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Les médecins de famille doivent-ils utiliser la spirométrie
dans la prise en charge des patients asthmatiques?
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L’asthme est une maladie chronique (souvent présente
toute la vie) mais variable, qui ressemble fréquem-
ment sur le plan clinique a bien d’'autres problemes sem-
blables. Par conséquent, des mesures objectives de la
fonction pulmonaire sont nécessaires pour le diagnostic
initial et la surveillance a long terme. Tous les guides de
pratique actuels'~®les recommandent.

Diagnostic

Un MF type dépistera 8 nouveaux cas d'asthme chaque
année (7 de bronchopneumopathie chronique obstructive
[BPCQ]) et prendra en charge 50 patients asthmatiques a
un moment ou l'autre (60 avec une BPCO)¢. Par ailleurs,
les patients ne se présentent pas avec un diagnostic mais
plutdt avec des symptomes respiratoires indifférenciés. La
dyspnée est un symptdme courant de nombreuses mala-
dies, se produisant chez 1% a 10% des patients ayant
une infection des voies respiratoires supérieures et a un
taux allant jusqu’'a 40% de ceux atteints d’asthme, d'une
BPCO ou d'insuffisance cardiaque’®. La toux a plusieurs
causes possibles, dont 'asthme; pourtant le traitement
empirique de la toux indifférenciée avec des bronchodi-
latateurs ou des corticostéroides n'est pas recommandé
dans les ouvrages scientifiques®, ni méme par D" D'Urzo'.
Par conséquent, méme si l'algorithme du diagnostic com-
mence par une anamnése et un examen physique minu-
tieux (y compris une discussion des antécédents familiaux,
des facteurs de risque de maladies respiratoires et cardia-
ques, comme l'atopie et le tabagisme, et des antécédents
de travail), ces données cliniques sont insuffisantes pour
diagnostiquer I'asthme avec exactitude.

La spirométrie avant et aprés I'inhalation d’un bron-
chodilatateur est nécessaire pour confirmer le diagnostic
de l'asthme et le distinguer des autres pneumopathies
obstructives. Etant donné la variabilité de 1’asthme, une
seule épreuve de spirométrie ne réussit pas toujours a
diagnostiquer ou exclure définitivement 1'asthme, mais
elle permet effectivement de déterminer dans l'immeé-
diat et objectivement la présence d’'une obstruction des
voies aériennes. En revanche, une spirométrie normale
en présence de symptdmes respiratoires persistants
devrait inciter a envisager un autre diagnostic, comme
I'insuffisance cardiaque congestive, une pneumopathie
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interstitielle, une faiblesse des muscles respiratoires,
des causes reliées a I'obésité ou une maladie vasculaire
pulmonaire!.

De nombreux MF qui n'utilisent pas la spirométrie
en cabinet prescrivent plutdét des médicaments contre
I'asthme aux patients ayant des symptdmes respiratoi-
res - de maniere empirique, sans discrimination et souvent
indéfiniment. Ainsi, bon nombre de ces patients sont éti-
quetés a tort comme ayant une maladie chronique et sont
condamnés a une thérapie potentiellement permanente,
qui les expose a la fois aux effets secondaires possibles
(quoiqu’habituellement mineurs) et aux colts (qui peu-
vent dépasser 100$ par mois pour un seul médicament).
Autrement, on diagnostique un nombre insuffisant ou
excessif de cas d’asthme'2. Les symptdmes qu’'on présume
causés par I'asthme pourraient plutdt signifier un autre pro-
bleme médical qui n’est ni diagnostiqué ni traité'>. Souvent
la réponse apparente a la thérapie chez des patients qui
ont des problemes se réglant d’eux-mémes (p.ex. infec-
tions des voies respiratoires supérieures) entralne un mau-
vais étiquetage de l'asthme. Méme si les lignes directrices
préconisent des essais empiriques de médicaments quand
la spirométrie n’est pas accessible dans I'immédiat?, le
recours a cette stratégie pour diagnostiquer I'asthme n’est
judicieux que s'il inclut la mesure objective de la réponse
au traitement.

Surveillance

Une bonne prise en charge de l'asthme exige d’adopter
un modele approprié aux maladies chroniques et, pour-
tant, 'asthme est souvent traité comme une maladie
épisodique. Les lignes directrices canadiennes? recom-
mandent que durant les visites de suivi, les cliniciens
posent des questions a propos des symptdmes diurnes et
nocturnes, du recours aux médicaments d'urgence, des
limitations aux activités et des absences du travail ou
de I'école. Par ailleurs, il faut aussi mesurer et optimiser
la fonction pulmonaire. Il peut étre insuffisant de se
fier aux symptomes seulement parce qu’ils sont sou-
vent les premiers a se régler avec le traitement contre
I'asthme, tandis que les anomalies de la fonction pulmo-
naire, I'hyperréactivité bronchique et I'inflammation per-
sistent encore'*. On s’inquiete qu'une inflammation non
traitée produise a long terme un remodelage des voies
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aériennes se traduisant par une obstruction permanente
de la circulation de 1'air®.

La spirométrie a d'autres utilités pratiques. Les études
antérieures ne produisaient pas de résultats constants,
mais une étude récente'® a démontré que l'usage de la spi-
rométrie pour dire aux patients 'dge estimé de leurs pou-
mons aidait dans la cessation du tabagisme. De plus, les
tests de réversibilité offrent une excellente occasion d’en-
seigner la bonne technique des inhalateurs contre I'asthme,
ce qui est important puisqu'une technique inappropriée est
souvent la cause de l'inefficacité du contrdle de I'asthme®.

Accessibilité

On croit bien souvent que l'accessibilité a la spirométrie
est un obstacle, mais des dispositifs portables précis per-
mettent d'effectuer aisément cette épreuve en cabinet de
soins primaires. Les hopitaux, les laboratoires privés et les
bureaux de spécialistes peuvent offrir aux médecins l'ac-
ces a la spirométrie, mais ceci cause des délais - souvent
prolongés. C'est seulement quand elle est exécutée directe-
ment dans le cabinet du praticien que la spirométrie donne
des résultats et des renseignements immédiats pour guider
les décisions thérapeutiques.

1l existe d’'autres épreuves acceptables de dépistage de
I'asthme, mais elles sont moins efficaces. La mesure du
débit de pointe peut servir a diagnostiquer l'asthme; elle
est plus simple et moins cofiteuse que la spirométrie, et elle
peut étre utilisée par les patients a la maison et au travail
pour une surveillance individuelle. Par ailleurs, les valeurs
du débit de pointe fournissent des renseignements diagnos-
tiques tres limités; au contraire des spirometres, les disposi-
tifs de mesure du débit de pointe ne mesurent pas le débit
de circulation avec le temps ni le volume des poumons.
De plus, les valeurs de référence et la reproductibilité des
débits de pointe varient considérablement, ce qui fait en
sorte qu'une lecture unique a peu d'utilité. En tant que tel-
les, les mesures du débit de pointe ne sont pas tres fiables ni
chez l'enfant, ni chez I'adulte!, alors que la spirométrie est
bien plus exacte. Parmi les autres modalités futures de tests,
on peut mentionner la mesure de I'inflammation des voies
aériennes au moyen d'une cytologie des expectorations ou
celle du monoxyde d'azote exhalé's.

En définitive

Pour tous les patients soupgonnés de faire de 1'asthme,
on devrait confirmer le diagnostic au moyen de la spiro-
métrie. Si les résultats de la spirométrie sont normaux, il
faudrait demander un test de I'hyperactivité bronchique
(p- ex. a la méthacholine). Cela préviendra un traitement
excessif de I'asthme et, en assurant un contrdle approprié
de I'obstruction des voies aériennes, on préviendra aussi
un traitement insuffisant de cette affection. Pour respec-
ter cette norme de soins, tous les médecins qui traitent
des cas d'asthme doivent mesurer objectivement la fonc-
tion pulmonaire. Le traitement empirique d’un asthme
présumé n’est acceptable que s'il est suivi par la mesure
objective de la fonction pulmonaire pour confirmer la pré-
somption clinique®.

Il est démontreé que le diagnostic et la prise en charge
fondés sur les symptomes de l'asthme sont inadéquats.
Quand un test objectif pratique est aisément accessible -
une épreuve permettant d’offrir de meilleurs soins a vos
patients - pourquoi ne l'utiliseriez-vous pas?
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CONCLUSIONS FINALES

» La prescription d'un traitement contre |'asthme
a des patients ayant des symptomes respiratoires
indifférenciés et non spécifiques en s'appuyant sur
des spéculations entraine souvent un diagnostic
erroné et une exposition a long terme inutile a des
médicaments colteux.

« La spirométrie procure un diagnostic plus exact, ce qui
est essentiel pour guider la thérapie et prévenir un dia-
gnostic excessif ou insuffisant de I'asthme.

* La spirométrie permet une surveillance plus étroite
du contrdle de I'asthme que le fait de se fier seu-
lement aux symptomes cliniques que signale le
patient et réduit donc la morbidité liée a I'asthme.

» Une épreuve par spirométrie avant et apres |'utili-
sation de bronchodilatateurs fournit une excellente
possibilité éducative pour renforcer la bonne tech-
nique d'inhalation.
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