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Les pathologies respiratoires de l’enfant

• L’asthme avant tout. Pathologie chronique la plus 
fréquente de l’enfant: environ 10% des enfants
90% de la consultation du Pneumopédiatre

• Mucoviscidose: maladie génétique létale à transmission 
autosomique récessive la plus fréquente dans les populations 
de type europoïde (1/4500 naissances ~200 enfants / an, 
6500 sujets environ en France)

La problématique des EFR pédiatriques: 
diagnostic de l’obstruction bronchique

Critère précis (z-score) et norme adaptée



-1.64 +1.64

LIN (LLN): limite inférieure de la normale
LSN (ULN): limite supérieure de la normale

Z-score: quantification écart versus normalité

5ème 95ème

LIN = -1.64 RSD LSN = +1.64 RSD

Valeurs atypiques ou
potentiellement 

anormalement basses
5% d’une population saine

Valeurs atypiques ou
potentiellement 
anormalement hautes
5% d’une population saine



Normes spirométriques: GLI 2012

Méthode statistique: LMS

hommes femmes

Rapport VEMS/CVF



Zapletal pour garçons et filles (droite):

Équation FEV1/FVC = 90.6043 – 0.04104 x taille (RSD: 4.54) 

Adolescence: seule période de la vie avec  rapport VEMS/CVF



1291 enfants de 5-11 ans
asymptomatiques
14 écoles de Londres

Normes GLI:
Z-score pour chaque ethnie ~ 0



Spirométrie: interprétation
•Recommandations ATS-ERS 2005
•Compte-rendu d’EFR (ATS 2017)

Diagnostic de l’obstruction bronchique

•Définition « simple » ? (rapport VEMS/CV fixe)
•Définition statistique ?

Un rapport VEMS/CVF fixe ne peut différencier normal / atypie à tout âge
Surtout chez l’enfant et le sujet âgé 



GOLD-2007

VEMS/CV forcée < 0.70 (70%)

BPCO



Spirométrie chez l’enfant

Effort expiratoire:
expiration forcée, maximale, reproductible
à partir de 3 ans
en pratique, plutôt à partir de 6 ans

Critères d’acceptabilité de chaque courbe
Au moins de 3 courbes reproductibles:
VEMS, CVF: différence de moins de 100 mL (petit)
Compte-rendu: préciser la reproductibilité (ou non)
selon les recommandations (grades)



Trouble ventilatoire obstructif: définition

VEMS/CV < 5eme percentile de la valeur prédite
Z-score de VEMS/CV < -1,64

Courbe volume-débit



Gradation de la sévérité des troubles



Interprétation ?



TVO léger significativement réversible
(LIN de cet enfant: ~0,78 …)

Diagnostic d’asthme certain versus asthme probable



Réponse bronchodilatatrice



Mucoviscidose

TVO léger
Distension sévère

Réponse BD sur volumes
Distension dynamique 

(idem BPCO adulte)



Distension, définition (proposition):

• légère: VR > LSN

• modérée: VR et CRF > LSN

• sévère: VR, CRF et CPT > LSN



Mucoviscidose



Interprétation ?



Diminution isolée, significative de DEMM (< -1.64 z-score)



Obstruction bronchique minime (et non périphérique)

Pas de définition de la concavité …
Obstruction débutante (minime)
Pas d’atteinte spécifiquement périphérique



Norme: GLI
50 asthmatiques
66 normaux
âge moyen 8 ans



2 asthmatiques (1.7%)
Diminution isolée de 
DEM25-75%

Conclusion:
L’analyse des débits instantanés apporte très peu
par rapport à l’analyse de VEMS/CVF
que ce soit chez l’enfant (ou l’adulte)
(le seul débit instantané disponible dans GLI: DEM25-75%)



Quand tester la réversibilité ?

Faut il réaliser un test BD ?
Pas de concavité très évidente, z-score VEMS/CV -1.36



Réversibilité significative
En dépit de l’absence de TVO 
significatif…

La solution est-elle de systématiquement tester la 
réversibilité ?



Réponse BD significative: 4.9% (IC95%: 4.3-5.5)
Quand tester éventuellement réversibilité ?
• Z-score VEMS < +0.42
• Z-score VEMS/CVF < -0.16



Nécessité de 
démontrer la 
réversibilité d’un 
TVO ou trouble 
bronchomoteur 
(si absence de 
TVO)



Arrêt des bronchodilatateurs le matin de l’EFR
Tant que la réversibilité n’est pas démontrée
Quel délai pour les BDLA ?



• Etude prospective
– Asthme typique tt BDLA

– Age: 12,2 [IQR:9,6;14,9]

– Asthme 
• Contrôlé 85%

• Partiellement contrôlé 12%

• Non contrôlé 3%

– Exa depuis 3 mois 37%

– Évaluation tech inhalation
• Bonne 85%

– Symbicort 33%

– Sérétide AD 50%/PI 17%

Population éligible 
(N=287)

Population incluse (N=283)

Population analysée 
(N=267)

Population d’analyse 
du délai, N=260

Exclus n=4
déviation protocole

Exclus n=16
Exclusion secondaire

Exclus n=7
Critère principal DM

Dernière prise BDLA
<12h      12-24h    >24h

48%      34%     18%
Réversibilité

VEMS%Pr



Délai entre dernière prise BDLA 
et test au BD

OR [IC95%] P-value

Délai de la dernière prise de BDLA

Moins de 12h 1

Entre 12h et 24h 0.54 [0.13 ; 2.16] 0.381

Supérieur à 24h 1.38 [0.41 ; 4.64] 0.605

Dose finale

Demi-dose 1

Simple ou double dose 0.24 [0.08 ; 0.77] 0.016

VEMS en z-score

< -1.64 DS 1

≥ -1.64 DS 0.14 [0.04 ; 0.53] 0.003

Rapport VEMS / CVF en z-score 

< -1.64 DS 1

≥ -1.64 DS 0.24 [0.08 ; 0.75] 0.014 Taytard ERJ 2020

modèle de régression 
logistique: réponse BD
variable dépendante

Pas d’effet du délai



Déterminer la 
meilleure fonction 
personnelle

Facteurs de 
risque de TVO 
fixé 

Recommandations GINA



Une fois le diagnostic posé
EFR après 3 à 6 mois
Puis tous les 1 à 2 ans
Pas d’arrêt des traitements le jour de l’EFR



Contrôle de l’asthme et fonction respiratoire

DEP & VEMS ne sont pas de bons indicateurs 
du contrôle de l’asthme

L’asthme est fréquemment mal contrôlé
Le VEMS est fréquemment dans les limites de la normale

Bouwer ERJ 2006

Faible corrélation entre symptômes 

d’asthme et DEP, VEMS

Variation des symptômes d’asthme, % meilleur

DEP &   VEMS; variations

3 mois de recueil quotidien 36 enfants 

asthme léger à modéré

- score d’asthme, DEP, VEMS



Sears NEJM 2003

Persistance de l’atteinte fonctionnelle ans 
selon le phénotype entre 9 et 26 



VEMS pour évaluer le risque futur

McGeachie NEJM 2016

Croissance normale
n=348

Croissance réduite
n=336

A l’inclusion

Plus jeune
Garçons
Niveau SE plus 
bas

VEMS plus bas
RBD moindre
HRB plus 
importante

Age (years) Age (years)
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Suivi de l’enfance jusqu’à la trentaine d’asthmatiques léger-modérés

Croissance normale
170 participants

Croissance diminuée
160 participants

Croissance normale, déclin précoce 
178 participants

Croissance diminuée, déclin précoce
176 participants

Risque de BPCO, prévention ciblée du tabagisme



Quelles explorations chez l’enfant en préscolaire
(moins de 6 ans), ne réalisant pas de spirométrie ?

Principe:
Faire une mesure en ventilation courante
Ne nécessitant pas de manœuvre respiratoire particulière
Hors acceptation de l’embout buccal…

3 méthodes disponibles:
• Mesure de résistance par interruption du débit (occlusion)
• Mesure de résistance spécifique en pléthysmographie
• Mesure de résistance par oscillations forcées



Les mesures spécifiques de l’enfant préscolaire
de 3 à 6 ans



Résistance par interruption (de débit): Rint

Principe (description en 1927):
- respiration calme (dès 3 ans)
- mesure du débit ventilatoire
- courtes (100 ms) interruptions (expiratoires / inspiratoires)
- mesure de pression d’occlusion (bouche) ~ pression alvéolaire
- calcul de la « résistance »

Pinit = résistance VA + tissu + paroi



bonne spécificité
mauvaise sensibilité
de la Rint pour 
détecter une 
diminution de VEMS

695 enfants asthmatiques
mesure de Rint et spirométrie



Résistance pléthysmographique

Mesure la plus utilisée en ville
Description ancienne (1956)

Avantages:
• méthode rapide
• utilisable en ventilation courante (nouveaux appareils)
• mesure de la seule sRaw chez le petit (3-6 ans)
• mesure de la CRF et Raw chez les plus grands (> 6 ans)



sRaw: résistance spécifique (unité kPa.s: viscosité dynamique)

Mesure de petites modifications de pression (ou volume) dans 
l’enceinte en phase avec la respiration. Ces modifications sont liées 
à des phénomènes de compression/décompression du gaz 
intrathoracique (s’accompagnant de modifications de 
pression/volume dans l’enceinte du pléthysmographe car P.V est 
constant), liés à obstacle à l’écoulement gazeux constitué par la 
résistance des voies aériennes. 

VGT:
Le second temps de la mesure de Raw consiste à mesurer le volume 
gazeux intrathoracique (VGT) permettant de calculer la capacité 
résiduelle fonctionnelle (CRF) lors du temps d’occlusion des voies 
aériennes. Ce second temps permet de rapporter le phénomène de 
compression/décompression observé au volume pulmonaire auquel il a 
été mesuré. 

On mesure donc sRaw puis le VGT et on calcule la Raw (sRaw / VGT)



Mesure de la résistance spécifique chez les enfants

sRaw = Raw x CRF en kPa.s (unité de viscosité)
sRaw n’est pas une résistance (résistance x volume)







Accès au 
compartiment 
périphérique



Définition de bronchodilatation significative

sRaw
meilleure
méthode



Critères usuels de réponse BD:
• VEMS (ou CVF)  12% base
• Rint, diminution  35% prédite
• sRaw, diminution  50% base
• R5Hz, diminution  30% base

Définition de l’obstruction bronchique
• VEMS/CV < 5ème percentile ou Z score < -1.645
• Rint > 150% théo ou Z score > +1.645 (ou +1.96)
• sRaw > 150% théo ou Z score > +1.645 (ou +1.96)
• R5Hz > 150% théo

Définitions



Quel test à quel âge ?
3 à 6 ans:
Mesure de résistance:
Rint ou Rsr (IOS) ou sRaw selon les habitudes de service
Essai de spirométrie

Après 6 ans:
Spirométrie en première intention
Rint ou Rsr (IOS) ou sRaw si échec

Messages du physiologiste:
Mesure d’impédance (IOS):
chiffrage séparé des propriétés mécaniques (Rsr et Xsr)
sRaw:
Mesure associée de CRF (distension)
Rint:
Mesure globale de mécanique (~impédance)


