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RI~SUMI~ 

Nous avons r6alis6 une 6tude r~trospective ~t par t i r  des dos- 
siers d 'enfants asthmatiques admis en h6pital de jour  de pneu- 
mologie et allergologie p6diatriques. Les ant6c6dents  fami- 
liaux, l'fige de la premibre  manifes ta t ion  d 'asthme, cer tains  
param6tres cliniques (rhinite, ecz6ma, infections respiratoires 
rdcidivantes, manifestat ions allergiques) ont  6t6 analys6s. Le 
bilan allergologique a comport6 un  dosage des IgE s6riques 
totales, des prick-tests cutan6s et un  dosage des IgE s6riques 
sp6cifiques. Une exploration fonctionnelle respiratoire et l'ana- 
lyse du t r a i t emen t  utilis6 ont  aid6 ~ 6valuer la s6v4rit6 de 
l 'asthme. I1 s'agit de 361 enfants asthmatiques,  figds de 5 mois 
5 18 ans, r6partis en 4 groupes en fonction de l'fige : groupe 
(1) 105 enfants  fig6s de 0 fi 3 ans (29,1%) ; groupe (2) 123 
enfants fig6s de 4 ans ~ 6 ans (34,1%) ; groupe (3) 70 enfants 
&g6s de 7 ~ 10 ans (19,4 %) et groupe (4) 63 enfants figds de 
plus de 10 ans (17,5 %). L'fige de ddbut des premi6res mani-  
festations est inferieur ~t 3 ans dans les trois quart  des cas. Un 
reflux gastro-oesophagien et une carence mart iale sont rele- 
v~s avant 3 ans (p < 0,001). Les sensibilisations sont de plus 
en plus fr6quentes au fur et ~t mesure que l 'enfant grandi t  : 
18 p. cent pour  le groupe (1), 37, p. cent pour  le groupe (2), 
71,4 p. cent pour  le groupe (3)e t  84,1 p. cent pour  le groupe 
(4) (p < 0,001). L'utilisation conjointe des tests cutan6s et du 
dosage des IgE s6riques sp6cifiques n'am61iore pas le d6pis- 
tage des sensibilisations. Les acariens repr4sentent  le princi- 
pal pneumallerg6ne dans l 'as thme de l 'enfant. Les al iments 
sont  r a r emen t  en cause. Les enfants  de moins  de 
3 ans ont  une obstruct ion intercri t ique plus fr6quente et sem- 
blent  ~tre trait4s pr6coc6ment  pa r  cort icoides inhalds. Les 
grands enfants sont plus souvent polysensibilis6s et polymd- 
dicamentds. 

SUMMARY 

Distribution of  sens i t izat ions  in ch i ldhood  as thma accor- 
cling to age. Correlation wi th  clinical and pulmonary func-  
t i on  data.  - The au thors  conducted  a retrospect ive study 
based on the files of as thmatic  children admit ted to the pae- 
diatr ic respi ra tory  medic ine  and  allergology day hospital.  
Family history, age of onset  of first signs of as thma,  and  
various clinical parameters  (rhinitis, eczema, recurrent  respi- 
ratory tract  infections, allergic manifestat ions) were analysed. 
The allergological assessment  included total serum IgE assay, 
skin prick tests and specific serum IgE assay. Pulmonary func- 
t ion tests and  analysis of the t rea tment  used helped to eva- 
luate the severity of the asthma.  The study populat ion consis- 
ted of 361 asthmatic  children, between the ages of 5 months  
and  18 years, classified into 4 age-groups: group (1) 105 chil- 
dren between the ages of 0 to 3 years (29.1%); group (2) 123 
children between the ages of 4 and 6 years (34.1%); group (3) 
70 children between the ages of 7 and 10 years (19.4 %) and 
group (4) 63 children over the age of 10 years (17.5 %). The 
age of onset of the first signs of as thma was less than  3 years 
in three out  of four cases. A history of gastro-oesophageal  
reflux and  iron deficiency before the age of 3 years was repor- 
ted (p < 0.001). Sensitizations were increasingly frequent with 
age: 18 per  cent for group (1), 37.2 per  cent for group (2), 71.4 
per  cent  for group (3) and  84.1 per  cent  for group (4) 
(p < 0.001). The combined use of skin tests and specific serum 
IgE assay did not  improve the  detect ion of sensi t izat ion.  
House dust mites represented the main  respiratory allergen 
associated with a s thma  in children. Foods were rarely res- 
ponsible. Children under  the age of 3 years suffered more  fre- 
quently from obstruct ion between attacks and appeared to be 
rapidly treated by inhaled corticosteroids. Older children were 
more often polysensitized and polymedicated. 
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INTRODUCTION 

L'augmenta t ion  de la prdvalence de l 'asthme 
infantile s'int6gre dans le cadre plus global de celle 
des manifestations de l'atopie, qu'ils s'agisse de la 
dermatite atopique, des rhinites allergiques ou des 
allergies alimentaires. Les explications de ces ten- 
dances sont multiples : g6ndtiques, lides g l'expo- 
sition allergdnique et aussi g des facteurs non sp6- 
cifiques comme les infections virales ou le taba- 
gisme passif [1-5]. Notre 6tude a pour but de pr& 
ciser par des donn6es chiffr4es l ' importance et 
l'4volution avec l'fige des sensibilisations au cours 
de l 'asthme de l'enfant, et 6galement d'estimer les 
corr61ations avec les donndes cliniques et spiro- 
mdtriques. 

MATI~RIEL ET MI~THODES 

Notre 6tude repose sur l'analyse de 361 dossiers 
d'enfants admis cons6cutivement en H6pital de 
Jour pour 6valuation d'asthme, entre le 1 er juillet 
et le 31 d6cembre 1995. Le diagnostic d'asthme est 
retenu sur l'existence d'au moins trois 6pisodes de 
sibilances, selon la ddfinition de Tabachnik et 
Levison en 1981 [6]. I1 s'agit de 222 gawons et de 
139 filles (sex ratio 1,6), fig6s de 5 mois ~ 18 ans 
avec une moyenne d'fige de 5 ans et 5 mois. Les 
enfants ont 6t6 r6partis en 4 groupes en fonction 
de l'fige : groupe 1 (105 enfants figds de 0 g 3 ans, 
soit 29,1%) ; groupe 2 (123 enfants fig6s de 4 fi 
6 ans soit 34,1%) ; groupe 3 (70 enfants fig6s de 
7 h 10 ans, soit 19,4 %) et groupe 4 (63 enfants 
figds de 10 ans et plus soit 17,5 % de l'effectif). 

Les antdcddents familiaux du premier degr6, le 
taux moyen d'IgE s6riques totales et l'6osinophi- 
lie sanguine (significative au delft de 500 616ments 
par mm3), ont 6t6 6valu6s. 

L'exploration fonctionnelle respiratoire a 6t6 
effectuee par l'6preuve de compression thoracique 
avec le pneumotachographe  (Sensormddics ° 
2600) pour  les enfants figds de moins de 4 ans. 
Nous avons mesur6 la Vmax CRF. Un rdsultat 
inf6rieur ga 100 ml est considdr6 comme l'indice 
d'une obstruction bronchique. Les enfants fig6s de 
plus de 4 ans ont b6n6fici6 d'une spiromdtrie et 
d'une boucle d6bit-volume (Pnlmonet III, Gould 
Godard et Jaeger pneumoscope)  : le parambtre 
analys6 est le VEMS. Les valeurs infdrieures 
82 p. cent sont consid6r6es comme tOmoignant 
d 'un syndrome obstructif,  les rdsultats 6tant 
apprdcids en fonction de l'fige et de la taille [7]. 

Les tests cutands ont 6t6 r6alisOs avec 
les extraits Stallerg6nes ° (1 : 10 p/v), selon 
la technique du prick-test cutand. Nous 
avons testd systOmatiquement les allergbnes 
suivants : Dermatophagoides pteronyssinus, 

Dermatophagoides farina< Alternaria alternata, 
6pith61ia de chat, chien, cheval, pollens de dactyle, 
et de fldole, blatte, latex et arachide. Les enfants 
de moins de 3 ans ont b6n6fici6 des tests cutands 
alimentaires suivants : lait de vache, blanc d'ceuf, 
jaune d'0euf et morue  en uti l isant  les extraits 
natifs. D'autres tests cutan6s ont 6t6 r6alis6s en 
fonction du contexte clinique. Les rdsultats sont 
compar6s avec le diambtre induit par l 'histamine, 
(10 mg/ml-h is tamine  base), et/ou celui de la 
coddine g 9 p. cent si le test/~ l 'histamine 6tait 
ndgatif. Un diam6tre d ' indurat ion,  lu h la 20 ° 
minute, est consid6r6 comme positif s'il est sup6- 
rieur/~ 50 p. cent du t6moin positif, et supdrieur 
ou 6gal ~ 3 m m .  

La mesure des IgE sdriques totales est rdalis6 
selon la technique du Prist (DPC-Behring 
Diagnostic, France°). I1 s'agit d 'un dosage Elisa 
pour les IgE spdcifiques (DPC-Behring Diagnostic, 
France°). Les r6sultats sup6rieurs h 0.75 IU/ml 
(> classe 1) sont consid6r6s comme positifs. 

D'autres examens ont 6t6 effectuds en fonction 
du contexte clinique : radiologique (thorax, sinus, 
cavum et recherche d'un reflux gastro-oesophagien 
par 6chographie) et immunitaire (dosage des IgG, 
A et M, test de la sueur, alpha 1 anti-trypsine et 
bilan ferrique). 

L'analyse statistique utilisde est le test du chi-2, 
le test exact de Fisher pour  les dchantillons de 
petite taille [8] et le test du ridit [9]. 

RI~SULTATS 

Donn6es cliniques 

L'fige moyen de la premi6re manifestation asth- 
matique est de 1 an 11 mois (extr6mes 1 mois h 
14 ans). L'fige de d6but est inf6rieur ~ 3 ans pour 
les trois quarts des enfants (259 sur 361 patients). 
Nous relevons 6 enfants chez lesquels l'fige au 
moment  de la premi6re manifestation d'asthme 
est supdrieur/ t  10 ans (soit 1,7 % des cas). Une 
atopie familiale du premier degr6 est not6e dans 
74 p. cent des cas (267 sur 361), sans diff6rence 
significative avec l'fige. L'analyse statistique ne 
met  pas en 6vidence de diffdrence entre atopie 
familiale et fige de d6but. 

Exploration immuno-allergologique 

Le taux moyen d'IgE totales est de 262 UI/ml 
(0/a 7550 UI/ml). I1 est de 40 UI/ml dans le groupe 
1, 181 UI/ml pour le groupe 2, 406 UI/ml pour le 
groupe 3 et 629 pour le 4 e groupe. La comparai- 
son du taux moyen d'IgE totales est statistique- 
ment  significatif entre les groupes pris deux 
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Tableau I. - Principales  caract6rist iques de l 'asthme de l 'enfant en  fonct ion de l'~ge (361 enfants  ~tg6s de 5 mois  h 18 ans). 
DA : dermatite  atopique ; IRR  : infect ious respiratoires r6cidivantes ; 

RGO : reflux gastro-0esophagien. * p < 0,05, ** p < 0,001, NS n o n  s ign i f i ca t i f  (test du r id i t )  

0-3 arts (%) 4-6 arts (%) 7-10 arts (%) > lOans (%) Total (%) p 

N 105 (29,l) 123 (34,1) 70 (19,4) 63 (17,5) 361 

Atopie 83 (79) 88 (71,5) 51 (72,8) 45 (71,4) 267 (74) NS 

Age de debut et atopie 188 (72,6) 54 (80,6) 20 (69) 5 (83,3) 267 (74) NS 

Age de d6but 259 (71,7) 67 (18,6) 29 (8) 6 (1,7) 

IgE totales 61ev6es (%) 23 (21,9) 47 (38,2) 38 (54,2) 30 (47,6) 138 (38,2) ** 

Moyenne (Ui/ml) 40 181 406 629 262 

Hyper6osinophil ie 21 (20) 44 (35,8) 46 (65,7) 41 (65,1) 152 (42,1) 
65 (50,7) 87 (65,4) *2 

Rhinite  1 (1) 6 (4,9) 2 (2,9) 2 (3.2) 11 (3) NS 

Ecz6ma 1 (1) 6 (4,9) 26 (37,1) 28 (44,4) 61 (16,9) ** 

IRR 10 (9,5) 12 (9,8) 6 (8,6) 4 (6,3) 32 (8,9) NS 

Urticaire, anaphylaxie  1 (1) 1 (0,8) 1 (1,4) 2 (3,2) 5 (1,4) NS 

RGO 68 (64,8) 24 (19,5) 3 (4,3) 2 (3,2) 97 (26,9) ** 

D~ficit en fer 25 (23,8) 31 (25,2) 2 (2,9) 3 (4,8) 61 (16,9) 
56 (43,7) 5 (3,7) **  

D~ficit immuni ta i re  5 (4,8) 3 (2,4) 0 1 (1,6) 9 (2,5) * 

Tableau II. - Sensibi l isation chez  361 enfants  asthmat iques  par prick-tests (> 3 mm)  et dosage des IgE s6riques sp6eif iques 
(> classe 1, soit > 0, 75 uI/ml). * p < 0,05, ** p < 0,001 (test du ridit) 

0-3 ans (%) 4-6 ans (%) 6-10 arts (%) > lOans (%) Total (%) p 

Prick-tests cutan6s : 

Positifs : 19 (18) 43 (34,9) 48 (68,5) 52 (82,5) 162 (44,8) ** 

Polysensibil isat ion respiratoire : 0 15 (12,2) 29 (41,4) 25 (39,7) 69 (19,1) ** 

Positifs pour  un  ou plusieurs  a l iments  : 8 (7,6) 0 1 (1,4) 0 9 (2,5) * 
14 (13,3) 10 (8,1) 10 (14,3) 9 (14,3) 43 (19,1) 

Dosage des IgE s~riques spficifiques : 

Positifs : 17 (16,1) 46 (37,3) 50 (71,4) 53 (84,1) 

Polysensibil isat ion respiratoire : 0 20 (16,3) 27 (38,6) 31 (49,2) 

Positifs pour  un  ou plusieurs  a l iments  : 4 (3,8) 0 0 1 (1,6) 

166 (45,9) ** 

78 (21,6) ** 

5 (1,4) 

NS 

NS 

deux (p < 0,001, m~thode des contrastes) (tableau 
I). Une ~16vation des IgE totales est plus souvent 
relev6e chez le grand enfant  (p < 0,001). Une 
hyper-6osinophilie est relev6e dans 20 p. cent des 
cas du groupe 1, 35,8 p. cent des cas du groupe 2, 
65,7 p. cent des cas du groupe 3 et 65,1 p. cent des 
cas du groupe 4 (p < 0,001 entre 2 groupes d'gge 
avant et apr~s 6 ans) (tableau I). Les infections res- 
piratoires sont observ6es dans 8,9 p. cent des cas, 
sans diff6rence entre les groupes. La dermat i te  
atopique est plus fr6quente chez le grand enfant 
44,4 p. cent contre  1 p. cent  avant 3 ans 
(p < 0,001). La rhinite comme les autres manifes- 
tat ions allergiques, urt icaire,  anaphylaxie  sont  
rares, de 1 ~t 3,2 p. cent, en fonction des groupes 
d'g~ge. Un reflux gastro-cesophagien est observ6 
dans 64,8 p. cent des cas du groupe 1 (68 enfants), 
19,5 p. cent des cas du groupe 2 (24 enfants), 4,3 p. 
cent des cas du groupe 3 (3 enfants) et 3,2 p. cent 
des cas du groupe 4 (2 enfants). Le test du chi2 

n'est pas interprdtable en raison du petit  effectif. 
Cependant  le test du ridit  est significatif  
(p < 0,001). La carence mart iale est not6e dans 
23,8 p. cent  des cas du groupe  1 (25 enfants),  
25,2 p. cent  des cas du groupe 2 (31 enfants),  
2,9 p. cent des cas du groupe 3 (2 enfants) et 4,8 p. 
cent des cas du groupe 4 (3 enfants). La diff6rence 
est significative entre  les deux groupes r6unis 
avant et apr6s 6 ans (p < 0,001). Un d6ficit immu- 
nitaire est notd dans 4,8 p. cent des cas du groupe 
1 (5 enfants),  2,4 p. cent  des cas du groupe 2 
(3 enfants), aucun enfant du groupe 3 et 1,6 p. cent 
des cas du groupe 4 (1 enfant), ridit p < 0,05. 

Une sensibilisation respiratoire  et/ou alimen- 
taire est mise en 6vidence par tests cutan4s chez 
162 enfants  (44,8 %) : 19 enfants  du groupe 1 
(18 %), 43 enfants  du groupe 2 (34,9 %), 48 
enfants  du groupe 3 (68,5 %) et 52 enfants  du 
groupe 4 (82,5 %) (p < 0,001) ( tableau II). Les 
grands enfants sont plus souvent polysensibilisds. 

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 2. 
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Tableau  III. - Explorat ion  respirato ire  et  tra i tement  ehez  361 enfants  as thmat iques .  
Obstruct ion : VEMS < 82 p. cent  et /ou Vmax  CRF < 100 ml.  ALD : tra i tement  h la d e m a n d e  ; c r o m  : c r o m o n e s  (Ti lade ~ o u  Lomudal  ®) ; 

CI : eor t i co ides  inhal6s  (B6eot ide  ® ou  Pulnficort  ~) ; CI + : cor t i eo ides  irdlal6s et autres  th6rapeut iques  sauf  ant i -h is taminiques  ; 
LA : th6ophyUine / l  dur6e pro long6e  seule .  * p < 0,05, ** p < 0,001 (test  du ridit) 

0-3 ans (%) 4-6 arts (%) 7-10 arts (%) > lOans (%) Total (%) p 

17 (60,7) 6 (15,4) 12 (17,9) 13 (20,6) 48 (24,4) 
17 (60,7) 31 (18,3) ** 

28 (14,2) 39 (19,8) 67 (34) 63 (32) 197 (54,5) 

55 (52,4) 68 (55,3) 37 (52,9) 37 (58,7) 197 (54,6) NS 

4 (3,8) 4 (3,3) 2 (2,9) 2 (3,2) 12 (3,3) NS 
43 (41) 46 (37,4) 24 (34,3) 15 (23,8) 128 (35,5) NS 

1 (1) 5 (4,1) 6 (8,6) 9 (14,3) 21 (5,8) * 
2 (1,9) 0 1 (1,4) 0 3 (0,8) NS 

EFR : obstruction : N (%) 

EFR r6alis6e : N (%) 

Traitement : N (%) ALD 

CFOIEI 

cI  
C1+ 
LA 

Tableau  IV. - R6part i t ion des  sens ib i l i sa t ions  en  fonet ion  de l'hge ehez  361 enfants  a s thmat iques  
( tests  eutan6s  et /ou IgE s6riques  sp6ci f iques  posit i fs) .  ** : p < 0,001 par  test  du  ridit 

0-3 ans (%) 4-6 arts (%) 7-J0 ans (%) >lOans (%) Total p 

N Total 105 (29,1) 123 (34,1) 70 (19,4) 63 (17,5) 361 
N sensibilis6s 19 (18) 46 (37,3) 50 (71,4) 53 (84,1) 168 (46,5) ** 
Acariens 11 (10,4) 42 (34,1) 47 (67,1) 39 (61,9) 139 (38,5) ** 
Pollens 1 (0,9) 24 (19,5) 34 (48,5) 24 (38) 83 (22,9) ** 
Animaux 8 (7,7) 20 (16,2) 28 (40) 13 (20,6) 69 (19,1) ** 
Moisissures 3 (2,9) 13 (10,5) 16 (22,8) 8 (12,6) 40 (11) ** 
Blattes 0 1 (0,8) 2 (2,8) 1 (1,5) 4 (1,1) 
Arachide 5 (4,8) 6 (4,8) 5 (7,1) 0 16 (4,4) 
(Euf 10 (9,7) 1 (0,8) 1 (1,4) 0 12 (3,3) 
Epices 0 1 (0,8) 3 (4,2) 4 (6,3) 8 (2,2) 
Lait 3 (2,9) 1 (0,8) 1 (1,4) 1 (1,5) 6 (1,6) 
Moutarde 0 2 (1,6) 0 2 (3,1) 4 (1,1) 
Kiwi 1 (0,9) 0 0 0 1 (0,2) 
Poisson 0 0 0 1 (1,5) 1 (0,2) 
Latex 0 2 (1,6) 0 0 2 (0,5) 

En effet, nous ne relevons aucune polysensibili- 
sation avant l'fige de 3 ans et une polysensibilisa- 
tion est raise en 6vidence dans 12,2 p. cent des cas 
du groupe 2 (soit 15 enfants), 41,4 p. cent des cas 
du groupe 3 (soit 29 enfants) et 39,7 p. cent des 
cas du groupe 4 (soit 25 enfants) (p < 0,001). 

Exploration fonctionnelle respiratoire 

L'exploration fonctionnelle respiratoire rdalisde 
chez 197 enfants (54,5 %), objective un syndrome 
broncho-obstruct i f  (VEMS < 82 % et/ou Vmax 
CRF < 100 ml) chez 48 enfants (24,4 % des cas) : 
17 enfants du groupe 1 (60,7 %), 6 enfants du 
groupe 2 (15,4 %), 12 enfants du groupe 3 (17,9 %) 
et 13 enfants du groupe 4 (20,6 %) (tableau III). 
La diff6rence est s ta t is t iquement  significative 
entre le groupe 1 et les 3 autres groupes rdunis, 

Rev. fr.  Allergol., 1997, 37, 2. 

soit avant et apr6s 3 ans (p < 0,001). Les bOta2- 
mim6tiques g la demande  sont utilis6s dans 
54,6 p. cent des cas, le cromoglycate de sodium 
dans 3,3 p. cent des cas, les corticoYdes inhal6s 
dans 35,5 p. cent des cas et la th6ophylline 
longue dur6e d'action dans 0,8 p. cent des cas 
(Tableau III). La diff6rence n'est pas significative 
entre les 4 groupes. Les grands enfants sont plus 
souvent polyrn6dicament6s par rapport aux autres 
groupes : 1 p. cent des cas du groupe 1 (1 enfant), 
4,1 p. cent des cas du groupe 2 (5 enfants), 8,6 p. 
cent des cas du groupe 3 (6 enfants ) et 14,3 p. cent 
des cas du groupe 4 (9 enfants). Le test du ridit est 
significatif (p < 0,05). 

La r6partition des diff6rents allerg6nes respira- 
toires et alimentaires en cause est pr6sent6e dans 
le tableau IV, et les figures 1 et 2. L'utilisation dn 
dosage des IgE s6riques sp6cifiques ne semble pas 
amdliorer le d6pistage des sensibilisations. 
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Fig. 1. - Sensibilisation dans l 'asthme de l 'enfant en fonction de l'fige 
(tests cutan~s et/ou dosage des IgE s~riques sp&if iques  chez 
361 enfants). 

Fig. 2. - R~parti t ion des sensibilisations en fonction de l'fige chez 
361 enfants asthmatiques (tests cutan6s et/ou dosage des IgE s6riques 
sp&ifiques). 

DISCUSSION 

L'asthme de l'enfant dSbute durant les premieres 
ann&s de vie. Un tiers des enfants ont des symp- 
t6mes avant l'fige de deux ans, et 80 p. cent avant 
cinq ans, ce que nous observons Sgalement dans 
notre 6tude [10]. La pr6valence cumul& de 
l 'asthme est de 5,3 p. cent pour Croner, au cours 
d'une 6tude prospective r6alis6e sur 1 654 enfants 
suivis de la naissance ~ 14 alas [10]. Parmi les 
59 enfants asthmatiques, 70 p. cent sont sensibi- 
lisSs, mais il n'a pas St~ r6alisd de sous groupes en 
fonction de l'fige [ 10]. La pr6valence cumul6e de 
l 'asthme chez l 'enfant de 5-6 ans est de 8,6 p. cent 
en r6gion Midi-Pyr6nSes, d'apr~s une enqu~te r6a- 
lis6e chez 2 220 enfants au moment  de la visiste 
m6dicale syst6matique d'entr6e en &ole primaire 
[ 11]. Le taux global de sensibilisation aux acariens 
dans notre Stude est comparable/a celui rapports 
par Charpin chez les adultes asthmatiques dans 
une r6gion ott l'exposition g ces pneumallerg6nes 
est forte [12]. A Marseille, 27,5 p. cent de sujets 
asymptomatiques sont sensibilisds et 49 p. cent de 
sensibilisations sont relev6es chez les asthma- 
tiques. L'6tude de Murray montre que 58 p. cent 
des enfants asthmatiques sont sensibilis6s [13]. 
Toutefois d'autres auteurs comme Smith et Sporik 
notent un pourcentage de sensibilisations supS- 
rieur ~ 80 p. cent, chez les enfants asthmatiques 
ag6s de plus de 6 ans [1, 6]. Nos rdsultats mon- 
trent une augmentat ion progressive du nombre et 
de la fr6quence des sensibilisations avec l'fige, avec 

un pourcentage sup6rieur ~ 80 p. cent aprbs l'fige 
de 10 ans. L'existence d'une sensibilisation avant 
2 ans est un facteur p6joratif pour la p6r6nnisa- 
tion de l 'asthme [ 14]. Ainsi, Delacourt et Coll. ont 
montr6 sur une sdrie de 67 enfants que la positi- 
vit6 des tests cutan6s vis/t vis des allerg6nes res- 
piratoires est associ6 significativement avec un 
diagnostic d 'asthme infantile (p < 0,05), et peut 
&re consid6r6 comme un 616ment pr6dictif du 
d6veloppement d'un asthme [ 15]. La sensibilisa- 
tion aux allergenes respiratoires permet de dis- 
tinguer parmi les enfants siffleurs, ceux qui d6ve- 
lopperont un asthme. Les tests cutands seraient 
une aide ~ un diagnostic pr6coce d'asthme [15]. 
Les sensibilisations alimentaires ne sont pas prd- 
dictives d'asthme ult6rieur [ 15]. L%tude prospec- 
tive de Martinez r6alisSe sur 1 246 nouveau-n6s, 
dont 826 ont 6t6 suivis jusqu'h l'fige de 6 ans, a mis 
en Svidence une corr6lation entre un taux 61ev6 
d'IgE totales fi 9 mois et la persistance de sibi- 
lances, ce qui n'est pas nots  avec le taux d'IgE 
totales h la naissance [ 16]. Nos rSsultats ne sont 
pas significatifs au niveau du dosage des IgE 
totales. Selon Sporik, ~ l'fige de 11 ans, l'existence 
d'une positivit6 des tests cutan6s multiplie le 
risque de dSvelopper un asthme par 19.7 [1]. 
L 'augmenta t ion  de l 'exposition aux allerg6nes 
repr6sente le facteur de risque de sensibilisation 
prSdominant [1, 11, 17]. Un taux d'exposition aux 
acariens supSrieur g 10 gg/gramme de poussi~re 
/~ l'fige d'un an, multiplie le risque d'asthme par 
4,8 [1]. Une concentration de 2 gg de Der p I par 
gramme de poussi6re est un  taux minimal pour 
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pr6venir les sensibil isations chez l 'enfant [18]. 
D'autres facteurs de risque sont en cause dans le 
d6veloppement de la maladie asthmatique et des 
allergies respiratoires,  comme  le terrain gdn6- 
tique. I1 faut aussi citer le mois de naissance, le 
tabagisme passif et la pollution atmosph6rique [2, 
3, 19, 20]. 

Les gargons sont  plus f r6quemment  asthma- 
tiques que les filles, ce qui est une donn6e 6pid6- 
miologique classique et relev6e 6galement dans 
notre 6tude. I1 pourrait  s'agir d'un mode de pr6- 
sentation de l 'asthme different chez les gargons et 
chez les filles, dont  les r6sultats sont contest6s 
dans des 6tudes r6centes [10, 21, 22]. 

Nos r6sultats confirment que les acariens repr6- 
sentent le principal allerg6ne, quel que soit l'fige, 
ce qui est en accord avec une 6tude ant6rieure 
[23]. Les al iments sont  peu  souvent  impliqu6s 
dans l 'asthme de l 'enfant (1,4 ~t 14,3 %), plus 
fTdquemment chez le jeune enfant  de moins de 
3 ans, mais sans diff6rence significative. Ces 
rdsultats sont  comparables  aux donndes de la 
litt6rature [24]. 

L'analyse des traitements utilis6s dans l 'asthme 
de l 'enfant sugghre que le jeune enfant asthma- 
tique de moins de 3 ans est trait6 plus pr6coc6- 
ment  par  une corticoth4rapie inhalde dont le but  
est de rdduire le d6clin des fonctions respiratoires 
et de diminuer  le besoin de mddicaments  bron- 
chodilatateurs en contr61ant les manifestations de 
l 'hyperr6activit6 bronchique.  Ces r6sultats sont  
conformes aux donn6es du consensus internatio- 
nal sur  l 'asthme de l'enfant. Les grands enfants 
sont significativement polym6dicament6s.  Un 
enfant sur deux b6n6ficie d'une th4rapeutique de 
fond, et ce quel que soit l'fige. I1 s'agit vraisem- 
blablement d'un biais de recrutement,  par  s61ec- 
tion hospitali6re d'une population d'asthmes plus 
s6v6res. 

CONCLUSION 

En d6finitive, l 'asthme de l 'enfant d6bute pr6- 
cocdment, en majorit6 avant l'fige de 3 ans. I1 ne 
semble pas exister de diff6rence en fonction de 
l'gtge en ce qui concerne les ant6c6dents familiaux 
et l '6osinophilie sanguine. Les enfants les plus 
jeunes, fig6s de moins de 3 ans, semblent avoir un 
asthme plus s6vbre si on se r6fbre aux explorations 
fonctionnelles plus souvent perturbdes et aux th6- 
rapeut iques  utilisdes, avec uti l isat ion plus fr6- 
quente de cortico~des inhal6s. Cependant la diff6- 
rence n'est pas statist iquement significative. Les 
jeunes enfants asthmatiques sont trait6s par  les 
corticoides inhales plus pr6cocdment et plus sou- 
vent. Le reflux gastro-cesophagien est une patho- 
logie de l 'enfant jeune, et apparai t  dans 64,8 p. 
cent des enfants figds de moins de 3 ans. L'aller- 
gie alimentaire est plus fr6quente dans l 'asthme 
du petit enfant. Les sensibilisations jouent  un r61e 
de plus en plus important  darts l 'asthme au fur / t  
mesure que l'enfant grandit. Les acariens restent 
le principal pneumallergbne en cause dans 
l 'asthme de l'enfant, et ce quel que soit l'fige. I1 est 
impor tant  de suivre l '6volution des sensibilisa- 
tions avec l'fige, car le grand asthmatique est poly- 
sensibilis6. La polymddication est aussi une carac- 
tdristique du grand enfant asthmatique,  et aug- 
mente significativement avec l'fige. L'utilisation 
conjointe des tests cutands et des dosages biolo- 
giques n'amdliore pas le d6pistage des sensibili- 
sations. Un questionnaire standardisd peut  per- 
mettre, comme le montre  Murray, de d6pister et 
de ddfinir dans 93 ~t 97 p. cent des cas les enfants 
~t risque d'etre sensibilisds [25]. La pr6valence des 
maladies a topiques augmente,  ce qui est large- 
ment  une cons6quence des modif icat ions de 
l 'environnement [26]. La prdvention des maladies 
allergiques doit s ' intdresser ~t t o u s l e s  facteurs 
d'exposition. 
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FORMF ET PRESENTATION: Solutinn nasale, flacon pulv~ri- 
sateur de 13 ml auec valve doseuue. COMPOSITION: Acide 
N-ac~tyl-~partTI-glutamique, sel de magnesium, nu adde 
spaglumique (DCI). 6fl p. lflflml~ 0,78g p.flacon. 
Ex@ients: chlorure de sodium, a6de c~lo~ydfique qsp, 
pH 6,8, eau purifi~e. Conservateur: ~lorure de benzalko- 
niurn. Un flacon assure en moyenne 185 pnlv~fisatinns, soit 
environ 9jours de traitem~nt. INDI~TIONS: Ehinite d'ori- 
gine allerflique. POSOLOGE ET MODE D'ADMINfiT~TION: 
2 pulv~risations dam ckaque narbe, 5 lois par jour. GROS- 
SESSE ET ALLAITE~ENT: Grossesse: comrne tout m~dka- 
merit et bien qu'ancun ~ffet embryotoxique nu t~ratog~- 
ne n'ait ~t~ signal~ Ion des experimentations animales, il 
est d~conseill~ d'employer RHINAAXIA durant les 3 pre- 
miers ranis de la gestation. EFFETS INDESII~RES: ~[NAAXlA 
est g~n~r~ument bien tnl~r~.Aucun effet secondaire signi- 
fic~til n'a ~t~ observe. En d~flut de traitument, tree irri- 
tation occasionnelle et flassag~re de la muqueuse nasale 
pent survnnir au moment tie I'application. Cut efie¢ est 
passager et n'a pas d'influence sur I'gflcacit~ th~rapet~- 
tique du produit. NARMACODY~NE:-IUtlN,~XlA inbibe 
la d~grannlntion des mastocytes de la mnqueuse nasale. 
Cos mastocytes sent ~ rnrifline de la liberation de m~dia- 
tours ¢himiques de I'inflammatinn responsable des symp- 
t~mes de rallergie..RHIN/~XlA bloque ractlvation du 
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des ph~nom~nes inflammatolres et d'histamino liberation. 
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327 586.1 (1985). Nx: 31,1flF (flacon de 13 ml). Cofltdu 
trzitement iournalier: 3,35E Remb. S~cnrit~ Sociale ;~ )fl%. 
Collect. -TitulailederA~M: Transphyto. fllermnnt-Ferrand 
-E×ploitant:Labnra~oires PROMEDICA -13, rue Faraday 
- 41260 La Chauss~a Saint-~ctor. - Informations rn~dicales: 
l~l.: OI 47 68 8B 99, 
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