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EN PRATIQUE

MESURE DU SOUFFLE 
CHEZ L’ENFANT

La mesure du souffle chez l’enfant, surtout lorsqu’il 
est très jeune ou inquiet, n’a rien d’évident. 

Quelques conseils pratiques issus de la littérature 
pour six critères de mesure.

enfant devant subir une EFR est le plus souvent inquiet. Des mesures
effectuées chez un enfant qui pleure n’ont pas de valeur. Il faut donc
le rassurer et lui expliquer ce qu’il doit faire, avec des mots compré-

hensibles pour son âge. Le matériel doit être adapté. L’embout buccal doit
correspondre à la taille de sa bouche. La hauteur du siège et la position du
capteur doivent être réglables. Il doit être assis, le dos bien droit : ni penché
en avant ni assis de travers. Le pince-nez, peut être remplacé par le pouce
et l’index. Si l’enfant porte un appareil dentaire amovible, celui-ci doit être
enlevé.

Coopération technique et reproductibilité 
sont fonction de l’âge

En termes de coopération technique, on considère généralement que
celle-ci est suffisante chez les enfants âgés de plus de six ans. En revanche,
entre trois à six ans, près des deux tiers des enfants sont capables de
réaliser une courbe débit/volume correctement 1, 2. La mesure des résis-
tances des voies aériennes par pléthysmographie reste alors la technique de
choix pour apprécier le degré d’obstruction bronchique. Pour ce qui est de
la reproductibilité des tests, environ la moitié des patients de moins de six
ans sont capables de reproduire deux fois les mêmes résultats pour le
VEMS et la CV 1. La variabilité des résultats décroît avec l’âge, comme l’a
prouvé le suivi longitudinal d’une large cohorte d’enfants montrant une
diminution de la variabilité des résultats et une amélioration de la qualité au
fur et à mesure du vieillissement des enfants 3. Une amélioration de 6 % du
VEMS après ajustement par rapport à l’âge, à la taille et au poids a même
été observée et attribuée à l’entraînement 3.

SOUFFLE N°7, DÉCEMBRE 2004
5757

L’L’

Smesure 41-72  11/04/05  12:28  Page 57



Préférer des abaques pédiatriques 
pour les plus jeunes

Le troisième point concerne les critères techniques internationaux (ATS
et ERS) établis pour l’adulte. Au-delà de neuf ans, les enfants n’ont aucune
difficulté à les respecter 4, 5. En revanche, les plus jeunes n’y parviennent pas
en raison de leur petite taille et de leur faible volume pulmonaire, ce qui fait
proposer à certains auteurs des critères spécifiques de réalisation des tests
spirométriques 4, 5. En ce qui concerne les valeurs de références, la plupart
des abaques sont extrapolés à partir de séries incluant des adultes. Lorsque
l’on compare ces données théoriques à une série réalisée uniquement chez
des jeunes patients âgés de six à dix-huit ans, on constate des différences
allant de 7 à 16 % 6. Mieux vaut donc utiliser des abaques construits à partir
de séries pédiatriques, en particulier pour les très jeunes. Enfin, dernier
point concernant la mesure du souffle chez l’enfant : comme chez l’adulte,
et peut-être encore plus, le fait que l’examen soit réalisé par un opérateur
expérimenté suppose une meilleure reproductibilité des résultats réduisant
de moitié les variations du VEMS7. 
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