
Abstract:
The diagnosis of asthma, essentially clinical, is most often retained in front of evocative 
symptoms in particular dyspnea, sibilant rattles, cough and chest tightness. The nonspeci�c 
nature of these symptoms can lead in certain situations to erroneous diagnoses which are 
very quickly revised when the treatment does not lead to any improvement.
In other situations, it is a new disease that causes worsening of asthma and loss of control 
despite appropriate therapy.
In these two observations, we illustrate the difficulties encountered during the diagnosis and 
monitoring of asthma as well as the potential diagnostic errors.
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Résumé :
Le diagnostic d'asthme, essentiellement clinique, est le plus souvent retenu devant des 
symptômes évocateurs en particulier la dyspnée, les râles sibilants, la toux et l'oppression 
thoracique. Le caractère non spéci�que de ces symptômes peut induire dans certaines 
situations des diagnostics erronés qui sont très vite révisés lorsque le traitement n'entraine 
aucune amélioration. 
Dans d'autres situations, c'est une nouvelle maladie qui entraine l'aggravation de l'asthme et 
une perte de son contrôle malgré une thérapeutique adaptée. 
Nous illustrons dans ces deux observations les difficultés rencontrés au cours du diagnostic et 
du suivi de l'asthme ainsi que les erreurs diagnostiques potentielles.
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INTRODUCTION:
L’asthme est une pathologie dont le diagnostic est souvent aisé 
devant des manifestations cliniques typiques (toux, dyspnée,  
râles sibilants, oppression thoracique). Cependant, lorsque  la 
maladie est difficilement contrôlable ou que la  clinique est 
atypique, il faut remettre en doute le diagnostic de départ ou 
évoquer la participation d’un autre paramètre. 
Nous rapportons les observations de deux patients, dont un 
avec un diagnostic initial erroné d’asthme et l’autre mal 
contrôlé malgré une thérapeutique optimale. 
 

L’évaluation de la fonction respiratoire montre des indices 
spirométriques normaux mais la distance  parcourue au test de 
marche de 6 minutes est limitée (233m).
 Les gaz du sang révèlent une hypocapnie sévère à 18 mmHg 
avec alcalose respiratoire.
 Les explorations cardio-vasculaires et digestives sont sans 
anomalies.
Le test d’hyperventilation volontaire sur 3 min  provoque un 
enchainement de symptômes  faits de dyspnée,  palpitations, 
céphalées et vertiges,  à l’origine d’une asthénie profonde.

Observation 1 :
Mr B.Z  âgé de 73 ans, non fumeur, aux antécédents d’asthme 
contrôlé sous association �xe corticoides inhalés et 
bronchodilatateurs de longue durée d’action, se plaint depuis 
5 mois d’une gène respiratoire quasi permanente sans 
sifflements faisant l’objet de recours fréquents aux urgences 
avec un usage fréquent des médicaments de secours et des 
coricoides par voie générale.
L’examen clinique retrouve un patient conscient avec un indice 
de masse corporelle IMC à 22Kg/m2, polypneique au repos 
(FR=32c/min), stable sur le plan hémodynamique (TA=130/ 
80mmhg, FC =90btts/min). La SpO2 en air ambiant est à 95%. 
Le reste de l’examen physique est normal.

Le score clinique de Nijmegen est à 35(Tableau 1).
La prise en charge s’est basée essentiellement sur l’éducation 
du patient, la mise en place d’un programme d’aide à 
l’apprentissage de la respiration abdominale, le traitement 
médical des troubles anxieux généralisés  et le suivi 
psychologique.
Cette thérapeutique a permis l’amendement des symptômes 
et l’amélioration gazométrique(Fig.2).

Fig.1 : Radiographie thoracique de face
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Fig.2 : Evolution de la Pa CO2 après traitement

Observation 2 :
Mme K.N âgée de 50 ans nous est adressée pour l’évaluation 
de sa fonction respiratoire. 
Elle se plaint depuis 6 mois d’une dyspnée aux grands efforts 
aggravée au cours des épisodes de bronchite aigue. 
Elle n’a aucun antécédent médical ou chirurgical. L’examen 
physique est normal. La radiographie thoracique de face est 
sans anomalies.
Le diagnostic d’asthme étant évoqué, son médecin de famille 
lui prescrit des corticoides inhalés mais sans amélioration 
aucune. 
La spirométrie de base montre des indices spirométriques 
normaux ; Cependant, on note un aspect aplati de la courbe 
débit/volume en faveur d’une obstruction �xée des voies 
respiratoires supérieures (Fig.3).

Tableau 1 : Score de Nijmegen
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Fig.3 : Aspect aplati de la courbe débit/volume

La �broscopie bronchique montre un rétrécissement 
harmonieux de la trachée à moins de deux centimètres des 
cordes vocales par un diaphragme blanchâtre.
La TDM thoracique avec endoscopie virtuelle con�rme la 
sténose circonférentielle de la trachée (Fig.4).

Fig.4 : Sténose trachéale à l'endoscopie virtuelle

Le traitement endoscopique de cette sténose trachéale 
idiopathique permet une bonne évolution clinique et 
fonctionnelle.

Discussion :
L’asthme est une maladie hétérogène caractérisé par de 
nombreux phénotypes [1]. Son diagnostic, habituellement 
facile, repose sur une symptomatologie clinique typique 
variable dans le temps et en intensité associée à une limitation 
du débit expiratoire tout aussi variable dans le temps et en 
intensité [2].
Devant des difficultés à contrôler la maladie et/ou des 
manifestations atypiques, plusieurs diagnostics différentiels 
[3] doivent être évoqués et nécessitent parfois des 
explorations complémentaires [4]. En effet, Aaron S et coll. 
rapportent dans une étude de cohorte menée dans dix villes 
du Canada qui a enrôlé 701 participants avec un diagnostic 
d’asthme déjà établi depuis 5 ans, que ce diagnostic était 
erroné chez 33% d’entre eux  dont 12% avec des pathologies 
cardio-vasculaires graves [5].  

Pa r m i  l e s  d i a g n o s t i c s  d i ff é r e n t i e l s ,  l e  s y n d r o m e 
d’hyperventilation est rarement évoqué car de diagnostic 
difficile en  particulier chez les patients porteurs d’une 
affection chronique tel que l’asthme [6]. Il repose sur un 
faisceau d’arguments dont  l’anamnèse occupe une place 
prépondérante car elle permet de recueillir un  éventail de 
signes non spéci�ques et de calculer le score de Nijmegen. 
Dans l’observation 1, l’élimination de toute autre pathologie 
pouvant expliquer les symptômes rapportés par le patient, 
l’hypocapnie sévère et le score élevé de Nijmegan ont permis 
d’évoquer fortement le diagnostic d’hyperventilation conforté 
par la dissociation constaté entre la sévérité de la 
symptomatologie clinique et le degré d’altération de la 
fonction respiratoire. Le traitement anxiolytique et la prise en 
charge psychologique du patient ont permis l’amélioration 
des symptômes.  

Quant à la sténose trachéale idiopathique diagnostiquée dans 
l’observation 2, celle-ci constitue un diagnostic différentiel rare 
de l’asthme. Il s’agit d’un rétrécissement de la trachée 
d’étiologie indéterminée qui survient en général chez la 
femme jeune [7]. Elle entraine sur le plan clinique des 
sifflements inspiratoires (stridor) et une dyspnée majorée par 
l’effort et au cours des épisodes de bronchites aigues mimant 
ainsi le tableau clinique de crise d’asthme [8].
L’aspect de la courbe débit/volume réalisée à la spirométrie et 
l’endoscopie bronchique ont permis chez notre patiente 
d ’é c a r t e r  l e  d i a g n o s t i c  d ’ a s t h m e .  L’e n d o s c o p i e 
interventionnelle a permis l’amélioration clinique et 
fonctionnelle respiratoire.   
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Conclusion :
Le diagnostic différentiel de l’asthme est un problème clinique 
auquel peut être confronté aussi  bien le médecin 
pneumologue que les médecins de diverses spécialités. Il peut 
survenir au cours du diagnostic initial où l’asthme est 
fortement présumé et les diagnostics différentiels évoqués ; ou 
au cours du suivi lorsque les symptômes respiratoires ne sont 
pas contrôlés malgré un traitement adapté.
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