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RESUME

Nous avons réalisé une étude rétrospective a partir des dos-
siers d’enfants asthmatiques admis en hépital de jour de pneu-
mologie et allergologie pédiatriques. Les antécédents fami-
liaux, I'age de la premiére manifestation d’asthme, certains
paramétres cliniques (rhinite, eczéma, infections respiratoires
récidivantes, manifestations allergiques) ont été analysés. Le
bilan allergologique a comporté un dosage des IgE sériques
totales, des prick-tests cutanés et un dosage des IgE sériques
spécifiques. Une exploration fonctionnelle respiratoire et 'ana-
lyse du traitement utilisé ont aidé a évaluer la-sévérité de
I'asthme. Il s'agit de 361 enfants asthmatiques, 4gés de 5 mois
a 18 ans, répartis en 4 groupes en fonction de I'dge : groupe
(1) 105 enfants dgés de 0 a 3 ans (29,1 %) ; groupe (2) 123
enfants Agés de 4 ans a 6 ans (34,1 %) ; groupe (3) 70 enfants
agés de 7 4 10 ans (19,4 %) et groupe (4) 63 enfants agés de
plus de 10 ans (17,5 %). L'age de début des premigres mani-
festations est inférieur & 3 ans dans les trois quart des cas. Un
reflux gastro-oesophagien et une carence martiale sont rele-
vés avant 3 ans (p < 0,001). Les sensibilisations sont de plus
en plus fréquentes au fur et & mesure que l'enfant grandit :
18 p. cent pour le groupe (1), 37, p. cent pour le groupe (2),
71,4 p. cent pour le groupe (3 et 84,1 p. cent pour le groupe
(4) (p < 0,001). L'utilisation conjointe des tests cutanés et du
dosage des IgE sériques spécifigues n'améliore pas le dépis-
tage des sensibilisations. Les acariens représentent le princi-
pal pneumallergéne dans l'asthme de I'enfant. Les aliments
sont rarement en cause. Les enfants de moins de
3 ans ont une obstruction intercritique plus fréquente et sem-
blent étre traités précocément par corticoides inhalés. Les
grands enfants sont plus souvent polysensibilisés et polymé-
dicamentés.

SUMMARY

Distribution of sensitizations in childhood asthma accor-
ding to age. Correlation with clinical and pulmonary func-
tion data. — The authors conducted a retrospective study
based on the files of asthmatic children admitted to the pae-
diatric respiratory medicine and allergology day hospital.
Family history, age of onset of first signs of asthma, and
various clinical parameters (rhinitis, eczema, recurrent respi-
ratory tract infections, allergic manifestations) were analysed.
The allergological assessment included total serum IgE assay,
skin prick tests and specific serum IgE assay. Pulmonary func-
tion tests and analysis of the treatment used helped to eva-
luate the severity of the asthma. The study population 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 asthma 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 detection of sensitization.
House dust mites represented the main respiratory allergen
associated with asthma in children. Foods were rarely res-
ponsible. Children under the age of 3 years suffered more fre-
quently from obstruction 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’augmentation de la prévalence de I'asthme
infantile s'inteégre dans le cadre plus global de celle
des manifestations de I'atopie, qu'ils s’agisse de la
dermatite atopique, des rhinites allergiques ou des
allergies alimentaires. Les explications de ces ten-
dances sont multiples : génétiques, liées a 'expo-
sition allergénique et aussi a des facteurs non spé-
cifiques comme les infections virales ou le taba-
gisme passif [1-5]. Notre étude a pour but de pré-
ciser par des données chiffrées I'importance et
I'évolution avec I'Age des sensibilisations au cours
de I'asthme de I'enfant, et également d’estimer les
corrélations avec les données cliniques et spiro-
métriques.

MATERIEL ET METHODES

Notre étude repose sur l'analyse de 361 dossiers
d’enfants admis consécutivement en Hoépital de
Jour pour évaluation d'asthme, entre le ler juillet
etle 31 décembre 1995. Le diagnostic d'asthme est
retenu sur Y'existence d’au moins trois épisodes de
sibilances, selon la définition de Tabachnik et
Levison en 1981 [6]. Tl s’agit de 222 garcons et de
139 filles (sex ratio 1,6), 4gés de 5 mois a 18 ans
avec une moyenne d’Age de 5 ans et 5 mois. Les
enfants ont été répartis en 4 groupes en fonction
de I'age : groupe 1 (105 enfants 4gés de 0 4 3 ans,
soit 29,1 %) ; groupe 2 (123 enfants 4gés de 4 a
6 ans soit 34,1 %) ; groupe 3 (70 enfants agés de
7 a 10 ans, soit 19,4 %) et groupe 4 (63 enfants
agés de 10 ans et plus soit 17,5 % de I'effectif).

Les antécédents familiaux du premier degré, le
taux moyen d'TgE sériques totales et '’éosinophi-
lie sanguine (significative au dela de 500 éléments
par mm?), ont été évalués.

L’exploration fonctionnelle respiratoire a été
effectuée par I'épreuve de compression thoracique
avec le pneumotachographe (Sensormédics®
2600) pour les enfants 4gés de moins de 4 ans.
Nous avons mesuré la Vmax CRF. Un résultat
inférieur a 100 ml est considéré comme l'indice
d'une obstruction bronchique. Les enfants 4gés de
plus de 4 ans ont bénéficié d'une spirométrie et
d'une boucle débit-volume (Pulmonet III, Gould
Godard et Jaeger pneumoscope) : le paramétre
analysé est le VEMS. Les valeurs inférieures a
82 p. cent sont considérées comme témoignant
d’'un syndrome obstructif, les résultats étant
appréciés en fonction de I'age et de la taille [7].

Les tests cutanés ont été réalisés avec
les extraits Stallergénes® (1 : 10 p/v), selon
la technique du prick-test cutané. Nous
avons testé systématiquement les allergénes
suivants : Dermatophagoides pteronyssinus,

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

Dermatophagoides farinae, Alternaria alternata,
épithélia de chat, chien, cheval, pollens de dactyle,
et de fléole, blatte, latex et arachide. Les enfants
de moins de 3 ans ont bénéficié des tests cutanés
alimentaires suivants : lait de vache, blanc d’ceuf,
jaune d’ceuf et morue en utilisant les extraits
natifs. D'autres tests cutanés ont été réalisés en
fonction du contexte clinique. Les résultats sont
comparés avec le diametre induit par I'histamine,
(10 mg/ml histamine base), et/ou celui de la
codéine a 9 p. cent si le test & 'histamine était
négatif. Un diametre d’induration, lu a la 20°
minute, est considéré comme positif s'il est supé-
rieur a 50 p. cent du témoin positif, et supérieur
ouégal a 3 mm .

La mesure des IgE sériques totales est réalisé
selon la technique du Prist (DPC-Behring
Diagnostic, France®). Il s'agit d'un dosage Elisa
pour les IgE spécifiques (DPC-Behring Diagnostic,
France®). Les résultats supérieurs a 0.75 IU/ml
(> classe 1) sont considérés comme positifs.

D’autres examens ont été effectués en fonction
du contexte clinique : radiologique (thorax, sinus,
cavum et recherche d'un reflux gastro-cesophagien
par échographie) et immunitaire (dosage des 1gG,
A et M, test de la sueur, alpha 1 anti-trypsine et
bilan ferrique).

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

RESULTATS

Données cliniques

L’age moyen de la premiére manifestation asth-
matique est de 1 an 11 mois (extrémes 1 mois a
14 ans). L'age de début est inférieur a 3 ans pour
les trois quarts des enfants (259 sur 361 patients).
Nous relevons 6 enfants chez lesquels I'dge au
moment de la premiére manifestation d’asthme
est supérieur a 10 ans (soit 1,7 % des cas). Une
atopie familiale du premier degré est notée dans
74 p. cent des cas (267 sur 361), sans différence
significative avec I'age. L’analyse statistique ne
met pas en évidence de différence entre atopie
familiale et 4ge de début.

Exploration immuno-allergologique

Le taux moyen d’IgE totales est de 262 Ul/ml
(0 27550 UI/ml). 1l est de 40 Ul/ml dans le groupe
1, 181 Ul/ml pour le groupe 2, 406 Ul/ml pour le
groupe 3 et 629 pour le 4° groupe. La comparai-
son du taux moyen d’IgE totales est statistique-
ment significatif entre les groupes pris deux a
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Tableau I. - Principales caractéristiques de 'asthme de enfant en fonction de 'dge (361 enfanis agés de 5 mois a 18 ans).
DA : dermatite atopique ; IRR : infections respiratoires récidivantes ;
RGO : reflux gastro-cesophagien. * p < 0,05, ** p < 0,001, NS non significatif (test du ridit)

0-3 ans (%) 4-6 ans (%) 7-10 ans (%) > 10ans (%) Total (%) P

N 105 (29,1) 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 début et atopie 188 (72,6) 54 (80,6) 20 (69) 5(83,3) 267 (74) NS
Age de début 259 (71,7) 67 (18,6) 29 (8) 6(1,7)
IgE totales élevées (%) 23(21,9) 47 (38,2) 38 (54,2) 30 (47,6) 138 (38,2) **
Moyenne (Ui/ml) 40 181 406 629 262
Hyperéosinophilie 21 (20) 44 (35,8) 46 (65,7) 41 (65,1) 152 (42,1)

65 (50,7) 87 (65,4) **
Rhinite 1 (1) 6(4,9) 22,9 2(3.2) 11 (3) NS
Eczéma 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(43) 2(32) 97 (26,9) **
Déficit en fer 25(23,8) 31(25,2) 2(2,9) 3(4,8) 61(16,9)

56 (43,7) 5(3,7) **
Déficit immunitaire 5 (4,8) 3(2,4) 0 1(1,6) 9(2,5) *

Tableau II. - Sensibilisation chez 361 enfants asthmatiques par prick-tests (= 3 mm) et dosage des IgE sériques spécifiques
(> classe 1, soit > 0, 75 ul/ml). * p < 0,05, ** p < 0,001 (test du ridit)

0-3 ans (%) 4-6 ans (%) 6-10 ans (%) > 0ans (%) Total (%) P

Prick-tests cutanés :

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

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

Positifs pour un ou plusieurs aliments : 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) NS

Dosage des IgE sériques spécifiques :

Positifs : 17(16,1) 46 (37,3) 50 (71,4) 53 (84,1) 166 (45,9) **

Polysensibilisation respiratoire : 0 20 (16,3) 27 (38,6) 31(49,2) 78 (21,6) **

Positifs pour un ou plusieurs aliments : 4 (3,8) 0 0 1.(1,6) 5(1,4) NS

deux (p < 0,001, méthode des contrastes) (tableau
1). Une élévation des IgE totales est plus souvent
relevée chez le grand enfant (p < 0,001). Une
hyper-éosinophilie est relevée 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’dge
avant et apres 6 ans) (tableau I). Les infections res-
piratoires sont observées dans 8,9 p. cent des cas,
sans différence entre les groupes. La dermatite
atopique est plus fréquente chez le grand enfant
44,4 p. cent contre 1 p.cent avant 3 ans
(p < 0,001). La rhinite comme les autres manifes-
tations allergiques, urticaire, anaphylaxie sont
rares, de 1 a 3,2 p. cent, en fonction des groupes

‘age. Un reflux gastro-cesophagien est observé
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 interprétable en raison du petit effectif.
Cependant le test du ridit est significatif
(p < 0,001). La carence martiale est notée 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 différence
est significative entre les deux groupes réunis
avant et apres 6 ans (p < 0,001). Un déficit immu-
nitaire est noté 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 évidence par tests cutanés 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 polysensibilisés.
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Tableau II1. - Exploration respiratoire et traitement chez 361 enfants asthmatiques.
Obstruction : VEMS < 82 p. cent et/ou Vmax CRF < 100 ml. ALD : traitement a la demande ; crom : cromones (Tilade® ou Lomudal®) ;
CI : corticoides inhalés (Bécotide® ou Pulmicort®) ; CI + : corticoides inhalés et autres thérapeutiques sauf anti-histaminiques ;
LA : théophylline & durée prolongée seule, * p < 0,05, ** p < 0,001 (test du ridit)

0-3 ans (%) 4-6 ans (%) 7-10 ans (%) > 10ans (%) Total (%) r
EFR : obstruction : N (%) 17 (60,7) 6 (15,4) 12 (17,9) 13 (20,6) 48 (24,4)
17 (60,7) 31(18,3) **
EFR réalisée : N (%) 28 (14,2) 39(19,8) 67 (34) 63 (32) 197 (54,5)
Traitement : N (%) ALD 55 (52,4) 68 (55,3) 37 (52,9) 37 (58,7) 197 (54,6) NS
crom 4(3,8) 4(3,3) 2(2,9) 2(3,2) 12 (3,3) NS
CI 43 (41) 46 (37,4) 24 (34,3) 15 (23,8) 128 (35,5) NS
Cl+ 1(1) 5(4,1) 6 (8,6) 9(14,3) 21(58) *
LA 2(1,9) 0 1(1,4) 0 3(0,8) NS
Tableau IV. - Répartition des sensibilisations en fonction de I'Age chez 361 enfants asthmatiques
(tests cutanés et/ou IgE sériques spécifiques positifs). ** : p < 0,001 par test du ridit
0-3 ans (%) 4-6 ans (%) 7-10 ans (%) >10ans (%) Total p
N Total 105 (29,1) 123 (34,1) 70 (19,4) 63 (17,5) 361
N sensibilisés 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 32,9 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) 34,2 4(6,3) 8(2,2)
Lait 32,9 1(0,8) 1(1,4) 1(1,5) 6 (1,6)
Moutarde 0 2(1,6) 0 23,1 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 I'Age de 3 ans et une polysensibilisa-
tion est mise en évidence 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 réalisée
chez 197 enfants (54,5 %), objective un syndrome
broncho-obstructif (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 différence est statistiquement significative
entre le groupe 1 et les 3 autres groupes réunis,
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soit avant et apres 3 ans (p < 0,001). Les béta2-
mimétiques 2 la demande sont utilisés dans
54,6 p. cent des cas, le cromoglycate de sodium
dans 3,3 p. cent des cas, les corticoides inhalés
dans 35,5 p. cent des cas et la théophylline a
longue durée d’action dans 0,8 p. cent des cas
(Tableau I11). La différence n’est pas significative
entre les 4 groupes. Les grands enfants sont plus
souvent polymédicamentés 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 < 0,053).

La répartition des différents allergénes respira-
toires et alimentaires en cause est présentée dans
le tableau IV, et les figures 1 et 2. L'utilisation du
dosage des IgE sériques spécifiques ne semble pas
améliorer le dépistage des sensibilisations.
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Fig. 1. - Sensibilisation dans 'asthme de I'enfant en fonction de I'age
(tests cutanés et/ou dosage des IgE sériques spécifiques chez
361 enfants).

DISCUSSION

I’asthme de I'enfant débute durant les premieres
années de vie. Un tiers des enfants ont des symp-
tdmes avant I'age de deux ans, et 80 p. cent avant
cing ans, ce que nous observons également dans
notre étude [10]. La prévalence cumulée de
J'asthme est de 5,3 p. cent pour Croner, au cours
d’'une étude prospective réalisée sur 1 654 enfants
suivis de la naissance a 14 ans [10]. Parmi les
59 enfants asthmatiques, 70 p. cent sont sensibi-
lisés, mais il n’a pas été réalisé de sous groupes en
fonction de I'age {10]. La prévalence cumulée de
I'asthme chez I'enfant de 5-6 ans est de 8,6 p. cent
en région Midi-Pyrénées, d’aprés une enquéte réa-
lisée chez 2 220 enfants au moment de la visiste
médicale systématique d’entrée en école primaire
[11]. Le taux global de sensibilisation aux acariens
dans notre étude est comparable a celui rapporté
par Charpin chez les adultes asthmatiques dans
une région ot I'exposition a ces pneumallergénes
est forte [12]. A Marseille, 27,5 p. cent de sujets
asymptomatiques sont sensibilisés et 49 p. cent de
sensibilisations sont relevées chez les asthma-
tiques. L’étude de Murray montre que 58 p. cent
des enfants asthmatiques sont sensibilisés [13].
Toutefois d’autres auteurs comme Smith et Sporik
notent un pourcentage de sensibilisations supé-
rieur a4 80 p. cent, chez les enfants asthmatiques
agés de plus de 6 ans [1, 6]. Nos résultats mon-
trent une augmentation progressive du nombre et
de la fréquence des sensibilisations avec I'dge, avec

Fig. 2. — Répartition des sensibilisations en fonction de I'age chez
361 enfants asthmatiques (tests cutanés et/ou dosage des IgE sériques
spécifiques).

un pourcentage supérieur a 80 p. cent apres 'age
de 10 ans. I'existence d’'une sensibilisation avant
2 ans est un facteur péjoratif pour la pérénnisa-
tion de I'asthme [14]. Ainsi, Delacourt et Coll. ont
montré sur une série de 67 enfants que la positi-
vité des tests cutanés vis a vis des allergénes res-
piratoires est associé significativement avec un
diagnostic d’asthme infantile (p < 0,05), et peut
étre considéré comme un élément prédictif du
développement d'un asthme [15]. La sensibilisa-
tion aux allergénes respiratoires permet de dis-
tinguer parmi les enfants siffleurs, ceux qui déve-
lopperont un asthme. Les tests cutanés seraient
une aide & un diagnostic précoce d’asthme [15].
Les sensibilisations alimentaires ne sont pas pré-
dictives d’asthme ultérieur [15]. L'étude prospec-
tive de Martinez réalisée sur 1 246 nouveau-nés,
dont 826 ont été suivis jusqu'a 'age de 6 ans, a mis
en évidence une corrélation entre un taux élevé
d’IgE totales 2 9 mois et la persistance de sibi-
lances, ce qui n'est pas noté avec le taux d'TgE
totales & la naissance [16]. Nos résultats ne sont
pas significatifs au niveau du dosage des IgE
totales. Selon Sporik, a 'age de 11 ans, Pexistence
d’'une positivité des tests cutanés multiplie le
risque de développer un asthme par 19.7 [1].
L’augmentation de l'exposition aux allergénes
représente le facteur de risque de sensibilisation
prédominant[1, 11, 17]. Un taux d’exposition aux
acariens supérieur a 10 ug/gramme de poussiére
a l'age d'un an, multiplie le risque d’asthme par
4,8 [1]. Une concentration de 2 j1g de Der p I par
gramme de poussiére est un taux minimal pour
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prévenir les sensibilisations chez I'enfant [18].
D’autres facteurs de risque sont en cause dans le
développement de la maladie asthmatique et des
allergies respiratoires, comme le terrain géné-
tique. Il faut aussi citer le mois de naissance, le
tabagisme passif et la pollution atmosphérique [2,
3,19, 20].

Les garcons sont plus fréquemment asthma-
tiques que les filles, ce qui est une donnée épidé-
miologique classique et relevée également dans
notre étude. Il pourrait s’agir d'un mode de pré-
sentation de I'asthme différent chez les garcons et
chez les filles, dont les résultats sont contestés
dans des études récentes [10, 21, 22].

Nos résultats confirment que les acariens repré-
sentent le principal allergéne, quel que soit 1'age,
ce qui est en accord avec une étude antérieure
[23]. Les aliments sont peu souvent impliqués
dans l'asthme de l'enfant (1,4 a 14,3 %), plus
fréquemment chez le jeune enfant de moins de
3 ans, mais sans différence significative. Ces
résultats sont comparables aux données de la
littérature [24].

L’analyse des traitements utilisés dans Fasthme
de I'enfant suggeére que le jeune enfant asthma-
tique de moins de 3 ans est traité plus précocé-
ment par une corticothérapie inhalée dont le but
est de réduire le déclin des fonctions respiratoires
et de diminuer le besoin de médicaments bron-
chodilatateurs en contrélant les manifestations de
I'hyperréactivité bronchique. Ces résultats sont
conformes aux données du consensus internatio-
nal sur I'asthme de l'enfant. Les grands enfants
sont significativement polymédicamentés. Un
enfant sur deux bénéficie d'une thérapeutique de
fond, et ce quel que soit I'Age. Il s'agit vraisem-
blablement d’'un biais de recrutement, par sélec-
tion hospitaliere d’'une population d’asthmes plus
séveres.

CONCLUSION

En définitive, 'asthme de I'enfant débute pré-
cocément, en majorité avant 'dge de 3 ans. Il ne
semble pas exister de différence en fonction de
I'age en ce qui concerne les antécédents familiaux
et 'éosinophilie sanguine. Les enfants les plus
jeunes, 4gés de moins de 3 ans, semblent avoir un
asthme plus sévére si on se réfere aux explorations
fonctionnelles plus souvent perturbées et aux thé-
rapeutiques utilisées, avec utilisation plus fré-
quente de corticoides inhalés. Cependant la diffé-
rence n’est pas statistiquement significative. Les
jeunes enfants asthmatiques sont traités par les
corticoides inhalés plus précocément et plus sou-
vent. Le reflux gastro-cesophagien est une patho-
logie de I'enfant jeune, et apparait dans 64,8 p.
cent des enfants 4gés de moins de 3 ans. L'aller-
gie alimentaire est plus fréquente dans 'asthme
du petit enfant. Les sensibilisations jouent un réle
de plus en plus important dans 'asthme au fur a
mesure que 'enfant grandit. Les acariens restent
le principal pneumallergéne en cause dans
I'asthme de I'enfant, et ce quel que soit I'age. Il est
important de suivre 'évolution des sensibilisa-
tions avec l'age, car le grand asthmatique est poly-
sensibilisé. La polymédication est aussi une carac-
téristique du grand enfant asthmatique, et aug-
mente significativement avec 'age. L'utilisation
conjointe des tests cutanés et des dosages biolo-
giques n‘améliore pas le dépistage des sensibili-
sations. Un questionnaire standardisé peut per-
mettre, comme le montre Murray, de dépister et
de définir dans 93 4 97 p. cent des cas les enfants
arisque d'étre sensibilisés [25]. La prévalence des
maladies atopiques augmente, ce qui est large-
ment une conséquence des modifications de
I'environnement [26]. La prévention des maladies
allergiques doit s'intéresser a tous les facteurs
d’exposition.
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RHINITES 4ALLERGIQUES

FORME ET PRESENTATION: Solution nasale, flacon pulvéri-
sateur de |3 ml avec valve daseuse. COMPOSITION: Acde
N-acetyl-aspartyl-glutamique, sel de magnésium, ou acide
spaglomique  (OCI). 6g p. 100ml, 0.78g p.flacon.
Exaipients: chlorure de sodium, acide chlorhydrique gsp,
pH6.8. eau purifice. Conservateur: chlorure de benzalko-
nium. Un flacan assure en moyenne |8 pulvérisations, soit
environ 9 jours de  traitement. INDICATIONS: Rhinite doni-
gine allergique. POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:
1 pulvénisations dans chaque narine, 5 fois par jour. GROS-
SESSE ET ALLAITEMENT: Grossesse: comme tout médica-
ment et bien qu'aucun effer embryotoxique ou tératoge-
ne n'ait été signalé lors des expérimentations animales, il
est déconseillé d'employer RHINAAXIA durant les 3 pre-
miers mais de la gestation. EFFETS INDESIRABLES: RHINAKXIA
est généralement bien toléré. Aucun effet secandaire signi-
ficauf w'a é1¢ observé. En debut de traitement, une imi-
tation occasionnelle et passagére de la muqueuse nasale
peut survenir au moment de I'application. Cet effer est
passager et n'a pas d'influence sur lefficacité thérapeu-
tique du produit. PHARMACODYNAMIE: - RHINAAXIA inhibe
la degranulation des mastocytes de fa muqueuse nasale.
Ces mastocytes sont a 'onigine de la libération de média-
teurs chimiques de 'inflammation responsable des symp-
twmes de lallergie. - RHINAAXIA bloque Factvation du
complément, médiateur qui exerce un role d'amplification
des phénoménes inflammataires et dhistamino libération
CONDITIONS  PARTICULIERES DE  CONSERVATION: Aprés
ouverture: doit étre utilise dans les 30jours. AHM
327586.1 (1985). Prix: 31.10F (flacon de I3 mi). Cotdu
raitement journalier: 3,35F. Remb. Securité Sociale 3 35%
Collect. - Titulaire de 'AMM:  Transphyto. Clermont-Ferrand
- Exploitant: Laboratoires PROMEDICA - I3, rue Faraday
- 41260 La Chaussee Saint-Victor. - Informations médicales:
Tel- 01 47 68 88 99.
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