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EPIDEMIOLOGIE

Asthme = affection chronique de I'enfant la plus fréquente

8 % chez I'enfant 25-29% chez le NnourrisSson (eder w. N Engl Med J 2006 , GRAPP : Rev Mal
Respir 2004:21:1215-24)

50 a 80 % des enfants asthmatiques ont des symptéomes
<4 ans. (Von Mutius, JACI 2002)

Augmentation frequence et séverite entre 1970-2000 .
Depuis, stagnation dans pays a forte prévalence.
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EPIDEMIOLOGIE

Sous diagnostic de I'asthme de I'enfant d’age scolaire

Etude de médecine scolaire , 27 écoles : 2013-2014

1135 enfants de CE2 (8ans)
° 11,5% supposis asthmatiques

10 9

41/131 suivis : 49% diagnostic positif : asthme

# asthme

O sifflements

1972 1878 1820
aar

Woolcock. Eur Respir Rev 1991

16848

1888 1990

2 Symptomes dasthme : {3 refermuler
eventuellement pour obtenir une
banne comprehension de |a part de
lentant)
-Sifflements ou brult sigu dans la poitrine aul [ fic [
e respirant ou en soufflant
-Tousser beauooup, étouffer, avoir du mal & respirer, serrement

dans la poltrine ou dans la gorge
-Bf) COUFant o4 apres awlr colrs oul [ non [

-Tousser beavooup, étouffer, avoir du mal & respirer, serrement

dans la poltine ou dans la qurPe
-gn riant beaucoup (fow rirel, en faksant du oul [ nea [T

chahut, du bazar avec dautres, en
sautant parbout. ., ;
-Tousser beaucoup, étouffer, avoir du mal a respirer, serrement

dans la poitrine ou dans la gorge
-la it quand tu n'as pas ke r‘rEIr%-ﬂuLhE. que  oui0  non O

tu n'es pas malade

I. Walus : Archives de pédiatries 2016

Sifflement a I'effort

Toux nocturne
Oppression thoracique
HRB (Hyper Réactivité Bronchigue)




EPIDEMIOLOGIE

Variations de la prévalence en fonction de la définition

Un épisode de sifflement 20-30% | Asthme de I'enfant
Diagnostic asthme = 5% sous diagnostique

Etude Thales 2004 — 2007

Base de données de medecins libéraux prescripteurs
Diagnostic asthme = 1,6% chez MG et pédiatre

Etude ePIB assurance Maladie (26168 enfants nés en 2004)
14% ont regu des CSI (corticoides Inhalés) avec pic entre 0 et 1 an



PARTICULARITE DE L’ASTHME PEDIATRIQUE

Asthme pediatrique # asthme petit adulte

Particularité pédiatrique
Poumon en croissance
Immaturité du systeme immunitaire
Petit @ bronchique — ++ sensible aux phénomeénes obstructifs (virose)

Définition de 'asthme chez I'enfant ?
Episodes de sifflement sans cause retrouvée, répondant au BD (Broncho-dilatateur)

Sifflements récurrents ou toux chronique et >.d Obstructif réversible
Sifflement récurrents, >.dO réversible, HRB, inflammation bronchique
+ Atopie (asymptomatique ?)

Turner-Warwick Br Med J 1966; Stein RT. Thorax 1997; GINA 2008



DEFINITIONS ACTUELLES
ASTHME DU NRS ET DE L'ENFANT

NRS : 3 épisodes dyspnéiques avec sifflement dans les
deux premiéres années de vie, quel que soit I'age du début

Levison H.. JACI 1981

Enfant :

Toux chronique et/ou Sifflements répétés
© Nocturne, milieu de nuit
° Effort
© Agitation, pleurs, rires
© Exposition aux allergenes ou au polluant

Rhume « descendant sur les bronches »

Adolescent
= asthme adulte
Plus d’atopique
Mais peu de plainte, dénie des symptémes




DEFINITIONS ACTUELLES
ASTHME DU NRS ET DE L'ENFANT

Asthme = Pathologie hétérogene :
Age du debut
Facteur déclenchant
° Infections, allergénes, tabac, pollution, stress
Expression clinique, sevérité, évolution
Type d’inflammation VA

Asthme du NRS présentation clinigue hétérogéene
Bronchiolite aigue virale
Wheezing continu (« happy wheezer »)
Dyspnée modérée avec sibilants, HRB (virose +/ inter-critique)
Encombrement bronchique
Asthme aigu grave




PARTICULARITE DE L’ASTHME PEDIATRIQUE

Phénotype de I'asthme de I'enfant

Regrouper ces asthmes en fonction : FDR, pronostic, mécanismes

physiopathologiques, génétiques
I:> pour Prise En Charge globale et une thérapie adaptée (ciblée)

Etude de cohorte (population générale ou asthmatique)
°Analyses multi- ou uni-variées

oMéthode bio-statistique (analyse en cluster) : décrire des groupes un peu
plus homogenes par regroupement de multiples facteurs communs

o1¢re tentative : 1969 Cohorte australienne ; asthmatiques de 7 ans (3
groupes) wiliams BMJ 1969

40 o
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Cohorte de Tucson
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| = H B Spycher BD. Clin Exp Allergy 2010




SIFFLEMENTS DANS L'ENFANCE

DONNEES DES COHORTES DE NAISSANCE

3 a 7 phénotypes

50 - 80% aucun ou rares épisodes de sifflements

10 - 20% siffleurs transitoires
© Début avant 3 ans — fin < 6 ans (école
© Début avant 2 ans
© Début 6-18 mois — fin < 3,5 ans
© Début 6 mois-4 ans — fin 6 ans (HRB,

15 - 20% asthme de I'enfant, ado

© Début précoce < 3 ans
© Début tardif : > 3-6 ans
°© Allergique

primaire)

Pd =4 ans

>.d Obstructifs)

lescent, adultes

Brooke AM Am J respir Care Med 1995
Martinez FD. N Engl J 1995

Stein RT. Thorax 1997

Bacharier LB et al. JACI 2007

Zeiger RS et col. JACI 1999



LES PHENOTYPES NRS - AGE PRE-SCOLAIRE
SIFFLEUR EPISODIQUE VIRAL

Siffleur intermittent, viro-induit
Indemne de tout symptéme en période intercritique

Cohorte de Tucson raussig

LM, Am J Epidemiol 1989)

Cohorte pariSienne (TAP) (Just J, J Allergy Clin Immunol 2012)

Cohorte PARIS

(Herr M, J Allergy Clin Immunol 2012)

Cohorte
L eicestershire et Rutland (Spycher BD, Eur Respir J 2008: Spycher BD JACI 2013)

Cohorte japonaise

n= 53 (Isozaki A, Arerugi 2011)



LES PHENOTYPES NRS - AGE PRE-SCOLAIRE
SIFFLEUR A FACTEURS DECLENCHANTS MULTIPLES

C O h O rte AL S PAC (Henderson J,Thorax 2008)

Atopiques, sévéeres (2.d O, HRB)

Cohorte MAAS (Belgrave DC, Am J Respir Crit Care Med 2014)
Multiples allergies précoces

>dOa3et10ans
+++3

Cohorte TAP :

(Just J, J Allergy Clin Immunol 2012; Spycher BD, Eur Respir J 2008; Spycher BD JACI 2013)
AA, DA, R, sensibilisation sérique
++ 3




LES PHENOTYPES NRS - AGE PRE-SCOLAIRE
SIFFLEUR SEVERE « NON ATOPIQUE »

Cohorte TAP (Just J, J Allergy Clin Immuno 12012)

© Asthme modéré a sévere
O Parents asthmatiques
O++7¢9

Cohorte d,aSthmatiqueS japonais (n=53) (Isozaki A, Arerugi 2011)
O ++Q

O Exposeés au tabac
O Parents asthmatiques




EVOLUTION DES PHENOTYPES NRS SIFFLEURS

0 =1/3 des NRS siffleurs seront asthmatiques
Episodes de sifflement récurrents enfance et adolescence (spycherso

Eur Respir J 2008; Kurukulaaratchy RJ. Clin Exp Allergy 2003)

Prévalence du sifflement de |la naissance jusqu’a 13
ans:

stratifiée en fonction de la présence d’atopie a 'age
scolaire chez les enfants ayant eu au moins un
wheezing entre 5 et 7 ans

Age (années) Just J. Ann Allergy Asthma Immunol 2013.

i S, Lancet 2006




PHENOTYPE DU NRS SIFFLEUR - EVOLUTION

FDR de persistance ou de rechute

API| (Asthma Predictive Index), PIAMA (Prevention and Incidence of

Asthma and Mite allergy)

© Atopie parentale++
© Asthme maternel

© Sensibilisation allergénique précoce
Pneumallergenes > 3 ans et persistante
Trophallergénes ++Blanc d'ceuf

© Eosinophilie sanguine = 400/mm3

o Sexe & (ou Q apparition tardive)

© Début precoce

° Infections a rhinovirus > VRS

© Wheezing non lié aux rhinopharyngites
© Tabagisme passif

API
Sensibilité 16%
Spécificité 97%
VPN +++

Castro-Rodriguez JA. Am J Respir Crit Care Med 2000
Sears MR. N Engl J Med 2003 ( nouvelle Zélande)
Wolfe R. Am J Respir Crit Care Med 2000 (Australie)
Schultz A. Acta Paediatr 2010

Savenije OE. JACI 2012

Castro-Rodriguez JA. JACI 2010



PHENOTYPES DE L’ASTHME
DES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE

Atopie Non Atopique

++|nfections < 2 ans

Sensibilisation multiple | ' Mono-sensibilisation X _
Refaire le bilan allergo +++ Pauci-sensibilisation Mere asthmatique

Allergénes per-annuel ou saisonnier

Date du début de la sensibilisation

Pathologies allergiques associées : DA (Dermatite Atopique) et
AA (Allergie Alimentaire)

Kurukulaaratchy RJ Thorax 2004; Just J. ] Pediatr 2014



EVALUATION DU RISQUE ALLERGIQUE

Aucun

1 fratrie

1 parent

2 parents

2 parents méme affection

5-15

25-35

20-40

40-60

30
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EVOLUTION DES PHENOTYPES DE L’ATOPIE
DES ENFANTS ASTHMATIQUES

Cohorte australienne CAPS 29 Lt A TN, DN Mt St Seetio i o)
(18 mois, 8 ans) i o
Sensibilisation tardive aux }32 EEZ
pneumallergénes ped il
Graminées, acariens, alternaria (6 ans) i vy v o s S e o o e o e e |
A [l Age e
r g . . . (2] HDW moncsermitised (n = 87, 1T7%) [0} Mo miopy (0= 346, GA%)
Sensibilisation mixte et precoce : " § =

-
[

pneumallergenes et trophallergenes
* Arachide, ceuf
* Graminées, acariens, alternaria

(18 mois)

Padcaii

c3yusEL e
E
1

Mono-sensibilisation aux acariens

Non allergique

(Garden FL. Clin Exp Allergy 2013)




BILAN ALLERGOLOGIQUE

Si symptomes
persistants malgré le traitement de fond HA‘S
et/ou severes HAUTE AUTORITE DE SANTE
et/ou nécessitant un traitement continu

et/ou associés a des symptdémes extra-respiratoires
compatibles avec une origine allergique (R, DA)

antécédent allergique familiaux (parents, fratrie).

Comment ?
Prick-tests
Tests multi-allergéniques (phadiatop, phadiatop NRS)

NFS (PNE)

Enquéte environnementale



VIRUS INITIATEUR OU REVELATEUR D’ASTHME
META-ANALYSE 6 ETUDES

Absence de lien entre entre bronchiolite a VRS <
1an et wheezing persistant apres un suivi de 5 ans

(Kneyber, Acta pediatr, 2000)

Facteur de risque indépendant bronchiolite severe
(hospitalisation) a VRS1, a métapneumovirus 2, a
rhinovirus et asthme

(Sigurs, AJRCCM, 2005 1, Garcia-Garcia, Pediatr Pulmonol, 2007 2,Kotaniemi-Syrjanen, JACI, 2003)

Influence de l'infection virale précoce a rhinovirus
avec sibilants et wheezing persistant a trois ans

(Lemanske, JACI 2005)




PEC D'UN ASTHME DU NRS

Antécédents

- Prématurité

- Détresse respiratoire néonatale, V° ou 02  Histoire de la maladie Examen clinique Radiographie thorax de face
prolongée -Fréquence et intensité des ) t -Signes respiratoires : sifflements, (au mieux en inspiration et expiration)

-Etat respiratoire entre les épisodes  toux, dyspnée, distension, cyanose,

- Virose sévere .
- Facteurs déclenchants

- Antécédents atopiques personnels et

" -Réponse aux traitements regus -Croissance, poids, taille
far:mhaux . -Carnet de santé : vaccination - DA
-Signes de reflux gastro- oesophagien -Signes atypiques

-d’inhalation de corps étranger

Diagnostic peu probable

Diagnostic trés probable Diagnostic plausible . )

Pas de manifestation clinique —Slgn.es atypiques
Prise en charge thérapeutique ou radiologie atypiques -Radiographie du thorax anormale
selon le stade de sévérité ﬂ

Test thérapeutique
Béta2 CA* 7a15]
+/- CSI** 3 a 6 mois

l

Efficacité

oul NON

Suivi
Avis Spécialisé



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ASTHME DU NRS :
OBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES PROXIMALES

Dynamique :
Dyskinésie (malacie) trachéale, bronchique

Mecanique
Corps étranger inhalé
Anomalie des arcs aortiques
Kyste bronchogeénique
Emphyseme lobaire géant
Sténose trachéale, bronchique
Granulome (mycobactérie, Corps Etranger)
Tumeur
Adeéenopathies




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ASTHME DU NRS :
SPECIFIQUES DU NRS

Reflux gastro-oesophagien
Rdéle aggravant

Fistule oesotrachéale

Troubles de la déglutition
Interrogatoire +++

Cardiopathie congénitale (shunt gauche droit)




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ASTHME DU NRS ET ENFANT
OBSTRUCTION DES VOIES AERIENNES DISTALES

Mucoviscidose
Dépistage néonatal national depuis 09/02 (TIR+ 30 mutations) : 5% de faux

(-)

Suspicion clinique => test de la sueur * biologie moléculaire

Dysplasie Bronchopulmonaire (antécedents néonataux)

Dyskinésie ciliaire primitive (RS chronique, détresse
respiratoire néonatale, situs inversus)
Brossage ciliaire nasale ou biopsie bronchique : MO, ME étude génétique

Séquelle grave de virose (bronchiolite oblitérante)

Pneumopathies répétées en contexte
d’immunodépression
(NFS, dosage pondéral, sérologie vaccinale)



Nourrisson Siffleur

!

Radiographie thorax de

¥ face inspirationfexpiration

Description clinique habituelle
Absence de signes d'alarme

clinique ou radiclogique
(tab 1 et 2 annexe 1)

oul

¥

NON

Asthme probable

!

Mise en place du traitement anti-asthmatique
(d'épreuve) selon |e stade de sévérnié

Diagnostic
compatible

\
Suivi

l

Echec
du traitement
bien conduit

|

Diagnostic remis en
question

¥

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

- Prématurité, Antécédents de
réanimation néonatale prolongée

- Dysplasie broncho-pulmonaire

- Antécédents de cardiopathie
congénitale avec shunt gauche- droit

i

Formes sévéres ou inhabituelles -

* Signes inter critiques

- Stridor, cornage

- Dyspnée aux deux temps

- Polypnée, wheezing, tirage,

- Bronchorrhee

- Toux productive matinale

* Déformation thoracigue

* Signes extra respiratoires associés
-Troubles de déglutition
-Stagnation ou cassure pondérale
-Diarrhée chronigue

-Souffle cardiaque, dyspnée d'effort
-Douleurs abdominales

* Temrains particuliers

* Rx thorax Iancurmﬂ.le ou situs inversus

v

| Sans onientation diagnostique |“—' —_—

|

‘ Investigations larges |

v

Avis du
spécialiste

]

Onentation diagnosfique

| Investigations ciblées




PEC D'UN ASTHME DU NRS

Antécédents

- Prématurité

- Détresse respiratoire néonatale, V° ou 02  Histoire de la maladie Examen clinique Radiographie thorax de face
prolongée -Fréquence et intensité des ) t -Signes respiratoires : sifflements, (au mieux en inspiration et expiration)

-Etat respiratoire entre les épisodes  toux, dyspnée, distension, cyanose,

- Virose sévere .
- Facteurs déclenchants

- Antécédents atopiques personnels et

" -Réponse aux traitements regus -Croissance, poids, taille
far:mhaux . -Carnet de santé : vaccination - DA
-Signes de reflux gastro- oesophagien -Signes atypiques

-d’inhalation de corps étranger

Diagnostic peu probable

Diagnostic trés probable Diagnostic plausible . )

Pas de manifestation clinique —Slgn.es atypiques
Prise en charge thérapeutique ou radiologie atypiques -Radiographie du thorax anormale
selon le stade de sévérité ﬂ

Test thérapeutique
Béta2 CA* 7a15]
+/- CSI** 3 a 6 mois

l

Efficacité

oul NON

Suivi
Avis Spécialisé



LES BUTS DU TRAITEMENT

Normalisation de I'examen clinique

Absence de symptome intercritique, diurne et
nocturne

Maintien d’'une activité physigue normale pour 'age

Prévention des exacerbations et donc la diminution
de la prise de corticostéroides oraux

Bonne qualité de sommeill H ﬁ S
A

HAUTE AUTORITE DE SANTE



EVALUER L'ASTHME

Tableau 1. Classification de la sévérité avant traitement de I'asthme de I'enfant de moins de 36 mois

Stade Asthme Asthme persistant léger | Asthme persistant
Parameétres intermittent a modére severe
Symptdmes diurnes < 1 jour/sem 1a 2 jours/sem = 2 joursisem
Symptomes noctumes < 1 nuit/mois 1 a 2 nuits/mois > 2 nuits/mois
Retentissement sur  les . :
activités quotidiennes auicun Ieger important
Beta-2 mimetiques de courte < 1 jour/sem 1a 2 jours/sem > 4 jours par mois

durée d'action

Exacerbations

0 a 1 dans l'anneée

= 2 sur les 6 demiers mois

A ces trois stades de sévérité, il convient d’ajouter 'asthme intermittent sévére qui est défini par la
survenue d'exacerbations frequentes, viro-induites sans symptdme intercritique.




EVALUER L'ASTHME

(| ContrdleTotal | Particliement | Non controlé .
.'.'-muh | i G .'|_ | G|na 2012
< i::t':g:“ Test e Controle de I'Asthme-
Symptomes Aucun =2/sem . v e
diirnss partiel et et e
Limitation des Aucune Aucune présents n'importe o8 .8 .8 ﬁ
activités quelle semaine R, -
Symptomes Aucun Aucun de la période “’ET _ﬂ_ :'.g-,:_ ﬁ-_
nocturnes étudiée S
A2 de secours Aucun =2isem *-'E-"h_ Eq ﬂ _ﬂ
: o8 8 .
VEMS |/ DEP Normal Normal ”g— S o
1-.: E.ﬂa{: - p—

e fhesm Fadies Pt REees U

{(préadit ou medlleur)

[ TR P TP SR T —

Traiter les exacerbations comme des crises e e T e e

hepoa bkl

d’asthme

Crise : acces paroxystique des symptdomes de durée breve < 24 h

‘Exacerbation
-épisode de dégradation progressive sur qq jours des symptomes et des EFR
-7 fréquence de la dyspnée,” des recours aux B2, altération activités
quotidiennes et du sommeil
-Grave : si CO , chute DEP= 30%, hospitalisation



IMPACT DE L’ASTHME SUR LA QUALITE DE VIE :
ETUDE ELIOS

Etude francaise observationelle menée sur 4331 enfants
(dgés de 4 a 15 ans, asthmatiques depuis

60 au moins un an)
50

= % patients
40 (n=3431)
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29 J. de Blic and al. Respiratory Medicine (2009) 103, 1383e13¢



LES TRAITEMENTS

© Corticothérapie inhalée : adapter les doses

Enfants > 6ans Dose faible Dose moyenne Dose forte Dose maximale
(2) (AMM)

Béclométasone < 250 pg/j 250 a 500 ug/j > 500 pg/j 1000 pg/j
Budésonide < 200 pglj 200 a 400 ug/j > 400 ug/j 800 ug/j
Fluticasone < 100 pg/j 200 a 250 ug/j > 250 pg/j 400 pg/j
ans (1) (AMM) (3)
Dipropionate de < 500 ug/j 500 a 1000 ug/j > 1000 ug/j 2000 pg/j
Béclométasone

Budésonide < 400 pg/j 400 a 800 ug/j > 800 pg/j 1600 pg/j
Fluticasone < 250 ug/j 250 a 500 pg/j > 500 ug/j 1000 ug/j
Ciclésonide <160 pg/j 160 a 320 pg/j > 320 pg/j 640 pg/j
Momeétasone 200 pg/j > 200 a 400 ug/j >400 pg/j 800 pg/j
© B2-LA

© Anti-leucotriene (4mg (6mois- 5 ans); 5mg (6 ans-14 ans)) ‘

© Désensibilisation
© Anti-IgE




RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE : GINA

2014

ENFANTS A PARTIR DE 5 ANS

PALIER 5
PALIER 4
B Moyenne
PALIER 3
PALIER 1 PALIER 2 ou Forte
i : Faible dose dose de
Options de Faible dose de CSI
controle de CSI CSl +
recommandées + 32-LDA* R2-LDA
Moyenne/forte | F O’é‘; 7039 Ajout
H : . dose CSI B i
9 Antil . -
Autres optAlons Dase éaé‘;le ag Dose fa?g;eeZ:3Zéi’;iylline Faible dose CSI +| antileucotriéne corltllfqll:lje
de controle antileucotriéne (ou + orad art
(ou + theo*) | theophylline®) oS5

Ala
demande

R2-agoniste d’action rapide a la demande

R2-agoniste d’action rapide a la

demande ou

Dose faible de CSIl/Formotérol

*Chez I'enfant de 6-11 ans préférer une dose moyenne de CSI au stade 3 et la théophylline n’est pas recommandée

* Fournir des conseils d’éducation thérapeutique (auto-surveillance + plan d’action écrit + examen régulier)

 Traiter les facteurs de risque et les comorbidités (par ex: tabac, obésité, anxiéte)

Rappel| . conseiller sur les traitements et stratégies non-pharmacologiques (par ex: activité physique, perte de poids,
éviction de l'allergene...)

* Considérer 'augmentation de la charge thérapeutique si symptédmes, exacerbations ou risques mal controles,
mais veérifier le diagnostic, la technique d'inhalation et 'observance en premier

* Considérer la diminution de la charge thérapeutique si les symptdmes sont contrélés depuis 3 mois + risque
faible d’exacerbations. Arréter les CSI n’est pas recommandé

31

Global INitiative for Asthma. GINA 2014



PAP - ALGORITHME

Ecrit -ordonnance
JE CONERQLE MON ASTHME. g™

O Données cliniques <
* Reconnaissance des 1° signes
© Sifflements
* (Geéne pour respirer
* Toux seche nocturne
* Toux repétitive
* Prodrome propre a I'enfant

(éducation thérapeutique)

© DEP
* Valeur théorique
° ++ valeur usuelle - optimale
* Valeur limite de 80%

PRATIQUE MARSEILLAISE




PAP EXPERIENCE DU CHR DE HAGUENAU

NOM 1
Prinon PLan
< ate nalesance 2 )
T [ AcTioN

Sev | PERSONNALISE ASTHME

= (NN FREDRIOTE ImEoriaale dra b 4
= impossiiiiiié de parar, dash.l.!rm.l?m.r. B : 2 bo d
tha restar én pasilion allongda i 2 boufléen de ; uffées de

2 i VENTOLINE
SUELTE ; VENTOLINE ﬂ- 4 Toes par jour

1 & S pars of amddinralion
Appeler SAMU (15) #

apris 10 men
: |
: 2 bouffées de 2 bouffées de

bouftées de VENTOLINE VENTOLINE ﬁ" VENTOLINE

it ;.-:uﬂui'h.p_ s 10 Do sar nese i 4 {oes par jour
1 2 pas of améioralion panaclant 3 ey
% H aprés 10 men
Donmer wmm Comicoide } Donmer un eorticoids. ..
1 e 10 | R N I gy e R

' Et
i Foursunae ... bouthées de VENTOLINE
' & renouveler foutes les 10 min si basoin
i [¥ Eatiie / 2. 3an3 déoasse 10 SoutBag par prise)

Poussuide paf 2 boufées de VENTOLINE 51 apgravalion i pas | :

A FencLnaeler putes e 10 man I d'amébcraiaon aprks T

{7 houtiie.” 2ig, sana dipasser 10 oo o nmse] i

.

Suivre ans du SAKLU ou du médecin

« Poursuile du corticoide ...
1 Tois pad poud be matin pour un Iulal dnu Ipurs
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TRAITEMENTS INHALES: NEBULISATION

Domicile

Prestataire
Accompagnement du patient
Education du patient




CHAMBRE D’INHALATION

Matériel antistatique : ltinhaler, Optichamber diamond,
Vortex et Aerochamber plus

__Autres . trempage liquide vaisselle ( 10n)as de ringage

ey 1)
12000 B135m| ‘
Ablespacer Aerochamber plus L'Espace

) 8
Optichamber
diamond

Vortex 250ml




CHAMBRE D’INHALATION

Conditions bonne délivrance de ADp

Délai minimum entre 'activation de 'ADp et la mise en
route du débit d’air

Inspiration lente
S cycles respiration calme
Ou vt = 7-10ml/kg — enfant 15 Kg 105 ml ( 2 inhalations)

Apnée 5-10sec

Passage a 'embout buccal préconiseé 4-6 ans




CHAMBRE D’INHALATION

11 en France en 2013 ( 1¢ 1970)

Tarir forfaitaire sécu
<6ans: 18 € /an
>6ans 9 €

Indispensable < 8 ans

Dispositif médical : conformité sous la responsabilité des
fabricants, pas de contréle par un organisme notifié

4 chambres sont bien caractérisees in vitro : Ablespacer,
Aerochamber plus, Babyhaler et Vortex

2 chambres seulement in vitro et in vivo : Aerochamber
plus et Babyhaler

APD pas validés avec toutes les chambre d’inhalation



TRAITEMENT INHALES
AEROSOL DOSEUR PRESSURISE

Technique d’inhalation de ’ADp pour le patient
-Coordination main-bouche

- Inspiration lente et profonde

-Apnée

-dépot pulmonaire 10-14%

&

1¢e commercialisation 1950



TRAITEMENT INHALES
AEROSOL DOSEUR PRESSURISELAUTOHAL ER

Cormmant utliser ke systéme

Autohaler
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POUDRE : NOVOLIZER

d‘ Le préféré des garcons

Débit inspiratoire rapide
Turbulence désolidarise de principe actif du vecteur




POUDRE : DISKUS

Q Le préféré des filles




CONCLUSION
ASTHME DU NRS ET DE | 'ENFANT

# asthme d’un petit adulte

Rechercher a lI'interrogatoire et cliniquement les
éléments permettant de prédire les phénotypes les
plus séveres

Faire un bilan allergologique précoce et le refaire vers
6 ans méme si phénotype intermittent viro-induit

Adapter la stratégie therapeutique a la séverité, au
controle et au phénotype de I'asthme

Education thérapeutique
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