
L'ASTHME : UNE PATHOLOGIE 
QUI PEUT ÊTRE GÉRÉE 
Les études trouvent qu'en soins primaires, 
environ un asthmatique sur six a un asthme 
difficile à gérer ; et parmi eux, entre un quart et 
la moitié auront un asthme sévère.2,3 Les 
patients qui ont un asthme difficile à gérer sont 
exposés à un risque accru d'exacerbations et 
même de décès, qui sont évitables grâce à 
bonne prise en charge. De même, ces patients 
sont encore plus exposés aux effets indésirables 
liés aux stéroïdes (s'ils sont traités avec des CSI à 
forte dose ou par des cures de CSO qui peuvent 
être évités ou par de CSO à faible dose sur une 
certaine période); aussi, la morbidité et les coûts 
de la santé sont disproportionnés. Les personnes 
dont l'asthme est bien contrôlé ont une meilleure 
qualité de vie, moins de symptômes et 
d'exacerbations, moins de visites et d'admissions 
à l'hôpital et moins de risque de décès 
prématuré.4-7 Mais le plus important est que 
l'asthme difficile à gérer peut être bien pris en 
charge grâce à une approche structurée.8  

Les asthmatiques et les médecins doivent 
collaborer ensemble pour un meilleur contrôle 
de l'asthme, surtout si l’asthme est difficile à 
gérer, et ce en amenant le patient à être 
partenaire dans la détermination des objectifs 
et des finalités thérapeutiques, à assurer             
une auto-évaluation et à adopter un mode de 
vie plus sain. Ce guide apporte à la pratique 
des professionnels des soins primaires et          
aux autres lignes de soins de santé 
communautaires une aide afin d'améliorer la 
prise en charge des asthmatiques difficile à 
gérer et pour leur épargner un transfert inutile 
de leurs patients qui pourraient être mieux pris 
en charge dans le cadre des soins primaires.  

 
COMMENT RECONNAÎTRE UN 
PATIENT AVEC UN ASTHME 
DIFFICILE À GÉRER ?  
 
S'assurer que le diagnostic est 
correct 
Plus d'un tiers des patients asthmatiques ont un 
diagnostic erroné.9-13 Confirmez que le patient 
a effectivement un asthme avant de renforcer le 
traitement car un nombre important de patients 

diagnostiqués et traités pour de l'asthme (de 12 
à 50 %)14 n'ont pas d’asthme ou ont un asthme 
associé avec d'autres affections qui sont 
pourvoyeuses de ces symptômes persistants 
(voir ci-dessous).15,16   

Les erreurs possibles dans le diagnostic de 
l'asthme ou dans l’estimation de sa gravité sont 
en rapport avec des troubles fonctionnels 
respiratoires, l'anxiété, l'obstruction laryngée 
induite par l'exercice (OLIE), le dysfonction-
nement des cordes vocales (DCV), l'obésité            
et un bas niveau de forme physique 
(déconditionnement) (figure 1). Tous ces facteurs 

Un guide pratique pour améliorer la prise en charge 
de l'asthme difficile à gérer en soins primaires
On parle d'asthme difficile à gérer lorsque le patient ou son médecin trouvent que le contrôle de l’asthme et son traitement ne sont 
pas aisés, et ce malgré un traitement (en apparence) optimal. Le patient est alors confronté à des difficultés avec un ou plusieurs 
éléments parmi les suivants: 
• Des symptômes d'asthme diurnes plus de deux fois par semaine 
• Un réveil nocturne dû à des symptômes liés à l'asthme 
• Plus de deux exacerbations par an nécessitant le recours à des corticostéroïdes par voie générale1 
• Une utilisation fréquente de SABA (≥3 inhalateurs par an ou des bouffées ≥3 fois par semaine) 
• Un mauvais contrôle malgré la prescription de forte dose de CSI, souvent en association avec un LABA/LAMA ou l'utilisation 

d’une CSO1 
• Consultations fréquentes non programmées dans les services de soins primaires (une ou plusieurs par mois). 
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Figure 1 - Sources possibles d’erreur dans le diagnostic de l'asthme ou de sa sévérité : 
Éléments à considérer      

Note de bas de page : il s'agit là d'exemples courants et non d'une liste exhaustive. Les problèmes sociaux 
comprennent les problèmes économiques (pauvreté, chômage), les conditions d’habitat, la discrimination basée 
sur le genre ou ethnique, le faible niveau d'alphabétisation, etc.

Avez-vous exclu les affections qui se 
manifestent par les mêmes symptômes 
que l'asthme ? 

Avez-vous vérifié que les autres affections 
ou leur traitement n'affectent pas la prise 

en charge de l'asthme ? 
(par exemple, interaction médicamenteuse, 

efficacité et effets secondaires) 

Avez-vous cherché les autres comorbidités susceptibles 
d'aggraver les symptômes de l'asthme ?
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 Savoir plus sur le diagnostic   
DH 15 - L'approche en "puzzle"  
construire une image diagnostique de 
l'asthme en soins primaires au fil du  
temps 

DH 14 - Guide rapide de la 
spirométrie 

Spirométrie simplifiée (pilote)

CSI : Corticostéroïde inhalés, SABA Bêta-agoniste à courte durée d'action, LABA : Bêta-agoniste à longue durée d'action, LAMA : Antagoniste muscarinique à longue durée 
d'action, CSO : Corticostéroïde oral
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peuvent également s’associer à de l'asthme. Le 
diagnostic peut être établi en examinant les 
antécédents cliniques ; la probabilité de diagnostic 
est considérablement améliorée par l’exploration 
fonctionnelle respiratoire (DH15). La recherche de 
biomarqueurs de l'inflammation tels que les 
éosinophiles sanguins, les IgE spécifiques et/ou la 
FeNO, lorsqu'elle est disponible, peut aider à poser 
le diagnostic et à prédire la réponse aux CSI. 

 
Diagnostiquer et prendre en 
charge les comorbidités  
Chez les personnes présentant des symptômes 
quotidiens et/ou deux exacerbations ou plus par an, 
il convient de vérifier si ces symptômes sont 
uniquement dus à l'asthme et ne sont pas en rapport 
avec des comorbidités donnant des manifestations 
similaires pouvant conduire à un diagnostic erroné 
d’asthme ou d'aggravation de l'asthme. Le 
diagnostic et la prise en charge de ces comorbidités 

peuvent également améliorer le contrôle des 
symptômes de l'asthme. L'interaction entre l'asthme 
et ses comorbidités est à double sens, avec la 
possibilité d’avoir des manifestations cliniques 
exagérées ou atténuées et des réponses au 
traitement de l'un et de l'autre améliorées ou au 
contraire aggravées. Si nécessaire, il convient 
d'orienter le patient vers une évaluation ou un 
traitement plus important de ces affections. 

Un examen structuré, régulier et planifié22,23 
est le seul moyen d'améliorer la dépistage et la 
prise en charge des personnes souffrant d'asthme 
difficile à gérer. Réaliser des examens 
périodiques, en fonction du niveau de contrôle et 
des besoins et préférences de la personne, jusqu'à 
ce que les objectifs de contrôle et de traitement 
soient atteints.  Examiner les patients dans les 
cliniques de proximité par le biais de consultations à 
distance par téléphone ou par vidéo si l'examen en 
face à face n'est pas possible. 
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Savoir plus sur les comorbidités    

Test de contrôle de la rhinite 
allergique et de l'asthme 
[questionnaire] (en anglais) 

Comorbidités dans l'asthme sévère 
(Severe Asthma Toolkit)  

CARAT : diffusion et applications 
dans les soins primaires  

Impact des comorbidités sur les 
adultes et les enfants 
asthmatiques 

 LE CONTRÔLE DE L'ASTHME                                                                                                                         + INFORMATIONS ET RESSOURCES

 

 

QUE FAUT-IL VÉRIFIER POUR UNE APPROCHE STRUCTURÉE ?

 

 

 

 

DEMANDER A L’ASTHMATIQUE (pour les 4 dernières semaines...) 
• Avez-vous eu des symptômes d'asthme diurnes plus de deux fois par semaine ? 
• Avez-vous eu des réveils nocturnes en rapport avec l'asthme ? 
• Avez-vous utilisé plus de deux fois par semaine des SABA comme traitement de secours pour les symptômes ?  
• Avez-vous été limité dans vos activités par l'asthme ? 
Non à toutes les questions - bien contrôlé; Oui à 1 ou 2 - partiellement contrôlé; Oui à 3 ou 4 - non contrôlé  
(GINA Box 2.2, p3824). 
N'OUBLIEZ PAS 
• Il est essentiel d’évaluer régulièrement le contrôle de l'asthme pour s’assurer de résultats optimaux. 
• Utilisez un questionnaire validé pour évaluer le contrôle de l'asthme : ACT, RCP3 ou CARAT. 
 

DÉPENDANCE TABAGIQUE 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Avez-vous consommé du tabac durant l'année écoulée ? 
• Êtes-vous exposé à la fumée de tabac à la maison ou au travail ? 
• Connaissez-vous la meilleure façon d'arrêter de fumer ou de réduire les effets nocifs du tabac ? 
• Souhaitez-vous discuter aujourd'hui des options disponibles pour vous aider à lutter contre le tabagisme ? 
N'OUBLIEZ PAS 
• La dépendance au tabac est une situation durable, de longue durée et récidivante qui débute souvent dans 

l'enfance et qui peut être traitée. 
• Les fumeurs ont dans l’année 50 % plus de risque que les non-fumeurs d'être hospitalisés pour leur 

asthme.26,27 
• Envisager une alternative au traitement par les CSI pour ceux qui ne peuvent pas arrêter de fumer, car les 

fumeurs ne répondent pas aussi bien aux CSI. 
 
L'ÉDUCATION DU PATIENT ET L’AUTO-ÉVALUATION  

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Que savez-vous de l'asthme ? 
• Comment votre asthme affecte-t-il votre vie de tous les jours et qu’aimeriez-vous voir changer ? 
• Est-ce qu’il y’a eu récemment un changement qui a pu impacter votre asthme : par exemple, exposition à un 

allergène, infection virale, nouvelle activité professionnelle, occupation ou sport ? 
À RETENIR 
• Convenez avec les patients d'une liste de points à aborder à chaque visite pour les aider à préparer et à 

planifier les sujets qu'ils souhaitent discuter (par exemple, les symptômes, les mesures du débit de pointe). 
• Aidez les patients à évaluer eux-mêmes leurs symptômes et à ajuster leur traitement (MART).28 
• Encouragez ceux qui ont du mal à surveiller leurs symptômes à utiliser les mesures du débit de pointe (s'ils 

peuvent se le permettre ou s'ils en ont un) pour guider les ajustements thérapeutiques. 
• Fournir un plan d'action personnalisé de l'asthme afin d'encourager l’auto-évaluation. Le plan d'action indique 

aux patients ce qu'ils doivent faire si l’asthme est moins bien contrôlé, en particulier en cas d'urgence ou si 
leurs symptômes ne s'améliorent pas. Pour les enfants et les adolescents, il faut également impliquer les 
personnes qui s'occupent de les soigner. 

• Proposer des exercices respiratoires pour améliorer leur manière de respirer et diminuer les symptômes. 
• Prescrire comme thérapie une activité physique de haute intensité (2 à 3 fois par semaine) si la personne est 

sédentaire et/ou si le reconditionnement est considérer. 

Continue à la page suivante...

• Stratégie mondiale pour la prise en charge 
et la prévention de l'asthme (GINA) 

• Que seraient des soins de qualité pour l'asthme ? 
• ACQ 
• ACT 
• cACT pour les enfants 
• CARAT25  
• CARAT: diffusion et applications dans les 

soins primaires 
• DH9 Soins personnalisés : adultes 

asthmatiques 
• RCP3 
 
 

• DH4 Aider les patients à arrêter de fumer 
• Dépendance au tabac 
• Smokefree.gov 
• Aide au sevrage tabagique et au traitement 

de la dépendance tabagique Manuel pour 
les pharmaciens  

• Ce guide accompagne le manuel de la FIP 
intitulé Supporting tobacco cessation and 
the treatment of tobacco dependence 
handbook for pharmacists. 

 
 
 
 
  

• Test de surconfiance dans les  traitements 
de secours 

• Plan d'action personnalisé de l'asthme 
• Vidéos sur le débit de pointe 
• Vidéo sur Comment nous respirons 
• DH 11 - Consultations à distance 
• Différents types de Troubles respiratoires 
• Questionnaire sur la respiration 
• Consensus du PCRS sur le calcul et 

l'interprétation de la variabilité du débit 
expiratoire de pointe et sa réversibilité pour 
le diagnostic de l'asthme 
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QUE FAUT-IL VÉRIFIER POUR UNE APPROCHE STRUCTURÉE ? suite de la page précédente

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTEURS AGGRAVANTS ET DÉCLENCHANTS 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Avez-vous noté que quelque chose aggrave votre asthme (à l'extérieur ou à la maison) ? 
• Avez-vous fait le lien avec une exposition quelconque ou une situation particulière associée à l’aggravation de 

votre asthme (par ex. animaux domestiques, travail, exercice physique) ? 
• Votre asthme s'améliore-t-il ou s'aggrave-t-il le week-end, ou reste-t-il inchangé ? 
• Quels sont vos passe-temps ? 
• Pensez-vous être exposé à des moisissures, à des acariens ou à des cafards?29   
N'OUBLIEZ PAS 
• L'asthme peut être aggravé par divers facteurs déclenchants ou allergènes. Les facteurs qui peuvent être 

évités/éliminés : pollution de l'air intérieur (moisissures, acariens, cafards), et pollution de l'air extérieur (fumées 
chimiques, gaz et poussières). 

• Chez les jeunes enfants, l'atopie et les infections sont des facteurs déclenchants importants à prendre en compte. 

PHARMACOTHÉRAPIE 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Êtes-vous actuellement satisfait de vos traitements de l’asthme? Montrez-moi comment vous les prenez. 
• Savez-vous quand et comment vous devez prendre votre traitement ? Et son intérêt ? 
• Avez-vous noté des effets secondaires à la prise de votre traitement ? 
• Prenez-vous d'autres traitements ou utilisez-vous d'autres thérapeutiques ? 
N'OUBLIEZ PAS 
• À chaque visite, vérifiez les prescriptions des six derniers mois en rapport avec l'asthme (par exemple, les 

inhalateurs prescrits au cours de la dernière année et/ou le nombre de bouffées prescrites et/ou le nombre de 
bouffées par jour, le taux de cortisol plasmatique ou de prednisolone), si disponibles. 

• Évaluer la réponse au traitement en cours et déterminer s'il doit être ajusté. 
• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens, l'aspirine et les bêta-bloquants (y compris les collyres) peuvent exacerber 

l'asthme.30-32 
• Si les patients ne sont pas contrôlés par leur traitement actuel, avant de renforcer le traitement, il faut s'assurer que 

la technique d'inhalation et l'observance sont correctes et que les facteurs déclenchants de l'asthme et les allergènes 
sont évités. 

• La technique d'inhalation diffère selon qu'il s'agit d'un aérosol-doseur ou d'un inhalateur de poudre sèche. Il faut 
éviter de mélanger les types de dispositifs, car cela peut être source de confusion et aboutit à un mauvais contrôle 
de l'asthme.33 

• Recommander la vaccination contre la grippe et le COVID-19. 
• Sur recommandation d'un spécialiste et lorsqu'ils sont disponibles, les médicaments biologiques (anticorps 

monoclonaux) peuvent grandement améliorer le contrôle de l'asthme et la qualité de vie de ces patients. 
Cependant, l’efficacité de ces thérapies ciblées dépend du phénotype du sujet.34 

 
L’OBSERVANCE ET LA TECHNIQUE D'INHALATION 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Est-ce que quelque chose vous empêche de prendre vos médicaments (par exemple, connaissances insuffisantes, 

peur des stéroïdes, difficultés financières) ? 
• Qu'est-ce qui est important pour vous pour un inhalateur (par exemple, sa portabilité) ? 
• Quand vous sortez, votre inhalateur est-il habituellement avec vous ?  
• Comment savez-vous s'il reste des doses dans votre inhalateur ? 
N'OUBLIEZ PAS 
• Environ 20 % des patients ne se procurent pas les médicaments de contrôle de l’asthme initialement prescrits.35 
• Les défauts techniques d'inhalation sont très fréquents en pratique clinique36,37 - concernent jusqu'à 8 patients 

sur 10 - et peuvent conduire à un mauvais contrôle de l'asthme.38,39 
• Plus de 80 % des asthmatiques ne prennent pas leur inhalateur de CSI comme il faut, soit parce qu’ils l'oublient, 

soit parce qu’ils arrêtent de le prendre lorsqu’ils se sentent mieux.40 
• Contrôlez que le patient dispose de l'inhalateur adapté à ses besoins. 
• Observez le patient utiliser son inhalateur pour s'assurer que la technique est correcte et encouragez le à vérifier 

sa propre technique d'inhalation en lisant les instructions du mode d’emploi du dispositif. 
• Dans la mesure du possible, ne prescrire qu'un seul type d'inhalateur (inhalateur de poudre sèche41 ou aérosol-

doseur) afin de minimiser les confusions entre différentes techniques d'inhalation.42 
 
OBÉSITÉ 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
• Quels types d'activités physiques aimeriez-vous pratiquer ? 
• Savez-vous qu’une perte de poids peut améliorer le contrôle de votre asthme ? 
• Voudriez-vous discuter des choix possibles pour vous aider à perdre du poids ? 
N'OUBLIEZ PAS43  
• Le surpoids et l'obésité peuvent augmenter le risque d'asthme de 50 %. 
• La perte de poids contribue à améliorer le contrôle de l'asthme et la qualité de vie. 
• Les recommandations sont en faveur des approches multiples menées par une équipe pluridisciplinaire pour 

favoriser la perte de poids, incluant l'amélioration du régime alimentaire (en évitant les aliments à forte densité 
énergétique et en augmentant la consommation de fibres alimentaires, des fruits et des légumes), 
l’augmentation de l'activité physique, et le soutien pendant 6 à 12 mois pour une thérapie comportementale. 
Ceci peut être assuré en présentiel ou par les moyens numériques, à condition que la solution numérique assure 
les approches multiples plutôt que des approches uniques, et que le patient soit ouvert à l'idée de participer à un 
programme de formation multidimensionnelle plutôt qu’unidimensionnelle et que la personne soit disposée à 
utiliser des applications numériques.44-48 

 

 

• CARAT 
• Guide de poche sur la rhinite allergique 

pédiatrique (EUFOREA) 
• IPCRG et changement climatique 
• Plan d'action personnel contre l'asthme 
• Votre plan d'action contre l'asthme 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Règle à calcul de l'asthme 
• Stratégie mondiale pour la prise en 

charge et la prévention de l'asthme 
(GINA) 

• Que signifient des soins de qualité pour 
l'asthme ? 

• ACQ 
• ACT 
• cACT pour les enfants 
• CARAT 
• RCP3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

• 7 étapes pour une bonne technique 
d'inhalation 

• Vidéos sur la technique d'inhalation 
• Comment utiliser les inhalateurs 
• Une bonne respiration  
• Les inhalateurs de l'asthme et le 

changement climatique 
• Document sur les standards et le Savoir-

faire pour une bonne utilisation des 
inhalateurs 

• Les professionnels de santé ont-ils des 
connaissances suffisantes concernant les 
techniques d'inhalation pour bien 
éduquer leurs patients ? 

 
 
 
 
 
• Fiche d'information sur l'activité physique 

(OMS) 
• Revue systématique des particularités des 

interventions visant à promouvoir l'activité 
physique chez les adultes asthmatiques 
(en anglais) 

• Choisir l’exercice à faire   
• Exercice (NHS) 
• Obésité : identification, évaluation et 

prise en charge 
 
 
 
 
 

+ INFORMATIONS ET RESSOURCES

Continue à la page suivante...
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SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE 

DEMANDER À L’ASTHMATIQUE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PHQ-4 : Outil validé de dépistage de l'anxiété et de la dépression   
• Est-ce que des amis à vous ou des membres de votre famille pourraient vous aider à vous rappeler de prendre 

votre/vos inhalateur(s) ou à vérifier que votre technique est toujours bonne ? 
N'OUBLIEZ PAS 
• L'anxiété et la dépression peuvent altérer le contrôle de l'asthme et l'observance du traitement.49 
• L’accompagnement et le soutien peuvent être appropriés pour les personnes dont les facteurs psychologiques 

affectent le contrôle de l'asthme. 
• Les associations de patients offrent la possiblité aux asthmatiques d’entrer en relation avec d’autres qui 

comprennent mieux ce qu'ils vivent avec leur asthme.  
• Pour les personnes qui sont toujours ou souvent fatiguées, il convient d'envisager d'autres possibilités 

diagnostiques. 
 
L'ORIENTATION VERS L’ÉVALUATION PAR UN SPÉCIALISTE  
 
N'OUBLIEZ PAS 
• Toutes les personnes souffrant d'asthme difficile à gérer doivent être revues avec une approche structurée avant 

de les orienter vers la 2ème ligne de soins. 
• Si les patients continuent à avoir des difficultés avec leur asthme après : (1) avoir été revus une ou plusieurs 

fois ; (2) avoir pris les mesures qu’il faut pour prévenir toutes les causes/facteurs déclenchants possibles ; ou 
(3) avoir suivi un traitement tel préconisé par les recommandations ; il faut envisager de les orienter vers une 
clinique spécialisée ayant une expérience dans l'asthme difficile à gérer et l'asthme sévère. 

• Le passage, entre 16 et 18 ans, des soins de santé pédiatrique aux soins adultes est une transition importante 
pour laquelle les médecins des soins primaires peuvent apporter une aide, même si les approches peuvent 
différer d'un pays à l'autre.50 

QUE FAUT-IL MENTIONNER DANS UNE LETTRE DE LIAISON ?51 
• Les principaux symptômes et le niveau de contrôle de l'asthme. 
• Le nombre d'exacerbations au cours des 12 deniers mois. 
• Le traitement pharmacologique et non pharmacologique en cours. 
• L’utilisation d'OCS notée et quantifiée. 
• La technique d'inhalation vérifiée et corrigée (si nécessaire). 
• L’observance du traitement évaluée et acceptable (≥80 % de la dose prévue). 
• Les informations sur l'exposition (profession, exposition permanente aux allergènes, autres expositions). 
• Les comorbidités : en particulier la rhinite, l’obésité, les difficultés respiratoires. 
• Les Informations sur les mesures de la fonction respiratoire, les données de laboratoire (éosinophiles, 

neutrophiles, IgE spécifiques), la radiographie pulmonaire. 
• Les Informations sur les allergies connues. 
• Le tabagisme. 
 

QUE FAUT-IL VÉRIFIER POUR UNE APPROCHE STRUCTURÉE ? suite de la page précédente
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Au cours des deux dernières semaines, combien de 
fois avez-vous été gêné(e) par les problèmes suivants ?

0 1 2                        3 

0 1 2                        3 

0 1 2                        3 

0 1 2                        3 

Sous-échelle 
de l’anxiété

Sous-échelle 
de la 

dépression

Pas du 
tout

Pour 
plusieurs 

jours
Plus de la moitié 

des jours
Presque tous 

les jours

Sensation de nervosité, d'anxiété ou d'angoisse 

Incapable de contrôler son inquiétude 

Peu d'intérêt ou de plaisir à faire des choses 

Sentiment d'abattement, de dépression ou de désespoir 

TOTAL

 
 
• La dépression chez l'adulte : le traitement 

et la prise en charge 
• Anxiété et dépression 
• Asthme, anxiété et dépression 
• Fondation européenne du poumon 
• Fédération européenne des associations 

de l'allergie et des patients porteurs de 
maladies des voies aériennes (EFA) 

• PAQLQ Questionnaire pédiatrique de 
qualité de vie dans l'asthme 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Lettre d'orientation pour l'asthme difficile 
à prendre en charge (version britannique) 

• Lettre d'orientation pour l'asthme difficile 
à prendre en charge (hors Royaume-Uni) 
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