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Résumé

L’usage généralisé des corticostéroïdes inhalés (CSI) depuis le début des années 1970 a eu pour conséquence un meilleur contrôle de l’asthme par
rapport aux décennies précédentes. Malgré cela, des enquêtes récentes lors desquelles on a interrogé des patients indiquent qu’il reste encore de
gros progrès à faire en termes de suppression des symptômes diurnes et nocturnes et des exacerbations d’asthme. Il est important d’utiliser
correctement les termes de ‘contrôle’ de l’asthme et de ‘sévérité’ de l’asthme. Le terme de contrôle de l’asthme reflète les fluctuations (ou l’absence
de fluctuations) des symptômes et de la fonction pulmonaire au cours du temps, tandis que le terme de sévérité de l’asthme reflète à la fois le
contrôle de l’asthme et la nécessité de recourir à des médicaments. La ‘sévérité’ est donc une propriété de la maladie qui reflète l’importance de
l’anomalie physiopathologique, alors que le ‘contrôle’ fait référence à la réduction des manifestations cliniques de la maladie obtenue grâce au
traitement et reflète par conséquent le caractère adéquat du traitement. Cette revue introductive, la première d’une série d’articles qui seront
publiés dans cette revue par le groupe ADMIT (voir annexe), fait brièvement le point des connaissances actuelles sur le contrôle de l’asthme, ses
composantes, les facteurs susceptibles de limiter la capacité des patients à parvenir à un contrôle optimal de l’asthme et les instruments qui
permettent de mesurer le contrôle de l’asthme.
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Introduction
L’introduction, au début des années 1970, des corticostéroïdes
inhalés (CSI) et la généralisation ultérieure de leur utilisation ont eu
pour conséquence un meilleur contrôle de l’asthme chez la
majorité des patients, en particulier en comparaison avec les
décennies précédentes.1 Malgré cela, des enquêtes récentes lors
desquelles on a interrogé des patients indiquent qu’il reste encore
de gros progrès à faire en termes de suppression des symptômes
susceptibles de les empêcher de se livrer à des activités
quotidiennes normales, à des activités de loisir normales et à leurs
activités scolaires ou professionnelles. Par ailleurs, les symptômes
nocturnes, les symptômes récurrents ou les exacerbations
d’asthme se manifestent plus fréquemment que ce que suppose
parfois le médecin. 

Le terme de ‘contrôle de l’asthme’ est fréquemment utilisé,
mais souvent mal défini dans le cadre de l’évaluation de l’efficacité
lors d’études internationales.2,3 Au vu du fait qu’un grand nombre
de patients traités par une thérapie apparemment efficace se
plaignent fréquemment de symptômes, il est pertinent d’examiner
quels sont les autres facteurs susceptibles de jouer un rôle dans le
fait que certains patients individuels ne parviennent pas à un
véritable contrôle de leurs symptômes. On peut dès lors se
demander si le contrôle de l’asthme est réellement obtenu chez
ces patients et, dans la négative, pour quelles raisons ces patients
ne parviennent pas à un contrôle optimal de leur maladie.

Cette revue introductive, la première d’une série d’articles qui
seront publiés dans cette revue par le groupe ADMIT (voir annexe),
fait brièvement le point des connaissances actuelles sur le contrôle
de l’asthme, ses composantes et les facteurs susceptibles de
limiter la capacité des patients à parvenir à un contrôle optimal de
l’asthme.

Comment définit-on le contrôle de
l’asthme? 
Un contrôle optimal de l’asthme doit couvrir l’absence de

symptômes diurnes et nocturnes, l’absence d’exacerbations
d’asthme, l’absence de recours à un médicament de secours, un
débit expiratoire de pointe (DEP) normal et l’absence d’effets
indésirables associés aux médicaments (voir tableau 1).4-6 Il est clair
que ceci décrit une situation idéale mais que tous les patients
asthmatiques ne parviendront pas à ce niveau de contrôle de la
maladie. Une classification de la sévérité de l’asthme et de ses
niveaux de contrôle a été proposée dans les recommandations de
la Global Initiative for Asthma (GINA)5 et du National Asthma
Education and Prevention Program (NAEPP)6, lesquelles prennent
toutes deux en considération chacun des éléments susmentionnés
(voir tableaux 2 et 3).5-7 Une classification des patients entre ceux
parvenus à un ‘contrôle total’ de l’asthme ou à un asthme ‘bien
contrôlé’ a été proposée et appliquée dans des études récentes
(par exemple l’étude GOAL8) et, bien qu’elle n’ait pas été validée
par des études épidémiologiques à grande échelle, cette
classification est attrayante pour le clinicien et peut apparaître
comme un instrument utile.   

Les associations européennes de médecine respiratoire ont
également proposé des directives relatives à l’obtention du
contrôle de l’asthme. Un point intéressant est que les
recommandations britanniques9 et françaises10 stipulent que le
contrôle de l’asthme peut être qualifié d’acceptable pour un
patient en tenant compte non seulement des symptômes, du DEP
et de la fonction pulmonaire, de l’utilisation de médicament de
secours et des exacerbations (tableau 4), mais également des
aspirations et des objectifs propres au patient, des effets
indésirables des médicaments et aussi des désagréments
qu’engendre la nécessité de les prendre. Cette vision du contrôle
de l’asthme — avec un niveau de réussite qui varie d’un patient à
l’autre — peut s’avérer extrêmement utile dans la pratique
clinique; elle permet un équilibre entre les objectifs du clinicien
(contrôle total) et les aspirations et les attentes des patients.

Les exacerbations d’asthme sont une manifestation d’un
contrôle insuffisant de l’asthme et peuvent contribuer à définir

Recommandations du National Asthma Education and Prevention 
Program (NAEPP) 

Prévention des symptômes chroniques et gênants

Maintien d’une fonction pulmonaire ‘normale’ (ou proche de la 
normale)

Maintien d’un niveau d’activité normal (y compris exercice et autres activités 
physiques)

Prévention des exacerbations récurrentes d’asthme et réduction de la 
nécessité de consultations dans des services d’urgence et d’hospitalisations

Traitement médicamenteux avec un minimum ou une absence complète 
d’effets indésirables

Réponse aux attentes des patients et de leurs familles et satisfaction vis-à-vis 
du traitement contre l’asthme

Tableau 1. Objectifs du traitement de l’asthme selon les recommandations GINA5 et NAEPP6

Recommandations de la Global Initiative for Asthma (GINA)

Obtention et maintien du contrôle des symptômes

Maintien d’une fonction pulmonaire aussi proche que possible des valeurs 
normales

Maintien d’un niveau d’activité normal, y compris exercice

Prévention des exacerbations d’asthme

Élimination des effets indésirables des médicaments contre l’asthme

Prévention du développement d’une limitation irréversible du 
débit respiratoire

Prévention de la mortalité associée à l’asthme
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cette notion. On a cependant utilisé au fil des années de
nombreuses définitions différentes des exacerbations d’asthme
dans le cadre des études cliniques.2 Quelques-uns des divers
critères utilisés pour définir une exacerbation sont: la présence de
symptômes subjectifs diurnes et nocturnes tels que dyspnée, toux
et respiration sifflante; des mesures objectives comme le DEP ou le
volume expiratoire maximal par seconde (VEMS); des mesures du
recours à des soins de santé tels que nécessité d’une
hospitalisation, visite dans n’importe quel type de service
d’urgence, consultation en urgence chez un médecin généraliste

ou une infirmière indépendante; modifications du traitement aigu,
par exemple prescription de corticostéroïdes oraux ou utilisation
de bronchodilatateurs sous forme de nébulisation. Dans leur
analyse des 425 exacerbations d’asthme survenues au cours de
l’étude FACET11, Tattersfield et al.12 ont défini une exacerbation
sévère comme la nécessité d’une cure de corticostéroïdes oraux ou
une diminution de 30% du DEP matinal pendant deux jours
consécutifs. Les exacerbations identifiées par le besoin de recourir
à des corticostéroïdes oraux étaient associées à davantage de
symptômes et à des altérations moins marquées du DEP que celles
identifiées sur base du seul critère DEP.

Enfin, un groupe de travail conjoint ERS/ATS, sous la direction
d’Helen Reddel et de Robin Taylor, travaille actuellement à
l’établissement de recommandations consensuelles concernant les
définitions standard et les méthodes de collecte des données pour
l’évaluation du contrôle de l’asthme, de la sévérité de l’asthme et
des exacerbations dans les études cliniques futures.2 Un point
important est que ce rapport (qui est sur le point d’être soumis
pour publication2a) permettra de mieux définir le contrôle de
l’asthme et contribuera à fixer des objectifs rationnels pour le
traitement de l’asthme.

Différence entre sévérité et contrôle 
On constate parfois une certaine confusion entre les termes de
‘contrôle’ de l’asthme et de ‘sévérité’ de l’asthme. Le terme de
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Fréquence des symptômes d’asthme Intermittent Léger et persistant Modéré et persistant Sévère et persistant

Pendant la journée < 2 fois/semaine > 2 fois/semaine Tous les jours (≤ 2 fois/jour) 3 fois par jour

Pendant la nuit 2 fois/mois > 2 fois/mois < 2 fois/semaine La plupart des nuits

Épisodes sévères au cours des 12 derniers mois < 1 fois/semaine > 2 fois/semaine Tous les jours Tous les jours

Symptômes induits par l’effort au cours des < 1 fois/semaine > 2 fois/semaine Tous les jours Tous les jours
12 derniers mois

Fréquence des symptômes au cours d’une < 2 fois 3 à 6 fois 7 à 20 fois 8 à 21 fois
semaine classique

Tableau 2. Classification de la sévérité de l’asthme en fonction des symptômes selon les recommandations de la
Global Initiative for Asthma (GINA)5

Caractéristique Contrôlé Partiellement contrôlé Non contrôlé 
(tous les éléments suivants) (au moins un élément présent au 

cours d’une semaine quelconque)

Symptômes diurnes Aucun (deux fois ou Plus de deux fois/semaine
moins/semaine)

Limitation des activités Aucune Présente

Symptômes nocturnes/réveil nocturne Aucun Présents

Nécessité d’un traitement de secours/ Aucun (deux fois ou Plus de deux fois/semaine
visant à soulager les symptômes moins/semaine)

Fonction pulmonaire (DEP ou VEMS) Normale < 80% de la valeur attendue ou de la 
meilleure valeur personnelle (si connue)

Exacerbations Aucune Une ou plusieurs/an Une au cours d’une
semaine quelconque

Tableau 3. Degrés de contrôle de l’asthme5

Au moins trois

caractéristiques de

l’asthme partiellement

contrôlé présentes au

cours d’une semaine

quelconque

Critère 

Symptômes diurnes

Symptômes nocturnes

Activité physique

Exacerbations

Absentéisme au travail ou 
à l’école

Utilisation de β2-agonistes 
à courte durée d’action

VEMS ou DEP

Variations diurnes du 
DEP (facultatif)

Tableau 4. Critères définissant un contrôle acceptable de
l’asthme10

Valeur ou fréquence 

< 4 jours/semaine

< 1 nuit/semaine

Normale

Bénignes, peu fréquentes

Jamais

< 4 doses/semaine

> 85% de la meilleure 
valeur personnelle

< 15%
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contrôle de l’asthme reflète les fluctuations (ou l’absence de
fluctuations) des symptômes et de la fonction pulmonaire au
cours du temps, tandis que le terme de sévérité de l’asthme reflète
à la fois le contrôle de l’asthme et la nécessité de recourir à des
médicaments. Par exemple, on ne peut pas dire qu’un patient
souffre d’asthme léger si ce patient prend régulièrement de fortes
doses de corticostéroïdes en inhalation ainsi que d’autres
médicaments visant à soulager ses symptômes, tels que des bêta2-
agonistes à durée d’action prolongée, même si le contrôle de la
maladie est satisfaisant. Récemment, Bateman13 et Stoloff et
Boushey14 ont décrit la ‘sévérité’ d’une maladie comme une
propriété de la maladie qui reflète l’importance de l’anomalie
physiopathologique, tandis que le terme de ‘contrôle’ fait
référence à la réduction des manifestations cliniques de la maladie
obtenue grâce au traitement et reflète donc le caractère adéquat
du traitement.

Comment peut-on mesurer le contrôle
de l’asthme? 
Le contrôle de l’asthme englobe plusieurs domaines qui sont en
partie liés entre eux. Les patients peuvent prendre note de leurs
symptômes diurnes et nocturnes à l’aide d’un agenda des
symptômes, les mesures du DEP peuvent être consignées par les
patients eux-mêmes et les valeurs du DEP et du VEMS peuvent
être mesurées lors des consultations. On peut recueillir des
données visant à mesurer le recours à des soins de santé tels que
visites à l’hôpital et consultations en urgence chez un médecin
généraliste ou une infirmière indépendante, ainsi que des
données sur la prescription de cures aiguës de corticostéroïdes
oraux ou de bronchodilatateurs sous forme de nébulisations.   

Une autre série de mesures comprend des marqueurs de
substitution de l’inflammation tels que l’hyperréactivité vis-à-vis de
la métacholine ou de l’histamine et des marqueurs présents dans
les expectorations induites comme le nombre d’éosinophiles et la

quantité de monoxyde d’azote (NO) expirée. À l’heure actuelle,
ces marqueurs ne sont pas pris en compte dans les évaluations
cliniques de routine du contrôle, bien que la mesure de la quantité
de NO expirée soit désormais plus aisément réalisable.15

Plusieurs questionnaires ont été développés pour mesurer le
contrôle de l’asthme (voir tableau 5).4 Un exemple fréquemment
utilisé est l’Asthma Control Test (test de contrôle de l’asthme)16,
qui est présenté au tableau 6. 

Est-il possible de parvenir au contrôle
de l’asthme? 
Comme l’illustre le tableau 1, les recommandations GINA
spécifient huit objectifs pour le contrôle à long terme de l’asthme:
symptômes chroniques minimes, un minimum d’exacerbations,
absence de consultations dans un service d’urgence, recours
minimal à des bêta2-agonistes à la demande, absence de
limitation des activités quotidiennes, DEP proche de la normale,
variations circadiennes du DEP inférieures à 20% et minimum
d’effets indésirables des médicaments contre l’asthme.   

Néanmoins, plusieurs enquêtes récentes ont indiqué que le
contrôle de l’asthme n’est pas obtenu chez un nombre important
de patients. Les enquêtes AIR (Asthma Insights and Reality)
visaient à évaluer le contrôle de l’asthme et le statut actuel de la
prise en charge de l’asthme par rapport aux recommandations
GINA. Les enquêtes AIR comprenaient l’enquête Asthma in
America, réalisée aux Etats-Unis en 1998, l’enquête Asthma
Insights and Reality en Europe (1999), suivie d’enquêtes dans la
zone Asie-Pacifique et au Japon en 2000 et en Europe centrale et
de l’Est en 2001.17 Dans toutes les régions qui y ont participé, les
patients asthmatique obtenaient des résultats comparables et peu
satisfaisants par rapport aux différents objectifs GINA, avec
partout une proportion importante de patients faisant état de
symptômes diurnes, nocturnes et induits par l’effort. Une
observation étonnante faite dans toutes les régions était la
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ACQ Comprend six questions; les cinq questions relatives au VEMS ont été considérées comme les plus importantes suite à une enquête réalisée 
auprès de cent cliniciens dans dix-huit pays. La sixième question concerne l’utilisation de l’inhalateur de médicament de secours.

ACT Comprend cinq questions qui établissent une étroite corrélation entre les symptômes éprouvés par le patient et l’évaluation par le spécialiste 
du degré de contrôle.

AQLQ Comprend trente-deux questions portant sur quatre domaines (symptômes, limitation des activités, stimuli environnementaux et 
fonctionnement émotionnel) qui mesurent les problèmes fonctionnels considérés comme les plus gênants pas les adultes asthmatiques. 

ATAQ Evalue quatre mesures du contrôle sur une période de quatre semaines et comptabilise un  point pour chacun des éléments suivants: 
autoperception du contrôle, activités auxquelles il a fallu renoncer, réveils nocturnes et utilisation de l’inhalateur de médicament de secours. 

AQ30 Comprend trente questions qui fournissent une estimation de l’état de santé des patients asthmatiques dans le cadre de leur vie quotidienne. 
Les questions pour lesquelles la réponse est ‘Oui’ valent 1 et celles pour lesquelles la réponse est ‘Non’ ou ‘Sans objet’ valent 0; un score total 
de 0 signifie absence d’asthme et un score de 30 indique un asthme très sévère. Présente une bonne corrélation avec le questionnaire AQLQ et 
les variables cliniques.

ABP Mesure la détresse associée à l’asthme sur base de la gêne: confiance du patient en la connaissance de l’asthme, perception de la qualité des 
soins médicaux et confiance en ce qui concerne la prise en charge des crises d’asthme.

ACQ = Asthma Control Questionnaire; ACT = Asthma Control Test; AQLQ = Asthma Quality of Life Questionnaire; ATAQ = Asthma Therapy Assessment 
Questionnaire; AQ30 = Asthma Questionnaire 30; ABP = Asthma Bother Profile.

Tableau 5. Questionnaires sur l’asthme visant à évaluer le contrôle de l’asthme4
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discordance entre les nombres de symptômes signalés et la
perception par les patients de leur degré de contrôle de l’asthme.
Les enquêtes indiquaient que 32 à 49% des patients présentant
des symptômes sévères et 39 à 70% de ceux présentant des
symptômes modérés jugeaient leur niveau actuel de contrôle de
l’asthme comme ‘bon’ ou ‘total’. Rabe et ses collaborateurs17 ont
fait remarquer que les patients avaient tendance à surestimer le
contrôle et à sous-estimer la sévérité, ce qui indique une volonté
d’accepter les symptômes et les limitations du mode de vie
comme des conséquences inévitables de leur maladie. Cette
situation pourrait être en partie responsable des mauvais résultats

observés dans d’autres régions lors de ces enquêtes, dans la
mesure où il y a peu de chances que des patients qui considèrent
leurs symptômes comme sous contrôle demandent un avis
médical supplémentaire.

Quels sont les facteurs susceptibles de
limiter le contrôle de l’asthme et
comment les éliminer? 
Un grand nombre de facteurs sont susceptibles de contribuer à un
contrôle insuffisant de l’asthme. Un certain nombre de problèmes
sont cités au tableau 7. En supposant que le diagnostic d’asthme
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Asthma Control TestTM

1. Au cours des quatre dernières semaines, à quelle fréquence votre asthme vous a-t-il empêché de faire autant de choses que vous le 
souhaitiez dans le cadre de votre travail, à l’école ou chez vous?

En permanence La plupart du temps Une partie du temps De temps à autre Jamais

0 0 0 0 0

1 2 3 4 5

2. Au cours des quatre dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous souffert d’essoufflement?

Plus d’une fois par jour Une fois par jour Trois à six fois Une ou deux fois Jamais
par semaine par semaine

0 0 0 0 0

1 2 3 4 5

3. Au cours des quatre dernières semaines, à quelle fréquence vos symptômes d’asthme (respiration sifflante, toux, essoufflement, sensation 
d’oppression ou douleur au niveau de la poitrine) vous ont-ils réveillé pendant la nuit ou plus tôt que d’habitude le matin?

Quatre nuits par Deux à trois nuits 
Une fois par semaine Une fois ou deux Jamais

semaine ou davantage par semaine

0 0 0 0 0

1 2 3 4 5

4. Au cours des quatre dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou votre médicament sous 
forme de nébulisations (par exemple salbutamol)?

Au moins trois fois Une à deux fois Deux à trois fois  Une fois par Jamais
par jour par jour par semaine semaine ou moins

0 0 0 0 0

1 2 3 4 5

5. Comment évalueriez-vous le contrôle de votre asthme au cours des quatre dernières semaines?

Absolument pas  Insuffisamment Relativement sous Bien contrôlé Parfaitement 
contrôlé contrôlé contrôle contrôlé

0 0 0 0 0

1 2 3 4 5

Asthma Control Test™ © 2002 de QuaIityMetric Incorporated. Tous droits réservés. 

Asthma Control Test™ est une marque commerciale de QualityMetric Incorporated.

Tableau 6. Test de contrôle de l’asthme: éléments et scores16
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soit un diagnostic correct (et l’unique diagnostic), la sévérité sous-
jacente de la maladie est susceptible d’empêcher de parvenir à un
contrôle optimal chez certains patients. Même dans le cadre
d’une étude bien conçue comme l’étude GOAL (Gaining Optimal
Asthma controL), à peine 40% de l’ensemble des patients sont
parvenus au niveau prédéfini de contrôle optimal de l’asthme et
seulement 60 à 70% ont atteint le niveau d’asthme ‘bien
contrôlé’.8 ll est important de garder à l’esprit qu’une proportion
significative de patients ne sont parvenus à ces degrés de contrôle

qu’avec de fortes doses de CSI (fluticasone), lesquelles sont
associées à des effets indésirables locaux et à des effets
systémiques tels qu’une suppression du cortisol.18 Ceci démontre
la difficulté de trouver le juste équilibre en termes d’atteinte des
objectifs du traitement de l’asthme par obtention du contrôle de
l’asthme mais en limitant en même temps le risque d’effets
indésirables des corticostéroïdes en inhalation.  

Le médecin doit s’assurer que tous les facteurs déclenchants
bronchiques ont été identifiés, y compris l’exposition à des
facteurs déclenchants inconnus dans le cadre de l’activité
professionnelle ou d’autres activités telles que les activités de loisir,
une éventuelle rhinosinusite, un problème de reflux gastro-
œsophagien (RGO) et une éventuelle intolérance vis-à-vis des
médicaments. Il est important de déterminer si le patient est ou
non capable d’utiliser correctement son dispositif d’inhalation et,
chez certains patients se plaignant de réveils nocturnes et/ou
d’asthme sévère, il peut être important sur le plan clinique de
s’assurer que le médicament anti-inflammatoire atteint les zones
périphériques des poumons.

La compliance et l’observance du schéma de traitement
doivent être revérifiées régulièrement. La question de
l’observance du traitement chez les patients asthmatiques est
complexe. Les problèmes sont notamment la nécessité d’une
discussion entre le patient et les professionnels des soins de santé
sur les convictions du patient en ce qui concerne sa santé et les
divers modèles explicatifs que l’on peut utiliser, la
conceptualisation de l’asthme comme une maladie aiguë
intermittente à court terme plutôt que le modèle médical d’un
processus inflammatoire persistant et les objectifs et la bonne
volonté des patients d’accepter les désagréments en

Se trouve-t-on réellement Envisager d’autres diagnostics, par
en présence d’Asthme? exemple hyperventilation, 

dysfonctionnement des cordes 
vocales, syndrome de 
Churg-Strauss, carcinoïde 

Tous les facteurs Exposition à des facteurs 
déclenchants Bronchiques déclenchants non identifiés 
sont-ils identifiés? dans le cadre de l’activité 

professionnelle, des loisirs, 
rhinosinusite, reflux gastro-
œsophagien (RGO), intolérance 
vis-àvis des médicaments  

La Compliance Le patient utilise-t-il ses  
(observance du traitement) médicaments aux doses 
est-elle optimale? prescrites?

Le patient manipule-t-il Le patient est-il capable d’utiliser 
correctement le Dispositif? correctement le dispositif?

ToutEs les bronches de Le médicament anti-inflammatoire 
faible diamètre sont-elles atteint-il les zones périphériques
atteintes? des poumons?

Tableau 7. Problèmes à prendre en considération si
l’asthme n’est pas sous contrôle

A

B

C

D

E

Envisager de
changer de dispositif

d’inhalation

Augmenter
le traitement

Incorrect Correct

Contrôler la technique
d’inhalation

Évaluer l’observance,
les facteurs aggravants

DÉTERMINER si l’asthma est sous contrôle*
PAS d’utilisation du médicament de secours ou <2x/semaine
ABSENCE de symptômes diumes ou <2x/semaine
ABSENCE de limitation des activités
ABSENCE de symptômes nocturnes
ABSENCE d’exacerbations

DÉTERMINER si l’asthma n’est pas sous contrôle*
Utilisation du médicament de secours >2x/semaine
Symptômes diumes >2x/semaine
PRÉSENCE de limitation des activités
PRÉSENCE de symptômes nocturnes
PRÉSENCE d’exacerbations

Diminuer
le traitement

OUI

NON

Fixer
un nouveau
rendez-vous

Figure 1. Obtention du contrôle de l’asthme: Recommandations pour l’ajustement du traitement. Modifié d’après la
version originale publiée dans Respiratory Medicine23 avec l’autorisation d’Elsevier.

* mod. GINA 20065
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compensation des bénéfices du traitement.19-22 Ces problèmes
seront traités plus en détail dans les prochaines publications du
groupe ADMIT. 

Stratégie de traitement: le protocole
ADMIT 
Récemment, le groupe ADMIT a proposé un algorithme pratique
visant à améliorer les instructions données aux patients concernant
l’utilisation optimale de leur inhalateur.23 La figure 1, un
organigramme d’ajustement du traitement de l’asthme, illustre la
manière dont un professionnel des soins de santé peut suivre et
contrôler l’utilisation par son patient de ses médicaments en
inhalation et apporter des modifications à son traitement en
fonction de divers critères. Lors de chaque consultation, le
médecin ou l’infirmière doit s’assurer que le patient ne présente
que peu de symptômes, mène une vie normale, fait régulièrement
de l’exercice, n’utilise que de faibles doses de son médicament de
secours et ne prend aucun médicament supplémentaire. Si toutes
ces conditions sont réunies, il fera passer le traitement au niveau
inférieur conformément aux recommandations de traitement et
fixera un nouveau rendez-vous pour un contrôle des symptômes.
Si, par contre, le patient répond par ‘non’ à l’une des questions de
la liste de contrôle, il convient d’évaluer l’observance et les
éventuels facteurs aggravants. Un point encore plus important
consiste à évaluer la technique d’inhalation. Si la technique
d’inhalation est incorrecte et qu’il n’est pas possible de la corriger
de manière adéquate, on envisagera de changer de dispositif
d’inhalation. Si, d’autre part, la technique d’inhalation est correcte,
le traitement de l’asthme devra passer au niveau supérieur
conformément aux recommandations de traitement et un autre
rendez-vous sera fixé en vue de contrôler les symptômes.23

Conclusion
En recourant à plusieurs systèmes d’évaluation, il apparaît qu’une
proportion importante de patients ne parviennent pas à un niveau
acceptable de contrôle de l’asthme. Il y a de multiples explications
à ce phénomène, notamment un diagnostic inexact, une
incapacité à identifier les facteurs déclenchants, une mauvaise
observance du traitement et une utilisation incorrecte des
médicaments en inhalation. Ce dernier point peut aisément être
amélioré en se conformant à des algorithmes stricts visant à
orienter le choix optimal du dispositif d’inhalation et à en favoriser
le bon usage. 

Publications du groupe ADMIT à venir
Une série de publications consacrées aux problèmes associés à
l’inhalothérapie paraîtront dans cette revue au cours de l’année à
venir. Cette série de publications sera consacrée aux traitements
par inhalation chez les patients adultes et pédiatriques souffrant
de maladies obstructives des voies respiratoires. Les thèmes qui
seront abordés dans le futur sont notamment: les objectifs du

traitement chez les patients asthmatiques et souffrant de BPCO;
les caractéristiques des médicaments administrés en inhalation,
notamment leurs effets indésirables et leur utilisation dans la
pratique quotidienne lors de maladie stable et instable; les
problèmes d’observance du traitement; les manières d’optimiser
l’utilisation du dispositif d’inhalation; les problèmes spécifiques liés
aux traitements par inhalation chez les patients pédiatriques; les
dispositifs d’inhalation lors de BPCO; les raisons du choix d’un
dispositif spécifique en premier recours; les actions à entreprendre
avant de changer de médicament en inhalation ou de modifier la
posologie. 
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