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L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez
I'enfant. Les données les plus récentes estiment la prévalence
selon I'Age et les pays entre 8 et 12 % [1]. Les objectifs de la
prise en charge de I'asthme de 'enfant tels que préconisés par
les recommandations internationales actuelles [2] sont de per-
mettre une vie normale 4 I'enfant avec une fonction pulmo-
naire normalisée. Pourtant selon 'étude AIRE, 40 % des
enfants asthmatiques n’ont jamais eu d’EFR [3].

Données de la littérature

Perception des symptdmes
et degré d’obstruction

La gravité de 'asthme a plusieurs dimensions que sont les
symptémes, la charge thérapeutique (B2 de courte durée
d’action (B2CA) et corticoides inhalés (CI)), la fonction respi-
ratoire, la qualité de vie et la morbidité. Ces dimensions ne
sont pas forcément corrélées entre elles. Une dissociation existe
fréquemment entre la perception des symptomes et le degré
d’obstruction. Dans I’étude de Verini et coll., une discordance
entre la classification clinique et les valeurs du VEMS est notée
dans 36 % des cas : 35 % des enfants classés épisodiques rares
avaient un VEMS inférieur 2 80 % de la valeur prédite [4].
Dans I'étude de Bye et coll. menée chez 65 enfants asthmati-
ques dont l'auscultation et le DEP étaient normaux, 17 %
avaient un rapport VEMS/CV inférieur & 70 % et 54 % un
DEM25-75 inférieur 2 65 % de la valeur prédite [5]. Ainsi un
enfant sur 2 ne semble pas percevoir des variations de calibre
bronchique de I'ordre de 20 % [6].

Risques a court et moyen terme associés
a une obstruction bronchique

Plusieurs arguments dans la littérature démontrent un
lien & court et moyen terme entre I'existence d’une obstruction
bronchique et le risque de symptéomes, d’exacerbation et
d’hospitalisation pour asthme. Dans une cohorte de 279
enfants suivis en moyenne pendant 3 ans, la persistance des
symptomes d’asthme était associée & des parametres fonction-
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nels initiaux abaissés [VEMS (p = 0,005), VEMS/CVF (p =
0,011), DEM25-75 (p = 0,003)] [7]. Dans une autre cohorte
de 13 842 enfants asthmatiques suivis pendant 15 ans avec des
EFR et un questionnaire annuel, les auteurs ont enregistré une
corrélation inverse entre le niveau de VEMS et la survenue
d’exacerbation dans ’'année avec un OR de 1,4 (IC95 % 1,2-
1,7) si le VEMS était compris entre 60 % et 80 % de la valeur
prédite et de 5,3 (IC95 % 2,2-12,9) sile VEMS était inférieur
2 60 % [8]. Enfin, Rasmussen et coll. ont analysé le risque
d’hospitalisation dans une cohorte de 1037 enfants suivis jus-
qu’a I'age de 26 ans [9]. Parmi les enfants ayant présenté des
symptomes (n = 766), 8,3 % ont été hospitalisés au moins une
fois pour asthme. Le risque et le nombre d’hospitalisations
éraient liés, entre autres, au degré d’obstruction bronchique

évalué par le rapport VEMS/CVF.

Persistance de ’asthme
et remodelage bronchique a long terme

Along terme, les cohortes prospectives plaident en faveur
de la réalisation d’EFR et de la prise en charge précoces des
enfants asthmatiques. La persistance de symptomes a I'age
adulte est corrélée a la fréquence des symptomes et au degré
d’obstruction bronchique dans I'enfance [10, 11]. Pour Grol
et coll. le risque d’une obstruction bronchique persistante a
I'age adulte est également associé au degré d’obstruction bron-
chique dans I'enfance [9, 12, 13]. Il apparait qu’une altération
du VEMS dans 'enfance prédit une altération persistante du
VEMS al’4ge adulte [10]. Néanmoins, il s’agit d’études ayant
été initiées dans les années 60 (et donc avant I'avénement des
corticoides inhalés), de patients généralement non traités et
inclus dans I'étude a partir de 'dge de 7 ans. Ainsi, ces études
suggerent fortement que le profil fonctionnel de 'asthmatique
pourrait étre déterminé deés I'age de 10 ans. Cette évolution
pourrait étre modifiée par I'introduction des CI et/ou I'arrét
du tabac [12].

Cette obstruction bronchique persistante est lide au
remodelage des voies aériennes. Dans I'étude menée par Ager-
toft et coll., 'augmentation annuelle du VEMS était d’autant
meilleure que la corticothérapie inhalée était débutée précoce-
ment [14]. Ces données militent pour 'utilisation précoce des
corticoides inhalés qui pourrait modifier le remodelage des
voies aériennes [15].

Place de la mesure de la réactivité bronchique

Bien que lhyperréactivité bronchique (HRB) appar-
tienne 2 la définition de I'asthme, sa recherche n’est pas cou-
ramment pratiquée chez I'enfant. Cependant, elle peut étre
une aide au diagnostic dans les formes atypiques. Par ailleurs,
certaines études suggerent qu'elle pourrait éventuellement
apporter des renseignements utiles pour la prise en charge
thérapeutique et le pronostic a long terme. Chez I'adulte,
'adaptation de la corticothérapie inhalée au degré I’ HRB s’est
accompagnée d’une diminution significative du nombre

d’exacerbations, d’une amélioration du VEMS et d’une réduc-
tion de I'épaisseur de la membrane sous-épithéliale dans les
biopsies bronchiques [15] tandis que chez enfant 'existence
d’une HRB est prédictive de la persistance de 'asthme et d’'un
VEMS bas a I'age adulte [9, 12].

Ces données de la littérature sont en faveur de la mesure
de la fonction respiratoire chez tout asthmatique et d’un suivi
fonctionnel. Cependant, des questions persistent : quelle est
I'évolution de la fonction respiratoire et la réversibilité des
anomalies bronchiques avant I'Age de 7 ans ? Quels sont les
outils les plus pertinents pour mesurer I'évolution de la fonc-
tion respiratoire ? Quelle est la fréquence optimale du suivi ?
Que faire en cas de persistance de 'obstruction bronchique
malgré le traitement ? Peut-on arréter le traitement si une
obstruction bronchique persiste ? Quel est le réle de l'intro-
duction précoce de la corticothérapie inhalée sur Ihistoire
naturelle de la fonction respiratoire de 'asthmatique ?

Méthodes disponibles

Les EFR peuvent étre réalisées en routine chez 'enfant
des I'age de trois ans.

Les méthodes utilisables dépendent de I'age et de la coo-
pération de 'enfant. A partir de 6-7 ans, les méthodes utilisées
chez 'adulte sont le plus souvent transposables chez I'enfant.
Entre 3 et 6 ans, 'enfant peut ne pas étre capable d’effectuer les
efforts d’inspiration et d’expiration forcées. Des logiciels inci-
tatifs peuvent faciliter sa participation.

Boucle débit/volume

Les criteres de validation de la courbe débit-volume sont
définis par les recommandations de 'ATS et 'ERS (tablean 1)
(16, 17].

La validité de ces criteres chez 'enfant de plus de sept ans
est démontrée [18].

Chez l'enfant de moins de 6-7 ans, la réalisation de la
boucle débit-volume dépend essentiellement de la coopération
de Penfant et du savoir faire de I'équipe technique. Quand de
bonnes conditions sont obtenues, une information valide et
reproductible peut étre obtenue dans 55 4 84 % des cas [19,
20]. Les valeurs théoriques proposées pour cette tranche d’age
sont néanmoins difficilement applicables car elles sont issues
de petites séries ou extrapolées des valeurs obtenues chez des
enfants plus grands. A cet Age, I'interprétation se base donc
principalement sur I'aspect de la courbe avant et apres bron-
chodilatateur et/ou sur la comparaison des valeurs mesurées
avec celles obtenues lors de bilans précédents.

Le VEMS est soumis aux mémes régles d’interprétation
que chez l'adulte. On parle de réversibilité si le VEMS s’amé-
liore d’au moins 12 % par rapport aux valeurs de base [21, 22].
D’autres auteurs ont toutefois montré qu’une augmentation
de 10 % par rapport a la théorique était plus discriminante
chez I'enfant [23].
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Tableau I.
Ciriteres de validité et d’interprétation du VEMS.

Manceuvres d’expiration forcées : Critéres d’acceptation
Au moins 3 manceuvres acceptables doivent étre obtenues

1. Absence d’artéfacts (fermeture glottique initiale, effort
variable...)

2. Bon départ de I'expiration forcée :

volume extrapolé <5 % de la CVF ou < 150 ml

OU délai jusqu’au pic < 120 ms

3. Expiration satisfaisante :

6 sec d'expiration et/ou plateau de la courbe volume/temps
4. Critéres de reproductibilité :

Apres 3 manceuvres satisfaisant aux exigences précédentes,
les 2 valeurs les plus grandes de CVF doivent étre séparées de
moins de 200 ml. Méme exigence pour le VEMS.

Possibilité d’appliquer une variation maximale de 5 % entre les
2 plus grandes valeurs

En I'absence de reproductibilité, jusqu’a 8 manceuvres
d’expiration forcées peuvent étre faites

Criteres de réversibilité du VEMS apres bronchodilatateur
Amélioration d’au moins 12 % de la valeur de base

(American Thoracic Society — Am Rev Respir Dis 1991 ;144 : 1202-18 et
Am ] Respir Crit Care Med 1995 ;152 : 1107-36).

Chezl’enfant, 'analyse du VEMS doit étre complétée par
celle d’autres parametres comme le DEM 25-75, qui parais-
sent plus intéressants, car plus précocement perturbés dans la
maladie asthmatique [5, 24-26]. Le DEM 50 est bien corrélé
au DEM 25-75 alors que le DEM 25 présente une trop grande
variabilité et son utilisation nous parait sans intérét chez
I'enfant. Malheureusement, on ne dispose pas de criteres
consensuels d’interprétation de ces parametres chez 'enfant.

Le DEP, tres utilisé en pratique quotidienne, n’apporte
qu’une information tres partielle de I'obstruction bronchique.
Il peut en effet étre normal alors que d’autres parameétres, tel
que le DEM 25-75 sont déja tres abaissés.

Volumes pulmonaires

La capacité vitale lente (CVL) est réalisable chez 'enfant
de plus de 6-7 ans. Comme chez 'adulte, la CVL et la capacité
vitale inspiratoire (CVI) semblent plus intéressantes que la
CVE. De méme il faut privilégier le rapport de Tiffeneau
(VEMS/CVL), plus sensible que le rapport VEMS/CVEF [27].
La différence entre la CVL et la CVF marque une obstruction
bronchique.

Chez les enfants de moins de 6-7 ans, la mesure des
volumes se résume souvent a la CRF par pléthysmographie ou
par dilution & 'hélium. Ce parametre apparait pertinent car
une augmentation d’au moins 20 % témoigne d’une disten-
sion. Néanmoins une étude prospective est indispensable pour
évaluer sa place par rapport aux autres parametres d’obstruc-
tion.
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Résistances

La mesure des résistances ne nécessite qu’une coopéra-
tion minimale de I'enfant et elle est réalisable 4 tout Age. Plu-
sieurs techniques sont validées, pléthysmographie (shaw)
(résistances des voies aériennes), oscillations forcées (Rof) et
interruptions de débits (Rint) (résistances du systeme respira-
toire). Des normes sont désormais disponibles pour I'ensemble
de ces techniques [28-35].

Pour les résistances par oscillations forcées ou par inter-
ruption de débit, de nombreux parametres sont mesurés. Leurs
sensibilités et spécificités respectives, pour la mise en évidence
d’une obstruction et de sa réversibilité, doivent étre précisées.

Ces trois techniques sont capables de détecter une obs-
truction bronchique, corrélée au VEMS. Des normes disponi-
bles, il ressort qu'une valeur supérieure a 140 %-150 % de la
valeur théorique témoigne d’une obstruction des voies aérien-
nes [28, 29, 36], apres toutefois exclusion d’une hypertrophie
amygdalienne. La sensibilité associée a ces seuils est toutefois le
plus souvent faible [37, 38].

Le seuil de réversibilité est plus difficile & déterminer. A
partir des données publiées [31, 35-39], nous proposons de
considérer une diminution de 40 % des résistances apres [32
mimétiques comme le reflet d’une réversibilité significative.

Tests de provocation

En pratique, le test pharmacologique pratiqué chez
I'enfant repose sur I'inhalation de doses successives de méta-
choline. Une baisse de 20 % du VEMS et une augmentation
de 45 % de la conductance témoignent d’une hyperréactivité
bronchique [40]. Des doses supérieures 2 800 mcg sont peu
discriminantes. On ne dispose pas de criteres parfaitement
validés pour les résistances par oscillations forcées ou par inter-
ruption de débit.

La réponse peut également étre appréciée par la mesure
dela Tc PO, et une baisse de 20 % est significative [40].

Lépreuve d’effort a la recherche d’un bronchospasme
manque de standardisation entre les différents laboratoires.
L’épreuve sur tapis roulant, avec inhalation d’air sec, est la plus
asthmogene. Une diminution de 15 % du VEMS dans les
minutes qui suivent U'effort est considérée comme positive

[40].

Perspectives

De nouvelles techniques non invasives permettent de
mesurer le degré d’inflammation des voies aériennes (NO et
CO expirés, condensat de l'air expiré...). Ces techniques sont
encore du domaine de la recherche clinique. D’autres parame-
tres EFR sont en cours d’évaluation (aire sous la courbe, VEM

0,75, Vmax CRF).

Mise en place et intérét pratique

Les EFR sont justifiées chez tout enfant qui présente des
symptomes respiratoires récidivants et ou persistants. Elles
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sont réalisées en dehors d’une crise et interprétées en fonction
du contexte (épisode viral, exposition allergénique, traitement
en cours).

Aide au diagnostic d’asthme

Les EFR sont utiles au diagnostic particulierement dans
les formes atypiques.

Elles peuvent montrer une obstruction bronchique dont
la réversibilité sous P2-mimétiques est systématiquement
recherchée : amélioration du VEMS d’au moins 12 % par
rapport aux valeurs de base [21, 22] chez les enfants de plus de
6-7 ans et diminution de 40 % des résistances (Rint, Rof,
sRaw) [35-38] chez les enfants d’age préscolaire incapables de
réaliser une expiration forcée.

En labsence d’autres mesures, le débit expiratoire de
pointe (DEP) mesuré par un débitmetre de pointe, peut étre
une aide pour évaluer la réversibilité aux P2-mimétiques :
amélioration de 20 % par rapport a la valeur de base. Mais la
mesure du DEP ne remplace pas une exploration fonction-
nelle. Sa sensibilité et sa spécificité pour montrer une obstruc-
tion bronchique sont médiocres comparées au VEMS (87 %
et 75 % respectivement), et au DEMM25/75 (73 % et 68 %
respectivement) [41].

En présence d’une obstruction bronchique non réversi-
ble sous -2-mimétiques, une corticothérapie a fortes doses sur
une durée limitée (2mg/kg/j de prednisone pendant 8 jours par
exemple) suivie d’une nouvelle exploration fonctionnelle peut
objectiver la réversibilité de 'obstruction bronchique en faveur
du diagnostic d’asthme.

Lorsque les fonctions respiratoires de base sont normales,
la recherche d’une hyper réactivité bronchique non spécifique
(HRBNS) peutaider au diagnostic d’asthme. HRBNS s’éva-
lue par un test d’effort ou un test pharmacologique. La valeur
prédictive positive des tests d’effort chez 'enfant est meilleure
que celle des tests pharmacologiques (métacholine, histamine,
carbachol) [42-44]. HRBNS n’est cependant pas spécifique
de 'asthme, puisqu’elle est présente chez 7 29 % des enfants
sains [43, 45]. A lopposé, 'absence 'HRBNS justifie la
recherche d’un autre diagnostic [46].

Evaluation de la gravité 1

L’évaluation de la gravité de 'asthme est fondée sur des
criteres multiples. S’il existe un lien entre le degré d’obstruc-
tion bronchique et le risque de crises d’asthme ou d’hospitali-
sation [8, 9], plusieurs études ont bien montré la discordance
entre la classification clinique et le VEMS chez I'enfant [4, 47].
Un VEMS entre 60 et 80 % peut correspondre 2 un asthme
cliniquement grave ; seuls 2 % des enfants ont un VEMS infé-
rieur 2 60 % [48]. En conséquence, les critéres fonctionnels de
gravité chez adulte [2, 49] basés sur le VEMS (asthme persis-

' En frangais, le mot « gravité » est plus adapté que le mot « sévérité ».

tant sévere pour une valeur inférieure 2 60 % de la théorique,
asthme persistant modéré pour une valeur inférieure a 80 %)
n’apparaissent pas adaptés a enfant.

L’évaluation de la gravité de I'asthme par la mesure de la
variabilit¢ du DEP est peu applicable chez 'enfant [50, 51]. Le
DEP garde son utilité pour en évaluer la gravité de la crise et la
réponse au traitement [2].

Ainsi, si la mesure du VEMS est importante dans 'éva-
luation de la gravité d’un asthme chez I'enfant, elle ne doit pas
conduire 2 une sous estimation de celle-ci. Les manifestations
cliniques notamment leurs fréquences sont essentielles [52].

Surveillance et suivi du patient

Initiation du traitement

La présence d’'un syndrome obstructif objectivé par les
explorations fonctionnelles est un critere suffisant pour initier
un traitement de fond. L’obstruction bronchique peut étre
évaluée au niveau proximal (VEMS, VEMS/CVF ou mieux
VEMS/CVL, résistances respiratoires). En I'absence d’obs-
truction bronchique proximale individualisée, I'obstruction
bronchique distale doit étre prise en compte : DEM 25-75
[53, 54], aspect concave reproductible de la deuxieéme partie de
la courbe débit-volume).

La présence d’une distension pulmonaire apparait un
critere pertinent d’altération des fonctions respiratoires (aug-
mentation de 20 % du VR ou de la CRF comparée aux valeurs
théoriques ou rapport VR/CPT > 25). Sa place dans la déci-
sion thérapeutique est 2 évaluer par rapport aux autres parame-
tres d’obstruction.

Modulation du traitement

L’objectif d’une fonction respiratoire normale [2, 49]
parait d’autant plus important a atteindre que I'enfant est
jeune. Tout enfant asthmatique doit globalement bénéficier
d’une mesure de sa fonction respiratoire 3 & 6 mois apres
Iinitiation du traitement et au moins une fois par an par la
suite. Elles sont utiles pour guider les décisions thérapeutiques.
Lorsque I'asthme est cliniquement contr6lé, les explorations
fonctionnelles sont indispensables pour déterminer la dose
minimale efficace de corticoides inhalés.

L’absence de normalisation des explorations fonctionnel-
les aprés un test aux corticoides ou une durée prolongée de
traitement bien conduit, fait craindre Pexistence de lésions
bronchiques fixées (remodelage) d’autant plus qu’il s’agit d’'un
asthme ancien.

Controle apres arrét du traitement

Méme en I'absence de symptomes, les explorations fonc-
tionnelles doivent étre controlées a distance de l'arrét du trai-
tement (année suivante). La récidive de I'obstruction bronchi-
que fait discuter la reprise d’un traitement dans un objectif de
préserver la fonction respiratoire 4 long terme [9, 10, 12].
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Conclusions

Outre l'aide au diagnostic dans les formes atypiques, les
EFR jouent un réle clef dans la prise en charge de 'enfant
asthmatique. L’objectif de normalisation de la fonction respi-
ratoire nécessite un suivi a court, moyen et long terme. La
simple mesure du DEP est insuffisante car elle est peu sensible.
En revanche, les courbes débit/volume et la mesure des résis-
tances permettent de détecter une obstruction bronchique
ainsi que sa réversibilité. Un certain nombre de paramétres
fonctionnels tels que I'obstruction bronchique distale et la
distension nécessitent d’étre évalués chez I'enfant. Seules des
études prospectives permettront de répondre 2 la question du
r6le de l'introduction précoce de la corticothérapie inhalée sur
I’histoire naturelle de la fonction respiratoire de I'asthmatique.
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