F Amat 
email: flore.amat@aphp.fr
  
Asthme de l'enfant dans les pays anglosaxons Childhood asthma in Anglo-saxon countries

Keywords: asthma, anglo-saxon countries, childhood

Les principales différences de prise en charge de l'asthme de l'enfant concernent la prise en charge du nourrisson siffleur récurrent, que nous considérons en France comme un asthme à début précoce. Les recommandations internationales du GINA et celle du National Intitute of Health au Royaume-Uni insistent sur la difficulté d'établir un diagnostic certain d'asthme chez l'enfant de moins de 5 ans et sur le caractère rétrospectif de ce diagnostic, alors que les sifflements récurrents strictement viro-induits sont extrêmement fréquents mais disparaissent pour la plupart à l'âge scolaire [1,2] 

  . En l'absence de tests fonctionnels accessibles en routine, la confirmation diagnostique repose sur l'anamnèse. Ainsi, les recommandations anglo-saxonnes ne préconisent pas d'explorations d'emblée sauf en cas d'atypie des symptômes, de tableau sévère ou d'inquiétude parentale importante [1]. Il est plutôt préconisé, lorsqu'un traitement paraît nécessaires, de réaliser un essai thérapeutique pendant 2 à 3 mois en première intention. Les tests cutanés allergologiques, la réalisation d'une NFS et d'un test multiallergénique peuvent être utiles pour déterminer le profil de patient pouvant tirer le meilleur bénéfice d'un traitement par corticoïdes inhalés au long cours. La radiographie de thorax est rarement indiquée en première intention [2]. Une durée des épisodes de toux et de sifflements après les viroses respiratoires d'au moins 10 jours, une fréquence des exacerbations sifflantes au-delà de 3 par an, la sévérité des exacerbations et la présence plus ou moins importante de symptômes intercritiques rentrent en compte pour la décision d'initier un traitement de fond à visée diagnostique, la probabilité d'asthme « vrai » étant d'autant plus importante que ces critères sont présents et associés à contexte d'atopie personnelle ou un antécédent familial d'asthme [www.ginasthma.org]. Les effets attendus de la corticothérapie inhalée sont évidemment une réduction des symptômes [3,4], mais ce type de traitement ne semble pas modifier l'histoire naturelle de la maladie[3]. Une alternative au traitement par corticoïdes inhalés à faibles doses au long cours pourrait être l'administration de corticoïdes inhalés à doses fortes de façon intermittente, lors des viroses. Ce type de traitement peut être proposé en cas l'absence d'antécédent d'exacerbation sévère, en cas de sifflements strictement viro-induits et sans symptôme intercritique, et permettrait de réduire le recours aux corticoïdes oraux pour exacerbation, sans effet préventif sur la fréquence des exacerbations [5]. Les questionnements actuels sont : -l'intérêt ou non de la prescription large de corticostéroïdes inhalés chez tous les nourrissons siffleurs récurrents et leurs modalités de prescription, l'administration de corticostéroïdes inhalés en routine chez le nourrisson étant le plus souvent non recommandée dans les pays anglosaxons ; plusieurs essais cliniques n'ont d'ailleurs pas mis en évidence d'intérêt à traiter au long cours pour la plupart des enfant, mais certains nourrissons, ayant la symptomatologie la plus sévère, pourraient toutefois en bénéficier [6]; l'éosinophilie et la présence d'une sensibilisation allergénique sont les marqueurs accessibles en routine les plus pertinents actuellement, bien que sans doute encore insuffisants pour prédire la réponse au traitement [7]. -Même s'il ne fait aucun doute que d'une manière générale, l'avénement de corticothérapie inhalée a révolutionné la prise en charge de l'asthme, de nouvelles stratégies à l'heure du développement de thérapeutiques nouvelles, l'amélioration des dispositifs d'inhalation et l'utilisation des nouvelles technologies devraient être élaborées. Un des facteurs clés limitant de nouvelles avancées dans la prise en charge thérapeutique est la vision réductrice de l'asthme comme une entité unique, qui oblige à considérer des patients ayant des particularités phénotypiques et endotypiques comme un groupe unique à traiter empiriquement de façon identique. Ceci résulte inévitablement en des échecs de traitement et pour certains, un ratio bénéfice/risque du traitement délétère. Cette approche traditionnelle, reprise dans les recommandations professionnelles, est un exemple de prise en charge d'une maladie chronique basée largement sur les symptômes et correspond à une vision uniciste sans doute inappropriée de nos jours. Une approche stratifiée, basée sur une meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques propres à chaque phénotype, serait préférable [8]. Références 1. Brand PL, Baraldi E, Bisgaard H, Boner AL, Castro-Rodriguez JA, Custovic A, et al. Definition, assessment and treatment of wheezing disorders in preschool children: an evidence-based approach. Eur Respir J. 2008;32(4):1096-110. 2. Global Initiative for Asthma 2019. Disponible sur : www.ginasthma.org. Consulté le 14/02/2020. 3. Guilbert TW, Morgan WJ, Zeiger RS, Mauger DT, Boehmer SJ, Szefler SJ,et al. Long-term inhaled corticosteroids in preschool children at high risk for asthma. N Engl J Med. 2006 : 11;354(19):1985-97. 4. Bisgaard H, Gillies J, Groenewald M, Maden C, on behalf of an International Study Group. The Effect of Inhaled Fluticasone Propionate inthe Treatment of Young Asthmatic Children : A Dose Comparison Study. Am J Respir Crit Care Med 1999 ; 160 : 126-131.