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Test à la métacholine chez le jeune enfant : 
Mesure de la résistance par interruption

N. Beydon1, R. Matran2, B. Wuyam3, F. Amsallem4, M. Boule5, C. Alberti6, A. Denjean7, C. Gaultier1,
et le Groupe Pédiatrique Français du PHRC.

Résumé

Les objectifs de cette étude étaient 1) d’évaluer la capacité de la
mesure de la résistance par interruption (Rint) à détecter une
bronchoconstriction induite par l’inhalation de métacholine 2) de
déterminer un seuil d’augmentation de Rint pour distinguer les
jeunes enfants répondeurs et non-répondeurs.

Quarante six enfants (5,0 (4,3-6,1) ans) adressés pour test à la
métacholine ont été explorés par les mesures de Rint et de pres-
sion partielle transcutanée en oxygène dont la chute d’au moins
20 % par rapport à la base définissait les enfants répondeurs.

Les enfants étudiés avaient une Rint de base significativement plus
élevée que des enfants sains (0,84 (0,68-1,01) vs. 0,76 (0,60-0,90)
KPa·L-1·s ; p < 0,03). Quarante et un enfants étaient répondeurs et
avaient une augmentation de la Rint significativement différente
des enfants non-répondeurs (P < 0,04). Une augmentation de la
Rint de 35 % permettait de distinguer les répondeurs des non-
répondeurs (spécificité 100 %, sensibilité 63 %) chez ces jeunes
enfants tousseurs chroniques.

La Rint augmente significativement au cours du test de provoca-
tion bronchique chez les jeunes enfants répondeurs et peut être
utilisée pour évaluer le degré de bronchoconstriction.

Mots-clés : Réactivité bronchique •  Résistance inspiratoire •
Pression partielle transcutanée en oxygène •  Toux chronique.
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Summary

The aims of this study were 1. To evaluate the measurement of
resistance by interruption (Rint) of bronchoconstriction induced
by inhalation of methacholine and 2. To determine a threshold
of increase of resistance in young children to differentiate
responders from non-responders.

Forty-six children (mean age 5 [4.3-6.1] years) referred for me-
thacholine challenge were tested by measurement of Rint and
transcutaneous oxygen tension. A fall of 20% or more in oxygen
tension from the baseline was used to define the responders.

The children studied had a baseline Rint significantly higher than
normal (0.84 [0.68-1.01] vs. 0.76 [0.60-0.90] kPa L-1s; p < 0.03).
Forty-one children were responders and had an increase in Rint
significantly different from the non-responders (p < 0/04). An
increase in Rint of 35% distinguished responders from non-
responders in young children with chronic cough.

Interrupter resistance increases significantly during bronchial
provocation in responding young children and may be used to
measure the degree of bronchoconstriction.

Key-words: Bronchial reactivity •  Inspiratory resistance •
Transcutaneous oxygen tension •  Chronic cough.

Methacholine challenge in young children: 
measurement of resistance by interruption.
N. Beydon, R. Matran, B. Wuyam, F. Amsallem, M. Boule, 
C. Alberti, A. Denjean, C. Gaultier, et le Groupe Pédiatrique 
Français du PHRC.

Introduction

L’évaluation de la réactivité bronchique à la métacholine
est un test réalisable chez l’enfant dès l’âge scolaire. Ce test
peut aider au diagnostic d’asthme et s’intégrer dans le bilan
fonctionnel nécessaire au suivi longitudinal de la fonction
respiratoire ainsi que de la croissance pulmonaire [1, 2]. Les
manœuvres d’expiration forcée sont utilisées pour déterminer
la dose provocatrice (DP) chez les enfants d’âge scolaire. Une
chute du VEMS de 20 % par rapport à la base est le seuil
recommandé pour définir la DP chez les enfants et les adultes
capables d’effectuer des expirations forcées de façon répétée
et reproductible [3]. Les jeunes enfants (< 6 ans) peuvent être
incapables d’effectuer des expirations forcées reproductibles
tout au long d’un test de provocation bronchique. Depuis
quelques années, des techniques de mesure de la résistance
du système respiratoire ne nécessitant pas de coopération
active de la part de l’enfant ont été étudiées chez le jeune
enfant. Il s’agit essentiellement de la mesure des résistances
du système respiratoire par les techniques de l’interruption
du flux aérien et des oscillations forcées. Des valeurs norma-
les pour la résistance par interruption (Rint) ont été publiées
pour les jeunes enfants [4-7]. L’application en pratique clini-
que de la mesure de la Rint a été évaluée chez des jeunes
enfants ayant des symptômes respiratoires [8-11]. Nous
avons récemment utilisé la mesure de la Rint pour comparer
l’effet du bronchodilatateur chez de jeunes enfants asthmati-
ques et sains [10]. Peu d’études ont été consacrées à la mesure
de la Rint au cours du test de provocation bronchique chez le
jeune enfant [12-16]. Dans ces études, la Rint augmentait de
façon significative au cours du test de provocation bronchi-
que. Cependant, l’augmentation de la Rint qui permet de
déterminer la DP au cours du test de provocation à la méta-
choline n’est pas exactement connue chez le jeune enfant.
L’objectif de cette étude multicentrique était d’évaluer la
capacité de la mesure de la Rint à évaluer l’obstruction bron-
chique au cours du test de provocation bronchique. De plus,
nous avons déterminé le seuil d’augmentation de la Rint qui
permettait de distinguer au mieux les enfants répondeurs des
enfants non-répondeurs.

Méthodes

Sujets

Cette étude faisait partie d’une étude multicentrique
française portant sur la mesure de la résistance par interrup-
tion chez le jeune enfant [6]. Les 47 patients caucasiens
étaient des consultants adressés au laboratoire de physiologie
en raison d’une toux chronique, non productive, sans dia-
gnostic d’une pathologie respiratoire précise. Du fait de
l’objectif de l’étude qui était d’évaluer la capacité de la mesure
de la Rint à détecter une bronchoconstriction, le seul critère
d’inclusion était la présence de cette toux chronique, non
productive, en l’absence d’épisode de sifflements respiratoires
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depuis au moins un an. Les patients n’avaient pas eu d’épi-
sode infectieux respiratoire depuis au moins 4 semaines le
jour du test. Un arrêt circonstancié des médicaments connus
pour influencer la réactivité bronchique était programmé [3].
L’exposition au tabagisme passif était notée pour tous les
patients. Un examen physique comprenant les mesures de la
taille et du poids était pratiqué le jour du test. L’étude avait
reçu l’approbation du comité d’éthique local et le consente-
ment écrit des deux parents était recueilli pour chaque
enfant.

Procédures

Tous les centres de l’étude utilisaient le même matériel
pour mesurer la pression partielle transcutanée en oxygène
(PtcO2) (électrode Radiometer TCM3, Radiometer,
Copenhague, Danemark) et la Rint (Spiroteq, Dyn’R Ltd,
Toulouse, France) ainsi que le même dosimètre pour la déli-
vrance de l’aérosol de métacholine (AD Atomisor, DTF Ltd,
Saint-Etienne, France). La PtcO2 était enregistrée en continu
(affichée et imprimée) tout au long du test. L’électrode était
chauffée (44 °C) et calibrée (gaz de calibration : 20,9 % O2)
puis placée sur la face antérieure de l’avant-bras gauche
comme précédemment décrit [12, 16]. Le test n’était réalisé
que si la mesure de la PtcO2 pré-test était supérieure à
75 mm Hg.

L’appareil de mesure de la Rint Spiroteq (Dyn’R Ltd,
Toulouse, France) utilisait le programme PHRC 2.55. Une
calibration du débit était effectuée une fois par jour avec une
précision de 1 %. La Rint était mesurée à l’inspiration
(Rintinsp) et en utilisant la régression linéaire arrière de la
courbe de pression mesurée à la bouche (Pb) comme
méthode d’estimation de la pression alvéolaire pour le calcul
de la Rintinsp [12]. Les conditions de mesure et de validation
de Rintinsp étaient celles décrites antérieurement [6]. La
valeur de la Rintinsp était la moyenne d’au moins sept mesu-
res de Rintinsp validées avec un coefficient de variation de la
mesure (CV) ≤ 20 % [6].

Test à la métacholine

Le sérum physiologique et la solution de métacholine
étaient délivrés par un dosimètre qui exposait le nébuliseur à
80 kPa d’air comprimé. Le dosimètre était ajusté pour déli-
vrer 2 µl d’aérosol en 0,6 seconde dès le début de l’inspira-
tion [1]. L’enfant inspirait du niveau de fin d’expiration à la
capacité pulmonaire totale puis faisait une apnée d’au moins
3 secondes. Le test commençait avec une inhalation de
sérum physiologique. Puis des doses croissantes de métacho-
line étaient délivrées, en commençant par 50 µg et jusqu’à
800 µg de dose cumulée. L’intervalle entre deux doses n’excé-
dait pas 5 minutes. La valeur de la PtcO2 était celle mesurée
en ventilation stable 2-3 minutes après l’inhalation de sérum
physiologique (valeur de base) puis de métacholine [13, 16].
Le test était arrêté dès lors que la PtcO2 avait chuté d’au
moins 20 % ou que la dose cumulative de 800 µg de méta-

choline était atteinte. Après la dose finale de métacholine, et
quelle que soit la variation de la PtcO2, un aérosol de Salbu-
tamol était administré (400 µg) par l’intermédiaire d’une
chambre d’inhalation (Volumatic, Glaxo, Bad Oldesloe,
Allemagne). La PtcO2 n’était ôtée qu’une fois obtenu le
retour à une valeur d’au moins 90 % de la valeur de base.

Protocole de mesure

La PtcO2 et la Rintinsp étaient mesurées en début de
test (valeur pré-test), après l’inhalation de sérum physiologi-
que (valeur de base), après la dernière dose de métacholine
(valeur de provocation), et 20 minutes après l’administra-
tion du bronchodilatateur. La PtcO2 était aussi mesurée
après chaque dose de métacholine et avant l’auscultation
pulmonaire. La PD20PtcO2 était définie par la dose cumula-
tive de métacholine à laquelle survenait une chute d’au
moins 20 % de la PtcO2 [17]. La variation de la Rintinsp à la
PD20PtcO2 était exprimée en valeur absolue, en pourcen-
tage de la base, en pourcentage du prédit, et en index de
sensibilité (SI) [18,19].

Recueil des données

Les données suivantes étaient recueillies : codes d’iden-
tification du patient, données anthropométriques, exposition
au tabagisme passif et résultat de l’examen clinique. Les don-
nées suivantes étaient imprimées et sauvegardées sur
disquettes : pour chaque mesure de Rintinsp, volume cou-
rant, volume à l’interruption, débit, et valeur de la Pb ; pour
l’ensemble des mesures un graphique x/y de Pb vs. débit.
Toutes ces données étaient acheminées au centre coordina-
teur (service de Physiologie, hôpital Robert Debré, Paris), où
les critères d’inclusion étaient revus en détail. De plus, la vali-
dité de la mesure de la Rint dans chaque centre était vérifiée
sur les critères suivants : absence de valeur de pression aber-
rante sur le graphique x/y Pb vs. débit, présence d’au moins
sept mesures par série, et CV ≤ 20 % sur la mesure de base.

Analyse statistique

Les données qualitatives étaient exprimées sous forme de
fréquences (pourcentages) et les données quantitatives sous
forme de médiane (1er-3e quartiles). Les comparaisons ont
utilisé le test du chi-2 ou le test exact de Fisher si nécessaire
pour les variables qualitatives, et le test de Wilcoxon ou le test
de Wilcoxon apparié si nécessaire pour les variables quantita-
tives. Les tests statistiques étaient bilatéraux et une valeur de p
inférieure à 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative. Les intervalles de confiance à 95 % pour la sensi-
bilité et la spécificité ont été estimés à partir de la loi bino-
miale exacte. L’index de sensibilité (SI) était de la variation de
la Rintinsp au cours du test (valeur du test – valeur de base, en
valeur absolue) exprimée en multiples de la déviation stan-
dard de base [18,19]. L’analyse statistique a été réalisée avec
l’aide des logiciels SAS 8.2 (SAS Inc, Cary, NC) et S-Plus
2000 (MathSoft, Seattle, Washington).
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Résultats

Sujets

Aucun des enfants de l’étude n’avait bénéficié d’explora-
tion de la fonction respiratoire auparavant. Quarante-six
enfants (28 garçons et 18 filles) ont réalisé correctement le
test et un enfant a été incapable d’inhaler correctement les
doses de métacholine. Les valeurs médianes pour l’âge, la
taille, et le poids avec (1er-3e quartiles) et (l’écart) étaient 5,0
(4,3-6,1) (3,2 à 7,2) ans ; 110,0 (105-115,8) (96 à 126) cm,
et 19,7 (17-21) (13 à 35) kg, respectivement. L’exposition au
tabagisme passif était notée chez 15 enfants (32,6 %). Les
bronchodilatateurs de courte durée d’action avaient été sus-
pendus depuis au moins 8 heures (11 enfants) et les corticoï-
des inhalés depuis 8 jours (21 enfants). L’auscultation
pulmonaire était normale chez tous les enfants avant le test.

Mesure de la PtcO2

Les mesures de PtcO2 des 46 enfants de l’étude sont
indiquées dans le tableau I. La PtcO2 a baissé d’au moins
20 % de la valeur de base en réponse à l’inhalation de méta-
choline chez 41 enfants. La médiane de la PtcO2 à la PD20
chez ces 41 répondeurs était de 67 (58-70) mmHg. Chez les
46 enfants de l’étude, la médiane de la PtcO2 après broncho-
dilatateur restait légèrement mais significativement inférieure
à la valeur de base (97 (93-100) %) (tableau I).

Mesure de Rintinsp

La Rintinsp pré-test était dans les limites de la normale
chez 39 (85 %) enfants (fig. 1). La médiane de la valeur pré-
test de Rintinsp était significativement plus élevée chez les
enfants de l’étude que chez les enfants sains étudiés précédem-
ment [6] (0,84 (0,68-1,02) vs. 0,76 (0,60-0,90) kPa·L-1·s ;

p < 0,03) ; la différence correspondait à une augmentation de
la médiane à 113 % (95-129) de la valeur prédite. La mesure
de Rintinsp pour l’ensemble des enfants pendant le test est
donnée dans le tableau I. Il n’y avait pas de différence dans la
mesure pré-test selon l’existence ou non d’un tabagisme pas-
sif. Les valeurs de Rintinsp de base ainsi que leurs CV intra-
sujet n’étaient pas significativement différentes des valeurs
pré-test (tableau I). L’existence d’une Rintinsp pré-test en
dehors des limites de la normale n’influençait pas la variation
de Rintinsp à PD20PtcO2.

Exprimée en valeur absolue, la variation, par rapport à la
base, de la Rintinsp à la dernière dose de métacholine
(tableau II) était statistiquement significative chez les répon-
deurs (p < 0,0001) et non significative chez les non-répon-
deurs. La variation de la Rintinsp exprimée en pourcentage de
la base ou en pourcentage du prédit, était plus importante
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Fig. 1.

Mesures individuelles de la résistance par interruption (Rintinsp)
chez les enfants tousseurs chronique répondeurs (•) et non-répon-
deurs (o) au test de provocation à la métacholine, en relation avec la
droite de régression (trait plein) et l’intervalle de confiance à 95 %
(traits pointillés) des enfants sains précédemment étudiés [6].

Tableau II.

Comparaison entre répondeurs et non-répondeurs à la métacholine.

Répondeurs
n = 41

Non-répondeurs 
n = 5

Valeur 
de p 

Rintinsp
provocation –
Rintinsp B(kPa·L-1·s)

0,32 
[0,22-0,40]

0,16 
[0,09-0,20]

< 0,02

Rintinsp
provocation −
Rintinsp B(% of B)

38 
[25,2-44,3]

25,9 
[8,8-26,4]

< 0,04

Rintinsp
provocation −
Rintinsp P(% of P)

40 
[30,1-49,5]

18,1 
[10,2-29,8]

< 0,04

SI 2,7 
[1,9-4,7]

1,1 [0,7-1,9] = 0,07

Résultats en médianes [1st-3rd quartiles]. Provocation : mesures à la PD20 ou
la dose maximale de métacholine. B : mesure de base, P : valeur prédite, SI :
Index de Sensibilité (voir le paragraphe « analyses statistiques » pour plus
amples détails)

Tableau I.

Valeurs de PtcO2 et de Rintinsp : Pré-test, base, provocation, et
post-bronchodilatateur, chez 46 jeunes enfants.

Pré-test Base Provocation Post-
bronchodilatateur

PtcO2
(mmHg)

87,5
[84-92]

86,5 
[82-91]

67,5*p[59-71] 83†p‡P[78-89,5]

Rintinsp
(KPa·L-1·s)

0,84 
[0,68-1,02]

0,84 
[0,69-0,99]

1,136*
[0,92-1,33]

0,69*‡
[0,60-0,86]

CV
de Rintinsp
(%)

10,1
[8-13]

10,1 
[8,3-13]

10,1 
[7,4-13,2]

11,0
[9,1-13,4]

Résultats en médianes [1st-3rd quartiles]. Rintinsp : résistance à
l’interruption mesurée à l’inspiration, CV : coefficient de variation intra-
sujet. Provocation : mesures à la PD20 ou à la dose maximale de
métacholine. Différence par rapport à la base ; *p< 0,0001 ; †p< 0,001.
Différence par rapport à la provocation ; ‡P< 0,0001.
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chez les répondeurs que chez les non-répondeurs (p < 0,04),
cependant exprimée en SI la variation de la Rintinsp n’était pas
significativement différente entre ces deux groupes
(tableau II). Les variations de la Rintinsp en pourcentage de la
base et en pourcentage du prédit étaient extrêmement corré-
lées (rhô = 0,90 ; p < 0,0001).

A PD20PtcO2, la variation de la PtcO2 était fortement
corrélée à la variation de la Rintinsp exprimée en pourcentage
du prédit (rhô = −0,59 ; p < 0,0001) ou en pourcentage de la
base (rhô = −0,57 ; p < 0,0001) (fig. 2). Si on considère le
seuil de 35 % d’augmentation par rapport à la base de la
Rintinsp, les variations de PtcO2 et Rintinsp étaient concor-
dantes chez 31 enfants (fig. 2, quadrants a et c). Aucun des
non-répondeurs n’avait une augmentation par rapport à la
base, de la Rintinsp de plus de 35 % (spécificité 100 % ; fig. 2,
quadrant b), alors que 15 enfants répondeurs avaient des
variations discordantes de la Rintinsp (sensibilité 63 %, fig. 2,
quadrant d). Parmi ces 15 enfants répondeurs, 9 (60 %) chu-
taient leur PtcO2 près du seuil de 20 % (entre 20 et 21 %)
(fig. 2), illustrant la sensibilité moindre de la mesure de
Rintinsp comparée à la mesure de la PtcO2 pour détecter la
bronchoconstriction. Le même seuil d’augmentation de la
Rintinsp exprimé en pourcentage du prédit avait une spécifi-
cité de 80 % et une sensibilité de 63 % pour différencier les
répondeurs des non-répondeurs. Après bronchodilatation la
valeur de Rintinsp était significativement inférieure à la valeur
pré-test (p < 0,0001) (tableau I).

Symptômes respiratoires

Deux enfants non-répondeurs ont toussé pendant le
test de provocation à la métacholine. Pour 17 répondeurs,
des symptômes respiratoires sont survenus à la PD20PtcO2.
Il s’agissait d’une toux isolée dans trois cas, d’un sifflement

respiratoire avec toux dans trois cas et d’un sifflement respi-
ratoire accompagné d’une dyspnée dans trois cas. Une dysp-
née isolée est survenue dans deux cas et dans six autres cas
elle était accompagnée d’une toux. Les symptômes respira-
toires ont totalement disparu après la prise du bronchodila-
tateur.

Discussion

L’objectif de cette étude multicentrique était d’évaluer la
capacité de la mesure de la résistance par interruption du
débit à évaluer l’obstruction bronchique au cours du test de
provocation bronchique à la métacholine chez le jeune
enfant. Une chute de 20 % de la PtcO2 a été observée pour
une dose cumulative de métacholine ≤ 800 µg (PD20PtcO2)
chez 41 des 46 enfants étudiés. La variation de la Rintinsp
constatée après la dernière inhalation de métacholine était
plus importante chez les répondeurs que chez les non-répon-
deurs. Une augmentation de 35 % par rapport à la valeur de
base, de la Rintinsp permettait de distinguer les 41 répon-
deurs des 5 non-répondeurs avec une spécificité de 100 % et
une sensibilité de 63 %.

Conditions de mesure

Tous les centres de l’étude ont utilisé une procédure
standardisée pour la réalisation du test de provocation à la
métacholine. Le recueil des données a été effectué comme
précédemment décrit [6]. Les valeurs de PtcO2 et de Rintinsp
(pré-test) n’étaient pas significativement différentes avant et
après inhalation de sérum physiologique (valeur de base),
indiquant l’absence d’effet significatif de l’inhalation de
sérum physiologique (le diluant de la métacholine) sur la
mesure de la Rint. La durée de nébulisation de la métacho-
line par le dosimètre a été adaptée à la durée de l’inspiration
des jeunes enfants [1, 20]. La durée du test était compatible
avec un effet cumulatif des doses de métacholine [21]. Tous
les enfants inclus, sauf un, ont réussi à participer correcte-
ment au test à la métacholine. La PtcO2 a été mesurée
comme précédemment recommandé [12, 16]. La mesure de
la PtcO2 a été trouvée fiable pour évaluer la réactivité bron-
chique d’enfants asthmatiques d’âge scolaire [17, 22-24] et
de jeunes enfants souffrant de symptômes respiratoires non
spécifiques [12, 15, 16, 25, 26]. Nous n’avons pas retrouvé
d’augmentation paradoxale de la PtcO2 durant le test, con-
trairement à certaines observations concernant l’enfant plus
jeune [27]. Le seuil de 20 % de chute de la PtcO2 a été
trouvé fiable pour définir la PD20 au cours de test de provo-
cation bronchique chez l’enfant d’âge scolaire, aussi bien que
chez l’adulte [17, 22, 24]. La PD20PtcO2 était significative-
ment corrélée à une chute de 20 % du VEMS et à l’augmen-
tation de 40 % de la résistance respiratoire mesurée par la
technique des oscillations forcées chez l’enfant asthmatique et
chez l’adulte sain [17, 22]. Enfin, à la fin du test et après
administration de bronchodilatateur, tous les symptômes res-
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Relation entre les variations individuelles de la PtcO2 de la Rintinsp,
toutes deux en % de la base, à la PD20 ou à la dernière dose de
métacholine. Il y avait 41 répondeurs (•) et 5 non-répondeurs (o);
chute de 20 % de la PtcO2 : trait plein (___); augmentation de
35 % de la Rintinsp : trait pointillé (- - -).
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piratoires disparaissaient et la PtcO2 remontait à une valeur
supérieure à 90 % de la valeur de base, démontrant l’inno-
cuité du protocole de test.

La Rint a été mesurée à l’inspiration de façon à éviter au
maximum l’influence potentielle du rétrécissement laryngé
expiratoire [28] sur les mesures. Les normes publiées par notre
groupe de travail multicentrique [6] ont été utilisées pour
exprimer les mesures de Rintinsp au cours du test à la méta-
choline chez les jeunes enfants tousseurs chroniques étudiés.

Sujets

Dans la présente étude, les enfants adressés pour test de
provocation bronchique avaient une toux chronique mais pas
de sifflement respiratoire persistant. Tous les enfants avaient
une auscultation normale et une mesure pré-test de PtcO2
supérieure à 75 mmHg. La valeur pré-test de la Rintinsp était
légèrement mais significativement supérieure aux valeurs
retrouvées chez de jeunes enfants sains de même taille [6],
sans influence de l’exposition environnementale au tabac. De
plus, l’existence d’une valeur pré-test de Rintinsp en dehors de
la normale n’influençait pas la variation de la Rintinsp à la
PD20PtcO2.

Réactivité bronchique mesurée par la PD20PtcO2

Une chute d’au moins 20 % de la PtcO2 est survenue
chez 41 des 46 enfants pour une dose cumulative de méta-
choline ≤ 800 µg. Nous avons classé ces enfants comme
répondeurs à la métacholine. Nous ne pouvons pas commen-
ter le niveau de réactivité bronchique des répondeurs par rap-
port à des enfants sains car notre étude n’incluait pas de sujet
contrôle. À notre connaissance, un seul travail a étudié la
réactivité bronchique à la métacholine par la mesure de la
PtcO2 chez le jeune enfant non symtpomatique [29]. Le cal-
cul de l’équivalent des doses de métacholine délivrées par
nébulisation [30] nous indique que les enfants répondeurs de
notre étude avaient un niveau de réactivité bronchique supé-
rieur à celui des enfants asymptomatiques de cette étude [29].

À la PD20PtcO2, des symptômes respiratoires comme le
sifflement respiratoire et/ou la dyspnée étaient présents chez
34 % des répondeurs. Une fréquence plus élevée de siffle-
ments respiratoires a été rapportée au cours du test de provo-
cation bronchique chez l’enfant asthmatique [31] et chez le
jeune enfant siffleur [27]. Les différences constatées entre les
fréquences de survenue de symptômes respiratoires au cours
des tests de provocation bronchique peuvent probablement
être mises sur le compte des différents symptômes respiratoi-
res habituels des enfants testés mais aussi de la nature et/ou la
dose de l’agent bronchoconstricteur utilisé au cours de ces
tests [31, 32].

Rintinsp au cours du test de provocation

Nous avons évalué la capacité de la mesure de la
Rintinsp à rendre compte de la bronchoconstriction à
PD20PtcO2 en exprimant la variation de la Rintinsp de qua-

tre manières différentes : en valeur absolue, en pourcentage
de la base, en pourcentage du prédit et en SI ce dernier tient
compte de la variabilité intra-sujet de la mesure de la Rintinsp
[16, 18, 19]. La variation par rapport à la valeur de base de la
Rintinsp exprimée en valeur absolue, en pourcentage de la
base, et en pourcentage du prédit augmentait significative-
ment à la PD20PtcO2 chez les répondeurs ; à l’inverse, il n’y
avait pas de différence significative entre la valeur de base et
la valeur en fin de test de provocation de la Rintinsp chez les
non-répondeurs. À l’opposé, la variation de la Rintinsp expri-
mée en SI n’était pas significativement différente entre
répondeurs et non-répondeurs. La variabilité intra-sujet rela-
tivement importante de la mesure de la Rintinsp pourrait
expliquer ce manque de significativité des résultats du SI à
PD20PtcO2 (tableau I).

Nous avons trouvé qu’une augmentation par rapport à la
valeur de base, de 35 % de la Rintinsp ne détectait pas de
répondeurs faux positif à PD20PtcO2, cependant qu’il n’y
avait que cinq non-répondeurs dans notre étude. Par ailleurs,
ce seuil ne détectait que 26 des 41 enfants répondeurs par la
chute de 20 % de la PtcO2. Ce seuil statistiquement optimal
(35 % d’augmentation de la Rintinsp) doit maintenant être
testé dans un échantillon plus grand de jeunes enfants, en par-
ticulier chez des jeunes enfants sains. Nous avons aussi étudié
l’augmentation de la Rintinsp en pourcentage du prédit, cela
paraissait justifié du fait de l’importance de l’intervalle de
confiance des valeurs normales de Rintinsp chez le jeune
enfant [4, 6]. La sensibilité du test n’a pas été améliorée par ce
mode d’expression du résultat. De prochaines études
devraient apporter plus de détails sur les avantages potentiels
d’exprimer la variation de la Rintinsp au cours du test de pro-
vocation bronchique en pourcentage du prédit, particulière-
ment pour les enfants dont les valeurs de base sont dans les
limites supérieures ou inférieures de la normale.

Notre étude menée chez le jeune enfant a montré qu’au
cours du test de provocation bronchique la mesure de la résis-
tance par interruption augmentait de façon significativement
plus importante chez les enfants répondeurs que chez les non-
répondeurs. Cette technique fiable permet d’évaluer la surve-
nue d’une bronchoconstriction en dehors de la réalisation de
toute manœuvre d’expiration forcée.
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