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PROCESSUS DE PREPARATION

DES DOCUMENTS DE PRINCIPES
Un groupe de travail conjoint a été formé afin de préparer un docu-
ment de principes sur le diagnostic et la prise en charge de I'asthme
chez les enfants d’age préscolaire. Ce groupe se composait de pédiatres
universitaires et communautaires, de pneumologues pédiatres, d'un
allergologue pédiatre et d'un médecin de famille ayant des compé-
tences combinées en soins aigus et chroniques de 'asthme en pédiatrie
ainsi qu’en transfert des connaissances.

Le document a été préparé conformément aux exigences de la
Société canadienne de thoracologie (SCT) a I’égard des documents de
principes. Le groupe a procédé a une analyse des publications scienti-
fiques et convenu de messages clés par consensus unanime apres de
longues discussions sur 'analyse des données probantes et sur les lignes
directrices existantes. Une fois rédigé, le document a été révisé par
quatre experts externes, par le comité des Lignes directrices cana-
diennes en santé respiratoire de la SCT ainsi que par le comité de la
pédiatrie communautaire et le comité directeur de la section de la
santé respiratoire de la Société canadienne de pédiatrie (SCP). Le
comité directeur de la SCT et le conseil d’administration de la SCP
ont ensuite approuvé le document définitif.

PREAMBULE
11 régne une certaine incertitude quant au moment et a la maniere de
poser un diagnostic chez un enfant d’dge préscolaire ayant des
symptomes évocateurs de l'asthme. Le vaste éventail de dénomina-
tions couramment utilisées chez les enfants d’Age préscolaire, qui
dénotent la possibilité d’une physiopathologie (p. ex., bronchospasme
ou hyperréactivité bronchique), des symptomes (p. ex., respiration sifflante
ou toux chronique), des diagnostics vagues (bronchite sifflante ou happy
wheezer) ou des diagnostics qui risquent d’étre erronés (p. ex., bronchio-
lite répétée ou bronchite ou pneumonie récurrente),(1) confirment la
nécessité d’adopter une terminologie claire.

Chez les enfants d’age scolaire et les adultes, les recommandations
des lignes directrices indiquent de procéder a des tests de la fonction
pulmonaire, et particulierement la spirométrie, pour confirmer le dia-
gnostic.(2,3) Les enfants de moins de six ans peinent 2 effectuer la
technique d’expiration forcée qu’exige la spirométrie, et les autres tests
de la fonction pulmonaire adaptés aux enfants d’Age préscolaire sont
soit trop peu spécifiques, soit limités & quelques centres universitaires a

English on page 353
Résumé en page 361

vocation pédiatrique. Ainsi, le moment de poser un diagnostic
d’« asthme » chez les enfants d’Age préscolaire suscite la controverse.
Certains experts préferent réserver ce diagnostic aux enfants ayant des
symptomes persistants ou atopiques et parler de « respiration sifflante
d’origine virale » lorsque les symptomes évocateurs d’asthme sont li-
mités aux épisodes d’infections des voies respiratoires supérieures
(IVRS).(4) D’autres spécialistes recommandent toutefois que ces deux
groupes d’enfants soient considérés comme atteints d’asthme.

Compte tenu de ces considérations, une méthode pragmatique est
proposée pour confirmer le diagnostic d’asthme chez les enfants de un
A cing ans, et le lecteur est invité a consulter la Mise a jour des lignes
directrices 2012 de la SCT pour la prise en charge des enfants de six ans et
plus.(2) Le présent document de principes est destiné aux médecins de
famille, aux pédiatres, aux pneumologues, aux allergologues, aux
urgentologues et aux autres professionnels de la santé.

Par le passé, trois grandes méthodes étaient proposées pour poser
un diagnostic présomptif d’asthme chez les enfants d’age préscolaire :
une liste de symptdmes évocateurs, I'exclusion d’autres diagnostics et
un ensemble de caractéristiques prédictives d’asthme a I’age de six
ans, c’est-a-dire lorsque I'enfant est assez 4gé pour se préter a une
spirométrie. La non-priorisation des listes de criteres, dont le nombre
nécessaire pour justifier un diagnostic n’est pas établi, complique la
mise en ceuvre. L'exclusion d’autres diagnostics, qui favorise des tests
inutiles et l'anxiété chez les parents, confirme aux médecins
’absence d’autres affections, sans pour autant confirmer le diagnos-
tic. Plusieurs caractéristiques sont liées a la persistance de I’asthme
chez les enfants d’age scolaire, telles que le nombre d’épisodes de
respiration sifflante et les antécédents personnels ou familiaux
d’atopie (définis dans I'indice prédictif d’asthme, dont la version
anglaise, Asthma Predictive Index, est plus connue)(5) ou Dlage
d’apparition et la trajectoire des symptdmes au fil du temps.(6) Ces
criteres sont lentement devenus synonymes de diagnostic d’asthme
chez les tout-petits, méme si ce n’était pas I'intention premiére. Par
ailleurs, les outils prédictifs sont loin d’étre parfaits(7,8) et la future
trajectoire des symptdmes ne peut servir a poser un diagnostic, quel
que soit I’age.

La plupart des enfants atteints d’asthme souffrent de leurs pre-
miers symptdmes pendant la période préscolaire. Les enfants d’Age
préscolaire présentent le plus fort taux de consultations a 'urgence et
d’hospitalisations attribuables a des symptdmes d’asthme, tous groupes
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d’age confondus.(9,10) Les épisodes de respiration sifflante en début
de vie s’associent a une limitation de la fonction pulmonaire a I’Age
de six ans, qui subsiste généralement jusqu’a I’age adulte.(11) Cette
limitation est environ 10 % moins élevée que la valeur prédite du
volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS) des enfants en
bonne santé.(11) On a déja constaté un remodelage des voies respira-
toires (des dommages irréversibles aux voies respiratoires) chez des
tout-petits, qui peut expliquer le changement de trajectoire de la fonc-
tion pulmonaire.(12) Méme si jusqu'a 60 % des enfants deviennent
asymptomatiques a I'Age de six ans, les épisodes de respiration sifflante
observés pendant la période préscolaire persistent ou récidivent sou-
vent a 'Age adulte.(6) Fait important, les données indiquent que les
épisodes récurrents de respiration sifflante pendant la période présco-
laire répondent a un traitement aux corticostéroides inhalés (CSI),
tout comme chez les enfants plus 4gés et les adultes.(13) Il est donc
important de poser un diagnostic rapidement, afin d’éviter les délais
de traitement, de réduire la morbidité et peut-étre méme de maximiser
la croissance et la fonction pulmonaires. Les critéres opérationnels
proposés visent a standardiser le diagnostic d’asthme en I’absence de
tests de la fonction pulmonaire. Comme dans toutes les méthodes
diagnostiques cliniques, un risque d’erreur de classification subsiste.
Ces criteres risquent d’entratner un léger surdiagnostic d’asthme, mais
de Pavis des auteurs, ce résultat "emporte sur les effets négatifs d'un
sous-diagnostic.

MESSAGES CLES

1. Les expressions bronchospasme, hyperréactivité bronchique, bronchite
asthmatiforme et happy wheezer devraient étre abandonnées.

2. Des épisodes récurrents de respiration sifflante chez I'enfant
d’age préscolaire peuvent s’associer a une morbidité notable et
nuire a sa santé a long terme.

PRINCIPAUX CRITERES POUR DIAGNOSTIQUER
LASTHME CHEZ LES ENFANTS D’AGE PRESCOLAIRE
Lasthme est un trouble inflammatoire des voies respiratoires qui se
caractérise par des symptdmes épisodiques ou persistants comme la
dyspnée, 'oppression thoracique, la respiration sifflante, la production
de mucus et la toux. Il s’associe a une obstruction variable des voies
respiratoires, qui sont hyperréactives aux stimuli endogénes ou exo-
génes.(2) On présume que ces caractéristiques, bien vérifiées chez les
enfants d’age scolaire et les adultes, sappliquent également aux
enfants d’age préscolaire. Ainsi, pour poser un diagnostic d’asthme
aupres des enfants d’age préscolaire, chez qui il n’est pas facile, sinon
impossible, d’obtenir des mesures de spirométrie, il faut constater avec
objectivité les signes d’obstruction des voies respiratoires (ou obtenir
un compte rendu convaincant des symptdmes) et la réversibilité de
cette obstruction, c’est-a-dire la diminution des signes et symptdmes
grace a des médicaments pour I'asthme, et ce, en I’absence de facteurs
cliniques évocateurs d’un autre diagnostic (tableau 1). U'atopie person-
nelle (p. ex., eczéma, allergie alimentaire) et les antécédents familiaux
d’asthme accroissent les présomptions diagnostiques, mais ne sont pas
utiles dans ce contexte. Ces criteres diagnostiques s’appliquent aux
enfants ayant des épisodes récurrents de symptdmes (au moins deux)
ou d’exacerbations asthmatiformes, méme s’ils se manifestent seule-
ment lors d’infections respiratoires virales.

Lobstruction des voies respiratoires

Les sibilances sont le signe le plus spécifique d’obstruction des voies
respiratoires. Elles s'observent surtout pendant l’expiration, mais
deviennent perceptibles pendant I'inspiration lorsque I’obstruction
s'aggrave, jusqu’a disparaitre lorsque le débit d’air devient tres
restreint. C’est un professionnel de la santé compétent qui peut le
constater avec le plus de fiabilité a 'aide d’un stéthoscope (méthode
diagnostique privilégiée), mais elle est parfois audible sans sté-
thoscope. Par ailleurs, lorsque les parents parlent de « respiration
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sifflante », il est important de vérifier ce qu’ils veulent dire, parce que
c’est un terme souvent utilisé pour décrire des bruits causés par une
respiration nasale ou difficile, qui n’ont rien a voir avec I'asthme(14)
(autre méthode diagnostique).

D’autres signes d’obstruction des voies respiratoires moins spéci-
fiques sont souvent liés aux sibilances, mais peuvent se déclarer en son
absence. A lauscultation, le murmure vésiculaire peut étre normal
malgré une légére obstruction des voies respiratoires. A mesure que
cette obstruction s’accroit, le murmure vésiculaire commence par
diminuer aux bases pulmonaires, puis dans 'ensemble des poumons,
pour devenir inaudible en cas d’asthme tres sévere. Ce phénomeéne
peut s’accompagner d’une tachypnée, d'un temps expiratoire prolongé,
de signes d'utilisation des muscles accessoires (p. ex., un tirage inter-
costal), d’'une hypoxémie et, dans les cas graves, d’'une altération de la
conscience (p. ex., agitation ou apathie). La toux est le signe le plus
observé et le symptome le plus déclaré, mais n’est pas représentative de
I'asthme. Sauf en cas d’infection respiratoire virale, une toux chro-
nique observée pendant le sommeil ou déclenchée par une exposition

a des allergenes, par leffort, par le rire ou par les pleurs, accroit la
probabilité d’asthme.(15)

La réversibilité de I’obstruction des voies respiratoires

Lasthme se caractérise par la réversibilité de 'obstruction des voies
respiratoires, démontrée par une réponse évidente au traitement pour
’asthme dans le délai anticipé. Pour mieux définir la réversibilité, un
professionnel de la santé doit constater la réponse aux B,-agonistes
a courte durée d’action (BACA), accompagnés ou non de corti-
costéroides par voie orale lors d’une exacerbation aigué (méthode
diagnostique privilégiée). Chez les enfants qui ne présentent pas de
signe objectif d’obstruction des voies respiratoires et qui n’ont que
des symptdmes, on peut déterminer la réversibilité de I'asthme si les
parents font un compte rendu convaincant d’une réponse symptoma-
tique a un essai thérapeutique d’une durée de trois mois composé
d’une dose moyenne de corticostéroides inhalés et de BACA au
besoin (autre méthode diagnostique), ou un compte rendu convain-
cant de réponses répétées aux BACA administrés seuls au besoin
(autre méthode diagnostique, plus faible) (tableau 1).

Labsence d’autre diagnostic

Il faut procéder a une anamneése et 2 un examen physique complets
et envisager soigneusement la possibilité d’autres affections ayant
des manifestations similaires afin d’écarter la possibilité d’un autre
dia-gnostic (tableau 2). Il est inutile d’effectuer d’autres examens a
moins qu'un autre diagnostic que celui de l'asthme soit envisage-
able. Une radiographie pulmonaire peut étre indiquée dans des
situations précises, afin d’écarter d’autres causes de sibilances ou des
affections concomitantes.

Les IVRS récurrentes, accompagnées d’une rhinorrhée, sont la
principale cause de toux récurrente, mais ne s’associent pas a des
sibilances ni a des difficultés respiratoires. La laryngite se manifeste
par une obstruction des voies respiratoires supérieures, une toux
aboyante et un stridor a I'inspiration. La laryngite est plus courante
chez les enfants atteints d’asthme (et vice-versa).(16) Il peut étre
difficile de distinguer I’asthme de la bronchiolite chez les nourris-
sons, qui présentent aussi des signes d’obstruction des voies respira-
toires et d’infection respiratoire virale. Méme si elle ne cesse pas de
se déclarer a un age précis, la bronchiolite se présente généralement
lors du premier épisode de toux, de respiration sifflante et de diffi-
culté respiratoire chez un nourrisson de moins de 12 mois.(17) Les
soins de soutien en sont le meilleur traitement.(18) En général,
’asthme fait son apparition chez les tout-petits (de un a trois ans).
Toutefois, des épisodes récurrents (au moins deux) de respiration
sifflante avant I’dge d’un an devraient éveiller des soupcons
d’asthme et inciter le médecin a envisager de diriger 'enfant vers un
spécialiste en vue de le faire évaluer. Chez les enfants d’'un an et
plus, la réponse aux médicaments pour I’asthme est probablement le
meilleur moyen de distinguer la bronchiolite de I’asthme.

363



Ducharme et coll.

TABLEAU 1
Critéres diagnostiques opérationnels pour I'asthme chez

les enfants de un a cinq ans

TABLEAU 2
Signes et symptomes* (signes d’avertissement)

évocateurs d’un autre diagnostic que I'asthme

1. Constatation d’une obstruction des voies respiratoires

Signes ou symptémes Autres diagnostics possibles

Méthode Constatation de sibilances et d’autres signes d’obstruction des
privilégiée voies respiratoires par un médecin ou un professionnel de la
santé compétent
Autre Compte rendu convaincant des parents indiquant la présence
méthode de respiration sifflante ou d’autres symptémes d’obstruction
des voies respiratoires
2. Constatation de la réversibilité de I'obstruction des voies
respiratoires
Méthode Constatation de la diminution des signes d’obstruction des
privilégiée  voies respiratoires aprés la prise de BACA  corticostéroides
par voie orale* par un médecin ou un professionnel de la
santé compétent
Autre Compte rendu convaincant des parents faisant foi d'une
méthode™  réponse symptomatique & un essai thérapeutique d’une durée
de trois mois a une dose moyenne de CS| (accompagnés de
BACA au besoin)*
Autre Compte rendu convaincant des parents faisant foi d’'une
méthode*  réponse symptomatique et répétée a un BACA

3. Aucune présomption clinique d’un autre diagnostic

*Voir le tableau 3 pour obtenir plus d’information sur le traitement ou I'essai
thérapeutique recommandé; TChez les enfants qui ont des symptémes
fréquents ou au moins une exacerbation exigeant des corticostéroides de
secours par voie orale ou une hospitalisation; ¥Chez les enfants ayant des
symptémes et des exacerbations légers et intermittents, le diagnostic est
seulement présumé, car les comptes rendus des parents quant a la réponse a
court terme aux ,-agonistes a courte durée d’action (BACA) inhalés ne sont
peut-étre pas fiables en raison d’une mauvaise perception ou de I'amélioration
spontanée d’une autre affection. Comme il s’agit la d’'une méthode diagnos-
tique plus faible, il est préférable de la confirmer par une observation directe
lorsque le patient est symptomatique. CSI corticostéroides inhalés

MESSAGES CLES

3. On peut poser un diagnostic d’asthme chez des enfants de un a
cing ans.

4. Pour diagnostiquer I'asthme, il faut constater les signes ou
symptomes d’obstruction des voies respiratoires, la réversibilité
de l'obstruction (diminution des signes ou symptdmes aprés un
traitement pour 'asthme) et I'absence de présomption clinique
d’un autre diagnostic.

5. La bronchiolite se manifeste habituellement comme le premier
épisode de respiration sifflante chez 'enfant de moins d’un an.

6. Le diagnostic d’asthme devrait étre envisagé chez les enfants de
un a cing ans ayant des épisodes récurrents de symptdmes ou
d’exacerbations asthmatiformes, méme s'ils se manifestent
seulement lors d’infections virales.

LE DIAGNOSTIC CHEZ UN ENFANT PRESENTANT
DES SIGNES D’OBSTRUCTION DES VOIES
RESPIRATOIRES (FIGURE 1)

Lorsqu'un enfant a des sibilances ou d’autres signes d’obstruction des
voies respiratoires, comme on s’y attend en soins aigus, la méthode
diagnostique privilégiée consiste a ce qu'un médecin (ou un autre
professionnel de la santé compétent) constate 'obstruction des voies
respiratoires et I'atténuation de ces symptdmes aprés un traitement
pour l'asthme, en I'absence de présomption clinique d’un autre
diagnostic. Le diagnostic d’asthme repose sur la présence récurrente
de symptomes asthmatiformes antérieurs ou d’exacerbations (au

moins deux) accompagnées de signes asthmatiformes constatés a
la présentation. En cas de premiére exacerbation asthmatiforme, le
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Rhinosinusite infectieuse ou
allergiquet

Stridor; respiration bruyante plus marquée Rétrécissement des voies
en présence de pleurs ou d’'une infection  respiratoires supérieures
respiratoire, lors de la consommation
d’aliments ou en décubitus dorsal

Rhinorrhée persistante

i) Infection : laryngite, trachéite
ii) Intrinseque : laryngomalacie,
sténose trachéale
iii) Extrinséque : anneau
vasculaire, tumeur
Apparition aigué d’une toux, de sibilances
ou de stridor lors de la consommation
d’aliments ou des jeux; antécédents
d’étouffement, pneumonie récurrente
au méme endroit

Inhalation d’un corps étranger
Inhalation d’aliment ou du
contenu gastrique

Premier épisode de respiration sifflante Bronchiolitet
chez un enfant de moins d’un an
Contact avec des personnes malades, Pneumoniet, atélectasief,
signes focaux a la radiographie thoracique tuberculose, coqueluche
Grave toux paroxystique, qui peut s’associer Coqueluche
initialement au « chant du coq »
Naissance prématurée, administration pro-
longée d’oxygéne + ventilation mécanique
Symptdmes depuis la premiére enfance, Malformation pulmonaire
pneumonie récurrente, signes focaux ala congénitale
radiographie thoracique

Dysplasie bronchopulmonaire

Toux grasse chronique, hippocratisme
digital, retard staturopondéral, pneumonie
récurrente, apparition avant I'dge d’'un an
+ stéatorrhée

Bronchiectasie, fibrose kystique

Détresse respiratoire néonatale, toux
quotidienne a apparition précoce présente
toute 'année, congestion nasale * situs
inversus

Dyskinésie ciliaire primaire

Toux en décubitus dorsal, lors de la con-
sommation d’aliments, vomissements
apres l'alimentation, malaises abdominaux

Reflux gastro-cesophagien
pathologique®

Dysphagie, toux déclenchée par la
consommation d’aliments ou de boissons

CEsophagite éosinophilique

Intolérance alimentaire, toux grasse ou
respiration bruyante aprés la
consommation d’aliments

Trouble de déglutition * aspiration

Infections récurrentes, persistantes, graves Dysfonction immunitaire
ou inhabituelles

Souffle cardiaque, insuffisance cardiaque, CEdéme pulmonaire causé par :
cyanose lors de la consommation
d’aliments, retard staturopondéral,
tachypnée, hépatomégalie

i) une myocardite ou une
péricardite aigué
i) une cardiopathie congénitale

*Liste incomplete des signes et symptémes évocateurs d’autres diagnostics et
qui requiérent d’autres examens ou une autre prise en charge chez les enfants
d’4ge préscolaire. Les signes et symptémes énumérés peuvent recouper plu-
sieurs maladies; tindique les diagnostics les plus fréquents ou les affections
concomitantes qui s’associent le plus a 'asthme.

diagnostic d’asthme est présumé et pourra étre confirmé si ces signes
ou symptomes se déclarent de nouveau et que l'enfant répond au
traitement pour I'asthme.

Latténuation des signes d’obstruction des voies respiratoires apres
la prise de BACA inhalés, de corticostéroides par voie orale ou de ces
deux médicaments, constatée par un professionnel de la santé, est une
preuve directe de la réversibilité de l'obstruction(19) (tableau 3).
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v |

Présence de signes actuels d’obstruction des voies respiratoires
« > 1 exacerbation asthmatiforme constatéet

ET
« Aucun signe d’avertissement évocateur d'un autre diagnostic
(tableau 2)

Essai thérapeutique

Enfant de un a cing ans [ +

Absence de signes actuels d’obstruction des voies respiratoires
* > 2 épisodes déclarés de symptdmes asthmatiformes

ET
* Aucune consignation antérieure* de signes d’obstruction des voies
respiratoires Oou

« Aucune consignation antérieure* d’amélioration par un traitement
pour I'asthme
ET
* Aucun signe d’avertissement évocateur d'un autre diagnostic

(tableau 2)

> Symptémes fréquentst* ou > 1 exacerbation

Exacerbation légéret Exacerbation modérée

l ou gravet
\/

BACAS BACA et CSOS

v v

Amélioration évidenteT Pas d’amélioration ou
amélioration incertaine™*

ET Sl

asthmatiformet modérée ou grave$$ ?

¢ Non : ou *

Suivi et réévaluation en cas

+ essai thérapeutique d’une durée

Essai thérapeutique$ d’une durée de
3 mois a I'aide d’'une dose moyenne
de CSl accompagnée de BACA

de symptomes

de 3 mois$ & I'aide de BACA au besoin au besoin
Réévaluation en cas de symptomes Réévaluation au bout de
ou au bout de 3 mois 6 semaines et de 3 mois

« Signes constatés* d’obstruction des
voies respiratoires ET

* Réponse convaincante aux BACAT

v

Pas Amélioration

d’amélioration évidente™*

ou amélioration
incertaine™*
Non * i

Arrét de I’essai | OV

Symptémes et

Asthme

- ; — thérapeutique |[€—— exacerbations

| 1¢r épisode — Asthme présumétt I légers et peu

' fréquents

1
| > 2 épisodes — Asthme |

v Non
Diagnostic incertain
Envisager une affection concomitante ou un autre diagnostic €

Observation vigilante

v

Consultation auprés d’un spécialiste de I'asthme si les symptémes
sont persistants ou si les exacerbations sont modérées a graves

Figure 1) Algorithme diagnostique pour les enfants de un  cing ans. *Corroboration par un médecin ou un professionnel de la santé compétent; TEpisodes de
sibilances accompagnés ou non de difficultés respiratoires; *Gravité d’une exacerbation démontrée par une évaluation clinique des signes d’obstruction des voies
respiratoires, conjuguée de préférence avec des mesures objectives comme la saturation en oxygene et la fréquence respiratoire, qui peut inclure un score validé
tel que le score PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Measure); SLes posologies figurent au tableau 3; TEn fonction d’une diminution marquée des signes
d’obstruction des voies respiratoires avant et apres le traitement ou d’'une réduction d’au moins trois points au score PRAM, compte tenu du délai de réponse
prévue au traitement; **Un essai thérapeutique concluant est tributaire d’une bonne dose de médicament pour 'asthme, d’une bonne technique d’inhalation,
de la consignation diligente des signes et symptomes et d'une réévaluation médicale au moment opportun. Si ces conditions ne sont pas respectées, il faut envi-
sager de reprendre le traitement ou Uessai thérapeutique; "Le diagnostic d’asthme repose sur des épisodes récurrents (au moins deux) d’exacerbations (signes
démontrés) ou de symptomes asthmatiformes. S’il s’agit de la premiere occurrence d’exacerbation sans symptome asthmatiforme préalable, le diagnostic d’ asthme
est présumé et sera confirmé par la récurrence des symptomes ou des exacerbations asthmatiformes et par la réponse au traitement pour U'asthme; #Symptomes
asthmatiformes au moins huit jours par mois; SSEpisodes exigeant la prise de corticostéroides par voie orale (CSO) de secours ou une hospitalisation; 17Dans ce
groupe d’age, il se peut que la valeur diagnostique des comptes rendus des parents quant a la réponse a court terme aux B,-agonistes a courte durée d’action
(BACA) administrés au besoin ne soit pas fiable en raison d’une mauvaise perception ou de I'amélioration spontanée d’'une autre affection. Il est préférable
qu'un médecin ou un professionnel de la santé compétent constate ['obstruction des wvoies respiratoires et la réversibilité en présence de symptomes. ***Si le
nombre d’exacerbations modérées a graves diminue de moitié, les exacerbations sont plus courtes et plus légeres et les symptomes, moins fréquents et plus légers
entre les épisodes. CSI corticostéroides inhalés

trois) de BACA administrées sur une période de 60 minutes.(20)
Toutefois, il présentera une réponse sous-optimale aux BACA si la plus
grande partie de I'obstruction n’est pas causée par un bronchospasme,
mais par U'inflammation, particuli¢rement s'il est atteint d’'un asthme

Puisque effet maximal des BACA survient au bout de 20 minutes,
I’enfant dont les manifestations cliniques sont légeres répondra rapide-
ment 2 une seule dose suffisante de BACA. Celui qui présente une
obstruction modérée a grave répondra a des doses répétées (deux a
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TABLEAU 3

Essai thérapeutique pour confirmer la réversibilité de I'obstruction des voies respiratoires

Nombre de Délai avant la
Présentation clinique de I'enfant Agent Dose doses/jour réévaluation
Signes d'obstruction des voies respiratoires (méthode privilégiée)
Signes cliniques légers* Salbutamol inhalé > 4 boufféest 1" dose 30 min
Exacerbation modérée ou grave*® Salbutamol inhalé > 4 boufféest de 2 a 3 doses en 60 min
60 minutes
Corticostéroides par voie oralet
Prednisone ou prednisolone de 1 mg/kg a 2 mg/kg 1" dose de3hadh
(par voie orale) (maximum de 50 mg)*
Dexaméthasone de 0,15 mg/kg a 0,60 mg/kg 1" dose de3hadh
(maximum de 10 mg)*
Aucun signe d'obstruction des voies respiratoires (autre méthode)
Symptdmes ou exacerbations légers et intermittentsS  Salbutamol inhalé 2 bouffées toutes les 4 a 6 heures  Au besoin 30 min
Symptémes fréquents ou exacerbations modérées Salbutamol inhalé 2 bouffées toutes les 4 a 6 heures  Au besoin 30 min**
ou gravesT
Corticostéroides inhalés quotidiens
Dipropionate de béclométhasone 100 pg Deux fois par jour 3 moistt
Ciclésonide 200 ug Tous les jours 3 moistt
Propionate de fluticasone de 100 pga 125 pg Deux fois par jour 3 moistt

Sauf indication contraire, tous les médicaments sont administrés par aérosol-doseur muni d’une chambre d’espacement a valve adaptée a I'dge, sous la supervision d’un
professionnel de la santé (encadré du haut) ou des parents (encadré du bas); les doses sont indiquées a la sortie de la valve. Les médicaments indiqués dans les parties
ombragées sont utilisés dans une indication non autorisée par Santé Canada pour ce groupe d’dge, a I'exception du diproprionate de béclométhasone qui est approuvé
chez les enfants de cinq ans et plus. Puisque I'administration par aérosol-doseur est préférable, le budésonide n’est pas inclus dans ce tableau, car il n’est offert que pour
nébulisation dans ce groupe d’dge au Canada. *La gravité des signes peut étre établie d’aprés les lignes directrices nationales pour I'évaluation de la gravité(19) ou
d’aprés le score PRAM (Pediatric Respiratory Assessment Measure; léger : PRAM 0 & 3; modéré : PRAM 4 a 7; grave : PRAM 8 & 12).(25,26) TLa dose est fonction du
protocole de traitement d’urgence selon I’age ou le poids.(19) *La prednisone (ou la prednisolone) par voie orale peut étre administrée & une dose de 1 mg/kg ou
2 mg/kg pendant une période de trois a cinq jours. La dexaméthasone par voie orale peut étre administrée a une dose de 0,15 mg/kg a 0,3 mg/kg au moment de la
premiére dose d'un traitement subséquent de prednisone pendant deux a quatre jours ou a une dose de 0,6 mg/kg dans le cadre d’un traitement de un a deux jours.
(21-24) SDésigne des symptémes asthmatiformes légers qui se déclarent moins de huit jours par mois et des exacerbations bénignes qui n’exigent pas la prise de corti-
costéroides de secours par voie orale ou une hospitalisation et qui subsistent de quelques heures a quelques jours. IDésigne des symptémes asthmatiformes fréquents
qui se déclarent au moins huit jours par mois; les exacerbations modérées ou graves désignent des épisodes comportant des signes asthmatiformes et exigeant la prise
de corticostéroides de secours par voie orale ou une hospitalisation. **Tels qu’ils sont surveillés par les parents en vue d’en faire le compte rendu lors de la réévaluation
médicale. TTAccompagné d’une réévaluation médicale (ou d’une autre rencontre auprés d’un professionnel de la santé) au bout de six semaines, afin de vérifier

l'observance de la médication pour I'asthme et la consignation dans un journal.

de longue date et mal controlé. Les corticostéroides par voie orale
devraient commencer a agir dans les quatre heures suivant leur admi-
nistration,(21) méme si leur effet maximal peut étre constaté seulement
quelques jours apres le début du traitement.(22,23) Cet effet peut étre
difficile a distinguer d’une amélioration spontanée au fil du temps.

La constatation d’une réponse objective au traitement

Pour évaluer si I’état de I'enfant s’améliore aprés un traitement pour
I’asthme, on peut observer des signes d’obstruction des voies respira-
toires avant et apres le traitement, tout en tenant compte du délai de
réponse anticipé(20,21,23,24) (tableau 3). Afin de réduire le caractere
subjectif de cette évaluation, on peut recourir 2 des mesures objectives
(saturation en oxygene a I'air ambiant, fréquence respiratoire) ou a un
score clinique standardisé, tel que le score PRAM (Pediatric Respiratory
Assessment Measure). Selon cette méthode, une variation de trois
points ou plus est considérée comme importante sur le plan
clinique(25,26) (tableau 4). La récurrence des signes d’obstruction
lorsque I'effet des BACA s’est estompé confirme le diagnostic.

LE DIAGNOSTIC CHEZ UN ENFANT QUI NE
PRESENTE PAS DE SIGNE D’OBSTRUCTION
DES VOIES RESPIRATOIRES (FIGURE 1)

De nombreux enfants qui consultent en milieu ambulatoire ne sont pas
en crise. En général, leur examen physique est normal. Il arrive que des
signes convaincants d’obstruction des voies respiratoires soient provo-
qués par une inspiration profonde ou par l'effort. Toutefois, 'examen
physique demeure relativement peu sensible & 'obstruction des voies
respiratoires, particulierement si celle-ci est bien installée. Dans ce cas,
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il est acceptable de s’appuyer sur ’évaluation déja consignée au dossier
par un professionnel de la santé compétent, qui constate des sibilances
ou d’autres signes d’obstruction des voies respiratoires et un soulage-
ment des symptomes aprés la prise de BACA accompagnés ou non de
corticostéroides par voie orale.

Chez les enfants qui ne présentent pas de signe d’obstruction des
voies respiratoires, le diagnostic d’asthme est présumé en présence
d’épisodes récurrents (au moins deux) de symptomes asthmatiformes,
lorsqu’aucun signe antérieur d’obstruction des voies respiratoires et de
réversibilité de cette obstruction n’a été constaté et en l'absence de
présomption d’un autre diagnostic. On peut également présumer un
diagnostic d’asthme en présence d’un seul épisode d’obstruction des
voies respiratoires dont la réversibilité est constatée par un profession-
nel de la santé compétent et en I'absence d’épisodes antérieurs ou
ultérieurs de signes ou symptdmes asthmatiformes. Un essai thérapeu-
tique peut alors confirmer le diagnostic.

Les enfants chez qui les symptdmes sont légers et peu fréquents
(moins de huit jours par mois) et chez qui les exacerbations sont
légeres (elles subsistent de quelques heures a quelques jours, sans qu’il
soit nécessaire d’administrer des corticostéroides de secours par voie
orale a enfant ou de 'hospitaliser), ’asthme est probable si les parents
ont fait un compte rendu convaincant d’une réponse symptomatique
rapide et répétée a des BACA administrés seuls, au besoin, mais il
s'agit 12 d’une méthode diagnostique plus faible (tableau 3). Afin
d’accroitre la certitude diagnostique, il est préférable de suivre ces
enfants et, lorsqu'ils redeviennent symptomatiques, de les faire réé-
valuer par un professionnel de la santé compétent qui cherchera les
signes d’obstruction des voies respiratoires et de réversibilité.
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TABLEAU 4
Tableau de codification du score PRAM
(Pediatric Respiratory Assessment Measure)

TABLEAU 5

Catégories posologiques des corticostéroides inhalés
(CSI)* chez les enfants de un a cinq ans

Saturation en oxygéne 295 % 0 Dose quotidienne de CSl,
92 % a9% % 1 en microgrammes (ug)t
<92 % 2 Corticostéroide (nom générique) Faible Moyenne
Tirage sus-sternal Absent 0 Béclométhasone (QVAR®) 100 200
Présent 2 Ciclésonidet (Alvesco®) 100 200
Contraction des muscles scalénes  Absente 0 Fluticasone (Flovent®) 100 a 1258 200 a 250
Présente 2 *Les catégories posologiques proposées se fondent sur une combinaison
Murmure vésiculaire Normal 0 d’équivalence approximative des doses ainsi que sur les données d’innocuité
| alabase 1 et d’efficacité plutét que sur les formulations des produits sur le marché. Les
| alapex et a la base 2 zones ombragées indiquent qu’il s’agit d’une utilisation dans une indication
Minimal ou absent 3 non autorisée par Santé Canada, a I'exception de la béclométhasone (QVAR),
Sibilancest Absentes 0 dont l'utilisation est apprz?uvée chez les enfants de cinq ans fet plus.lPuisqu’il
Expiratoires seulement 1 est préférable de Iadmln/stref par aérosol-doseur, le budeson/qe ng figure pas
S o dans le présent tableau, car il est offert seulement pour nébulisation chez les
Inspiratoires (+ expiratoires) 2 ) )
- - enfants de moins de six ans au Canada. Les fortes doses de CSI ne sont pas
Audibles sans stéthoscope ou 3 . A o o
o ) recommandées dans ce groupe d’dge, mais il est recommandé d’orienter
absentes (murmure vésiculaire 3 e , . ., s
nimal b I'enfant vers un spécialiste de 'asthme si sa maladie n’est pas contrélée mal-
- minimal ou absent) gré une dose moyenne de CSI; TLes doses de CSI sont indiquées sous forme
Score PRAM (maximum 12) de dose quotidienne totale a la sortie de la valve; elles devraient étre divisées
Score 0as 4a7 8a12 en deux pour étre administrées deux fois par jour, sauf indication contraire.
Séveérité Légere Modérée Sévere Les CSI doivent étre administrés a I'aide d’un aérosol-doseur et d’une cham-

Adapté de Ducharme FM, Chalut D, Plotnick L et coll. The Pediatric Respiratory
Assessment Measure: a valid clinical score for assessing acute asthma severity
from toddlers to teenagers. J Pediatr 2008:152(4):476-80, 480.e1. Cet outil est
disponible a l'adresse <www.chu-sainte-justine.org/childasthmatools>. *En cas
d’asymétrie, la plage pulmonaire (apex-base) la plus touchée (droite ou gauche,
antérieure ou postérieure) déterminera la cote pour ce critére. TEn cas
d’asymétrie, les deux foyers d’auscultation les plus touchés, ou qu'ils soient (lobe
supérieur droit, lobe moyen droit, lobe inférieur droit, lobe supérieur gauche, lobe
inférieur droit), détermineront la cote pour ce critere. | Réduit

Chez les enfants qui présentent des symptomes fréquents (au moins
deux fois par semaine[3] ou au moins huit jours par mois) ou au moins
une exacerbation asthmatiforme modérée ou grave (traitée aux corti-
costéroides par voie orale ou nécessitant une hospitalisation), il est
proposé d’effectuer un essai thérapeutique a I’aide d’une dose quoti-
dienne moyenne de CSI (200 pg a 250 pg) et de BACA au besoin,
administrés par aérosol-doseur (tableau 3).

11 est proposé de faire I'essai d’une dose quotidienne moyenne de CSI
(tableau 5) pour déterminer la réversibilité de I'obstruction des voies
respiratoires, parce qu'il s’agit du traitement d’entretien privilégié a la
fois pour la prise en charge des épisodes d’exacerbations récurrentes et
des symptdmes persistants de I'asthme. Son efficacité est bien démontrée
dans des analyses systématiques d’essais aléatoires et controlés.(13,27)
Puisque les CSI ont un délai d’action de une a quatre semaines(28) et
que la plupart des essais en démontrent Defficacité dans les trois a six
mois(13,27), il est recommandé de procéder a un essai thérapeutique
d’une durée minimale de trois mois. Dans ce groupe d’age, le budésonide
et la fluticasone sont les médicaments qui ont été les plus étudiés. Ils
sont tous deux efficaces sur le plan clinique,(19,27) mais la fluticasone a
moins d’effets sur la croissance que le dipropionate de béclométhasone
et que le budésonide a des doses équivalentes.(29) Puisqu'il est préfé-
rable de I'administrer par aérosol-doseur, le budésonide n’est pas recom-
mandé, car il est seulement offert pour nébulisation chez les enfants de
moins de six ans au Canada. Un seul essai aléatoire publié porte sur le
ciclésonide,(30) et aucun ne traite de la mométasone chez les enfants
d’age préscolaire. En raison des données probantes plus faibles que pour
les CSI,(27) il n’est pas recommandé d’utiliser le montélukast dans le
cadre d’un essai thérapeutique.

La constatation de la réponse symptomatique au traitement
Un essai thérapeutique concluant est tributaire de 'observance de la
médication pour I’asthme, d’'une bonne technique d’inhalation, d’une
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bre d’espacement a valve adaptée a I'dge; THomologué pour une seule dose
quotidienne au Canada; SLa fluticasone n’est pas homologuée pour étre utili-
sée en dose quotidienne unique au Canada, mais une dose quotidienne
unique de 125 ug est parfois préférée a deux doses de 50 ug pour favoriser
l'observance du traitement.

consignation diligente des signes et symptdmes et d’une réévaluation
médicale au moment opportun. Puisqu’il est plus facile a interpréter,
il est préférable d’effectuer I’essai thérapeutique pendant la saison
au cours de laquelle Penfant est le plus symptomatique. Pour étayer
un changement de fréquence et de gravité des symptomes pendant
et entre les exacerbations asthmatiformes, il est conseillé que les
parents assurent une surveillance prospective des principaux critéres
de controle de I’asthme, y compris les symptomes diurnes et noc-
turnes, l'utilisation de BACA de secours, la limitation a effort,
I'absentéisme des activités habituelles et les exacerbations qui
exigent des consultations médicales imprévues, la prise de cortico-
stéroides par voie orale ou une hospitalisation. Il est proposé de tout
consigner dans un journal pour éviter les souvenirs inexacts,(31)
méme si celui-ci peut étre erroné ou incomplet.(32,33) La fiabilité
des comptes rendus des parents sur la réponse aux CSI n’a pas été
vérifiée par des études. Par ailleurs, il n’est pas démontré que, sur
le terrain, cette méthode puisse vraiment distinguer les enfants
atteints d’asthme de ceux qui ne le sont pas. Cependant, les comptes
rendus des parents sont largement utilisés dans les essais cliniques
pour corroborer efficacité des CSI chez les enfants d’age présco-
laire. Puisque, au fil du temps, les parents observent de moins en
moins les consignes d'administration quotidienne d’'un médicament
d’entretien et de transcription des observations dans un journal, il
est recommandé d’effectuer le suivi médical initial vers le milieu de
I’essai thérapeutique (au bout de six semaines).

Il faut constater une diminution évidente et soutenue de la fré-
quence et de la gravité des symptdomes ou des exacerbations dans
le cadre de l'essai thérapeutique d’un médicament d’entretien pour
I'asthme pour confirmer la réversibilité de l'obstruction des voies
respiratoires, c’est-a-dire la réponse au traitement. Aucune étude
n’a analysé I'importance des changements nécessaires pour respecter
la définition d’une réponse clinique satisfaisante. Toutefois, d’apres
des essais de doses quotidiennes moyennes de CSI, il faut s’attendre
a une diminution de prés de la moitié du nombre d’exacerbations
exigeant la prise de corticostéroides par voie orale (risque relatif [RR]
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0,57,95 % IC 0,40 2 0,80), a des exacerbations moins longues et moins
aigués(27) et a une diminution des symptdmes entre les exacerbations.
On peut également supposer une réversibilité lorsque les parents ren-
dent compte de fagon convaincante et répétée d’'une réponse rapide a
court terme aux BACA lors des périodes symptomatiques (tableau 3).
Cette possibilité fait d’ailleurs partie des criteres diagnostiques plus
faibles de réversibilité (tableau 1). Les cliniciens devraient savoir que
les enfants(34) et les adultes(35) ne percoivent pas toujours la réponse
aux bronchodilatateurs avec fiabilité et que "amélioration de I'enfant
a court terme peut &tre spontanée ou attribuable a I'évolution naturelle
d’une autre affection. Si un essai thérapeutique bien mené n’est pas
concluant, il faut envisager de nouveau la possibilité d’'une affection
concomitante ou d’'un autre diagnostic.

Larrét du traitement

Chez les enfants qui ont des symptomes 1égers et peu fréquents et des
épisodes légers accompagnés de signes asthmatiformes dont
l'atténuation n’est pas évidente dans le cadre d’un essai thérapeutique,
il est proposé de privilégier une période d’observation de trois a six
mois apres I'arrét du traitement ou jusqu’a la récurrence des symptdmes,
selon la premiere des éventualités. Si les parents rendent compte de
l’aggravation des symptomes a l'arrét du traitement, le diagnostic
d’asthme est plausible.

MESSAGES CLES

7. Chez les enfants de un a cing ans qui ont déja présenté des
épisodes récurrents et déclarés (au moins deux) de symptomes
asthmatiformes et qui ont des sibilances 2 'examen, un médecin
ou un professionnel de la santé compétent qui observe lui-méme
une amélioration aprés la prise d’'un bronchodilatateur inhalé
(avec ou sans corticostéroides par voie orale) confirme le
diagnostic (méthode diagnostique privilégiée).

8. Chez les enfants de un a cinq ans qui ont déja présenté des
épisodes récurrents et déclarés (au moins deux) de symptomes
asthmatiformes et qui n’ont pas de sibilances a 'examen, des
symptdmes fréquents ou toute exacerbation modérée a grave
justifient un essai thérapeutique d’une durée de trois mois a I'aide
d’'une dose quotidienne moyenne de CSI (accompagnés de
B3,-agonistes a courte durée d'action [BACA] au besoin). Une
diminution évidente et reproductible de la fréquence et de la
gravité des symptdmes ou des exacerbations confirme le diagnostic
(autre méthode diagnostique).

9. Les enfants de un a cing ans qui ont déja présenté des épisodes
récurrents (au moins deux) de symptdmes asthmatiformes, des
symptomes peu fréquents et des exacerbations légeres et qui n’ont
pas de sibilances a 'examen, peuvent étre suivis et réévalués par un
professionnel de la santé lorsqu'’ils sont symptomatiques. On peut
aussi opter pour un essai thérapeutique a I'aide de BACA au besoin.
Un compte rendu convaincant des parents faisant état d’une
réponse rapide et répétée aux BACA laisse supposer un diagnostic
(autre méthode diagnostique plus faible).

10. Pour bien interpréter un essai thérapeutique, les cliniciens doivent
vérifier 'observance du traitement pour l'asthme, la technique
d’inhalation et le compte rendu des symptdmes qu’ont consignés les
parents, lors d’une réévaluation médicale au moment opportun.

LORIENTATION VERS UN SPECIALISTE

Les recommandations relatives a 'orientation vers un spécialiste sont
exposées au tableau 6.(3,36-40) Les tests de la fonction pulmonaire
pour les enfants d’Age préscolaire, offerts dans certains centres univer-
sitaires a vocation pédiatrique, peuvent étre utiles pour confirmer le
diagnostic.(41-44) Il est proposé de faire subir des tests d’allergie aux
enfants ayant des symptomes persistants, afin d’évaluer le role possible
des allergénes de I’environnement et de donner des conseils sur les
stratégies d’évitement a adopter.(39,45)
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| Enfants de un a cing ans ayant un diagnostic d’asthme |

v v

Symptémes
Symptémes légers et persistants* ou
intermittents exacerbations

modérées ou graves’

v }

Faible dose quotidienne
de CSIS
accompagnés de BACA

BACA au besoin et f——3»

éducation sur Aggravation

I'asthme* des au besoin et éducation
symptémes sur I'asthme?
Réponse
inadéquate

Dose moyenne de CSI |

Réponse
inadéquate

| Consultation auprés d’un spécialiste de I'asthme |

Figure 2) Algorithme de traitement pour les enfants d’dge préscolaire atteints
d’asthme. *Au moins huit jours de symptomes par mois, au moins huit jours
d'utilisation de B,-agonistes a courte durée d’action (BACA) inhalés par
mois, au moins un réveil la nuit & cause des symptomes par mois, toute limita-
tion a l'effort par mois ou toute absence a des activités habituelles en raison des
symptomes d’asthme; "Episodes exigeant la prise de corticostéroides de secours
par voie orale ou une hospitalisation; *Education sur Uasthme, y compris
Passainissement de I'environnement et un plan d’ autogestion écrit; SLes corti-
costéroides inhalés (CSI) sont plus efficaces que les antagonistes des récepteurs

des leucotrienes (ARL).

MESSAGE CLE

11.11 est recommandé d’orienter vers un spécialiste de I’asthme
les enfants de un a cing ans dont le diagnostic est incertain,
chez qui on présume des affections concomitantes, dont
les symptomes sont mal contrdlés et qui présentent des
exacerbations malgré des doses quotidiennes de 200 pg a
250 pg de CSI, qui ont souffert d’un événement au potentiel
mortel (pour lequel ils ont été hospitalisés aux soins intensifs
ou intubés) ou qui requicrent des tests d’allergie pour évaluer
le role possible des allergénes environnementaux.

LES METHODES DE PRISE EN CHARGE

Les méthodes non pharmacologiques

Une fois le diagnostic d’asthme confirmé, les familles et les autres per-
sonnes qui s'occupent de U'enfant doivent recevoir une éducation sur
I'asthme qui inclut un plan de traitement écrit soulignant I'importance
d'observer la médication pour 'asthme et de respecter les directives
pertinentes sur la technique d’utilisation de I'inhalateur muni d’une
chambre d’espacement a valve.(2) Chez les enfants de un a trois ans, il
est préférable d’utiliser une chambre d’espacement dont le masque est
de la bonne dimension. Chez ceux de quatre et cinq ans, il est conseillé
d’envisager l'utilisation d’une chambre d’espacement munie d’un
embout buccal si un professionnel de la santé compétent peut vérifier
que Penfant I’entoure hermétiquement de ses levres et respire par la
bouche. II est important d’éviter les irritants, tels que la fumée de ciga-
rette, et les aéroallergénes si 'enfant y est sensibilisé.

Les méthodes pharmacologiques
Une fois le diagnostic confirmé, le traitement de premiére ligne pri-
vilégié consiste 2 administrer quotiennement des CSI, a la plus petite
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TABLEAU 6
Raisons de diriger I’enfant vers un spécialiste de I'asthme

en vue d’une consultation ou d’une prise en charge
conjointe
Incertitude diagnostique ou présomption d’autre diagnostic

Exacerbations récurrentes (22) exigeant la prise de corticostéroides de
secours par voie orale, hospitalisation ou symptdmes fréquents (28 jours
par mois) malgré une dose quotidienne modérée (200 pg a 250 ug) de
corticostéroides inhalés

Evénement au potentiel fatal, tel que I'admission & l'unité de soins intensifs

Nécessité de tests d’allergie pour évaluer le role possible des allergénes
environnementaux

Autres considérations (anxiété des parents, besoin de paroles rassurantes,
éducation supplémentaire sur 'asthme)

dose efficace (tableau 5), aux enfants ayant des symptomes persistants
(plus de huit jours par mois) ou des exacerbations modérées a graves
(exigeant la prise de corticostéroides de secours par voie orale ou une
hospitalisation).(13,27) Si le patient a subi un essai thérapeutique com-
posé d’une dose moyenne de CS], il faut titrer ce médicament a la plus
petite dose efficace pour assurer le controle de I'asthme (figure 2). Tant
qu’on ne possédera pas plus de données pour en étayer P'efficacité, il est
préférable de ne pas conseiller et d’éviter les trois stratégies courantes
suivantes : la prise quotidienne d’antagonistes des récepteurs des leu-
cotriénes, moins efficaces que les CSI et qui constituent une solution de
deuxieme ligne;(46) 'augmentation de la dose quotidienne de CSI dans
le cadre d’'une IVRS, car elle n’a pas fait I'objet d’essais aléatoires chez
les enfants d’age préscolaire; et l'utilisation intermittente de médica-
ments d’entretien pour I'asthme a 'apparition des symptdmes (p. ex.,
montélukast ou doses faibles 2 moyennes de CSI) dont la capacité a
réduire le nombre ou la gravité des exacerbations de 'asthme n’a pas été
démontrée.(27,47,48) En revanche, le recours a une forte dose préven-
tive de CSI des 'apparition des symptomes atténue la gravité et la durée
des exacerbations chez les enfants d’Age préscolaire atteints d’un asthme
d’origine virale modéré a grave, mais en raison du risque de surutilisa-
tion et d’effets secondaires, ce traitement doit demeurer la prérogative
des spécialistes de I'asthme et n’étre utilisé que si les CSI quotidiens
échouent.(49) Chez les enfants ayant déja présenté des symptomes
légers et peu fréquents (moins de huit jours par mois), qui n’ont pas
d’exacerbations ou dont les exacerbations sont légeres a 'examen (sans
corticostéroides de secours par voie orale ni hospitalisation et qui ne
dépassent pas quelques heures a quelques jours), la prise de BACA au
besoin peut suffire pour controler la maladie.

Le suivi

Tous les trois ou quatre mois, il faut s’assurer du bon controle de
I'asthme au moyen des mémes criteres que ceux utilisés chez les enfants
d’age scolaire et les adultes.(2) Une exacerbation qui exige la prise de
corticostéroides systémiques de secours ou une hospitalisation est
indicatrice d’'une prise en charge sous-optimale et justifie une réévalua-
tion rapide. Lorsque la maladie demeure bien contrdlée tout au long
des trois mois précédant la réévaluation malgré I'exposition de I'enfant
aux déclencheurs classiques et inévitables (p. ex., [IVRS,; air froid), il
faut envisager de réduire graduellement la médication a la plus petite
dose efficace. Compte tenu du fort taux de résolution des symptomes
au sein de ce groupe d’age, on peut tenter d’interrompre la médication
lorsque les symptdmes sont minimes avec la prise d’'une faible dose de
CSI pendant la saison au cours de laquelle 'enfant est généralement le
plus symptomatique.

MESSAGE CLE

12. La prise quotidienne de CSI, a la plus petite dose efficace, est la
méthode thérapeutique de premicre ligne a privilégier une fois
le diagnostic d’asthme confirmé et les symptomes controlés.
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LE TRANSFERT DES CONNAISSANCES
ET LES OUTILS CLINIQUES

e Le présent document peut étre téléchargé a partir des sites www.
lignesdirectricesrespiratoires.ca, www.cps.ca et www.pulsus.com.

e Une présentation PowerPoint pour 'enseignement et
l'autoapprentissage et un dépliant destinés aux professionnels de
la santé figurent dans le site www.lignesdirectricesrespiratoires.ca,
a Ponglet Outils et ressources de la page sur I'asthme.

e En collaboration avec 'Université McGill, 2 Montréal, au
Québec, la SCT a l'intention de préparer une application mobile
pour faire connaitre en pratique clinique les 12 messages clés et
les autres recommandations des présentes lignes directrices.

e Plusieurs types de journaux sur les symptomes de 1’asthme sont
proposés pour consigner la réponse a 'essai thérapeutique.

e Dans le cadre des soins aigus, un module d’apprentissage virtuel du
score PRAM figure dans le site www.chu-sainte-justine.org/pram.
L’Assemblée clinique sur I'asthme de la SCT est heureuse de

s'associer a d’autres organisations et intervenants pour préparer des

outils et ressources d’éducation qui appuient la mise en ceuvre et

I'adoption de ces messages clés aupres des divers groupes ciblés.

CONCLUSION

Lasthme est diagnostiqué chez les enfants de un a cing ans qui ont déja
présenté des épisodes asthmatiformes récurrents, en fonction des signes
(ou de comptes rendus convaincants de symptomes) d’obstruction des
voies respiratoires et de réversibilité de cette obstruction aprés un traite-
ment pour 'asthme et en 'absence de présomption clinique d’'un autre
diagnostic. Il est préférable qu'un médecin ou un autre professionnel de la
santé compétent constate I'obstruction des voies respiratoires et la réver-
sibilité de maniere objective. Un algorithme diagnostique pragmatique
est offert pour confirmer la présence d’asthme, d’asthme présumé ou de
diagnostic incertain, en fonction de la présence ou de I'absence de signes
d’obstruction des voies respiratoires a la consultation (figure 1). Une fois
le diagnostic confirmé, la stratégie privilégiée consiste 2 administrer une
faible dose quotidienne de CSI (de 100 pg a 125 pg par jour) et des
BACA au besoin, aux enfants d’age préscolaire ayant des symptdmes
persistants accompagnés ou non d’exacerbations modérées ou graves et a
se limiter aux BACA au besoin, chez les enfants qui présentent des
symptomes et des exacerbations légers et intermittents (figure 2).

LA SURVEILLANCE DU RESPECT DES MESSAGES CLES
Les parameétres suivants permettent de surveiller ou de vérifier
'observance de certaines des recommandations clés contenues dans
le présent document de principes :

e La moins grande utilisation de termes comme bronchospasmes,
hyperréactivité bronchique, bronchite asthmatiforme et happy
wheezer dans les dossiers médicaux.

e Une consignation claire, dans le dossier médical des enfants d’age
préscolaire, de la présence ou de I’absence de signes et symptomes
d’obstruction des voies respiratoires, de leur atténuation grace au
traitement et de la présomption clinique d’un autre diagnostic.

e Chez les enfants de un a cinq ans ayant des symptomes fréquents
accompagnés ou non d’exacerbations modérées a graves, la
consignation de l'observation directe d’'une réponse des signes
d’obstruction des voies respiratoires aux BACA pour confirmer le
diagnostic d’asthme.

e Chez les enfants de un a cinqg ans ayant des symptomes fréquents
accompagnés ou non d’exacerbations modérées ou graves sans
signes d’obstruction des voies respiratoires, la consignation d’un
essai thérapeutique d’une durée de trois mois composé de CSI
quotidiens pour confirmer le diagnostic d’asthme.

e La proportion croissante d’enfants de un a cinq ans ayant déja
présenté des exacerbations asthmatiformes récurrentes (au moins
deux), chez qui le diagnostic d’asthme est posé méme si les
épisodes sont déclenchés par des infections respiratoires virales.
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LES FUTURES ORIENTATIONS

e Constater les répercussions de ces nouveaux criteres diagnostiques
sur I'exactitude et la fréquence du diagnostic d’asthme, I'utilisation
des médicaments et la santé des enfants d’age préscolaire.

e Explorer les perceptions des parents a 'égard de la méthode
diagnostique proposée.

o Vérifier la fréquence de la bonne consignation au dossier des trois
criteres d’asthme par des professionnels de la santé dans divers
contextes.

e Améliorer la capacité des parents a consigner les symptomes dans
des journaux écrits, électroniques ou d’autres supports et en
confirmer la fiabilité.

e Améliorer la fiabilité et la faisabilité des tests de la fonction
pulmonaire chez les enfants d’age préscolaire pour diagnostiquer
I’asthme avec objectivité, y compris de meilleures équations de
référence pour détecter les enfants ayant une obstruction des voies
respiratoires, proposer un classement de la gravité de obstruction
des voies respiratoires fondé sur des données probantes et
déterminer I'importance de 'amélioration de I'état du patient entre
les rendez-vous, indicatrice d'une réponse marquée au traitement.

e Explorer les répercussions de la mesure des tests de la fonction
pulmonaire portables sur le controle de I’asthme, le risque de futures
exacerbations et la trajectoire de la fonction pulmonaire des enfants
d’age préscolaire présentant des exacerbations asthmatiformes.
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