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Préambule  

• 3 à 14 % des femmes enceintes ont de l’asthme (Charlton RA, PLOS One, 2013).  

 

• 42% des femmes enceintes pensent que les CSI sont tératogènes  (Powell H, J Asthma, 2011)  

 

• 20% des femmes réduisent leur  traitement de l’asthme au 1er trimestre de la grossesse (Charlton RA, 
PLOS One, 2013) 

 

• En France, un tiers des femmes ont une diminution de la dispensation des traitements de l’asthme au 
début de leur grossesse (Beau AB. 2017). 

 

• 38 % des femmes enceintes consultant aux urgences pour exacerbations reçoivent des  corticoïdes oraux  
vs 64% des femmes non enceintes  (Cydulka RK, AJRCCM, 1999; McCallister, Respir Med, 2011) 

 

• Les sociétés savantes recommandent l’usage des CSI au cours de la grossesse (NAEPP, JACI, 2005) 

 

 



Une difficulté supplémentaire… 



Asthme et fertilité  

Gade, ERJ, 2013 

Danemark, questionnaire de fertilité adressé à 15250 paires de jumelles, 6% d’asthmatiques  



Gade, ERJ, 2013 



Effet de l’asthme sur la grossesse 
Risque maternel   
l’asthme maternel est associé à une augmentation du risque maternel de :  

  

• diabète gestationnel (RR = 1,39, 95%CI =  [1,17-1,66]) 

• de césarienne (RR = 1,31, 95%CI = [1,22-1,39])  

• d’hémorragie pré-partum (RR = 1,25, 95%CI = [1,10-1,42])  

• d’hémorragie de post-partum (RR = 1,29, 95%CI = [1,18-1,41])  

• de placenta praevia (RR =  1,23, 95%CI = [1,07-1,40])  

• de décollement placentaire (RR = 1,29, 95%CI = [1,14-1,47])  

• de rupture prématurée des membranes (RR = 1,21, 95%CI = 1,07-1,37) 

Wang G et al. 2014 J Matern Fetal Neonatal Med. 2014;27(9):934-42.  



Effet de l’asthme sur la grossesse 
Risque fœtal  
L’asthme maternel est associé à une augmentation du risque fœtal de :  

  

• de petit poids de naissance (RR : 1,46 ; 95%CI : 1,22 - 1,75),  

• de retard de croissance intra-utérin (RR : 1,22, 95% CI : 1,14-1,31),  

• de prématurité (RR : 1,41, 95% CI : 41,22-1,61) 

• du risque de malformations congénitales (RR : 1,11, 95%IC : 1,02-1,21, I(2) : 59.5%), de 
fente labiale avec ou sans fente palatine (RR : 1,30, 95% IC : 1,01-1,68, I(2)  = 65.6%),  

• absence d’augmentation du risque de malformations majeures (RR : 1,31, 95% CI : 0,57-
3,02, I(2)  = 70.9%) 

 

L’asthme maternel double le risque de naissance prématurée (RR : 2,37; 95% CI 1,15-4,88)  

Murphy VE et al. 2011 BJOG. 2011;118(11):1314-23. 
Sorensen et al. 2003 Ann Epidemiol. 2003;13(4):267-72 
Murphy VE et al. 2013 BJOG. 2013;120(7):812-22.   



Effet de la grossesse sur les exacerbations 
d’asthme  

Schatz , JACI, 2003 

Perte de contrôle chez 40 à 50 % des femmes enceintes asthmatiques  



To, European Respiratory Journal 2018 51: 1800209 

Hospitalisations pour asthme  

Visite aux urgences  pour asthme  

Consultations pour asthme  



Effet des exacerbations d’asthme sur la 
grossesse  

Namazy, ERJ, 2013  



Effet des exacerbations d’asthme sur le risque 
malformatif  
Les exacerbations du 1er trimestre sont associées à une augmentation 
du risque de malformations congénitales (RR : 1,64, 95% CI : 1,02 - 
2,64) :  

• 19,1% en cas d’exacerbations sévères,  

• 11,7% en cas d’exacerbations légères à modérées  

• 12,0% en l’absence d’exacerbation.  

 

• Rôle possible des corticoïdes oraux  

• Il faut donc prévenir les exacerbations +++  
Blais L et al 2008,  
Blais L et al. 2015 



Effet d’une stratégie de contrôle de l’asthme 
pendant la grossesse par mesure de FeNO 

Powell H, Lancet, 2011 

220 femmes enceintes non fumeuses  
Visites mensuelles  

Avec mesure du NO exhalé  
Sans mesure du NO exhalé  



Réduction des exacerbations dans le groupe FeNO 
Bon contrôle dans les deux groupes   

Powell H, Lancet, 2011 
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Powell H, Lancet, 2011 
Mattes J, Thorax, 2013 
Morten, JACI, 2018 

Stratégie « FeNO » (bon contrôle, moins d’exacerbations) associée à :  
 
Poids de naissance plus gros (3520g [IQR 3060-392] vs 3460g [3040-3730 p=0,233) 
Moins de prématurité  (6% vs 8% p=0,466) 
Moins d’hospitalisations néonatales  
Idem pour les petits poids et les retards de croissance  

 
 Réduction des infections respiratoires chez l’enfant la première année  (OR 0.08, 95% CI 0.01 
to 0.62; p=0.016) 
 
 Réduction de l’asthme entre 4 et 6 ans (25.9% vs 43.2%; odds ratio [OR], 0.46, 95% CI, 0.22-
0.96; P = .04).  

Quel impact d’une stratégie agressive du maintien 
du contrôle de l’asthme  sur l’enfant ?  



Le contrôle de l’asthme pendant la grossesse 
influence le risque d’asthme chez l’enfant jusqu’à 
6 ans   

Liu, JACI, 2017 





Quelle prise en charge de l’asthme pendant la 
grossesse ?  

• Pas de restriction pour :  
 Bronchodilatateurs de courte durée d’action inhalés ou nébulisés 
 Montelukast 
 Bronchodilatateurs de longue durée d’action 
 Anti Histaminiques 
 Corticoïdes par  voie nasale  
 Immunothérapie (si débutée avant la grossesse)  
 Corticoïdes oraux  

 
• Les vasoconstricteurs nasaux sont prohibés  
• La prescription de théophylline est déconseillée 

 
• Omalizumab (2014) : maintenir le traitement si bénéfice démontré avant la grossesse  ?  



Quelle prise en charge de l’asthme pendant la 
grossesse ?  

“Contrôler” les facteurs aggravants :   

 

 Tabac 

 Viroses 

Obésité  

 RGO 

 Rhinite 

 Stress 

Observance, arrêt du traitement 

 Sexe du fœtus ?  

 





• Risque 2 à 10 chez l’enfant  (surtout si petit poids, prématurité, césarienne, tabac, prise de 
poids insuffisante obésité, carence en vitamine D..)  
 
• Arrêt du tabac +++ 
• Bon contrôle de l’asthme pendant la grossesse  
 
• Allaitement maternel > 3 mois  
-prévient les sifflements <4 ans 
-Diminue le risque de dermatite atopique chez les enfants à risque d’atopie  
-Ne protège pas des allergies alimentaires  
 
• Régime pendant la grossesse 
-Régime riche en vitamine D, E et zinc, poissons et pommes : minimise le risque de sifflements 
après 5 ans.  
-Pas d’intérêt de l’éviction des aliments allergisants  
 
• Régime d’éviction pendant l’allaitement  
- efficace sur la dermatite atopique  
 
 
 

Peut-on prévenir le développement  
de l’asthme/de l’atopie chez l’enfant ?  

Greer FR, Pediatrics, 2008 



Tabagisme maternel  
et santé respiratoire de l’enfant 

• Tabagisme associé  à une réduction du  
VEMS chez l’enfant  (Li, AJRCCM, 2000)  
• Augmente le risque de développer un asthme avant  l’âge de 3 
ans 
 
•Tabagisme in utero : risque de « BPCO » 
•Tabagisme post natal : augmente la sensibilisation aux aéro et 
trophallergènes.  
 
• Effet transgénérationnel  



• Adapté au contrôle de la maladie  
• Si l’asthme est équilibré : pas de modification du trt de fond 
• La grossesse doit être l’occasion de revoir le traitement 
• Education, prévention  
 
• Attention aux arrêts intempestifs de trt inhalé par crainte pour le fœtus,  
Rechercher la dose minimale efficace 
• Privilégier les molécules les plus étudiées 
 
•Arrêt du tabac+++ 
 
•Traiter les reflux gastro oesophagiens +++ 
• Traiter la rhinite ++++ 

 
• Suivi pneumologique régulier , mesure du VEMS ou du DEP 
• Programme de suivi individuel, dès que la grossesse est envisagée 

 



En résumé  

• Le pronostic de la grossesse chez une asthmatique est globalement 
favorable 

• D’autant plus que la maladie est contrôlée, ce qui doit être l’objectif 
principal 

• Les exacerbations doivent être prévenues et traitée de façon 
agressive 

• La maladie doit être régulièrement évaluée selon les critères de 
contrôle 


