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Mr I, né en 2006 



• Né prématurément à 32 semaines, 
• pas de bronchiolite dans l’enfance
• Terrain atopique familial : père avec allergies de contact, sœur 

asthmatique non sévère
• Terrain atopique personnel : dermatite atopique, et rhino 

conjonctivite printanière sous anti H1 , échec DS / graminées 
(inobservance?) 

• Environnement : chats, chiens et  lapin
• Est en terminale, peu de sport 
• Se dit non fumeur… mais chicha 1 X/ semaine



• Adressé par son MT après un épisode de toux sèche, avec dyspnée 
sifflante, au décours du printemps,  d’évolution favorable en 3 jours  
avec Ventoline et corticoïdes oraux.

• Le débit de pointe alors mesuré chez les MT était à 300 (n = 550)
• Ne se connait pas asthmatique



Le diagnostic d’asthme

• A. peut déjà être affirmé 
• B. nécessite obligatoirement une spirométrie qui montre un TVO 

réversible
• C. si la spirométrie est normale, un test à la métacholine sera 

obligatoirement nécessaire
• D. nécessite un test aux CSI
• E. l’interrogatoire est incomplet pour affirmer le diagnostic



• A. peut déjà être affirmé 
• B. nécessite obligatoirement une spirométrie qui montre un TVO 

réversible
• C. si la spirométrie est normale, un test à la métacholine sera 

nécessaire
• D. nécessite un test aux CSI (non sauf si TVO à la spirométrie)
• E. l’interrogatoire est incomplet pour affirmer le diagnostic



https://cdn2.splf.fr/wp-content/uploads/2021/12/recos-asthme-adultes-2021-version-courte.pdf



Interrogatoire et TC

• symptômes : réveillé par toux et sifflements 2 à 3 nuits ou matins par 
semaine, + à l’effort (pour lesquels il utilise la Ventoline de sa sœur). 
Pas de gène en journée

• Pas d’argument clinique pour une rhinosinusite chronique , ni un 
RGO, ni un SAOS 

• Test cutanés: fortement positifs pour les pollens de graminées, 
bouleau, positifs pour les acariens, et chat.

• Spirométrie:





• Interprétable si :
• Un début de courbe avec pente 

d’emblée maximale et sans 
crochetage.

• Un aspect pointu du débit 
expiratoire de pointe (DEP).

• Une fin d’expiration en pente 
douce régulière, sans crochetage.

• Une absence d’artéfacts tels que 
toux, effort inconstant, fin 
prématurée, glotte fermée, 
fuites, obstruction par langue, 
etc.

Début de la courbe 
expiratoire rouge : 
pente non maximale 
d’emblée (pointillé), 
début d’expiration 
trop lent. Courbe 
verte: effort initial bon 
interrompu 
précocement (le débit 
de pointe n'est pas 
dans les 100 premières 
millisecondes
la courbe ne montre 
pas un sommet pointu, 
mais arrondi)

Inspiration plus grande que l’’expiration : le patient 
n’avait pas rempli suffisamment ses poumons



Réversibilité si VEMS augmente de : 
+12%
Et + 200 ml



Quel traitement mettez vous en place? 

• A. CSI faible dose en traitement de fond, BCDA en secours
• B. CSI dose moyenne en traitement de fond, BCDA en secours
• C. association fixe BLDA/ CSI faible dose à la demande uniquement 
• D. association fixe BLDA/ CSI faible dose en traitement de fond et en 

cas de symptômes
• E. association fixe BLDA/ CSI faible dose, BCDA en secours 

Rappel : symptômes 2 à 3 nuits ou matins par semaine, + à l’effort 



Quel traitement mettez vous en place? 

• A. CSI faible dose en traitement de fond, BCDA en secours
• B. CSI dose moyenne en traitement de fond, BCDA en secours
• C. association fixe BLDA/ CSI faible dose à la demande uniquement 
• D. association fixe BLDA/ CSI faible dose en traitement de fond et en 

cas de symptômes
• E. association fixe BLDA/ CSI faible dose, en traitement de fond, BCDA 

en secours 

Rappel : symptômes 2 à 3 nuits ou matins par semaine, + à l’effort 





Mesures associées

• Sevrage tabac: 8 à 12 taffes de chicha pendant 5 à 7 minutes = une 
cigarette / Une session de chicha dure en moyenne 45 minutes: 20 à 
40 cigarettes 

• Animaux au domicile…
• Traitement des allergies : première intension anti H1, éviction
• Ttt anti histaminiques au long cours (locaux et généraux)
• Reprise du sport 



Consultation de suivi 

• Clinique ++
• Observance? Effets secondaires?
• Bonne utilisation des dispositifs?
• Score de contrôle (ACT)
• Nombre d’exacerbation(s) depuis la précédente consultation
• Spirométrie: GINA: « 3 à 6 mois après la mise en place du traitement , ou 

un changement puis tous les 1 à 2 ans »…..
• Si perte de contrôle : rechercher les facteurs de mauvais contrôle et les 

corriger 
• Et augmenter de palier de traitement
• ETP +++

https://splf.fr/videos-zephir/





1 an plus tard…
• Pas d’exacerbation, a repris le sport , ne fume (presque) plus
• A de lui même stoppé depuis 3 mois son traitement de fond, ne l’utilise qu’à la 

demande, et uniquement en hiver lors qu’il fait des « rhumes » et au printemps car il 
tousse  d’avril à juin, malgré les anti H1

• Spirométrie : pas de TVO
• Score ACT : 23/25

• Rappel : TC fortement positifs pour les pollens de graminées, bouleau, positifs pour les 
acariens, et chat.



Quelle est votre attitude?

• A. reprise du traitement « fond et symptômes »
• B. ajout d’un traitement par anti leucotriènes
• C. mise en route d’une désensibilisation combinée  

bouleau/graminées
• D. maintient du traitement à l’identique , à la demande
• E. bilan biologique complémentaire
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• A. reprise du traitement « fond et symptômes »
• B. ajout d’un traitement par anti leucotriènes
• C. mise en route d’une désensibilisation combinée  

bouleau/graminées
• D. maintient du traitement à l’identique , à la demande
• E. bilan biologique complémentaire…..lequel?



Quel bilan complémentaire ?

A. NFP
B. IgE totales
C. IgE spécifiques pollens de graminées, bouleau, acariens, et chat. 
D. CLA 30 pneumallergènes
E. Dosages des recombinants graminées / bouleau



A. NFP
B. IgE totales
C. IgE spécifiques pollens de graminées, bouleau, acariens, et chat. 
D. CLA 30 pneumallergènes
E. Dosages des recombinants graminées / bouleau



• rBet v 1 : < 0.10 kU/l
• rBet v 4 : 10.25 kU/l
• rPhl p 1 – 5b: >100 kU/l

=> Désensibilisation contre les pollens de graminées 



Mr M né en 1966



• Non fumeur, ingénieur (sans exposition pro), BMI 25
• Terrain atopique familial peu marqué
• sportif (vélo de route) 
• Rhino conjonctivite printanière depuis l’enfance, modérée
• Début de l’asthme fin 2018 (52 ans) , 
• Bilan allergo : PT + pour acariens, et pollens de graminées
• Tolérant aux AINS, pas d’animaux , compost
• majoration progressive des traitements inhalés du fait du mauvais 

contrôle: triple thérapie inhalée fin 2019 avec forte posologie CSI



2019-2021

• Exacerbations itératives, sans hospitalisation nécessaire, 3 assauts 
corticoïdes / an

• Apparition progressive d’une ON , sans hyposmie
• Et d’une dyspnée mMRC 2



Asthme difficile : Quel bilan réalisez vous en 
première intention?
• A. scanner sinus
• B. scanner thoracique
• C. ETT et/ou VO2 max
• D. NFP
• E. bilan aspergillaire



Asthme difficile : Quel bilan réalisez vous en 
première intention?
• A. scanner sinus
• B. scanner thoracique
• C. ETT et/ou VO2 max
• D. NFP
• E. bilan aspergillaire



Le bilan retrouve 
• Scanner thorax: épaississement mur bronchique , isolé
• Scanner sinus 
• NFP: éosinophiles à 2G/l
• Sérologie aspergillaire négative, IgE totales 1250 Ku/l
• IgE aspergillus fumigatus négatives
• ETT normale, pas de déconditionnement 



Comment complétez vous votre prise en charge?

• A. bilan auto immun
• B. bilan parasitaire
• C. fibroscopie LBA 
• D. polygraphie 
• E. mesure FeNO
• F. avis ORL
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Faut il déparasiter systématiquement en cas 
d’éosinophilie significative? 
• Pas d’étude disponible, ttt débattu 
• Pertinent car:  

• Sensibilité variable des sérologies parasitaires et des examens parasitologiques des selles
• Risque (rare) d’anguillulose maligne sous corticoïdes
• Bon profil de tolérance des traitements antiparasitaires / Coût faible

• Traitement antiparasitaire d’épreuve en l’absence d’antécédent de voyage en zone 
d’endémie parasitaire spécifique et en l’absence de symptômes (émission de parasites / 
prurit anal à prédominance vespéral ) : flubendazole (100 mg 3 jours + monoprise à J15) 
ou albendazole (400mg/j 1 à 3 jours puis 400mg/j à J15) 

• Traitement antiparasitaire d’épreuve en cas d’antécédent de voyage en zone d’endémie 
parasitaire (continent africain y compris Maghreb et Moyen-Orient, Asie du Sud-Est, 
Amérique Centrale et du Sud, zone Caraïbes, Océans Indien et Pacifique),   y compris 
pour des séjours très anciens (> 20 ans), après enquête et discussion avec un 
parasitologue. 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-06/pnds_she_document_complet.pdf



Evolution 

• Bilan auto immun (et clinique) non en faveur d’une auto immunité, bilan 
parasitaire négatif

• Gastroscopie car RGO : RAS 
• PG: IAH 31 : mise en place PPC 
• Cs ORL: PNS grade endoscopique 2/2, SNOT 22 = 23 , ON améliorée par les 

ttt locaux (patient bien observant) .
• Persistance d’un mauvais contrôle de l’asthme, et Cortico-dépendance à 10 

mg / j 



Quelle biothérapie choisissez vous?

• A. omalizumab
• B. mepolizumab
• C. benralizumab
• D. Dupilumab
• E. Tezepelumab (non dispo à l’époque) 



Quelle biothérapie choisissez vous?

• A. omalizumab
• B. mepolizumab
• C. benralizumab
• D. Dupilumab
• E. Tezepelumab (non dispo à l’époque) 



• Début du benralizumab fin 2021
• Évolution  2021-2023

• Amélioration VEMS
• Diminution du nombre d’exacerbations (1 par an)
• Diminution de la corticothérapie orale : 5 mg en octobre 2023

• Octobre 2023 : contr^le correct mais dégradation progressive du 
VEMS 

• ORL : aggravation de la PNS (grade endoscopique : 3/3 ; SNOT 22 à 
32)  avec apparition d’une hyposmie => indication chirurgicale posée / 
ORL



Quelle est votre attitude ?

• A. majoration de la corticothérapie orale de fond
• B. modification de biothérapie
• C. chirurgie PNS
• D. reprise du bilan d’asthme sévère
• E. poursuite du benralizumab en diminuant les intervalles



Quelle est votre attitude ?

• A. majoration de la corticothérapie orale de fond
• B. modification de biothérapie
• C. chirurgie PNS
• D. reprise du bilan d’asthme sévère
• E. poursuite du benralizumab en diminuant les intervalles



On reprend le bilan 

• Eosino (sous benra) : 0,01 G/l
• Bilan aspergillaire négatif , IgE totales 800 KU/l
• Peu gêné par ses allergies, bien observant aux traitements inhalés
• pas d’argument clinique pour une vascularite et bilan auto immunité négatif
• SAOS contrôlé (observance 6h50 , IAH 1)
• Pas de RGO 



quelle biothérapie choisissez vous? 
• A. omalizumab
• B. mepolizumab
• C. benralizumab
• D. dupilumab
• E. tezepelumab
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• E. tezepelumab



évolution
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Et la PNS dans tout ça…

Évaluation « idéale » : 
score de Congestion/Obstruction Nasale (SCN)
Score des Polypes Nasaux endoscopique bilatéral (SPN)
Évaluation de la Perte d’odorat
Test d’odorat – University of Pennsylvania Smell Identification Test 
(UPSIT)
Questionnaire d’évaluation des symptômes naso-sinusiens à 22 
items (SNOT-22)
Score TDM de Lund-Mackay (Score de LMK) …….



Évaluation PNS…par le pneumologue 

• Amélioration de l’odorat 
• Amélioration de l’ON 
• SNOT 22 à 18
• Arrêt de la corticothérapie nasale
• Poursuite des lavages de nez 
• …n’est pas retourné voir le chirurgien ORL 



Rappel : critères ALD 14  (asthme persistant sévère et 
insuffisance respiratoire) 
• asthme persistant sévère défini par l'association des critères de sévérité clinique 

et des critères thérapeutiques : 
• 1. Critères de sévérité clinique avant traitement de fond : 

• symptômes quotidiens ; 
• symptômes d'asthme nocturne fréquents ; 
• exacerbations fréquentes ; 
• activité physique limitée par les symptômes avec VEMS ou débit expiratoire de pointe 

(DEP) ≤ 60 % des valeurs attendues ou variabilité du DEP > 30 %. 
• 2. Critères thérapeutiques : patient nécessitant 

• de hautes doses de corticostéroïdes inhalés (≥ 1 500 μg/j équivalent béclométhasone)
• + 1 bêta-2 agoniste de durée d'action prolongée (B2LA) 
• et, si besoin (en exacerbation ou en continu) : un antagoniste des récepteurs aux cystéinyl-

leucotriènes ou ou aux corticoïdes oraux ; 
• L'exonération initiale est accordée pour une durée de 10 ans, renouvelable.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/lap_irc_asthme_actualisee_ald_14_web.pdf



Me Z, née en 1992



Me Z, née en 1992
• Décembre 2016 : adressée en consultation  après un passage au SAU pour 

exacerbation non sévère d’asthme au décours de sa première grossesse 
(3ème mois) , mise sous INNOVAIR 200 qu’elle a stoppé après 1 semaine

• Non fumeuse
• Née à terme, bronchiolites dans l’enfance 
• Atcd: pneumopathie en 1992, père porteur d’une triade de FW
• Rhinite allergique printanière, asthme d’effort dans l’enfance, pas de 

traitement de fond
• Un chat à domicile
• Exacerbations hivernales au décours des épisodes viraux 



ACT: 17/25: gênée une nuit sur 3, et à 
l'effort, consomme de la Ventoline 1j sur 2 



Quel traitement?

• A. BLDA + CSI faible dose à la demande
• B. anti H1
• C. ITS contre les graminées 
• D. reprise d’un traitement de fond palier 3
• E. Suivi dans 6 mois 



Quel traitement?

• A. BLDA + CSI faible dose à la demande
• B. anti H1
• C. ITS contre les graminées 
• D. reprise d’un traitement de fond palier 3
• E. Suivi dans 6 mois 



Asthme et grossesse
• « Informer – éduquer – rassurer – suivre »
• Augmentation du risque de complications maternelles et fœtales; d’autant 

plus important que l’asthme n’est pas contrôlé 
• Exacerbations surtout 1er trimestre
• Optimisation du ttt et suivi +++
• Pictogramme: protection juridique des labo sans rationnel médical 
• Site: lecrat.fr
• Pas d’instauration ITS
• Biothérapies: Poursuite possible: omalizumab ++; pour les autres aussi / 

discussion collégiale : consensus DELPHI

Lancet Respir Med 2025;13:80-91



Revue 2 mois plus tard

ACT 21/25
Pas de nouvelle exacerbation
Accouchement à terme , sans 
complication

Fin 2017 : asthme contrôlé, décision d’un 
suivi annuel



évolution
• 2018: obstruction nasale , peu invalidante, hyposmie : PNS stade 3 à D et 2 à 

G, traitement local ; asthme +/- controlé, majoration du ttt de fond (palier 4)
• 2019 : exacerbation sévère : hospitalisation nécessaire  
• Eosinophilie 0,92 G/L
• Pas de symptômes extra thoraciques en dehors de la PNS



Quel bilan?

• A. scanner thorax
• B. scanner sinus
• C. bilan auto immun
• D. bilan parasitaire
• E. Bilan aspergillaire
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Résultats

• Bilan parasitaire et auto immun négatifs
• IgE totales: 1250 UI/ml
• IgE spécifiques aspergillus fumigatus : 3,5 UI/ml
• Sérologie aspergillaire négative en Ig G
• Scanner des sinus : PNS stable
• Scanner thorax: DDB, quelques infiltrats 





Quelle attitude?

• A. diagnostic ABPA : mise sous corticoïdes
• B. fibroscopie
• C. test à la sueur
• D. biothérapie par anti IL5
• E. biothérapie par anti IL4 R



ABPA :
• Critères diagnostiques essentiels :

• IgE spécifiques AF ≥ 0.35
• IgE totales ≥ 500

• Et 2 autres parmi :
• Sérologie en Ig G +
• Eosinophiles ≥ 500/mm3
• Scanner compatible : DDB, bouchons muqueux , mucus avec haute atténuation ou
• opacités floues

• Peuvent être retenues dans le faisceau d’arguments :
• Atélectasies,
• moules bronchiques
• prick test AF positif
• si autres critères présents mais IgE totales < 500

• Ne pas traiter une ABPA si asymptomatique…
• traitement adapté de l’asthme + Prednisolone dose faible à modérée : 0,5 à 1mg/Kg/j 2 à 4 

semaines, diminution et arrêt sur 4 mois

R. Argarwal ERJ 2024;63:2400061 + PNDS 2021



A. Raboubi Journal of Medical Mycology 33(2023)

Les bouchons muqueux sont 
généralement hypodenses, mais 
dans 20% des cas ils sont 
hyperdenses (plus que les muscles) –
sels de Calcium, fer, manganèse

Pathognomonique



Test à la sueur + à 101 mmmol/l

• 2 mutations de CFTR
• Forme pulmonaire et ORL pure
• N’était pas « sécrétante » avant le second épisode de pneumopathie
• Va bien sous Kaftrio + Kalideco…
• Dépistage néonatal en France depuis 2002 , faux negatifs <5%



Take home messages…

• La plupart des asthmes ne sont pas sévères, et sont souvent allergiques
• Savoir reconnaitre un asthme difficile qui doit être adressé aux 

pneumologues
• Recherche et prise en charge des comorbidités ++++
• ETP +++
• Toujours se méfier des atypies : ABPA, maladies de système, DDB, muco , 

BPCO si fumeur…


