
Le siffleur préscolaire : asthme du nourrisson 
qu’est-ce que c’est, qu’est-ce qu’on fait ? 
 
Pr Michael Fayon, pneumo-pédiatre 



Conflits d’intérêt : néant 



L’asthme est une maladie multigénique 
dont l’expression est dépendante de l’environnement 

Diversité de phénotypes cliniques 

Introduction 
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Introduction 



L’asthme : Qu’est-ce que c’est ? 
Qu’est-ce que ça peut être d’autre? 

Qu’est-ce que c’est ? 

Tout ce qui siffle n’est pas un asthme 
1. Diagnostic différentiel 
2. Co-morbidité 
3. Environnement 
4. Pharmacothérapie 



Qu’est-ce que c’est ? 

Asthme 

Bronchite 

Bronchite asthmatiforme 

Asthmatoid bronchitis 

Wheezy bronchitis 

Bronchite dyspnéisante avec sibilances (BDS) 

Bronchite dyspnéisante récidivante avec sibilances (BDRS) 

Bronchiolites récidivantes 

Toux équivalent d’asthme 

Cough variant asthma 

Wheezy toddler 

Happy wheezer 

Syndrome asthmatique 

Syndrome obstructif expiratoire récidivant 

Syndrome VAW  (virus associated wheezing) 

Syndrome WAVE (wheezing associated viral episode) 

Asthme du nourrisson 
 

Wheezing 
pré-scolaire 

 

Au moins 3 « bronchiolites » 

pendant les 3 premières 

année de vie  

(Tabachnik & Levison, 1981) 

<  6 ans + Wheezing* 
(P Brand, ERS 2014) 

 

 

 
*Sifflement respiratoire aigu, 
toujours de même tonalité … 

 

… audible au stéthoscope et 
parfois même à l'oreille 

 



Qu’est-ce que c’est ? 

Wheezing pré-scolaire 
 

Comment prédire 

les enfants qui vont 

rester asthmatiques 

après la période 

préscolaire ? 

(10-14 % d’enfants) 

Incidence 

Age 

3 ans 6 ans 

30 % 

30 % 



Qu’est-ce que c’est ? 

Wheezing pré-scolaire 
 

Diviseur     Assembleur 
Séparateur    Regroupeur 



Qu’est-ce que c’est ? 

Wheezing pré-scolaire 
 



Sifflements préscolaires : Bronchiolite ou Asthme ? Verstraete 2013 

Atopie personnelle  
ou familiale 



Sifflements préscolaires : Episodique viral ou Multifactoriel ? 

WEV (EVW, episodic viral wheezing) 
ou 

 WOM (MTW, multi-trigger wheeze) 

Sifflements (wheezing) épisodiques d’origine virale   (WEV) 
 

Déclenchés par un épisode viral ORL ou bronchique 
Sifflements limités dans le temps 

     Signes cliniques compatibles avec une infection virale 
     Période intercritique libre 

 
Sifflements (wheezing) d’origine multifactorielle  (WOM) 
 

Plusieurs facteurs déclenchés (virus, effort, allergènes, climat, etc.) 
Sifflements limités dans le temps 

     Présence de symptômes en période intercritique 
 

Brand 2014 



Hafkamp-de Groen, 2013  

(Enfants  

< 4 ans) 

Score 
PIAMA 

Sifflements préscolaires : Prédiction d’un profil évolutif défavorable 



Qu’est-ce que c’est ? 

Incidence 

Age 

3 ans 6 ans 

30 % 

+   - Tabagisme anténatal maternel  Transitoire précoce 

-   + Asthme maternel, Garçons,   Début Tardif 

   DA, sifflements sans viroses 

+   + Cumul des facteurs de risque  Persistent 

Sifflements préscolaires : Phénotypes selon le profil évolutif 



Evolution fonctionnelle respiratoire selon le phénotype évolutif 

Morgan WJ et al. 2005 

SIFFLEMENTS 

Jamais    - - 

Transitoires précoces  + - 

A début tardif   - + 

Persistent   + + 

Le wheezing 

préscolaire  

persistent  

est associé à un 

profil évolutif 

défavorable 



Index de prédiction de l’asthme 

Critères majeurs Critères mineurs 
(au moins 1)   (au moins 2) 

 

Asthme Dg par un médecin  Sn au LV, œuf ou arachide 

   chez un parent Sifflements en dehors d’un rhume 

Dermatite atopique chez l’enfant Eosinophilie sanguine (> 4 %) 

Sn > 1 pneumallergène 

Chez un siffleur précoce, la présence d’au moins 1 critère majeur  

ou d’au moins 2 critères mineurs sont prédictifs de l’évolution vers un asthme véritable  

Castro-Rodriguez 

Sifflements préscolaires : Prédiction d’un profil évolutif défavorable 



Just 2015 

WEV modéré 

WOM 
atopique 

Wheezing 
non-atopique 
non-controlé 

 

Sifflements préscolaires : Clusters 



Qu’est-ce que c’est ? 

« Bronchiolite » 
6-12 m, 2e épisode, Atopie 
> 12m, 1er épisode, Atopie 

Asthme  
« adulte » 

WOM 

IPA + PIAMA > 16 

Cluster 
WNANC 

Consensus Régional (HUGO) 
Confirmation Consensus National 2018 ? 

Avis 
Spécialiste 

Recherche 



Que fait-on ? 

Wheezing pré-scolaire 
 

 

Prise en charge taillée sur mesure 

Pour protéger les poumons de ces enfants ? 

Que fait-on ? 



Tout ce qui siffle n’est pas un asthme 
1. Diagnostic différentiel 
2. Co-morbidité 
3. Environnement 
4. Pharmacothérapie 

Que fait-on ? 



Environnement 

Que fait-on ? 

Tabagisme pendant la grossesse 
1 femme sur 5 
= tabagisme actif du fœtus 
PAS de traitement efficace du wheezing  « tabagique » 

Sekhon 2002 

Témoins Nicotine 

Singes 



Evolution fonctionnelle respiratoire selon le phénotype évolutif 

Morgan WJ et al. 2005 

SIFFLEMENTS 

Jamais    - - 

Transitoires précoces  + - 

A début tardif   - + 

Persistent   + + 

Le wheezing 

préscolaire  

transitoire précoce 

est associé à un 

profil évolutif qui 

s’améliore  

sans toutefois  

se normaliser 



Que fait-on ? 

Wheezing pré-scolaire à risque de mauvaise évolution 
• API ou PIAMA positif 
• Fréquent, sévère 

• Indication de traitement de fond 

• Dose minimale efficace 



Pas avant 4 ans 

Après 6 mois Pas avant 6 ans 



Brand (ERS) 2014 

WEV  WOM 
Sévérité +++,  

Fréquence +++ 

 

-WOM → ttt de fond 

 Ci 

-WEV → ttt de fond 

 Ci ou MK 
Sévère,  

Fréquent,  

Suspicion symptômes 

intercritiques 

 

CPO  
si hospitalisation  

uniquement 



Que fait-on ? 

 

  Ci  quotidiens >> Ci intermitents > = ? Placebo 

Wheezing pré-scolaire :  
 

Traitement intermittent   
lors des exacerbations ??? 



 Autres traitements : Azithromycine  

Que fait-on ? 

Azithromycin for episodes with asthma-like symptoms in young children aged 1-3 years:  
a randomised, double-blind, placebo-controlled trial 
1 – 3 ans, N = 72 
Symptômes “asthma-like” pdt 3 jours : Azithromycine PO, 10 mg/kg/j 

Stokholm 2016 

 Durée de 63 % 
p<0.0001 

Azithro < J6 

 durée de 83 vs 36 %  
p<0.0001 



Que fait-on ? 

Prévenir, Anticiper  

Traitement de fond 

PAI 
PA 



28 

En cas de: rhinopharyngite, angine, toux grasse, pic de pollution, autre facteur favorisant de crise 

d’asthme                                                                                                      

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Amélioration des symptômes

- Poursuivre ……………………………………..

……………………………pendant……………….
.

- Poursuivre…………...........................

pendant…………………………………………

puis revenir à la dose habituelle

Persistance d’une gêne respiratoire 

modérée

- Poursuivre ……………………………………..

……………………………pendant………………..

- Prendre de suite…………………………………

poursuivre pendant………………...........

- Poursuivre…………………………………….

pendant…………………………………………..
puis revenir à la dose habituelle

Si persistance des symptômes au-delà 
de 24h : appeler votre médecin

Si aggravation: difficultés à parler, 

coloration bleutée des ongles ou des 

lèvres    

Appeler le SAMU (15)

- Continuer ………………..........................
…………………………………………………………

attendant les secours

-Prendre de suite…………………………......

Prendre ……........................................................  et attendre 10 min

Pas d’amélioration

Refaire……………………………………………….. et attendre 10 min

Cachet du médecin

Si symptômes de crise d’asthme : toux sèche incessante, toux nocturne, sifflements dans la poitrine, 
difficultés respiratoires, sensation d’oppression thoracique 

Patient : …………………………..    Poids : ……….

Date: …….…………………………         Age: ……….

Plan d’action en cas de crise d’asthme

Refaire :………………………………………… et attendre 10 min.

1

1
1

2

3

4

5 5

6

7

D’après Dr S.Eguienta et Pr M.Fayon Signature

Pas d’amélioration

7

Traitement de secours selon un plan d’action 

Thèse S Eguienta 



Pneumologue 
Pédiatre 

Médecin 
urgentiste IDE ou 

puéricultrice Médecin 
généraliste 

Allergologue 

Médecin 
scolaire 

Parcours de soins de l’enfant asthmatique 

Pharmacien 
Internet 

Dr M Joseph 

Que fait-on ? 

Optimiser la coordination 



Objectifs MINIMUM de prise en charge de l’asthme  
 
– Connaissance des mdts 

– Disponibilité des mdts, posologies adaptées 

– Dispositifs d’inhalation - choix et utilisation 

– Plan d’action. A remettre par courrier aux 

médecins traitants 

– Insister sur la nécessité  

• De débuter le traitement à temps 

• D’une prise médicale régulière au long cours +++ 

• d'un suivi médical régulier 

 

 

Que fait-on ? 

?     ?      ?  
Une simple ordonnance  

ne suffit pas 
 



Conclusion 
• Anamnèse méthodique et complète 
• Haut index de suspicion d’une autre pathologie 
• Phénotyper (API, WOM) 
• Choix thérapeutiques  

• Selon la sévérité et l’age  
• Accompagner 
• Réévaluer 





Risque de diagnostic d’asthme par excès 
Overdiagnosis of asthma in children in primary care: a retrospective analysis, 

Looijmans-van den Akker 2016 

Enfants 6-18 ans 
 
Contexte de soins primaires 
 
Seuls 16.1% (n = 105) des enfants étiquetés “asthmatique”  
ont bénéficié d’une EFR 
 
Dans 53.5% (n = 349) des cas, le diagnostic d’asthme n’a pas 
été rétenu 
 



Evolution du nombre de prises en charge pour asthme en pédiatrie dans les centres 
hospitaliers généraux d’Aquitaine de 2005 à 2015 
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Introduction 



Evolution selon le phénotype 

Just 2015 

VEW modéré 

WOM 
atopique 

WNANC 
Wheezing 

non-atopique 
non-controlé 

 



 Ne pas traiter une bronchiolite comme un asthme 
 Ne pas traiter un asthme comme une bronchiolite 

Que fait-on ? 

Bronchiolite : Bronchopathie obstructive et inflammation alvéolaire d’origine le plus souvent 
virale (VRS +++), évoluant par épidémies hiverno-printanières chez les enfants de moins de 
2 ans. Le traitement en phase aiguë est essentiellement symptomatique. 
 
Le protocole « asthme aigue » doit être appliqué dans les situation suivantes : 

- Un 1er épisode de bronchiolite chez un enfant âgé > 12 mois, ayant des ATCD 
personnels ou familiaux (au 1er degré) d’allergie 
- Un 2ème épisode de bronchiolite chez unenfant âgé > 6 mois, ayant des ATCD 
personnels ou familiaux (au 1er degré) d’allergie.  
- Un 3ème épisode de bronchiolite chez un enfant < 36 mois 

 



Indications de Cs  
avec un/une 
pneumo-pédiatres 
  
  

HAS  
2009 

Que fait-on ? 
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Délai après la consultation initiale aux urgences (mois) 

Inclus

Non
inclus

* 
* 

* 

* 

p < 0,01 p < 0,01 

Reconsultations aux urgences du CHU de Bordeaux dans les 6 mois  

] 

p = 0,03 

p < 0,01 

Parents contactées par téléphone après une Cs aux Urgences (« education à distance ») 

  
moyenne + 

ESM 
 

* vs M1 
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