
L'inflammation de type 2 est une 
réponse excessive du système 
immunitaire à l’origine d'une 
hyperréactivité bronchique qui 
contribue aux symptômes de 
l'asthme. Ainsi quand l'asthme n'est 
pas contrôlé, il est plus difficile pour le 
patient de respirer normalement, ce 
qui contribue aux symptômes de 
l’asthme sévère non contrôlé.6,7,8,9

Lorsque les enfants sont asthmatiques 
sévères avec une signature 
inflammatoire de type 2, ils 
deviennent alors plus à risque d’avoir 
une altération de la fonction 
respiratoire, des crises d'asthme et 
une mauvaise qualité de vie. 2,11,12,13

L'asthme associé à une inflammation 
de type 2 peut être allergique et/ou 
éosinophilique. 
Dans l'asthme éosinophilique, le taux 
de certaines cellules immunitaires 
appelées éosinophiles est élevé.6,14,15

La chronicité et le caractère imprévisible de l'asthme pédiatrique signifient qu'il 
peut avoir de nombreuses conséquences négatives dans la vie de l'enfant : 1,21,22,23

En plus de l'impact chez l'enfant, l'asthme peut avoir des conséquences sur toute 
la famille : 21,24,27,28 

COMPRENDRE L'ASTHME SÉVÈRE
NON CONTRÔLÉ 

Malgré un traitement standard, les enfants peuvent 
continuer à présenter des crises qui peuvent évoluer 
rapidement et devenir fréquentes et graves.2

Les exacerbations fréquentes de l'asthme pendant 
l'enfance ont un impact négatif sur la fonction respiratoire 
en développement.33

Réduire les crises d'asthme graves 
et potentiellement mortelles1

QUATRE OBJECTIFS CLÉS 
DU CONTRÔLE DE L'ASTHME31,32

Les corticostéroïdes oraux (CSO) 
peuvent être nécessaires pendant 
quelques jours en cas de crise 
grave, mais les directives actuelles 
sur l'asthme ne recommandent pas 
une utilisation à long terme en 
raison des potentiels effets 
secondaires graves suivants : 2,36
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Lors de la consultation chez le 
pneumologue, la réalisation d'un 
examen de la fonction respiratoire (EFR) 
est recommandé chez les enfants 
asthmatiques sévères non contrôlés dès 
l'âge de 3 ans.10,37,38

L'inflammation de type 2 peut provoquer d'autres maladies, ce qui peut expliquer 
que certains enfants atteints d'asthme peuvent également souffrir de : 1,16,17,18

Les enfants qui cumulent asthme et autres maladies inflammatoires de type 2 sont 
plus à risque d’avoir des répercussions délétères, notamment un asthme non 
contrôlé qui peut conduire à une altération de la fonction respiratoire.19,20

Chez les patients asthmatiques sévères, des doses fortes de corticostéroïdes 
inhalés associés à un autre traitement de fond de l'asthme sont nécessaires pour 
maintenir le contrôle de la maladie. Cependant, chez certains patients, l'asthme 
reste non contrôlés malgré ce traitement maximal bien pris, ce qui oblige à 
recourir à des corticoïdes oraux au long cours. Ceux-ci peuvent affecter leur 
croissance de manière négative.2,35

Réduire la dépendance aux corticostéroïdes oraux (CSO) 3

Jusqu'à 85 % des enfants 
asthmatiques (âgés de 6 à 17 ans)  
présentent une inflammation de type 2 
sous-jacente.6

Chez les enfants

L'asthme est la maladie chronique la plus courante chez les enfants.1

Une prise en charge médicamenteuse 
adaptée, comme les inhalateurs, permet 
de soigner la plupart des enfants.
Cependant, lorsque l'asthme est non 
contrôlé, le suivi doit être réévalué par le 
pneumologue.2
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L'INFLAMMATION DE TYPE 2 PEUT 
CONTRIBUER À L'ASTHME PÉDIATRIQUE 

LES IMPACTS PERSONNELS ET SOCIÉTAUX 
DE L'ASTHME PEDIATRIQUE

Dermatite atopique
Maladie inflammatoire 
chronique qui se manifeste 
souvent par une éruption 
cutanée avec des 
démangeaisons

Œsophagite à éosinophiles
Maladie inflammatoire 
chronique et progressive qui 
endommage l'œsophage

Rhinite allergique
Maladie inflammatoire des 
voies respiratoires 
supérieures provoquée en 
réponse à divers 
allergènes

Allergie alimentaire
Réponse inflammatoire à 
un aliment

Les enfants asthmatiques manquent 

1,5X plus de jours d'école par an.24,25 

Ce fardeau s’accentue lorsque l'asthme de l'enfant est 
incontrôlé et sévère.21,26
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L'asthme est l'une des 10 maladies 
les plus fréquentes chez  les 
enfants et les adolescents âgés de 
5 à 14 ans dans le monde. Elle est 
associée à des coûts sociétaux 
directs et indirects : 24,29,30

Absences ou 
baisse de productivité 
à l’école pour les enfants 
et au travail pour les parents

Les besoins en matière de santé 
(médicaments, hospitalisations...)

L'asthme sévère non contrôlé et ses 
comorbidités potentielles peuvent limiter 
considérablement la qualité de vie d'un 
enfant.2 L'amélioration de la qualité de 
vie est un objectif clef dans la prise en 
charge de l'asthme pédiatrique.

Améliorer les symptômes de l'asthme et la qualité de vie4
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Pour plus d’informations, consultez le site 
www.asthme-sévère.fr
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2 Améliorer la capacité respiratoire 
(fonction respiratoire) 

Les enfants qui souffrent d'un asthme sévère non 
contrôlé peuvent avoir une perte progressive de 
la fonction respiratoire, qui peut rester altérée 
tout au long de leur vie adulte.5,10,34

Chez les patients atteints d'asthme sévère non contrôlé, les 
symptômes sont fréquents et invalidants. 
Ces patients sont sujets à des consultations aux urgences et à des 
hospitalisations plus fréquentes, mais également à un risque de 
complications à long terme.2,4,5 

Dans une étude européenne menée sur 73 000 foyers, 753 enfants 
asthmatiques de moins de 16 ans ont été identifiés. Plus d’un enfant 
sur 10 serait donc atteint de cette maladie chronique.3

Augmentation 
de l’anxiété 
et risque de 
dépression

En Europe, toutes tranches d’âges confondues, on estime que l'asthme 
coûte chaque année 72 milliards d’€ avec 100 millions de journées d'école et 
de travail perdues.26
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