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EFFICACIT� DE PROGRAMMES DÕAUTOGESTION POUR
DES PROBLéMES RESPIRATOIRES OBSTRUCTIFS

Les probl�mes respiratoires obstructifs, qui r�f�rent
essentiellement � lÕasthme et � la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC), affectent de fa�on
importante la population canadienne. Leur prise en
charge vise principalement � pr�venir la
d�t�rioration de la fonction respiratoire en
sÕappuyant sur des programmes dÕautogestion. Il
sÕagit  de programmes dÕ�ducation comprenant un
enseignement � triple voletÊ: connaissances sur
lÕasthme, autosurveillance de la fonction respiratoire
et plan dÕaction. Toutefois, des questions se posent
encore sur leur efficacit� selon la nature et la s�v�rit�
de ces probl�mes respiratoires.

LÕimplication de lÕAgence dÕ�valuation des
Technologies et des Modes dÕIntervention en Sant�
(A�TMIS) r�sulte dÕune requ�te dÕ�valuation soumise,
� lÕ�t� 1999, par la Direction de la sant� publique de
Montr�al-Centre. On demandait au Conseil
dÕ�valuation des technologies de la sant�, remplac�
en juin 2000 par lÕA�TMIS, dÕ�valuer lÕefficacit� de
lÕutilisation des d�bitm�tres de pointe chez des
patients souffrant de probl�mes respiratoires
obstructifs pour diminuer le nombre de consultations
� la salle dÕurgence. Toutefois, il a �t� jug� opportun
dÕ�largir ce cadre dÕanalyse pour comprendre
lÕensemble des probl�mes respiratoires obstructifs et
lui donner une port�e plus g�n�rale.

En conclusion, lÕA�TMIS est dÕavis que, pour la
population adulte, les programmes dÕautogestion de
lÕasthme sont une technologie accept�e et efficace
pour diminuer plusieurs indicateurs de morbidit�.
Selon lÕavis dÕexperts, ces programmes devraient
viser les patients qui ne contr�lent pas suffisamment
leur maladie. Leur efficacit� pour une population
p�diatrique reste incertaine. Par ailleurs, pour les
patients avec une MPOC, les recherches se
poursuivent, mais les r�sultats pr�liminaires dÕune
�tude qu�b�coise laissent entrevoir des r�sultats tr�s
prometteurs quant � lÕefficacit� de cette technologie.

En diffusant cet avis, lÕA�TMIS souhaite apporter le
meilleur �clairage possible aux d�cideurs concern�s
par lÕimplantation de programmes dÕautogestion �
diff�rents niveaux du r�seau qu�b�cois de la sant�.

Renaldo N. Battista
Pr�sident-directeur g�n�ral
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Introduction

Au d�but des ann�es 1990, le r�seau qu�b�cois de
la sant� sÕest engag� dans une nouvelle voie
tendant � privil�gier la mise en place de solutions
de rechange plus l�g�res � lÕutilisation de
ressources hospitali�res lourdes. CÕest dans ce
contexte du virage ambulatoire que sÕinscrivent la
conception et la diffusion de programmes
dÕautogestion chez les patients atteints de
probl�mes respiratoires obstructifs. Ces derniers
comprennent essentiellement lÕasthme et la
maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC). Des questions se posent toutefois
encore sur lÕefficacit� de tels programmes selon la
nature et la s�v�rit� de ces probl�mes
respiratoires.

CÕest pourquoi, � lÕ�t� 1999, la Direction de la
sant� publique de Montr�al-Centre a demand� au
Conseil dÕ�valuation des technologies de la sant�
(C�TS)∗  dÕ�valuer lÕefficacit� de lÕutilisation des
d�bitm�tres de pointe chez des patients souffrant
de probl�mes respiratoires obstructifs pour
diminuer le nombre de consultations � la salle
dÕurgence. Le C�TS a alors jug� opportun
dÕ�largir ce cadre dÕanalyse pour comprendre
lÕensemble des probl�mes respiratoires
obstructifs et lui donner une port�e plus g�n�rale.
Le pr�sent document vise donc � soutenir la prise
de d�cisions des �tablissements et r�gies
r�gionales qui �tudient actuellement les modalit�s
dÕimplantation de programmes dÕautogestion
pour ce groupe de maladies. LÕ�valuation aborde
de fa�on distincte lÕasthme et la MPOC.

                                                
∗  Le C�TS est devenu, suite � lÕadoption le 28 juin 2000
dÕun d�cret par le Conseil des ministres du gouvernement
du Qu�bec, lÕAgence dÕ�valuation des Technologies et des
Modes dÕIntervention en Sant� (A�TMIS).

Asthme

En 1995, 5,65 % des hommes �g�s de 16 ans et
plus au Canada et 6,20 % des femmes �taient
diagnostiqu�s asthmatiques. Les enfants et
surtout les tr�s jeunes enfants ont �t� le groupe
de la population canadienne qui a connu la plus
forte augmentation de la pr�valence de lÕasthme
entre le d�but des ann�es 1970 et la fin des
ann�es 1980. Cette maladie repr�sente un fardeau
important, puisque sur la base de donn�es de
1990, les co�ts directs et indirects de lÕasthme au
Canada ont �t� �valu�s entre 504 et 648 millions
de dollars.

LÕasthme est une maladie chronique, dont le
traitement vise � pr�venir la d�t�rioration de la
fonction respiratoire en �vitant les facteurs de
risque dans lÕenvironnement et en utilisant une
pharmacoth�rapie anti-inflammatoire et
symptomatique. Les programmes dÕautogestion
sont des programmes dÕ�ducation qui
comprennent lÕenseignement sur lÕasthme,
lÕenseignement de lÕautosurveillance de la
fonction respiratoire et lÕenseignement dÕun plan
dÕaction. Les programmes dÕautogestion font
partie int�grante des r�cents guides de pratique
canadiens sur lÕasthme.

Pour les adultes, les programmes dÕautogestion
contribuent de fa�on importante au contr�le de la
maladie en diminuant en moyenne les �pisodes
nocturnes dÕasthme de 47 %, lÕabsent�isme de
45Ê%, les visites m�dicales impr�vues de 43 %,
les visites aux urgences de 29 % et les admissions
� lÕh�pital de 43 %.  

LÕexcellente preuve de lÕefficacit� th�orique
globale des programmes dÕautogestion ne permet
toutefois pas de d�terminer lÕimportance relative
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de chacune des diff�rentes composantes de cette
intervention. Une analyse des diff�rentes �tudes
d�montre que la composante �ducation est un
�l�ment essentiel, mais non suffisant des
programmes dÕautogestion de lÕasthme et que les
approches par d�bitm�tre de pointe et par �chelle
de sympt�mes sont jug�es dÕefficacit� �gale pour
le volet dÕautosurveillance des interventions.

Plusieurs caract�ristiques des programmes dÕau-
togestion nÕont pas �t� suffisamment valid�es.
Ainsi, tr�s peu dÕ�tudes ont �t� men�es sur la
fr�quence dÕutilisation optimale du d�bitm�tre de
pointe et aucune �tude ne semble avoir examin� la
validit� de lÕapproche habituelle des trois ou
quatre zones des plans dÕaction.

Pour ce qui est des populations cibles que les
programmes dÕautogestion devraient viser parmi
les adultes, les recommandations dÕexperts
tendent � favoriser les patients avec un contr�le
insuffisant de leur asthme.

Les diff�rents essais cliniques sur lÕefficacit� des
programmes dÕautogestion indiquent que leur
m�canisme dÕaction implique diff�rents facteurs
comme lÕinformation sur la maladie, la d�tection
et le traitement pr�coce des exacerbations, lÕopti-
misation du traitement pharmacologique et peut-
�tre un changement dans lÕorganisation des soins.
Au Qu�bec, on observe que le pourcentage de
patients asthmatiques qui re�oivent une
pharmacoth�rapie optimale est faible, mais quÕil
existe une bonne infrastructure dÕenseignement
sur lÕasthme. Dans ce contexte, lÕefficacit�
pratique dÕune utilisation syst�matique des
programmes dÕautogestion pourrait �tre �lev�e
pour les adultes souffrant dÕasthme. Pour les
enfants, les preuves actuelles sur lÕefficacit�
th�orique des programmes dÕautogestion sont de
nature conflictuelle.

Maladie pulmonaire obstructive chronique

La pr�valence de la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) sÕ�l�ve � 5,7Ê%
pour les gens �g�s de 55 ans et plus, et la MPOC
repr�sente respectivement la 4e et la 7e cause de
mortalit� chez les hommes et les femmes �g�s de
65 ans et plus. En comparaison avec lÕasthme, la
mortalit� par MPOC au Canada est au moins dix
fois plus �lev�e et son impact sur le syst�me de
sant� plus important. Le seul traitement
�tiologique demeure le contr�le des agents nocifs
comme la cigarette.

Les diff�rents guides de pratique au niveau
international ne contiennent pas de r�f�rence �
des programmes dÕautogestion ou � lÕutilisation
de d�bitm�tres de pointe par les patients avec
une MPOC contrairement � ceux sur lÕasthme.
Toutefois, un essai randomis� men� au Qu�bec
depuis 1998 a commenc� � produire des
informations pour cette population atteinte de
MPOC. Selon les r�sultats pr�liminaires de cette
�tude, les patients du groupe ayant particip� � un
programme dÕautogestion ont eu une diminution
du nombre dÕhospitalisations et de consultations
� la salle dÕurgence et une am�lioration de leur
qualit� de vie comparativement aux patients du
groupe recevant des soins standards. Ces
r�sultats sont prometteurs et suscitent beaucoup
dÕint�r�t dans les milieux de pratique.

Conclusion

Pour la population adulte, les programmes
dÕautogestion de lÕasthme sont une technologie
accept�e et efficace avec un excellent niveau de
preuve pour diminuer plusieurs indicateurs de
morbidit�, comprenant le nombre dÕ�pisodes
dÕasthme nocturne, de visites m�dicales
impr�vues, de consultations � la salle dÕurgence,
dÕhospitalisations et de jours dÕabsent�isme.
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Selon lÕavis dÕexperts, les patients avec un
contr�le insuffisant de lÕasthme devraient
constituer le groupe prioritaire lors de
lÕimplantation syst�matique des programmes
dÕautogestion.

LÕimplantation de ces programmes devra
favoriser des mod�les dÕorganisation qui
permettent une collaboration �troite entre les
m�decins traitants, particuli�rement en clinique
priv�e, et les �ducateurs des centres
dÕenseignement sur lÕasthme. Il serait souhaitable
que des recherches �valuatives puissent mesurer
lÕefficacit� pratique des programmes
dÕautogestion en termes de qualit� de vie et de
r�duction de lÕutilisation des services de sant�.

En ce qui concerne le r�le des programmes
dÕautogestion de lÕasthme dans la population
p�diatrique, les donn�es disponibles sur lÕeffi-
cacit� th�orique sont conflictuelles. Puisque d�j�
ces programmes sont en application, il serait
inopportun de modifier leur fonctionnement. La
situation pourra �tre r�examin�e � la lumi�re des
r�sultats que fournira une m�ta-analyse
actuellement en pr�paration et qui int�gre les
donn�es publi�es les plus r�centes pour ce
groupe dÕ�ge.

Enfin, pour les patients avec une MPOC, les
premiers r�sultats dÕune �tude rigoureuse sugg�-

rent quÕils pourraient b�n�ficier de lÕapproche
dÕautogestion. Toutefois, ces r�sultats sur
lÕefficacit� th�orique restent � �tre confirm�s par
dÕautres �tudes ou dans le cadre de projets
dÕimplantation s�lective, en autant que ces
initiatives fassent lÕobjet dÕun suivi �troit et
g�n�rent des donn�es qui permettront de mieux
pr�ciser les balises dÕapplication et dÕamorcer
lÕ�valuation de lÕefficacit� pratique. Cette �tape,
si elle sÕav�re positivement concluante, pourra
ensuite donner lieu � une implantation graduelle
et coordonn�e de programmes dÕautogestion de la
MPOC dans des milieux plus diversifi�s.
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GLOSSAIRE

AsthmeÊ:  Affection inflammatoire des voies a�riennes caract�ris�e par des sympt�mes
persistants et paroxysmiques comme de la dyspn�e, lÕoppression thoracique, la
respiration sifflante, la production de mucus et la toux, associ�s � une obstruction
bronchique variable et � une hypersensibilit� des voies a�riennes � divers stimuli
endog�nes ou exog�nes.

AutosurveillanceÊ: Mesure r�guli�re de la fonction respiratoire � partir du d�bit expiratoire de
pointe ou des sympt�mes ou encore dÕune combinaison de ces deux approches. Les
r�sultats de cette mesure peuvent �tre consign�s dans un carnet.

Efficacit� pratique∗ Ê: Mesure dÕefficacit� dÕune technologie utilis�e dans des conditions
courantes du syst�me de sant� (anglaisÊ: effectiveness), aussi appel�e efficacit� r�elle
ou efficacit� dÕutilisation.

Efficacit� th�orique∗ : Mesure dÕefficacit� dÕune technologie utilis�e dans des conditions
optimales, telles que rencontr�es dans des situations exp�rimentales (anglaisÊ:
efficacy), aussi appel�e efficacit� dÕessai ou potentielle.

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)Ê: �tat pathologique caract�ris� par une
obstruction des voies respiratoires caus�e par la bronchite chronique ou
lÕemphys�me. LÕobstruction des voies respiratoires est g�n�ralement progressive.
Elle peut �tre accompagn�e dÕune hyperr�activit� et �tre partiellement r�versible.

Plan dÕactionÊ: Document �crit qui permet au patient dÕajuster lui-m�me son niveau de
m�dication et de faciliter le recours aux soins m�dicaux en fonction des r�sultats de
lÕautosurveillance et ceci � partir de seuils dÕaction individualis�s.

Probl�me respiratoire obstructifÊ: Maladie respiratoire chronique caract�ris�e par une
obstruction bronchiqueÊ: il sÕagit essentiellement de lÕasthme et de la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

Programme dÕautogestionÊ: Programme dÕ�ducation qui comprend lÕenseignement sur la
maladie, lÕenseignement de lÕautosurveillance de la fonction respiratoire et lÕensei-
gnement dÕun plan dÕaction.  Le programme dÕautogestion peut inclure la r�vision
m�dicale p�riodique.

                                                
∗  Les termes efficacit� th�orique et efficacit� pratique ont �t� retenus en accord avec la traduction des termes anglais
efficacy et effectiveness dans Drummond et coll. [35].
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R�vision m�dicale p�riodiqueÊ: Consultation p�riodique � intervalle pr�d�termin� avec un
m�decin afin dÕ�valuer le patient. Habituellement, un syst�me de rappel assure le
respect de la p�riodicit� des consultations.

Technologie de la sant�Ê: Expression qui, selon la d�finition de lÕA�TMIS, d�signe ÇÊnon
seulement lÕensemble des instruments, appareils, m�dicaments et proc�dures utilis�s
dans la prestation des services de sant�, mais �galement les techniques de soutien
assurant lÕinfrastructure de la production des soins, lÕinformatique et lÕorganisation
des syst�mes de sant�ÊÈ.
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1.  INTRODUCTION

Au d�but des ann�es 1990, le r�seau qu�b�cois de
la sant� sÕest engag� dans une nouvelle voie
tendant � privil�gier la mise en place de solutions
de rechange � lÕutilisation de ressources
hospitali�res lourdes [29]. Cette r�orientation
majeure, quÕon a appel�e le virage ambulatoire,
vise r�solument � d�velopper des services dans
les CLSC (Centres Locaux de Services
Communautaires), le milieu communautaire et �
domicile tout en maintenant ou am�liorant la
qualit� des soins.  CÕest dans ce contexte que
sÕinscrivent la conception et la diffusion de
programmes dÕautogestion chez les patients
atteints de probl�mes respiratoires obstructifs.
Toutefois, des questions se posent encore sur
lÕefficacit� de tels programmes selon la nature et
la s�v�rit� de ces probl�mes respiratoires.

CÕest pourquoi, � lÕ�t� 1999, la Direction de la
sant� publique de Montr�al-Centre a demand� au
Conseil dÕ�valuation des technologies de la sant�
(C�TS)1 dÕ�valuer lÕefficacit� de lÕutilisation des
d�bitm�tres de pointe chez des patients souffrant
de probl�mes respiratoires obstructifs pour
diminuer le nombre de consultations � la salle
dÕurgence.

                                                
1 Le C�TS est devenu, suite � lÕadoption le 28 juin 2000
dÕun d�cret par le Conseil des ministres du gouvernement
du Qu�bec, lÕAgence dÕ�valuation des Technologies et des
Modes dÕIntervention en Sant� (A�TMIS).

Le C�TS a jug� opportun dÕ�largir ce cadre
dÕanalyse pour comprendre lÕensemble des
probl�mes respiratoires obstructifs et lui donner
une port�e plus g�n�rale. Le pr�sent document
vise donc � soutenir la prise de d�cisions des
�tablissements et r�gies r�gionales qui �tudient
actuellement les modalit�s dÕimplantation de
programmes dÕautogestion pour ce groupe de
maladies.

Apr�s une description des probl�mes
respiratoires obstructifs, le pr�sent rapport
analyse de fa�on distincte lÕefficacit� de
programmes dÕautogestion pour lÕasthme et pour
la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC). La section sur lÕasthme est la plus
importante et propose un mod�le dÕanalyse pour
appr�cier qualitativement lÕefficacit� dÕutilisation
des programmes dÕautogestion pour la
population adulte.
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2.  CONSID�RATIONS G�N�RALES

2.1  M�THODOLOGIE

La pr�sente �valuation sÕappuie sur une revue de
la litt�rature scientifique se rapportant � la
question des programmes dÕautogestion pour les
probl�mes respiratoires obstructifs. Les
principales bases de donn�es consult�es sont
MEDLINE et COCHRANE. La recension a �t�
compl�t�e par des r�f�rences cit�es dans les
articles rep�r�s dans ces bases de donn�es, par
des r�f�rences sugg�r�es par les r�viseurs externes
et par une recherche documentaire sur le World
Wide Web.

Notre revue critique fait appel � une grille
dÕappr�ciation de la preuve dÕefficacit� pour
qualifier le niveau de validit� m�thodologique des
�tudes ayant abord� lÕefficacit� des programmes
dÕautogestion. Nous avons choisi la grille de
lÕagence am�ricaine Agency for Health Care
Policy and Research qui permet une distinction
entre le niveau de preuve sÕappuyant sur une
m�ta-analyse dÕessais randomis�s et celui
sÕappuyant sur au moins un essai randomis� [1].
Cette grille peut �tre consult�e � lÕannexe A.

2.2  D�FINITION DES PROBLéMES RESPIRATOIRES

OBSTRUCTIFS

Les probl�mes respiratoires obstructifs compren-
nent essentiellement lÕasthme et la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC).

Toutefois, il existe diff�rentes d�finitions de la
MPOC.  Selon la d�finition de la British Thoracic
Society, les ensembles de patients souffrant de
lÕemphys�me ou de bronchite chronique font
partie de la population avec une MPOC.  Selon la
d�finition de lÕAmerican Thoracic Society, une
partie des patients atteints de bronchite
chronique ou dÕemphys�me ne pr�sentent pas de
probl�me dÕobstruction des voies respiratoires et
ne font donc pas partie de population de patients
atteints dÕune MPOC.  La figure 1 illustre ces
liens entre lÕasthme, la MPOC, la bronchite
chronique et lÕemphys�me.

Au niveau des sympt�mes et de lÕ�volution de la
maladie, lÕasthme et la MPOC peuvent ainsi
repr�senter un continuum pour certaines sous-
populations de patients. Les diff�rences
principales entre les entit�s cliniques concernent
le lien fr�quent entre des allergies et lÕasthme, le
lien causal important entre le tabagisme et la
MPOC et le plus grand degr� de r�versibilit� de
lÕobstruction dans le cas de lÕasthme [23].
Compte tenu des diff�rences entre lÕasthme et la
MPOC, il est n�cessaire dÕanalyser lÕefficacit�
des interventions qui les concernent de fa�on
distincte.
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Figure 1*

Probl�mes respiratoires obstructifs

Asthme

Bronchite
chronique

Emphys�me

MPOC

Obstruction
des voies
respiratoires

* Modifi�e � partir de lÕAmerican Thoracic Society
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3.  ASTHME

3.1 NOTIONS DE BASE

La conf�rence canadienne de consensus sur
lÕasthme le d�finit comme ÇÊune affection des
voies a�riennes caract�ris�e par des sympt�mes
paroxysmiques ou persistants comme de la
dyspn�e, lÕoppression thoracique, la respiration
sifflante, la production de mucus et la toux,
associ�s � une obstruction bronchique variable et
� une hypersensibilit� des voies a�riennes �
divers stimuli endog�nes ou exog�nesÊÈ [15].
Cette d�finition et les multiples autres d�fini-
tions2 refl�tent le fait que le terme asthme fait
r�f�rence � une entit� clinique caract�ris�e par un
ensemble de sympt�mes.

Malgr� dÕ�normes progr�s dans nos
connaissances de la maladie et des facteurs de
risque de cette maladie chronique, son �tiologie
demeure toujours inconnue [108]. Une
combinaison de facteurs g�n�tiques et une
exposition � des allerg�nes environnementaux
sont responsable du d�veloppement de la
maladie. Pour les enfants et les adultes qui
souffrent de lÕasthme, la plupart des
exacerbations sont d�clench�es par des infections
virales, surtout des rhinovirus [21, 46]. Les
recherches des derni�res ann�es ont mis en
�vidence le r�le central de processus
inflammatoires � lÕorigine du r�tr�cissement des
voies respiratoires et de lÕhyperr�activit�
bronchique [20, 108]. Les relations entre ces
diff�rents �l�ments sont illustr�es � la figure 2.

En 1995, 5,65 % des hommes �g�s de 16 ans et
plus au Canada et 6,20 % des femmes �taient
diagnostiqu�s comme asthmatiques [93]. Les
enfants et surtout les tr�s jeunes enfants ont �t�

                                                
2 Voir le tableau 1 pr�par� par Woolcock [107].

le groupe de la population canadienne qui a connu
la plus forte augmentation de la pr�valence de
lÕasthme entre le d�but des ann�es 1970 et la fin
des ann�es 1980 [45, 58, 63]. Au Canada, les
hospitalisations pour lÕasthme ont augment�
durant les ann�es 1970 pour se stabiliser au cours
des ann�es 1980 et 1990. Au Qu�bec, entre
1988/89 et 1994/95, le taux dÕhospitalisations a
doubl� pour les enfants de moins de 1 an pour
passer � 12,3 par mille habitants par ann�e [75].
Les taux de mortalit� attribuable � cette condition
et standardis�s selon lÕ�ge ont diminu� depuis le
d�but des ann�es 1960, malgr� une augmentation
transitoire au milieu des ann�es 1970 [71].

Cette maladie repr�sente un fardeau important,
puisque, sur la base des donn�es de 1990, les
co�ts directs et indirects de lÕasthme au Canada
ont �t� �valu�s entre 504 et 648 millions de
dollars [68]. LÕasthme a �galement un impact ma-
jeur sur la qualit� de vie des patientsÊ: lÕatteinte �
la qualit� de vie d�coule en partie dÕune
diminution de la fonction respiratoire qui limite
certaines activit�s n�cessitant des efforts phy-
siques. Au niveau des relations sociales et au
niveau �motionnel, cette atteinte perdure au-del�
du r�tablissement de la fonction respiratoire
[106]. Toutefois, il faut souligner que, dans les
�tudes dÕefficacit�, les impacts sur la qualit� de
vie sont encore rarement �tudi�s.

LÕaccumulation des connaissances a fait �voluer
le concept de lÕasthme dÕune maladie
bronchoconstrictive avec des sympt�mes
intermittents � une maladie caract�ris�e par des
processus chroniques dÕinflammation,
responsables de lÕhyperr�activit� bronchique. Ce
nouveau paradigme de lÕasthme a men� � un
changement dans la pharmacoth�rapie de cette
maladie. Il y a une d�cennie, elle consistait en un
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traitement symptomatique des exacerbations par
des agonistes §2, alors que lÕapproche
contemporaine, selon ce que refl�tent les
diff�rents guides de pratique, accorde une place
centrale aux agents anti-inflammatoires,

essentiellement les cortico�des par inhalateur [12,
38, 87, 91].

Figure 2*

La physiopathologie de lÕasthme

Inflammation

Facteurs g�n�tiques Allerg�nes

Facteurs de risque pour le
d�veloppement de lÕasthme

Hyperr�activit�
bronchique

R�tr�cissement
bronchique

Sympt�mes
Facteurs de risque
de lÕexacerbation

* Modifi�e � partir de la diapositive num�ro 7 de la collection des diapositives
dÕenseignement de Global Initiative for Asthma, disponible � http://www.ginasthma.
com/, consult�e le 8 septembre 1999.

LÕ�mergence du concept de lÕasthme comme
maladie inflammatoire a engendr� une certaine
confusion entre les notions de s�v�rit� et de
contr�le de lÕasthme [26]. Contrairement � des
perceptions encore largement r�pandues, un asthme
bien contr�l� nÕest pas synonyme dÕun asthme
l�ger et un asthme mal contr�l� nÕest pas
synonyme dÕun asthme s�v�re.  

La notion du contr�le de lÕasthme fait r�f�rence
aux objectifs de traitement qui sont les m�mes
pour tous les degr�s de s�v�rit� de lÕasthme [26,
38, 76]:

•  peu ou pas de sympt�mes;
•  peu ou pas dÕexacerbations;
•  pas de visites � la salle dÕurgence;
•  peu ou pas dÕutilisation dÕagonistes §2;
•  pas de limitations des activit�s quotidiennes;
•  d�bit respiratoire maximal proche de la

normale.

LÕatteinte des ces objectifs de traitement signifie
que lÕasthme est bien contr�l�, peu importe le
niveau de m�dication n�cessaire pour atteindre ce
contr�le. On sÕattend � ce que la quasi-totalit�
des patients asthmatiques trait�s contr�lent bien
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leur maladie, la seule exception �tant les patients
avec un asthme tr�s s�v�re qui n�cessiteraient des
doses de cortico�des per os si �lev�es quÕelles
entra�neraient des effets secondaires
inacceptables [26].

La s�v�rit� de lÕasthme est ind�pendante du
niveau de contr�le et correspond au niveau de
m�dication n�cessaire pour contr�ler les
sympt�mes de lÕasthmeÊ: un asthme peu s�v�re
ne n�cessite que des doses occasionnelles
dÕagonistes §2, alors quÕun asthme s�v�re
n�cessite des doses �lev�es de cortico�des en
inhalateur et des cortico�des per os.

LÕam�lioration du contr�le de lÕasthme constitue
justement lÕobjectif vis� par les programmes
dÕautogestion, dont nous voulons dans le pr�sent
document �valuer lÕefficacit�.

3.2  PROGRAMMES DÕAUTOGESTION DE

LÕASTHME

Le traitement de lÕasthme en tant que maladie
chronique vise � pr�venir la d�t�rioration de la
fonction respiratoire en �vitant les facteurs de
risque dans lÕenvironnement (allerg�nes, irritants)
et en utilisant une pharmacoth�rapie anti-
inflammatoire (cortico�des et autres agents
comme les antagonistes des r�cepteurs des
leukotri�nes) et symptomatique (agonistes §2).
Le patient asthmatique doit donc vivre avec cette
maladie et prendre des d�cisions quant aux
mesures � prendre si son �tat de sant� se
d�t�riore, comme par exemple celle de changer
son niveau dÕactivit� ou de recourir aux soins
m�dicaux.  Cette prise de d�cision entourant
lÕasthme, � lÕinstar dÕautres maladies chroniques,
est formalis�e par des programmes dÕautogestion.
Ces derniers sont des programmes dÕ�ducation
qui comprennent lÕenseignement sur lÕasthme,
lÕenseignement de lÕautosurveillance de la

fonction respiratoire et lÕenseignement dÕun plan
dÕaction.

Le d�veloppement formel de programmes
dÕ�ducation pour les patients asthmatiques a
commenc� au d�but des ann�es 1970 [104].
Pendant cette p�riode, la morbidit� et la mortalit�
par asthme ont augment� dans plusieurs pays et
ceci malgr� la disponibilit� de nouveaux agents
bronchodilatateurs (agonistes §2) [45, 60]. Cette
augmentation a suscit� un int�r�t croissant pour
des programmes ax�s sur cette maladie. Actuel-
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lement, lÕensemble des guides de pratique pour
son traitement accorde une place importante �
lÕ�ducation sur lÕasthme [38, 76, 87]. La grande
variabilit� des approches concernant lÕ�ducation
sur lÕasthme et le manque dÕinformations
sp�cifiques sur chacun des programmes en
rendent toutefois la comparaison tr�s difficile
[98].

Le d�veloppement, en 1959, dÕun d�bitm�tre de
pointe portatif par Wright et McKerrow [109] a
ouvert la voie � des applications dans des milieux
autres quÕhospitaliers. Diff�rents projets de
recherche durant les ann�es 1960 ont valid� la
mesure du d�bit de pointe comme outil dÕ�valua-
tion de la fonction respiratoire chez les patients
asthmatiques. Le volume et le co�t de lÕappareil
(300 $) en ont emp�ch� une diffusion plus large
[32]. LÕintroduction dÕun mod�le plus compact
(Mini-Wright) � la fin des ann�es 1970 a favoris�
le d�veloppement de programmes dÕautogestion
bas�s sur lÕ�valuation objective de la fonction
respiratoire. Dans un des premiers programmes
dÕautogestion, Taplin et Creer ont d�montr� en
1978 la valeur du d�bitm�tre de pointe comme
outil de pr�diction pr�coce des crises dÕasthme.
LÕutilisation de ces appareils a �galement permis
de valider la capacit� des patients � juger de la
s�v�rit� de leur crise dÕasthme � partir des
sympt�mes quÕils �prouvent [32].

Les programmes dÕautogestion contemporains
enseignent aux patients asthmatiques lÕautosur-
veillance de la fonction respiratoire � lÕaide dÕun
d�bitm�tre de pointe ou dÕune �chelle des
sympt�mes. Les r�sultats de cette
autosurveillance peuvent �tre consign�s dans un
carnet et ainsi guider les patients quant aux
d�cisions sur les actions � prendre. Au d�but
dÕune exacerbation, les patients doivent ajuster
leur niveau de m�dication et si lÕexacerbation est
plus s�v�re ou ne sÕam�liore pas malgr�

lÕajustement de m�dication, ils doivent recourir
aux services m�dicaux. Ces consignes doivent �tre
remises au patient sous forme dÕun document
�crit appel� plan dÕaction3.

Le r�le des d�bitm�tres de pointe dans les
programmes dÕautogestion varie au niveau
international. Tandis que cet outil est utilis� pour
la grande majorit� des patients asthmatiques dans
plusieurs pays anglophones, au Qu�bec, il est
surtout propos� aux personnes qui d�sirent
occasionnellement mesurer leur fonction
pulmonaire, particuli�rement lors dÕexacerbations
ou chez les patients qui per�oivent faiblement le
broncho- spasme4.

Les diff�rents guides de pratique concernant le
traitement de lÕasthme recommandent lÕint�-
gration dÕun volet dÕ�ducation et sp�cifiquement
de programmes dÕautogestion dans les soins aux
asthmatiques [15, 76, 87, 91].

3.3 EFFICACIT� TH�ORIQUE DES PROGRAMMES

DÕAUTOGESTION DE LÕASTHME CHEZ LES

ADULTES

Une m�ta-analyse de la Collaboration Cochrane
[48] visait � 1) v�rifier si les programmes
dÕautogestion de lÕasthme qui incluent une
composante �ducative et une r�vision m�dicale
pr�riodique se traduisent par une am�lioration de
certains indicateurs de r�sultats associ�s �
lÕasthme et 2) identifier les caract�ristiques de ces
programmes. Leur �valuation portait sur 24
essais randomis�s concernant les programmes

                                                
3 Pour des exemples de plans dÕaction, voir lÕannexe B du
pr�sent document et le site http://www.mayohealth.org/
mayo/9904/htm/plan.htm, consult� le 10 octobre 1999
4 Communication personnelle avec Louis-Philippe Boulet,
m.d., Centre de pneumologie de lÕH�pital Laval (14
d�cembre 1999).
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dÕ�ducation � lÕautogestion de lÕasthme chez les
adultes.

Sur la base des r�sultats de 22 �tudes retenues
comparant des programmes dÕautogestion au
traitement conventionnel, la m�ta-analyse
d�montre que ces interventions entra�nent une
am�lioration des diff�rents indicateurs de
r�sultats chez les asthmatiques, soit une
r�duction de la proportion des sujets devant �tre
hospitalis�s (rapport de cote (RC)Ê: 0,57Ê;
intervalle de confiance (IC) � 95 %Ê: 0,38 � 0,88),
une r�duction du nombre de visites � lÕurgence
(RCÊ: 0,71Ê; IC � 95 %Ê: 0,57 � 0,90), du nombre
de consultations m�dicales impr�vues (RC :
0,57Ê; IC � 95 %Ê: 0,40 � 0,82), du nombre de
jours de cong� de maladie pour asthme (RCÊ:
0,55Ê; IC � 95 %Ê: 0,38 � 0,79) et du nombre
dÕ�pisodes nocturnes dÕasthme (RCÊ: 0,53Ê; IC �
95 %Ê: 0,39 � 0,72) (voir figure 3).

Ces effets sont significatifs tant sur le plan
statistique que sur le plan clinique et une
gradation de lÕeffet est observ�e. Ainsi, les
interventions incluant un plan dÕaction �crit qui
permet aux patients dÕajuster leur m�dication,
une autosurveillance, qui est bas�e sur des
mesures de d�bitm�tre ou sur lÕobservation de
leurs sympt�mes, et une r�vision m�dicale
p�riodique de leur cas comportent plus de
b�n�fices que ceux associ�s � des interventions
moins intenses (ex.Ê: �valuation m�dicale
p�riodique seulement) [48].

Sur la base de ces r�sultats, les auteurs de la
m�ta-analyse sont dÕavis quÕun programme
dÕautogestion de lÕasthme comprenant un plan
dÕaction et une r�vision p�riodique de leur cas
doit �tre offert aux adultes asthmatiques.
LÕautosurveillance peut �tre r�alis�e soit � partir
des mesures procur�es par le d�bitm�tre, soit �
partir de lÕobservation de leurs sympt�mes.

Cette m�ta-analyse de Gibson [48] fournit une
excellente preuve (force de la preuve 1a)5 de
lÕefficacit� th�orique des programmes dÕautoges-
tion quant � la diminution des �pisodes dÕasthme
nocturne, des visites m�dicales impr�vues, des   

                                                
5 La classification de la preuve utilis�e dans le pr�sent
document se trouve en annexe A.
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Figure 3
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Source : Gibson et coll�gues [48]

consultations � la salle dÕurgence, des
hospitalisations et de lÕabsent�isme.

Ces r�sultats signifient que les programmes
dÕautogestion de lÕasthme sont efficaces pour
am�liorer le contr�le de lÕasthme pour les adultes
(peu ou pas de sympt�mes, peu ou pas dÕexacer-
bations, pas de visites � la salle dÕurgence, peu ou
pas dÕutilisation dÕagonistes §2, pas de limitation
des activit�s quotidiennes et d�bit respiratoire
maximal proche de la normale) avec un niveau 1a
des cat�gories de preuve. Compte tenu de son
efficacit� reconnue et de son utilisation dans un
grand nombre de pays, lÕapproche par
programme dÕautogestion de lÕasthme peut �tre
consid�r�e comme une technologie accept�e selon
les d�finitions de lÕA�TMIS [28, page 2].

Cette excellente preuve de lÕefficacit� des
programmes dÕautogestion ne permet pas
toutefois une distinction entre les diff�rentes
composantes des programmes dÕautogestion, ni
une compr�hension des �l�ments des m�canismes
dÕaction.  Dans la prochaine section, nous
proposons un mod�le logique de lÕaction des
programmes dÕautogestion qui nous permettra
dÕ�laborer une appr�ciation qualitative de
lÕefficacit� pratique de cette approche dans le
contexte du Qu�bec.

3.4 MODéLE LOGIQUE DES PROGRAMMES

DÕAUTOGESTION
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Les programmes dÕautogestion de lÕasthme sont
des interventions complexes dont lÕefficacit�
passe par un changement de comportement du
patient. LÕ�ducation vise � augmenter les con-
naissances du patient sur sa maladie et �
enseigner lÕutilisation de lÕautosurveillance de la
fonction respiratoire et dÕun plan dÕaction.
LÕam�lioration spectaculaire du contr�le de
lÕasthme chez lÕadulte suite � lÕimplantation de
programmes dÕautogestion para�t difficile �
expliquer uniquement par un traitement plus
rapide des exacerbations (autosurveillance et plan
dÕaction) et il est probable que dÕautres facteurs
interviennent dans la cha�ne des effets.

Dans le domaine de lÕ�valuation de programmes,
le terme ÇÊmod�le logiqueÊÈ est utilis� pour
d�signer un mod�le plausible de liens logiques
entre les composantes dÕun programme, les effets
interm�diaires et lÕimpact du programme [65, 81,
83, 96].  La pr�sente section sugg�re lÕemploi
dÕun tel mod�le pour conceptualiser lÕaction des
plans dÕautogestion sur le contr�le de lÕasthme.
Nous allons examiner successivement les
connaissances sur lÕ�ducation, lÕautosurveillance,
les plans dÕaction, la population cible des
programmes dÕautogestion et lÕoptimisation de la
m�dication. Ce mod�le logique sera
particuli�rement utile pour juger lÕefficacit�
pratique des programmes dÕautogestion dans le
contexte qu�b�cois.

3.4.1 �ducation

Les programmes dÕautogestion sont des
programmes dÕ�ducation. Leur m�canisme
dÕaction est donc intimement li� � la transmission
dÕinformation, qui doit amener un changement de
comportement ou faire acqu�rir de nouvelles
comp�tences. Les programmes dÕ�ducation sur
lÕasthme, identifi�s comme tels, comprennent
habituellement un volet important dÕinformation

g�n�rale sur la maladie, ses causes, les mesures
dÕ�vitement des allerg�nes et la
pharmacoth�rapie. Ces programmes dÕ�ducation
peuvent ou non �tre en lien avec lÕenseignement
dÕun programme dÕautogestion.
Une autre m�ta-analyse de la Collaboration
Cochrane analyse lÕefficacit� dÕune transmission
de lÕinformation sans enseignement dÕun
programme dÕautogestion. Sur la base de 11
�tudes randomis�es, cette m�ta-analyse d�montre
que cette approche nÕa pas dÕimpact sur les
indicateurs de morbidit� examin�s, � savoir le
nombre dÕhospitalisations, le nombre de consul-
tations m�dicales impr�vues, la qualit� de la
fonction respiratoire et lÕutilisation de m�dica-
ments. Dans une des �tudes, lÕenseignement sur
lÕasthme lors de consultation � la salles dÕurgence
�tait toutefois associ� � une diminution signifi-
cative des consultations ult�rieures � la salle
dÕurgence [49].

Les programmes dÕautogestion peuvent agir par
la d�tection pr�coce dÕune d�t�rioration de la
fonction respiratoire et son traitement pr�coce en
suivant le plan dÕaction. Selon cette logique, la
mise en place de ces programmes pourrait se
limiter � lÕenseignement des techniques de
d�tection pr�coce de la d�t�rioration de la
fonction respiratoire et des instructions quant aux
mesures � prendre en fonction dÕune �chelle de
gravit�. Cette approche comporte donc une
composante dÕ�ducation limit�e � lÕenseignement
de lÕautosurveillance et du plan dÕaction. Deux
essais randomis�s [52, 64], respectivement avec
504 et 72 sujets, ont suivi cette logique en
exp�rimentant des interventions limit�es �
lÕenseignement du d�bitm�tre de pointe et du
plan dÕaction. Ils nÕont pas pu d�montrer un
impact positif.

Compte tenu dÕune dÕefficacit� tr�s limit�e des
approches �ducationnelles sans enseignement
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dÕun programme dÕautogestion et du manque
dÕefficacit� de lÕautosurveillance et dÕun plan
dÕaction sans programme dÕ�ducation sur lÕasth-
me, il semble que la composante ÇÊ�ducationÊÈ et
la composante ÇÊautosurveillance/plan dÕactionÊÈ
soient des �l�ments essentiels et synergiques des
programmes dÕautogestion de lÕasthme.
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3.4.2 Autosurveillance et plans dÕaction

Les d�c�s dus � lÕasthme surviennent surtout
hors de lÕh�pital et ils sont expliqu�s en grande
partie par la sous-estimation de la gravit� de la
crise par le patient lui-m�me ou par son
entourage [8, 18]. Devant cet �tat de fait, le
concept de programmes dÕautogestion a �t� mis
de lÕavant dans les ann�es 1970 afin dÕaugmenter
la capacit� des patients � d�tecter de fa�on
pr�coce la d�t�rioration de leur fonction
respiratoire et ainsi de diminuer la mortalit�
associ�e � lÕasthme.

Les approches dÕautosurveillance � lÕaide dÕun
d�bitm�tre de pointe ou dÕune �chelle de symp-
t�mes sont jug�es dÕefficacit� �gale dans la m�ta-
analyse de Gibson [48]. En ce qui concerne la
fr�quence dÕutilisation optimale du d�bitm�tre de
pointe, lÕexp�rimentation des premiers appareils
dans les ann�es 1960 a permis dÕ�tablir une
strat�gie optimale qui comporte une mesure du
d�bit de pointe le matin et le soir [32]. Aucune
autre �tude ne semble avoir �t� publi�e au sujet
de cette utilisation optimale. Par ailleurs, les
�chelles de sympt�mes nÕont fait, quant � elles,
lÕobjet dÕaucune publication.

La plupart des plans dÕactions utilisent lÕimage
du feu de circulation pour illustrer les diff�rentes
zones de lÕ�tat de la fonction respiratoire. La
zone verte indique un �tat normal, la zone orange
un �tat d�t�rior� et la zone rouge un �tat
dÕurgence. Lorsque le patient se retrouve dans la
zone orange ou rouge, le plan dÕaction pr�voit un
changement de la m�dication ou le recours aux
services m�dicaux. Peu dÕ�tudes ont �t� men�es
pour valider cette approche des trois zones dans
les plans dÕaction [32]. Une �tude qui a compar�
lÕapproche des trois zones � une approche
utilis�e dans le domaine du contr�le de la qualit� a
d�montr� que lÕapproche par zones est moins

sp�cifique et moins sensible que lÕapproche de
contr�le de la qualit�. Cette derni�re approche
d�finit un seuil dÕaction � partir dÕune analyse
statistique de mesures ant�rieures plut�t que par
simple comparaison avec un seuil pr��tabli [50].

Compte tenu de lÕutilisation presque exclusive de
lÕapproche par zones et de lÕinclusion de cette
approche dans les r�cents guides de pratique
canadiens [14, page S17], le manque de donn�es
probantes quant � la forme que devraient prendre
les plans dÕaction est pour le moins surprenant.

3.4.3 Population cible

La recherche documentaire nÕa pas permis
dÕidentifier une �tude clinique publi�e sur les
indications des programmes dÕautogestion selon
la s�v�rit� ou le niveau de contr�le de lÕasthme.
Les recommandations dÕexperts � cet �gard
tendent � favoriser les patients avec un asthme
mod�r� � s�v�re comme groupe prioritaire pour
les programmes dÕautogestion [10, 95]. Compte
tenu de la discussion sur les diff�rences entre le
niveau de contr�le et le niveau de s�v�rit� (voir
section 3.1), la recommandation sur le groupe
prioritaire des patients devrait concerner les
patients avec un contr�le insuffisant de leur
maladie, plut�t que les patients avec un asthme
plus s�v�re.

En effet, un patient dont le niveau de m�dication
correspond � la d�finition dÕasthme mod�r� ou
s�v�re mais qui nÕa que peu dÕexacerbations
profiterait probablement moins dÕun programme
dÕautogestion quÕun patient avec un asthme peu
s�v�re, mais mal contr�l�. Pour lÕapplication
prioritaire des programmes dÕautogestion aux
patients avec un contr�le insuffisant de leur
asthme, le niveau de preuve reste faible (niveau 4,
preuve appuy�e par des opinions dÕexperts). Le
faible niveau dÕacceptabilit� par les patients
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dÕune strat�gie dÕautosurveillance pour les
patients avec un asthme bien contr�l� influence
possiblement ce choix de groupe prioritaire [30,
43, 101].

3.4.4 Optimisation de la m�dication

Dans les diff�rents guides de pratique, lÕopti-
misation de la m�dication joue un r�le central
dans le contr�le de lÕasthme [38, 82, 91]. Ce
facteur �tait en effet le principal d�terminant de la
diminution des consultations � la salle dÕurgence,
des hospitalisations et de lÕabsent�isme dans un
essai randomis� qui comparait trois approchesÊ:
lÕenseignement seul, lÕenseignement combin� � un
plan dÕaction bas� sur lÕutilisation dÕun
d�bitm�tre de pointe, et lÕenseignement jumel� �
un plan dÕaction bas� sur la surveillance des
sympt�mes [31]. Les �tudes montrent quÕun
traitement sous-optimal est souvent � lÕorigine de
consultations � la salle dÕurgence [33],
dÕhospitalisations [59] et de crises dÕasthme tr�s
s�v�res (ÇÊnear fatal asthmaÊÈ) [22, 66].

Une �tude populationnelle a �valu� lÕefficacit� de
lÕutilisation des cortico�des par inhalateur dans la
diminution des r�admissions � lÕh�pital pour une
cohorte dÕasthmatiques nouvellement
diagnostiqu�s et hospitalis�s une premi�re fois
pour leur asthme.  Apr�s un d�lai de 16 jours, qui
correspond � la p�riode de latence pr�alable �
lÕaction de ce type de m�dication, lÕutilisation des
cortico�des par inhalateur diminue le risque de
r�admissions de 40 % (RR=0,6, IC � 95 %Ê: 0,4 �
0,9) [9].

Selon cette �tude populationnelle, lÕoptimisation
de la m�dication joue un r�le essentiel dans le
contr�le de la maladie. Toutefois, cette approche
se heurte � deux obstaclesÊ: une faible adh�rence
des m�decins aux recommandations des lignes
directrices [42, 59, 90] et une faible fid�lit� au
traitement de la part des patients [67].

Or, les programmes dÕautogestion agissent sur
ces deux obstaclesÊ: ils favorisent lÕadh�rence des
m�decins aux recommandations des guides de
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pratique (augmentation souhaitable de la
prescription des cortico�des par inhalateur) [36,
47, 100] et augmentent la fid�lit� au traitement
[5, 74].  Une autre �tude populationnelle a
d�montr� que les patients asthmatiques ont des
peurs non fond�es face aux corticost�ro�des par
inhalateur et que ces peurs et perceptions
expliquent cette faible fid�lit� au traitement [11].
Cette �tude souligne, en outre, lÕimportance des
mesures dÕ�ducation pour augmenter le succ�s
dÕune strat�gie dÕoptimisation de la m�dication.

3.4.5 Mod�le de causalit� complexe

DÕautres facteurs nÕayant pas encore fait lÕobjet
de recherches pourraient �galement jouer un r�le
interm�diaire. Ainsi, lÕintroduction de
programmes dÕautogestion n�cessite un
changement dans lÕorganisation des soins aux
asthmatiques en raison de lÕapproche
interdisciplinaire qui les caract�rise. Des
recherches seront n�cessaires afin dÕ�tudier le r�le
de ce genre de changement organisationnel pour
expliquer lÕefficacit� th�orique des programmes
dÕautogestion.

LÕefficacit� des programmes dÕautogestion pour
le contr�le de lÕasthme dans la population adulte
semble donc bas�e sur un ensemble de facteurs,
notamment la transmission dÕinformation sur la
maladie dans son ensemble (�ducation sur
lÕasthme), la d�tection et le traitement pr�coce
dÕexacerbations, lÕoptimisation de la m�dication,
lÕobservance du traitement par le patient et peut-
�tre des changements dans lÕorganisation des
soins.

Compte tenu des relations probablement
complexes entre ces diff�rents facteurs, lÕencha�-
nement causal entre le programme dÕautogestion
et le contr�le de lÕasthme peut �tre compar� � une
toile de causalit�. La m�taphore dÕune toile
dÕaraign�e pour illustrer les liens de causalit�
complexe a �t� introduite par MacMahon et
coll�gues en 1960 [77] comme alternative � des
mod�les de causalit� lin�aire simples. Les
mod�les dÕencha�nement causal, qui proposent
une s�rie dÕ�tapes successives, ne permettent que
dif-

Figure 4
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ficilement de tenir compte de la filiation complexe
de chacun des �l�ments de la cha�ne et des
relations entre ces diff�rentes filiations et leurs
r�sultats (voir [69], p. 890). LÕ�tat actuel des
connaissances sur les m�canismes dÕaction des
programmes dÕautogestion correspond bien �
cette image dÕune toile de causalit� (figure 4).  Ce
mod�le logique des liens plausibles entre les
composantes du programme, dÕeffets
interm�diaires et lÕimpact du programme sur le
contr�le de lÕasthme est utile pour juger
lÕefficacit� pratique dans le contexte du Qu�bec.
Ce mod�le pourra �galement contribuer � la
conception de programmes dÕ�valuation de tels
programmes.

3.5 EFFICACIT� PRATIQUE DE PROGRAMMES

DÕAUTOGESTION DE LÕASTHME CHEZ LES

ADULTES

Le chapitre 3.3 examinait lÕefficacit� th�orique
(anglaisÊ: efficacy) des programmes dÕautogestion

de lÕasthme chez les adultes. Cette efficacit� est
le r�sultat de conditions exp�rimentales qui ne
correspondent pas aux conditions courantes du
syst�me de sant�. La mesure dÕefficacit� dans ces
conditions courantes est appel�e efficacit�
pratique (anglaisÊ: effectiveness). Ces deux types
dÕefficacit� ne sont pas des entit�s
dichotomiques, puisquÕil sÕagit plut�t des
extr�mes dÕune �chelle continue [61, chapitre 2].
Selon le protocole utilis�, les essais randomis�s
peuvent r�pondre plut�t � des questions
dÕefficacit� th�orique ou dÕefficacit� pratique et
ils sont alors appel�s respectivement essais
explicatifs (explanatory) et pragmatiques
(pragmatic) [61, chapitre 2] (figure 5). Les essais
randomis�s qui ont fait lÕobjet de la m�ta-analyse
de la Collaboration Cochrane sur lÕefficacit� des
programmes dÕautogestion [48] �taient plut�t de
type explicatif et ils �tablissent donc une preuve
de leur efficacit� th�orique et non une preuve de
leur efficacit� pratique.
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Pour Fay et Jones, la preuve de lÕefficacit�
th�orique est insuffisante pour recommander une
implantation de cette approche dans les soins de
premi�re ligne aux asthmatiques [40]. En effet,
aucune recherche sur lÕefficacit� pratique des
programmes dÕautogestion ne semble avoir �t�
publi�e6.  Malgr� ce manque de preuve, le r�cent
guide de pratique canadien a retenu une approche
par programme dÕautogestion dans les soins aux
asthmatiques [14].

Afin de soutenir la prise de d�cision, lÕ�valuation
de technologies de la sant� doit non seulement
�valuer lÕefficacit� th�orique, mais �galement
lÕefficacit� pratique [34]. Compte tenu de lÕab-
sence de recherches publi�es, le pr�sent
document tente dÕen apporter une appr�ciation
qualitative en examinant les niveaux de base de
certains des diff�rents facteurs au Qu�bec qui
interviennent dans le m�canisme dÕaction entre le
programme dÕautogestion et lÕimpact sur le
contr�le de lÕasthme (figure 5).

3.5.1  Situation de lÕoptimisation pharma-
cologique au Qu�bec

Nous avons constat� que le suivi des guides de
pratique en ce qui concerne lÕutilisation des
cortico�des est un des d�terminants majeurs du
contr�le de lÕasthme [9, 31]. Cette optimisation
de la m�dication semble �galement �tre un des
facteurs qui interviennent entre le programme
dÕautogestion et le contr�le de lÕasthme. Si le
pourcentage des patients asthmatiques qui
re�oivent d�j� une pharmacoth�rapie optimale est
�lev�, lÕajout de programmes dÕautogestion con-
tribuera probablement moins au contr�le de
lÕasthme dans cette population que dans le cas
dÕun faible pourcentage.

                                                
6 Les recherches sur lÕefficacit� pratique des technologies
m�dicales sont aussi connues sous le terme anglais
outcomes research [92].

Une �tude du Laboratoire de lutte contre la
maladie de Sant� Canada sur les pratiques de
prise en charge de lÕasthme par les m�decins [62]
apporte certains �l�ments de r�ponse � la
pratique actuelle des m�decins au Qu�bec en
regard des guides de pratique et des programmes
dÕautogestion de lÕasthme. Selon les r�sultats
pr�liminaires de cette �tude pas encore publi�e, il
existerait un grand �cart entre les pratiques des
m�decins canadiens et qu�b�cois et les guides de
pratique7.  Ce constat est �galement confirm� par
une �tude du Comit� de revue dÕutilisation des
m�dicaments (CRUM) de la R�gie dÕassurance-
maladie du Qu�bec. Ë partir des prescriptions
remplies par les pharmaciens du Qu�bec entre
ao�t 1997 et avril 1998, les chercheurs ont
constat� une surutilisation des agonistes §2 et une
sous-utilisation importante des cortico�des par
inhalateur [27].

Compte tenu du grand �cart qui semble exister
entre la pratique actuelle dans les soins aux
asthmatiques au Qu�bec et les guides de pratique
en la mati�re, lÕimplantation syst�matique de
programmes dÕautogestion pour les asthmatiques
adultes avec un contr�le insuffisant de leur
maladie pourrait �tre une mesure tr�s efficace afin
de diminuer des indicateurs de morbidit� tels que
les consultations � la salle dÕurgence, les
hospitalisations et les jours de cong� de maladie.

3.5.2 Situation de lÕenseignement sur
lÕasthme au Qu�bec

LÕ�tat actuel de lÕ�ducation des patients
asthmatiques au Qu�bec constitue �galement une
variable importante afin de pouvoir juger le
niveau dÕefficacit� dÕune utilisation syst�matique

                                                
7 Communication personnelle avec Louis-Philippe Boulet,
m.d., Centre de pneumologie de lÕH�pital Laval, faite le
29 septembre 1999, en r�f�rence � une publication � venir.
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des programmes dÕautogestion de lÕasthme au
Qu�bec.

Figure 5

De lÕefficacit� th�orique vers lÕefficacit�
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Le programme dÕ�ducation du R�seau qu�b�cois
dÕenseignement pour lÕasthme (RQEA)8 a �t�
�tabli sous lÕ�gide de lÕAssociation pulmonaire du
Qu�bec en 1994 et depuis 1998, il est un
organisme autonome. Le r�seau est largement
implant� au Qu�bec avec plus dÕune centaine de
centres dÕenseignement aux asthmatiques en
1999. Le RQEA soutient la mise en place de ces
centres par des programmes de formation et
dÕaccr�ditation des �ducateurs et en rendant
disponibles diff�rents outils dont la validit� est
assur�e par un comit� scientifique.  Ce r�seau
repr�sente ainsi une infrastructure int�ressante
pour organiser le volet �ducation des programmes
dÕautogestion et favoriser lÕatteinte dÕune

                                                
8 Voir le site internet de ce r�seau � lÕadresse http://www.
rqea.com.

efficacit� pratique �lev�e de ces programmes pour
le contr�le de lÕasthme chez lÕadulte au Qu�bec.

Les centres dÕenseignement aux asthmatiques
offrent des services �ducatifs sp�cialis�s aux
patients r�f�r�s et peuvent agir comme des con-
sultants non m�dicaux pour les m�decins
traitants. Les programmes dÕautogestion
occupent une place centrale dans le programme
de ce r�seau.  LÕapproche dÕenseignement est
bas�e sur des mod�les th�oriques dÕ�ducation � la
sant�, particuli�rement le mod�le PRECEDE
(ÇÊpredis-posing, reinforcing, and enabling
constructs in educational diagnosis and
evaluationÊÈ) [53] qui a �t� d�velopp� � la fin des
ann�es 1970 � partir des donn�es dÕun essai
randomis� concernant lÕ�ducation sur lÕasthme. Il
est devenu lÕapproche standard pour planifier et
�valuer des interventions dans lÕ�ducation pour
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les patients, lÕ�ducation sanitaire et la promotion
de la sant� [13].

Le RQEA a identifi� plusieurs obstacles � une
implantation syst�matique des programmes dÕau-
togestion. Ils comprennent notamment un
manque dÕint�gration de lÕ�ducation sur lÕasthme
dans la pratique m�dicale, des difficult�s de
communication entre les �ducateurs des centres
dÕenseignement et les m�decins traitants et des
incertitudes quant au financement de lÕinfras-
tructure du r�seau. En effet, le r�seau est
actuellement financ� par le minist�re de la Sant�
et des Services sociaux depuis la fin de ce
financement par lÕindustrie pharmaceutique. Les
difficult�s de comunication d�coulent entre autres
de lÕapproche interdisciplinaire des centres
dÕenseignement sur lÕasthme, approche � laquelle
les m�decins, particuli�rement ceux en cabinet
priv�, sont quelquefois r�fractaires par manque
de formation ou dÕint�r�t. De plus, lorsque, dans
un centre dÕenseignement, lÕ�ducateur sp�cialis�
agit comme consultant non m�dical, lÕarrimage se
fait quelquefois difficilement avec les m�decins
traitants. Compte tenu de ces consid�rations
organisationnelles, une concertation de tous les
acteurs impliqu�s dans les soins aux asthmatiques
ne pourra quÕ�tre favorable � lÕimplantation plus
g�n�rale des programmes dÕautogestion.

Plusieurs �tudes sont actuellement en cours
concernant lÕint�gration de ces centres dÕen-
seignement dans le r�seau de sant�. En
collaboration avec diff�rents h�pitaux du Qu�bec,
un projet vise � �tablir une r�f�rence automatique
des patients vus en salle dÕurgence ou
hospitalis�s en raison de leur asthme vers les
centres dÕenseignement. En collaboration avec des
CLSC de la r�gion de Qu�bec, un autre projet
�value la possibilit� dÕune r�f�rence directe des
patients asthmatiques des services dÕInfo-Sant�

vers les centres dÕenseignement9. Un projet de
recherche en cours dans la r�gion des Laurentides
�value lÕefficacit� dÕune approche de soins aux
asthmatiques qui int�gre le mod�le dÕ�ducation du
RQEA dans une approche r�gionalement
concert�e10 et les r�sultats pr�liminaires seront
disponibles vers la fin de lÕan 2000.
Le mod�le de dispensation des soins du RQEA,
qui repose sur un syst�me de ressources
sp�cialis�es en �ducation et pr�sente lÕavantage
dÕ�tre disponible aux m�decins traitants, semble
unique au niveau international. Une revue de la
litt�rature sur lÕefficacit� de diff�rents mod�les
organisationnels dans les soins aux asthmatiques
a mis en �vidence lÕabsence dÕ�tudes rigoureuses
sur ce sujet [37]. LÕapproche du RQEA appara�t
en principe comme un mod�le organisationnel
acceptable, mais il reste quÕil faudra �valuer son
efficacit� pratique et v�rifier comment elle se
compare � celle dÕautres mod�les.

Le grand �cart entre la pratique m�dicale et les
prescriptions des guides de pratique sur lÕasthme
au Qu�bec se r�v�le propice � lÕimplantation
dÕune approche par programme dÕautogestion.
Comme les obstacles � lÕimplantation de guides
de pratique dans la pratique m�dicale sont bien
connus [55, 57], il sera int�ressant de v�rifier
dans quelle mesure lÕimplantation des
programmes dÕautogestion de lÕasthme pourrait
influencer de fa�on indirecte le suivi g�n�ral des
guides qui concernent cette maladie.

                                                
9 Communication personnelle avec Louis-Philippe Boulet,
m.d., Centre de pneumologie de lÕH�pital Laval, et
version pr�liminaire dÕun article sur le RQEA.
10 Communication personnelle avec Huguette Cr�te,
coordinatrice en recherche, connaissance/surveillance et
�valuation, Direction de la sant� publique, R�gie r�gionale
de la Sant� et des Services Sociaux des Laurentides,
renseignements tir�s du devis de recherche.
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3.6 EFFICACIT� TH�ORIQUE DE PROGRAMMES

DÕAUTOGESTION DE LÕASTHME CHEZ LES

ENFANTS

Une m�ta-analyse publi�e en 1995 a analys�
lÕefficacit� des programmes dÕautogestion pour la
population p�diatrique (patients �g�s de moins
de 18 ans). Dans cette analyse, 12 des 23 essais
randomis�s publi�s entre 1970 et 1991 ont d�
�tre exclus pour diff�rentes raisons. Une m�ta-
analyse particuli�re nÕa pu retenir que 5 essais
pour �valuer lÕimpact sur lÕabsent�isme � lÕ�cole,
le nombre dÕhospitalisations, la dur�e des
hospitalisations et le nombre de visites � la salle
dÕurgence, et une autre, seulement 3 essais pour
mesurer lÕeffet sur le nombre de crises dÕasthme.
Les r�sultats indiquent que les programmes
dÕautogestion dans la population p�diatrique ne
diminuent pas lÕabsent�isme � lÕ�cole, le nombre
dÕhospitalisations, la dur�e des hospitalisations,
les visites � la salle dÕurgence et les crises
dÕasthme [7].

Les auteurs de cette m�ta-analyse font toutefois
observer que les r�sultats de ces essais
randomis�s ne concernaient pas lÕimpact sur les
diff�rents aspects de la qualit� de vie. Ils sont
dÕavis que les programmes dÕautogestion chez les
enfants seraient probablement en mesure
dÕexercer des effets b�n�fiques sÕils sÕadressaient
� des populations cibles bien d�finies en termes
dÕ�ge, de facteurs socio�conomiques, de s�v�rit�
de la maladie et de traitement pharmacologique
[7].

Evans est dÕavis par contre que cette m�ta-
analyse ne refl�te pas la r�alit� puisque les
r�sultats des cinq essais retenus seraient biais�s
par ceux fortement n�gatifs que pr�sente une
seule �tude [39]. Depuis la publication de la
m�ta-analyse, dÕautres essais randomis�s
d�montrent une diminution du nombre de

consultations dans les salles dÕurgences pour la
population p�diatrique [54, 70, 78, 94, 102]. Une
m�ta-analyse, � lÕint�rieur dÕun protocole de la
Collaboration Cochrane, est actuellement en
pr�paration et pourrait apporter des �l�ments de
r�ponse dÕici la fin de lÕan 2000 [105].

Selon lÕopinion dÕexperts, les programmes dÕau-
togestion seraient performants pour la
population p�diatrique lorsquÕils sont �labor�s en
sÕappuyant sur des th�ories comportementales,
appliqu�s par des �ducateurs sp�cialis�s qui
int�grent la participation et la motivation des
parents dans le programme11.

                                                
11 Communication personnelle avec Louis-Philippe
Boulet, m.d., Centre de pneumologie de lÕH�pital Laval,
faite le 4 octobre 1999.
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Face � ces donn�es conflictuelles qui opposent
les r�sultats n�gatifs dÕune m�ta-analyse � un
impact positif d�montr� par des �tudes r�centes
ou pr�sum� selon lÕopinion dÕexperts, il est
difficile de se prononcer sur lÕefficacit� des pro-
grammes dÕautogestion de lÕasthme dans la
population p�diatrique. Ce jugement devra �tre
r�vis� lorsque les r�sultats de la m�ta-analyse en
cours [105] seront disponibles; on sera peut-�tre
aussi en mesure de confirmer lÕefficacit� de cette
approche pour certains groupes de patients
sp�cifiques comme le sugg�rent les donn�es plus
r�centes.

3.7 S�CURIT� DES PROGRAMMES

DÕAUTOGESTION DE LÕASTHME

Quelle est la possibilit� que les programmes
dÕautogestion aient des cons�quences n�fastes sur
lÕ�tat de sant� des patients qui les utilisent ? Les
�tudes qui ont �valu� lÕefficacit� des programmes
dÕautogestion nÕont en aucun cas int�gr� des
questions de s�curit� dans leur devis. Devant
cette absence dÕ�tudes sp�cifiques, nous devons
nous limiter � lÕexamen th�orique de la s�curit�
des programmes dÕautogestion. Le fait que les
crit�res dÕintervention sont plus s�v�res pour les
protocoles dÕautotraitement que pour les
protocoles de traitement � la salle dÕurgence [82]
constitue un facteur de s�curit� des programmes
dÕautogestion.

Une enqu�te comparative portant sur des
omnipraticiens aux Pays-Bas, o� les programmes
dÕautogestion de lÕasthme sont peu r�pandus, et
des omnipraticiens en Angleterre, o� ce type de
programme est bien implant�, a fait ressortir des
diff�rences de perception quant � la s�curit� des
programmes dÕautogestion. Tandis que des
m�decins hollandais exprimaient des craintes �
lÕeffet que des consultations dÕurgence
n�cessaires pussent �tre retard�es par une

mauvaise auto-�valuation des sympt�mes et des
d�cisions dÕautotraitement inappropri�es de la
part des patients, leurs coll�gues britanniques
rapportaient ne pas avoir eu connaissance de tels
�v�nements parmi leurs patients [99]. La fid�lit�
des patients aux plans dÕautogestion semble
d�pendre de la s�v�rit� de leur asthme. Dans une
�tude, cette fid�lit� augmentait de 29Ê% chez les
patients avec un asthme peu s�v�re � 100Ê% chez
les patients avec un asthme s�v�re [74].

Une attention particuli�re doit �tre accord�e � la
d�finition des diff�rents niveaux dÕintervention
(pourcentages de r�duction du d�bit expiratoire
maximal) qui doivent amener une modification de
la m�dication. Nous nÕavons pas pu trouver
dÕanalyse de donn�es empiriques sur le risque
dÕune sous-estimation du degr� de s�v�rit� de la
crise dÕasthme par lÕutilisation des niveaux dÕin-
tervention actuels. Malgr� cette absence, certains
experts r�visent � la baisse les pourcentages de
r�duction n�cessaires pour d�clencher une
augmentation de la m�dication [41]. Cette modi-
fication propos�e am�ne donc un changement de
m�dication plus pr�coce lors dÕune d�t�rioration
de la fonction respiratoire et diminue les risques
th�oriques dÕune sous-m�dication lors de crises
dÕasthme avec une d�t�rioration rapide. Ce
changement augmente cependant le nombre de
faux positifs dans les exacerbations qui
n�cessitent une m�dication suppl�mentaire [50].
Les preuves solides sur les effets positifs des
programmes dÕautogestion sur des indicateurs de
lÕ�tat de sant� servent �galement � d�montrer que
les cons�quences n�fastes de lÕintervention sont
peu importantes comparativement aux effets
b�n�fiques quÕelle g�n�re.

Afin de garantir le plus grand niveau de s�curit�
possible, il sÕav�re n�cessaire de mener des
recherches qui int�greront les questions de
s�curit� dans leur devis. Ë la lumi�re de cette
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information, on pourra am�liorer les programmes
dÕautogestion de fa�on � ce quÕils puissent maxi-
miser les effets b�n�fiques tout en  diminuant le
plus possible les cons�quences n�fastes.

3.8 CONTEXTE ORGANISATIONNEL DES

PROGRAMMES DÕAUTOGESTION DE LÕASTHME

Comme nous lÕavons d�j� pr�cis�, le programme
dÕautogestion est un programme dÕ�ducation qui
comprend lÕenseignement sur lÕasthme, lÕensei-
gnement de lÕautosurveillance de la fonction
respiratoire et lÕenseignement dÕun plan dÕaction
et qui peut inclure �galement la r�vision m�dicale
p�riodique. Diff�rents mod�les organisationnels
ont �t� d�velopp�s afin dÕint�grer ce volet
dÕ�ducation sp�cialis�e dans les soins aux
asthmatiques.

En Angleterre, la disponibilit� dÕincitatifs
financiers pour la gestion de maladies chroniques
(ÇÊgeneral pratice contract health promotion
packageÊÈ) a amen� un nombre de plus en plus
important de m�decins omnipraticiens �
implanter dans leurs bureaux des cliniques
sp�cialis�es pour lÕasthme, ces cliniques �tant
souvent prises en charge par des infirmi�res [4,
37]. Une �tude de 1993 r�v�le que 77,2Ê% des
r�pondants � un questionnaire adress� �
lÕensemble des 14 251 pratiques de m�decine
g�n�rale du Royaume-Uni avaient des cliniques
dÕasthme. De ces cliniques, 48,8Ê% �taient sous la
responsabilit� dÕinfirmi�res et 47,9Ê% organis�es
conjointement par des infirmi�res et des m�decins
[4]. Cette enqu�te ne contenait pas de questions
sp�cifiques sur les programmes dÕautogestion.

Contrairement � lÕapproche britannique qui
sÕappuie sur des changements dans la structure
tarifaire pour modifier lÕorganisation des soins
aux asthmatiques, le Qu�bec utilise une approche
de soutien organisationnel � travers les activit�s

du R�seau qu�b�cois pour lÕenseignement sur
lÕasthme (RQEA) qui supportent la mise en place
de centres dÕenseignement d�di�s. Ce r�seau agit
en m�me temps au niveau de la personne      
asthmatique et fournit une formation continue
aux m�decins.

Ces exemples de lÕAngleterre et du Qu�bec
illustrent deux des possibilit�s diff�rentes dÕorga-
niser lÕ�ducation sur lÕasthme. Toutefois, si on en
juge par une revue de la litt�rature sur lÕefficacit�
de diff�rents mod�les dÕorganisation dans les
soins aux asthmatiques, il nÕest pas encore
possible de d�terminer le type de mod�le qui
serait le plus efficace ou m�me les �l�ments
organisationnels qui contribueraient � cette
efficacit�. Les auteurs de cette revue d�plorent
�galement le manque dÕ�tudes rigoureuses � ce
sujet [37].

Su it e � un e au gm ent at ion  de  la mo rt ali t�  pa r
asthme, constat�e au d�but des ann�es 1980, la
Nouvelle-Z�lande a mis en place un ensemble de
mesures qui ont contribu� � faire baisser la
mortalit� et la morbidit� directement caus�es par
cette maladie. Ces mesures comprenaient des
campagnes nationales dÕ�ducation, lÕimplantation
dÕune approche multidisciplinaire, une large
utilisation de programmes dÕautogestion et des
changements organisationnels favorisant un acc�s
plus rapide aux soins [44].

Malgr� lÕabsence dÕ�tudes sur lÕefficacit� relative
des diff�rentes approches organisationnelles con-
cernant de fa�on g�n�rale les soins aux asthmati-
ques et de fa�on sp�cifique les programmes
dÕautogestion, lÕexp�rience positive de la
Nouvelle-Z�lande d�montre n�anmoins
lÕimportance dÕactions coh�rentes et concert�es
dans lÕorganisation des soins.
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4.  MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC)

4.1 NOTIONS DE BASE

Comme on lÕa mentionn� au d�but du document,
la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC), selon la d�finition fr�quemment utilis�e
de lÕAmerican Thoracic Society, est un �tat
pathologique caract�ris� par une obstruction des
voies respiratoires caus�e par la bronchite
chronique ou lÕemphys�me. Cette obstruction est
progressive et peut �tre partiellement r�versible
[3].

Une initiative internationale support�e par
lÕOrganisation mondiale de la sant� (OMS)
poursuit actuellement lÕ�laboration dÕun guide de
pratique pour la MPOCÊ: Global Initiative for
Obstructive Lung Disease 12. On y d�finit la
MPOC comme suit Ê: ÇÊLa MPOC est
caract�ris�e par la pr�sence dÕune obstruction du
d�bit dÕair non compl�tement r�versible
secondaire � lÕexposition � des agents nocifs sous
forme de particules ou de gazÊÈ13. La d�finition
tient donc compte des connaissances sur les
facteurs de risques bien connus de la maladie,
tout particuli�rement la cigarette et certains
agents nocifs de lÕenvironnement de travail. Les
facteurs g�n�tiques, hormis ceux associ�s � la
d�ficience en alpha1-antitryptine, une cause peu
fr�quente dÕemphys�me, nÕont pas encore �t�
identifi�s [19]. Tandis que les m�canismes
structuraux qui caract�risent lÕobstruction
bronchique sont assez bien connus [89], les
m�canismes cellulaires responsables de la
pathogen�se de la MPOC restent � �tre �lucid�s.

                                                
12 Voir http://www.goldcopd.com/.
13 Communication personnelle de Jean Bourbeau, m.d.,
Centre universitaire de sant� McGill, faite le 5 janvier
2000.

La pr�valence de la MPOC est de 5,7Ê% pour les
gens �g�s de 55 ans et plus, et cette maladie
repr�sente respectivement la 4e et la 7e cause de
mortalit� chez les hommes et les femmes �g�s de
65 ans et plus [72]. En comparaison avec lÕasth-
me, la mortalit� par MPOC au Canada est au
moins dix fois plus �lev�e [80] et son impact sur
le syst�me de sant� plus important [25].

LÕaccumulation des connaissances en
r�adaptation respiratoire chez les patients avec
MPOC a modifi� le concept qui en fait une
maladie essentiellement respiratoire. La MPOC
est caract�ris�e par lÕapparition de sympt�mes
respiratoires dont le plus important est la
dyspn�e � lÕeffort. Cependant, au fur et � mesure
que la maladie progresse, des complications
syst�miques apparaissent. La dyspn�e incite les
patients avec MPOC � adopter un style de vie de
plus en plus s�dentaire conduisant au
d�conditionnement musculaire p�riph�rique et �
une diminution de la tol�rance � lÕeffort [6, 51,
79]. LÕatteinte syst�mique de la MPOC a un
impact sur leur qualit� de vie [97] et la mortalit�
[103], et ceci ind�pendamment du degr� de
lÕatteinte pulmonaire.

Le seul traitement �tiologique demeure le contr�le
des agents nocifs comme la cigarette. Pour les
patients d�j� atteint, les objectifs des soins aux
patients avec MPOC visent principalement �
contr�ler la maladie, les exacerbations et ses
cons�quences physiques et psychosociales.

4.2 PROGRAMMES DÕAUTOGESTION DE LA MPOC
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Les diff�rents guides de pratique au niveau
international ne contiennent pas de r�f�rence �
des programmes dÕautogestion ou � lÕutilisation
des d�bitm�tres de pointe par les patients avec
une MPOC [24], contrairement � ceux sur
lÕasthme. Les guides recommandent la
r�adaptation respiratoire avec programme
dÕexercice dans le plan th�rapeutique pour les
patients qui, malgr� un traitement
pharmacologique optimal, ont un contr�le
inad�quat de leurs sympt�mes et pr�sentent des
limitations fonctionnelles affectant les activit�s
de la vie quotidienne. La r�adaptation respiratoire
pour les patients avec MPOC diminue la
dyspn�e et am�liore la tol�rance � lÕeffort et la
qualit� de vie [73]. Des �tudes dÕobservation et
des essais cliniques non randomis�s avec groupe
t�moin rapportent des effets positifs sur la dur�e
et le nombre des hospitalisations, mais ils nÕont
pas �t� confirm�s par les r�sultats des essais
cliniques randomis�s [2].

Les programmes de r�adaptation comprennent un
volet dÕ�ducation. Mais comme ils nÕincluent
habituellement pas lÕenseignement de lÕautosur-
veillance de la fonction respiratoire et lÕenseigne-
ment dÕun plan dÕaction, ils ne constituent pas de
v�ritables programmes dÕautogestion.

La d�t�rioration de la fonction respiratoire par un
ph�nom�ne obstructif est fr�quemment � lÕorigine
des consultations en urgence, tant pour les
patients asthmatiques que pour les patients
atteints de MPOC. Chez environ 50Ê% des
patients avec une MPOC, la visite � la salle
dÕurgence est pr�c�d�e par un d�clin graduel du
d�bit expiratoire maximal [85]. Il semble que
lÕutilisation dÕun d�bitm�tre de pointe donne des
mesures valides dans cette population [86] et soit
acceptable pour les patients [84]. Ë ce jour, on
nÕa rep�r� aucune �tude dÕenvergure publi�e sur
lÕefficacit� des programmes dÕautogestion pour

les patients atteint dÕune MPOC. Dans un
rapport
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de 1998, lÕAgence dÕ�valuation des technologies
de la Nouvelle-Z�lande (NZHTA) rapporte que la
litt�rature disponible ne permet pas de juger de
lÕefficacit� des programmes dÕautogestion pour
les patients atteints dÕune MPOC [88].

Au Qu�bec, un essai randomis� sur les b�n�fices
dÕun programme dÕautogestion pour les patients
avec une MPOC mod�r�e � s�v�re a commenc�
en 1998. Il examine les effets dÕune intervention
intensive qui int�gre des �l�ments de r�adaptation
et de suivi t�l�phonique � une approche
dÕautogestion. Selon les r�sultats pr�liminaires de
cette �tude, les patients soumis � lÕintervention
intensive r�duisent de 47,4Ê% leurs consultations
� la salle dÕurgence et de 47,5Ê% leurs
hospitalisations pour des exacerbations aigu�s de
la maladie [16]. De plus la recherche, d�montre
un impact positif significatif sur la qualit� de vie
des patients [17]. Les outils de r�adaptation
d�velopp�s dans le cadre de ce projet
permettront �galement le d�placement de
certaines activit�s de r�adaptation des centres
hospitaliers de soins tertiaires vers des services
de premi�re ligne.

Ces r�sultats pr�liminaires tr�s prometteurs sur
lÕefficacit� th�orique dÕune approche dÕauto-
gestion pour la MPOC suscitent actuellement un
grand engouement dans les milieux de pratique. Il
en r�sulte une demande pressante de support � la
formation pour lÕimplantation des outils de ce
programme et le d�veloppement dÕun r�seau
sp�cialis� 14.

                                                
14  Communications personnelles avec Andr� Amesse,
R�seau qu�b�cois dÕenseignement sur lÕasthme, faite le 26
octobre 2000, et Jean Bourbeau, m.d., Centre universitaire
de sant� McGill, faite le 3 novembre 2000.
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5.  CONCLUSION

Les probl�mes respiratoires obstructifs
comprennent essentiellement lÕasthme et la
maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC). Les donn�es sur lÕefficacit� des
programmes dÕautogestion pour ces deux
maladies sont tr�s diff�rentes. DÕune part, les
programmes dÕautogestion pour les patients
asthmatiques adultes doivent �tre consid�r�s
comme une technologie de la sant� accept�e avec
une excellente preuve de leur efficacit� th�orique
quant au contr�le de lÕasthme.

DÕautre part, pour les patients avec une MPOC,
une seule �tude rigoureuse, r�alis�e au Qu�bec,
fournit des r�sultats pr�liminaires quant �
lÕefficacit� th�orique de cette approche. Bien
quÕils soient tr�s prometteurs, ces r�sultats
restent � �tre confirm�s par dÕautres �tudes ou
dans le cadre de projets dÕimplantation s�lective,
en autant que ces initiatives fassent lÕobjet dÕun
suivi �troit et g�n�rent des donn�es qui
permettront de mieux pr�ciser les balises
dÕapplication et dÕamorcer lÕ�valuation de
lÕefficacit� pratique. Cette �tape, si elle sÕav�re
positivement concluante, pourra ensuite donner
lieu � une implantation graduelle et coordonn�e de
programmes dÕautogestion de la MPOC dans des
milieux plus diversifi�s.

En ce qui concerne le r�le des programmes
dÕautogestion de lÕasthme dans la population
p�diatrique, les donn�es sur lÕefficacit� th�orique
actuellement disponibles sont conflictuelles.
Puisque d�j� ces programmes sont en application,
il serait inopportun de modifier leur
fonctionnement. La situation pourra �tre
r�examin�e � la lumi�re des r�sultats que fournira
une m�ta-analyse actuellement en pr�paration et
qui int�gre les donn�es publi�es les plus r�centes
pour ce groupe dÕ�ge [105].

Pour la population adulte, les programmes
dÕautogestion de lÕasthme sont une technologie
efficace pour diminuer plusieurs indicateurs de
morbidit�, comprenant le nombre dÕ�pisodes
dÕasthme nocturne, de visites m�dicales
impr�vues, de consultations � la salle dÕurgence,
dÕhospitalisations et dÕabsent�isme. Les patients
avec un contr�le insuffisant de lÕasthme, tels les
patients qui consultent � la salle dÕurgence,
devraient constituer le groupe prioritaire lors de
lÕimplantation syst�matique des programmes
dÕautogestion (niveau de preuve 4).

On observe au Qu�bec un grand �cart entre la
pratique actuelle dans les soins aux asthmatiques
et les guides de pratique, mais il pourrait �tre
progressivement combl� par lÕimplantation
g�n�ralis�e des programmes dÕautogestion gr�ce
au soutien actif du R�seau qu�b�cois dÕenseigne-
ment sur lÕasthme, une infrastructure d�j� bien
organis�e et implant�e. Ces efforts dÕimplan-
tation � plus large �chelle devraient favoriser les
mod�les dÕorganisation de programmes qui
permettent une collaboration �troite entre les
m�decins traitants et les �ducateurs des centres
dÕenseignement sur lÕasthme. De plus, une con-
certation de tous les acteurs impliqu�s dans les
soins aux asthmatiques, et particuli�rement des
m�decins omnipraticiens en clinique priv�e, ne
pourra quÕ�tre favorable � lÕimplantation plus
g�n�rale des programmes dÕautogestion. La con-
certation avec les omnipraticiens pourrait
notamment se faire par lÕentremise des nouveaux
d�partements r�gionaux de m�decine g�n�rale.

Il serait souhaitable que des recherches
�valuatives compl�tent lÕimplantation
syst�matique de programmes dÕautogestion de
lÕasthme ou �ventuellement de la MPOC. Ces
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efforts devraient sÕattarder dÕabord � la mesure de
lÕefficacit� pratique de ces programmes qui
constituent un �l�ment important des soins aux
personnes souffrant de probl�mes respiratoires
obstructifsÊ:  cette efficacit� concerne
lÕam�lioration de la qualit� de vie ainsi que la
r�duction de lÕutilisation des services de sant�. Et
ces recher-

ches devraient �galement contribuer � identifier
les mod�les ou modalit�s organisationnelles qui
contribuent davantage � lÕefficacit� pratique de
ces interventions.
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Classification des preuves aff�rentes aux types dÕ�tudes cliniques15

Niveau de la preuve
Cat�gorie Description
Niveau 1a Preuve appuy�e par une m�ta-analyse dÕessais randomis�s

Niveau 1b Preuve appuy�e par au moins un essai randomis�

Niveau 2a Preuve appuy�e par au moins une �tude contr�l�e sans randomisation, avec un pro-
tocole de qualit�

Niveau 2b Preuve appuy�e par au moins un autre type dÕ�tude avec un devis quasi exp�rimen-
tal de qualit�

Niveau 3 Preuve appuy�e par des �tudes descriptives avec un devis non exp�rimental de qua-
lit�, telles que des �tudes comparatives, des �tudes de corr�lation ou des �tudes de cas

Niveau 4 Preuve appuy�e par des rapports de comit�s dÕexperts, des opinions et/ou 
lÕexp�rience clinique de sommit�s reconnues

                                                
15 Cette classification provient dÕun document de lÕAHCPR [1].  La classification utilis�e par le Groupe dÕ�tude canadien sur
lÕexamen m�dical p�riodique ne distingue pas entre les niveaux de preuve 1a et 1b [56, page xliii].
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