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L’asthme mal maîtrisé
Comment corriger cette situation?

Cas clinique

La Dre Lemière est pneumologue à l’Hôpital du

Sacré-Coeur de Montréal et professeure agrégée

à l’Université de Montréal.

Mélanie, 31 ans, a déjà
fait de l’asthme pendant
son enfance. Elle a déjà
été intubée lors d’un
épisode antérieur, mais
depuis l’adolescence,
elle n’avait des
symptômes d’asthme
qu’occasionnellement, ainsi qu’une rhinite
saisonnière. 

Depuis un an, elle s’est procuré un chat et a
constaté que son asthme refait surface. En
effet, des épisodes d’oppression thoracique
avec respiration sifflante sont devenus de plus
en plus fréquents et la réveillent parfois la nuit.
Ces symptômes nécessitent l’usage d’un
bêta2-agoniste à courte action (salbutamol)
une douzaine de fois par semaine. Elle a dû
manquer son travail à quelques reprises
durant le dernier mois.

Comment pourrait-elle maîtriser son
asthme adéquatement?

Le cas de Mélanie Confirmer le diagnostic
d’asthme : une étape
indispensable

L’asthme se caractérise par des symptômes
paroxystiques ou persistants, tels que la dysp-

née, l’oppression thoracique, la respiration sifflante,
la production de mucus et la toux, associés à une
obstruction bronchique variable et à l’hyperréacti-
vité des voies aériennes à des stimuli endogènes ou
exogènes. 

L’inflammation et ses effets sur la structure
des voies aériennes sont considérés comme un
des principaux mécanismes responsables de 
l’apparition et de la persistance de l’asthme. 

Avant tout, il est crucial de confirmer le diag-
nostic d’asthme à l’aide de mesures objectives,
qui mettent en évidence une obstruction
bronchique réversible (spirométrie ou mesure des
débits de pointe) avec, en cas de doute diagnos-
tic, la pratique d’un test de provocation
bronchique non spécifique à la méthacholine.

Évaluer la maîtrise de l’asthme

Malgré l’existence de thérapies efficaces,
l’asthme d’une majorité d’asthmatiques reste
insuffisamment maîtrisé. Voici donc quelques
facteurs importants contribuant à une mauvaise
maîtrise de l’asthme.



1. La perception du contrôle
Il existe souvent une importante discordance
entre la perception que les patients ont du con-
trôle de leur asthme et leur contrôle réel. En effet,
les patients ont tendance à surestimer le bon con-
trôle de leur asthme. 

De plus, les mesures objectives (spirométrie,
mesure du DEP) pour apprécier le niveau d’ob-
struction bronchique restent sous-utilisées. 

2. L’adhérence au traitement

Un autre facteur important est la mauvaise
adhérence des patients aux traitements antiasth-
matiques. 
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Critères de maîtrise de l’asthme

Tableau 1

• Présence de symptômes diurnes moins de quatre
jours par semaine

• Présence de symptômes nocturnes moins de une nuit
par semaine

• Activité physique normale
• Exarcerbations asthmatiques légères et peu

fréquentes
• Aucun absentéisme dû à l’asthme
• Prise de moins de quatre doses par semaine de

bêta2-agoniste à action rapide*
• Volume expiratoire maximum dans une seconde

(VEMS) ou débit expiratoire de pointe (DEP) égaux ou
supérieurs à 90 % de leur valeur maximale du patient 

• Variabilité diurne du DEP n’excédant pas 10 à 15 %

* Outre la prise d’une dose par jour avant l’effort physique

L’inflammation et ses
effets sur la structure des

voies aériennes sont 
considérés comme un des
principaux mécanismes
responsables de 
l’apparition et de la 
persistance de l’asthme. 

1. Que faites-vous pour confirmer le
diagnostic d’asthme?

Réponse : En plus d’un
interrogatoire détaillé, la
confirmation par des mesures
objectives de l’asthme est
indispensable. La pratique d’une
spirométrie permettra la mise en
évidence d’une obstruction
bronchique réversible (amélioration
de 12 % et de 180 ml en valeur
absolue du Volume Expiratoire
Maximal par Seconde (VEMS) après
administration d’une bêta2-agoniste
à courte durée d’action. Si le
médecin n’a pas accès à un
spiromètre, une mesure du débit de
pointe peut permettre de mettre en
évidence une obstruction
bronchique. Si la spirométrie ne
met pas en évidence une
obstruction bronchique réversible,
un test à la méthacholine peut être
proposé.

RQ
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Effectivement, un an après l’institution d’un
traitement antiasthmatique, seuls 10 % des
patients prennent encore leur corticostéroïde
inhalé (CSI). 

3. L’environnement

L’optimisation de la prise en charge de l’asthme
exige une évaluation adéquate de chaque patient,
ainsi que l’analyse exhaustive des facteurs 
environnementaux qui peuvent avoir une influ-
ence sur l’asthme du patient. Dans le cas présent,
le chat de Mélanie est un facteur contribuant 
certainement au mauvais contrôle de son asthme.

Le mauvais contrôle de l’environnement est
fréquemment responsable d’une mauvaise
maîtrise de l’asthme. Il est indispensable d’éva-
luer, à chaque consultation, les critères de bonne
maîtrise de l’asthme. Ces critères sont détaillés
dans le tableau 1.

Adapter le traitement
asthmatique selon la sévérité
et la maîtrise de l’asthme
Le traitement de l’asthme repose sur des
principes précis, qui sont détaillés dans les
guides de pratiques canadiens1,6 ou interna-
tionaux7.

L’asthme très léger

Le dernier consensus canadien recommande le
traitement de l’asthme très léger intermittent par
l’administration, au besoin, de bêta2-agonistes à
courte durée d’action. 

Cas clinique

Effectivement, un an
après l’institution

d’un traitement 
antiasthmatique, seuls 
10 % des patients 
prennent encore leur 
corticostéroïde inhalé
(CSI). 

Le mauvais contrôle
de l’environnement

est fréquemment
responsable d’une
mauvaise maîtrise de
l’asthme.



94 le clinicien février 2006

L’asthme mal maîtrisé

L’asthme léger
En cas d’asthme léger non optimalement
maîtrisé, la prise de CSI constitue le traitement
de première ligne. 

Si le patient ne peut pas ou ne veut pas pren-
dre de CSI, la prise d’un antagoniste des récep-
teurs des leucotriènes (ARLT) peut être une solu-
tion de rechange, même si elle est moins efficace
que celle de CSI à faible dose. 

L’asthme modéré à sévère

Si l’emploi de CSI à faible dose ne permet pas de
contrôler l’asthme de manière satisfaisante, il
faut considérer l’ajout d’un autre médicament.
L’ajout d’un bêta2-agoniste à longue durée d’ac-
tion (BALA) doit être considéré comme premier
choix. On peut, en deuxième lieu, considérer 
l’ajout d’un ARLT ou augmenter la dose de CSI
en une dose modérée. La troisième option à con-
sidérer est l’ajout de théophylline. De plus,
l’asthme sévère peut exiger l’ajout de pred-
nisone.

Dans le cas de Mélanie, un traitement avec une
faible dose de CSI devrait être institué, dans un
premier temps. Si ce traitement est insuffisant
pour engendrer une bonne maîtrise de l’asthme,
un traitement par BALA devrait être ajouté.
L’ajout d’un ARLT ou le doublement de la dose
de CSI sont des options alternatives qui sont
cependant moins efficaces que l’ajout d’un
BALA.

Éduquer ses patients pour un
meilleur contrôle

Les traitements pharmacologiques dont nous 
disposons actuellement sont très efficaces et 

2. Quels sont les signes de mauvaise
maîtrise de l’asthme?

Réponse : Symptômes quotidiens,
utilisation fréquente d’un béta2-
agoniste à courte durée d’action et
absentéisme.

RQ

En effet, un an après 
l’institution d’un 

traitement antiasthmatique,
seuls 10 % des patients 
prennent encore leur 
corticostéroïde inhalé
(CSI). 
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permettent de maîtriser optimalement l’asthme
de la grande majorité des patients. 

Une mauvaise maîtrise de l’asthme n’est pas
habituellement due à une inefficacité thérapeu-
tique, mais plutôt à l’utilisation sous-optimale
des médicaments, à une mauvaise identifi-
cation des facteurs aggravants, à une mauvaise
technique d’inhalation, à l’assainissement
insuf-fisant de l’environnement ou au manque
de suivi médical. 

L’évaluation d’un patient asthmatique doit
toujours comprendre une évaluation de son
environnement domestique et professionnel, de
sa technique de prise des inhalateurs et de son
adhérence à la médication. 

La prescription d’un traitement antiasthma-
tique devrait s’accompagner d’une séance 
d’éducation du patient pour s’assurer d’une
bonne compréhension de la maladie, de la
reconnaissance des symptômes d’asthme, de la
bonne technique de prise des inhalateurs et de
la remise d’un plan d’action écrit pour que le
patient puisse modifier son traitement, en cas
d’exacerbation asthmatique.
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Vous revoyez Mélanie trois mois plus tard. Son état s’est
amélioré sous corticothérapie inhalée (propionate de
fluticasone 125 g bid ou budésonide 200 g 1 bid), mais
elle consomme du salbutamol environ trois fois par
semaine et présente des symptômes d’asthme
régulièrement. Elle possède toujours son chat et le lave
régulièrement.

Quel traitement lui proposez vous?

• Arrêter de laver le chat et s’en défaire. 

• Ajouter un béta2-agoniste à longue durée d’action
(BALA) au CSI ou le passage à une thérapie
combinant le propionate de fluticasone et le
xinafoate de salmétérol ou le budésonide et le
fumarate de formotérol dihydraté.

Le suivi de Mélanie


