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RESUME DE L’ARTICLE 
 
 

Apport du scanner thoracique systématique dans 

l'exploration de l'asthme sévère pédiatrique : données d'une 

cohorte nationale 
 
 
 
Contexte. Le scanner thoracique est un des piliers du bilan d’asthme sévère en pédiatrie mais la 

prévalence des diagnostics différentiels trouvés sur ces scanners reste mal connue.  

Objectif et méthodes. Le but de notre étude rétrospective est de définir la prévalence des 

scanners anormaux parmi les patients ayant eu un bilan d’asthme sévère, d’évaluer la 

prévalence des diagnostics différentiels identifiés et de mettre en évidence des facteurs 

prédictifs d’anomalie au scanner, grâce au recueil des données cliniques et paracliniques dans 

les dossiers médicaux de ces patients. 

Résultats. Dans notre cohorte de 341 enfants, la prévalence de scanners anormaux était de 

62.2% (n=212). Seulement 3.5% (n=12) des scanners ont abouti à un diagnostic différentiel. 

58.6% des enfants avaient sur leurs scanners des anomalies en lien avec leur asthme. Les autres 

anomalies retrouvées au scanner comprenaient des comorbidités de l’asthme (7.6%) et des 

anomalies sans lien avec l’asthme (2.3%). Concernant les facteurs prédictifs d’anomalie au 

scanner, on retrouve de façon significative en analyse univariée : le nombre d’infections (p = 

0.04), le non-contrôle de l’asthme au scanner (p = 0.002) et l’exacerbation au scanner (p < 

0.001). L’analyse multivariée met seulement l’exacerbation au moment du scanner (p = 0.002). 

Le scanner anormal a été identifié comme un facteur prédictif indépendant de trouble 

ventilatoire obstructif. 

Conclusion. Les enfants avec un asthme sévère ont un taux élevé de scanners anormaux avec 

de multiples anomalies bronchiques et parenchymateuses, avec cependant peu d’impact sur le 

diagnostic ou la prise en charge. Cela remet en question la place systématique du scanner dans 

les pratiques, notamment françaises. Par ailleurs, cette étude souligne que ce scanner 

systématique ne doit l’être que pour des asthmes sévères. 

 
  

(CC BY−NC−ND 4.0) VILERS



 

 
20 

INTRODUCTION 
 
 

Apport du scanner thoracique systématique dans 

l'exploration de l'asthme sévère pédiatrique : données d'une 

cohorte nationale 
 
 

L’asthme est une maladie chronique et hétérogène caractérisée par une inflammation chronique 

des voies aériennes associée à un remodelage épithélial bronchique et une hyperréactivité 

bronchique due à une hypertrophie du muscle lisse. Il se définit par une clinique variable dans 

le temps et en intensité avec des symptômes respiratoires comme les sifflements, la toux, la 

dyspnée et l’oppression thoracique, associés à une limitation variable du débit expiratoire (1). 

C’est un problème de santé majeur dans le monde, que ce soit chez l’adulte ou en population 

pédiatrique, touchant 300 millions de personnes à travers le monde et causant encore autour de 

1000 décès par jour (1). L'asthme est notamment la maladie chronique pédiatrique la plus 

fréquente avec une prévalence de 11,7% chez les 6-7 ans et 14,1% chez les 13-14 ans dans le 

monde (2). En France, elle est de l'ordre de 9 à 10 % des enfants (3). Le traitement de l’asthme 

repose avant tout sur les corticostéroïdes inhalés (CSI), parfois combinés aux 

bronchodilatateurs de longue durée d’action (BDLA) (1). 

Parmi ces patients, on estime que moins de 5 % présentent un asthme sévère (1,4,5). Cependant, 

il n'y a pas de consensus clair sur la définition de l'asthme sévère (6). La définition actuelle de 

l'asthme sévère repose sur un asthme qui n'est pas contrôlé malgré la bonne observance d'un 

traitement optimisé à forte dose de CSI-LABA associé au traitement des facteurs favorisants 

(RGO et SAOS par exemple), ou sur un asthme qui s'aggrave lorsque le traitement à forte dose 

est diminué (1). Après bilan complet, l'asthme sévère peut éventuellement bénéficier d'un 

traitement supplémentaire tel que les biothérapies. Néanmoins, les corticostéroïdes inhalés étant 

des anti-inflammatoires efficaces dans la plupart des phénotypes d’asthmes, il convient de ne 

pas négliger un diagnostic différentiel ou une comorbidité aggravante et de proposer ainsi le 

traitement le mieux adapté au phénotype du patient. 

Afin de répondre à ces objectifs, les recommandations officielles sont d'explorer cet asthme 

sévère avec un bilan standard qui comprend notamment une tomodensitométrie thoracique à 

haute résolution (HRCT) basée sur les recommandations de l'European Respiratory Society 

(ERS) et de l'American Thoracic Society (ATS) (7). Cependant, ce scanner est seulement 
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recommandé en cas de présentation atypique (7). De même, les recommandations du GINA 

2024 (1) indiquent que cet examen devrait intervenir tard dans la prise en charge médicale, 

seulement après les autres examens standards comme les tests sanguins, les tests d'allergie, le 

test de la sueur... L'objectif de ce scanner est de mettre en évidence des diagnostics différentiels 

de l'asthme ou des maladies associées à l'asthme, ou encore des complications de l'asthme, en 

particulier avant la mise en place de biothérapies. Or le rationnel de ces recommandations se 

base sur la rareté de ces comorbidités aggravantes ou des diagnostics différentiels et ne justifient 

donc pas un recours systématique au scanner thoracique. De plus, même si leur fréquence était 

plus importante, les présentations cliniques sont souvent assez spécifiques et orientent d’abord 

vers d’autres examens paracliniques avant le scanner. 

Les diagnostics différentiels habituels de l'asthme sont très variés. On retrouve par exemple : 

une inhalation de corps étranger, la dyskinésie ciliaire primitive, une bronchodysplasie liée à la 

prématurité, la mucoviscidose, des anomalies cardiovasculaires notamment compressives, un 

syndrome d’hyperventilation, un déficit en alpha-1-antitrypsine, une dyskinésie des cordes 

vocales ou encore des pathologies infectieuses comme la tuberculose ou la coqueluche, ou post-

infectieuse comme la bronchiolite oblitérante post-infectieuse (BOPI). Radiologiquement, on 

trouve différentes lésions élémentaires, les principales étant : un épaississement bronchique, un 

trappage aérique, de la mosaïque, des atélectasies, des bronchiectasies, de l’emphysème, des 

sténoses et des anomalies cardiovasculaires variées. 

Contrairement aux recommandations internationales, les examens tomodensitométriques sont 

encore systématiquement réalisés en France pour tous les enfants adressés pour bilan d’asthme 

sévère selon les recommandations nationales (8).  

Or lors de notre pratique à l’hôpital Femme Mère Enfant (HFME) de Lyon, il nous a semblé 

que peu d'anomalies étaient effectivement détectées, et encore moins des anomalies 

significatives, c’est-à-dire, qui modifieraient le diagnostic ou auraient un impact sur la prise en 

charge médicale de l'enfant. A noter que de plus, la frontière entre asthme sévère et asthme 

difficile à traiter est ténue, et les enfants sont souvent reclassés après une évaluation approfondie 

(7). Certaines études suggèrent en effet qu'il y aurait 12 à 50 % d'erreurs de diagnostic / 

classement (9). Par conséquent, de nombreux enfants souffrant uniquement d'asthme difficile à 

traiter passent également par ce scanner thoracique.   

 Ainsi, la cohorte IMAGINAIR a été créée pour évaluer la prévalence des scanners anormaux 

chez les enfants souffrant d’asthme sévère, et en particulier évoquant un diagnostic différentiel. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer si certaines caractéristiques des patients étaient 
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prédictives d'anomalies au scanner. L’objectif ultime pour de prochaines études serait alors de 

pouvoir cibler une catégorie spécifique de patients pour le scanner, et non tous les enfants 

souffrant d’asthme sévère, afin de limiter le nombre de scanners au vu de l’irradiation pour les 

enfants (faible mais non négligeable) mais aussi de son coût (économique mais aussi 

écologique). 
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Sur le sujet de l’asthme, et en particulier l’asthme sévère, les références principales 

comprennent bien entendu le rapport GINA, actualisé en 2024 (1) ainsi que les rapports de 

l’ERS et ATS (7). En terme d’épidémiologie, le rapport de la cohorte ISAAC (2) est également 

incontournable avec un effectif d’environ 1,2 millions d’enfants sur 233 centres dans 98 pays. 

Pour des données plus spécifiques à la France, le rapport épidémiologique M.-C. Delmas et al. 

a été des plus utiles (3).  

Les chiffres principaux retenus pour l’asthme sont donc les suivants :  

- 300 millions de personnes à travers le monde  

- Chez l’enfant : 11-14% soit environ 30-40 millions  

- En France : 9-10% des enfants 

- 1000 décès par jour 

- Asthme sévère : en moyenne 5% des asthmatiques (3-10%) 

 

Ainsi, devant les inconvénients connus du scanner (irradiation, coût économique et écologique), 

nous avons parcouru la littérature médicale afin de voir l’utilité retenue de celui-ci, notamment 

en terme de prévalence d’anomalies au scanner thoracique dans cette population pédiatrique 

d’asthme sévère. Celle-ci semble atteindre 80-87% de scanners avec au moins une anomalie 

(10,11). Cependant, ces résultats proviennent de cohortes plus petites, respectivement 185 

scanners et 30 patients souffrant d'asthme sévère. Par ailleurs, plusieurs études ne donnent pas 

de résultat global mais ont plutôt étudié directement chaque type d'anomalie.  

Les différentes lésions élémentaires retrouvées dans la littérature (1,10–13) sont : un 

épaississement bronchique, un trappage aérique, de la mosaïque, des atélectasies, des 
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bronchiectasies, de l’emphysème, des sténoses, des impactions mucoïdes, du verre dépoli et des 

anomalies cardiovasculaires variées. Van den Bosch et al (13) mettaient en évidence sur 161 

scanners un nombre très élevé de bronchiectasies (de 25 à 95%), d'épaississement de la paroi 

bronchique (jusqu'à 80%) et d'atélectasie (presque 50%). Lo et al (10) rapportent également une 

prévalence élevée d'anomalies avec un épaississement de la paroi bronchique chez 80% de leurs 

patients, un piégeage aérique chez 60% d'entre eux et des bronchectasies chez 27%.  

Au-delà de ces lésions / anomalies retrouvées dans le contexte d’asthme sévère, peu (voire pas) 

de diagnostics différentiels ont été établis suite à ces scanners dans la littérature médicale 

(10,14,15).  
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Abstract 

Background. Chest computed tomography (CT) is part of the systematic evaluation of 

severe asthma in children, but the prevalence of alternative diagnoses made on 

systematic CT scan is unknown. The aim of this study is to report the prevalence of 

alternative diagnoses made on chest CT as well as other abnormalities found on chest 

CT performed in a context of asthma work-up. 

Methods. This retrospective multicentre study was performed on children who had a 

chest CT in the context of severe asthma workup. Clinical and laboratory data over the 

year preceding CT, as well as the results of the CT, were collected. 

Results. In our cohort of 341 children, 212 (62.2%) displayed abnormalities on chest 

CT, resulting in 12 (3.5%) alternative diagnoses. Additional CT abnormalities included 

asthma-aggravating comorbidities (7.6%) and incidental findings unrelated to asthma 

(2.3%). Lastly, 58.6% of asthmatic children displayed CT features consistent with 

asthma-related changes. Factors associated with asthma-related findings on chest CT 

were infections in the previous year (p = 0.04), the lack of asthma control at the time 

of the chest CT (p = 0.002), and exacerbating asthma at the time of the chest CT 

(p<0.001) in univariate analysis, and only exacerbating at the time of the chest CT (p 

= 0.002) in multivariate analysis. Abnormal scan was identified as an independent 

predictive factor of obstructive ventilatory defect in multivariate analysis (p = 0.003). 

Conclusion. The prevalence of alternative diagnoses identified by systematic chest CT 

is low in a cohort of children referred for severe asthma workup. That questions the 

systematic use of chest CT in the asthma workup.  
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Background 

Asthma is the most common non-communicable disease in children,1 affecting 

approximately 9% of the pediatric population in Europe, including France.2,3 It is an 

inflammatory disease characterized by bronchial inflammation, epithelial remodeling, 

and increased airway smooth muscle contractility.4 Asthma management primarily 

relies on inhaled corticosteroids (ICS), which may be combined with long-acting beta-

agonists (LABA).5 Among children with asthma, approximately 3% develop severe 

asthma, typically defined as persistent uncontrolled symptoms despite medium- to 

high-dose ICS-LABA therapy.5,6 Since ICS are potent anti-inflammatory agents 

effective across most asthma phenotypes, severe cases must be thoroughly 

investigated to rule out confounding comorbidities that exacerbate respiratory 

symptoms, as well as potential alternative diagnoses. 

 

Both the European Respiratory Society (ERS) and the American Thoracic Society 

(ATS) recommend high-resolution chest computed tomography (CT) in the workup of 

severe asthma, but only in cases with an atypical clinical presentation.7 Their rationale 

is that comorbidities or masquerading conditions are too rare to justify systematic chest 

CT.7 Moreover, even if these conditions were more common, the clinical presentation 

would guide specific investigations, including chest CT when necessary.7 Conversely, 

French guidelines that specifically focused on pediatric asthma recommend systematic 

chest CT in the severe asthma workup.8 Thus, current practice in France still includes 

systematic chest CT for severe children with asthma.   

 

The IMAGINAIR cohort is a national cohort of asthmatic patients who underwent a 

chest CT for exploring their asthma. The present study aimed to report the prevalence 

of alternative diagnoses made on chest CT as well as other abnormalities found on CT 

performed in a context of asthma work-up.  
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Material and methods 

Study design and cohort establishment 

This was a multicenter retrospective study involving CHU Brest, Trousseau (Paris), 

Nantes, Montpellier, and Lyon. Electronic medical records of pediatric patients (<18 

years) from the participating centers were screened either through the pediatric 

pulmonology departments, using the billing codes for severe asthma workups, or via 

the radiology departments by identifying chest CT scans indicated for severe asthma. 

Records that were inaccessible or significantly incomplete (e.g., when patients were 

followed outside the hospital), CTs performed for an indication other than a severe 

asthma workup (e.g., for acute asthma), or records in which a differential diagnosis 

had been established prior to the chest CT were excluded. Written information about 

the study was provided to the patients’ parents, who retained the right to refuse 

participation. This strategy allowed for the inclusion of children who underwent a chest 

CT for a severe asthma workup. The study received approval from the local ethics 

committee as well as the National Data Protection Commission (Commission Nationale 

de l'Informatique et des Libertés, CNIL). 

 

Data Collection 

Clinical data were retrospectively extracted from medical charts of patients. General 

characteristics were recorded, including sex, age at the time of the chest CT, and a 

personal or family history of atopy. Additionally, data were collected to further 

characterize the asthma, such as the age at diagnosis, presence of non-atopic 

comorbidities, factors known to exacerbate asthma, and IgE sensitization to 

aeroallergens. Age at diagnosis was categorized into three groups based on key 

milestones in the natural history of asthma: < 1 year, 1–3 years, and > 3 years. 

Asthma severity was evaluated using data from the year preceding the chest CT. This 

included the number of exacerbations (defined as episodes requiring oral 

corticosteroids for more than three days), the frequency of intensive care unit 

admissions, the highest level of treatment according to the Global Initiative for Asthma 

(GINA) therapeutic steps, and the duration at that treatment level. Asthma was 

considered uncontrolled at the time of the CT if symptoms persisted despite treatment. 
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In addition, eosinophil counts from the two years prior to the CT were documented. 

Obstructive ventilatory defect was defined on spirometry as a Forced Expiratory 

Volume in 1 second (FEV1)/Forced Vital Capacity (FVC) ratio with a z-score below –

1.63 or less than 80% of the predicted value. 

  

Outcomes 

The primary outcome was the prevalence of alternative diagnoses identified on chest 

CTs. An alternative diagnosis was defined as a newly identified disease that 

significantly modified patient management, including the initiation of new medical 

treatments or surgery and ruling out asthma diagnosis. 

Secondary outcomes included the prevalence and description of other abnormalities 

detected on the chest CT. These additional findings were classified into three 

categories: (1) comorbidities typically associated with asthma that might worsen its 

course; (2) incidental findings unrelated to asthma; and (3) CT images showing the 

consequences of asthma, such as ventilation abnormalities or bronchial inflammation. 

Moreover, as a descriptive outcome, the study aimed to identify predictive factors for 

abnormal CT findings within our cohort. 

  

Statistical Analysis 

Continuous variables were expressed as mean (standard deviation) and categorical 

variables as number (percentage). 

The association between patients’ variables and chest CT outcomes, as well as 

patients’ variables or chest CT outcomes and spirometry outcomes, were assessed 

using Chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables and Student's t-test for 

continuous variables. 

In the overall cohort, independent predictors of abnormal CT findings were identified 

using logistic regression with a top-down stepwise approach. Variables showing a p-

value ≤ 0.1 in univariate analysis were included in the initial model, and a retention 

threshold of 0.1 was applied at each step. In the final model, statistical significance 

was set at p ≤ 0.05. 
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A sub-analysis was performed on patients with available spirometry data to identify 

independent predictors of obstructive ventilator defect, using the same logistic 

regression methodology. All statistical analyses were performed using SPSS Statistics 

for Windows, Version 28.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). 

 

 

 

Results 

IMAGINAIR cohort 

Patients’ characteristics are summarized in Table 1. A total of 341 patients (n=126 

female (37%), mean age at CT = 5.9 (4.4) years) were included (Figure 1). 

Almost half of the population had a personal history of atopy (48.39%), including atopic 

dermatitis (32.6%, n=111) and allergic rhinitis (26.1%, n=89). Bronchopulmonary 

dysplasia was reported in 10 children (2.9%), and signs of obstructive sleep apnea-

hypopnea syndrome were observed in 45 children (13.2%). 

The majority of children (n=269, 78.9%) developed asthma before the age of 1 year. 

Dry cough was reported in 166 children (48.7%), wet cough in 63 children (18.5%), 

and mixed cough in 92 children (27%). 

According to the GINA steps, 303 patients (88.9%) received a treatment level ≥ step 4 

in the year prior to the chest CT and 304 patients (89.1%) received a treatment level ≥ 

step 4 at the time of chest CT. Additionally, 242 patients (71.0%) were considered to 

have uncontrolled asthma at the time of the chest CT. 

 

Chest CT findings 

Chest CT abnormalities were observed in 212 patients (62.2%, Figure 1 and Table 2), 

resulting in an alternative diagnosis in 12 patients (3.5%, Figure 1). Alternative 

diagnoses included post infectious bronchiolitis obliterans (PIBO, n=6), aspergillosis 

(n=2), double aortic arch (n=2) and cystic fibrosis (n=2) (Supplementary Table 1). 
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Additional diseases were diagnosed in 26 patients (7.6%), including acute diseases in 

17 patients (5.0%) and chronic diseases in 9 patients (2.6%) (Supplementary Table 

2). 

Finally, other findings were observed in 200 patients (58.7%); of these, 192 (56.1%) 

were presumed to be related to asthma, while 8 (2.3%) were unrelated to asthma 

(Figure 1 and Supplementary Table 2). 

 

Clinical features of alternative diagnoses 

Because alternative diagnoses were identified in only 12 patients out of a total cohort 

of 341—and the conditions were quite heterogeneous—no statistical analyses were 

conducted to determine predictive factors. 

PIBO was diagnosed in two patients aged 6 months and 1 year, in one patient aged 3 

years, and in three patients aged between 12 and 14 years; all had a history of prior 

viral pulmonary infection. The youngest patients exhibited persistent respiratory 

symptoms that were severe from the outset, requiring treatment with moderate to high 

doses of inhaled corticosteroids. In contrast, the older patients had uncontrolled 

asthma despite receiving GINA step 5 therapy, and two of these patients also 

presented with an obstructive ventilatory defect. 

The two patients diagnosed with aspergillosis, at ages 6 and 12 years respectively, 

had previously experienced well-controlled, mild asthma from early infancy. However, 

both experienced an abrupt deterioration in their respiratory symptoms, necessitating 

an escalation from GINA step 2 to step 4 within a few weeks; one of these patients 

also showed a slowdown in weight gain. 

One patient was diagnosed with a double aortic arch at 5 months of age and exhibited 

severe respiratory symptoms from the outset. The other patient with this cardiovascular 

defect, diagnosed at 7 years of age, had uncontrolled asthma despite being on GINA 

step 5 treatment and also experienced growth difficulties. 

Finally, the two patients diagnosed with cystic fibrosis, aged 5 and 11 years, presented 

with extra-respiratory symptoms—primarily gastrointestinal issues, with one patient 

also experiencing growth difficulties. 
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Predictive factors of abnormal chest CT 

We then investigated predictive factors associated with findings presumed related to 

asthma on chest CT. Univariate and multivariate analyses are summarized in Table 3. 

Univariate analysis showed that the number of infections in the previous year (OR=1.3  

[95% CI, 1.0-1.7], p = 0.04), the lack of asthma control at the time of the chest CT 

(OR=1.2 [95% CI, 1.1-1.4], p = 0.002), and exacerbating asthma at the time of the 

chest CT (OR=2.8 [95% CI, 1.6-4.7], p<0.001) were associated with asthma-related 

chest CT abnormalities. 

After adjusting for age and sex, only exacerbating at the time of the chest CT was an 

independent predictor of having asthma-related chest CT lesions (OR=2.6 [95% CI, 

1.4-4.8], p = 0.002). 

 

Predictive factors of obstructive ventilatory defect 

A subset of our cohort (n=168) was explored with spirometry (mean age at chest CT = 

9.1 [3.6] years). An obstructive ventilatory defect was found in 47 children (28.0%). 

Chest CT findings were more prevalent in children with obstructive ventilatory defect 

than in children without (n=38, 80.9% vs n=68, 56.2%, respectively, p=0.003), as well 

as personal atopy (n=33, 70.2% vs n=62, 51.2%, respectively, p=0.04), previous 

hospitalization for asthma (n=31, 66% vs n=49, 40.5%, respectively, p=0.004) and 

sensitization to aeroallergens (n=32, 68.1% vs n=55, 45.5%, respectively, p=0.008) 

(Table 4). 

Multivariate analysis (Table 5) identified abnormal scan (p = 0.003) as independent 

predictive factors of obstructive ventilatory defect, with personal atopy (p = 0.007), and 

previous hospitalization for asthma (p = 0.003). Signs of hypopnea-apnea sleep 

syndrom (p = 0.02) were predictive factor of not having obstructive ventilatory defect 

(OR = 0.2 [95%CI, 0.05-0.8], p=0.02).  
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Discussion 

In this national cohort of pediatric patients evaluated for severe asthma who underwent 

systematic chest CT, approximately two-thirds exhibited abnormal findings; however, 

only 3.5% resulted in an alternative diagnosis. Additional CT abnormalities included 

asthma-aggravating comorbidities (7.6%) and incidental findings unrelated to asthma 

(2.3%). Lastly, 58.6% of asthmatic children displayed CT features consistent with 

asthma-related changes, which were predictive of an obstructive ventilatory defect in 

those who underwent spirometry. 

 

Alternative diagnoses were infectious or post-infectious syndromes, vascular 

malformations and cystic fibrosis. While such aspects of clinical presentations in history 

of these patients were similar to that of asthma, several elements may have indicated 

the realization of a chest CT regardless of the severe asthma work-up. Indeed, these 

patients exhibited respiratory symptoms that were either severe from the outset or that 

rapidly worsened after several years of stability. They frequently presented with a 

productive cough in post-infectious cases and cystic fibrosis, as well as extra-

respiratory manifestations in cystic fibrosis. Publications on the alternative diagnoses 

of asthma are scarce and primarily consist of isolated case reports. In these cases as 

well, the clinical history quickly points to an alternative diagnosis when non-respiratory 

symptoms are present and when there is a lack of response to inhaled corticosteroid 

treatment.9–12 This clearly challenges the systematic use of chest CTs, given that 

alternative diagnoses can often be suspected based on clinical signs. This perspective 

is further developed in the adult asthmatic population, as American guidelines 

recommend performing chest CTs only when there are specific clinical indicators, given 

that alternative diagnoses are rare and infrequently found in cases of isolated severe 

asthma.7,13–15 

This issue is all the more pertinent because our retrospective, chart-based (i.e., real-

life) study illustrates the difficulty in limiting systematic chest CTs only to severe 

asthmatics because of the challenge in assessing asthma severity and in distinguishing 

severe asthma from difficult-to-treat asthma.7,16 In our cohort, over 10% of patients had 

received a maximal treatment corresponding to GINA step 3 or lower during the year 

preceding the scan, and 29% had controlled asthma at the time of the scan. Far from 
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suggesting that we should wait for an extreme degree of asthma severity before 

performing a chest CT, the results of this study indicate that greater emphasis should 

be placed on the clinical characteristics of the asthma history rather than on severity 

per se, whose assessment remains quite ambiguous.17 

 

One may also question the use of the term “alternative diagnosis” in asthma context. 

Indeed, the diagnoses made in this study may have allowed for a reorientation of the 

diagnosis—such as in the case of an infant with heart defect—but in the majority of 

cases, the treatment did not have prevented the persistence of airway hyperreactivity. 

They were alternative diagnoses of severe asthma more than asthma, and their 

specific treatment has enabled (or could have enabled) the patient to return to a 

controlled asthma state with lower-step treatments. This is typically seen in the two 

diagnoses of aspergillosis, but patients with cystic fibrosis can also present with airway 

hyperreactivity coexisting with bronchopathy symptoms,18 or that a late-discovered 

heart defect may not account for all respiratory symptoms and that genuine asthma 

could coexist. Thus, the term “alternative diagnosis,” which we have deliberately used 

here to align with the nomenclature in the recommendations,7 might be revisited 

depending on the specific situation. 

 

In addition to alternative diagnoses, other abnormalities were detected on chest CT. 

Some of these could be suspected of aggravating asthma—or at least of rendering the 

symptoms persistent and resistant to treatment. Tracheomalacia and bronchomalacia, 

frequently associated with asthma, do not have a specific treatment but may explain a 

lack of response to inhaled therapies.19,20 The discovery of bronchial compression in 

the context of scoliosis is interesting; however, it appears to be incidental here since 

pulmonary complications of scoliosis are known, including in idiopathic scoliosis, and 

the management of scoliosis without prior recourse to a chest CT to demonstrate 

bronchial compression can be beneficial in the context of uncontrolled asthma.21 

Similarly, the discovery of sinonasal polyposis underscores the importance of an ENT 

examination in the evaluation of severe asthma, both to optimize respiratory function 

through local nasal treatment and by opening up the possibility of targeted biotherapy 

for both asthma and polyposis. 
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Finally, other abnormalities described in the literature as being related to asthma were 

found, but their functional relevance remains controversial in children. This is the case 

of bronchial wall thickness,22,23 which has been correlated with disease severity22,24 

and the degree of bronchial obstruction23 in adults. That was not determined in 

children.14,25,26 In our multivariate analysis, the presence of these abnormalities was 

an independent predictor of an obstructive ventilatory defect on spirometry in the 

subgroup that underwent testing. However, their predictive value for subsequent 

changes in respiratory function is unknown and could be explored in future prospective 

studies. 

 

The major limitation of this study is the retrospective design that could have led to 

missing data, the lack of a control group and an interpretation of the chest CTs based 

solely on the radiologist's report at the time of the exam, without any re-evaluation for 

the purposes of this study. We also included all asthmatic patients who underwent a 

chest CT, normally performed in a context of severe asthma, and our cohort included 

patients with non-severe asthma. However, we believe that this illustrates the common 

practice in expert asthma centers, which have easy access to chest CTs and may 

overuse them. This indeed raises questions about the indication for chest scanning 

based on the severity of asthma (usually defined by therapeutic intensity and control) 

rather than on whether the asthma is typical or atypical. Furthermore, it should be noted 

that, to the best of our knowledge, this cohort is the largest ever published in pediatrics 

for evaluating chest CT data in an asthma context. 

 

Another limitation of our study is the absence of functional chest CT data or 

measurements such as bronchial wall thickness or the percentage of air trapping, as 

has been reported, but these are not measurements performed in routine practice. For 

these data to be implemented in daily practice, they must demonstrate their value, 

particularly in the functional monitoring of the patient and the impact they might have 

on asthma management. This is also the case for CT scores to evaluate bronchial wall 

thickening, bronchiestasis or air trapping (low attenuation regions).27,28 A more detailed 

analysis of CTs would also require images taken during both inspiration and expiration, 

which is rarely done due to feasibility and time constraints. Questioning the systematic 
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use of chest CTs is also a way to find time and identify strategies to improve CT quality 

in routine practice. 

 

 

Conclusion  

The prevalence of alternative diagnoses identified by systematic chest CT is low in a 

cohort of children referred for severe asthma workup. Considering the clinical features 

of asthma, particularly its atypical presentation, appears to be more important than only 

considering severity, which remains challenging, when determining the indication for a 

chest CT. This study questions the systematic use of CT scans, and the functional 

impact of other CT abnormalities should be further investigated in future studies. 
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Figure legend. 

Figure 1. Study flowchart 
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Table 1. Patients’ characteristics (N=341). 

Variables n(%) or mean (sd) 

Female 126 (37%) 

Age at chest CT 5.9 (4.4) 

Age at asthma diagnosis 
<1 year old 
1-3 years old 
> 3 years old 

 
269 (78.9%) 
30 (8.8%) 
8 (2.3%) 

Personal atopy 165 (48.4%) 

Familial atopy 251 (73.6%) 

Type of cough 
Dry 
Mixed 
Wet 

 
166 (48.7%) 
92 (27%) 
63 (18.5%) 

Asthma-aggravating factors 

Signs of apnea-hypopnea sleep syndrome 45 (13.2%) 

Bronchopulmonary dysplasia 10 (2.9%) 

Passive smoking 104 (30.5%) 

Pet at home 128 (37.5%) 

Sensitization to aeroallergens 106 (31.1%) 

Markers of asthma severity 

Previous hospitalization for asthma 193 (56.6%) 

Previous hospitalization in ICU for asthma 61 (17.9%) 

Maximum GINA treatment step in the year before chest CT 
1 
2 
3 
4 
5 

 
2 (0.6%) 
9 (2.6%) 
26 (7.6%) 
222 (65.1%) 
81 (23.8%) 

Asthma characteristics at the time of chest CT 

GINA step at chest CT 
1 
2 
3 
4 
5 

 
5 (1.5%) 
5 (1.5%) 
22 (6.5%) 
215 (63.0%) 
89 (26.1%) 

Asthma exacerbation at chest CT 28 (8.2%) 

Uncontrolled asthma at chest CT 242 (71%) 
CT: computed tomography; sd: standard deviation.  
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Table 2. Chest CT findings (n=212). 

Chest CT findings n (% among abnormal CT) 

Atelectasis 82 (38.7%) 

Bronchial wall thickening 70 (33%) 

Mosaic pattern 48 (22.6%) 

Air trapping 34 (16%) 

Bronchiectasis 30 (14.2%) 

Mucoid impaction 8 (3.8%) 

Vascular or cardiac lesions 8 (3.8%) 

Emphysema 6 (2.8%) 

Stenosis 3 (1.4%) 

Granuloma 1 (0.5%) 
CT: computed tomography 
 
Table 3. Predictive factors of chest CT abnormalities presumed related to 
asthma in both univariate and multivariate analyses (N= 321). For multivariate 
analysis, the best model is showed. 

Univariate analysis 

Sex 1.0 (0.6-1.5) 0.92 

Age at scan 1.0 (1.0-1.1) 0.46 

Personal atopy 1.0 (0.6-1.7) 0.92 

Familial atopy 0.9 (0.5-1.4) 0.56 

Signs of hypopnea-apnea 
sleep syndrom 

1.5 (0.9-2.7) 0.16 

Passive smoking 0.8 (0.5-1.3) 0.28 

Type of cough 1.0 (0.7-1.4) 0.89 

Number of infections on 
previous year 

1.3 (1.0-1.7) 0.04 

Bronchopulmonar 
bronchodysplasia 

1.6 (1.1-2.4) 0.01 

Previous hospitalization for 
asthma 

1.0 (1.0-1.0) 0.07 

Previous hospitalization in ICU 
for asthma 

1.1 (0.7-1.9) 0.57 

Age of asthma beginning 1.0 (1.0-1.0) 0.44 

Number of exacerbations on 
previous year 

1.0 (1.0-1.1) 0.19 

Uncontrolled asthma at scan 1.2 (1.1-1.4) 0.002 

Exacerbation at scan 2.8 (1.6-4.7) < 0.001 

Sensitized to aeroallergen 1.3 (0.8-2.1) 0.22 

Injected 1.0 (0.6-1.7) 0.91 

Multivariate analysis (n=287, missing data n=34) 

Number of infections on 
previous year 

1.2 (1.0-1.7) 0.07 

Exacerbation at scan 2.6 (1.4-4.8) 0.002 
CT: computed tomography; ICU: intensive care unit.  
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Table 4. Association between patients’ variables and obstructive ventilator 
defect in a sub-population of patients explored with a spirometry. 

 
Total 
(N=168) 

Obstructive 
ventilatory 
defect 
(n=47) 

No 
obstructive 
ventilatory 
defect 
(n=121) 

p-value 

Age at scan 
(years) 

9.1 (3.6) - - - 

Female 73 (43.5%) 16 (34%) 57 (47.1%) 0.17 

Personal atopy 95 (56.6%) 33 (70.2%) 62 (51.2%) 0.04 

Familial atopy 119 (70.8%) 37 (78.7%) 83 (68.6%) 0.43 

Signs of 
hypopnea-apnea 
sleep syndrom 

23 (13.7%) 3 (6.4%) 20 (16.5%) 0.07 

Passive smoking 52 (31.0%) 12 (25.5%) 40 (33.0%) 0.20 

Type of cough 
Dry 

Mixed 

Wet 

 
86 (61.2%) 
49 (51.2%) 
22 (13.1%) 

 
26 (55.3%) 
15 (31.9%) 
2 (4.3%) 

 
60 (49.6%) 
34 (28.1%) 
20 (16.5%) 

0.12 

Bronchopulmonar 
dysplasia 

4 (2.4%) 3 (6.4%) 1 (0.8%) 0.07 

Previous 
hospitalization 
for asthma 

80 (47.6%) 31 (66.0%) 49 (40.5%) 0.004 

Previous 
hospitalization in 
ICU for asthma 

18 (10.7%) 7 (14.9%) 11 (9.1%) 0.28 

Sensitized to 
aeroallergens 

87 (51.8%) 32 (68.1%) 55 (45.5%) 0.008 

Abnormal chest 
CT 

106 (63.1%) 38 (80.9%) 68 (56.2%) 0.003 

CT: computed tomography; ICU: intensive care unit. 
 
 
Table 5. Predictive factors of obstructive ventilatory defect on spirometry 

Multivariate analysis (N=145, missing data N=25) 

Personal atopy 3.2 (1.4-7.6) 0.007 

Previous hospitalization 
for asthma 

3.6 (1.6-8.1) 0.002 

Signs of hypopnea-
apnea sleep syndrom 

0.2 (0.05-0.8) 0.02 

Abnormal scan 4.0 (1.6-9.8) 0.003 
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Supplementary Table 1. Alternative diagnosis and associated chest CT findings 
(n=12). 

Alternative diagnosis n Chest CT findings 

Postinfectious bronchiolitis 
obliterans (PIBO) 

6 
Ground-glass opacity, decreased lung attenuation, 

atelectasis, bronchiectasis, mosaic pattern, air trapping 

Aspergillosis 2 
Ground-glass opacity, bronchiectasis, mucoid 

impaction, lymph node enlargement 

Cystic fibrosis 2 
Bronchiectasis, mucoid impaction, atelectasis, air 

trapping 

Tracheal deviation because of 
double aortic arch 

2 Double aortic arch 

CT: computed tomography  
 
 
 
 
Supplementary Table 2. Additional diseases and incidental findings (n=26). 

Additional 
diseases 

Acute 
diseases 

Pneumonia 11 (3.2%) 

Bronchiolitis 3 (0.9%) 

Tracheal stenosis 1 (0.3%) 

Stenosis of right primary bronchi 1 (0.3%) 

Collapsed medium lobe 1 (0.3%) 

Chronic 
diseases 

Tracheomalacia 4 (1.2%) 

Pharyngo/laryngomalacia 1 (0.3%) 

Inhalation's stigmata 2 (0.6%) 

Polyposis (ENT) 1 (0.3%) 

Main bronchi compressed because of scoliosis 1 (0.3%) 

Incidental findings 

Arteria lusoria without mass effect 1 (0.3%) 

Common birth of brachiocephalic artery and left common 
carotid artery 1 (0.3%) 

Isolated dextrocardia 1 (0.3%) 

Right aortic arch (without subsequent surgery) 1 (0.3%) 

Vascular imprint 1 (0.3%) 

Abnormal birth of accessory right upper bronchus 1 (0.3%) 

Pulmonary sequestration 1 (0.3%) 

Main bronchi asymmetry 1 (0.3%) 

ENT: Ear, Nose, and Throat 
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DISCUSSION 
 

Dans cette cohorte nationale de patients pédiatriques évalués pour un asthme sévère avec, en 

particulier, un scanner thoracique de façon systématique, environ deux tiers présentaient des 

résultats anormaux. Néanmoins, seulement 3,5 % d'entre eux ont conduit à un diagnostic 

différentiel. Les autres anomalies scannographiques ont été considérées comme : soit liées à 

l'asthme, soit à d'autres maladies (mais n’excluant pas le diagnostic d’asthme) ou comme 

anomalies non pathologiques, encore appelées incidentalomes. Toutefois, ces différentes 

catégories ont tendance à se chevaucher considérablement, certains scanners pouvant associer 

plusieurs types d’anomalies. Pour illustrer ces propos, on peut rapporter le cas d’un garçon de 

8 ans, avec un arc aortique droit qui a été retrouvé mais considéré sans impact devant l’absence 

de compression et l’absence d’indication chirurgicale retenue (donc pas de diagnostic 

différentiel retenu) et par ailleurs, qui présentait des anomalies liées à l’asthme avec des 

atélectasies et bronchectasies bilatérales. Un autre cas de figure peut s’illustrer avec le scanner 

d’un autre petit garçon de presque 4 ans alliant une trachéomalacie avec des lésions liées à 

l’asthme comme un épaississement bronchique et du trappage aérique. A noter que, dans notre 

étude, les anomalies liées à l'asthme étaient au final prédictives d'un trouble ventilatoire 

obstructif chez les enfants ayant subi une spirométrie. 

 

Quant à eux, les diagnostics différentiels étaient des syndromes infectieux ou post-infectieux, 

des malformations vasculaires et la mucoviscidose. Bien que certains aspects de l'histoire 

clinique de ces patients aient pu être similaires à ceux d’un asthme, plusieurs éléments auraient 

pu indiquer la réalisation d'un scanner thoracique indépendamment d'un bilan d'asthme sévère. 

En effet, ces patients présentaient des symptômes respiratoires soit sévères d'emblée, soit 

s'aggravant rapidement après plusieurs années de stabilité. Ils présentaient fréquemment une 

toux productive dans les cas post-infectieux et dans la mucoviscidose, ainsi que des 

manifestations extra-respiratoires, notamment digestives, dans la mucoviscidose. Les 

publications sur les diagnostics différentiels de l'asthme sont rares et consistent principalement 

en des rapports de cas isolés. Dans ces cas également, l'histoire clinique oriente rapidement vers 

un autre diagnostic en présence de symptômes non respiratoires et en l'absence de réponse au 

traitement par corticostéroïdes inhalés (16–19). Cela remet clairement en question l'utilisation 

systématique du scanner thoracique lorsque les signes cliniques peuvent suggérer d'autres 

diagnostics. Ce point de vue est encore plus développé dans la population asthmatique adulte, 

car les directives américaines de l’ATS recommandent de n'effectuer un scanner thoracique 
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qu'en présence de ces indicateurs cliniques spécifiques, étant donné que les diagnostics 

alternatifs sont rares et peu fréquents dans les cas d'asthme sévère isolé (7). 

 

Cette question est d'autant plus pertinente que notre étude rétrospective, basée sur des dossiers 

(c'est-à-dire en vie réelle), illustre la difficulté d'évaluer la sévérité de l'asthme, de distinguer 

l'asthme sévère de l'asthme difficile à traiter (7,9), et donc de limiter les examens 

scannographiques de routine aux seuls asthmatiques sévères. Dans notre cohorte, tous les 

patients auraient dû souffrir d'asthme sévère par définition. Or plus de 10% des patients avaient 

reçu un traitement maximal correspondant au palier 3 ou moins du GINA au cours de l'année 

précédant l'examen, et 29 % avaient un asthme contrôlé au moment de l'examen. Il existe donc 

bien un décalage entre la population cible théorique de ce scanner et celle passant réellement 

ce scanner. Encore une fois cela reflète également la vie réelle où certaines situations 

s’améliorent entre la date de la demande de ce bilan et la date effective du bilan en CHU. Loin 

de suggérer qu'il faille attendre un degré extrême de sévérité de l'asthme pour réaliser un scanner 

thoracique, les résultats de cette étude indiquent qu'il faut davantage insister sur les 

caractéristiques cliniques de l'histoire de l'asthme que sur la sévérité en soi, qui reste assez 

ambigüe. On suppose dans notre expérience pratique que ce décalage peut expliquer en partie 

le peu d’anomalies cliniquement significatives. 

 

De plus, malgré la faible proportion de patients avec un asthme sévère (moins de 5%) (1,4,5), 

ils représentent une proportion importante des coûts de santé, et notamment parmi les coûts liés 

à l’asthme. C’est une donnée sur laquelle nous n’avons pas pu nous attarder dans l’article mais 

qui est importante à l’heure actuelle, dans un monde où les ressources restent limitées. Dans 

une étude canadienne, l’asthme sévère représentait plus de 60% des coûts liés à l’asthme pour 

5% des patients (1). En pédiatrie, Bozzetto et al. estimaient cette proportion autour de 30 à 50% 

(4). Dans une étude anglaise, le coût global en santé d’un patient asthmatique sévère était jugé 

plus important que celui de patients atteints de diabète de type 2, de bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) ou ayant eu un AVC (1). Ainsi, on peut considérer l’asthme 

sévère comme une dépense disproportionnée des ressources de santé (6). Or, le scanner 

thoracique quasi systématique pour ces patients asthmatiques sévères dans le cadre de leur bilan 

est un maillon de ces dépenses. Pour avoir un ordre d’idée des prix qu’ils peuvent représenter, 

voici les informations suivantes :  

(CC BY−NC−ND 4.0) VILERS



 

 
47 

- En France, le tarif CPAM en 2024 est de 85,70 euros, sans compter le prix pour 

l’interprétation des images par le radiologue. 

- Aux USA, on estime le coût pour les patients entre 400 à 7000 dollars. 

- Entre les deux, on retrouve par exemple les tarifs anglais estimés entre 400 et 800 £. 

Ainsi, même si le coût n’est bien entendu pas le seul critère pour déterminer la prise en charge 

des patients, c’est un facteur important à prendre en compte.  

 

De même, l’impact écologique de nos pratiques s’impose à nous et ne devrait plus être négligé 

à l’avenir. C’est une donnée que nous n’avons finalement pas pu explorer dans notre étude mais 

qui faisait partie de nos préoccupations initiales, tout comme l’irradiation des enfants, et qui ont 

motivé cette volonté de réduire l’indication des scanners thoraciques dans cette population ou, 

du moins, de remettre en cause son caractère systématique. La littérature médicale est encore 

pauvre sur le sujet. L’étude de Esmaeili et al. estime la consommation électrique du scanner à 

24-34 kWh par examen (20), en comparaison un réfrigérateur consomme 1 kWh par jour. 

L’étude de Mc Alister et al. estime quant à elle l’empreinte carbone par examen / scanner à 9,2 

kg de CO2 (21), ce qui représente 50 km en voiture à essence par exemple. A noter qu’une part 

importante de la consommation d’énergie des services de radiologie est notamment attribuée 

aux périodes “non-productives”, c’est-à-dire lorsque les appareils sont branchés mais non 

utilisés par des patients (21).  

 

Concernant l’irradiation émise par un scanner thoracique, elle est estimée à moins de 3 mSv 

grâce aux techniques actuelles, ce qui correspond environ au rayonnement naturel en un an en 

France. Certains scanners se développent même à ultra basse dose, avec une irradiation 

comparable à un cliché radiologique des poumons (face et profil) ! Néanmoins, même si le 

bénéfice clinique et thérapeutique dépasse le risque de potentiel cancer si l‘indication est bien 

justifiée, les doses de rayonnement des scanners se doivent d’être maintenues les plus faibles 

possible et d'autres procédures non irradiantes doivent être privilégiées autant que possible (22). 

 

Par ailleurs, pour en revenir à notre critère de jugement principal, on peut également s'interroger 

sur l'utilisation du terme « diagnostic différentiel » dans ce contexte de l'asthme. En effet, les 

diagnostics posés dans cette étude ont pu permettre une réorientation du diagnostic - comme 

dans le cas d'un nourrisson atteint d'une malformation cardiaque - mais dans la majorité des cas, 

ils ont conduit à l'identification d'un trouble additionnel à l'asthme. Cette pathologie 
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additionnelle pourrait expliquer la gravité de l'asthme, et son traitement spécifique a permis (ou 

pourrait permettre) au patient de revenir à un état d'asthme contrôlé avec des traitements de 

niveau inférieur. Cette situation est typiquement observée dans les deux diagnostics 

d'aspergillose, mais on peut aussi considérer que les patients atteints de mucoviscidose peuvent 

présenter une hyperréactivité bronchique qui peut coexister avec des symptômes de 

bronchopathie, ou qu'une malformation cardiaque découverte tardivement peut ne pas expliquer 

tous les symptômes respiratoires et qu'un véritable asthme peut coexister. Ainsi, le terme de « 

diagnostic différentiel », que nous avons délibérément utilisé ici pour nous aligner sur la 

nomenclature des recommandations internationales (7), pourrait être revu en fonction de chaque 

situation spécifique. 

 

Outre les diagnostics différentiels, d'autres anomalies ont été détectées au scanner comme nous 

l’avons évoqué précédemment. Certaines d'entre elles peuvent être suspectées d'aggraver 

l'asthme ou du moins de rendre les symptômes persistants et résistants au traitement. La 

trachéomalacie et la bronchomalacie, fréquemment associées à l'asthme, n'ont pas de traitement 

spécifique mais peuvent expliquer une absence de réponse aux traitements inhalés (23,24). La 

découverte d'une compression bronchique dans le cadre d'une scoliose est intéressante, mais 

elle semble ici fortuite. En effet, les complications pulmonaires de la scoliose sont connues, y 

compris dans la scoliose idiopathique, et la prise en charge de la scoliose (sans recours préalable 

à un scanner thoracique pour mettre en évidence une compression bronchique) peut être 

bénéfique dans le cadre d'un asthme non contrôlé (25). De même, la découverte d'une polypose 

sinusienne souligne l'importance d'un examen ORL dans le bilan d'un asthme sévère, à la fois 

pour optimiser la fonction respiratoire par un traitement nasal local et pour ouvrir la possibilité 

d'une biothérapie ciblée à la fois sur l'asthme et la polypose. 

 

Enfin, d'autres anomalies décrites dans la littérature comme étant liées à l'asthme ont été 

retrouvées, mais leur pertinence fonctionnelle reste controversée. En ce qui concerne plus 

particulièrement l'épaisseur de la paroi bronchique, des études réalisées chez l'adulte ont montré 

qu'elle était significativement plus importante chez les asthmatiques que chez les sujets témoins 

(26,27). Elles ont également établi une corrélation entre l'épaisseur de la paroi bronchique et la 

gravité de la maladie (26,28) et le degré d'obstruction bronchique (27). En pédiatrie, ces liens 

n'ont pas encore été clairement démontrés (14,29,30). En analyse multivariée, la présence de 

ces anomalies était néanmoins un facteur prédictif indépendant d'un trouble ventilatoire 
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obstructif (TVO) à la spirométrie dans le sous-groupe ayant eu ce test. Cependant, leur valeur 

prédictive pour les changements ultérieurs de la fonction respiratoire est inconnue et pourrait 

être explorée grâce à de futures études prospectives. 

 

Enfin, la dernière catégorie d’anomalies retrouvées concerne les lésions catégorisées comme 

incidentalome. Ces lésions ne sont pas en lien avec l’asthme, ni ne révèle une pathologie 

expliquant les symptômes sévères, ni ne les aggravant. Ce sont plutôt des atypies notables mais 

non impactantes. On retrouvait ainsi par exemple une dextrocardie isolée, c’est-à-dire non 

associée à une dyskinésie ciliaire primitive, ou une empreinte vasculaire, ou une séquestration 

pulmonaire ou encore une naissance anormale de la bronche souche droite.  

 

Notre étude présente enfin plusieurs limites. Tout d'abord, elle a été réalisée de manière 

rétrospective. Cependant, l'utilisation de ce modèle rétrospectif nous a permis d'inclure un 

groupe de patients relativement important (n=341), ce qui est plus que la majorité des études 

pédiatriques trouvées dans la littérature comme nous l'avons dit précédemment  

(10,11,13,31,32) et plus que la seule étude prospective trouvée sur le sujet (29) avec 37 patients 

atteints d’asthme sévère. A rappeler qu’un des points forts de cette étude est également son 

caractère multicentrique avec la participation des centres de Paris, Montpellier, Brest et Nantes, 

en plus du CHU lyonnais. 

 

Nous avons également inclus tous les patients asthmatiques qui ont subi un scanner thoracique, 

normalement réalisé dans un contexte d'asthme sévère, et notre cohorte comprenait des patients 

avec un asthme non sévère. Cependant, nous pensons que cela illustre la pratique courante dans 

les centres experts de l'asthme, qui ont un accès facile à la tomodensitométrie thoracique et 

peuvent en abuser. Cela soulève en effet des questions sur l'indication du scanner thoracique en 

fonction de la sévérité de l'asthme (généralement définie par l'intensité thérapeutique et le 

contrôle) plutôt que sur le caractère typique ou atypique de l'asthme. En outre, il convient de 

noter qu'à notre connaissance, cette cohorte est la plus importante jamais publiée en pédiatrie 

pour l'évaluation des données de tomodensitométrie dans un contexte d'asthme.  

 

Ensuite, il y a bien sûr des données manquantes, soit à cause de dossiers incomplets (tabagisme 

passif 6,7% ou présence d'un animal domestique à la maison 7,3%) ou soit à cause d'un biais 

de mémoire (âge aux premiers symptômes 10%).  Néanmoins, il y avait également des données 
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plutôt dites “non disponibles” du fait de l'âge du patient qui empêche de faire certains examens 

comme le prick test ou la spirométrie (Sensibilisation aux pneumallergènes 19,4% ; Trouble 

ventilatoire obstructif 50,7%).  

 

Il n'y a pas eu de lecture en double aveugle du scanner, comme cela a été fait par Lo et al. (10) 

et J. de Blic et al. (30). Les examens tomodensitométriques ont été évalués de manière 

subjective, ce qui reflète la pratique clinique actuelle dans chaque centre local, sans protocole 

commun, ni normalisation des examens tomodensitométriques en termes d'agent de contraste 

ou d'images spécifiques. On note, en effet de nettes disparités sur l’utilisation de produit de 

contraste dans les différents centres allant de 3.6 à 93%.  Cependant, l'interprétation a été faite 

sans savoir qu'une étude serait réalisée. Cela peut nous donner des données plus proches de la 

réalité et révèle la force de l'étude, qui est une étude multicentrique.  

 

De même, une autre limite de notre étude est l'absence de données fonctionnelles 

tomodensitométriques ou de mesures telles que l'épaisseur de la paroi bronchique (parfois 

récoltées par lectures automatisées dans certaines études (13)) ou le pourcentage de piégeage 

de l'air, comme cela a été rapporté (13,15), mais il ne s'agit pas de mesures réalisées en pratique 

courante. Pour que ces données soient mises en place dans la pratique quotidienne, elles doivent 

démontrer leur intérêt, notamment dans le suivi fonctionnel du patient et l'impact qu'elles 

peuvent avoir sur la prise en charge de l'asthme.  

 

Il ne s'agissait pas d'une étude comparative avec un groupe de contrôle sans asthme. En raison 

de sa nature irradiante, elle n'était pas souhaitable pour nous. Cependant, une alternative a été 

trouvée par deux études avec des patients avant chirurgie du pectus excavatum (32) ou des 

patients suivis en oncologie (10). Ceci pose la question de la place d'une imagerie non irradiante 

comme l'IRM dans notre pratique quotidienne. Actuellement, l'IRM reste réservée à la 

recherche en raison de son coût et de sa disponibilité. En pédiatrie, se pose également le 

problème de la sédation des jeunes patients qui doivent subir cet examen long nécessitant une 

immobilisation. L'irradiation est donc à mettre en balance avec l'anesthésie. Une alternative, 

qui commence à être de plus en plus étudiée, est l’échographie pulmonaire qui présente 

l’avantage d’éviter l’irradiation, d’être plus disponible et moins couteuse que l’IRM. Son 

utilisation est déjà bien validée pour le diagnostic des pneumopathies et des épanchements 

pleuraux (33) mais elle commence seulement à être étudiée pour l’asthme, et notamment 

(CC BY−NC−ND 4.0) VILERS



 

 
51 

l’asthme sévère (34–36). Cependant, ces premières études s’intéressent plutôt aux anomalies 

typiques d’asthme et retrouvent notamment un épaississement des lignes pleurales (35) et des 

signes d’hyperinflation par disparition du “gliding sign” notamment avec de ce fait une 

apparition du “code barre” en mode M sur l’échographe (34,35,37). L’échographie semble 

montrer de bons résultats dans ce champ-là en comparaison du scanner (34,35). Plusieurs études 

se concentrent également sur les crises aiguës d’asthme (36). Au final, la littérature ne permet 

pas à l’heure actuelle d’étudier l’échographie thoracique à la même place que le scanner dans 

le cadre du bilan d’asthme sévère, c’est-à-dire notamment à la recherche de diagnostic 

différentiel.  

 

Il se pose également la question de l'âge adéquat pour réaliser ce scanner ou du type de patients 

le plus susceptible de bénéficier de cet examen. A noter que dans notre étude, il existait une 

part de biais de recrutement avec des différences selon les centres en particulier sur l’âge. En 

effet, la moyenne d’âge sur le centre de Lyon était de 4,1 ans alors qu’à l’extrême deux autres 

centres présentaient une moyenne autour de 8 ans. Ainsi, nous avons étudié comme résultats 

secondaires les facteurs prédictifs d'anomalie au scanner liée à l’asthme. Nous avons trouvé des 

facteurs intéressants comme le type de toux, les signes du syndrome d'apnée-hypopnée du 

sommeil, l'asthme non contrôlé au scanner, le nombre d'infections ou d'exacerbations au cours 

de l'année précédente. L'exacerbation au scanner était plus problématique et il aurait peut-être 

fallu reporter le scanner pour être plus précis dans l'évaluation de l'asthme. En ce qui concerne 

l'âge adéquat pour réaliser le scanner, on sait que des anomalies peuvent être observées à un 

âge précoce, mais on ne sait pas exactement à quel âge les anomalies peuvent se développer 

chez les enfants atteints d’asthme sévère et si elles évoluent vers des changements structurels 

plus sévères et irréversibles à l'âge adulte (13). 

 

Cependant, il serait peut-être plus judicieux de rechercher des facteurs prédictifs d'anomalies 

tomodensitométriques ayant un impact sur le diagnostic ou le traitement, ce qui pourrait 

constituer une piste de recherche, même dans le cadre d'une cohorte prospective. En effet, 

aucune analyse statistique n'a pu être réalisée pour cette étude sur un si petit nombre et des 

diagnostics différentiels variés (N=12). 
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CONCLUSION 
 

 

 

La prévalence des diagnostics différentiels retrouvés sur les scanners thoraciques systématiques 

est faible dans une population d'enfants asthmatiques adressés pour asthme sévère malgré des 

modifications structurelles importantes des voies aériennes avec un taux élevé d'anomalies au 

scanner. Ceci remet en question le caractère systématique de cet examen, en particulier en 

France. D'autre part, cela souligne que le caractère systématique des scanners ne devrait être 

appliqué qu'à l'asthme sévère. Des données prospectives sur les anomalies du scanner 

thoracique chez les enfants atteints d'asthme sévère permettraient de définir des facteurs 

prédictifs plus précis conduisant à la découverte de diagnostics différentiels. Ces données 

permettraient également d'évaluer l'évolution des patients présentant des anomalies liées à 

l'asthme, afin de déterminer si celles-ci peuvent prédire l'évolution de la maladie et devraient 

imposer l'introduction de thérapies précoces, telles que les biothérapies. 
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Apport du scanner thoracique systématique dans l'exploration de l'asthme sévère pédiatrique 
: données d'une cohorte nationale - Contribution of systematic thoracic CT scan in the 

investigation of severe pediatric asthma: data from a national cohort 
 

 
RESUME 

 
Background. Chest CT scan is part of the classical evaluation of severe asthma in children.  
Methods. Our aim was to study retrospectively the prevalence of abnormal CT scan among 
patients with severe asthma, the prevalence of differential diagnosis and to see if there were 
predicitive factors of abnormal CT scan. 
Results. In our cohort of 341 children, the prevalence of abnormal CT reached 62.2% (N=212). 
Only 3.5% (N=12) differential diagnosis were made. Predictive factors associated with asthma-
related findings on chest CT in univariate analyse were : signs of apnea-hypopnea sleep 
syndrome (p = 0.04), the number of infectious on previous year (p = 0.03), the number of 
exacerbations on previous year (p = 0.03), the type of cough (p = 0.009), uncontrolled asthma at 
CT scan (p = 0.05) and experiencing an exacerbation at CT scan (p = 0.007). Multivariate analysis 
highlights the type of cough (p = 0.03), signs of apnea-hypopnea sleep syndrome (p = 0.07), the 
number of exacerbations on previous year (p = 0.09) and experiencing an exacerbation at CT 
scan (p = 0.03). 
Conclusion. Children with severe asthma have substantial structural airway changes with a high 
rate of abnormalities at CT, but without much impact on the initial diagnosis. This calls into 
question the systematic nature of this examination, particulary in France. On the other hand, it 
highlights that the systematic nature of CT scans should only be applied to severe asthma. 
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