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Asthme

 Maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant

 Maladie hétérogène, habituellement caractérisée par une inflammation chronique des 

voies aériennes

 L’asthme est défini par : 

 une histoire de symptômes respiratoires : sifflements, essoufflement, oppression 

thoracique, toux

 qui varient dans le temps et en intensité 

 et qui sont associés à une limitation variable des débits expiratoires 



Physiopathologie de l’asthme 

 Les 3 piliers de l’asthme 

 • Inflammation 

 • Hyperréactivité bronchique 

 • Remodelage bronchique 

Qui sont les 3 causes essentielles de 

L’obstruction bronchique 

Différents facteurs

déclenchants : 

Infections virales

Allergènes

Exercice

Symptômes
Sifflements 

Toux 

Difficulté à respirer 

Réveils nocturnes

L’inflammation bronchique entraine des symptômes d’asthme

J.DE BLIC

R. ABOU TAAM



Trois examens indispensables 

Radio de thorax face Insp/Exp

 Diagnostic différentiel 

 Complications 

EFR 

 Obstruction intercritique (souvent mal perçue)

 Réversibilité/Provocation 

 +/- FENO, test à la métacholine

Bilan allergologique

 Tests cutanés 



RADIOGRAPHIE THORACIQUE



Radio thoracique

 SYSTEMATIQUE +++

 En intercritique

 De FACE

 En INSPIRATION

 Et EXPIRATION (recherche de piégeage expiratoire, CE)

 Indispensable pour le diagnostic différentiel dans l’asthme de l’enfant

 ELLE DOIT ETRE NORMALE +++



Radio pulmonaire normale, repères osseux
Chateil et Al. Radiographie normale de face et de profil du thorax chez l'enfant

EMC radiologie  oct 2005



Radiographie pulmonaire, lignes médiastinales



Lignes médiastinales postérieures



Thymus

- organe lymphoïde essentiel, formé de deux lobes 

reliés par un isthme situé au niveau du médiastin 

antérieur. 

- Il est en général volumineux chez le nourrisson. 

- Il se développe rapidement dès sa naissance et 

commence à involuer vers l’âge de 1 an.

- Il disparaît sur le plan radiologique le plus souvent 

entre 2 et 3 ans

- Rx : opacité hydrique, homogène. 

- peut avoir n’importe quelle forme avec une 

asymétrie très fréquente des deux lobes 

- L’aspect particulier dit en « voile » est très 

évocateur mais ne s’observe que dans 5 % des 

cas



Enfant 10 ans, crise d’asthme

Distension thoracique = horizontalisation des côtes, aplatissement des coupoles

Absence de troubles de ventilation



Enfant de 12 mois

hyperclarté de l’hémichamp pulmonaire droit

Corps étranger BSD

Diagnostics différentiels de l’asthme, exemples radiologiques





Place de la radiographie de thorax

 Nécessaire pour le diagnostic d’asthme 

 Doit être normale, réalisée - si cliniquement possible- en inspiration et

expiration

 Permet surtout d’aborder certains diagnostics différentiels comme 

l’inhalation de corps étranger, les malformations,… 

 Recommandée en cas d’exacerbations sévères pour la recherche de 

complications
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EPREUVES FONCTIONNELLES 

RESPIRATOIRES
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Gaillard EA ERJ 2021



Place des EFR 

• Devant un tableau clinique évocateur d’asthme, les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) peuvent renforcer 

le diagnostic en démontrant la présence d’une limitation variable de débit expiratoire 

• Une EFR par expiration forcée (spirométrie)/mesure des résistances avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs 

doit être réalisée au moment du diagnostic (grade B : Présomption scientifique) 

• Elle peut être accompagnée d’une mesure de la FeNO (grade C : Faible niveau de preuves scientifiques). 

• Une mesure des volumes pulmonaires au moment du diagnostic est recommandée si doute sur un syndrome mixte ou 

restrictif (grade C : Faible niveau de preuves scientifiques)

• Le test à la méthacholine, réservé aux situations de doute diagnostique dans lesquelles ni les éléments cliniques, ni la 

spirométrie n’ont permis de conclure, est plus utile pour exclure le diagnostic (tests négatif) que pour l’affirmer (test 

positif) (grade D : Avis d’expert). 
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- Diagnostic positif d’asthme = 

- trouble ventilatoire obstructif (TVO) réversible après BDCA

- HRB lors d’un test de provocation (à la métacholine)

- Appréciation de la sévérité de l’asthme 

- Qualité du contrôle sous traitement

- Le choix des tests à pratiquer dépend de l’âge de l’enfant (degré de coopération) :

- 3 à 6 ans : incapable de réaliser des manœuvres respiratoires forcées. 

=> mesure des résistances des voies aériennes (techniques de pléthysmographie, interruption du débit aérien, ou 

oscillations forcées).

- > 6 ans : capable de réaliser des manœuvres expiratoires forcées, comme chez l’adulte. 

=>  courbe débit/volume, permettant la mesure des volumes pulmonaires mobilisables (capacité vitale forcée [CVF]) et des 

débits bronchiques (volume expiratoire maximal en 1 seconde [VEMS]).

EFR chez l’enfant



Enfant : Coopération limitée



Résistances Rint
pléthysmographie





Spirométrie



1. Chez le jeune enfant, les particularités sont liées à

la difficulté d’effectuer un effort à la fois intense et

prolongé

2. De plus, le petit volume pulmonaire est

généralement expiré en moins de 3 s et parfois en

moins de 1 s. (recommandation ATS/ERS pour les inférieurs de 8

ans)



En 2012, un travail collaboratif international a permis d'éditer et de rendre facilement disponible à

tous les utilisateurs des normes multiethniques pour des sujets de 3 à 95 ans

Il est recommandé d'utiliser ces normes et d'interpréter les indices de spirométrie comme en dehors

des limites de référence s'ils sont inférieurs à la LIN, ce qui peut correspondre à des pourcentages

de la valeur prédite variables en fonction de l'âge (la LIN ne correspond pas toujours à 80 % de la

valeur prédite).

Il est aussi possible d'exprimer les résultats des indices de spirométrie en z-score calculé avec ces

normes (LIN = 1,645 z-score) ce qui permet à la fois de savoir si la mesure est < LIN et d'évaluer la

sévérité de l'atteinte.

Quanjer ERJ 2012

Beydon 2018

Normes LIN et Z score

Z-score : Correspond nombre d’écarts-types séparant un résultat de la moyenne 

• Valeur normale (= à la moyenne) → Z-score = 0 

• Au 5ème percentile → Z-score = -1,64 → Limite inférieure à la Normale LIN 

• 

Au 95ème percentile → Z-score = +1,64 → Limite supérieure à la Normale LSN



Ainsi avec les nouvelles normes : 

La diminution du rapport VEMS / CV en dessous de la limite inférieure de la normale LIN définit

l'obstruction bronchique centrale :

Syndrome obstructif : VEMS / CVF < LIN soit < - 1,64 Z-Score

La réversibilité de l'obstruction après administration d'un bronchodilatateur est jugée sur

l'amélioration de plus de 10 % de la théorique du VEMS et/ou de la CV

Il est décrit un profil d'obstruction des voies aériennes plus périphérique responsable de

l'amputation de la CV (par fermeture prématurée des voies aériennes périphériques) avec une

diminution harmonieuse du VEMS et donc un VEMS/CV dans les limites de la normale.

Beydon 2018
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• Chez l’enfant asthmatique, VEMS et VEMS/ CVF souvent dans les 

limites de la normale +++

• Asthme enfant : 

VEMS normal

VEMS/ CVF bas ou limite inférieure de la normale

• Cotation de l’obstruction sur l’altération du VEMS non adaptée 

=>Chez l'enfant, l'analyse du VEMS doit être complétée par celle d'autres 

paramètres comme le DEM 25-75 (reflet de l’obstruction bronchique 

distale), qui paraissent plus intéressants, car plus précocement 

perturbés dans la maladie asthmatique

N.BEYDON 2018

STANOJOVIC 2009

Particularités chez l’enfant

La limite inférieure de la normale est donnée par le 5e percentile ou par une 

valeur de z score (c’est dire : valeur observée – valeur prédite par RSD) < à 1,645. 

En effet, dans cette tranche d’âge la variabilité des index de spirométrie est telle 

que le % age de la valeur prédite indiquant la limite inférieure de la normale est 

très différente selon l’âge (par exemple valeur inférieure de la normale pour le 

VEMS à 3 ans = 66 % prédit).



Résistances voies aériennes

• Aucune manœuvre forcée nécessaire

• L’enfant respire normalement

• Coopération minimale

Si > 140 % ou + 2 z-score de la valeur théorique 

= obstruction des voies aériennes 

Seuil de réversibilité = diminution de 35 à 40 % 

des résistances post BD
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Interprétation EFR  



Le trouble ventilatoire obstructif réversible est le plus typique de la maladie

asthmatique +++

! mais l'obstruction peut être non réversible en cas d'inflammation bronchique

importante ou de remodelage bronchique

! la réversibilité après bronchodilatateur peut exister même en l'absence

d'obstruction de base avec la même valeur diagnostique si la clinique est

compatible, mais probablement pas le même impact thérapeutique.





FeNo Mesure du NO exhalé

 Marqueur de l’inflammation des voies aériennes

 La mesure de la fraction de monoxyde d’azote dans le gaz expiré (FeNO) peut être proposée s’il existe une

suspicion d’asthme, mais ne doit pas être utilisée seule pour le diagnostic

 Interprétation de la FENO

La mesure du NO bronchique apporte des arguments pour ou contre le diagnostic d’asthme

- FENO (ppb) normale : < 20 si moins de 12 ans et < 25 si plus de 12 ans

- FENO (ppb) élevée de façon intermédiaire : 20 à 35 si < 12 ans et ≥ 25 à 50 si > 12 ans

- FENO (ppb) très élevée : >35 si moins de 12 ans et > 50 si >12 ans



BILAN ALLERGOLOGIQUE



Les prick-tests sont recommandés en 1re intention dans le bilan

allergologique

Il est recommandé de faire une enquête allergologique (anamnèse, examen clinique, tests

allergologiques):

• chez tout asthmatique âgé de plus de 3 ans 

• chez l’asthmatique âgé de moins de 3 ans ayant :

• des signes respiratoires persistants et/ou récidivants et/ou sévères,

• et/ou nécessitant un traitement continu,

• et/ou associés à des signes extra-respiratoires compatibles avec une origine allergique.



 Importance de l’enquête allergologique dans l’asthme

 70-90% des enfants asthmatiques ont un terrain allergique 

 Permet d’orienter les mesures de contrôle de l’environnement 

 Indispensable avant décision d’une désensibilisation

Recommandations SP2A dans l’asthme de l’enfant Rev.Mal.Respir. 2024





• Réalisés en première intention par l’allergologue 

• Technique du prick-test (piqûre à travers l’épiderme au travers de la goutte de 

l’extrait allergénique à l’aide d’une pointe en plastique)

• Lecture immédiate en 20 minutes

• Fiables, sensibles et reproductibles 

• Coût faible

• Nécessité d’arrêter le traitement anti-histaminique 5 jours avant 

(Zaditen* 4 semaines, Tinset* 5 semaines)

Les tests cutanés



Réalisation des tests cutanés allergologiques 
par la technique du prick test



Lecture 15 – 20 min plus tard



Quels pneumallergènes tester ?





Une positivité des tests cutanés allergologiques avant l’âge de 3 ans révèle le plus souvent un facteur 

de risque de persistance des symptômes respiratoires plutôt qu’une allergie vraie.



Dosage des IgE spécifiques

 Fixation préalable de l'allergène sur un support solide

 Puis incubation avec le sérum à étudier,

 Enfin, révélation de l'éventuelle fixation des IgE sur la phase solide par un anticorps anti-IgE marqué.

 La technique CAP system® (Thermofischer) est actuellement la méthode de dosage de référence.

 Le dosage est positif si le taux est supérieur à 0,10 Kui/L.

 Sensibilité de 70 à 90%

 Ils sont utilisés en cas de discordance entre la clinique et les tests cutanés, ou si tests cutanés non

réalisables ou non interprétables

 Possibilité de doser les allergènes recombinants (ex : bet V1, n amb a 1) pour préciser le profil allergologique et

orienter une immunothérapie allergénique.



AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES



Il est recommandé de prendre en charge de manière multidisciplinaire en 

centre expert tout enfant ayant un asthme difficile à traiter nécessitant un 

passage au palier 5. 

Il est alors recommandé :

- de rechercher un diagnostic différentiel d’asthme,

- d’optimiser l’observance et la technique d’inhalation, 

- de renforcer l’éducation thérapeutique, 

- de dépister et prendre en charge les comorbidités allergiques et non 

allergiques, 

- d’assainir l’environnement dans la mesure du possible sur une durée de 3 à 

6 mois 

(grade D, avis d’expert).

Asthme sévère difficile à traiter palier 5



Asthme difficile à traiter 

Il est recommandé de caractériser le phénotype de l’asthme afin d’adapter la prise en charge thérapeutique et notamment le recours aux biothérapies (grade A, preuve 

scientifique établie), de prédire la réponse au traitement (grade B, présomption scientifique), et le pronostic évolutif (grade D, avis d’expert).











CONCLUSION

 La radiographie de thorax de face en inspiration et expiration est nécessaire pour le diagnostic d’asthme (grade B)

 Une EFR avec test de réversibilité aux bronchodilatateurs devrait être réalisée au moment du diagnostic et au cours du suivi de 

l’asthme (grade A).

 Elle peut être accompagnée d’une mesure de la FeNO (grade B)

 Une mesure des volumes pulmonaires au moment du diagnostic est recommandée (grade A)

 L’exploration allergologique respiratoire est recommandée chez tous les patients asthmatiques (grade A)

 La recherche d’une sensibilisation aux pneumallergènes par TC et/ou IgE spé est recommandée chez tous les patients 

asthmatiques d’âge scolaire (grade B)

 Il est recommandé de prendre en charge de manière multidisciplinaire en centre expert tout enfant ayant un asthme difficile à 

traiter nécessitant un passage au palier 5.
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Merci pour votre attention 


