
INTRODUCTION  
L’asthme est un syndrome clinique 
associant des symptômes tel que les 
sifflements/ la respiration bruyante, 
l’oppression thoracique ; et parfois une 
toux ; qui varient en intensité et dans le 
temps (fig. 1).1 L’asthme est une des 
maladies chroniques les plus fréquentes 
dans les consultations de soins primaires 
et représente la maladie chronique la plus 
fréquente chez les enfants. La prévalence 
rapportée de l’asthme varie d’un pays à 
l’autre, allant de 1% jusqu’à des chiffres 
pouvant atteindre 18% de la population.2 
Etablir un diagnostic correct est essentiel 
pour s’assurer que les patients reçoivent 
les soins appropriés qui comprennent le 
traitement pharmacologique avec les 
médicaments inhalés ainsi que les 
interventions non pharmacologiques 
[Soins Appropriés de l’Asthme ou Asthma 
Right Care]. L’association de l’absence 
d’un test de référence à la nature 
hétérogène et variable dans le temps des 
symptômes pose un vrai défi 
diagnostique. Un défi particulier est que 
les paramètres de la fonction respiratoire, 
tel que le débit de pointe ou le VEMS/CVF 
et la réponse aux bronchodilatateurs 
(réversibilité), sont fréquemment normaux 
quand le patient est asymptomatique et 
qu’il vaut mieux pratiquer les tests 
permettant de les évaluer quand le patient 
est symptomatique. Un autre défi est que 
certains symptômes ou signes cliniques 
rapportés par les patients explorés pour 
un asthme possible, peuvent chevaucher 
avec ceux d’autres maladies respiratoires 
ou d’autres affections, ou ne sont pas en 
rapport avec l’asthme (fig 2.) Cependant, 
contrairement à ces derniers, les 
symptômes de l’asthme peuvent varier 
dans le temps, souvent de façon 
journalière et en fonction du lieu. Pour 
toutes ces raisons, construire un tableau 
dignostique de l’asthme nécessite de 
collecter les évidences nécessaires pour 
dessiner au fil du temps ce tableau, 
comme pour un puzzle. Les pièces sont 
assemblées à partir des symptômes, de 
l’histoire clinique, de l’examen, des 
investigations ; les pièces-maîtresses étant 
les tests qui identifient la variabilité des 
débits bronchiques et l’effet des 
bronchodilatateurs sur la limitation des  
débits expiratoires (dysfonction des voies 
aériennes) (fig 3).1,2,4,5 Des diagnostics 
différentiels doivent être considérés si une 
pièce maîtresse ne s’adapte pas. Le 

L’Approche en ‘Puzzle’ à utiliser en soins primaires pour 
construire au fil du temps une image diagnostique de l’asthme
Il n’y a pas un seul test objectif pour diagnostiquer l’asthme. Nous suggérons donc une approche basée sur la collecte d’éléments 
cliniques et de construire, à la manière des pièces d’un puzzle, un tableau donnant une image diagnostique de l’asthme. 
Les pièces de ce puzzle, pour pouvoir appuyer le diagnostic de l’asthme, doivent inclure les signes cliniques et la variabilité des 
débits aériques et/ou la réponse dans le temps aux bronchodilatateurs. Cette approche deviendra de plus en plus facile avec le 
temps car les tableaux deviennent de plus en plus facilement reconnaissables. Pour les cliniciens qui ne sont pas très à l’aise 
avec le diagnostic de l’asthme, cet assistant aide à construire au fil du temps un tableau diagnostique de l’asthme; établi au 
mieux en programmant un certain nombre de consultations.   
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diagnostic de l’asthme nécessite d’intégrer (1) le 
motif de consultation ; y compris la raison qui a 
poussé le patient à consulter en soins primaires ;  
(2) les symptômes, y compris une évaluation de 
l’histoire clinique, les facteurs déclechants identifiés 
et autres facteurs de risque modifiables; et 
l’examen physique, comprenant au moins un 
examen des fosses narinaires, de la gorge, cutané, 
pulmonaire, cardiaque, l’évaluation de la 
fréquence respiratoire, du pouls, des troubles du 
rythme cardiaque, et l’oxymètrie de pouls (si 
disponible) ; (3) les antécédents personnels, 
professionnels, et familiaux et (4) les résultats des 
tests objectifs. L’approche en Puzzle combine au fil 
du temps ces éléments en mettant en priorité ceux 
qui sont en faveur du diagnostic de l’asthme tout en 
identifiant les pièces qui ne s’adaptent pas, ce qui 
pousse le clinicien à réflechir de nouveau au 
diagnostic. Aucun puzzle ne sera complété à 100%, 
mais l’image devrait être assez explicite pour 
permettre le diagnostic (fig 4).      

CONSTRUIRE AU FIL DU TEMPS 
UN TABLEAU POUR ASSOIR LE 
DIAGNOSTIC D’UNE MALADIE 
VARIABLE  
A faire absolument   
Construire le tableau en demandant au patient 
la(les) raison(s) qui l’ont poussé à consulter 
maintenant en soins primaires, et évaluer les 
symptômes respiratoires actuels et précédents. 
Si le patient n’est pas symptomatique, il faudrait 
considérer une débitmètrie de pointe (DEP) sur 
un temps donné (2 semaines, par exemple). Si 
le patient est symptomatique, l’administration 
de 2 à 4 bouffées de Bêta-2 agonistes de courte 
durée d’action (au mieux au moyen d’une 
chambre d’inhalation), précédée (et suivie) par 
les lectures des débits de pointe (si possible), 
devrait être suivie d’une amélioration rapide 

Figure 1: Les symptômes cardinaux de l’athme - 
Sifflements, Toux, Oppression Thoracique, Dyspnée
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Figure 2: Les pièces qui ne font pas partie du 
diagnostic de l’asthme 

Figure 3: Les tests disponibles de la dysfonction des 
voies aériennes qui peuvent conforter notre approche

Figure 4: Un tableau net  
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des symptômes et une augmentation du 
débit expiratoire de pointe. La mise en 
évidence d’une bronchodilatation par la 
spiromètrie est la référence pour le 
diagnostic de l’asthme mais nécessite que le 
patient ne soit pas contrôlé ou est 
symptomatique quand le test est réalisé et 
que le test soit disponible. Dans certaines 
structures, des outils portatifs permettent le 
diagnostic sans déplacer le patient comme le 
micro-spiromètre électronique.     
 
   

Etapes suivantes (fig 4) 
Si le tableau est net, noter le critère qui a 
permis le diagnostic et la date dans le 
registre du patient et commencer un 
traitement basé sur les recommandations qui 
inclut un traitement anti-inflammatoire 
inhalé.2 Si la personne continue à être 
symptomatique ou ne s’améliore pas, il faut 
recourir à une revue structurée (voir DTH2) 
pour lui permettre de (re)gagner et maintenir 
un bon niveau de contrôle. Ceci peut 
nécessiter de remettre en cause le 
diagnostic.   
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 Encadré : Motif de consultation, symptômes, histoire clinique et tests objectifs qui confortent ou refutent le diagnostic 
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aUne évidence nette et répétée de variabilité de plus de 20% du débit expiratoire de pointe noté sur le journal de l’asthmatique; bun critère de révérsibilité : augmentation du 
VEMS ou de la CVF post bronchodilatation  

Identifier la raison ou les raisons qui ont poussé le patient à consulter chez vous.  
Que puis-je faire pour vous aujourd’hui ?   

Suivis rapprochés: Avez-vous ces symptômes tous les jours ? Sont-ils pires la nuit ? à l’effort ? D’après vos souvenirs, quand est-ce que vous avez eu cette 
sensation de [difficulté respiratoire] ? Est-ce que vos symptômes disparaissent durant certaines périodes ?  
 
Elargissez votre interrogatoire aux autres symptômes respiratoires que le sujet peut avoir, notamment en cherchant les signes typiques de l’asthme 
qui n’ont peut-être pas été rapportés tel que la dyspnée, l’oppression thoracique, les sifflements ou la respiration bruyante, la toux, les signes ORL.   
 
Avez-vous d’autres symptômes ?  
Est-ce que vous toussez même si vous vous sentez bien par ailleurs ? Avez-vous des symptômes nocturnes ? Vous arrive-t-il de ne pas avoir de symptômes ?   

Suivi rapproché: Avez vous noté quelque chose qui déclenche vos symptômes ou les aggrave (les exemples peuvent comprendre : les infections virales, 
l’effort, l’exposition aux allergènes, les changements de climat/saison), le fou-rire, les irritants, le odeurrs fortes)? Est-ce que vos symptômes sont pires ou 
moins importants les jours de travail ou lors de certaines activités ? Etes vous exposé à la fumée de (tabac) ? Avez-vous jamais été traité à l’hôpital ou 
ailleurs pour une dyspnée aigue sévère ? Vous a t’on jamais prescrit un traitement inhalé pour une difficulté respiratoire ?   

Faites un examen physique qui inclut un examen des fosses narinaires, de la gorge, de la peau, des poumons, du coeur, IMC, la fréquence respiratoire, le 
pouls et le rythme cardiaque, l’oxymétrie de pouls quand elle est disponible.   

Les symptômes qui suggèrent un diagnostic différentiel incluent la toux isolée, surtout associée à l’hémoptysie, les expectorations chroniques, la douleur 
thoracique, la dyspnée associée à des vertiges, des étourdissements ou des fourmillements, la fièvre, l’anorexie, l’amaigrissement. Ces symptômes 
suggèrent un diagnostic différentiel. Il faut évoquer la tuberculose, le cancer du poumon, la dysfonction de la respiration (sans anomalies de la fonction 
des voies aériennes), des bronchectasies, un reflux gastro-oesopahgien (RGO) etc.     
 
Interroger le patient sur ses antécédents personnels et ses conditions socio-économiques. 
Combien de fois avez-vous eu cela auparavant ? Est-ce que vos symptômes vous semblent plus importants durant certaines périodes de l’année ? Avez-vous 
eu un rhume des foins ? Avez-vous actuellement de l’eczéma ou en aviez-vous eu dans l’enfance ? Que faites-vous comme travail ? Quels sont vos passe-
temps ? Est-ce vous éternuez ou avez-vous le nez bouché quand vous êtes exposé à la poussière, à la fumée, quand vous respirez de l’air frais ou pollué ? 
Avez-vous eu des infections respiratoires répétées (Rhume ou infections respiratoires) au jeune âge ? Est-ce que vous ou quelqu’un de votre entourage fume ? 
Utilisez-vous un chauffage ou cuisinez-vous avec du feu de bois en circuit ouvert ? Y’a-t-il des champignons chez vous ?  

Continuez en lui demandant: Est-ce que d’autres membres de votre famille souffrent de la même chose ? Que pouvez-vous me dire concernant votre travail 
actuel et antérieurs ? Est-ce qu’une industrie polluante est installée près de chez vous ? Que faites-vous quand vous ne travaillez pas ?  

Parmi les antécédents évocateurs d’un diagnostic différentiel, on peut noter les antécédents familiaux et/ou des maladies respiratoires chroniques tel que la 
mucoviscidose, la tuberculose, la fibrose pulmonaire, l’insuffisance cardiaque 
 
Pour des tests objectifs qui permettent d’étayer le diagnostic et explorent la réponse des bronches aux bronchodilatateurs2 
• on pratique une mesure du débit expiratoire de pointe (DEP), on administre 200 à 400 mcg de Salbutamol/Albuterol, ou une association de 

corticoïde inhalé/formotérol contenant au moins 4,5 mcg de formotérol ; répétez la mesure du DEP 10-15 mins (après avoir consulté le patient 
suivant). Une augmentation de plus de plus de 20% est compatible avec le diagnostic d’asthme 2,3 

• Mesurer le DEP avant, durant et après 2-4 semaines de traitement anti-inflammatoire (soit par un inhalateur de corticoïde inhalé ou un inhalateur de 
corticoïde inhalé/Formotérol)1 ; si la réponse est positive, mais une débimètrie de pointe n’a pas été pratiquée, considérez une diminution progressive 
du traitement de fond par paliers thérapeutiques jusqu’à l’arrêt du traitement (si pas de récidive des symptômes, l’asthme est peu probable, 
autrement, reprenez le traitement). 

 
L’exploration de la limitation variable des débits expiratoires:2,6 
• La débimètrie de pointe sur 2 à 4 semaines, bi-quotidienne y compris durant les week-ends et les jours de vacances, si c’est possible, surtout si des 

facteurs professionnels sont évoqués a 
• La microspiromètrie 
• Une spiromètrie avec test de réversibilitéb (test de référence ; peut nécessiter le recours à un spécialiste ou un service de diagnostic)  
 
Autres examens pouvant contribuer : 
• Tests allergologiques (Prick Tests cutanés et/ou les IgE spécifiques). Il n’y a pas d’intérêt à doser les Ies IgE totales. 
• Examens d’évaluation des biomarqueurs de l’inflammation sous-jacente.  

o Le taux d’éosinophiles 
o La fraction expirée du NO (FeNO) peut être utile pour retenir le diagnostic de l’asthme et pour le suivi de l’inflammation et orienter les décisions 

thérapeutiques 
o Le tests de provocation (possible en soins spécialisés « seconde ligne ») au Mannitol, à la Métacholine, à l’histamine, test d’effort et au froid.    

 

Les éléments objectifs orientant vers un diagnostic différentiel comprennent l’absence de réversibilité au test de bronchodilatation/de variabilité de la 
limitation des débits aériques sur une mesure objective 
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