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Quoi de neuf 

en pneumologie pédiatrique ?

Efficacité du nirsévimab

Des pédiatres français ont publié dans le 
New England Journal of Medicine [1] une 
étude prospective multicentrique sur 
l’efficacité de l’anticorps monoclonal nir-
sévimab contre les hospitalisations, lors 
de sa 1re saison de commercialisation en 
France en septembre 2023. Cette étude a 
inclus 1 035 nourrissons âgés de moins 
de 1 an, entre octobre et décembre 2023 : 
690 avaient été hospitalisés pour bron-
chiolite à VRS, et 345 patients contrôles 
avaient été hospitalisés pour une infec-
tion autre que liée au VRS. Au total, 8 % 
des nourrissons VRS + avaient reçu le nir-
sévimab, vs 28 % des patients contrôles 
non VRS. Ils concluent que l’efficacité 
estimée du nirsévimab contre l’hospita-
lisation due au VRS est de 83 %.

Une autre étude française [2] a aussi étu-
dié l’efficacité du nirsévimab, mais cette 
fois-ci en ambulatoire, grâce à un réseau 
national de 107 pédiatres libéraux. Elle a 
inclus 833 nourrissons âgés de moins de 
1 an vus pour bronchiolite : 453 patients 
avaient un test antigénique rapide posi-
tif au VRS, et 430 patients contrôles 
ayant un test antigénique rapide négatif 
pour le VRS. Au total, 13 % des patients 
atteints avaient été immunisés par le nir-
sévimab, vs 41 % des patients contrôles. 
L’efficacité estimée en ambulatoire du 
nirsévimab contre la bronchiolite à VRS 
est identique à celle en hospitalisation, 
soit d’environ 80 %.

Une autre étude, menée par les cher-
cheurs de l’Institut Pasteur et épidémio-
logistes de Santé Publique France [3], a 

effectué une modélisation évaluant l’im-
pact en termes d’hospitalisations évitées. 
Il est estimé à 5 800 hospitalisations pour 
bronchiolite après passage aux urgences 
évitées entre le 15 septembre 2023 et le 
31 janvier 2024.

L’Agence nationale de sécurité du médi-
cament et des produits de santé (ANSM) 
a aussi publié en septembre 2024 le 
1er rapport de suivi des effets indési-
rables rapportés avec nirsévimab [4]. 
Entre le 11 septembre 2023 et le 30 avril 
2024, 244 495 doses ont été délivrées en 
maternité et en ville ; 198 cas de pharma-
covigilance ont été déclarés. La grande 
majorité de ces cas déclarés (74,7 %) 
faisaient état d’une inefficacité du nir-
sévimab, avec survenue d’une bron-
chiolite à VRS. Les autres cas étaient des 
troubles respiratoires, des syndromes 
grippaux et un cas d’AVC dont le lien de 
causalité n’a pas été établi ; trois morts 
subites du nourrisson ont été déclarées, 
la pharmaco vigilance se poursuit.

Un début qui semble donc globalement 
prometteur pour le nirsévimab, dont 
l’indication cette saison a été élargie 
aux enfants jusqu’à l’âge de 2 ans, pour 
ceux ayant une cardiopathie congénitale 
avec retentissement hémodynamique, et 
ceux ayant un traitement pour dysplasie 
bronchopulmonaire dans les 6 derniers 
mois. Espérons que cette indication sera 
encore élargie l’année prochaine pour les 
patients asthmatiques de moins de 2 ans.

Rappelons que la HAS recommande 
aussi, depuis juin 2024, la vaccination des 
femmes enceintes avec le vaccin du VRS 

bivalent recombinant, dans leur 8e mois de 
grossesse, lorsqu’il se situe entre les mois 
de septembre et janvier. Les anticorps anti 
VRS sont donc transmis au bébé, qui sera 
immunisé de sa naissance à ses 6 mois.

Ce vaccin et nirsévimab sont deux straté-
gies alternatives qui ne doivent pas être 
combinées (sauf si l’enfant naît moins de 
14 jours après l’injection maternelle du 
vaccin).

Pneumopathies interstitielles 
de l’enfant PID : des maladies 
très rares

Le European Respiratory Review a 
publié en 2023 [5] une revue faite par la 
European Respiratory Society Clinical 

Research Collaboration for chILD (ERS 
CRC chILD-EU) à propos des pneumo-
pathies interstitielles de l’enfant PID, 
afin de résumer le rôle des pédiatres et 
pneumopédiatres, dans le diagnostic 
difficile de cette maladie rare. Ils rap-
pellent que le diagnostic se fait sur la 
présence d’au moins trois des critères 
suivants :
– symptômes respiratoires ;
– signes cliniques d’insuffisance 
respiratoire ;
– hypoxémie ou désaturation ;
– images d’atteinte pulmonaire diffuse à 
la radio ou au scanner pulmonaire.
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Un arbre diagnostique est donné (fig. 1). 
Il est rapporté que 6 à 12 % de ces enfants 
ont une PID dite inexpliquée. Puisque la 
recherche avance, les auteurs insistent 
sur la nécessité de refaire le point sur 
le diagnostic lorsque la cause n’est pas 
identifiée.

Pneumopathie 
d’hypersensibilité : 
la cause la plus fréquente 
de PID de l’enfant

Une équipe italienne a publié récem-
ment dans l’Italian Journal of Pediatrics 
une mise au point sur la pneumopathie 
d’hypersensibilité [6], qui est l’une des 
plus fréquentes PID de l’enfant : elle 
représenterait 50 % des PID de l’enfant. 
L’âge au diagnostic est en moyenne de 

10 ans. C’est une réaction immunolo-
gique causée par une exposition récur-
rente à des agents environnementaux, 
comme les antigènes d’oiseaux, fré-
quemment retrouvés dans les cas pédia-
triques. Le lavage broncho-alvéolaire 
BAL n’est pas indispensable. Le pronos-
tic est favorable grâce à l’éviction du fac-
teur déclenchant, et une corticothérapie 
orale ou systémique selon les cas.

Phénotyper l’asthme 
et les biothérapies

On estimait en 2019 à 262 millions le 
nombre de personnes asthmatiques, 
dont 5 à 10 % considérées comme 
asthmatiques sévères, c’est à dire non 
contrôlées par leur traitement maxi-
mal de corticoïdes inhalés associé à un 

traitement adjuvant. Les biothérapies 
sont donc un espoir pour des millions 
de personnes.

La HAS a publié en février 2024 un guide 
de bonne pratique des cinq biothérapies 
actuellement disponibles dans le traite-
ment de l’asthme [7], dont quatre sont 
disponibles chez l’enfant.

À partir de 6 ans : le dupilumab (anti-
IL4R-IL13), le mépolizumab (anti-IL5), 
et l’omalizumab (anti-IgE). Le tézépélu-
mab (anti-TSLP) est autorisé à partir de 
12 ans.

Le Journal of Allergy and Immunology 

JACI [8] a publié une revue qui résume 
bien le phénotypage de l’asthme à l’ère 
de ces biothérapies, ainsi que leurs 
indications chez l’adulte et l’enfant. 

PID : Pneumopathie interstitielle ; TMD : Tomodensitométrie haute résolution ; TPI : Tachypnée persistante de l’enfant ;
HAD : Hémorragie alvéolaire diffuse ; HCNE : Hyperplasie des cellules neuro-endocriniennes de l’enfance

Qui

Investigations

Diagnostic
Suspicion

de PID

Évaluation clinique et 
antécédents familiaux

Radiographie thoracique
Analyse de laboratoire

et d’urine

Pédiatre généraliste
PID suspectée 

Pneumologue pédiatrique/centre d’expertise
Confirmer PID, éliminer le diagnostic différentiel, classer la maladie

Test sérologique et autres tests sanguins,
test de la fonction pulmonaire (selon l’âge)

TMD thoracique

Biopsie pulmonaire (ou 
d’autres organes ciblés)

Bronchoscopie,
LBA

Tests génétiques

Avec TDM, examens de 
laboratoires spécifiques, LBA

• TPI
• PID liée à l’exposition 
• Pneumopathie 
   hypersensibilité
• Hémorragie alvéolaire
   diffuse
• Maladie systémique/
   auto-immune
• Maladie métabolique

Avec la génétique
moléculaire 

• Maladie du surfactant
• Protéinose alvéolaire
   pulmonaire
• Maladie auto-inflammatoire

Avec biopsie
pulmonaire

• HCNE
• La glycogénose
   interstitielle pulmonaire
• Sarcoïdose

Avec les deux 

• Syndromes avec atteintes de la PID
• Trouble diffus du développement du poumon

PID inexpliqué

Étape 1 du bilan Étape 2 du bilan

Diagnostic de PID confirmé

Fig. 1 : Arbre diagnostic pour la prise en charge des PID de l’enfant.
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Elle rappelle la nécessité de rechercher 
un profil T2 allergique éosinophilique 
chez les asthmatiques sévères, grâce 
à leur éosinophilie sanguine (> ou 
= 150 cellules/L), et/ou au taux de Fe 
NO (> ou = 20 ppb). La prise en compte 
du taux d’IgE totale (> 30 UI/mL) est dis-
cutée, mais semble surtout utile pour 
choisir la dose optimale d’omalizumab 
(anti-IgE). L’approche phénotypique et 
thérapeutique de ces patients sévères 
est résumée dans la figure 2.

La SP2A a publié récemment de nou-
velles recommandations sur la prise 

en charge de l’asthme de l’enfant de 6 à 
12 ans [9] : la figure 3 montre les critères 
de choix des traitements de l’asthme 
sévère pour cette tranche d’âge.

Utilisation des scores 
de sévérité de l’asthme

Le suivi d’un patient asthmatique com-
prend l’évaluation du contrôle de son 
asthme et de sa sévérité. Les recomman-
dations du GINA identifient “facile-
ment “les patients sévères, qui pourront 
bénéficier d’une biothérapie, car ils sont 

traités par de fortes doses de corticosté-
roïdes inhalés. En revanche, en suivant 
cette classification, certains patients 
considérés comme asthmatiques modé-
rés (car ne nécessitant pas de dose forte 
de corticostéroïdes inhalés), sont quand 
même à risque d’exacerbations sévères.

Pour mieux identifier ces patients, 
Grychtol et al. [10] s’est intéressé au 
score ASSESS (Asthma Severity Scoring 

System) chez les enfants asthmatiques de 
6 à 11 ans, dans leur cohorte allemande 
ALLIANCE (All Age Asthma Cohorte, 
du siffleur préscolaire à l’asthmatique 

Traitement

• Anti-IL17ra (?)
• Anti-TSLP
• Azithromycine (en cas de signes d’infection)
• Traitements pour d’autres traits (obésité, trouble obstructif
   laryngé, trouble fonctionnel respiratoire)

Asthme T2 faible

• Non éosinophile, neutrophile ou pauci granulocytaire

Caractéristiques cliniques

• Apparition très tardive
• Obésité
• Tabagisme
• Risque réduit d’excerbations de l’asthme
• Peu réactif à CS

Traitement

• Anti-IgE
• Anti-IL5
• Anti-IL4/IL13
• Anti-TSLP

Asthme T2 élevé

• Éosinophilie élevée
• Taux élevés FeNo

Caractéristiques cliniques

• Allergique à début précoce
• Éosinophile à début tardif
• Répondeur au CS (léger, modéré à sévère), réfractaire
   aux ICS (grave)

Biomarqueurs T2 constamment bas

(asthme T2 faible)

• Éosinophilie élevée
• Taux élevés FeNo 
• Taux élevés IgE 

Asthme sévère et inflammation T2

Phénotype 

• Faible éosinophilie
• Taux faible FeNo

• Phénotypage répété pour exclure l’asthme T2 élevé
   pendant la diminution progressive des CSI/CSO
• Envisager un diagnostic alternatif
• Reconfirmer la diagnostic de l’asthme
• Évaluer les éosinophiles des expectorations/tissus

Démasquage des biomarqueurs T2
(probablement sous-jacents

 à l'asthme T2 élevé)

Fig. 2 : Approche phénotypique et thérapeutique de la prise en charge des patients asthmatiques T2 ou non T2. BEC Blood eosinophil count ; CS : corticosteriod ; FeNO : 

fractional exhaled nitric oxide ; ICS : inhaled corticosteroid ; OCS : oral corticosteroid ; T2 type 2 ; TSLP : thymic stromal lymphopoietin.
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Asthme sévère non contrôlé

sous CSI forte dose + BDLA + 

tiotropium

T2 Allergique Non allergique

Asthme en relation avec

une sensibilisation à un

allergène per-annuel,

IgE totales 30-1500 UI/mL

Eo > 150/mm3 et/ou

FeNO > 20 ppb

T2

Eosinophilique

Eo > 150/mm3

Asthme viro-

induit sévère +/– 

neutrophilique

Eo < 150/mm3

+/– Allergie 

alimentaire

+/– Urticaire 

chronique

+/– Dermatite 

atopique

+/– Œsophagite

à éosinophiles

Omalizumab Dupilumab Mépolizumab Azithromycine

Fig. 3 : Prise en charge thérapeutique des enfants de 6 à 12 ans asthmatiques sévères.

Tableau I : Calcul du score ASSESS.

Critères Pondération Score ASSESS

ACT score 23-25 points (in children aged 6-11 y: 24-27 points*) 0 point

20-22 points (in children aged 6-11 y: 20-23 points*) 1 point

17-19 points 2 points

14-16 points 3 points

11-13 points 4 points

8-10 points 5 points

5-7 points 6 points

Lung function (FEV1% predicted) ≥80% predicted 0 point

70%-80% predicted 1 point

60%-70% predicted 2 points

<60% predicted 3 points

Asthma treatment†(current medication) No treatment 0 point

Albuterol only 1 point

Low-dose‡ ICS only or LTRA only 2 points

Low-dose ICS and at least 1 controllers§ or medium-dose‡ ICS only or high-dose‡ ICS only 3 points

Medium-dose ICS and at least 1 controller or high-dose ICS and at least 1 controller 4 points

High-dose ICS and at least 2 controllers 5 points

Systemic corticosteroids 1 point

Current biological 1 point

Exacerbations Prednisone burst 2 points

Prednisone burst + hospitalization|| 4 points

The table lists the 4 components of the ASSESS score and their weighting. The final score is calculated by summing up the points from each component to a maximum score of 20, 

with higher scores indicating increased asthma severity.

ICS, Inhaled corticosteroid; LABA, long-acting b-agonist; LAMA, long-acting muscarinic antagonist; LTRA, leukotriene receptor antagonist.

*In children aged 6 to 11 years, the Childhood ACT was used.

†In ALLIANCE, “recent” medication use (ie, use in the past 4 wk) was documented for each study visit.

‡Low-, middle, and high-dose ICSs were defined according to the GINA guidelines using age-dependent and substance-specific cutoffs.

§Controllers are LTRA, LABA, LAMA, and theophylline (for step 5, also low-dose oral corticosteroids). Pediatric patients received only LABA and LRTA.

||Prednisone bursts and hospitalizations refer to the past 12 mo.
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adulte). Ce score prend en compte le 
contrôle des symptômes en utilisant, en 
plus du score ACT, la fonction respira-
toire, le traitement, et le nombre d’exa-
cerbations. Le calcul du score est montré 
dans le tableau I, le score maximal étant 
de 20. Peut-être un peu long à faire en 
consultation, mais intéressant pour les 
patients ayant des exacerbations de fré-
quence aléatoire, afin de pointer les plus 
potentiellement sévères.

Le “siffleur” d’âge préscolaire 
deviendra-t-il asthmatique ?

Le score PARS (Pediatric Asthma Risk 

Score) a été créé à partir d’une cohorte 
de Cincinatti pour prédire l’apparition 
d’un asthme chez les moins de 3 ans. 
Biagini et al. [11], équipe américaine 
dans l’Ohio, a développé ce score PARS 
dans différentes populations, pour s’as-
surer qu’il peut être utilisé dans toutes 
les populations pédiatriques quels que 
soient le sexe, l’origine ethnique, les ter-
rains atopique personnel et familial. Les 
scores vont de 0 à 14 points (tableau II) : 
risque fort de développer de l’asthme 
pour un score de 9 à 14, risque modéré 
pour 5 à 8 points, et risque faible de 0 à 
4 points. Les auteurs l’ont comparé au test 
de référence plus ancien, l’API (Asthma 

Predictive Index), avec lequel les résul-
tats de prédiction sont comparables ; en 
revanche, le test PARS semble plus adapté 
pour identifier les enfants à risque modéré 
de développer un asthme. Voilà, pourquoi 
pas, un outil utile pour répondre, grâce à 
des pourcentages, aux parents inquiets.

Lung Tracker : un outil 
numérique pour suivre 
la trajectoire de la fonction 
respiratoire

L’équipe européenne CADSET (Chronic 

Airway Diseases Early Stratification) 
de l’ERS, qui s’intéresse au continuum 
entre l’asthme et la BPCO, a publié dans 
le Lancet une revue sur la trajectoire de 
la fonction respiratoire [12]. En effet, 

une trajectoire en dessous de la normale 
est associée à des comorbidités respi-
ratoires telles que l’apparition d’une 
BPCO à l’âge adulte, mais aussi à des 
comorbidités cardiovasculaires, méta-
boliques, de santé mentale, ainsi que 
de mort prématurée. Un outil gratuit en 
ligne est disponible, le Lung Function 

Tracker, dans lequel on remplit l’âge, 
le sexe, la taille, le VEMS et la CVF en 
litres. En pratique, cet outil peut nous 

donner des arguments pour convaincre, 
par exemple, un adolescent à améliorer 
l’observance de son traitement si sa tra-
jectoire est basse ; ou bien, au contraire, 
l’encourager si sa trajectoire est bonne, 
sur ses chances de vieillir en bonne 
santé. La revue rappelle la plasticité de 
cette fonction respiratoire tout au long de 
la vie (fig. 4), dans le bon comme dans le 
mauvais sens, en lien avec l’environne-
ment et la génétique : pendant l’enfance 

Score du risque d’asthme pédiatrique

Scores 
possibles

Non Oui
Score de 
l’enfant

1. Asthme parental 0 2

2. Eczéma avant l’âge de 3 ans 0 2

3. Respiration sifflante en dehors du rhume 0 3

4. Respiration sifflante avant l’âge de 3 ans 0 3

5. Origine afro-américaine 0 2

6. SPT positif à ≥2 allergènes aériens et/ou alimentaires 0 2

PARS de l’enfant (ajouter les lignes 1 à 6 ci-dessus):

Interprétation du score du patient

Score
Risque d’asthme
à l’âge de 7 ans

Interprétation

0 3 %

R
IS

Q
U

E
 F

A
IB

L
E

Les enfants avec ces scores

ont 1 chance sur 33 [score à 0]

à 1 chance sur 9 [score de 4]

risques de développer de l’asthme

à 7 ans

2 6 %

3 8 %

4 11 %

5 15 %

R
IS

Q
U

E
 M

O
D

É
R

É

Les enfants avec ces scores

ont 1 chance sur 7 [score de 5]

à 1 chance sur 3 [score de 8]

risques de développer de l’asthme

à 7 ans

6 19 %

7 25 %

8 32 %

9 40 %

R
IS

Q
U

E
 É

L
E

V
É

Les enfants avec ces scores

ont 2 chances sur 5 [score de 9]

à 4 chance sur 5 [score de 14]

risques de développer de l’asthme

à 7 ans

10 49 %

11 58 %

12 66 %

14 79 %

Tableau II : Calcul du score PARS.
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et l’adolescence, un rattrapage ou un 
défaut de croissance peuvent survenir, 
alors qu’à l’âge adulte on observe plutôt 
des schémas de déclin accélérés. Enfin, 
ils suggèrent que, telle la courbe de crois-
sance de l’enfant, celle de la fonction 
respiratoire devrait aussi faire partie du 
suivi classique pédiatrique.

Alerte coqueluche

Pour rappel, la coqueluche est très conta-
gieuse : une personne malade peut conta-
miner en moyenne 15 personnes de son 
entourage, par les gouttelettes provenant 
du nez ou de la bouche, ou par les postil-
lons à la parole. La contagiosité débute 
dès la rhinite, et dure 3 semaines, et seu-
lement 5 jours après le début de l’antibio-
tique (azithromycine ou clarythromycine 
recommandés). La HAS a donc rappelé 
en juillet 2024 l’importance de la vaccina-
tion des femmes enceintes, nouveau-nés 
et des personnes fragiles. L’immunité 
contre la coqueluche n’étant pas défi-
nitive, on peut la contracter plusieurs 
fois dans sa vie : un rappel vaccinal est 
donc recommandé chez les adolescents 
et adultes (à 11 ans, puis 25, 45 et 65 ans).

Le Centre national de référence (CNR) de 
la coqueluche a alerté en juin 2024 sur 
une forte augmentation du nombre de 
cas de coqueluche à Bordetella pertussis 
depuis début 2024 (fig. 5). Cette résur-
gence est observée dans plusieurs pays 
européens. L’épidémiologie de la coque-
luche étant cyclique tous les 3 à 5 ans, 
cette recrudescence était attendue car les 
derniers pics dataient de 2012-2013 et 
2017-2019. En revanche, elle est particu-
lièrement intense. Le CNR reste vigilant 
car deux souches résistantes aux macro-
lides ont été identifiées en 2024 (contre 
une seule en 2011 jusqu’ici en France), 
sachant que l’Asie, et particulièrement 
la Chine, rencontrent de grandes diffi-
cultés avec une résistance de Bordetella 

Pertussis aux macrolides très élevée.

Pneumopathies aiguës 
communautaires (PAC) 
de l’enfant

Cette récente résurgence de la coque-
luche et les craintes face à l’apparition de 
souches résistantes aux macrolides nous 
rappelle la nécessité de mieux prescrire 
les antibiotiques. Nombreuses sont les 

publications qui nous incitent à réduire la 
durée du traitement antibiotique, notam-
ment pour les pneumopathies de l’en-
fant. Le European Journal of Pediatrics 
a récemment publié une mini revue [13] 
sur l’antibiothérapie dans les PAC de 
l’enfant. En effet, les vaccins contre le 
Streptococcus pneumoniae et l’Hae-

mophilus influenza type B ont modifié 
l’épidémiologie des PAC de l’enfant qui 
sont maintenant majoritairement virales 
ou à Mycoplasma pneumoniae, ou liées 
à des souches de pneumocoques non 
comprises dans les vaccins. Il n’existe 
pas encore de critère fiable biologique 
ou radiologique afin de déterminer son 
origine virale ou bactérienne. Les nou-
velles recommandations pour les PAC 
typiques non sévères sont l’amoxicilline 
de 80 à 100 mg/kg/j en deux prises pen-
dant 5 jours, et pour les PAC atypiques, 
par clarythromycine à 15 mg/kg/j en 
deux prises pendant 5 jours.

Corticostéroïdes inhalés (CSI) 
et risque de pneumonie

Les CSI sont le traitement indispen-
sable de l’asthme. Toutefois, des études 
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Fig. 4 : Les trajectoires de la fonction respiratoire de l’enfance à l’âge adulte.
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suggèrent chez l’adulte qu’ils augmen-
teraient le risque de pneumonie chez le 
patient BPCO. Sachant qu’effectivement 
les corticoïdes diminuent l’immunité, 
qu’en est-il chez l’enfant asthmatique ? 
Une équipe suédoise, dans Thorax [14], 
s’est intéressée à ce sujet : elle a suivi de 
2007 à 2021, 425 965 enfants asthma-
tiques âgés de 2 à 17 ans. Elle a comparé 
le pourcentage d’hospitalisations pour 
pneumonie chez les enfants asthma-
tiques traités par CSI et chez ceux n’étant 
pas sous CSI au moment de l’hospitali-
sation. Cette étude n’a pas trouvé d’asso-
ciation entre le risque d’hospitalisation 
pour pneumonie et la prise de CSI chez 
les enfants asthmatiques vs chez ceux 
non traités par CSI récemment.

Penser à l’EVALI 
chez l’adolescent

Le Journal officiel de la société de pneu-
mologie pédiatrique italienne a publié 
récemment une revue [15] sur les patho-
logies respiratoires de l’enfant liées au 
vapotage. Les cigarettes électroniques 

ont été mises sur le marché il y a environ 
15 ans, comme une alternative inoffen-
sive à la traditionnelle cigarette. Depuis, 
on estime le nombre d’utilisateurs à 
80 millions dans le monde ; les adoles-
cents en font partie, d’autant plus qu’ils 
sont la cible marketing privilégiée de l’in-
dustrie de la cigarette électronique. Mais 
les vapeurs produites par l’e-cigarette 
sont constituées, entre autres, de subs-
tances cancérigènes, néoformées, can-
nabinoïdes, particules fines, qui peuvent 
entraîner au niveau des voies aériennes 
une inflammation, bronchoconstriction, 
et une moins bonne réponse aux infec-
tions. Une épidémie de cas d’EVALI 
(E-cigarette ou Vaping use Associated 

Lung Injury) a été rapportée en 2019 aux 
États-Unis, liée à une substance huileuse 
(acétate de vitamine E) que l’on retrouve 
dans les produits de vapotage illicite 
contenant du tétrahydrocannabinol THC, 
entre autres. La cigarette électronique a 
donc un potentiel effet aigu toxique. 
Et au long terme ? Le risque de cancer est 
moindre en cas de vapotage comparé au 
tabagisme, mais non nul. Il existe peu de 
données à ce sujet. Il faut donc penser à 

l’EVALI devant des symptômes respira-
toires aigus inexpliqués de l’adolescent, 
en diagnostic d’exclusion, devant une 
toux ou dyspnée, des signes digestifs, des 
opacités bilatérales au scanner, et une his-
toire de vapotage dans les 30 jours. Il est 
ainsi important de sensibiliser les parents 
et leurs enfants en consultation sur les 
dangers du vapotage. Sur le tableau III, 
un glossaire pour mieux communi-
quer avec les ados en connaissant, par 
exemple, les termes puff ou dabbing.

Quand l’intelligence artificielle 
s’occupe de notre sommeil : 
TROS et nouvelles technologies

Avec l’arrivée dans nos vies des objets 
connectés, le monde du sommeil remet 
en question les méthodes diagnostiques 
des troubles respiratoires obstructifs 
du sommeil TROS [16]. On sait que les 
TROS de l’enfant ont des conséquences 
métaboliques, CV et neurologiques ; 
mais ils sont sous-diagnostiqués car 
la polysomnographie n’est pas tou-
jours accessible. Par ailleurs, de par 
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Fig. 5 : Nombre de qPCR positives pour les agents de la coqueluche de juin 2022 à mai 2024, (données communiquées au CNR par les laboratoires Cerba et Euro-
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l’hétérogénéité des symptômes de l’en-
fant, le fameux index d’apnée hypopnée 
n’est peut-être plus suffisant. L’équipe 
de Grenoble a publié une revue sur les 
alternatives digitales pour le diagnos-
tic et la prise en charge du syndrome 
d’apnée du sommeil [17]. L’objectif est 
de permettre un accès rapide aux soins, 
intégrant des méthodes diagnostiques 
plus simples et utilisables à domicile. 
Parmi ces nouvelles technologies, il 
existe un capteur de mouvement man-
dibulaire. Les mouvements mandi-
bulaires (MM) reflètent les variations 
de l’effort respiratoire (ER), variations 
qui se produisent lors des évènements 

respiratoires anormaux : c’est un fac-
teur important pour identifier des 
évènements obstructifs ou centraux. 
Une étude chez 140 enfants, âgés en 
moyenne de 8 ans, publiée en 2022 dans 
Pediatric pulmonology [18], a validé ces 
capteurs mandibulaires comparés à une 
polysomnographie.

Une autre mesure étudiée est l’index de 
chute d’amplitude de l’onde de pouls 
(pulse wave amplitude drops PWAD) [19] 
qui est mesurée grâce aux capteurs au 
doigt d’oxymétrie. Cet index est consi-
déré comme un biomarqueur permettant 
d’identifier les patients SAOS les plus à 

risque de morbidité CV, ce que l’index 
d’apnée hypopnée ne permet pas.

Son amplitude est corrélée au volume 
sanguin contenu dans la pulpe du 
doigt. Au décours de chaque évènement 
apnéique, une activation du système 
sympathique induit une vasoconstric-
tion périphérique et donc une diminu-
tion de l’amplitude de l’onde de pouls. 
Le nombre de diminution de plus de 
30 % de l’onde de pouls par heure peut 
ainsi être calculé.

Des matelas avec capteurs de pres-
sion [20] sont aussi étudiés, des 

Chasseur de nuages
Technique de vapotage visant à créer différents types de panaches d’aérosols, souvent pratiquée comme une 

compétition chez les adolescents.

“Dabbing” Ce terme fait référence au vapotage de marijuana, qui consiste à chauffer de l’huile de cannabis concentrée (“dabs”).

“Dripping”
Technique de vapotage dans laquelle une vapeur dense est générée en versant des e-liquides directement sur les 

résistances chauffantes de l’appareil.

Double utilisateur Personne consommant à la fois des cigarettes électroniques et des cigarettes traditionnelles.

E-Cigarette
Les cigarettes électroniques sont des appareils portables alimentés par batterie, simulant l’acte de fumer une 

cigarette traditionnelle en produisant un aérosol inhalable sans combustion de tabac.

SEDN

Les “systèmes électroniques d’administration de nicotine” (SEDN) désignent tous les appareils électroniques utilisés 

pour délivrer de la nicotine par inhalation sans brûler de tabac. Ils incluent les cigarettes électroniques, pipes 

électroniques, cigares électroniques, narguilés électroniques, stylos à vapotage, vaporisateurs personnels, et autres 

dispositifs similaires.

EVALI

Introduit en 2019, l’acronyme EVALI (“E-cigarette or Vaping use-Associated Lung Injury”) décrit une lésion pulmonaire 

associée à l’usage de cigarettes électroniques ou de dispositifs de vapotage. Ce diagnostic d’exclusion est établi 

chez les patients présentant une détresse respiratoire, des antécédents récents de vapotage, un scanner thoracique 

anormal, et l’absence d’autres causes plausibles comme une infection pulmonaire. Certains auteurs proposent 

également le terme EVALD (“E-cigarette or Vaping use-Associated Lung Disease”) pour inclure toutes les maladies 

pulmonaires liées au vapotage, pas uniquement les lésions aiguës.

Appareils sans 
combustion/Produits 

du tabac chauffés
Appareils électroniques générant des aérosols en chauffant le tabac sans le brûler.

Pod-mods
Les SEDN miniaturisés, souvent conçus pour ressembler à une clé USB, délivrent une forte concentration de nicotine 

grâce à l’utilisation de sels de nicotine, qui réduisent l’irritation des voies respiratoires lors de l’inhalation.

“Puff”
Le terme désigne des cigarettes électroniques jetables, bon marché, discrètes et ressemblant à des “pod-mods”, 

très populaires parmi les adolescents.

Vapotage furtif

Acte de vapoter de manière discrète en utilisant de faibles quantités de vape ou des dispositifs particulièrement 

petits. Des ENDS sont également disponibles sous forme d’appareils ressemblant à des objets du quotidien, comme 

des clés de voiture, des théières, des porte-cartes de crédit ou même des inhalateurs pour l’asthme. Ces produits 

sont facilement accessibles sur Internet.

Fumeur Personne consommant des cigarettes combustibles.

Vapoter
L’aérosol produit par les ENDS est généralement plus dense que celui des cigarettes traditionnelles. L’acte d’inhaler 

et d’expirer la vapeur produite par les ENDS est appelé “vapotage”.

Vapoteur Personne utilisant une cigarette électronique.

Tableau III : Glossaire du vapotage.
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montres connectées et applications 
multiples de santé se développent pour 
simplifier le diagnostic de TROS. 

La figure 6 nous montre le futur proche de 
l’enregistrement du sommeil : de la poly-
somnographie réalisée sur une seule nuit 
dans un laboratoire du sommeil vers un 
test réalisable au domicile sur plusieurs 
nuits, basé sur de nouveaux capteurs 
innovants et des solutions numériques.
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