèche)

 Environnement
* Type d’habitat
* la charge allergénique
* Exposition aux animaux domestiques
* Tabagisme familial



Diagnostic différentiel de l’asthme du nourrisson

* Corps étranger
* RGO
* Anomalie des arcs aortiques
* Cardiopathie congénitale avec shunt gauche-droite
* Fistule oeso-trachéale
* Sténose bronchique
* Dyskinésie trachéo-bronchique
* Séquelle de virose sévère
* Malformation pulmonaire
* Mucoviscidose
* Tuberculose
* Troubles de la déglutition 
* Bronchodysplasie







• Stridor trachéal avec bruit aux deux temps et 
un encombrement chez un nourrisson de 3 
mois.















Stratégie d’exploration d’un bébé siffleur

Bébé siffleur

Clinique évocatrice d’asthme de nourrisson (Nrs)

Radiographie thorax face Insp/exp normales
Oui Non

Asthme du nourrisson probable

Réponse au traitement

Oui

Non

Diagnostic 
compatible

Autresexplorations

Revoir le ttt

Asthme du Nrs et facteurs surajoutés (RGO, TP)

Faux asthme du Nrs

(-)



TRAITEMENT DES EXACERBATIONS



TRAITEMENT DES EXACERBATIONS 

 Broncho-dilatateurs
* sprays + chambre d’inhalation (épisode modéré)
* nébulisation (épisode sévère) 

 Corticothérapie

 Oxygénothérapie

 Kinésithérapie



• Les nébulisations de broncho-
dilatateurs(ex:ventoline ®, Bricanyl ®) 
- La dose de ventoline est à 0,5%

0,3ml<0,03ml/kg<1ml

- La dose de Bricanyl
8gouttes < 2g/kg < 5mg=2ml

BRONCHO-DILATATEURS



Expert Panel Report 3:Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma:National Heart, Lung, and 
Blood Institute 2007



TRAITEMENT DES EXACERBATIONS 

Bronchodilatateurs à courte durée d’action (posologie)

nébulisation : (dose équivalente de salbutamol
indépendante de l’âge )

– P<16 kg : 2.5 mg

– P>16 kg : 5 mg

Chambre d’inhalation couplée au Spray
* 50 µg/kg (Avec maximum/ 1000-1500 µg /par prise)

GRAPP Rev Mal Respir 2007,24:427-39

* 1-2 bouffées/kg avec maximum de 20 bouffées
Cates CC Cochrane Database Syst Rev 2006









TRAITEMENT DE FOND







Médicaments







Inhaled short-acting 
β2 ago,ist as 
required

STEP 1

Mild intermittent
asthma

Refer to respiratory
paediatrician.

STEP 4

Persistent poor control

In those children taking
inhaled steroid 200-400 
mcg/day consider
addition of leikotriene
receptor antagonist.

In those children taking a 
leukotriene receptor
antagonist alone
reconsider addition of an 
inhaled steroid 200-400 
mcg/day.

In children under 2 years
consider proceeding to 
step 4.

STEP 3

Initial add-on therapy

Add inhaled steroid 200-
400 mcg/day++
Or leukotriene teceptor
antagonist if inhaled
steroid cannot be used

Start at dose of inhaled
steroid appropriate to 
severity of disease

STEP 2

Regular preventer
therapy
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Patients should start treatment at the step most
appropriate to the initial severity of their asthma, 
Check concordance and consider diagnosis if response
to treatment is inexpectedly poor.

•BDP or equivalent
+  Higher nominal doses may be required if 
drug delivery is difficult





Components of 
Severity

Classification of Asthma Severity
(0-4 years of age )

Intermittent

Persistent

Mild Moderate Severe

Impairment

Symptoms <=2days/week
>2days/week
but not daily Daily

Throughout
the day

Nighttime
awakenings

0 1-2x/month 3-4x/month >1x/week

Short-acting beta 2-
agonist use for 

symptom control (not 
prevention of EIB)

<=2 days/week
>2days/week
but not daily Daily Several time 

per day

Interference with
normal activity

None Minor limitation Some limitation Extremely limited

Risk

Exacerbation 
requiring oral 

systemic
corticosteroids

0-1 /year
>=2 exacerbations in 6 months requiring oral systemic

corticosteroids, or >=4 wheezing episodes/1 year lasting 
>1 day AND risk factors for persistent asthma

Consider severity and interval since last exacerbation.
Frequency and severity may fluctuate over time.

Exacerbation of any severity may occur in patients in any severity category.

Recommended step for initiating
therapy

Step 1 Step 2
Step3 and consider short course of oral 

systemic corticosteroids

In 2-6 weeks, depending on severity, evaluate level of asthma control that is achieved. If no 
clear benefit is observed in 4-6 weeks, consider adjusting therapy or alternative diagnoses.

CLASSIFYING ASTHMA SEVERITY AND INITIATING TREATMTNT IN CHILDREN 0-4 YEARS OF AGE

Assessing severity and initiating therapy in children who are not currently taking long-term control medication

EIB: exercise-induced bronchospasm August 28,2007  Section managing Asthma Long Term in children 0-4 Years of  Age 



Step 1

Preferred:

SABA PRN

Step 2

Preferred:
Low-dose ICS 
Alternative:

Cromolyn or 
Montelukast

Patient Education and Environmental Control at Each Step

Step 3

Preferred:

Medium-dose 
ICS

Step 4

Preferred:

Medium-dose 
ICS + either
LABA or 
Montelukast

Step up if 

needed

(first, check 

adherence, 

inhaler

technique, and 

environmental

control)

Step down if 
possible 

(and asthma is
well controlled

at least
3 months)

Step 5

Preferred:

High-dose ICS + 
either
LABA or 
Montelukast

Step 6

Preferred:

High-dose ICS + 
either
LABA or 
Montelukast

Oral systemic
corticosteroids

Quick-Relief Medication for All Patients
•SABA as needed for symptoms. Intensity of treatment depends on severity of syptoms.
•With viral respiratory infection : SABA q 4-6 hours (longer with physician consult). Consider short course of oral systemic
corticosteroids if exacerbation is severe or patient has history of previous severe exacerbatios.
•Caution: Frequent use of SABA may indicate the need to step up treatment.

Assess

control

Intermittent
Asthma

Persistent Asthma: Daily Medication

Consult with asthma specialist if step 3 care or higher is required.

Consider consultation at step 2

NHI, August 28, 2007 ,Stepwise approach for managing asthma in children 0-4 years of age







• Symptômes diurnes  4 fois/mois.

• Symptômes nocturnes 2 fois/mois.
• > 2 exacerbations/6 mois.

(Co+)

Quand démarrer la corticothérapie 

inhalée ?





Corticoïdes inhalés 



• Toujours avec chambre d’inhalation + masque 
pédiatrique

• Nébulisations de pulmicort 0.5 mg x 2/jours 
(dans les formes sévères ).

Comment donner la corticothérapie 

inhalée ?





CONTRÔLE DE L’ASTHME







CONTRÔLE DE L’ASTHME
contrôle total :

 absence de symptôme diurne et nocturne ;

 pas de besoin en bronchodilatateur de courte durée 
d’action ;

 activité physique normale ;

 aucun absentéisme (de la crèche ou du travail des 
parents) ;

absence de recours aux soins pour asthme.

la survenue d’une exacerbation dans l’année est acceptable.

GRAPP Rev Mal Respir2008;25:695-704.



• Symptômes diurnes < 4 fois/mois.

• Réveil nocturne < 1/mois.

• Aucun retentissement.

• Une exacerbation : 0-1/ an.  

C’est quoi un bon contrôle ?



• Revoir technique d’inhalation. 

• Vérifier l’application des mesures de contrôle de 
l’environement (tabac +++).

• Chercher une comorbidité (RGO +).

• Revoir le diagnostic d’asthme.

• Revoir le traitement à la hausse : 
- CI , CI+antileucoltriènes

- Corticoïdes nébulisés

Que faire en cas d’échec de la 

corticothérapie inhalée ?



Quand arrêter la corticothérapie 

inhalée ?



DEVENIR Du BÉBÉ SIFFLEUR 

• Quelle est l’histoire naturelle?

• Facteurs de risque?



Asthme du nourrisson

• N = 829 (suivis NN  6ans)

• 4 groupes si siffleurs (+)
 <3ans (-) 6ans (-) n = 425 (51,5%)

 <3ans (+) 6ans (+) n=165 (20%)

 <3ans (-) 6ans(+) n=124(15%)

 <3ans (+) 6ans(+) n=113(17,7%)

• 60% sont des siffleurs transitoires

• 40% sont des siffleurs persistants

Martinez F. N. Engl J Med 1988; 319: 1112-7





DEVENIR DES BÉBÉS SIFFLEURS
• Inclus :

– enfants âgés entre 3 mois et 3 ans entre 1992 et 1994

– > 3 épisodes sifflants 

• Exclus :

– enfants avec  mauvaises compliance

– autre pathologie associée

• Méthodes :

– suivi prospectif

– évaluation de la persistance des sifflements pendant 6 ans

– étude des principaux facteurs de risques, tabagisme passif, atopie

familiale, atopie personnelle, IgE, tests cutanés, éosinophilie, âge de 

début

Mahraoui C; Eur Resp J 2004 ; 24 (S48), 18 S



DEVENIR DES BÉBÉS SIFFLEURS

Résultats
à l’âge de 6 ans
45 % des sifflements disparaissent 
55 % des sifflements persistent

Étude des principaux facteurs de risque 
(IgE totaux et spécifiques) est le principal
Facteur de risque de persistance des 
sifflements

Mahraoui C ; Eur Resp J 2004 ; 24 (S48), 18S



Paramètres Asthmatiques Siffleurs transitoires P (Value)

Sexe ratio G/F 1.5 3 0.110

Age de début (mois) 12.8+7.9 13.6+8.3 0.6

Atopie personnelle(%) 28 20 0.37

Atopie familiale(%) 35 34.5 1

Éosinophilies sanguins 
(%)

68 67.5 1

Tests cutanés (%) 84.6 46.2 0.09

IgE totaux (%) 93.3 57.1 0.035*

IgE spécifiques(%) 94.7 52.6 0.008*

Mahraoui C, Eur Resp J 2004; 24(S48), 18S



• Phénotypes 

• Score de persistance des sifflements  

Grad rone dal J ACI 2012,130;299-307

DEVENIR DU BÉBÉ SIFFLEUR 



Major criteria Minor criteria

Parental asthma Allergic rhinitis

Eczema Wheezing without common 

cold

Eosinophilia  > 4 %

Castro Rodriguez JA et al. AJRCCM 2000;162: 1403-6

CLINICAL INDEX FOR ASTHMA RISK



CLINICAL INDEX FOR ASTHMA RISK

Loose index Stringent index

Early wheezing Early frequent wheezing ≥ 3

+ +

1 major or two minor 1 major or two minor

Castro Rodriguez JA et al. AJRCCM 2000;162: 1403-6



Performance of Indexes

OR Sensitivity Specifity PPV NPV

Loose index 4 42 % 85 % 59 % 87-94 % 

Stringent 
index

7 16 % 97 % 77 % 84-92 % 



Scores prédictifs de l’asthme

• PPV < 80%

• Sensitivity <50%
(performances faibles)



Phénotypes of asthma

- Viral

- Other trigger

- Associated with chronic airway inflammatic

- respiratory tract infactions

- Prevalence b avec l’age

Multiple-trigger  wheeze

(ETW) Episodic (viral) wheeze



• Définition des facteurs de risque 

• Le rôle de l’environnement  

• Rôle des infections 

-Virales (rhinovirus)

-Bactériennes (colonisation à 1 mois) 

• Endotypes

• Le risque génétique  

• Interaction des facteurs

Comment améliorer la prédiction de 

persistance l’asthme




