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Quel intérét de la mesure des EFR et FeNO
dans lI'asthme ?

Diagnostic de I'asthme

— Essentiellement clinique ?

—Intérét et valeur diagnostique des EFR 2
— TVO et déclin de la fonction respiratoire naturelle (VEMS, CVF, VEMS/CVF)
— Réversibilité TVO et probabilité d’asthme
— Modalités et intérét de la mesure de la distension pulmonaire

— Test de provocation non spécifique

—Intérét et valeur diagnostique de la mesure du NO expiré !

CVF : capacité vitale forcée - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires - TVO : trouble ventilatoire obstructif - VEMS : volume expiratoire maximal de la 1™ seconde.
1. HAS. Mesure du NO dans l'air inspiré. Mars 2015.

2. Société de Pneumologie de Langue Frangaise. Recommandations pour la pratique clinique concernant les explorations fonctionnelles respiratoires 2008-2010.
Revue des Maladies Respiratoires 2011;28:1183-1192.



Trouble ventilatoire obstructif : place des EFR
dans les recommandations 2005 1.2

Recommandations EFR ATS/ERS 2005
— Limites du critéere VEMS/CV < 0,7 alors que la valeur du VEMS/CV varie avec |'age

— Utiliser le VEMS/CVmax (meilleure des 2 CV entre CVF et CVL)

— Attention chez les enfants et adolescents... la limite inférieure de la normale est plut6ot
de 0,8 ou 0,90

— Criteres de réversibilité apres 200-400 pg de R2-mimétique
— VEMS et/ou CVF : gain de 200 ml et de 12 % des valeurs de base

— VR ... pas de cut off référencé (200 ml et 10 %) (avis d’expert)

CV : capacité vitale - CVF : capacité vitale forcée - CVL : capacité vitale lente - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires

VEMS : volume expiratoire maximal de la 1™ seconde - VR : volume résiduel.

1. Schneider A et al. Diagnostic accuracy of spirometry in primary care. BMC Pulmonary Medicine 2009;9:31.

2. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2017 update). Disponible sur : http://www.ginasthma.org/. Consulté en septembre 2017.



Test de réversibilité et diagnostic d’asthme :
place dans les recommandations 2005

Distribution continue gaussienne mais valeur de réversibilité variable dans le temps
Aide au diagnostic d’asthme !

Plus la réversibilité est importante plus la probabilité de diagnostic d’asthme augme
Pas de seuil séparant asthme-BPCO 3

— Accessoire et peu fiable 4°

Valeur diagnostique d’asthme peu étudiée : sensibilité et spécificité mal connues
Corrélation mal connue entre réversibilité et efficacité du traitement ’

Réversibilité : outil important mais non décisif

1. Société de Pneumologie de Langue Frangaise. Recommandations pour la pratique clinique concernant les explorations fonctionnelles respiratoires 2008-2010. Revue des Maladies Respir
2011;28:1183-1192. 2. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2017 update). Disponible sur : http://www.ginasthma.org/. Consulté en s¢
2017. 3. G Laszlo. Standardisation of lung function testing: helpful guidance from the ATS/ERS Task Force. Thorax 2006;61:744-746. 4. Chhabra SK. Assessment of Control in Asthma: The |
Focus in Management. Indian J Chest Dis Allied Sci 2008;50:109-116. 5. Goedhart DM et al. Relevant and Redundant Lung Function Parameters in Discriminating Asthma from COPD. COP!
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2006;3:33-39. 6. Fabbri LM et al. Differences in Airway Inflammation in Patients with Fixed Airflow Obstruction Due to Asthma or Chronic C
Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med 2003;167:18-424. 7. Pellegrino R et al. Interpretative strategies for lung function tests. Eur Respir J 2005;26:948-968.



Trouble ventilatoire obstructif et réversibilité
et diagnostic d’asthme dans la pratique

Exemple
de test patient



Distension thoracique :
place dans les recommandations 2005

Histoire naturelle de la distension mal connue dans I'asthme
Débute par I'augmentation du rapport VR/CPT qui devient > LSN !

Valeur variable avec I'age, en fonction de |'age (perte de I’élasticité pulmonaire avec le
vieillissement) 1

Augmentation tres tardive de la CPT, mauvais critere de distension
Réversibilité mesurée sur le VR qui diminue aprés bronchodilatateurs 2

Intérét de réaliser la mesure des volumes pulmonaires avant et apres bronchodilatateurs au moins
une fois dans I'histoire de 'asthme

CPT : capacité pulmonaire totale - LSN : limites supérieures a la normale - VEMS : volume expiratoire maximal de la 1" seconde - VR : volume résiduel.

1. Société de pneumologie de langue francaise. Edition Francaise de la série « standardisation des explorations fonctionnelles respiratoires » du groupe de travail ATS/ERS.
Rev Mal Respir 2006;23:17S3.

2. Perez T et Guenard H. Comment mesurer et suivre la distension pulmonaire au cours de la BPCO. Aev Mal Respir 2009;26:381-93.



Distension thoracique :
place dans les recommandations 2005 1

"""" Distension tres précoce dans la BPCO mé
avec des valeurs sensiblement normales ¢

VEMS
O ci
EzER Les valeurs de repos ne préjugent

en rien de I'adaptation a I'effort

La distension dynamique peut exister mé
en |I'absence de distension
de repos et inversement

pre pre  post pre post pre  post
Normal GOLDI GOLD I GOLD v

CPT: capacité pulmonaire totale - Cl : capacité inspiratoire - VEMS : volume expiratoire maximal de la 1™ seconde - VER : volume expiratoire de réserve - VR : volume résiduel.
1. Deesomchok A et al. Lung Hyperinflation and Its Reversibility in Patients with Airway Obstruction of Varying Severity. COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2010;7:428



Anomalies des volumes pulmonaires et asthme : les constats !

D™ B

s W R R R e R R

Post 2 +

Les anomalies des volumes pulmonai
sont plus fréequemment observées da
I’asthme que

les parametres classiques du TVO

VEMS/CVF VEMS anormal Réversibilit¢ VR anormal VR/CPT
(< 75 %) (< 80 %)

CPT : capacité pulmonaire totale - CVF : capacité vitale forcée - TVO : trouble ventilatoire obstructif - VEMS : volume expiratoire maximal de la 1" seconde - VR : volume résiduel.
1. Jain VV et al. Lung Volume Abnormalities and its Correlation to Spirometric and Demographic Variables in Adult Asthma. Journal of Asthma, 2013;50(6):600-605.



Mesure de la FeNO : place dans le diagnhostic
de I'asthme 12

Diagnostic
— FeNO augmenté chez les patients atopiques
— Grande variabilité d’'une mesure a 'autre

— Marqueur d’inflammation a éosinophiles
— Plus de données de corrélations chez I'enfant (asthme atopique)

— Semble plus prédire I'absence d’éosinophilie que I'affirmer
— Peu de données spécifiques asthme sévere

— NO augmenté dans I'asthme éosinophilique mais aussi si pathologie éosinophilique
sans asthme

— Utilisation de la mesure du NO non recommandée comme critere diagnostic d’asthme

1. Mahut B ef al. Place de la mesure du NO expiré dans I'asthme Rev mal Resp 2006;23:6S37-43.
2. HAS. Mesure du NO dans lair inspiré. Mars 2015.



Mesure de la FeNO : place dans le suivi de I'asthme

Traitement !

— Meilleure réponse aux CSl si FeNO > 50 ppb mais pas de données permettant d’éliminer
les CSI chez les patients qui ont un NO expiré bas

— La mesure du FeNO n’est pas recommandée pour décider d’un traitement par CSI ou non

Suivi
— Maintien du NO sous CSI ou sous CO pourrait étre un marqueur de mauvaise observance
mais pas de données suffisantes (avis d’expert) !

— FeNO peut rester augmentée malgré un bon controle des symptomes et une amélioration spirométrique 23

— Pas d’intérét de la mesure du NO dans I"adaptation des CSI qui doit se faire sur le controle
des symptomes 4°

CSI : corticostéroides inhalés.

1. HAS. Mesure du NO dans I'air inspiré. Mars 2015. 2. Smith AD et al. Exhaled nitric oxide levels in asthma: Personal best versus reference values. J Allergy Clin Immunol. 2009;124(4):714-
3. Pijnenburg MW et al. Titrating Steroids on Exhaled Nitric Oxide in Children with Asthma. Am J Respir Crit Care Med 2005;172:831-836. 4. Smith AD et al. Use of Exhaled Nitric Oxide Mea
to Guide Treatment in Chronic Asthma. N Engl J Med 2005;352:2163-73.5. Szefler SJ et al. Adding Exhaled Nitric Oxide to Guideline-based Asthma Treatment in Inner-City Adolescents and
Adults: a randomized controlled trial. Lancet 2008;372:1065-1072.



Congres de Pneumologie de Langue Francaise
Lille, 30 janvier 2015

Recommandations sur le test de provocation bronchique non
spécifique a la méthacholine

llI- Utilisation du test de provocation
bronchique non spécifique pour le diagnostic
et le suivi de I'asthme

Groupe de travail : G Garcia, C Taillé, C Kauffmann, T Perez



Question 1

Faut-il réaliser un test de provocation devant une suspicion

d’asthme ?

(diagnostic positif, diagnostic différentiel)



HRB

Caractéristique de I'asthme

A priori présente chez tous les patients

Variabilité individuelle et inter individuelle

Proportionnelle a la sévérité de I'asthme



GINA 2014, Box 1-1 © Global Initiative for Asthma



Mesure de ’'HRB devant une suspicion
d’asthme

La prévalence de ’HRBNS est tres élevée dans la population générale, et au
moins double de celle de I'asthme (8 a 20% selon les études)

Crapo et al et al. Guidelines for methacholine and exercise challenge testing-1999. AJRCCM

Différentes pathologies respiratoires et extra respiratoires peuvent entrainer
une HRBNS (BPCO, mucoviscidose, rhinite, obésité, infection virale, maladie

inflammatoire digestive, insuffisance cardiaque gauche)

La spécificité du test est dans toutes les études de I'ordre de 50 %.



Mesure de ’'HRB devant une suspicion
d’asthme

e Le diagnostic d’asthme est avant tout est un diagnostic clinique

e Le GINA 2014 souligne bien que ce diagnostic repose sur un faisceau
d’arguments (fonction respiratoire ...)

e Notion de probabilité d’asthme pré-test a la mesure de ’'HRBNS

e (Cette probabilité d’asthme pré-test est fondamentale dans l'interprétation
du test mais peu de données permettent de la chiffrer simplement

e Nous incluons tout de méme cette notion dans ces recommandations en
raison de son importance majeure dans l'interprétation du résultat de la mesure
de I'THRBNS



Recommandation

Recommandation (G2)

— Le test est recommandé devant une probabilité pré test

d’asthme intermédiaire

— Le test n’est pas recommandé en cas de suspicion clinique
forte ou faible d’asthme (hors suspicion d’asthme

professionnel)




Question 2

Quelle est la valeur d’un test négatif pour éliminer le

diagnostic d’asthme ?



Valeur de la mesure de ’'HRB dans le
diagnostic d’asthme

Sensibilité du test a la Métacholine

e Lasensibilité du test a la méthacholine est
classiquement proche de 100 %

e Dans certaines études le diagnostic d’asthme est récusé
en cas de test négatif (PC20 > 8 ou 16 mg/ml, ou > 1600 ug
pour la PD20 en dosimétrie)



Negative methacholine challenge tests in subjects who report

physician-diagnosed asthma
K. W. McGrath'- and J. V. Fahy®

IV (%) o Mm-S
Pasitiive PC,;, NegiativelPCy)

Chenzacienisiics (m=221)  (n=83) P
l&géﬂt—onset asthma (> age 18) 3488288  383%Pib <OeW!
RGN %%%Eﬁaramete“ i51(68) | 63(76) 025

FEV,% Predicted 85.3+14. 96.2+12.4 <0.001

FVC% Predicted 96.7£13.8 99.24+12.8 0.16

FEV, to FVC Ratio 73.3+10.0 80.0+8.4 <0.001

FEF,5_,5 to FVC Ratio 54.1+1.6 70.5+2.7 <0.001

FEF,s_,5 % Predicted 59.5423.3 81.2424.4  <0.001
Normal lung function 78 (35) 60 (72) <0.001

(FEV; =90%)
FEV,/FVC ratio <70% predicted 76 (34) 9 (11) <0.001
FEF,5_75 < 70% predicted 152 (69) 28 (34) <0.001
Smoking history™

Never 84 (38) 34 (43) 0.24

<1 pack-year 84 (38) 23 (29)

1-10 pack-years 53 (24) 22 (28)
Weekly albuterol use 158 (71) 40 (48) <0.001
Weekly symptoms 172 (78) 50 (60) 0.12
Prescribed an inhaled corticosteroid 107 (48) 15 (18) <0.001
No history of exacerbation requiring 118 (55) 57 (71) 0.02

27% de faux négatifs

Table 2. Logistic regression model for predictors of misdiagnosed asthma

(n=83)

9500 Confidence interval

Outcomes and interactions OR  Lower Upper P

Adult-onset asthma 3.10 1.69 5.70 <0.001
(>age 18)

FEV, >90% predicted 5.22 2.81 9.73 <0.001

No history of exacerbation  0.52 1.05 3.74 0.03

requiring oral steroids

Overall model xz likelihood ratio 55.27, df =3, P<0.001.

FEV,, forced expiratory volume in 1s.

Mc Grath et al. Clin Exp All 2011



Methacholine challenge test: Diagnostic characteristics in
asthmatic patients receiving controller medications

Kaharu Sumino, MD, MPH,? Elizabeth A. Sugar, PhD,” Charles G. Irvin, PhD,° David A. Kaminsky, MD,°
Dave Shade, JD,® Christine Y. Wei, MS,® Janet T. Holbrook, PhD, MPH,” Robert A. Wise, MD,? and Mario Castro, MD,
MPH,? for the American Lung Association Asthma Clinical Research Centers* St Louis, Mo, Baltimore, Md, and Burlington, Vt

TABLE lll. Comparison of the characteristics of asthmatic par-
ligipants. with pogitive and negative MCT results

TABLI— . T dI LI\.:I'JOIILO UIrdiduoiCliiolivo
Positive-eF—Negative- e F——F—
Healthylttontrd6) restinhiatic 29) value

Atopy pai L;\.;paluo pat;cuta r
Charac Median total no. of positive 4 (0-14) 3 (0-14) 113
allergy skin test results
Asthma chiamefieiistidiergy skin test 84 (88) 18 (62) .005
Median 468Ul ancet (v) NA 110 (1-53)
AStl”Lung function
““Percent predicted FEV, 87.1 = 11.9 93.8 + 10.8 .003
Percent predicted FVC 96.4 = 12.2 98.2 = 10.3 486
caedM thivo1dl/min) 418.6 = 79.7  394.1 * 98.8 234
[(Asthma characteristics -
_ Eamily history of asthma 261 (64) 1A18,(62) >.999
Median age of onset (y) 11.5 (1-53) 10.0 (1-52) 495
ARWIEHEOUIEHRA0E) NA 30 (24)
ICS/LABA combination 54 (56) 19 (65) 311
AsthmICS-alone 33 (34) 6 (21)
No ICS 9 (10) 4 (14)
Use ph tHeti¥oRf38 Yone or in N9 (20) “11Y438) .079
ACQ combination NA 1.1 £ 0.7
UAsthma control
+Ups qf daily SABA 23 (24) 4 (14) .364
Mean ACQ 1.1 = 0.7 1.0 = 0.6 .268
Pl“%f%%ﬂf*dﬁ&‘é%iéf{oi’n 12 mo ¥ (30) 47 ROk .69
Prednisone burst in 12 mo 22 (23) 6 (21) .998

23 % de faux négatifs

Sumino et al. JACI 2012



Valeur de la mesure de ’'HRB dans le
diagnostic d’asthme

e Sensibilité du test a la Métacholine

e VPN

e 50a97% en fonction des populations étudiées

Cockroft Chest 2010-Savoy RMR 1994

e Elevée siPC,,> 16 mg/ml Cockroft Chest 2010

e Mais 25% de tests négatifs dans une population d’asthmatiques
connus sous ICS ou non Sumino JACI 2012-McGrath CEA 2011

e Les faux négatifs sont plus fréquents chez les patients non
atopiques, a fonction respiratoire basale normale

J La capacité du test d’"HRBNS a éliminer le Dg d’asthme dépend des
caractéristiques raciales et du caractere atopique ou non du patient



Recommandation

e Recommandation (G1)

— La sensibilité du test a la méthacholine est bonne mais
insuffisante pour éliminer formellement un asthme




Question 3

Quelle est la valeur d’un test positif pour confirmer le

diagnostic d’asthme ?



Recommandation

Recommandation (G2)

— Si ’HRB est importante (< 200 pg), la probabilité

d’asthme est tres élevée




Question 4

Faut-il limiter la réalisation de ce test aux patients naifs de

CsI?



Recommandation

* Recommandation

— Compte tenu de I'impact potentiel des CSI sur I’HRB, il est préférable
d’effectuer le test avant mise en ceuvre de la corticothérapie inhalée
(G2).

— Si celle-ci est déja introduite, il est préférable de l'interrompre et de
respecter un délai d'au moins 3 semaines avant de réaliser le test de

provocation (G2, avis d’expert).




Question 5

Le test de mesure de I’HRB est-il un outil de suivi des

patients asthmatiques ?



Mesure de I’'HRB dans le suivi d’un
asthme

Lundback B, Allergy, 2007

Recommandations actuelles
 GINA 2014, NAEPP, Canada : le sujet n’est pas abordé

 ANAES 2004, BTS 2008 : mesure de I’'HRB non recommandée dans le
Suivi.



Mesure de I’'HRB dans le suivi d’un
asthme

Sont JK, AJRCCM, 1999



Recommandation

Recommandation (G1)

— Il n’est pas recommandé de mesurer I’hyperréactivité
bronchique non spécifique dans le suivi des patients

asthmatiques (hors asthme professionnel)




Criteres de jugement
Rappel des points clés

Probabilité pré test d’asthme

Bonne sensibilité avec une VPN élevée (PC,, > 16 mg/ml)

Un test négatif n’exclut pas le diagnostic d’asthme surtout si symptomes

compatibles
— 25% de FN dans une population d’asthmatique
Tres bonne spécificité et VPP si test + avec PC,, < 1 mg/ml

Aucun intérét dans le suivi des patients asthmatiques



EFR en conclusion

Diagnostic d’asthme avant tout clinique

EFR aide au diagnostic si TVO et si réversibilité

Plus |a réversibilité est importante plus la probabilité du
diagnostic est élevée

EFR : explorations fonctionnelles respiratoires - TVO : trouble ventilatoire obstructif.



Place de |'imagerie dans le diagnostic d’asthme

La tomodensitométrie thoracique : uniguement indiguée dans I'asthme
difficile
— Elimination d’un diagnostic différentiel

— Emphyseme (BPCO)

— Dilatation des bronches

— Obstacle trachéo-bronchique tumoral

— Collapsus bronchique marqué (trachéo-bronchomalacie)

— Association asthme et hyperéosinophilie : rechercher une infiltration du parenchyme
(PCE, vascularite,...)



Asthme : diagnostics différentiels



Asthme vs BPCO : les points de différenciation !

orésent suggere ...

e d’apparition

4 Avant 20 ans

U Aprés 40 ans

ofil des symptémes

O Variation pendant des minutes, des heures
ou des jours

O Aggravation durant la nuit ou tét le matin

O Symptémes occasionnés par I'exercice, les
émotions comme le rire, la poussiére ou
I'exposition a des allergénes

U Persistant malgré le traitement

U Bons et mauvais jours mais toujours
des symptémes quotidiens et dyspnée
a l'exercice

nction pulmonaire

U Observation de la limitation du flux d’air
variable (spirométrie ou débit de pointe)

U Observation de la limitation du flux
d’air persistante (VEMS/CVF < 0,7
post-bronchodilatateurs)

nction pulmonaire
re les symptémes

O Normale

O Anormale

técédents ou
técédents familiaux

U Médecin ayant diagnostiqué I'asthme

U Antécédents familiaux d’asthme et autres
conditions allergiques (rhinite allergique ou
eczéma)

U Médecin ayant diagnostiqué la BPCO

U Exposition lourde a des facteurs de
risque : fumée de tabac, combustibles
de biomasse

cours du temps

U Pas d’aggravation des symptémes au cours
du temps. Variation des symptémes de
maniére saisonniére ou d’'une année a l'autre

O Possibilité d’amélioration spontanée ou
réponse immédiate aux bronchodilatateurs
ou aux CSI au cours des semaines

U Les symptomes s’aggravent lentement
au cours du temps (progressivement
au cours des années)

U L'action rapide du traitement par
bronchodilatateur apporte seulement
une amélioration limitée

dio du thorax

4 Normale

U Hyperinflation sévére

sont en faveur d’'une BPCO

— Un emphyseme franc
au scanner

— Une DLCO abaissée ?

En faveur d’'un asthme

— Une réversibilité significativ
au test aux corticoides orau

CSI : corticostéroides inhalés - CVF : capacité vitale forcée - DLCO : diffusion Libre du CO - VEMS : volume expiratoire maximal de la 1™ seconde.
1. GINA-GOLD. Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome (update 2015).

2. Sciurba FC et al. Physiologic Similarities and Differences Between COPD and Asthma. Chest 2004 Aug;126:117S-124S.
3. Chanez P et al. Corticosteroid reversibility in COPD is related to features of asthma. Am J Respir Crit Care Med. 1997 May;155(5):1529-34.



Asthme vs BPCO : comment confirmer I’'asthme sévere cf
un fumeur ?

Si les caractéristiques en faveur d’un asthme et d’une BPCO coexistent en nombre équivalent
mm) On peut évoquer un ACOS (chevauchement asthme et BPCO) !
Il y a des asthmatiques fumeurs et des fumeurs allergiques !

— Toujours bien reprendre 'histoire

— Symptomes évocateurs d’asthme existant des I’'enfance
(quintes de toux, nuits assis au bord du lit, « bronchite », hospitalisation)

— Symptémes ORL de rhinite dans I’enfance
— Ou si symptoémes récents survenus apres des années de tabagisme
— Bien utiliser le GINA/GOLD qui pondere cet interrogatoire et le chiffre

Importance de prendre le temps de confirmer I'asthme et sa sévérité car possib
de biothérapie (avis d’expert)

ACOS : syndrome asthme-BPCO.

1. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2017 update). Disponible sur : http://www.ginasthma.org/. Consulté en septembre 2017.
2. Aaron SD et al. Reevaluation of Diagnosis in Adults With Physician-Diagnosed Asthma. JAMA. 2017;317(3):269-279.



Asthme vs obstruction trachéo-bronchique

- Femme de 64 ans
- Tabagique 20 paquets/années non sevrée
- Reste dyspnéique malgré un traitement par association LABA-CSI a fortes doses

Savoir demander une endoscopie bronchique en cas d’atypie

CSI : corticostéroides inhalés - LABA : Long-Acting Beta-Agonists.



Asthme vs bronchectasie diffuse 1

Piege diagnostique car on peut y retrouver
— Une dyspnée sifflante fréquente lors des exacerbations infectieuses

— Une réversibilité du trouble ventilatoire obstructif

Bronchectasies :
image en bague a chaton

1. Nogrady SG et al. Reversibility of airways obstruction in bronchiectasis.Thorax 1978;33:635-7.



Asthme et diagnostics associés



Asthme et diagnostics associés
facteurs de non controle de I'asthme malgré un traitemer

Avant d’établir un diagnostic d’asthme sévere
Existe-t-il un ou plusieurs facteur(s) associé(s) altérant le contréle ?
— Mauvaise observance ? n
— Mauvaise technique de prise ?

— Tabagisme ?

— Obésité ? SAOS ?

— RGO ?

— Pathologie des voies aériennes supérieures ?

— Facteur environnemental ?
Si ces facteurs sont écartés, existe-t-il ?

— Une atypie ?
— Un changement rapide dans I’histoire de I'asthme ?
— Une discordance histoire-clinique-fonction ?

RGO : reflux gastro-cesophagien - SAOS : syndrome d'apnées obstructives du sommeil



Asthme et diagnostics associés
asthme et dysfonction des cordes vocales ?

Diagnostic tres difficile

T — 2
— Atypie clinique ! EFR
_ 4o incniratai e L — Toujours regarder la courbe inspiratoire
D toire, modificat
yspnée inspiratoire, modifications de Ia CDV

de la voix
— DIMS50 toujours supérieur au DEM50

— Sensation de blocage au niveau - _
— S| DIM50/DEMS0 < 1,1 anomalies inspiratoire:

de la gorge

— Gold Standard

— Consultation ORL : visualisation adduction
anormale des cordes vocales en inspiration

— Prise en charge par un phoniatre

— Terrain?

— Prédominant chez les femmes jeunes,
les adolescentes

— Contexte psychoaffectif difficile,
avec de hauts niveaux d’angoisse

— Un asthme réel coexiste dans un tiers
des cas environ

CDV : courbe débit/volume - DEM : débit expiratoire maximal - DIM : débit inspiraoire maximal - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires.

1. Debove P et al. Dysfonction des cordes vocales simulant un asthme sévére. Rev Mal Resp 2000;17:507-509.

2. Société de pneumologie de langue frangaise. Edition Frangaise de la série « standardisation des explorations fonctionnelles respiratoires » du groupe de travail ATS/ERS.
Rev Mal Respir 2006;23:17S3.
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asthme et dysfonction des cordes vocales ?
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CDV : courbe débit/volume - DEM : débit expiratoire maximal - DIM : débit inspiraoire maximal - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires.
1. Debove P et al. Dysfonction des cordes vocales simulant un asthme sévére. Rev Mal Resp 2000;17:507-509.

2. Société de pneumologie de langue francaise. Edition Francaise de la série « standardisation des explorations fonctionnelles respiratoires » du groupe de travail ATS/ERS.
Rev Mal Respir 2006;23:17S3.



Asthme et diagnostics associés
asthme et dysfonction des cordes vocales ?

4 )

Courbe débit-volume chez un patient
souffrant de DCV.

Aspect en cloche de la courbe
expiratoire (partie haute de la
courbe) et tronquée et en dents de
scie de la courbe inspiratoire (partie
basse).

DIM.,/DEM., < 1
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CDV : courbe débit/volume - DEM : débit expiratoire maximal - DIM : débit inspiraoire maximal - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires.

1. Debove P et al. Dysfonction des cordes vocales simulant un asthme sévére. Rev Mal Resp 2000;17:507-509.

2. Société de pneumologie de langue frangaise. Edition Frangaise de la série « standardisation des explorations fonctionnelles respiratoires » du groupe de travail ATS/ERS.
Rev Mal Respir 2006;23:17S3.
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Courbe débit-volume chez un patient
souffrant de DCV.

Aspect en cloche de la courbe
expiratoire (partie haute de la
courbe) et tronquée et en dents de
scie de la courbe inspiratoire (partie
basse).

DIM.,/DEM., < 1



Asthme et diagnostics associés
asthme et syndrome d’hyperventilation

Diagnostic tres difficile, souvent associé a I'asthme (avis d’expert)

— Atypie clinique
— Symptomatologie extra-respiratoire
— Vertiges, flous visuels, palpitations, fourmillement dans les mains
— Sensation d’oppression douloureuse sans aucun autre signe habituel d’asthme (toux, expectoration, sifflements)
— Absence de réveils nocturnes malgré une symptomatologie sévere
— Absence de réponse aux traitements et notamment a la corticothérapie orale

— EFR
— CDV normale

— Gold standard
— Pas de gold standard !

— Intérét limité du test de Nijmegen qui oriente !

— Savoir demander un test d’hyperventilation au moindre doute

CDV : courbe débit/volume - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires.
1. Gilles Garcia. Syndrome d’hyperventilation. La Revue Du Praticien VOL. 61. Avril 2011.



Asthme et diagnostics associés
asthme et syndrome d’hyperventilation

Questionnaire de Nijmegén

— Sensibilité : 91%
— Spécificité : 95%

— Positif si total >26

CDV : courbe débit/volume - EFR : explorations fonctionnelles respiratoires.
1. Gilles Garcia. Syndrome d’hyperventilation. La Revue Du Praticien VOL. 61. Avril 2011.

QUESTIONNAIRE DE NIJMEGEN

NOM : PRENOM : DATE: __/

Jamais Rarement Parfois

Score 0  Score 1 Score 2

Tension nerveuse O O O
Incapacité a respirer profondément
Respiration accélérée ou ralentie
Respiration courte

Palpitations

Froideur des extrémités

Vertiges

Anxiété

Poitrine serrée

Douleur thoracique

Flou visuel

Fourmillements dans les doigts
Ankylose des bras et des doigts
Sensation de confusion

Ballonnement abdominal

OO0 O0OO0DO0DOoODOoOo0DOoODOoOOoODoOoOoao
OO0O0OO0OoOoDoOooDoOooooaoao
O0O0O0Oo0o0OoOOo0DOoO0OOo0Oooaoao

Fourmillements péri-buccaux

SOUS-TOTAL
SCORE TOTAL: __ /64

/

Souvent Trés souy

Score 3

O

O00O0O0DO0OO0OO0OO0OOO0OOGCDOOoOao

Score

O

OO0OO0OO0OO0OOoOOoODOoOOo0OOoOoDDoOaoaooao




Asthme et diagnostics associés
asthme et syndrome d’hyperventilation *

Suivi de la P;CO, (qui est un reflet de la PaCO,) 2
et de la PaCO,

Normale aux alentours de 40 mmHg

3’ de ventilation normale puis 3’ d’hyperventilation avec
P;CO, <20 mmHg

Puis récupération

Récupération d’'une P;CO, normale en moins de 3’

Si SHV temps de récupération sup a 5’ et réapparition des
symptomes quotidiens lors de la phase d’hyperventilation

(avis d’expert)

Il faut des symptomes et une ventilation anormale pour
faire le diagnostic

SHV : syndrome d'hyperventilation pulmonaire.
1. Gilles Garcia. Syndrome d’hyperventilation. La Revue Du Praticien VOL. 61. Avril 2011.
2. Beumer HM & Hardonk HJ. Hyperventilation-syndrome - a clinical review. Journal of drug research 1980;3:675-684.



Asthme et diagnostics associés
asthme et psychologie

Anxiété plus fréguente dans I'asthme vs population générale !
Association indépendante du degré de sévérité de I'asthme 2

Anxiété modifie le vécu et le comportement de I'asthmatique
— A Symptoémes asthmatiques 3
— N Controle de I'asthme et I’'adhésion thérapeutique #
— M Qualité de vie >

Difficile de différencier symptomes de I'anxiété et de I'asthme tant pour le médecin
qgue pour le patient : « Respiration courte », « Sensation d’étouffement », « Gorge serrée » ...

Patients avec insomnie, anxiété et dépression, risque de ©
— & Mauvais controle de I'asthme (x 2,4)
— & Recours aux soins (x 1,5)

1. Strine, T.W et al. Risk Behaviors and Health-Related Quality of Life Among Adults With Asthma. Chest 2004;126:1849-54. 2. Valenca et al. The relationship between the severity of asthma
and comorbidites with anxiety and depressive disorders. Rev Bras Psiquiatr 2006;28:206-8. 3. Richardson LP et al. Asthma symptom burden: relationship to asthma severity and anxiety and
depression symptoms. Pediatrics 2006;118:1042-51. 4. Cluley S et al. Psychological disorder in asthma is associated with poor control and poor adherence to inhaled Steroids.

Respir Med 2001;95:37-39. 5. Lavoie KL ef al. What Is Worse for Asthma Control and Quality of Life. Chest 2006;130:1039-1047. 6. Luyster FS et al. Association Between Insomnia and Asth
Burden in the Severe Asthma Research Program (SARP) Ill. Chest 2016;15:1242-50.



Asthme et diagnostics associés
asthme et médicaments bronchoconstricteurs !

‘penser en cas d’asthme mal contrdlé avec crises particulierement importantes et inhabituelles
U avec exacerbations répétées

Aspirine et AINS
— Symptémes d’asthme d’évolution rapide et brutale parfois séveres

— Syndrome de Widal : séquence typique de symptdmes. Débute souvent vers la trentaine par une rhinite persistante (rhinorrhée profuse
congestion nasale importante, anosmie 55 %)

L’asthme apparait secondairement, en moyenne dans les deux années qui suivent le début de la rhinite, volontiers sévére et cortico-dépen
Ensuite, en moyenne 2 années apres I'apparition de I'lasthme, se manifestent I’hypersensibilité a I'aspirine et la polypose nasale

Bétabloquants

— L'effet bronchoconstricteur survient pour de tres faibles doses (collyres)
— La sélectivité des bétabloquants cardiosélectifs diminue pour les fortes doses

Dipyridamole (anti-agrégant plaquettaire)

Sulfites (excipients de médicaments, additifs alimentaires : vins)

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens.
1. Sanfiorenzo C et Pipet A. Exacerbations of asthma-Precipitating factors: Drugs. Rev Mal Respir 2011;28:1059-1070.



Asthme et diagnostics associés
asthme et hyperéosinophilie marquée

Réaliser régulierement des NFS, récupérer les anciennes +++

Préciser le statut éosinophilique du patient, a distance de |'arrét d’une corticothérapie orale

Si éosinophilie > 1,10°/L, réaliser systématiquement un bilan d’hyperéosinophilie !
— Parasitoses : helminthes, distomatose, toxocarose, trichinose, ascaridiose, anisakiase
— Maladies systémiques ou pulmonaires : SCS et GW (ANCA) ; ABPA (IgE totales et spécifiques aspergillaire), P

— Hématologie : SMP : tryptase sérique, JAK2, FIP1L1-PDGFRa

ABPA : aspergillose bronchopulmonaire allergique - ANCA : anticorps anticytoplasme des polynucléaires - GW : granulomatose deWegener -NFS : numération formule sanguine
PECI : pneumonie éosinophilique chronique idiopathique ou maladie de Carrington. SCS : angéite allergique de Churg et Strauss. SMP : syndréme myélo-prolifératif.
1. Kahn JE et al. Orientation diagnostique devant une hyperéosinophiie. Hématologie 2006;1(3):201-209



Asthme et diagnostics associés
asthme et dyspnée persistante

Syndrome de déconditionnement ?

— Y penser devant asthme ancien, obésité, sédentarité

— Savoir demander une exploration fonctionnelle a I’exercice

— Permet de différencier (avis expert)
— Un TVO ou une distension a I'effort (asthme insuffisamment traité)
— Une hyperventilation a I'effort
— Un déconditionnement
— Une myopathie cortisonique

=)

TVO : trouble ventilatoire obstructif.



Diagnostic de I'asthme

Nécessité d’'une démarche diagnostiqgue complete

—Confirmer le diagnostic d’asthme
—Rechercher les diagnostics différentiels

—Prise en charge de comorbidités

Avant d’envisager une stratégie thérapeutique

—Choix thérapeutiqgue adapté au phénotype du patient



