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 INTRODUCTION 

I. A.  Définitions 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « l'asthme est un désordre 

inflammatoire chronique des voies aériennes dans lequel de nombreuses cellules et 

éléments cellulaires jouent un rôle. L'inflammation chronique est responsable d'une 

augmentation de l'hyperréactivité bronchique (HRB) qui entraîne des épisodes 

récurrents de respiration sifflante, de dyspnée, d'oppression thoracique et de toux, 

particulièrement la nuit ou au petit matin. Ces épisodes sont habituellement marqués 

par une obstruction bronchique, variable, souvent intense, généralement réversible, 

spontanément ou sous l'effet d'un traitement » (1). 

L'asthme du nourrisson est défini par la survenue d'au moins trois épisodes de 

dyspnée sifflante avant l’âge de 24 mois, quel qu'en soit l'origine. 

Chez l'enfant d'âge préscolaire, la crise d'asthme est définit par « une détérioration 

du contrôle des symptômes pouvant entraîner une détresse respiratoire ou un risque 

vital, et nécessitant un avis médical ou l'administration d'une corticothérapie 

systémique, en complément d'un traitement bronchodilatateur » (2). 

Enfin, la crise d'asthme aigu grave (AAG) de l'enfant se définit par « toute crise 

d'asthme responsable d'une insuffisance respiratoire aiguë qui ne répond pas à un 

traitement d'urgence bronchodilatateur et qui peut entraîner le décès de l'enfant » (3). 
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I. B.  Epidémiologie 

L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez l'enfant, et l'une des 

premières en termes d'impacts médico-social et médico-économique selon l'OMS 

(1). En France, sa prévalence est de près de 9% chez l’enfant (4–6). 

L'asthme représente au moins 5% des consultations d'urgence de l'enfant, avec des 

pics de consultation en septembre, à la reprise de la vie en collectivité. Actuellement 

en France, aucune diminution du taux d'hospitalisation liée à l'asthme n'est observée 

chez l'enfant. A noter que c'est pour les nourrissons de moins d'un an que ce taux 

est le plus élevé (122,5 pour 10000 nourrissons) (3,4,6). 

Selon les données du centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès de 

l'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), le taux brut de 

décès par asthme en France en 2014 était de 0,2 pour 100000 enfants de moins de 

14 ans (7). 

Confrontée à ces problématiques, en 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) a 

publié des recommandations professionnelles pour le diagnostic, la prise en charge 

et le traitement de l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois, en dehors des épisodes 

aigus (8). 

Lors de mes stages en tant qu'interne aux urgences pédiatriques et en cabinet de 

médecine générale, j'ai pu effectivement observer une hétérogénéité dans la prise en 

charge des épisodes aigus d'asthme chez l'enfant, et plus particulièrement chez le 

nourrisson ; épisodes pour lesquels les médecins se retrouvaient parfois en 

incertitude diagnostique, voire en difficulté. L'objectif principal de cette étude est de 

comprendre ces difficultés, et d’identifier les démarches diagnostiques et 

thérapeutiques des médecins généralistes du Bas-Rhin face à une crise d'asthme du 



21 
 

nourrisson. L’objectif secondaire est de proposer des moyens de réduire le taux 

d’hospitalisation liée à l’asthme chez les nourrissons. 

 

I. C.  Généralités 

I. C. 1.  Rappels anatomiques 

I. C. 1. a. Voies aériennes 

 

Figure 1 : Schéma des voies aériennes, d’après Les voies aériennes - Medisite (9) 
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On distingue les voies aériennes supérieures qui vont de la bouche et du nez jusqu'à 

la glotte, puis les voies aériennes inférieures qui sont sous-glottiques. 

Les voies aériennes inférieures sont composées de cylindres, qui se divisent depuis 

la partie distale de la trachée jusqu'aux bronchioles. Cette ramification comprend les 

bronches souches, les bronches, et les bronchioles. Au-delà de ces bronchioles se 

trouvent des canaux alvéolaires, qui sont bordés d'alvéoles (Figure 1, page 21). C'est 

à ce niveau qu'ont lieu les échanges gazeux (10). 

Sur le plan histologique, les bronches sont constituées de cinq couches en partant 

de la lumière : la muqueuse, la musculeuse, la sous-muqueuse, la couche 

cartilagineuse et l'adventice (Figure 2, page 23). 

La muqueuse trachéo-bronchique est composée d'un épithélium reposant sur une 

membrane basale, et d'un chorion conjonctif. L'épithélium respiratoire se constitue 

essentiellement de cellules ciliées qui se chargent de la clairance muco-ciliaire, de 

cellules muqueuses qui élaborent le mucus, de cellules séreuses qui sécrètent des 

protéines, et de cellules en brosse responsables des échanges hydroélectrolytiques. 

Le chorion est composé de fibres collagènes et élastiques, et contient des vaisseaux 

capillaires sanguins et lymphatiques. La tunique musculaire lisse est présente dès la 

8e semaine de grossesse, et se compose de faisceaux longitudinaux entrelacés : le 

muscle de Reissessen. La sous-muqueuse est constituée de cellules glandulaires 

séro-muqueuses, de capillaires et de cellules lymphoïdes. La rigidité de l'arbre 

bronchique est assurée par la couche cartilagineuse, qui évite l'occlusion complète 

de la lumière bronchique. Enfin, l'adventice est constituée d'un tissus conjonctivo-

adipeux contenant des vaisseaux et des nerfs (1,12–14). 
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Figure 2 : Schéma d'une bronche et d'une bronchiole en coupe transversale, d’après 
Anatomie, Histologie de l’Appareil respiratoire – Programme de formation des 
auxiliaires médicaux en anesthésie-réanimation (11) 
 

 

I. C. 1. b. Muscles respiratoires 

Le diaphragme est le principal muscle inspiratoire. Il s'agit d'un muscle strié, dont la 

contraction est essentiellement automatique, occasionnellement volontaire. Lorsque 

le diaphragme se contracte, les viscères abdominaux sont refoulés vers le bas, la 

hauteur de la cage thoracique augmente et les côtes s'horizontalisent, ce qui 

augmente le diamètre transversal du thorax. Lors de l'inspiration, la contraction du 

diaphragme est accompagnée de l'action des muscles intercostaux externes et des 

muscles scalènes qui rigidifient la cage thoracique. 
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Les muscles inspiratoires accessoires participent à l'inspiration dans des situations 

particulières, telles que l'effort physique. Il s'agit essentiellement des muscles 

intercostaux externes, qui participent à l'horizontalisation des côtes, des muscles 

sternocléidomastoïdiens, et des muscles scalènes (10). 

L'expiration est passive la plupart du temps. Elle peut être active dans certaines 

circonstances telles qu'un effort physique ou une obstruction bronchique sévère. 

Dans ce cas, ce sont principalement les muscles abdominaux qui entrent en jeu, 

ainsi que les muscles intercostaux internes (10) (Figure 3). 

 

Figure 3 : Schéma des muscles respiratoires et de leurs actions, d’après Anatomie, 
Histologie de l’Appareil respiratoire – Programme de formation des auxiliaires 
médicaux en anesthésie-réanimation (11) 
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I. C. 1. c. Contrôle nerveux 

Le contrôle nerveux implique des voies afférentes, des noyaux centraux, et des voies 

efférentes. 

Les informations afférentes, véhiculées par le nerf vague, proviennent de récepteurs 

localisés sur la paroi des voies aériennes (récepteurs sensibles à l'étirement), et sur 

l'épithélium bronchique (récepteurs sensibles à l'irritation par des stimuli physiques 

ou chimiques) (10). 

Le tonus des voies aériennes dépend de neurotransmetteurs empruntant les voies 

efférentes, que sont la voie cholinergique (ou parasympathique) pour la 

bronchoconstriction, la voie adrénergique (ou sympathique) pour la 

bronchodilatation, et la voie non adrénergique non cholinergique, essentiellement 

pour la bronchoconstriction, mais aussi pour la bronchodilatation (1,10). 

 

I. C. 2.  Physiopathologie de l’asthme 

L'asthme est une maladie inflammatoire des voies aériennes. Cette inflammation est 

constante, même si les symptômes sont épisodiques, et concerne l'ensemble des 

voies aériennes, depuis les bronches souches jusqu'aux bronchioles et aux alvéoles 

(15,16). 

Lors d'une crise d'asthme, il survient une obstruction des voies aériennes, 

déclenchée par des agents infectieux, des facteurs physiques (poussières), 

chimiques (irritants), climatiques, physiologiques (effort musculaire), psychologiques, 

ou iatrogènes (12). 
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Les mécanismes physiopathologiques qui s'en suivent sont complexes et impliquent 

plusieurs cellules inflammatoires et de nombreux médiateurs, dont les plus 

importants sont les cytokines, les chimiokines, les leucotriènes, l'histamine, le 

monoxyde d'azote et les prostaglandines. Ces médiateurs sont relargués par les 

cellules structurelles des voies aériennes elles-mêmes, notamment les cellules 

épithéliales bronchiques et les cellules musculaires lisses, et par les cellules 

inflammatoires que sont les mastocytes, les polynucléaires éosinophiles, les 

lymphocytes T-helper 2 et les lymphocytes T-natural killer. Sous l'influence de ces 

médiateurs inflammatoires surviennent des modifications de la structure des voies 

aériennes, comme l'hypertrophie et l'hyperplasie des cellules musculaires lisses 

responsable d'un bronchospasme, l'hyperplasie des cellules glandulaires muqueuses 

responsable d'une hypersécrétion muqueuse, et la prolifération vasculaire 

responsable d'un œdème. Il a également été décrit des myosites mastocytaires, 

correspondant à une infiltration de mastocytes directement dans le muscle lisse. Ces 

modifications structurelles gênent la sortie passive de l'air lors de l'expiration et, à 

plus long terme, peuvent aboutir à un remodelage et à une réduction de calibre des 

voies aériennes, qui est le déterminant principal de la symptomatologie asthmatique 

(1,12,15,17). 

Lors du passage à la chronicité, les remodelages tissulaires et l'inflammation sont les 

premiers responsables des modifications précitées (hypertrophie des cellules 

musculaires lisses, hyperplasie des cellules glandulaires, œdème de la muqueuse) et 

de l'HRB, induisant elle aussi une réduction de calibre des voies aériennes en 

réponse à des stimuli qui seraient sans conséquence chez un sujet non asthmatique 

(12,16–19). 

 



27 
 

I. C. 3.  Clinique et diagnostic de l’asthme du nourrisson 

I. C. 3. a. Signes cliniques 

Sur le plan clinique, l’élément majeur de la crise d’asthme est la présence d'une 

dyspnée expiratoire sifflante, souvent nocturne ou matinale, pouvant être 

accompagnée d'une toux non productive parfois émétisante. Ces symptômes 

peuvent être déclenchés par les pleurs, le rire, l'exposition à la fumée de tabac ou à 

la pollution atmosphérique, etc (2). 

En inspiration le thorax est distendu, alors que l'expiration est freinée, active et 

parfois bruyante. L'auscultation pulmonaire retrouve des sibilants, pouvant être 

perçus à distance (wheezing), ou des ronchi. En règle générale, il n'y a pas de fièvre 

(2).  

La dyspnée régresse sous traitement bronchodilatateur de courte durée d'action 

(18,20). 

Chez le nourrisson, les signes de lutte respiratoire pouvant accompagner la dyspnée 

sont le balancement thoraco-abdominal, le tirage sus-sternal ou intercostal, le 

battement des ailes du nez, l’entonnoir xiphoïdien, et le geignement expiratoire. 

 

I. C. 3. b. Diagnostic 

Chez le nourrisson, les premiers épisodes aigus d'asthme sont difficiles à différencier 

de la bronchiolite aiguë d'origine virale, qui se présente classiquement par une rhino-

pharyngite initiale avec un fébricule, puis dans les jours qui suivent par une toux 

quinteuse et une dyspnée expiratoire sifflante (18). De plus, le sifflement est un 
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symptôme fréquent chez le nourrisson, puisqu'on estime qu'un enfant sur trois siffle 

avant l'âge de 24 mois (2,21). 

C'est pourquoi, le diagnostic d'asthme du nourrisson est évoqué devant une 

association de critères cliniques et anamnestiques, incluant la récurrence d'épisodes 

de dyspnée sifflante (au moins trois) et la présence d'un terrain atopique familial 

(parent ou fratrie asthmatique, autres allergies) ou personnel (eczéma, allergie 

alimentaire). 

L'amélioration des symptômes après deux à trois mois sous traitement de fond de 

l'asthme, et son aggravation à l’arrêt, est également un argument diagnostique 

important chez le nourrisson. La variabilité interindividuelle de l'asthme chez le 

nourrisson nécessite souvent de répéter ce test thérapeutique (2,14,18,22). 

 

I. C. 3. c. Critères de gravité 

Chez le nourrisson, la crise d'asthme est sévère si l'on est en présence d'un des 

critères suivants : agitation ou somnolence, saturation en oxygène inférieure à 92% 

en air ambiant, signes de lutte respiratoire intenses, fréquence cardiaque supérieure 

à 200 battements par minute, cyanose, silence auscultatoire (2,18). De plus, la 

persistance de ces symptômes après traitement β2-mimétique de courte durée 

d'action (BDCA) optimal est un critère majeur de gravité (4). 

S'agissant du nourrisson, d'autres critères de gravité sont à prendre en compte, 

comme un antécédent de prématurité de moins de 34 semaines d'aménorrhée, la 

présence d'une cardiopathie sous-jacente ou d'une pathologie pulmonaire chronique 

grave, des troubles digestifs ou des difficultés d'alimentation, une déshydratation 
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avec perte de poids de plus de 5%, une tachypnée supérieure à 50 cycles par 

minute, un environnement social défavorable ou une incapacité des parents à 

réaliser correctement le traitement à domicile (2,8). 

La présence d'un de ces critères nécessite l'hospitalisation du nourrisson. 

Il existe des facteurs prédictifs de crise d'asthme grave, à savoir un déséquilibre 

récent de l'asthme avec augmentation de la fréquence des crises et de la 

consommation de BDCA, un asthme corticodépendant, des antécédents de crise 

d'asthme grave ou de prise en charge aux urgences (4). 

 

I. C. 4.  Examens complémentaires 

Les examens complémentaires permettent de conforter le diagnostic d'asthme du 

nourrisson, d'évaluer la gravité d'un épisode aigu, et d'éliminer les diagnostics 

différentiels. 

Les principaux diagnostics différentiels de l'asthme du nourrisson à évoquer en cas 

de présentation clinique atypique ou de mauvaise réponse au traitement sont des 

infections respiratoires virales itératives, une inhalation de corps étranger, une 

mucoviscidose, une dysplasie broncho-pulmonaire, une dyskinésie des voies 

aériennes, une tuberculose, une cardiopathie congénitale, un reflux gastro-

œsophagien, un déficit immunitaire, une dyskinésie ciliaire primitive (2,20,23). 
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I. C. 4. a. Explorations fonctionnelles respiratoires 

La spécificité des épreuves fonctionnelles respiratoires du nourrisson par rapport à 

celles de l'adulte est l'absence de coopération du sujet. C'est pourquoi cet examen 

relève de centres pédiatriques spécialisés, rares en France, et demande un 

conditionnement particulier du nourrisson.  

A noter tout de même qu'il est possible de mesurer la capacité résiduelle 

fonctionnelle (CRF) quel que soit l'âge par pléthysmographie ou par dilution à 

l'hélium. Cette mesure correspond au volume d'air présent dans les poumons à la fin 

d'une expiration normale. Chez les nourrissons atteints d'un syndrome obstructif 

bronchique avec distension, la CRF est augmentée (18,20,24). Une autre mesure 

peut être intéressante à réaliser chez le nourrisson de plus de 12 mois, il s'agit du 

monoxyde d'azote expiré (NOe), dont le taux augmente en cas d'inflammation des 

voies respiratoires, comme dans l'asthme. Mais en pratique, ces tests sont peu 

disponibles (2). La mesure des volumes pulmonaires, tels que la capacité vitale, la 

capacité pulmonaire totale (CPT), le volume résiduel (VR) et le rapport VR/CPT, n'est 

réalisable de manière reproductible qu'à partir de 4 ans, par un technicien entraîné et 

à l'aide de stimulations visuelles (2,25). La mesure du débit expiratoire de pointe, 

quant à elle, n'est possible qu'à partir de 5 ans (4). 

 

I. C. 4. b. Gaz du sang 

Les gaz du sang (GDS) sont indispensables en cas de crise d'asthme grave, à la 

recherche d'une hypoxémie ou d'une normocapnie voire d'une hypercapnie. 

L'asthmatique en crise est en hyperventilation, entraînant une hypocapnie et une 



31 
 

alcalose respiratoire ; l'apparition d'une normocapnie ou d'une hypercapnie avec 

acidose respiratoire ou mixte est un signe majeur de gravité (Figure 4). 

Chez le nourrisson, les GDS capillaires, moins invasifs, sont préférés aux GDS 

artériels, qui ne sont réalisés qu’en situation réanimatoire (4,25). 

 

Figure 4 : Évolution des gaz du sang artériel pendant la crise d'asthme, d’après 
L’EFR – Les Maladies Respiratoires (26) 
Stade I : hyperventilation avec GDS dans les limites de la normale. Stade II : hyperventilation 
avec hypoxémie, hypocapnie, alcalose respiratoire. Stade III : disparition de 
l'hyperventilation, aggravation de l'hypoxémie, fausse normocapnie. Stade IV : hypoxémie 
sévère, hypercapnie, acidose respiratoire. 

 

I. C. 4. c. Radiographie du thorax 

La radiographie du thorax de face est indiquée dans les cas suivants : lors du 

troisième épisode de dyspnée sifflante (si aucun cliché n’a été réalisé auparavant), 
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en cas de crise d'asthme grave, en cas de réponse insuffisante au traitement, ou en 

cas de fièvre associée. Elle sera réalisée à la recherche d'un diagnostic différentiel 

(2,4,8). 

 

I. C. 4. d. Recherche d’une sensibilisation 

La recherche d'une sensibilisation aux pneumallergènes par prick-tests cutanés ou 

dosage d'immunoglobulines E (IgE) spécifiques n'est recommandée qu'à partir de 3 

ans, car il a été démontré que la positivité à ces tests croît avec l'âge, et qu'ils sont 

donc peu fiables chez le nourrisson. Néanmoins, ces tests peuvent être réalisés quel 

que soit l'âge, en cas de riche terrain atopique familial, ou de forte exposition aux 

allergènes, en gardant à l'esprit que l'absence d'atopie n'exclut pas le diagnostic 

d'asthme (2,23,27,28). 

 

En pratique, il convient d'adresser au pneumo-pédiatre tout enfant suspect d'asthme 

sévère pour réaliser un bilan minimum tenant compte des antécédents, des signes 

cliniques, d'une exploration allergologique, et d'une radiographie du thorax (29). 

Selon l'orientation clinique, d'autres examens complémentaires peuvent être réalisés 

à la recherche d'un diagnostic différentiel, comme une fibroscopie bronchique, un 

test de la sueur, ou une évaluation de l'immunité (20,30). 
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I. C. 5.  Facteurs de risque 

I. C. 5. a. Facteurs de risque liés à l’hôte 

Le sexe masculin, la couleur de peau noire, ou l'obésité comptent parmi les facteurs 

de risque d'asthme liés à l'hôte (18,31). 

Les études recherchant une origine génétique à l'asthme se sont intéressées à 

l'HRB, à la production d'IgE spécifiques d'allergènes, et à la production de 

médiateurs inflammatoires comme les cytokines, les chimiokines et les facteurs de 

croissance (1,32). Elles ont notamment permis de mettre en évidence l’existence de 

gènes de prédisposition à l'atopie et de gènes de prédisposition à l'HRB (18). 

Ainsi, on peut retenir comme facteurs de risque d'asthme du nourrisson des 

antécédents d'allergie dans la famille ou chez le nourrisson (eczéma, rhinite, allergie 

alimentaire), ou des sensibilisations multiples mises en évidence par dosage d'IgE 

spécifiques ou prick-tests cutanés (27,29,33). 

L'asthme est une pathologie multifactorielle ; ces facteurs de risque liés à l'hôte sont 

étroitement intriqués aux facteurs de risque environnementaux (19). Certaines 

études suggèrent que les effets de variants génétiques liés à l'asthme sont modifiés 

par des expositions environnementales, comme la fumée de tabac (34). 

 

I. C. 5. b. Facteurs de risque liés à l’environnement 

 Expositions anténatales 

Dans une étude de cohorte incluant 136098 nouveau-nés suivis pendant 6 ans, Wu 

P, et al. ont évalués les effets relatifs de plusieurs expositions environnementales sur 
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l'asthme de l'enfant. Ils ont notamment démontré que le risque de survenu d'un 

asthme de l'enfant augmente en cas d'infection urinaire maternelle et d'utilisation 

d'antibiotique durant la grossesse (35). Il en va de même pour la supplémentation en 

acide folique pendant la grossesse, qui si elle est élevée (supérieure à 72mg/jour) est 

associée à un risque accru de développer un asthme de l'enfant (36,37). 

De nombreuses études ont montré que le tabagisme maternel actif et continu durant 

la grossesse est associé à un risque accru d'asthme de l'enfant, par obstruction 

bronchique distale apparaissant au cours des dernières semaines de gestation. 

Après la naissance, l'exposition au tabagisme passif augmente la fréquence et la 

gravité de la symptomatologie chez l'enfant asthmatique avec une relation dose-

dépendante (31,34,38). 

 

 Expositions périnatales 

La naissance par césarienne est un facteur de risque de survenu d'un asthme par 

rapport à la naissance par voie basse (2,35), ainsi que la prématurité (moins de 37 

semaines d'aménorrhée) et un petit poids de naissance avec forte croissance 

pondérale postnatale (31,34,39,40). 

 

 Expositions postnatales 

Le rôle déterminant du microbiome nasopharyngé dans le développement de 

l'asthme est mis en évidence par Teo SM et al. dans une étude révélant l'association 

significative qui existe entre la présence de bactéries pathogènes au niveau oto-

rhino-laryngé (ORL) et la survenue d'infections fébriles du bas appareil respiratoire 
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dans la petite enfance d’une part, et la persistance d'un sifflement chronique à l'âge 

de 5 ans (OR 2.3, p=0.016) d’autre part (41). De même, d’autres études concluent 

que la colonisation des voies respiratoires chez un nouveau-né asymptomatique par 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma catarrhalis est 

associée à un risque accru de développer un asthme de l'enfant (29,34). 

James KM et al. se sont intéressés à l'association entre la bronchiolite à virus 

respiratoire syncytial (VRS) et l'asthme de l'enfant jusqu'à l'âge de 6 ans. Ils ont 

démontré que les nourrissons ayant un antécédent de bronchiolite à VRS en période 

épidémique étaient deux fois plus nombreux à développer un asthme de l'enfant que 

les nourrissons qui n'en avaient pas eu (42). Il a également été démontré qu'il existe 

une relation de dose à effet entre la sévérité de la bronchiolite du nourrisson et 

l'augmentation du risque de survenue d'un asthme dans l'enfance d'une part, et la 

morbidité spécifique à l'asthme d'autre part (43). A noter que chez les nourrissons 

atopiques, le virus est plus un facteur prédictif du développement d'une HRB qu'un 

initiateur de l'asthme par effets délétères directs (44,45). 

La pollution, l'exposition à des allergènes extérieurs ou intérieurs, comme les 

moisissures, les acariens, les phanères d'animaux, sont des facteurs de risque 

indépendants de survenu d'un asthme chez l'enfant. Toutefois, cette relation dépend 

de l'intensité et de la durée de l'exposition, ainsi que de l'âge de l'enfant, et 

probablement de facteurs génétiques (18,27,46). 

Parmi les autres facteurs de risque environnementaux au cours de la petite enfance, 

on peut citer l'utilisation d'antibiotiques chez le nourrisson (2,35), les faibles revenus 

et le faible niveau d'éducation des parents (31). 
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I. C. 5. c. Facteurs protecteurs 

Le risque de survenu d'un asthme diminue en cas de présence d'une fratrie à 

domicile et de la fréquentation d'une collectivité (18,35). 

Chez les nourrissons à haut risque de par leur histoire familiale, l'allaitement 

maternel exclusif pendant au moins 4 mois diminue le risque d'asthme de l'enfant de 

2 à 6 ans (2,37). 

 

I. C. 6.  Prise en charge de l’asthme du nourrisson 

I. C. 6. a. Traitement de la crise 

 Bronchodilatateurs 

• β2-mimétiques de courte durée d'action 

Les β2-mimétiques agissent presque exclusivement sur les récepteurs β2, ce qui 

entraîne les effets physiologiques de la stimulation de ces récepteurs, à savoir un 

relâchement des fibres musculaires lisses au niveau des bronches. Cet effet 

bronchodilatateur est obtenu rapidement (12,17). 

Il s'agit du traitement de première intention, quel que soit la gravité de la crise et l'âge 

de l'enfant. La voie d'administration de première intention est la voie inhalée, sous 

forme d'aérosol-doseur avec chambre d'inhalation ou de nébulisation, d'efficacités 

équivalentes (4). 

Actuellement, la posologie conseillée par aérosol-doseur est de 50 µg/kg/prise, soit 

une bouffée de Salbutamol pour deux kilos de poids par prise, sans dépasser 20 

bouffées par prise, à renouveler toutes les 20 minutes si nécessaire. La posologie 
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conseillée par nébulisation, simplifiée par la Société Pédiatrique de Pneumologie et 

d'Allergologie, est de 2,5 mg de Salbutamol pour un poids inférieur à 16 kg, et de 5 

mg de Salbutamol pour un poids supérieur à 16 kg (4,47). 

Le principal effet secondaire est la tachycardie, liée à l'activation des récepteurs β1 

cardiaques. A noter que des bronchospasmes paradoxaux peuvent survenir 

essentiellement chez les nourrissons de moins de 6 mois, et sont prévenus par la 

nébulisation sous oxygène. De plus, les nébulisations peuvent entraîner la survenue 

d'une hypokaliémie ou de déséquilibres de la glycémie (17). 

• Anticholinergiques 

Les anticholinergiques sont des parasympatholytiques, dont l'action entraîne une 

relaxation des fibres musculaires lisses bronchiques, permettant d'interrompre le 

réflexe d'irritation bronchique. Ils peuvent avoir un effet additif de celui des BDCA, et 

sont exclusivement administrés en association avec ces derniers. C'est le cas du 

bromure d'ipratropium, qui n'est cependant pas recommandé de façon systématique 

en nébulisation, et n’est pas disponible en aérosol-doseur compatible sur chambre 

d’inhalation (4,12,17). 

 

 Corticothérapie orale 

La corticothérapie orale a un effet anti-inflammatoire et potentialise l’action β2-

agoniste, en augmentant le nombre et l’affinité des récepteurs β2-agonistes à la 

surface des membranes cellulaires. Elle est indiquée en cas de crise d'asthme 

modérée à sévère ne répondant pas totalement à un traitement BDCA optimal (trois 

doses inhalées en une heure), à la dose de 1 à 2 mg/kg/jour d'équivalent 

Prednisone, sans dépasser 60 mg/jour, en cure courte d'environ 5 jours (3,4,47). 
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 Sulfate de magnésium 

En cas de crise d'asthme grave ne répondant pas au traitement, le sulfate de 

magnésium par voie intraveineuse représente un traitement adjuvant, permettant 

d’obtenir une relaxation des muscles lisses par un mécanisme encore mal précisé 

(4). En pratique, il n’est pas utilisé chez le nourrisson asthmatique en crise. 

 

 Oxygénothérapie 

Le débit de l'oxygénothérapie doit être adapté pour maintenir une oxymétrie de pouls 

supérieure à 95% chez l'enfant (4). 

 

I. C. 6. b. Traitement de fond 

 Corticostéroïdes inhalés 

Les corticostéroïdes inhalés (CSI) permettent le contrôle de l'inflammation avec peu 

d'effets indésirables. Il est néanmoins recommandé de rincer la bouche après leur 

utilisation, afin d’éviter les mycoses buccales. Ils sont prescrits en deux prises par 

jour, à prendre après les BDCA en cas de crise, ou seuls en traitement de fond. Les 

doses de CSI à administrer dépendent de la molécule choisie (Tableau 1, page 39) 

(2,8,17). 
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CSI en aérosol-
doseur 

Dose faible à 
moyenne 

Dose forte Dose maximale 

Fluticasone 100-200 >200 400 

Béclométhasone 100-200 >200 400 

Budésonide 200-400 >400 800 

Tableau 1 : Doses quotidiennes de corticostéroïdes inhalés chez l'enfant de moins 
de 36 mois (en µg/jour) selon le rapport GINA (2) 

 

 β2-mimétiques de longue durée d'action (BDLA) 

Les BDLA activent les récepteurs β2, entraînant un relâchement des fibres 

musculaires lisses bronchiques pendant une douzaine d'heures (ce qui les distingue 

des BDCA). Ils ne font pas partie des traitements de fond recommandés chez l'enfant 

(2). 

 

 Antileucotriènes 

Le Montelukast est un antagoniste des récepteurs aux leucotriènes ayant un effet 

bronchodilatateur et anti-inflammatoire. Il est prescrit en une prise par jour, et est 

efficace quel que soit la sévérité de l'asthme, ainsi que sur l'asthme d'effort, en 

monothérapie ou en association avec un CSI. Il existe des doses et galéniques 

adaptées aux enfants, à savoir sous forme de granulés de 4 mg pour les enfants de 

6 mois à 5 ans, et sous forme de comprimés à croquer de 5 mg à partir de 6 ans 

(17). 
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 Anti-immunoglobuline E 

L'Omalizumab est un anticorps monoclonal dirigé contre les IgE, administré par voie 

sous-cutanée une à deux fois par mois. La dose dépend du poids de l'enfant et de 

son taux d'IgE totaux. Ce traitement est un médicament d'exception, indiqué chez les 

asthmatiques sévères allergiques non contrôlés par de fortes doses de CSI (17). 

 

 Biothérapies 

Concernant le traitement ciblé de l'asthme sévère, des biothérapies, ciblant 

l'interleukine 4, l'interleukine 5 et l'interleukine 13 sont en cours de développement 

chez l’adulte (17). 

 

I. C. 6. c. Stratégies thérapeutiques 

 Prise en charge de l’épisode aigu 

Que le diagnostic d'asthme soit posé ou non, les épisodes récurrents de dyspnée 

sifflante du jeune enfant sont à traiter par BDCA aux doses précédemment 

indiquées, et avec le dispositif recommandé, à savoir un inhalateur aérosol-doseur 

avec chambre d’inhalation à masque facial jusqu'à 4 ans et à embout buccal après 4 

ans (2). Le prescripteur doit être vigilant à la compatibilité de l'aérosol-doseur et de la 

chambre d'inhalation, tant les dispositifs sont multiples (47). 

Une corticothérapie orale sera associée en cas de crise d'asthme modérée à sévère 

ne répondant pas totalement à un traitement BDCA optimal (3,4,47). 

Le recours aux soins en cas d'épisode aigu est l'occasion de rechercher les facteurs 

de risque d'exacerbation d'asthme, qui sont liés à la maladie elle-même (asthme non 
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contrôlé, antécédent d'exacerbation dans l'année), aux expositions (fumée de tabac, 

allergènes intérieurs, infections virales, saisons à risque (printemps et automne), 

pollution atmosphérique), à l'environnement du patient (problèmes socio-

économiques ou psychologiques dans la famille), ou aux médicaments (faible 

réponse aux traitements, mauvaise utilisation des dispositifs) (2). 

Si le nourrisson a déjà un traitement de fond, celui-ci doit être poursuivi pendant et 

après l'épisode aigu. S'il n'en a pas, un traitement de fond peut être initier pendant la 

crise d'asthme et maintenu pendant plusieurs mois (2). 

 

 Initier un traitement de fond 

La fonction respiratoire n'étant pas évaluable en routine chez le nourrisson, les 

recommandations de Global Initiative for Asthma (GINA), mises à jour en 2017 (2), 

proposent une approche basée sur la probabilité d'avoir un asthme, en tenant 

compte des symptômes et de l'existence d'un terrain atopique. Plus les symptômes 

sont nombreux, graves ou fréquents, et présents en intercritique chez un nourrisson 

atopique ou ayant une histoire familiale d'asthme, plus la probabilité d’être 

asthmatique avoisine les 80–90% ; et plus un traitement prophylactique d’épreuve 

serait justifié (23). 

Ainsi, il n'est pas nécessaire d'initier un traitement de fond en l'absence de facteurs 

de risque d'exacerbation et de symptômes évocateurs d'asthme fréquents. En 

revanche, la présence de tels symptômes plusieurs fois par mois et d'antécédents 

d'exacerbation justifie la prescription de CSI à dose adaptée en monothérapie ou en 

association (Tableau 2, page 42) (2). 
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Données cliniques Traitement de fond à initier 

Recours aux BDCA < 2x/mois 

Pas de réveils nocturnes 

Pas d'exacerbation dans l'année 

Pas de facteurs de risque d'exacerbation 

Aucun 

Recours aux BDCA > 2x/mois 

Réveil nocturne > 1x/mois 

Facteurs de risque d'exacerbation 

CSI à dose faible 

Recours aux BDCA > 1x/semaine 

Réveil nocturne > 1x/semaine 

Facteurs de risque d'exacerbation 

CSI à dose moyenne 

ou 

CSI à dose faible + Antileucotriène 

Formes sévères non contrôlées Cures courtes de corticothérapie orale 

+ CSI à doses fortes (ou 

CSI à dose moyenne et Antileucotriène) 

+ Avis spécialisé 

Tableau 2 : Doses quotidiennes de corticostéroïdes inhalés recommandées chez 
l'enfant de moins de 36 mois (en µg/jour) selon le rapport GINA (2) 
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 Contrôle de l’asthme et paliers thérapeutiques 

L'évaluation du contrôle de l'asthme chez l'enfant tient compte de la fréquence des 

symptômes diurnes et nocturnes, et de leurs conséquences (Tableau 3) (2). 

Critères à rechercher 
Asthme 
contrôlé 

Asthme 
contrôlé 

partiellement 

Asthme non 
contrôlé 

Symptômes diurnes > 1x/semaine 

Aucun critère 

retrouvé 

1 à 2 critère(s) 

retrouvé(s) 

3 à 4 critères 

retrouvés 

Limitation d'activité due à l'asthme 

Recours aux BDCA > 1x/semaine 

Réveil ou toux nocturne 

Tableau 3 : Critères de contrôle de l'asthme chez l'enfant de moins de 5 ans selon le 
rapport GINA (2) 

 

Si l'asthme est contrôlé, il est possible de passer au palier de prise en charge 

inférieur. Si l'asthme est partiellement contrôlé ou non contrôlé, il est nécessaire de 

passer au palier supérieur (Tableau 4, page 44). 

Avant de changer de palier thérapeutique, il est indispensable de vérifier 

l'observance du traitement actuel, d'évaluer son efficacité et sa tolérance. Le but 

étant de rechercher la dose minimale efficace. En cas de manque d'efficacité d'un 

traitement de fond de palier 3 ou 4, il est impératif de vérifier le diagnostic d'asthme, 

l'utilisation correcte des dispositifs d'inhalation, et le respect des mesures 

environnementales avant toute modification thérapeutique (2). 

  



44 
 

 PALIER 1 PALIER 2 PALIER 3 PALIER 4 

Traitement 
de crise 

BDCA BDCA BDCA BDCA 

Traitement 
de fond 

Aucun 

CSI à dose faible 

ou 

CSI intermittents 

ou 

Antileucotriène 

CSI à dose 
moyenne 

ou 

CSI à dose faible 

+ 

Antileucotriène 

CSI à dose 
moyenne / 

forte 

+ 
Antileucotriène 

+ 

Avis spécialisé 

Conditions 

Sifflements 
peu fréquents 

lors 
d'épisodes 

viraux 

 

+ 

 

Aucun ou peu 
de symptômes 

intercrises 

Symptômes 
évocateurs 

d'asthme non 
contrôlé 

ou 

> 3 exacerbations 
dans l'année 

ou 

Symptômes non 
évocateurs 

d'asthme mais 
sifflements 
fréquents 

= test 
thérapeutique 

Asthme non 
contrôlé sous 

CSI à dose faible 
 

Asthme non 
contrôlé sous 
CSI à dose 
moyenne en 

monothérapie 
ou dose faible 
en association 

 

Tableau 4 : Prise en charge de l'asthme de l'enfant de moins de 5 ans selon le 
rapport GINA (2) 

 

I. C. 6. d. Mesures associées 

 Hydratation 

La composition corporelle du nourrisson diffère de celle de l'adulte, avec notamment 

une teneur en eau supérieure (environ 75%, contre 60% à l'âge adulte) (48). Un 
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apport hydrique adéquat et régulier est donc primordial, de l'ordre de 100 à 110 

ml/kg/jour pour le nourrisson de moins de 6 mois, et de 80 ml/kg/jour au-delà (4,8). 

 

 Désobstruction rhino-pharyngée (DRP) 

La désobstruction rhino-pharyngée (DRP) par instillation nasale de sérum 

physiologique (narine par narine, nourrisson en décubitus dorsal, la tête tournée sur 

le côté) doit être enseignée aux parents, et réalisée au minimum avant les repas et 

au coucher. Il s'agit d'un traitement symptomatique essentiel des infections virales 

ORL (notamment à rhinovirus, VRS, entérovirus et virus para-influenza), qui font 

partie des facteurs déclenchants principaux des crises d'asthme de l'enfant (49). 

 

 Mesures environnementales 

Les mesures environnementales sont essentielles au contrôle de l'asthme. On 

retiendra en priorité l'éviction du tabagisme passif et des allergènes intérieurs 

(acariens, moisissures, phanères d'animaux), l'importance d'une aération correcte du 

domicile avec une température n'excédant pas 19°C dans les chambres, et la 

vigilance face à la pollution extérieure (2,8). 

 

 Outils éducatifs 

Les outils éducatifs pouvant être mis à disposition des parents d'un nourrisson 

asthmatique sont un classeur résumant les informations principales à savoir 

concernant la maladie chronique, un inhalateur et une chambre d'inhalation 

permettant d'acquérir le savoir-faire nécessaire à la gestion du traitement, un carnet 
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de suivi contenant les antécédents pertinents, et un plan d'action personnalisé écrit 

(PAPE) de l’asthme (47). Celui-ci est individuel, adapté au nourrisson, réactualisé 

régulièrement, et aide les parents à reconnaître les signes d'aggravation de l'asthme, 

à identifier les situations urgentes nécessitant un traitement hospitalier, à connaître 

les médicaments à donner et leur dosage, et à accéder aux services de soins 

d'urgence (2,4,17). Il est indispensable de montrer aux parents le fonctionnement de 

l'aérosol-doseur et de la chambre d'inhalation, et de faire répéter les gestes pour les 

perfectionner (47). 

 

I. C. 6. e. Suivi 

Le bénéfice d'un traitement de fond n'est maximal qu'après 3 mois de traitement bien 

conduit. La fréquence du suivi ambulatoire dépend du contrôle de l'asthme et du 

traitement de fond. En cas d'asthme contrôlé sans traitement de fond, un suivi annuel 

est suffisant ; en cas d'asthme contrôlé sous CSI, un suivi trimestriel ou semestriel 

est recommandé ; en cas d'asthme non contrôlé et modification thérapeutique, un 

suivi plus fréquent est nécessaire (2). 

Les objectifs du traitement sont de minimiser les symptômes, leur retentissement sur 

la vie quotidienne (alimentation, sommeil, développement), le recours aux soins, et 

les effets indésirables des médicaments (8). A noter que les facteurs de risque 

d'effets secondaires des médicaments sont essentiellement le recours à une 

corticothérapie orale ou à de fortes doses de CSI, et la mauvaise utilisation des 

dispositifs d'inhalation (2). 

A chaque consultation, il est nécessaire de faire le point avec les parents sur les 

symptômes annonciateurs d'un épisode aigu, les modalités de traitement d'une crise, 
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l'utilisation des aérosol-doseurs et chambres d'inhalation, la compliance au 

traitement, et le contrôle de l'environnement (18). 

 

I. C. 7.  Evolution 

Vingt à 25% des asthmes du nourrisson évolue vers un asthme du grand enfant ; les 

principaux facteurs de risque d'une telle évolution étant la sévérité de l'asthme, 

l'existence d'un terrain atopique familial ou personnel, et l'exposition précoce au 

tabagisme passif (27,28,28,33,50,51). 
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 METHODOLOGIE 

II. A.  Etude qualitative 

Nous avons réalisé une étude analytique selon la méthode qualitative, sous forme 

d'entretiens semi-dirigés auprès de médecins généralistes exerçant dans le Bas-

Rhin. 

 

II. A. 1.  Définition 

La recherche qualitative « consiste le plus souvent à recueillir des données verbales 

permettant une démarche interprétative ». Elle évalue les opinions et les sentiments 

des personnes sur un sujet préalablement établi (52). 

 

II. A. 2.  Justifications 

Le choix de la méthode qualitative est lié à la question posée par cette étude. En 

effet, la recherche qualitative est adaptée aux facteurs subjectifs, difficilement 

mesurables. Elle permet d'explorer le lien entre la théorie et la pratique médicale, en 

répondant à la question de type « comment ? » (52). 

Les entretiens semi-dirigés sont individuels, permettant d'établir un climat propice à 

l'expression du ressenti sans risque de jugement extérieur. Le guide d'entretien est 

composé de questions à réponses ouvertes portant sur des axes prédéfinis, et peut 

être modifié au fur et à mesure des entretiens et de l'analyse des données. Lors des 

entretiens, le cheminement des questions n'est pas structuré, mais s'adapte au fil de 

la discussion. 
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II. A. 3.  Investigateur 

Les entretiens ont été intégralement menés par l'auteur de cette thèse, interne en 

Médecine Générale, dont il s'agit de la première expérience dans la réalisation d'une 

étude qualitative. 

La démarche qualitative nécessite de la part de l'investigateur de la rigueur, de la 

curiosité et des dispositions humanistes. Un travail de revue de la littérature 

préalable aux entretiens est nécessaire afin de définir le sujet précis de l'étude et la 

question posée. La connaissance détaillée du sujet et du guide d'entretien, associée 

aux qualités d'écoute et d'empathie de l'investigateur, permettent d’approfondir 

certaines réponses ou de rebondir sur d'autres. 

 

II. A. 4.  Recrutement 

Vingt médecins généralistes exerçant dans le Bas-Rhin ont été recrutés par 

téléphone à partir du site www.pagesjaunes.fr, et sur la base du volontariat. Ce 

recrutement tenait compte du genre, de la zone d'installation, de la durée d'activité 

libérale, et des expériences professionnelles, afin d'obtenir un échantillon diversifié. 

L'objectif principal de l'étude et le principe des entretiens semi-dirigés étaient 

exposés aux médecins généralistes lors de l'entretien téléphonique. Puis, s'ils 

acceptaient de participer, un rendez-vous au cabinet était programmé. Un seul des 

médecins a annulé l'entretien, par manque de temps. 
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II. A. 5.  Nombre d’entretiens 

Conformément aux principes de la théorisation ancrée (52), l'analyse des données a 

été faite au fur et à mesure des entretiens, jusqu'à ce que plus aucune nouvelle 

information ne soit recueillie. 

Cette saturation des données a été obtenue au dix-huitième entretien ; le dix-

neuvième entretien n'a apporté aucune nouvelle information. 

 

II. A. 6.  Guide d’entretien 

Le guide d'entretien comportait dix-sept questions ouvertes, portant sur cinq axes : 

les données générales concernant le médecin généraliste, le diagnostic d'asthme du 

nourrisson, la prise en charge ambulatoire de la crise d'asthme, la place de 

l'éducation des parents, et les difficultés rencontrées par le médecin généraliste 

(Annexe 1, page 92). 

L'ensemble des questions du guide était systématiquement abordé avec chaque 

participant. L'ordre des questions posées dépendait des réponses données par les 

médecins interrogés et du fil du dialogue instauré. Selon les réponses obtenues, 

certaines questions étaient reformulées, d'autres n'étaient pas posées car elles 

avaient été abordées à un autre moment de l'entretien. 
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II. B.  Recueil des données 

Le recueil des données s'est déroulé de février à avril 2017.  

La plupart des entretiens ont eu lieu au cabinet, pour faciliter le dialogue entre le 

participant et l'investigatrice ; deux entretiens ont été réalisés par téléphone par 

manque de temps. Sous couvert d'anonymat et après avoir obtenu l'accord oral des 

médecins, les discours ont été enregistrés à l'aide d'un dictaphone. Puis les 

dialogues ont été intégralement retranscrits sur Microsoft Word à partir des 

enregistrements, à l'aide du logiciel Express Scribe. 

 

II. C.  Analyse des données 

Les données ont été analysées selon les principes de la théorisation ancrée, qui 

consiste à construire la théorie à partir des données recueillies (52). 

Les discours ont d'abord été analysés de manière thématique et transversale sur 

Microsoft Excel par l'auteur de cette thèse. Puis une mise en commun a permis d'en 

faire ressortir des mots-clés et des thèmes généraux. Enfin, les données ont été 

analysées longitudinalement dans un but interprétatif, aboutissant à l'élaboration 

d'une théorie. 
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 RESULTATS 

III. A.  Données générales concernant les médecins 

III. A. 1.  Genre 

Parmi les 19 médecins généralistes participants à cette étude, huit (42%) étaient des 

femmes et onze (58%) étaient des hommes. 

 

III. A. 2.  Commune d’installation 

Selon les définitions de l'Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques (INSEE), une commune de plus de 2000 habitants correspond à une 

commune urbaine, alors qu'une commune rurale comporte moins de 2000 habitants 

(53). 

Dans cette étude, quatorze (74%) médecins généralistes étaient installés dans une 

commune urbaine et cinq (26%) dans une commune rurale. 
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III. A. 3.  Durée d’exercice libéral 

Parmi les 19 médecins généralistes participants, cinq exerçaient en libéral depuis 

moins de 10 ans, six depuis 10 à 25 ans, sept depuis 25 à 40 ans, et un depuis plus 

de 40 ans (Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition des médecins généralistes par durée d’exercice libéral 
 

 

III. A. 4.  Expérience professionnelle en pédiatrie 

Les médecins généralistes de cette étude avaient des expériences professionnelles 

en pédiatrie différentes. Huit d'entre eux avaient effectué les 3 à 6 mois de stage 

obligatoire au cours de leur internat, deux d'entre eux avaient effectué 6 à 12 mois de 

stages supplémentaires en pédiatrie pendant leur internat (service d'accueil des 

urgences, services conventionnels), et quatre d'entre eux avaient participé à des 

formations théoriques en pédiatrie durant leur internat ou en post-internat (capacité, 

diplôme inter-universitaire). Enfin, cinq médecins généralistes n'avaient aucune 

expérience en pédiatrie avant leur activité libérale (Figure 6, page 54). 
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Figure 6 : Répartition des médecins généralistes par expérience professionnelle en 
pédiatrie 
 
 

III. A. 5.  Fréquence des consultations de nourrisson 

La fréquence des consultations de nourrisson de moins de 24 mois n'était pas la 

même chez tous les médecins généralistes ; 12 d'entre eux voyaient plus d'un 

nourrisson par jour en consultation, 4 d’entre eux en voyaient plus d'un par semaine, 

et 3 d’entre eux moins d'un par semaine (Figure 7). 

 

Figure 7 : Répartition des médecins généralistes par fréquence des consultations de 
nourrisson 
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De plus, la fréquence de nourrissons vus en consultation de médecine générale 

variait selon les caractéristiques de l'échantillon (genre, commune d'installation, 

durée de l'exercice libéral, expérience professionnelle en pédiatrie). 

Ainsi, la grande majorité des femmes médecins généralistes voyaient chaque jour 

plus d'un nourrisson en consultation. Alors que pour les hommes, la fréquence des 

consultations de nourrisson était plus variable (Figure 8). 

 

Figure 8 : Fréquence des consultations de nourrisson selon le genre des médecins 
généralistes 

 

Les médecins généralistes exerçant dans des communes urbaines voyaient plus 
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Figure 9 : Fréquence des consultations de nourrisson selon la zone d'installation des 
médecins généralistes 

 

En tenant compte de la durée de l'exercice libéral des médecins généralistes, nous 

avons observé que ceux exerçant depuis moins de 10 ans voyaient plus 

fréquemment des nourrissons en consultation que ceux exerçant depuis de plus 

nombreuses années (Figure 10). 

 

Figure 10 : Fréquence des consultations de nourrisson selon la durée d'exercice 
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Enfin, la fréquence des consultations de nourrisson était plus importante chez les 

médecins généralistes ayant eu une expérience professionnelle en pédiatrie (stages 

obligatoires ou non, formations théoriques supplémentaires) avant leur activité 

libérale, par rapport à ceux n'en n'ayant pas eue (Figure 11). 

 

Figure 11 : Fréquence des consultations de nourrisson selon l'expérience 
professionnelle en pédiatrie des médecins généralistes 
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chronique ou persistante avant 24 ou 36 mois. La notion de terrain atopique 

personnel (antécédent d'eczéma, de rhinite ou conjonctivite allergiques) ou familial 

(parents ou fratrie asthmatiques) entrait également dans cette définition (Figure 12). 

 

Figure 12 : Définition de l'asthme du nourrisson selon les médecins interrogés 
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III. B. 2.  Caractéristiques cliniques 

Pour l'ensemble des médecins généralistes, une crise d'asthme du nourrisson se 

manifestait par une dyspnée expiratoire avec des sibilants auscultatoires et un frein 

expiratoire, ou par une toux persistante ou nocturne. Le participant 6 précisait que 

« si cette toux cède sous Flixotide®, il s'agit d'un asthme du nourrisson ». 

Quelques médecins évoquaient des signes fonctionnels digestifs associés à la 

symptomatologie respiratoire, comme un reflux gastro-œsophagien (RGO) ou des 

vomissements (Figure 13, page 60). 

 

III. B. 3.  Critères de gravité 

La cyanose et les signes de lutte respiratoire étaient les premiers critères de gravité 

cités par les médecins généralistes, avec notamment le tirage intercostal ou sus-

claviculaire et le balancement thoraco-abdominal. La polypnée était citée par 3 

médecins généralistes, et le silence auscultatoire par un seul. 

L'altération de l'état général (apathie, faciès crispé, pleurs, perte de poids), les 

difficultés d'alimentation ou d'hydratation secondaires à la dyspnée, la somnolence, 

l'hypotonie, les troubles cardiocirculatoires (marbrures) étaient des critères 

d'hospitalisation pour 12 praticiens. 

Un environnement familial défavorable (« parents peu fiables ») était pris en compte 

comme critère de gravité par 5 médecins. 

Les autres critères d'hospitalisation plus rarement cités par les médecins 

généralistes étaient la résistance des symptômes à un traitement bronchodilatateur 
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optimal, les antécédents de prématurité, et l'âge du nourrisson (moins de 6 semaines 

ou moins de 3 mois). 

Enfin, pour le participant 14, « un ressenti négatif » face au nourrisson asthmatique 

en crise pouvait représenter un critère de gravité « sans que celui-ci ne soit codifié » 

(Figure 13). 

 

 

Figure 13 : Schéma des caractéristiques cliniques et de gravité d'une crise d'asthme 
du nourrisson selon les médecins interrogés 

 

 

 



61 
 

III. C.  Prise en charge ambulatoire d’une crise d’asthme 

III. C. 1.  Examens complémentaires 

La plupart des praticiens ne prescrivaient aucun examen complémentaire en cas de 

crise d'asthme chez un nourrisson. D'autres prescrivaient une radiographie du thorax 

de face à la recherche d'un diagnostic différentiel, en cas de foyer auscultatoire, de 

crises d'asthme répétées, ou d'asthme mal contrôlé sous traitement bien conduit. 

Dans un second temps, certains examens complémentaires étaient prescrits après la 

crise d'asthme selon l'orientation clinique, comme par exemple un bilan 

allergologique à la recherche d'une allergie aux protéines de lait de vache (APLV), ou 

un test de la sueur à la recherche d'une mucoviscidose (Figure 14). Dans de rares 

cas, les médecins adressaient le nourrisson à un pneumologue pour que celui-ci 

réalise les examens complémentaires. 

Figure 14 : Examens complémentaires prescrits par les médecins interrogés face à 
une crise d'asthme du nourrisson 
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Nous avons pu constater que les médecins généralistes ayant eu une expérience 

pédiatrique supplémentaire (pratique ou théorique) avant leur installation libérale ne 

prescrivaient jamais d'examens complémentaires devant une crise d'asthme chez le 

nourrisson, à la différence de ceux n'en ayant pas eue. 

 

III. C. 2.  Traitements médicamenteux 

Face à une crise d'asthme chez un nourrisson, l'ensemble des 19 praticiens 

prescrivait une chambre d’inhalation avec masque facial adapté, ainsi qu'un BDCA 

(Salbutamol) (Annexe 2, page 93). En revanche, la posologie de BDCA prescrite était 

variable. Ainsi, 17 médecins généralistes prescrivaient deux bouffées de Salbutamol 

quatre fois par jour, et deux bouffées supplémentaires « en cas d'aggravation de la 

dyspnée ou de la toux » (participant 19), portant le maximum à dix bouffées par jour. 

Alors que les 2 praticiens restants prescrivaient une bouffée de Salbutamol pour 

deux kilos de poids par prise (maximum dix bouffées par prise) en cas de dyspnée 

expiratoire, à renouveler toutes les vingt minutes si nécessaire. Il s’agissait de 

médecins installés en zone urbaine depuis moins de 10 ans, ayant plus d’une 

consultation de nourrisson par jour, et ayant fait 3 mois de stage obligatoire en 

pédiatrie durant leur internat. 

La durée de traitement était d'une à deux semaines, avec parfois une décroissance 

avant l'arrêt. 

En l'absence de critère de gravité, les BDCA étaient prescrits seuls et « à la 

demande » par 3 participants à notre étude. Les autres y associaient 

systématiquement un autre traitement médicamenteux, comme par exemple le 

participant 7 qui estimait : « il vaut mieux bétonner le traitement » « pour ne pas 
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retrouver le nourrisson entrain d'étouffer à quatre heures du matin ». Ainsi, en 

association avec le Salbutamol, 9 médecins généralistes prescrivaient un CSI (ou 

plus rarement une association de CSI et BDLA), et les 7 autres prescrivaient une 

corticothérapie orale. Le CSI choisit était essentiellement la Fluticasone (et plus 

rarement la Béclométasone), prescrit pour une durée variable de sept jours à 

plusieurs mois. La corticothérapie orale était prescrite sous forme de Bétaméthasone 

à prendre une ou deux fois par jour, en cure courte de trois à sept jours. 

Les médecins n'ayant pas prescrit ces traitements d'emblée, prescrivaient une 

corticothérapie orale en cas de critères de gravité, et un CSI en cas de crises 

d'asthme répétées dans les mois précédents. 

Face à une crise d’asthme chez un nourrisson asthmatique connu, 3 praticiens 

prescrivaient un antileucotriène (Montélukast) en cas de terrain atopique personnel 

ou familial, et un d'entre eux y associait un antihistaminique, pour une durée d’un à 

trois mois. 

Une antibiothérapie était prescrite par 3 médecins généralistes en cas de fièvre, de 

rhinite purulente, ou de foyer auscultatoire (Figure 15, page 64). 

Il n'a pas été possible de relier les stratégies thérapeutiques des médecins à leur 

genre, leur commune d'installation, leur durée d'exercice libéral, la fréquence de 

leurs consultations de nourrissons, ou leur expérience professionnelle en pédiatrie. 

 

III. C. 3.  Traitements non médicamenteux 

La pratique de DRP fréquentes était encouragée par 7 médecins. La kinésithérapie 

respiratoire était prescrite par 12 d'entre eux, soit systématiquement, soit en cas 
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d'encombrement bronchique, soit « à la demande des parents, car c'est la grande 

mode » d’après le participant 2. 

Si les mesures environnementales et l'éviction des facteurs déclenchants faisaient 

partie intégrante du traitement pour 13 praticiens, les recommandations données aux 

parents étaient hétérogènes. La plupart insistait sur l'éviction du tabagisme passif et 

l'importance de bien aérer les pièces. Certains conseillaient de lutter contre les 

moisissures et les acariens en évitant les peluches et les moquettes. D'autres 

préconisaient d'humidifier l'environnement, ou d'éviter de surchauffer la chambre. 

Quelques-uns conseillaient de ne pas trop couvrir les nourrissons et de les maintenir 

au calme. 

D'autres mesures associées étaient plus rarement mises en place par les médecins 

généralistes, comme lutter contre le RGO par épaississement du lait et position 

proclive, stimuler l'hydratation du nourrisson, ou supprimer le lait de vache en cas 

d'APLV (Figure 15). 

 

 

Figure 15 : Schéma de la prise en charge ambulatoire d'une crise d'asthme du 
nourrisson par les médecins interrogés 
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III. D.  Place de l’éducation des parents 

III. D. 1.  Concernant les consignes de surveillance 

Si le nourrisson pouvait être pris en charge en ambulatoire, les médecins donnaient 

des consignes de surveillance aux parents. L’ensemble d’entre eux conseillaient de 

reconsulter en cas de persistance ou d'aggravation des symptômes. 

Les signes cliniques auxquels ils rendaient vigilants les parents étaient 

essentiellement les symptômes respiratoires, tels que la dyspnée, les sifflements, la 

toux, et les signes de lutte respiratoire, notamment le tirage intercostal ou sus-

claviculaire. Ils demandaient également aux parents de surveiller la prise alimentaire 

et le poids de leur nourrisson, ainsi que son comportement (réactivité, faciès, tonus). 

De plus, ils conseillaient aux parents de reconsulter au cabinet en cas de fièvre, de 

polypnée, d'inquiétude de leur part, ou si « le nourrisson n'était pas calmé » 

(participant 16) (Figure 16). 

 

Figure 16 : Consignes de surveillance données par les médecins interrogés aux 
parents d’un nourrisson asthmatique 
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Certains médecins généralistes préconisaient aux parents de contacter le centre 15 

en cas de cyanose, de mauvais état général ou « de problème » (participant 17). 

D’autres prévoyaient systématiquement une réévaluation clinique au cabinet 24 à 48 

heures plus tard. Il s'agissait de praticiens exerçant en zone urbaine, depuis moins 

de 25 ans, ayant habituellement plus d'une consultation de nourrisson par jour, et 

n'ayant pas eu d'expérience pédiatrique particulière avant leur installation en libéral. 

 

III. D. 2.  Concernant les traitements 

En ce qui concerne le traitement de l'asthme du nourrisson, 13 médecins 

généralistes expliquaient aux parents le fonctionnement de la chambre d'inhalation et 

des dispositifs aérosol-doseurs, et 2 d'entre eux faisaient une simulation avec les 

parents au cabinet. Un seul médecin estimait que c'était le rôle du pharmacien 

d'expliquer le fonctionnement de la chambre d'inhalation et des aérosol-doseurs. 

Quatre participants à notre étude expliquaient aux parents la différence entre le 

traitement de crise et le traitement de fond de l'asthme. 

Seul le participant 2 ne faisait jamais d'éducation thérapeutique concernant l'asthme 

du nourrisson, expliquant que « ça devient dangereux » car « il faut tout expliquer ». 
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III. E.  Difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

III. E. 1.  Relations entre médecins généralistes et autres spécialistes 

III. E. 1. a.  Pour hospitaliser un nourrisson 

Si une hospitalisation était nécessaire, 13 médecins généralistes adressaient le 

nourrisson aux urgences pédiatriques avec ses parents, après l'avoir annoncé par 

téléphone. Deux d’entre eux, exerçant depuis moins de 25 ans et ayant eu une 

formation pédiatrique supplémentaire avant leur installation, avaient pour habitude de 

donner au nourrisson des traitements avant le transport ; de la Bétaméthasone pour 

l'un, et de la Bétaméthasone per os avec du Salbutamol et de la Béclométasone 

inhalés pour l'autre. 

Six médecins faisaient appel au SAMU centre 15 pour obtenir un transport 

médicalisé en cas de détresse respiratoire aiguë. Un seul participant à notre étude 

faisait systématiquement appel au SAMU centre 15 pour adresser un nourrisson en 

crise d'asthme aux urgences pédiatriques, afin de débuter le traitement 

bronchodilatateur par nébulisation pendant le transport. Le participant 11, quant à lui, 

ne faisait jamais appel au SAMU centre 15 pour transporter un nourrisson 

asthmatique en crise, car « le cabinet médical étant à moins de 15 minutes des 

urgences pédiatriques », il préférait adresser les parents par leurs propres moyens 

« pour gagner du temps, plutôt que d’attendre une ambulance ». A noter que « pour 

gagner du temps » également, le participant 2 avait pris la décision, à deux ou trois 

reprises au cours de sa carrière, d’amener lui-même le nourrisson et ses parents aux 

urgences pédiatriques. 
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En ce qui concerne les urgences pédiatriques, les médecins généralistes 

reconnaissaient leur accessibilité, leur disponibilité et leur réactivité, quand il 

s'agissait de prendre en charge un nourrisson. En revanche, ils signalaient un 

manque de transmission orale ou écrite à la sortie du patient (Figure 17). Ceci 

aboutissait parfois à une incompréhension de la part des praticiens sur les décisions 

thérapeutiques prises, notamment sur le choix d'une hospitalisation ou d'un retour à 

domicile. De plus, certains médecins, comme le participant 14, jugeaient le personnel 

médical et paramédical des urgences pédiatriques « peu confraternel », ce qui 

pouvait rendre les échanges difficiles et tendus. 

 

Figure 17 : Relations entre médecins généralistes et urgences pédiatriques 
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III. E. 1. b. Pour demander un avis ou prendre rendez-vous 

Dans l'ensemble, les relations qu'entretiennent les médecins généralistes avec les 

autres spécialistes (pneumologues, allergologues, pédiatres) libéraux ou hospitaliers 

étaient qualifiées de « bonnes ». Toutefois, la majorité des participants à notre étude 

dénonçaient la longueur des délais de rendez-vous et la lenteur des courriers de 

consultation, qui étaient un frein à la pluridisciplinarité de la prise en charge. 

D’autres, comme les participants 2 et 16, admettaient faire peu appel aux autres 

spécialistes, car ceux-ci « se cramponnent au cas pour le suivi, alors que le 

diagnostic d'asthme a été fait par le médecin généraliste », ou encore parce que 

« des secrétaires désagréables font barrage », ce qui les dissuadait de rappeler pour 

demander un avis ou prendre un rendez-vous pour un patient. 

La coordination des soins entre pédiatres libéraux et médecins généralistes était 

quasiment inexistante ; ils échangeaient très peu de courrier ; les informations étaient 

donc transmises via le carnet de santé du nourrisson (Figure 18, page 70). Ce 

pourquoi, les participants 7, 8 et 19 avaient le sentiment de « soigner les nourrissons 

quand ils ne vont pas bien », alors que « les pédiatres assurent les consultations 

programmées ». 

Les spécialistes hospitaliers étaient perçus par les médecins comme « moins 

inquiets », car « ils peuvent garder le nourrisson en surveillance » (participant 1). 

A noter qu'en raison de la surspécialisation des pédiatres, il était parfois difficile pour 

les médecins généralistes de joindre le bon correspondant à l’hôpital. 
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Figure 18 : Relations entre les médecins interrogés et les autres spécialistes 
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choses entre le cas grave qu'il ne faut pas louper, et la situation plus simple ne 

nécessitant qu'une surveillance rapprochée en ambulatoire ». C'est notamment le 

cas des médecins généralistes exerçant depuis moins de 25 ans, en zone rurale, 

ayant plus d'une consultation de nourrissons par jour, ou ayant eu une formation 

pédiatrique supplémentaire avant leur installation. 

A noter que les médecins généralistes étaient rassurés par la rapidité d'intervention 

du SAMU en cas de besoin. 

 

III. E. 2. b. Concernant la prise en charge 

La distinction entre bronchiolite du nourrisson et crise d'asthme n'était pas évidente 

pour la majorité des médecins, ce qui entrainait plus de difficultés à expliquer aux 

parents pourquoi ils ne prescrivaient des BDCA qu'après plusieurs épisodes de 

dyspnée sifflante. 

Ainsi, les praticiens soulevaient les difficultés rencontrées avec l'éducation des 

parents, qui selon le participant 11 « prend trop de temps et est mal rémunérée en 

médecine générale ». Les participants 14 et 16 rapportaient que « les parents de 

nourrissons asthmatiques ne veulent pas d'un enfant malade », et qu'il était donc 

difficile de les sensibiliser à la gravité de la maladie, et à « l'importance des mesures 

environnementales et d'une bonne observance des traitements pour éviter les 

récidives ». Certains participants à notre étude rencontraient également des 

difficultés à déterminer l'origine de l'asthme. 

Concernant les prescriptions en elles-mêmes, les médecins faisaient face aux 

modifications de réglementations (Salbutamol en nébulisation à prescription 
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spécialisée uniquement) et aux déremboursements de certaines chambres 

d'inhalation. 

Enfin, les médecins généralistes exerçant en zone urbaine avaient le sentiment que 

la proximité avec le Centre Hospitalo-Universitaire rendait leurs patients plus 

exigeants (Figure 19). 

 

 

Figure 19 : Difficultés rencontrées par les médecins interrogés dans la prise en 
charge de l'asthme du nourrisson 
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étaient ceux exerçant en zone rurale depuis moins de 25 ans, ayant plus d'une 

consultation de nourrisson par jour, et n'ayant pas eu de formation pédiatrique 

particulière avant leur installation. Selon eux, une formation renforcée permettrait d’ 

« uniformiser la prise en charge » et de « réduire le stress ressenti » face à un 

nourrisson asthmatique en épisode aigu. Plus particulièrement, ils souhaiteraient que 

la formation aborde les moyens de faire le diagnostic, les stratégies thérapeutiques 

et leurs spécificités chez le nourrisson, et les points clés de l'éducation thérapeutique 

(Figure 20). 

 

Figure 20 : Demande de formation des médecins interrogés concernant l'asthme du 
nourrisson, et ressenti concernant la formation pédiatrique 
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l'hôpital ne sont pas adaptées » et que « les stages devraient avoir lieu auprès de 

pédiatres libéraux ». Avec son expérience actuelle, le participant 5 s'étonnait : « ce 

qu’on n’apprend pas dans les cours, c'est que chaque médecin généraliste devrait 

avoir de la Ventoline® et du Célestène® sur lui ». 

Les médecins généralistes ne souhaitant pas d'avantage de formation étaient ceux 

ayant, ou ayant eu, une activité aux urgences, à SOS Médecins, ou de Maître de 

Stage Universitaire. De plus, un des participants à cette étude dénonçait les 

difficultés des médecins généralistes à participer à ces formations, à savoir la 

contrainte de trouver un remplaçant pour seulement un ou deux jour(s), et leur 

indemnisation limitée. 

A noter qu'au moment du recueil des données, 2 praticiens avaient déjà participé à 

une formation sur l'asthme du nourrisson.  
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  DISCUSSION 

IV. A.  Taux de participation 

Sur les 20 entretiens prévus, un seul a été annulé par manque de temps, amenant le 

taux de participation de notre étude à 95%. 

 

IV. B.  Données générales concernant les médecins 

IV. B. 1.  Genre 

Le Bas-Rhin compte actuellement 1152 médecins généralistes exerçant en libéral, 

dont 34% de femmes et 66% d'hommes. La répartition actuelle en France 

métropolitaine est du même ordre (36% contre 64%) (54). 

Dans notre étude, les hommes étaient plus représentés que les femmes, mais la 

répartition n'était pas tout à fait la même qu'au niveau départemental ou national, 

avec 58% d'hommes et 42% de femmes. 

 

IV. B. 2.  Commune d’installation 

En Alsace, les médecins généralistes sont majoritairement installés dans des 

communes urbaines (54), ce qui était également le cas des participants à cette 

étude, avec 74% installés en zone urbaine et 26% installés en zone rurale. 

 

IV. B. 3.  Durée de l’exercice libéral 

Actuellement, l'âge moyen des médecins généralistes est de 53 ans, et l'âge moyen 

de leur première installation en libéral est de 35 ans (54). 
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Dans notre étude, nous avons décidé de questionner les médecins généralistes sur 

la durée de leur exercice libéral plutôt que sur leur âge, car nous étions plus 

intéressés par leur expérience professionnelle. 

 

IV. C.  Définition de l’asthme du nourrisson, caractéristiques 

cliniques et de gravité 

La définition de l'asthme du nourrisson était connue de quatorze des dix-neuf 

participants à cette étude, et les signes cliniques d'une crise d'asthme étaient connus 

de l'ensemble d'entre eux. Ils savaient reconnaître les critères d'hospitalisation liés à 

l'asthme en lui-même. En revanche, les critères d’hospitalisation spécifiques au 

nourrisson (âge, antécédents de prématurité, hydratation, environnement familial) 

étaient moins souvent pris en compte. 

Dans une étude observationnelle, incluant 100 nourrissons admis pour asthme aux 

urgences pédiatriques du CHU de Nantes, Fanny Desvages et al. s’interrogeaient sur 

l'adéquation entre les recommandations et les pratiques médicales concernant le 

diagnostic et la prise en charge de l'asthme du nourrisson (55). Contrairement aux 

entretiens réalisés dans notre étude, les données étaient recueillies à l'aide de 

questionnaires écrits auprès des parents, des médecins des urgences pédiatriques 

et des médecins assurant habituellement le suivi des nourrissons. Cette étude 

concluait que seulement 16% des nourrissons connus comme asthmatiques avaient 

une prise en charge conforme aux recommandations de la HAS ; le problème était 

diagnostique pour 55% d'entre eux, et thérapeutique pour 70%. De plus, 95% des 

nourrissons non connus comme asthmatiques (55% de l'effectif total), admis aux 
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urgences pédiatriques pour crise d'asthme, auraient pu être diagnostiqués plus tôt en 

se basant sur les recommandations de la HAS (Annexes 3-5, pages 94-95). 

Des conclusions identiques ont été posées par Zahia Gaoui et al. dans une étude 

descriptive incluant 101 nourrissons admis aux urgences pédiatriques ou hospitalisés 

en service conventionnel au centre hospitalier de Montreuil-sur-Mer (56). Le 

pourcentage de nourrissons présentant une exacerbation d'un asthme inconnu était 

certes plus faible (13% de l'effectif total), mais s'expliquait par les mêmes problèmes 

diagnostiques ; à savoir une présentation atypique de l'asthme chez ces nourrissons, 

avec essentiellement une toux chronique ou une dyspnée d'effort, sans antécédents 

de bronchiolite ou de crise d'asthme. Ces résultats, complémentaires aux notres, 

mettent en évidence le problème de sous-diagnostic de l'asthme du nourrisson, et 

par conséquent sa prise en charge sous-optimale. 

Il est vrai que chez le nourrisson, les premiers épisodes aigus d'asthme sont difficiles 

à différencier de la bronchiolite aiguë d'origine virale. Dans notre étude, les médecins 

généralistes insistaient sur cette difficulté, qui transparaissait dans la définition qu’ils 

donnaient de l’asthme du nourrisson, à savoir une répétition d'épisodes de 

bronchiolite chez un nourrisson de moins de 24 mois. Cette incertitude diagnostique 

entraine une difficulté secondaire dans la réalisation de l’éducation des parents, 

auxquels il fallait expliquer l’absence de prescription de BDCA dès le premier 

épisode de dyspnée sifflante. 

Dans une étude publiée en 2014, M. Verstraete et al. proposent, en se basant sur 

différentes recommandations internationales, de s’appuyer sur divers éléments 

cliniques et thérapeutiques pour distinguer une bronchiolite d’une crise d’asthme du 

nourrisson (57). Selon ces auteurs, un premier épisode de dyspnée sifflante chez un 
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nourrisson de moins d’un an est une bronchiolite du nourrisson, alors qu’un troisième 

épisode est une crise d’asthme. Dans la situation plus complexe où il s’agirait d’un 

deuxième épisode de dyspnée sifflante, ce serait la présence d’un terrain atopique 

familial ou personnel et la bonne réponse à un traitement BDCA qui ferait évoquer 

une crise d’asthme du nourrisson (Figure 21). 

 

 

Figure 21 : Distinction entre bronchiolite et asthme du nourrisson selon l'âge et les 
antécédents du nourrisson selon M. Verstraete et al. – Prise en charge de la 
bronchiolite aigue du nourrisson de moins de 1 an (57) 
 

Le diagnostic d'asthme du nourrisson peut donc être évoqué devant une association 

de critères cliniques et anamnestiques, incluant la récurrence d'épisodes de dyspnée 

sifflante et la présence d'un terrain atopique familial (parent ou fratrie asthmatique, 

autres allergies) ou personnel (eczéma, allergie alimentaire). Pour autant, il existe 
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toujours une part d’incertitude diagnostique lorsque l’on évoque un asthme du 

nourrisson. 

 

IV. D.  Prise en charge d’une crise d’asthme 

La prise en charge de la crise d'asthme chez le nourrisson par les médecins 

généralistes du Bas-Rhin est très hétérogène, et cette étude n'a pas permis de 

mettre en évidence de lien entre les différentes stratégies thérapeutiques et les 

diverses caractéristiques de l'échantillon. Toutefois, nous avons retrouvé une 

homogénéité dans la prescription de BDCA avec chambre d'inhalation adaptée au 

nourrisson, ainsi que dans la prescription de kinésithérapie respiratoire. 

Ce qui peut paraître étonnant concernant la prescription des BDCA, c'est la 

posologie à laquelle ils sont majoritairement prescrits en cas de crise d'asthme. En 

effet, la posologie maximale de dix bouffées par jour (soit deux bouffées cinq fois par 

jour) est largement inférieure à celle préconisée actuellement de 50µg/kg/prise, soit 

une bouffée de Salbutamol pour deux kilos de poids par prise (maximum vingt 

bouffées par prise) (4,47). Cette inadéquation pourrait être en rapport avec une 

crainte des médecins généralistes d'une utilisation de trop fortes doses de BDCA. 

Concernant la kinésithérapie respiratoire, principale mesure associée citée dans 

notre étude, sa prescription va à l'encontre des recommandations de la HAS, qui 

précisent qu'elle peut être proposée en cas d'hypersécrétion bronchique, mais 

seulement en dehors d'un épisode aigu d'asthme (8). Comme nous l’avons vu 

précédemment, la distinction entre crise d’asthme et bronchiolite du nourrisson n’était 

pas toujours évidente pour les médecins généralistes. Or, même dans les cas de 

bronchiolite aigue, une revue de la littérature effectuée par la Cochrane en 2015 
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démontrait que la kinésithérapie respiratoire n’apportait pas d’amélioration 

significative à la symptomatologie des nourrissons de moins de 24 mois hospitalisés 

(58). Actuellement, aucune étude n’a encore évalué l’intérêt de la kinésithérapie 

respiratoire en ambulatoire chez les nourrissons atteint de bronchiolite aigue, 

néanmoins de nombreux pays ont fait le choix de ne plus en prescrire. En se basant 

sur ces données et pour aider à la surveillance des nourrissons atteint de bronchiolite 

aigue, M. Verstraete et al. proposaient de n’avoir recours à la kinésithérapie en 

ambulatoire qu’en cas de milieu socio-économique précaire, de difficulté d’évaluation 

de la part des parents, ou de pathologie sous-jacente (pathologie neuro-musculaire, 

mucoviscidose, déficit immunitaire) (57). 

Dans notre étude, nous avons constaté une hétérogénéité dans les prescriptions de 

corticothérapie orale face à une crise d’asthme du nourrisson. En effet, celle-ci était 

prescrite de manière systématique par 7 praticiens (37%), et en présence de critères 

de gravité par 3 praticiens (16%). Neuf praticiens (47%) n’en prescrivaient jamais. 

Or, nous avons vu précédemment que la corticothérapie orale était indiquée en cas 

de crise d'asthme modérée à sévère ne répondant pas totalement à un traitement 

BDCA optimal (3,4,47). L’argument mis en avant par les médecins généralistes pour 

justifier une prescription de corticothérapie orale systématique était la nécessité de 

mettre en place d’emblée plusieurs traitements médicamenteux se potentialisant 

pour éviter une aggravation de la symptomatologie au domicile. Alors que les 

médecins ne prescrivant jamais de corticothérapie orale dans cette situation 

avançaient l’argument des nombreux effets secondaires de ce traitement. 

Enfin, la crise d’asthme était l’occasion pour certains participants à notre étude 

d’initier un traitement par CSI. Ainsi, 9 médecins généralistes (47%) prescrivaient 

systématiquement un CSI, en évoquant là aussi la nécessité de limiter le risque 
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d’aggravation clinique au domicile. Alors que trois médecins (16%) ne prescrivaient 

un CSI qu’en cas de crises d’asthme répétées dans les mois précédents, comme 

cela est recommandé actuellement (2). Il est intéressant de noter que, selon les 

participants, les CSI étaient mis en place pour une durée variable de 7 jours à 3 

mois. Or, le bénéfice d'un traitement de fond n'est maximal qu'après 3 mois de 

traitement bien conduit (2). On peut donc se demander si les CSI ne sont pas 

considérés par certains médecins généralistes comme un traitement de crise plutôt 

que comme un traitement de fond, lorsqu’ils sont prescrits pour une période égale à 

celle des BDCA (7 à 14 jours). 

 

IV. E.  Place de l’éducation des parents 

Comme nous l’avons vu dans notre étude, les médecins généralistes sont vigilants à 

l’environnement familial pour juger de la gravité d’une situation, puisqu’une 

incapacité ressentie des parents à réaliser correctement le traitement et à assurer la 

surveillance à domicile semble être un facteur pronostique négatif, comme cela est 

confirmé dans d’autres études (2,8). En effet, les parents interviennent à tous les 

stades de la prise en charge de l’asthme du nourrisson : depuis le diagnostic de crise 

d’asthme jusqu’au suivi, en passant par l’administration des traitements à proprement 

parler. Notre étude a ainsi montré qu’ils ont plusieurs rôles à jouer : la surveillance du 

nourrisson à domicile, le repérage des signes d’aggravation, le recours à un nouvel 

avis médical, le transport éventuel à l’hôpital. Les parents influencent donc la prise 

en charge involontairement, mais aussi volontairement, comme c’est le cas dans 

notre étude pour les prescriptions de kinésithérapie respiratoire. 
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La place des parents est d’autant plus importante dans l’éducation thérapeutique. 

Dans ce domaine, les médecins interrogés donnent les explications nécessaires à la 

mise en place des mesures associées aux traitements médicamenteux à domicile, au 

bon fonctionnement des dispositifs d’inhalation, à la bonne compréhension de la 

distinction entre traitement de crise et traitement de fond, et à la prise de conscience 

de la chronicité et de la gravité de la pathologie. Néanmoins, ils ont du mal à 

sensibiliser les parents à tous les enjeux d’une prise en charge optimale et à les 

amener à accepter le caractère chronique de l’asthme, notamment en raison du 

temps restreint de la consultation. Cela se retrouve dans l'enquête épidémiologique 

de Laurence Guittet et al., montrant que 10% des médecins généralistes ont des 

difficultés à aborder le diagnostic d'asthme et que 18% estiment que le diagnostic est 

mal accepté en raison de la complexité de la maladie (59). 

A ces obstacles s’ajoute, selon les participants à notre étude, celui de l’absence de 

rémunération spécifique à l'éducation thérapeutique. En effet, celle-ci est 

chronophage et n’est financée par l’Agence Régionale de la Santé (ARS) qu’en 

milieu hospitalier, au cours de séances d’éducation thérapeutique organisées par 

l’Unité Transversale pour l’Education du Patient (UTEP). Par conséquent, serait-il 

judicieux et bénéfique pour les patients que les médecins généralistes les orientent 

systématiquement vers ces programmes intra-hospitaliers ? Les Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg (HUS) proposent notamment des séances individuelles 

ou collectives d’éducation thérapeutique s’adressant aux enfants asthmatiques et/ou 

allergiques et à leurs parents (60). 

Concernant les modes d’information aux parents, les médecins interrogés ont 

majoritairement pour habitude de délivrer oralement des consignes (surveillance, 
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fonctionnement des traitements, mesures environnementales, etc), parfois 

accompagnées d’une simulation d’administration des bronchodilatateurs. 

La transmission de l’information peut également se faire sous forme écrite. 

Actuellement, il existe un outil à l’attention des parents, dont l’utilisation est largement 

recommandée, permettant de synthétiser la prise en charge face à un nourrisson 

asthmatique en crise : il s’agit du PAPE. Paradoxalement, aucun des participants à 

notre étude n’a évoqué l’utilisation d’un tel dispositif dans sa pratique. Le PAPE 

possède pourtant de nombreux avantages, comme nous l’avons vu précédemment. 

En pratique, des exemples de PAPE sont accessibles sur le site www.ameli.fr pour la 

version adulte ou sur certains sites associatifs pour la version enfant (Annexe 6, 

page 96). Cependant, l’absence d’utilisation de cet outil par les médecins 

généralistes pose question. Quels sont les freins à la mise en place de ce plan 

d’action ? Certains auteurs, comme C. Feuillet-Dassonval et al., avancent les 

hypothèses d’une disponibilité limitée de ces PAPE et du manque de temps des 

médecins (61). Et il est vrai que, si les versions adulte et enfant du PAPE sont assez 

facilement accessibles sur internet, la version nourrisson, quant à elle, est 

introuvable. C’est pourquoi nous proposons dans ce travail de thèse un PAPE 

adapté aux nourrissons, basé sur les recommandations actuelles et les résultats de 

notre étude (Annexe 7, page 97). 

Nous nous sommes demandé comment développer l’utilisation du PAPE en 

ambulatoire. Cette réflexion pose la question plus générale de la diffusion de 

l’information médico-scientifique auprès des médecins généralistes. En effet, si celle-

ci est favorisée par la formation médicale continue, l’abonnement à des revues 
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scientifiques ou à des newsletters, elle semble néanmoins rencontrer des limites, 

notamment celles du temps et de la disponibilité de l’information. 

Dans le cas particulier du PAPE, on pourrait envisager d’améliorer sa diffusion en 

insistant sur sa disponibilité sur le site de l’assurance maladie au cours de formations 

durant l’internat de médecine générale. On pourrait également imaginer de le rendre 

accessible sur le site ginasthma.org, qui est une référence dans la prise en charge 

de l’asthme. Mais pour que cet outil soit utilisé de manière optimale, il est 

indispensable de montrer aux parents le fonctionnement de l'aérosol-doseur et de la 

chambre d'inhalation (47), ce qui n’est pas encore réalisé de manière systématique 

par les médecins généralistes. 

 

IV. F.  Difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

Dans l'ensemble, les médecins généralistes se sentent à l'aise avec le diagnostic et 

la prise en charge de l'asthme du nourrisson en épisode aigu. S'ils sont conscients 

d'avoir un rôle important à jouer en assurant les soins de premiers recours, en 

pratique, ils connaissent des difficultés dans l'éducation des parents, comme nous 

venons de le voir, mais également dans la coordination des soins. Ainsi, nous avons 

constaté que les interactions entre médecins généralistes et autres spécialistes 

étaient très hétérogènes. Elles peuvent avoir lieu lors du diagnostic d’asthme du 

nourrisson pour la prescription d’examens complémentaires, en cas de difficulté à 

faire la distinction entre une crise d'asthme et une bronchiolite du nourrisson ; ou lors 

de la prise en charge de l’épisode aigu pour discuter de la marche à suivre. Et si 

certains se réjouissent du développement des systèmes de communication qui 

facilitent leurs échanges, d’autres dénoncent les difficultés à contacter un autre 
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spécialiste. En effet, les échanges entre les différents intervenants autour du 

nourrisson sont d’autant plus difficiles qu’il n’existe pas d’outil de communication 

transversale : le carnet de santé, par exemple, est rarement renseigné de façon 

régulière et exhaustive (62). 

Cette difficulté de coordination est majorée par l’offre de soins multiples, qui 

complexifie la prise en charge au lieu de la faciliter. Comme nous l’avons vu dans 

notre étude, le suivi d’un nourrisson asthmatique n’est plus confié à un seul acteur de 

soin ; cela peut être un médecin généraliste, un pneumologue, un allergologue, un 

pédiatre libéral ou hospitalier, un kinésithérapeute. Parmi eux, les urgences 

pédiatriques constituent un partenaire de soins privilégié pour les médecins 

généralistes, puisqu’il s’agit, selon la littérature, d’un accès simplifié aux avis 

spécialisés, aux plateaux techniques, et aux traitements (62). Ce recours aux 

urgences pédiatriques pourrait être évité dans certains cas, si la coordination des 

soins autour du nourrisson avait été facilitée. 

Dans notre étude, par exemple, les échanges entre médecins généralistes et 

pédiatres libéraux sont inexistants. Ce qui peut sembler paradoxale, puisqu’un travail 

collectif serait bénéfique au patient. Nous nous sommes ainsi demandé s’il existait 

d’autres freins à la coordination des soins autour du nourrisson asthmatique, en plus 

de ceux décrits précédemment, à savoir un défaut de communication et une offre de 

soins multiples. Y a-t-il une concurrence entre médecins généralistes et pédiatres 

libéraux dans la prise en charge des enfants ? Ou encore, existe-t-il un frein d’ordre 

culturel aux échanges entre ces médecins ? 

Quoi qu’il en soit, la situation actuelle étant préjudiciable au patient, nous ne pouvons 

qu’encourager le développement du travail collectif. On pourrait, par exemple, 
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imaginer un système de communication sécurisé, s’inspirant des messageries 

instantanées, permettant l’échange rapide d’informations entre les différents 

intervenants. Toutefois, cette initiative pourrait comporter le désavantage d’être 

chronophage pour les utilisateurs, notamment spécialistes, alors que ce temps passé 

à échanger des avis n’est actuellement pas reconnu. 

Il serait également bénéfique de susciter l’envie de travailler ensemble, en incluant 

des stages de santé de l’enfant chez les pédiatres libéraux durant l’internat de 

médecine générale. Ce qui devrait être facilité par la réforme du troisième cycle des 

études médicales, mise en place en novembre 2017, et qui prévoit 6 mois consacrés 

à la santé de l'enfant au cours de l’internat de médecine générale, idéalement sous 

forme de stages ambulatoires (63). 

 

IV. G.  Limites 

Sur les vingt entretiens prévus, un seul a été annulé par manque de temps, amenant 

le taux de participation de notre étude à 95%. Ce fort taux de participation et la prise 

en compte de la saturation des données semblent être des critères de fiabilité. 

Cependant, s’agissant d’une étude qualitative et malgré ce fort taux de participation, 

il peut exister un biais émanant de la non représentativité de l’ensemble des 

médecins généralistes du Bas-Rhin. 

De plus, le fait que les praticiens aient été informés du thème de l’étude avant les 

entretiens peut également constituer un biais, puisque cela leur a peut-être permis 

de mettre à jour certaines connaissances avant l’interview. 
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Enfin, il peut exister un biais lié à l’investigateur, qui a peut-être influencé 

involontairement les réponses des participants par une attitude non optimale lors des 

entretiens, en raison de son peu d’expérience en ce type d’étude. 

 

 

IV. H.  Perspectives 

L’un des objectifs de cette étude était de proposer des moyens d’améliorer le taux 

d’hospitalisation liée à l’asthme chez les nourrissons. Les entretiens réalisés avec les 

médecins généralistes du Bas-Rhin nous permettent de proposer certaines pistes. 

Notamment, celle de l’importance de l’implication des parents dans la prise en 

charge du nourrisson asthmatique. Ceci passe par l’éducation thérapeutique, qui 

reprendrait certaines informations indispensables et suffisantes pour comprendre 

tous les aspects de cette pathologie : son caractère chronique, les interactions entre 

facteurs liés à l’hôte et facteurs environnementaux (auxquels il faudrait éviter 

d’exposer le nourrisson), les spécificités des traitements de crise et de fond, et les 

éléments de surveillance. Cette information pourrait être transmise oralement, mais 

également par écrit, en développant l’accessibilité de certains outils, comme un 

PAPE adapté au nourrisson (Annexe 7, page 76). Nous proposons également de 

joindre à ce PAPE une fiche synthétique récapitulant les mesures environnementales 

indispensables permettant d’éviter les récidives d’épisodes aigus (Annexe 8, page 

98). A noter que l’utilisation de ces outils par les médecins généralistes n’ont pas 

encore été étudiées dans leur pratique courante. 
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D’autre part, il serait bénéfique pour les patients d’améliorer la communication entre 

les différents intervenants autour du nourrisson asthmatique, et notamment entre 

médecins généralistes et pédiatres libéraux, en développant des systèmes de 

communication instantanés et en suscitant l’envie de travailler ensemble dès 

l’internat. 
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 CONCLUSION 

Notre étude visait à comprendre quelle était la prise en charge ambulatoire d’une 

crise d’asthme du nourrisson, dans le contexte actuel de stagnation du taux 

d’hospitalisation liée à l’asthme chez l’enfant, malgré la publication de 

recommandations HAS. 

Nous avons réalisé une étude qualitative selon les principes de la théorisation 

ancrée, incluant vingt médecins généralistes du Bas-Rhin. Dix-neuf entretiens 

individuels ont ainsi été réalisés sur la base du volontariat et sous couvert 

d’anonymat, permettant une saturation des données.  

Ce travail a permis de mettre en évidence une prise en charge très hétérogène de 

l'asthme du nourrisson en épisode aigu par les médecins généralistes du Bas-Rhin, 

tant dans la démarche diagnostique que dans les stratégies thérapeutiques. Cette 

diversité peut être expliquée par les difficultés de diagnostic de l'asthme pour cette 

population, la distinction avec la bronchiolite du nourrisson n’étant pas toujours 

évidente. De plus, l’investissement des parents est un facteur prédictif majeur de la 

qualité de la prise en charge de l’asthme du nourrisson, que les médecins peuvent 

influencer en diversifiant les modes de transmission de l’information, dans le cadre 

de l’éducation thérapeutique. Ceci pourrait constituer une piste d’améliorations 

nécessaires pour réduire le taux d’hospitalisation liée à l’asthme des nourrissons. 

Enfin, une seconde piste serait le perfectionnement de la coordination des soins 

entre les différents intervenants, en développant les systèmes de communication et 

le travail collectif. 
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ABREVIATIONS ET ACRONYMES 

 

AAG : asthme aigu grave 

APLV : allergie aux protéines de lait de vache 

ARS : agence régionale de la santé 

BDCA : β2-mimétiques de courte durée d'action 

BDLA : β2-mimétiques de longue durée d'action 

CPT : capacité pulmonaire totale 

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle 

CSI : corticostéroïde inhalé 

DRP : désobstruction rhino-pharyngée 

GDS : gaz du sang 

GINA : global initiative for asthma 

HAS : haute autorité de santé 

HRB : hyperréactivité bronchique 

HUS : hôpitaux universitaires de Strasbourg 

IgE : immunoglobuline E 

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques 

INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale 

NOe : monoxyde d'azote expiré 

OMS : organisation mondiale de la santé 

ORL : oto-rhino-laryngé 

PAPE : plan d’action personnalisé écrit 

RGO : reflux gastro-œsophagien 

UTEP : unité transversale pour l’éducation du patient 

VR : volume résiduel 

VRS : virus syncytial respiratoire  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

 

Vous êtes : une femme / un homme. 

Vous êtes installé dans une zone : rurale / urbaine ? 

Depuis combien de temps exercez-vous en libéral ? 

A quelle fréquence voyez-vous des enfants de moins de 36 mois dans votre 
patientèle ? : > 1x/jour ; > 1x/semaine ; < 1x/semaine. 

Avez-vous eu une formation ou un exercice pédiatrique particulier ? 

 

Concernant le diagnostic d'asthme du nourrisson en épisode aigu 

Selon vous, quelle est la définition de l'asthme du nourrisson ? 

Selon vous, quels sont les signes cliniques d'une crise d'asthme chez le nourrisson ? 

Selon vous, quels sont les critères de gravité nécessitant une hospitalisation ? 

 

Concernant la prise en charge d'un épisode aigu d'asthme du nourrisson 

En cas de crise d'asthme chez un nourrisson, prescrivez-vous des examens 
complémentaires ? 

Quel(s) traitement(s) médicamenteux et non médicamenteux prescrivez-vous ? 

 

Concernant la place de l’éducation des parents 

Quelles consignes de surveillance au domicile donnez-vous aux parents ? 

Avez-vous pour habitude de faire de l'éducation thérapeutique auprès des parents ? 

 

Concernant les difficultés rencontrées 

Quelles sont vos difficultés par rapport au diagnostic et à la prise en charge de 
l'asthme du nourrisson en épisode aigu ? 

Si une hospitalisation vous semble nécessaire, comment l'organisez-vous ? 

Concernant l'asthme du nourrisson, comment qualifieriez-vous les relations entre le 
médecin généraliste et l'hôpital / les autres spécialistes ? 

Désirez-vous avoir plus de formation au sujet de l'asthme du nourrisson ? 
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Annexe 2 : Exemples de dispositifs aérosol-doseurs et de chambres d'inhalation 
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Annexe 3 : Démarche diagnostique et prise en charge initiale de l'asthme de l'enfant 

de moins de 36 mois, selon l’HAS (8) 
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Annexe 4 : Stratégie thérapeutique initiale en fonction du stade de sévérité de 

l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois, selon l’HAS (8) 

 

Annexe 5 : Suivi dans l'asthme de l'enfant de moins de 36 mois (adapté d'après les 

recommandations internationales), d’après l’HAS (8) 
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Annexe 6 : Exemple de Plan d’Action Personnalisé Ecrit adapté à l’enfant, d’après 

Asthme76 – Les outils pour gérer votre asthme (64) 
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Annexe 7 : Plan d’Action Personnalisé Ecrit de l’asthme adapté au nourrisson –

Edition novembre 2018 – Dr Caroline CAILLAUD et Sophie SCHAFFHAUSER 

 

 

 

 

  

   SON ASTHME EST CALME : DRAPEAU VERT 

Mon nourrisson ne tousse pas. Il respire normalement, et dort bien. 

Je surveille sa respiration lorsqu’il a le rhume. 

➢ Je lui donne son traitement de fond : ………………..……………… 
……………..……………………………… tous les jours. 

   SON ASTHME EST AGITE : DRAPEAU ORANGE 

Mon nourrisson tousse le jour ou la nuit, ce qui l’empêche de dormir. 

J’entends un sifflement lorsqu’il respire. 

Je veille à ce qu’il n’ait pas de difficultés à s’alimenter. 

➢ Je lui donne son traitement de crise : …………...…………………… 
……………………………… pendant ………………………………………. 

➢ Tout en continuant son traitement de fond ………..………………… 
………………………………………………………. tous les jours. 

➢ Je consulte son pédiatre ou son médecin traitant afin qu’il l’examine. 

   SON ASTHME EST DECHAINE : DRAPEAU ROUGE 

Mon nourrisson tousse sans arrêt. Il a du mal à s’alimenter et à dormir. 

Il a du mal à respirer : sa respiration est plus rapide, l’espace entre ses côtes 
se creusent, son ventre se soulève, son nez se pince et/ou il gémit. 

➢ Je consulte en urgence, ou j’appelle le SAMU (au 15) si besoin. 
➢ Dans l’attente de la consultation : 

o Je lui donne son traitement d’urgence par corticoïdes oraux : 
……………………………………………………. gouttes. 

o Je lui donne son traitement de crise : …………………………. 
…………………….…………. bouffées toutes les 20 minutes. 
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Annexe 8 : Fiche synthétique à l’attention des parents du nourrisson asthmatique – 

Edition novembre 2018 – Dr Caroline CAILLAUD et Sophie SCHAFFHAUSER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TOUS LES JOURS 

 

✓ Je ne fume pas en présence de mon nourrisson, et surtout pas 
dans un endroit clos (domicile, voiture). 

 

✓ Je fais la chasse aux acariens en utilisant de la literie adaptée, 
en limitant le nombre de peluches, et en évitant la moquette 
dans la chambre de bébé. 

 

✓ Je lutte contre les moisissures en aérant régulièrement mon 
domicile. 

 

✓ J'interdis l'accès de la chambre de bébé aux animaux. 
 

✓ Je veille à ce que la température des chambres n'excède pas 
19°C. 

EN CAS DE CRISE D'ASTHME 
 
✓ Je suis vigilant à l'hydratation de mon nourrisson, je lui propose 

régulièrement à boire (jour et nuit). 
 

✓ Je lui fais des lavages de nez fréquents au sérum physiologique 
pour faciliter sa respiration. 

 

✓ Je suis son Plan d'Action Personnalisé Ecrit de l'Asthme. 
Plus le traitement est donné vite, plus il sera efficace !  
Il faut donc débuter le traitement rapidement, sans attendre la 
consultation. 
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RESUME : 

Notre étude visait à comprendre quelle était la prise en charge ambulatoire d’une 

crise d’asthme du nourrisson, dans le contexte actuel de stagnation du taux 

d’hospitalisation liée à l’asthme chez l’enfant, malgré la publication de 

recommandations HAS. 

Nous avons réalisé une étude qualitative selon les principes de la théorisation 

ancrée, incluant vingt médecins généralistes du Bas-Rhin. Dix-neuf entretiens 

individuels ont ainsi été réalisés sur la base du volontariat et sous couvert 

d’anonymat, permettant une saturation des données.  

Ce travail a permis de mettre en évidence une prise en charge très hétérogène de 

l'asthme du nourrisson en épisode aigu par les médecins généralistes du Bas-Rhin, 

tant dans la démarche diagnostique que dans les stratégies thérapeutiques. Cette 

diversité peut être expliquée par les difficultés de diagnostic de l'asthme pour cette 

population, la distinction avec la bronchiolite du nourrisson n’étant pas toujours 

évidente. De plus, l’investissement des parents est un facteur prédictif majeur de la 

qualité de la prise en charge de l’asthme du nourrisson, que les médecins peuvent 

influencer en diversifiant les modes de transmission de l’information, dans le cadre 

de l’éducation thérapeutique. Ceci pourrait constituer une piste d’améliorations 

nécessaires pour réduire le taux d’hospitalisation liée à l’asthme des nourrissons. 

Une seconde piste serait le perfectionnement de la coordination des soins entre les 

différents intervenants, en développant les systèmes de communication et le travail 

collectif. 
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