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Quôest ce qui est anormal? 

ÅFonction de lô©ge (< 3 mois) 

ÅFonction de la sévérité (pneumopathies 
récidivantes) 

ÅFonction de la fréquence 

 Mon enfant est toujours malade 

 Mon enfant tousse tout le temps 

Il existe un déficit immunitaire physiologique 
chez le jeune enfant 

 

 



Diagnostic différentiel 

5 cat®gories ófonctionnellesô (A Bush) 

ÅLôenfant normal (le + difficile) 

ÅMaladie sévère (rare, à ne pas rater) 
CF, tuberculose... 

ÅCause traitable non sévère (RGO, TP) 

ÅSyndrome asthmatique (HRB) 

ÅSurestimation des symptômes 
(psychosocial) 

 



Quels diagnostics évoquer? 

ÅInfections respiratoires hautes banales 
ÅHyperréactivité bronchique 
ÅBronchectasies : bronchiolite oblitérante 

(séquelle grave), infections sévères (tbc) 
mucoviscidose, dyskinésie ciliaire, troubles 
immunitaires, bronchodysplasie sévère, 
primitives ï  
ÅInhalation dôun corps ®tranger 
ÅPathologies du système immunitaire (cfr CIVD) 
ÅPathologies neuromusculaires 



Quels diagnostics évoquer : quels 
facteurs favorisants? 

ÅCollectivité 

ÅAllergie 

ÅReflux gastro-oesophagien 

ÅTabagisme passif 

 



Diagnostic différentiel 

Causes fréquentes (>70%)  

ÅIVRS, Nursery syndrome 

ÅRGO 

ÅORL et écoulement nasal postérieur 

ÅAsthme et HRB 



Diagnostic différentiel 

Causes moins fréquentes  

ÅInfectieuses : Sinusite, IVRI, Tuberculose,  

Å Coqueluche, mycoplasme, chlamydia 

Å Bronchectasies idiopathiques 

Å Mucoviscidose, maladie ciliaire (dyskinésie) 

Å Déficit immunitaire 

ÅRhinite allergique 

ÅIrritants exogènes : Tabagisme passif, 
pollution, air sec, smog 



Diagnostic différentiel 

Causes moins fréquentes (suite)  

ÅMalformations congénitales ou acquises :  

 Trachéobronchomalacie 

 Anneau vasculaire 

 Séquestration lobaire 

 Fistule trachéo-oesophagienne 

ÅCorps étranger inhalé 

ÅMédicaments (IEC), Corticoïdes inhalés! 

ÅPsycho-social (surestimation, Munchausen by 
proxy) 



Diagnostic différentiel 

Causes rares chez lôenfant 

ÅTumeurs 

ÅPneumonie hypersensibilité (Loffler) 

ÅCauses cardiaques 

ÅEmbolie pulmonaire 

ÅPneumonie interstitielle 

ÅPathologie neurologique 

 



Tracheo -malacia seen down the 
bronchoscope  



Diagnostic différentiel : 
anamnèse 

ÅSympt¹mes RS (ronflement, rhiniteé) 

ÅDès la naissance 

ÅDébut brutal ++  

ÅToux productive, expectorations 

ÅAggravation postprandiale ou en 
position couch®e, vomissements, óchokeô 

ÅInfections sévères 

ÅSymptômes continus, perte de poids, 
symptômes généraux 



Diagnostic différentiel : examen 
clinique 

ÅHippocratisme digital, poids/taille 

ÅExamen ORL 

ÅSillons Harrisson, thorax en tonneau 

ÅSibilances monophoniques et/ou 
unilatérales 

ÅStridor 

ÅSignes d ôune atteinte cardiaque ou 
systémique 



Diagnostic différentiel : investigations 

ÅRX thorax, fonction respiratoire, tests 
provocation 

ÅRGO (pHmétrie, OED, oesophagoscopie) 

ÅORL (nasofibroscopie, RASTs, polysomno.) 

ÅCF (test sueur, potentiels nasaux, caryotype, 
élastase fécale) 

ÅPCD (biopsie ciliaire, test saccharine, NO) KUL 

ÅImmunodéficience (Ig, Ac polysaccharidiques, 
lymphocytes, fonctions, HIV) 

ÅStructurelle (fibroscopie) 

ÅTbc (tubages gastriques,  fibro : culture et 
PCR) 

ÅCV (écho, OED, angio) 

ÅBronchiectasies (HRCT, fibro)  



IVRS banales 

ÅCommon cold (rhinopharyngite), virale (>200), 
autolimitative (7 jours).  
ÅDéficit immunitaire physiologique du jeune enfant (dès 3 

mois) 
ÅDiminution ótransitoireô du transport mucociliaire : un 

mois! 
ÅTraitement : soins locaux, hydrater.  
ÅUtilisation large de médications non soumises à 
prescriptioné (35% pr®scolaires sur les 30 derniers jours 
Aus) 
ÅCoût : médications, consultations, absences scolaires et 

parentales 

ÅPRIMUM NON NOCERE 
 
 



Toux et IVRS banales 

ÅProblèmes méthodologiques  dans 
lô®valuation de la toux (fr®quence, 

sévérité)  : 

ïmauvaise  reproductibilité (vs wheeze) 

ïpas de score validé  

ïcarnets quotidiens remplis différemment 
en fonction de qui les remplit  

ïmauvaise corrélation sévérité 
estimée/objectivée (enregistrements) 

ïtrès bonne réponse au placebo 
(amélioration spontanée). 



Hyperréactivité bronchique 

When 2 types of poisonous gases meet, a 

Koffing will become a Weezing. 



HRB : Prevalence 

ÅPr®valence de lôasthme (B) : 8-12% 

Å  jusquôau d®but des ann®es 2000 

ÅPremier épisode de wheezing : pic 2-5 mo 

ÅEnfants en âge préscolaire 25-50% Ó 1 épisode de wheezing  

ÅÓ 50% vont présenter des épisodes récidivants 

ÅLa majorité de ces jeunes enfants vont guérir 
spontan®menté et ne n®cessitent aucun traitement de fond 

ÅLes enfants asthmatiques présentent une immunité antivirale 
moins efficace (déficit dans la réponse IFN-alpha dans les 
monocytes et cellules dendritiques) 



TOUX 

ICS 

ASTHME 



Hyperréactivité bronchique et  
ósurôtraitement 

ÅToute toux (r®currente) nôest pas n®cessairement 
de lôasthmeé 
ÅTout  ce qui siffle nôest pas de lôasthme, nôest pas 

lié à une inflammation bronchique, en particulier 
chez lôenfant en ©ge pr®scolaire. 
ÅQuand il y a des sifflements, côest souvent une 

infection virale..  
ÅLes corticoïdes inhalés devront être réservés 
   à certains cas et JAMAIS administrés en 

traitement aigu  
  



Wolfe, AJRCCM, 
2000;162:2177-81 

80% of adult 
asthmatics have 
had symptoms 
before 6 



Asthma Phenotypes  



Modified Asthma Predictive Index  

< 3 years and recurrent wheezing episodes ( Ó 4)  

2 minor criteria : 

Å allergic rhinitis 

Å Wheezing episodes not associated with  

URTI   

Å Eosinophilia 

75% of these children will have active asthma 

Å 
Å 

1 Major criteria :  

Å Parental asthma 

Å Atopic dermatitis 

or  

and 

Castro - Rodriguez AJRCCM 2000;162: 1403 - 1406 Pronostic 7 

Å Aeroallergen sensitization 





Tests allergiques cutanés 
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Johnston, S. L et al. BMJ 1995;310:1225 

FIG 1--Examples of charts of peak flow recordings and respiratory symptom scores for 
three children taking part in the study. The horizontal axis represents the 13 months of the 

study 

Virus et asthme : les virus sont des facteurs  
dôexacerbation de lôasthme 

Å108 children 9-11 y 

ÅNA within 48 h, PCR 

ÅVirus : 80-85% 



Rôle protecteur des 
virus :Lôhypoth¯se de 
lôhygi¯ne 

ÅUne exposition précoce aux microbes stimule 
lô®volution vers un ph®notype TH1. Si   : 
atopie (TH2)   

 Comme lôasthme chez lôenfant est associ® ¨ 
lôatopie, en diminuant le risque dôatopie (st 
TH1), on diminue le risque dôasthme. 
 
ÅTReg ï TH 17? 
ÅFlore intestinale? 



Chez certains enfants, les infections 
virales pr®disposent ¨ lôasthme 
ÅDATA on RSV bronchiolitis and asthma. 

 
Å198 H.R. 0-5 years 
 ANP + PCR, SPTs 6m, 2a, 5a 

 
64.6% ówheezingô (20.7% persistent) 
 69% ANP (+)  
 
LRTI + wheezing + RSV or rhino : RF persistent (or recent) wheezing  

at 5 y, and asthma 
Especially if SPTs (+) 2ans  
 

Inflammation associated with viral infections in early 
childhood interacts with inflammation associated with 
atopy in the pathogenesis of asthma. 
 

Kusel et al, JACI, 2007;119:1105-10 



Cas clinique (1) 

ÅCL, 18 mois 

ÅIVRS à répétition. 

ÅBronchiolite à 12 mois 

ÅMaman RCP. 

ÅFréquente la crèche. 

ÅHospitalisée 3 jours pour pneumonie lobaire moyenne et 
lobaire inférieure gauche dans un contexte fébrile, mais 
avec bronchospasme. 

ÅBio : 5.000 GB; Neutros 28%, séro mycoplasme négative 

ÅImage radiologique : ónid dôabeilleô 


