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Partie 1.

Tentative de définition
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L’asthme bronchique est défini:

par des aspects cliniques y compris l’âge

par des aspects physiopathologiques

par des aspects de réponse au traitement
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Données générales 

• Maladie chronique de l ’enfant la plus fréquente 

(10-14 %) 

• Prédominance masculine 

• Maladie en constante augmentation.

• Mortalité faible chez l ’enfant (0,1% entre 1 et 5 

ans.)

• Pathologie pédiatrique : 50% des asthmes 

commencent avant l ’âge de 5 ans



L’âge d’apparition

• L’enfant asthmatique d’âge pré-scolaire est à un carrefour 

entre l’obstruction des voies aériennes induites par les virus et 

l’asthme allergique. Il n’y a pas d’autres tests diagnostiques 

que ceux donnés par un recueil précis de l’histoire de la 

maladie et si possible un suivi prospectif. Les tests allergiques 

sont utiles et peuvent guider les traitements nécessaires. La 

pharmacothérapie est primordiale mais on peut y adjoindre une 

immunothérapie spécifique. Malheureusement, les bénéfices 

thérapeutiques des corticoïdes inhalés disparaissent à l’arrêt du 

traitement. Chez l’enfant allergique asthmatique, ce sont les 

stratégies thérapeutiques à long terme qui doivent être 

envisagées
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l'asthme bronchique

• L'asthme n'est pas une maladie, mais un état permanent 
d'hypersensibilité trachéo-bronchique. 

• Caractérisé:

- par des épisodes  de dyspnée obstructive

- réversible par le béta 2 mimétiques

- Peut survenir à tout âge

- asthme “accidentel” : post-infectieux viral

- asthme “définitif” : terrain atopique familial

• Ce qui est fondamental est cette notion d'état 
permanent, impliquant une prise en charge ne devant 
pas se limiter au court terme.

• La mise-à-fin espérée est possible.



Battisti ,asthme bronchique2013 8

L’asthme bronchique

Tableau clinique:

L'asthme est un état caractérisé par une 
dyspnée récidivante, de la toux ou des 
sibilances causées par une exagération de 
la sensibilité de la trachée et des bronches 
à des facteurs irritatifs variés, qui induisent 
un rétrécissement des voies aériennes 
intra-thoraciques ; le degré de 
rétrécissement variant soit spontanément, 
soit sous l'effet de diverses drogues.
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Formes selon l'âge

• asthme du nourrisson : très rare, évoqué 

devant la notion d'atopie familiale, la 

persistance des accès dyspnéiques

• asthme tardif : transformation d'un asthme 

paroxystique en asthme à dyspnée 

continue ; ou véritable asthme tardif comme 

l'asthme de la ménopause
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Classification étiologique

• asthme extrinsèque, allergique le plus souvent

– poussière de maison : acariens QS

– autres allergènes : poils, plumes, pollens saisonniers

– allergie professionnelle : liste longue, valeur de 

l'interrogatoire +++

• asthme intrinsèque

– âge de début plus élevé

– aucun facteur allergique n'est retrouvé

– asthme de la ménopause, souvent

– asthme à l'aspirine (non allergique, rôle des cytokines)

– reflux gastro-œsophagien
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Partie 2.

physiopathologie de l’asthme 

bronchique
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Rappel immunologique

Les réactions d'hypersensibilité sont classées en quatre types (Gell et Coombs)

• Hypersensibilité immédiate : type I ; dans les minutes qui suivent le contact avec 

l'antigène ; l'anticorps responsable est une Ig E, qui agit par l'intermédiaire d'une 

cellule (mastocyte ou polynucléaire basophile), qui libère des médiateurs chimiques ; 

responsable des accidents anaphylactiques et allergiques atopiques.

• Hypersensibilité cytotoxique : type II ; de délai variable ; niveau cellulaire ; rôle du 

complément ; exemple : hémolyse des accidents transfusionnels

• Hypersensibilité à précipitines : type III semi-retardé (6 à 12 h) ; rôle des Ig G 

sériques et des dépôts d'immuns complexes ; exemple : alvéolites allergiques 

extrinsèques ; néphropathies

• Hypersensibilité retardée : type IV délai > 36 h ; mécanisme cellulaire (lymphocytes 

T) ; exemple : allergie tuberculinique.
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L’asthme bronchique et l’immunité

• hypersensibilité : type I, immédiate, médiée par les Ig E; les 

allergènes  sont presque toujours des pneumallergènes.

• facteurs irritatifs : antigènes responsables des réactions allergiques ; 

mais aussi irritants divers, non allergiques, tels que le froid, l'effort, 

le rire, la fumée de cigarette …

• rétrécissement : notion de bronchospasme, mais non spécifique de 

l'asthme, lié à une contraction du muscle lisse bronchique, à 

l'œdème, l'inflammation de la paroi bronchique et à l'accumulation 

de sécrétions bronchiques dans la lumière.  

• dont le degré varie : variabilité dans le temps, spécifique ; caractère 

paroxystique des crises.

• deux types d'asthme : extrinsèque ou allergique, intrinsèque, non 

allergique, de cause moins bien précisée; mais l'intrication est 

fréquente.
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Mécanismes de 

l’hyperréactivité 

bronchique
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Physiopathologie cellulaire 

et humorale de l’asthme
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L’asthme bronchique allergique
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Physiopathologie de l’asthme bronchique

Physiopathologie de la bronchomotricité

• La motricité du muscle lisse bronchique est commandé 
par le système nerveux autonome :

– Parasympathique (p∑ ), bronchoconstricteur, médié 
par l'acétyl-choline, antagonisé par l'atropine

– Sympathique (∑ ), bronchodilatateur, médié par 
l'adrénaline avec au niveau bronchique des 
récepteurs de type 2

Les phénomènes cellulaires :
mastocytes, basophiles libèrent des médiateurs 
chimiques, tels que l'histamine, les leucotriènes, après la 
fixation des Ig E à leur surface
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Physiopathologie

• Bronchospasme: obstruction paroxystique des 

bronches par mécanisme immunologique ou 

non

• Inflammation: → conséquence de mécanismes 

complexes avec des interactions entre cellules 

de la paroi bronchique, cellules 

immunocompétentes, cellules de 

l’inflammation,médiateurs libérés par ces 

cellules et système nerveux autonome.
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Physiopathologie

→ Apparition précoce au cours de l’évolution de la 
maladie asthmatique

→ Aggravation au  cours de la réaction allergique, 
des infections virales et diminue lors de l’éviction 
prolongée des allergènes ou sous 
corticothérapie inhalée 

→ entraîne un œdème et une infiltration de la 
muqueuse bronchique aboutissant à un 
épaississement  de la paroi bronchique. Existe 

également une hypersécrétion de mucus
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Physiopathologie de l’asthme 

bronchique

Bronchospame Inflammation 

Terrain individuel, génétique trigger

Âge:

-musculature bronchique

-réactivité vagale

- Récepteurs ß mimétiques
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Facteurs déclenchant les 

manifestations

Infections bactériennes et virales
tous les virus pneumotropes

RSV

Adénovirus

bactéries : 
chlamydia pneumoniae

mycoplasma pneumoniae
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Les allergènes

pneumallergène : 
acariens 
pollens 
poils d’animaux

trophallergènes : 
arachide 
lait 
oeuf 
poisson

Facteurs déclenchant les manifestations:

Les allergènes
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Effort

course par temps froid

Facteurs psychologiques

Facteurs climatologiques

Facteurs déclenchant les 

manifestations
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Les  présentations cliniques 

de

l’asthme bronchique



Battisti ,asthme bronchique2013 26

« tout ce qui siffle n’est pas asthme »

• chez l'enfant < 18 mois = rare

• corps étranger : y penser lors de la 

première crise chez l'enfant

• tumeur trachéale : y penser chez l'adulte

• bronchite chronique à forme « spastique »

• Insuffisance cardiaque gauche
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Diagnostic en principe évident
épisodes de dyspnée expiratoire avec sibilances

à intervalles réguliers
intensité variable
levés par les bronchodilatateurs et les corticoïdes

stéréotypés
prodromes : rhinite aqueuse éternuements toux
bradypnée ou polypnée avec dyspnée expiratoire
toux grasse signant la fin de la crise

Diagnostic parfois moins évident : 

notion d’équivalent asthmatique

pas d’épisode dyspnéique

gêne respiratoire frustre

toux spasmodique nocturne effort rire

laryngite récidivante

rhinites et bronchites récidivantes

sifflements (wheezing) audibles par les proches  ou à l’auscultation

dyspnée toux wheezing à l’effort
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Description clinique

- Accès répétés de toux et de dyspnée expiratoire 
sifflante, nocturnes ou déclenchées par des facteurs 
multiples: allergie, infection, irritants non 
spécifiques(tabac,polluants,…),exercice,

médicaments( définition clinique).

- Asthme du nourrisson: syndrome fait d’au moins trois 
accès de dyspnée expiratoire sifflante, réversible 
spontanément ou sous l’effet du traitement, quel que soit 
les facteurs déclenchants.

- Trouble obstructif expiratoire variable, en rapport avec 
un rétrécissement diffus des bronches de petit et moyen 
calibre (définition fonctionnelle ) .
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Epidémiologie

• La plus fréquente des affections chroniques de 
l’enfant, prévalence en augmentation(5%) par 
an

• Engage l’avenir respiratoire: importance du 
diagnostic et prise en charge précoce

• Maladies inflammatoire chronique des bronches

• Maladie multifactorielle: multigénique,

relation étroite avec le terrain atopique,

rôle des facteurs environnementaux,

diversité des phénotypes cliniques.
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L’asthme du nourrisson

→ définition: Wheezing récurrent supérieur ou égal 

à trois épisodes et/ou une toux persistante chez 

un enfant de mois de 3 ans° Cette définition 

regroupe l’hypersécrétant avec lequel la 

bronchite et la bronchiolite peuvent être 

confondues, le siffleur chronique,le tousseur 

chronique ou récidivant et la crise d’asthme 

typique avec dyspnée expiratoire
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Asthme du nourrisson

→ Facteurs associés à sa survenue: 

- étroitesse des voies respiratoires, 

- richesse de la muqueuse respiratoire en 

cellules glandulaires hypersécrétrices,

- immaturité immunitaire, 

- innervation bronchique en faveur du 

système stimulant l’inflammation 
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Asthme du nourrisson

→ Relation bronchiolite à VRS - asthme du 
nourrisson:

- le risque de survenue d’un asthme après une 
bronchiolite sévère est significativement élevé et 
diminue avec l’âge( 50%,38% et 21% 
respectivement à 3 ans, 7ans et 10ans

- Infections des VAI responsables de 34% des 
exacerbations bronchiques dans l’asthme du 
nourrisson( rhinovirus, VRS, entérovirus,…)

- Le VRS entraîne une stimulation immunitaire de 
type Th-2 prolongée jusqu’à5 mois après 
l’épisode
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Asthme du nourrisson

→ Facteurs prédictifs à sa persistance

- Sexe masculin

- Sévérité des symptômes

- Allergie(+++)

- Petites voies aériennes
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Facettes évolutives

2 entités en fonction du pronostic à moyen 
terme: 

→ les siffleurs transitoires dont les 
symptômes ont disparu à l’âge de 6 ans. 
Ils n’ont pas plus de  facteurs de risque 
atopiques familiaux ou personnels que les 
nourrissons asymptomatiques. Ils sont par 
contre plus exposés au tabagisme passif 
et ont un calibre des voies aériennes 
diminué.
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Facettes évolutives

→ les siffleurs persistants à l’âge de 6 ans 

qui ont plus de facteurs de risque 

atopiques familiaux et personnels que les 

nourrissons asymptomatiques et des Ig E 

plus élevées à 9 mois. A 6 ans, ils ont plus 

souvent des tests cutanés positifs et une 

fonction respiratoire altérée que les sujets 

non siffleurs.  
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- 60 % des cas = siffleur transitoire: 

tabagisme foetal, pas d’atopie, épisodes viraux,
amélioration avant 3 ans;

- 20 % des cas = siffleur non atopique: 

événements viraux, hyperréactivité bronchique, amélioration
à la puberté;

-20 % des cas = siffleur atopique
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AUTRES MANIFESTATIONS DE LA 

MALADIE ASTHMATIQUE

Chez les enfants d’âge préscolaire et les 

nourrissons, crises fréquemment 

déclenchées par des infections virales 

fébriles. Il a été démontré un continuum 

entre ces formes et l’asthme plus typique 

de l’enfant plus âgé, ce qui justifie de les 

traiter de la même façon.
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MANIFESTATIONS AUTRES 

DE LA MALADIE ASTHMATIQUE

• Peuvent être isolées ou associées à des 

crises typiques

1° Episodes plus prolongées avec des 

symptômes fluctuants à recrudescence 

nocturne(jeune enfant ++),forme humide 

avec des accès initialement réversibles 

avec un traitement approprié
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MANIFESTATIONS AUTRES DE LA MALADIE 

ASTHMATIQUE

2° Equivalents d’asthme:

→Trachéite spasmodique, bronchite 

asthmatiforme

- Crises de toux sèche souvent nocturnes

- Déclenchées par les efforts, mais aussi les 

rires ,les pleurs, froid , tabac,…

- Peut précéder de plusieurs mois 

l’apparition d’un asthme typique
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AUTRES MANIFESTATIONS DE LA MALADIE 

ASTHMATIQUE

2° Equivalents d’asthme ( suite):

→ Laryngites récidivants

→ Wheezing intermittent

■ Autres manifestations de la maladie 

allergique: rhinite spasmodique, 

conjonctivite, eczéma,…
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AUTRES MANIFESTATIONS DE LA MALADIE 

ASTHMATIQUE

3°Asthme d’effort: Crises ou toux  sifflante 

ou wheezing isolé survenant pendant ou 5 

à 10 minutes après l’effort. Résolution en 

moins d’une heure ou plus rapidement 

après prise de bronchodilatateur. Il est lié 

à la perte de chaleur au niveau de la 

muqueuse respiratoire. Prévention: 

échauffement, ß2 mimétiques, 

antileucotriènes en traitement de fond
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Diagnostic positif

• Clinique:

- I’interrogatoire à la recherche de 

facteurs déclenchants, ATCD 

personnels ou familiaux 

d’asthme,eczéma,terrain atopique

- Examen clinique pendant l’accès et à 

distance:



Le diagnostic

de

l’asthme bronchique
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Diagnostic positif

•  Radiologique

• Biologique :Ig E spécifiques, éosinophilie, 

phadiatop, tests cutanés, …

Principaux allergènes: 

• EFR(exploration fonctionnelle 

respiratoire): en crise et en dehors de la 

crise
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Diagnostic différentiel

Par rapport à la crise

- Dyspnées non ventilatoires: 
anémie,acidose,insuffisance cardiaque

- Dyspnées pulmonaires non obstructives: 
alvéolites, pathologie pleurale

- Dyspnées inspiratoires

- Corps étranger inhalé toujours y penser et 
rechercher un syndrome de pénétration 
surtout chez le nourrisson apyrétique
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Diagnostic différentiel

Par rapport à la maladie

- Mucoviscidose

- Déficits immunitaires

- Dilatation des bronches( séquelles de 

viroses)

- Pathologie ciliaire

- Reflux gastro-oesophagien
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Diagnostic différentiel

Par rapport à la maladie

- Malformations broncho-pulmonaires 

(sténose trachéale, kyste de la 

carène) ou cardiovasculaires( arcs 

vasculaires, shunt gauche-droit

- Pathologie ORL
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Tests Tests cutan�s ou cutan�s ou prick-testsprick-tests
Les tests cutanés
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Avant 2 ans Après 2 ans

Trophallergènes

 Lait de vache

 Blanc d’œuf

 Arachide

 Morue

 Soja

 Blé

 Jaune d’œuf

 noisette

Trophallergènes

 arachide

 Lait de vache

 Blanc d’œuf

 Morue

 Soja

 Blé

 blanc d’œuf

 noisette

Pneumallergènes

 dermatophagoïdes 

pteronyssinus

 dermatophgoïdes farinae

 chat

 chien

Pneumallergènes

 dermatophagoïdes 

pteronyssinus

 dermatophgoïdes farinae

 chat, chien, cheval

 pollens de graminées

 pollens de betulacées ou autre 

arbre

 alternaria

 latex
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La  spirométrie
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Epreuves fonctionnelles respiratoires

Tests intercritiques

Intensité du syndrome obstructif

localisation proximale ou distale du 

syndrome obstructif

Réversibilité de l’obstruction par les 

béta2mimétiques

Volumes des gaz intra-thoraciques

Hypoxie/hypercapnie
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Préparation

• Matériel: calibration, température, 

conditions ambiantes

• Contrôle de la calibration
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Contre-indications

• Insuffisance cardiaque

• Absence de collaboration

• Douleur thoracique, abdominale

• Douleur oro-faciale

• TBC active, hémoptysie

• Stress
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Préparation et identification

• anamnèse

• Identification

• Date de naissance, 

sexe

• Taille, poids

• Montrer et expliquer 

le matériel
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Boucle inspiratoire

Boucle expiratoire
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Expiration<inspiration
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EFR : VEMS = FEV1

Le VEMS quantifie le degré d’obstruction
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Réalisez la manoeuvre

La manœuvre est-elle acceptable?

Déterminez les plus grandes CVF et VEMS

Prendre la manœuvre avec la plus grande somme

CVF + VEMS pour le Tiffeneau

Stockez les données et interprétez- les

Y a-t-il trois manœuvres acceptables?

Y a-t-il au moins 2 manœuvres reproductibles?

oui

oui

oui

non
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Eur Respir J 2005; 26: 319–338

• La + grande CVF et le + grand 

VEMS (BTPS) provenant des courbes 

acceptées doivent être imprimés, 

même s’ils ne proviennent pas des 

mêmes courbes
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Test de réversibilité

• Préparation

Patients en état stable (pas d’infection).

Pas de SABA endéans 6 heures

Pas de LABA endéans 12 heures

Pour les adolescents:

Pas de tabac 1 h avant.

• Mesure du VEMS:

10-15 minutes après B2-agoniste

30-45 minutes après anticholinergique.

Bronchodilatation significative si du VEMS de 10% 
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L’asthme d’effort
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Asthme : 
NO expiré
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Partie 3.

Approches thérapeutiques

éducation de l’asthme
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La  crise d’asthme
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Clinique
La crise d’asthme typique

prodromes: 

- fréquents ,parfois liés au facteur déclenchant: 
éternuements, rhinorrhée  aqueuse,picotements 
oculaires et nasales, toux quinteuse,troubles du 
comportement,irritation , douleurs abdominales

- Précèdent la crise de quelques heures, parfois 
un jour ou deux

- DEP le plus souvent déjà altérées

- Un traitement précoce peut éviter la crise 
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La crise d’asthme typique

Symptômes

• Toux, sèche avant l’accès, grasse et 

productive au décours, parfois émétisante

• Dyspnée expiratoire , plus souvent 

tachypnée avec frein expiratoire

• Wheezing

• Fébricule
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La crise d’asthme typique

Examen clinique

- Distension thoracique

- Signes de lutte

- Sibilances ± râles bronchiques ou silence

Radiographie thoracique

Surdistension avec horizontalisation des 

côtes, troubles ventilatoires, 
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La crise d’asthme typique, gravité

Selon l’intensité de la crise ,on peut

individualiser trois types de crises d’asthme

1° Crise mineure: 

- sensation de dyspnée et tirage minime ou 
absent

- Enfant peut s’allonger, faire des phrases

- Activité normale ou à peine diminuée

- Rythme respiratoire à peine accélérée
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La crise d’asthme typique, gravité

1°Crise mineure (suite)

- Respiration ample, sibilants expiratoires 

modérés

- Absence de cyanose

- Bronchodilatateurs rapidement efficace

- DEP ou VEMS rapidement >80% après 

bronchodilatateurs
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La crise d’asthme typique, gravité

2° crise modérée

- Dyspnée sans cyanose

- Activité physique ralentie, anxiété

- Préfère s’asseoir, parole hachée

- Polypnée modérée

- Thorax distendu, tirage net, wheezing et 
sibilants aux deux temps

- Réponse aux bronchodilatateurs fluctuante

- SaO2>90%<94%  

- DEP ou VEMS après bronchodilatateurs 60-80%
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La crise d’asthme typique, gravité

3° crise grave

→ A redouter si ATCD d’hospitalisation pour 
crise, répétition des crises au cours des 
semaines précédentes, asthme 
corticodépendant ou récemment 
sevré,asthme instable, mauvaise 
observance thérapeutique,enfant de mois 
de 4 ans

→ Dyspnée extrême

- arrêt de toute activité assis penché en 
avant angoissé,agité
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La crise d’asthme typique, gravité

- polypnée, cyanose , parole limitée

- thorax distendu, peu mobile,auscultation 
lointaine ou silencieuse

- Tirage ou paradoxalement réduit

- Tachycardie

- DEP non mesurable( <60%)

- SaO2<90% normo

- Bronchodilatateurs inefficaces
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Facteurs déclenchants

• Mauvaise observance thérapeutique

• Facteurs non spécifiques: infections, 

irritants (tabac, polluants,…), variations 

des conditions météo,facteurs 

psychoaffectifs

• Allergènes

• exercice
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Traitement de la crise d’asthme 

• Si le DEP revient à 80% de la théorique 

ou de la meilleure valeure, reprendre le 

traitement antérieur

• Sinon ajouter une corticothérapie par 

voie générale, de courte durée 

p. ex. prednisolone 0,5 mg/kg/jr, 5 jrs

• Faire réévaluer rapidement
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Traitement de l’AAG
ou état de mal asthmatique

• Médicalisation urgente

• Oxygénothérapie fort débit

• voie d’abord IV

• Corticothérapie IV, doses élevées

• Bêtamimètiques aérosols ou SC, voire 

SEL
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La crise d’Asthme

un exemple de

Stratégie thérapeutique



Battisti ,asthme bronchique2013 77



Battisti ,asthme bronchique2013 78

Le Traitement de fond

de l’asthme bronchique
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D’abord faire

une estimation de la gravité

→ Clinique: 

• Gravité des épisodes 

• Nombre d’épisodes dyspnéiques

• Fréquences des équivalents asthmatiques

• Consommation médicamenteuse

• Comportement à l’effort

• Perturbation de l’examen



Classification et implications

• Selon les critères:

- cliniques: présence ou non de symptômes diurnes > 
2x/semaine, limitation des activités normales, 
présence de symptômes la nuit ou réveils lors du 
sommeil, besoin de recourir à une bronchodilatation
> 2x/semaines suivants) 

- et paracliniques: Épreuves fonctionnelles 
respiratoires, tests cutanés, biologie sanguine:on
peut conclure à l'absence ou présence d'un asthme 
bronchique de type extrinsèque ou intrinsèque de 
niveau ou stade
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ETAPE 1: 

Estimation de la gravité

→ Paraclinique : - variation du DEP

- Perturbation de la 

fonction        respiratoire(VEMS)
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ETAPE 2 : 

classification
• Asthme intermittent :

- Nombres de crises faible (<1épisode/sem)

- Consommation de béta-2 mimétiques 

réduite ( <3fois/sem.) 

- Nuits calmes,activité physique normale

- DEP et VEMS >80% théoriques
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ETAPE 2 : 

classification
• Asthme persistant léger:

- Symptômes présents > 1 fois /sem. mais< 

1 fois/ jour 

- Crises pouvant affecter le sommeil et 

l’activité physique

- Crises nocturnes>2 fois/mois

- DEP et VEMS=80% théorique

- Variabilité DEP entre 20 et 30 % 
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ETAPE 2 : 

classification
• Asthme persistant modéré:

- Symptômes quotidiens

- Crises affectant le sommeil et l’activité 

physique

- Crises nocturnes> 1 fois/sem.

- DEP et VEMS entre 60 et 80 % théorique 

- Variabilité du DEP >30%
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ETAPE 2 : 

classification
• Asthme persistant grave:

- Symptômes continus

- Activité  physique limitée

- Crises fréquentes

- Crises nocturnes fréquentes

- DEP et VEMS <ou= 60% théorique

- Variabilité du DEP>30%



Établissements du stade:
à partir de l’anamnèse et du peak flow

Battisti ,asthme bronchique2013 86

Types ou Symptômes * DEP % nle variabilité %

stades diurnes       nocturnes

intermittent <1/sem <2/mois >80 < 20

léger < 1/j >2/mois  >80 20-30

modéré >1/j >1/sem 60-80 > 30

sévère continus      fréquents            < 60 > 30

*Il faut également affiner l’anamnèse quant aux activités comme

-les repas et les jeux chez les plus petits

-Les activités « sportives » chez les plus grands
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Asthme 

intermittent

Asthme 

persistant 

léger

Asthme 

persistant 

modéré

Asthme 

persistant 

grave

Symptôme <1/semaine > 1/semaine

< 1/jour

Quotidiens Permanents

Crises brèves Troubles de 

l’activité et 

du sommeil

Troubles 

très 

marqués

Limitation de 

l’activité

Asthme 

nocturne

< 2/ mois > 2/ mois >1/semaine Fréquent

Usage de 

β2

A le 

demande

A la 

demande 

Quotidien Quotidien

DEP (% de 

la norme)

> 80% > 80% 60 à 80% <60%

Variation 

du DEP

< 20% 20 à 30% > 30% > 30%
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Principes du traitement de fond
• Asthme intermitent

– Crise < 4 à 6 semaines

– Pas de symptome intercritique

– EFR normales

– Utilisation rare des bronchodilatateurs

• Asthme persistant modéré

– Crises > 4 à 6 semaines

– Symptomes intercritiques < 2/semaine

– EFR normales

– Recours plus fréquent aux bronchodilatateurs

• Asthme persistant sévère

– Crises > 4 à 6 semaines

– Symptomes intercritiques > 2/semaine

– EFR : syndrome obstructif . DDEP>20%

– Recours fréquent aux bronchodilatateurs
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Mesures communes à tout type 

d’asthme

• Education au traitement inhalé

• Gestion de l’environnement 
domestique:

- Aération correcte de la chambre

- Suppression du tabagisme passif

- Diminution des sources d’acariens

- Literie anti-acariens

- Plan d’action en cas de crise
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« dessine-moi L’asthme bronchique »
Professeur Oreste Battisti

Situation normale Situation déstabilisée

-Allergie

-Infection, inflammation

-Effort, émotion

Traitement, « mesures »

VR augmenté

Raw augmenté,

« réversible »

VEMS diminué

Explication par le dessin

avec l’aide des gestes:

-Index et pouce en rond = la bronche (B)

-La bouche = le moteur respiratoire

-Les joues = l’espace pulmonaire (P)

(B)

(P)
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Traitement de fond en fonction du 

stade ou type

• Lutter contre la Bronchoconstrition: 
- couverture diurne:ß2 mimétiques, 

anticholinergiques

- Couverture opportune (sport)

• Lutter contre l’inflammation:
- présente: corticoïdes inhalés

- Produite (la nuit): montelukast

• Lutter contre les allergènes

• Lutter contre les imperfections, les 
imprécisions et la lassitude vis-à-vis du 
traitement



Il y aura

• Une progression, une stabilisation et une 
régression

• Les médications par inhalation: flacon ou 
diskus;dosage, répartition dans la journée.

• La méthode d’inhalation: 

- chambre ou non, 

- masque ou non

• Les médications orales

• La surveillance à domicile et au laboratoire de 

pneumologie.
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Traitement des enfants de plus 

de cinq ans

ICS = inhaled corticosteroid; LABA = long-acting 2-agonist; LTRA = leukotriene receptor

antagonist; SR = sustained release.

Alternative : LTRA

Step 1

Mild Intermittent

Pas de traitement

de fond (SA-§2 ˆ

la demande)

Step 2

Mild Persistent

Premier choix :

Low-dose ICS

Step 3

Moderate Persistent

Step 4

Severe Persistent

High-dose ICS +

LABA

(+ LTRA +

Corticoth�rapie par

voie syst�mique

Si n�cessaire )

Premier choix :

Alternative :

adjoindre LTRA

Medium-dose

ICS + LABA

NIH/NHLBI Guideline Update. June 2002.
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Traitement pour enfant de moins de cinq ans

Step 1

Mild Intermittent

Pas de traitement

de fond (SA-§2 ˆ

la demande)

Step 2

Mild Persistent

Premier choix :

Low-dose ICS

Step 3

Moderate Persistent

Step 4

Severe Persistent

Alternative :

 LTRA

Premier choix :

Medium-dose ICS +

LTRA

High-dose ICS +

LABA

(+ LTRA +

Corticoth�rapie par

voie syst�mique

Si n�cessaire )

NIH/NHLBI Guideline Update. June 2002.
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Synthèse sur la thérapeutique

L’asthme est une maladie bronchique 

chronique de mécanisme inflammatoire

qui requière un traitement de fond anti 

inflammatoire dès le stade persistant

afin d’obtenir un contrôle des symptômes 

et prévenir le remodelage bronchique

Les CI sont à la base du traitement de 

fond
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Synthèse sur la thérapeutique

Risque : Non observance 

thérapeutique

Solutions :

Modification système d’inhalation

Modification produit

Rinçage bouche (candidoses)
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TRAITEMENT

Médicaments de la bronchodilatation:

- ß2 mimétiques à effet bronchodilatateur courte
durée d’action(ventoline, bricanyl)pour les crises 
et longue durée d’action pour le traitement de 
fond

- Atropiniques de synthèse à action 
bronhodilatatrice mais inférieure à celui des ß2 
mimétiques

- Théophylline utilisables dans les asthmes mal 
contrôlés par les corticoïdes inhalés
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• Salbutamol:

β2 mimétique de courte durée d’action

– Voie inhalée: 

• nébulisation 0.05 à 0.15 mg/Kg/20 min

• aérosol doseur +/-chambre d’inhalation         

– Voie parentérale: 0.7µg/Kg/min jusqu’à 

5µg/Kg/min IV
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• Terbutaline: 

β2 mimétique de courte durée d’action

– Voie inhalée:

• nébulisation 0.05 à 0.15 mg/Kg/20 min

• aérosol doseur +/-chambre d’inhalation 

• Turbuhaler

– Voie parentérale: 0.5 µg/Kg/min jusqu’à 1µg/Kg/min IV 

ou SC
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β2 mimétiques de longue durée 

d’action

• Rôles: relaxation du muscle lisse 
bronchique en augmentant l’AMPc

• Indications: utilisation uniquement en 
complément des corticoïdes inhalés 
surtout pour les symptômes nocturnes ou 
liés à l’effort

• AMM: 4 ans mais ils sont couramment 
utilisés dés l’age de 1 ou 2 ans.
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• Formotérol: Foradil ® poudre 12µg 

Oxeze ®

• Salmétérol: Sérévent® 

– aérosol doseur 25 µg

– Poudre diskus 50 µg
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• Bromure d’ipatropium:

– potentialise la bronchodilatation obtenue par les β2 
mimétiques

– Peu de bénéfice dans les crises modérées, à réserver 
aux crises sévères

– 125µg avant 2 ans, 250µg entre 2 et 7 ans et 500µg 
apres 7 ans, toutes les 2-4h.
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Traitements 

- Anti-histaminiques (anti-H1)

Loratidine (Claritine®), levoCétérizine

(Zyrtec®),

- Stabilisateurs des mastocytes:

Chromoglycate, ketotifène, rupatadine



Battisti ,asthme bronchique2013 105

Médicaments de l’inflammation

- Corticoïdes par voie générale pour le  
traitement des crises et par voie inhalée pour la 
traitement de fond

- Antileucotriènes, effet antiinflammatoire dans le 
traitement de fond; préviennent l’asthme induit
par l’exercice

- Autres: antihistaminiques dans les 
manifastations allergiques fréquemment
associés à l’asthme( rhinite et conjonctivite
allergique, eczéma)
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Les molécules

• Corticoïdes inhalés:

– Rôles: réduction de l’hyperréactivité bronchique

Réduction de remodelage

Réduction de la fréquence des crises

Amélioration des EFR

– Effets secondaires: candidose buccale, toux, 

dysphonie,rares effets systémiques

– Se rincer la bouche après administration
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• Indications: anti-inflammatoires

• Produits:
– Béclométasone: bécotide ® 50 ou 250 µg

Qvar ® 100µg

– Budésonide: pulmicort ® spray 100 et 200µg

Pulmicort ® turbuhaler 100,200 et 400µg

Pulmicort ® pour nébulisation 0.5-1 mg/2mL

– Fluticasone: flixotide ® aérosol-doseur 50,125 et 
250 µg

Flixotide Diskus 100, 250 ou 500µg

• Équivalent de beclométasone: 250 µg de 
béclométasone équivaut à 200 µg de 
budésonide et 125 µg de fluticasone
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Corticoïdes oraux

• Indications: anti-inflammatoire lors 

d’exacerbations aigues ou en cas sévère 

persistant

• Produits:

– Méthylprednisolone

– Prednisolone

– Prednisone

• Posologie: 1 à 2 mg/Kg/j per os ou IV
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Antileucotriénes

• Indications: complément des corticoïdes 

inhalés chez les atopiques

Seul en cas d’asthme d’effort

• Montelukast: 

– 4 mg 

– 5mg après 6 ans

– 10 mg chez l’adulte

– En 1 prise le soir au coucher, par voie orale
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Formes combinées

Corticoïdes inhalés et β2 de longue 

durée d’action

• Potentialisation réciproque:

– Les corticoïdes protégent contre le 

désensibilisation des récepteurs aux β2-

mimétiques
Morris HG, J. Allergy Clin immunol 1985; 75 1:1 3

– Les β2-mimétiques activent les récepteurs 

aux corticoïdes
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Associations 

• Sérétide ® : Fluticasone/ Salmétérol

– Aérosol doseur: 50, 125 ou 250µg/ 25µg

– Poudre diskus: 100, 250 ou 500µg/ 25µg

• Symbicort ® : Budésonide/ Formotérol

– Poudre turbuhaler:100 ou 200µg/ 6µg
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Thérapeutiques inhalées 
combinées

• CSI et BD

– budésonide + formétérol = Symbicort ®

– fluticasone + salmétérol = Sérétide ®

• Bêtamimètiques et anticholinérgiques

– salbutamol + ipratropium = Duovent ®

– fénotérol + ipratropium = Combivent ®
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• Omalizumab: Anticorps recombinant anti 
IgE; Xolair®

– Utilisation en voie SC toutes les 2 à 4 semaines

– Indication: asthme sévère d’origine allergique 
avec un taux élevé d’IgE dés 12 ans, présence 
de test cutané fortement positif pour 
pneumallergène per-annuel

– Dose selon le poids et le taux d’IgE (75 à 375 
mg)

– Prescription initiale annuelle hospitalière

– Effets secondaires:Hypersensibilité grave avec 
angioedème, œdème laryngé,réaction au point 
d’injection.
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Moyens de délivrer le traitement  

inhalé

• < 2 ans:nébulisations, aérosol-doseur (AD) +chambre 

d’inhalation avec masque facial

• 2- 4 ans: aérosol-doseur +chambre d’inhalation avec 

masque facial

• 5-10ans: inhalateur de poudre sèche,

aérosol-doseur +chambre d’inhalation avec embout 

buccal, aérosol-doseurautodéclenchés

>10 ans: AD, Inhalateur de poudre sèche
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Evaluation du bon équilibre de l ’asthme

• Interrogatoire

– Nombre de crises

– Nombre de prise de bronchodilatateurs

– Réveils nocturnes

– Absentéisme

– Tolérance à l’effort

• Examen

– Normalité de l ’auscultation

• Explorations fonctionnelles respiratoires

– absence de syndrome obstructif
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• Asthme intermittent: 
– Symptômes <1 /semaine

– Crises brèves 

– Asthme nocturne < ou = 2/ mois

– VEMS ≥ 80% de la valeur prédictive ou DEP ≥ 80% valeur 
perso

– Variabilité du VEMS ou du DEP < 20%

• Traitement des crises par β2-
mimetiques de courte durée d’action

• Pas de traitement de fond

• Maîtrise de l’environnement

Global initiative for asthma,2002
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• Asthme persistant léger:
– Symptômes > 1/semaine mais < 1/jour

– Crises pouvant affecter l’activité et le sommeil

– Asthme nocturne > 2/mois

– VEMS ≥ 80% valeur prédictive ou DEP ≥ 80%

– Variabilité du VEMS ou du DEP = 20-30%

• Corticoïdes inhalés: 100 à 400 µg 
budésonide ou équivalent

• Ajout possible de β2-longue durée d’action ou 
d’antileucotriéne: utiliser une dose d’attaque 
durant 1 à 2 mois  puis diminution des doses 
jusqu’à la posologie minimale

Global initiative for asthma,2002
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• Asthme persistant modéré 
– Symptômes quotidiens 

– Crises affectant l’activité et le sommeil

– Asthme nocturne > 1/ semaine

– Utilisation quotidienne de β2- mimétique de courte durée 
d’action

– VEMS = 60-80% ou DEP= 60-80%

– Variabilité du VEMS ou du DEP > 30%

• Corticoïdes inhalés à dose moyenne            
400 à 800 µg budésonide ou équivalent 
et des β2-mimétiques de longue durée 
et/ou des antileucotriénes

Global initiative for asthma,2002
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• Asthme persistant sévère
– Symptômes quotidiens 

– Crises fréquentes 

– Asthme nocturne fréquent

– Limitation de l’activité physique

– VEMS ≤ 60% ou DEP ≤ 60%

– Variabilité du VEMS ou du DEP > 30%

• Corticoïdes inhalés à haute dose >800 
µg budésonide ou équivalent associés à 
des β2-mimétiques de longue durée 
d’action et des antileucotriénes ou à la 
théophylline voire des corticoïdes per os

Global initiative for asthma,2002
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2 (ou plus) « façons »

• Débuter le traitement de fond à fortes doses pour 
contrôler l’inflammation, maintenir le traitement au 
moins 3 mois puis réduire progressivement jusqu’à 
la posologie minimale efficace

• Augmenter progressivement les doses sans générer 
un sur-traitement initial

• Un contrôle continu est nécessaire pour s’assurer 
que l’asthme est maîtrisé
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Remarques:

Effets secondaires de la

corticothérapie inhalée chez 

l’enfant
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Effets locaux à court terme 61 %

Toux pendant l’inhalation  39,7 %

BDP > BUD, chambre d’inhalation

Soif 21,9 % : association beta2LA-CI

Voie rauque 14,1 %: association beta2LA-CI

Dysphonie 11,1 %: chambre d’inhalation ou 

nébuliseur, doses élevées

Candidose orale 10,7 %

Dermite péri-orale 3 % et hypertrophie de la 

langue 0,3% : nébulisation +++

Dubus et al Allergy 2001 (1)
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Vitesse de croissance

A court terme (< 6 mois)
Technique : knémométrie 

Mesure la croissance de la jambe toutes les semaines

Peu ou pas de ralentissement pour des doses ≤ 

400 µg/j de BUD, 200 µg/j de BDP, 200 µg/j de 

FP 2-5

Réduction de 50% ou suppression totale de la 

croissance pour des doses ≥ 800 µg/j de BUD et 

400 à 800 µg/j de BDP 2,6
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Vitesse de croissance

A moyen terme :

Plusieurs études randomisées montrent une 
absence de diminution de vitesse de croissance 
chez des nourrissons et enfants traités 

par des doses de FP ≤ 200 µg/j pendant 1 à 2 
ans 7-10,28

par des doses de BUD de 200 µg/j pendant 3 à 6 
ans 11

Une étude réalisée sur 40 nourrissons 
asthmatiques sévères traités 1 an par 
nébulisations de BUD 1 à 2 mg/j n ’a pas montré
d ’altération de leur croissance linéaire 12
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Vitesse de croissance

2 études montrent une diminution de vitesse de 
croissance 

Modérée chez des nourrissons traités 2 ans par 
FP 200 µg/j, avec tendance au rattrapage après 
arrêt du traitement 13

Chez des enfants traités 20 mois par 400 µg/j de 
BDP 10

Plusieurs études montrent un ralentisement de 
vitesse de croissance chez des enfants traités 7 à 
12 mois par 400µg/j de BDP 14-16
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Vitesse de croissance

La méta-analyse de Allen DB et al montrait peu

d’effet sur la croissance à moyen terme chez 

l’enfant

pour des doses de BDP < 800µg/j 17
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Vitesse de croissance

Plusieurs études réalisées sur de larges 

populations d’asthmatiques âgés de moins de 

12 ans traités par BUD ou BDP 100 à 2500 µg/j 

ont montrés que le ralentissement de 

croissance observé la 1ère année de 

traitement disparaissait au cours des 

3 années suivantes 
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Métabolisme osseux

Etude des marqueurs biologiques 

d’ostéoformation*

Pas de retentissement pour des doses de FP ≤ 

200 µg/j, BDP et BUD ≤ 800 µg/j 25-27,28

Diminution de ces marqueurs pour des doses de 

FP ≥ 500 µg/j et de BUD > 800 µg/j 29 avec 

normalisation après diminution des doses
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Ostéodensitométrie

Pas de modification significative chez 
l ’enfant sur des durées de 6 mois à 6 ans
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Fonction surrénalienne

Pas de retentissement pour des doses de FP ≤ 
200 µg/j 36-37, BUD ≤ 800 µg/j 27,38-44 et BDP ≤ 200 
µg/j 44-45

Freinage surrénalien biologique (test synacthène, 
cortisolurie 24h) pour des doses de FP ≥ 500 µg/j 
≥ 6mois 50-54 , BDP ≥ 400 µg/j 43-45 réversible après 
diminution des doses.

41 cas publiés de décompensation clinique pour 
des doses de FP de 500 à 2000 µg/j chez des 
enfants de 4 à 10 ans 52,54-58
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Ophtalmologie

Aucune étude pédiatrique n’a décrit la

survenue de cataracte sous corticothérapie

inhalée au long cours quelle que soit la

posologie
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Conclusion

Pas d’ effet sur la densité minérale 

osseuse, la fonction surrénalienne et la 

taille définitive des CI aux doses AMM

Les cas d ’ISA sont très rares, en rapport 

avec des doses élevées de CI
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Les CI sont toujours préférables :

aux risques d’un asthme déséquilibré 

à l’administattion ponctuelle mais 

régulière des corticoïdes oraux



Battisti ,asthme bronchique2013 134

Surveillance clinique toujours nécessaire 
(idiosyncrasie)

Si posologie nécessaire ≥ 500 µg/j FP, ≥ 
800µg/j ou 1 mg/j nébulisation de BUD ou ≥ 
1000 µg/j BDP ≥ 6 mois :

prévoir un avis spécialisé 

Rechercher et traiter/éliminer un facteur 
aggravant de la maladie (allergie, 
tabagisme passif, pathologie ORL, RGO)
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Penser aux alternatives à l’augmentation des 

doses de CI :

Association d’un β2 de longue durée 

d’action

Ajout d’un antileucotriène

Omalizumab Xolair selon indications 

particulières
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Education de l’enfant 

asthmatique



Connaissance de la physiologie 

et de l’anatomie
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Connaissances des allergènes
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Contr™le de lContr™le de lÕÕenvironnement :environnement :

MoisissuresMoisissures
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Contr™le de lContr™le de lÕÕenvironnement :environnement :

tabagisme passiftabagisme passif
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Contr™le de lContr™le de lÕÕenvironnement :environnement :

AcariensAcariens
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Contr™le de lContr™le de lÕÕenvironnement :environnement :

BlattesBlattes
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Contr™le de lContr™le de lÕÕenvironnementenvironnement



Connaisance des thérapies
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Désensibilisation par voie sublinguale avec un 
allergène standardisé

• phase d'initiation: elle s'étale sur une semaine (de j1 
à j6): flacon à 10 IR/ml (capsule bleue): 

progression du nombre des pressions à prendre le matin à jeûn= 1, 2, 4, 6, 8, 10

• phase d'entretien: elle s'étale sur environ 3 à 5 ans
flacon à 300 IR/ml (capsule violette): 

progression du nombre des pressions à prendre le matin à jeûn =1, 2, 4, 6, 8 puis rester 
à 

- soit 8 pressions  3x/semaines 

- OU 4 pressions/jour.

- Notice pratique:

• gardez le produit 2 minutes sous la langue, puis avalez-le

• si vous oubliez de prendre la dose le matin, vous pouvez la prendre le soir

• si vous observez des effets tels que démangeaisons, oedème des lèvres ou troubles 
digestifs, prenez contact avec l'hôpital.
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Les systèmes d’inhalation
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Nébulisations
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Chambres d’inhalation
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Poudres sèches
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• Aérosol doseur avec chambre 

d’inhalation 

avec masque:
- aerochamber ( « tout est accepté »)

- kidspacer: pour Pulmicort et Bricanyl

Babyhaler: Becotide, Flixotide, Ventolin, Serevent

• sans masque: aerochamber, volumatic
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A�rosol-doseur avec chambreA�rosol-doseur avec chambre

ddÕÕinhalation et embout buccalinhalation et embout buccal
 Passage ˆ l Õembout buccal d�s

que lÕenfant ventile bien par la
bouche (± 4-5 ans) pour limiter
la r�sorption syst�mique par la
muqueuse nasale

 M�mes crit�res de choix

 Utilisation : vidange en 5-10
respirations < 6 ans, inspiration
lente et profonde > 6 ans

A�rosol-doseur avec chambreA�rosol-doseur avec chambre

ddÕÕinhalation et masqueinhalation et masque

 Int�r�t  :                   -

contourne le probl�me de

coordination                   - meilleur

d�p™t p�riph�rique (grandes

particules retenues, ralentissement

des particules)

 D�position  : 10-40%

 Choix selon volume (VT 5-10 ml/kg

> vidange en 5-10 respirations ) et

m�dications

< 3 ans 3 à 6 ans
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Inhalateur ˆ poudre s�cheInhalateur ˆ poudre s�che

 Diskus

 Flixotide, seretide

 Utilisation difficile avant 6 ans

car n�cessit� d Õun d�bit

inspiratoire suffisant

 D�position pulmonaire = 10-

30%

 Doses individuelles

 Rin�age de bouche car d�p™t

oropharyng�

Inhalateur activé par la respiration buccale

aeroliser           turbohaler                            diskusInhalateur ˆ poudre s�cheInhalateur ˆ poudre s�che

 Aerolizer

 Beclophar, Miflonide

 Utilisation difficile avant 6 ans

car n�cessit� d Õun d�bit

inspiratoire suffisant

 D�position pulmonaire = 10-

30%

 Doses individuelles

 Rin�age de bouche car d�p™t

oropharyng�

Inhalateur ˆ poudre s�cheInhalateur ˆ poudre s�che

 Turbohaler

 R�servoir de doses

> variabilit� de la dose

d�livr�e 

> sensible ˆ lÕhumidit�



L’utilisation du peak flow
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Il est d’une grande importance

De recommander la répétitions

Des mesures:

-Dans une même journée

-Au cours de la semaines

-Lorsque la période ou le traitement

L’imposent.
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Asthme : monitorage

Peak Flow
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Débit expiratoire de pointe

Normal en L/min = ± 5.8 x Taille cm Ğ 480 (SD = 45)
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Prise en charge de 

l’Anaphylaxie Sévère 
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Type d’Allergène

159

• Aliments : 0 à 100% (33%)

• Venin d’hyménoptère : 0 à 100% (28%)

• Médicaments : 0 à 40,5% (26%)
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Mortalité par anaphylaxie
• Facteurs de risque :

– Retard de traitement par adrénaline

– Beta bloquants, IEC

– Asthme

– Maladie cardiaque

– Allergène introduit par voie IV

– 90% des décès précédés par une dyspnée puis un 

arrêt respiratoire

– Médicaments=choc brutal
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Anaphylaxie et Allergie
alimentaire
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Diagnostic d’anaphylaxie

Critère 1 : signes pathologiques impliquant la peau et/ou les 

muqueuses (urticaire, prurit ou érythème, œdème des 

lèvres ou de la langue ou de la luette). Avec au moins un 

des signes suivant :

• Troubles respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor, 

diminution du débit expiratoire de pointe, hypoxie)

• PAS<90 mmHg) ou dysfonction d’organe (hypotonie, 

syncope, incontinence)

162
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Diagnostic d’anaphylaxie

Critère 2 : deux ou plusieurs signes après exposition à un probable 

allergène : 

• Atteinte cutanée et ou muqueuse (urticaire, prurit ou érythème, 

œdème des lèvres ou de la langue ou de la luette)

• Troubles respiratoires (dyspnée, bronchospasme, stridor, 

diminution du débit expiratoire de pointe, hypoxie) 

• PAS < 90mmHg ou une chute de plus de 30% par rapport à la 

PAS de base chez l’adulte ou signes témoignant d’une dysfonction 

d’organe (hypotonie, syncope, incontinence)

• Troubles gastrointestinaux persistants (douleur abdominale, 

vomissements)

163
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Diagnostic d’anaphylaxie

Critère 3 : Baisse de la PAS < 90mmHg ou une chute de 

plus de 30% par rapport à la PAS de base chez 

l’adulte* après exposition à un allergène connu.

*Chez l’enfant une chute de la PAS est définie si : PAS < 

70 mmHg de 1 mois à 1 an, moins de (70 mmHg + [2 x 

âge]) de 1 an à 10 ans, <90mmHg de 11 ans à 17 ans.

164
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Recommandations actuelles

Traitement
• Suspicion d’anaphylaxie sévère 

• Urgence vitale

• Diagnostic

• 1e ligne : Adrénaline + Remplissage 

vasculaire : cristalloïdes ou salé 0,9%, 

adulte 500 ml à 1000 ml (voir 4000ml), 

enfant 20ml/Kg

165Jasmeet S. Resuscitation 2008;77:157-169.



Battisti ,asthme bronchique2013 166

Adrénaline

• adrénaline IM : dilution au 1/1000

- Adulte : 500 microgrammes (0,5ml)

- Enfant > 12 ans : 500 microgrammes 

(0,5ml)

- Enfant de 6 à 12 ans : 300 

microgrammes (0,3ml)

- Enfant < 6 ans : 150 microgrammes 

(0,15ml)

166Jasmeet S. Resuscitation 2008;77:157-169.
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Adrénaline

• IV : dilution au 1/10000 (seringue de 10 

ml contenant 100 microgrammes/ml 

d’adrénaline), voie d’administration 

couramment utilisée par les urgentistes : 

- Adulte : un bolus de 50 microgrammes 

(0,5ml)

- Enfant : un bolus de 1 microgramme/Kg

- Si doses répétées=seringue électrique (1 

à 4 microgrammes/min).
167Jasmeet S. Resuscitation 2008;77:157-169.



Battisti ,asthme bronchique2013 168

Traitement de 2e ligne

• Antihistaminiques

dexchlorphéniramine

• Corticoïdes

hydrocortisone

168Jasmeet S. Resuscitation 2008;77:157-169.
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Recommandations actuelles

• Cas particuliers

Glucagon : 1-2 mg toutes les 5 min, résistance à l’adrénaline, 

patient sous β bloquants

Arrêt cardiaque : 
RCP

remplissage=4 à 8l

adrénaline : 1 à 3 mg IV (3min), 3 à 5 mg (3min), 

4 à 10 microg/min SE

169
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Adrénaline auto-injectable
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Caractéristiques cliniques de l’anaphylaxie sévère 

d’origine alimentaire et médicamenteuse. 

171

Caractéristiques cliniques

Anaphylaxie

alimentaire

738 cas

Anaphylaxie médicamenteuse

241 cas

Enfant <15 ans 39,5% 9,5%

Adulte > 15 ans 60,5% 90,5%

Ratio H/F Age-dépendant 37/63

Choc anaphylactique 37,1% 72%

Réaction systémique sérieuse 45,7% 24%

Angioedème laryngé 12,4% 2,4%

Asthme aigu sévère 4,8% 1,2%

Hospitalisation - 84%

Adrénaline 25% 43%

Mortalité 1,3% 0,8%
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Principaux allergènes en cause dans l’anaphylaxie 

sévère alimentaire et médicamenteuse. 

172

Anaphylaxie

alimentaire : 738 cas

108 allergènes

Anaphylaxie médicamenteuse : 241 cas

81 médicaments

Fruits à coque 14% amoxycilline 30,5%

arachide 12,8% céphalosporines 15,4%

Fruits du groupe latex 9,6% Autres antibiotiques 8,1%

Légumineuses 7,8% AINS 8,5%

Laits animaux 7,6% Curares 7,7%

Blé : farine et isolats 7,2% Antalgiques 5,2%

Autres 41% autres 24,6%


