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PUBLIC CIBLE
Les médecins traitants et cliniciens souhaitant augmenter leurs 
connaissances et acquérir de plus grandes compétences en 
matière de prise en charge des exacerbations de l’asthme en 
soins primaires.
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•    D’intégrer des approches basées sur des données  

probantes pour réduire le risque d’exacerbation chez les 
patients souffrant d’asthme non contrôlé, léger ou modéré 
avec CSI à la demande et traitement par bronchodilatateurs 
à action rapide.

•   De prescrire un traitement inhalé optimal et individualisé  
de l’asthme en fonction des caractéristiques du patient, des 
données cliniques et des recommandations formulées dans 
les lignes directrices.

•   D’évaluer le contrôle de l’asthme et la réponse au traitement 
par l’utilisation systématique d’outils d’évaluation validés.

•   De discuter des stratégies efficaces pour aider les patients 
à accéder aux traitements contre l’asthme, en fonction des 
exigences locales et nationales.
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à but de recherche, de médicaments ou de dispositifs sera  
divulguée par le personnel enseignant.
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INTRODUCTION 
Les exacerbations de l’asthme (également appelées 
«poussées» ou «crises») se caractérisent par une aggravation 
soudaine ou progressive des symptômes, notamment une 
respiration sifflante, une oppression thoracique, un essouf-
flement, une toux et une diminution de la fonction pulmo-
naire. Il s’agit d’une altération de l’état habituel du patient, 
nécessitant un changement de traitement.1 Les exacerbations 
de l’asthme sont partout dans le monde une cause impor-
tante de morbidité et de mortalité liées à la maladie, de perte 
progressive de la fonction pulmonaire et d’augmentation 
des coûts des soins de santé.2 Certaines données compilées 

durant les dernières décennies montrent une réduction de 
la mortalité ajustée selon l’âge due à l’asthme, tandis que 
l’incidence de l’asthme reste stable ou augmente légèrement  
(Illustration 1). Les données relatives aux taux d’exacer-
bation de l’asthme ne sont pas homogènes, certaines mon-
trant une augmentation des exacerbations et d’autres une 
diminution de celles-ci au cours des dernières années,3,4 
mais le nombre de visites aux urgences liées aux crises 
d’asthme reste un problème important.5,6 Les exacerbations 
de l’asthme pouvant de plus faire l’objet d’une sous-décla-
ration, car elles ne sont pas toujours traitées médicalement 
ou signalées.7
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RÉSUMÉ
La plupart des patients asthmatiques dans le monde étant 
traités dans des établissements de soins primaires, les  
praticiens cliniques délivrant ce type de soins jouent un rôle clé 
dans la prise en charge de l’asthme et de ses exacerbations. 
Les exacerbations de l’asthme restent une lourde charge et  
les pratiques souffrent toujours d’importantes lacunes, malgré 
les progrès continus des soins de l’asthme. Le manque  
d’orientations spécifiques aux soins primaires, l’asthme  
non contrôlé, l’évaluation incomplète des antécédents  
d’exacerbation et de contrôle de l’asthme et le recours aux 
corticostéroïdes systémiques ou aux traitements par bêta-2  
agonistes à courte durée d’action seuls sont des défis  
auxquels les médecins sont confrontés aujourd’hui dans le 
traitement de l’asthme. Les données probantes soutiennent 
l’utilisation de corticostéroïdes inhalés (CSI) associés à des 
traitements par bronchodilatateurs à action rapide administrés 
à la demande en réponse aux symptômes pour améliorer le 
contrôle de l’asthme et réduire les taux d’exacerbations.  
Les symptômes survenant avant une exacerbation offrent  
une période propice durant laquelle agir à l’aide de CSI.  
L’intégration des points de vue et des préférences des  
patients lors de la conception des schémas thérapeutiques 
contre l’asthme aidera ceux-ci à s’impliquer davantage dans 
leur traitement et pourra contribuer à améliorer l’observance 
ainsi que les résultats. Ce consensus d’experts contient 10 
recommandations de bonnes pratiques établies par un panel 
regroupant des cliniciens en soins primaires et un représentant 
des patients, formé en collaboration avec l’International  
Primary Care Respiratory Group (IPCRG), organisation  
caritative dirigée par des médecins cliniciens et œuvrant dans 
le secteur des soins primaires tant au niveau local qu’au niveau 
mondial pour améliorer la santé respiratoire. Le panel s’est 
réuni en ligne et a élaboré une série d’énoncés de bonnes  
pratiques, qui ont été rédigés puis mis au vote pour parvenir  
à un consensus. Les médecins en soins primaires du monde 
entier sont encouragés à examiner et à adapter ces  
recommandations de bonnes pratiques (RBP) applicables à la 
prévention et la prise en charge des exacerbations de l’asthme 
à leurs modèles locaux afin d’améliorer les soins de l’asthme 
dans le cadre de leur pratique.

SOINS DE L’ASTHME
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ILLUSTRATION 1. Taux d’incidence de l’asthme et taux de mortalité liée à l’asthme ajustés selon l’âge 
par indice sociodémographique.4

Abréviation: ISD, indice sociodémographique.
Reproduit sans modification à partir de: Cao Y, et al. Front de santé publique. 2022;10:1036674 sous licence Creative Commons  
Attribution 4.0 International License (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode).

SOINS DE L’ASTHME
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ILLUSTRATION 2. Prise en charge des exacerbations de l’asthme en soins primaires (GINA).1

O2: oxygène; DEP: débit expiratoire de pointe; SABA: bêta-2 agoniste à courte durée d’action (les doses concernent le salbutamol).
Source: 
GINA ©2024 Global Initiative for Asthma, reproduit avec autorisation. Disponible sur www.ginasthma.org.

SOINS PRIMAIRES Le patient présente une exacerbation d’asthme aiguë ou subaiguë

ÉVALUER le PATIENT

LÉGER ou MODÉRÉ GRAVE PRONOSTIC 
VITAL ENGAGÉ

• Est-ce de l’asthme?
• Facteurs de décès liés à l’asthme?
• Gravité de l’exacerbation? (prendre en compte la pire caractéristique)

• Parle par phrases, préfère être assis 
  plutôt que couché, pas d’agitation 
• Augmentation de la fréquence respiratoire 
• Muscles accessoires non recrutés
• Fréquence cardiaque 100 à 120 bpm 
• Saturation en O2 (dans l’air) 90 à 95%  
  DEP >50%, prévu ou meilleur

COMMENCER LE TRAITEMENT
SABA: 4 à 10 inhalations par IDP + chambre 
d’inhalation, répéter toutes les 20 minutes pendant 
1 heure
Prednisolone: adultes 40 à 50 mg, enfants 1 à 
2 mg/kg, max. 40 mg
Oxygène contrôlé (si disponible): saturation cible 
93 à 95% (enfants: 94 à 98%)

SUIVI
Passer en revue les symptômes et les signes: L’exacerbation est-elle en train de se terminer? La prise de 
prednisone doit-elle être poursuivie?
Traitement de secours: Réduire selon le besoin. Traitement d’entretien: Continuer la dose plus élevée à court terme 
(1 à 2 semaines) ou à long terme (3 mois), en fonction des antécédents d’exacerbation
Facteurs de risque: Vérifier et corriger les facteurs de risque modifiables pouvant avoir contribué aux exacerbations, 
y compris la technique d’inhalation et l’observance. Demander l’avis d’un spécialiste si >1 à 2 exacerbations en un an
Plan d’action: Est-il compris? A-t-il été utilisé de manière appropriée? Doit-il être modifié?

ÉVALUATION DE SORTIE
Amélioration des symptômes, pas besoin de SABA
Amélioration du DEP et >60 à 80% du meilleur 
personnel ou prévu
Saturation en oxygène >94% dans l’air ambiant
Les ressources au domicile sont adaptées

• Parle par mots, s’assoit penché en 
  avant, agitation 
• Fréquence respiratoire >30/min 
• Recrutement des muscles accessoires 
• Fréquence cardiaque >120 bpm 
• Saturation en O2 (dans l’air) <90% 
  DEP ≤50%, prévu ou meilleur

Somnolent, confus ou 
silence expiratoire

TRANSFERT VERS UN 
ÉTABLISSEMENT DE 

SOINS AIGUS
En attendant: prescrire 
un SABA, du bromure 

d’ipratropium, de l’O2, un 
corticostéroïde systémique

CONTINUER LE TRAITEMENT par SABA selon le besoin
ÉVALUER LA RÉPONSE AU BOUT D’UNE HEURE (ou plus tôt)

URGENCE

DÉTÉRIORATION

DÉTÉRIORATION

AMÉLIORATION

Traitement de secours: continuer selon le besoin
Traitement d’entretien: démarrer ou intensifier.
Vérification de la technique d’inhalation et de l’observance
Prednisolone: continuer, généralement pendant 5 à 
7 jours (3 à 5 jours pour les enfants)
Suivi: dans un délai de 2 à 7 jours (1 à 2 jours pour les enfants)

ADAPTER à la SORTIE

SOINS DE L’ASTHME
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TABLEAU 1. Énoncés de consensus sur les recommandations de bonnes pratiques émanant du panel 
d’experts internationaux.

Abréviation: RBP, Recommandation de bonnes pratiques.

Identification et Évaluation des Exacerbations de l’Asthme

•   RBP 1: Envisager d’intégrer les outils validés disponibles dans les contextes de soins primaires pour 
évaluer l’état de l’asthme, notamment la charge des symptômes, l’historique des exacerbations et  
le risque.

•   RBP 2: Conseiller les patients sur les signes avant-coureurs et les symptômes de perte de contrôle 
de l’asthme susceptibles de précéder les exacerbations afin de faciliter le démarrage d’un traitement 
rapide et efficace pour prévenir les exacerbations ou réduire leur gravité.

•   RBP 3: Rechercher et encourager les programmes de formation et de prise en charge visant à réduire  
le risque d’exacerbation chez les personnes atteintes d’asthme, quelle qu’en soit la gravité.

•   RBP 4: Évaluer le respect du traitement prescrit (observance cible ≥75%) et de la technique  
d’inhalation lors de toutes les visites liées à l’asthme, en posant des questions non orientées,  
et prodiguer des conseils et apporter un soutien sur la base de cette évaluation.

Prise en Charge et Prévention des Exacerbations de l’Asthme

•   RBP 5: Identifier les effets indésirables cumulés liés à l’utilisation de corticostéroïdes systémiques (CSS) 
et s’efforcer d’éviter leur surutilisation en prévenant les futures exacerbations.

•   RBP 6: Envisager l’utilisation de schémas thérapeutiques de secours à action rapide, tels que les  
anti-inflammatoires de secours (AIR), le traitement MART (anciennement appelé SMART) ou les  
CSI-SABA, pour traiter l’asthme et les exacerbations afin de lutter contre l’inflammation sous-jacente  
et de permettre la bronchodilatation.

•   RBP 7: Après une exacerbation, demander à rapidement rencontrer le patient pour une visite de suivi 
afin d’explorer les mesures à prendre pour prévenir de futures exacerbations ; ces visites peuvent  
comprendre une formation à l’autogestion, une évaluation de la technique d’inhalation et de l’adhésion 
au traitement, des conseils sur l’arrêt du tabac, un plan d’action actualisé contre l’asthme et la mise  
à jour des vaccinations.

Accès aux Soins et aux Traitements Contre l’Asthme 

•   RBP 8: Chercher à améliorer la rapidité d’accès aux soins et aux traitements contre l’asthme afin de 
réduire les retards dans la prévention et la prise en charge des exacerbations.

•   RBP 9: Chercher à intégrer les points de vue, les préférences et les objectifs des patients et des familles 
dans les soins contre l’asthme.

•   RBP 10: Encourager les soins multidisciplinaires prodigués aux patients asthmatiques et y participer 
afin d’assurer la continuité des soins et de meilleurs résultats.

SOINS DE L’ASTHME
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Les cliniciens en soins primaires (PCC) jouent un rôle es-
sentiel dans la prévention et la gestion des exacerbations de 
l’asthme et la plupart des patients peuvent être pris en charge 
avec succès en soins primaires dans le monde entier.1,8–10 
L’amélioration de la prévention et de la prise en charge des 
exacerbations de l’asthme dans les établissements de soins 
primaires doit permettre de réduire encore la morbidité et 
potentiellement la mortalité liées à l’asthme. Le rapport de la 
Global Initiative for Asthma (GINA) inclut un algorithme de 
reconnaissance et de prise en charge des exacerbations dans 
les soins primaires; celui-ci peut faciliter la mise en œuvre 
de stratégies pratiques étape par étape pour la gestion des 
exacerbations (Illustration 2).1 

Ce consensus international d’experts vise à élaborer des 
recommandations de pratique spécifiques applicables 
au diagnostic et à la prise en charge des exacerbations de 
l’asthme en soins primaires en s’appuyant sur les ressources 
disponibles, notamment le programme GINA, les recom-
mandations de la Société canadienne de thoracologie, le Na-
tional Asthma Education and Prevention Program (NAEPP) 
aux États-Unis, les recommandations de la Japanese Soci-
ety of Allergology et l’Australian Asthma Handbook.1,10–14 
Les énoncés de consensus sur les bonnes pratiques sont dis-
ponibles dans le Tableau 1 et détaillés plus bas.

MÉTHODES 
Un panel de spécialistes internationaux composé de per-
sonnes expertes de la prise en charge de l’asthme dans le 
cadre des soins primaires a été constitué. Le panel compre-
nait des médecins des États-Unis, d’Australie, d’Espagne et 
du Portugal, ainsi qu’un représentant des patients. Le panel 
a été constitué en collaboration avec l’International Prima-
ry Care Respiratory Group (IPCRG), organisation caritative 
dirigée par des médecins cliniciens et œuvrant dans le sec-
teur des soins primaires tant au niveau local qu’au niveau 
mondial pour améliorer la santé respiratoire. Les 155 000 
membres et plus de l’IPCRG sont issus de 40 pays différents. 
Le panel s’est réuni en ligne et a élaboré une série d’énoncés 
de bonnes pratiques, qui ont été rédigés puis mis au vote 
pour parvenir à un consensus. À cet effet, les membres du 
panel d’experts ont participé à une enquête, exigeant un 
seuil prédéfini de 75% d’approbation pour chaque point des 
recommandations de bonnes pratiques. L’échec initial à par-
venir à un consensus a été réparé par des discussions com-
plémentaires, des révisions si nécessaire et un nouveau vote. 

IDENTIFIER ET ÉVALUER LES EXACERBATIONS DE 
L’ASTHME
Recommandation de bonnes pratiques n° 1:  
Envisager d’intégrer les outils validés disponibles 
dans les contextes de soins primaires pour  
évaluer l’état de l’asthme, notamment la charge 
des symptômes, l’historique des exacerbations et  
le risque.
L’évaluation du contrôle de l’asthme est fondamentale 
pour la prise en charge de la pathologie afin d’optimiser le 
traitement médicamenteux, de prévenir les exacerbations, 
d’améliorer la qualité de vie et d’atteindre les objectifs du 
patient et du traitement clinique1,15. L’évaluation du contrôle 
par les médecins et les patients tend à surestimer celui-ci et 
diffère souvent entre les uns et les autres. Des outils validés 
peuvent aider à améliorer la précision de l’évaluation du 
contrôle de l’asthme.16 La plupart des outils validés n’évalu-
ent cependant que les symptômes (essoufflement, respiration 
sifflante, toux, oppression thoracique ou douleur) en accor-
dant une attention limitée, voire inexistante, aux exacerba-
tions passées et donc au risque d’exacerbations (également 
appelées «crises d’asthme»), qui est également un facteur clé 
dans le contrôle global de l’asthme d’un patient.17

L’outil idéal d’évaluation du contrôle de l’asthme doit inclure 
des questions se penchant sur les symptômes, mais aussi sur 
le risque d’exacerbation, comme le fait l’Asthma Impairment 
and Risk Questionnaire (AIRQ)18,19. L’historique des exacer-
bations est le meilleur indicateur des exacerbations futures, 
ce qui est l’une des raisons pour lesquelles l’AIRQ contient 
des questions axées sur les antécédents d’exacerbations.

Les outils validés d’évaluation de l’asthme sont notam-
ment les suivants:

•   AIRQ. L’AIRQ est un outil récemment développé et 
validé comportant 10 questions fermées, réponse par 
«oui» ou «non», intégrant à la fois l’évaluation des 
symptômes et du risque d’exacerbation.17,18 Les scores 
varient de 0 à 10, un score de 0 à 1 indiquant un asthme 
bien contrôlé, les scores plus élevés reflétant une aggra-
vation du contrôle de l’asthme.18 Il a été démontré que 
le niveau de contrôle déterminé par l’AIRQ permet de 
prédire le risque d’exacerbations futures au cours des 12 
mois suivants.19 L’outil d’évaluation comporte des liens 
vers des suggestions permettant une évaluation plus 
approfondie du domaine de chaque question. Entre les 
visites annuelles, une version «suivi» de l’AIRQ peut 

SOINS DE L’ASTHME
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être utilisée pour évaluer l’état en cours de la maladie et 
l’impact des interventions.20

Lien vers l’AIRQ: https://www.asthmaresourcecenter.
com/home/for-your-practice.html

•   APGAR de l’asthme. L’APGAR de l’asthme comprend 
6 questions portant sur les 2 dernières semaines; les 3 
questions à choix multiples abordent les symptômes et 
les limitations d’activité et sont notées avec les 3 autres 
pour déterminer les raisons potentielles du manque de 
contrôle. On considère que les scores >2 indiquent un 
contrôle insuffisant. Il est lié à un algorithme de soins 
basé sur les directives du NAEPP.21,22

Lien vers les questions de l’APGAR de l’asthme 
et l’algorithme de soins: https://www.aafp.org/dam/
AAFP/documents/patient_care/nrn/nrn19-asthma-ap-
gar.pdf

•   Test de contrôle de l’asthme (TCA). Le TCA comprend 
5 questions à choix multiples portant sur les symptômes, 
les limitations d’activité, l’utilisation d’un inhalateur de 
secours et la perception de son contrôle par le patient, 
le tout sur les 4 dernières semaines. Les scores peuvent 
varier de 5 à 25, les scores les plus élevés indiquant 
un meilleur contrôle.23 Un score de 20 à 25 indique un 
asthme bien contrôlé, la différence maximum clinique-
ment importante étant de 3 points.24

Lien vers les questions du TCA: https://www.asthma-
controltest.com/welcome

•   Questionnaire de contrôle de l’asthme (ACQ). L’ACQ 
comprend 5 questions basées sur les symptômes et porte 
sur les 4 dernières semaines.1,25 Les scores peuvent vari-
er de 0 à 6, les scores les plus élevés indiquant un moins 
bon contrôle de l’asthme ; le score total est une moyenne 
des questions individuelles.1

Lien vers l’ACQ: https://www.qoltech.co.uk/acq.html

•    Test de contrôle de la rhinite allergique et de l’asthme 
(CARAT). Le CARAT est un outil de mesure des don-
nées rapportées par le patient (PROM, patient-reported 
outcome measurement) comportant 10 questions des-
tinées à évaluer le contrôle de l’asthme et de la rhinite 
allergique sur une période de 4 semaines. Les scores 
peuvent varier de 0 à 30. Les scores supérieurs à 24  
indiquent un bon contrôle de la maladie.26 L’outil prend 
en compte des scores distincts pour l’asthme et la rhinite 
allergique.

Lien vers le CARAT: https://www.new.caratnetwork.
org/fastcarat/index.html  

Le rapport GINA comprend une suggestion concernant  
4 aspects devant être couverts lors de l’évaluation du  
contrôle. Les questions ne sont pas validées, mais constituent 
un bon guide quant aux questions à poser en cas d’absence de  
questionnaire validé.

Lien vers les questions GINA: (page 15) https://ginas-
thma.org/wp-content/uploads/2020/04/Main-pocket-
guide_2020_04_03-final-wms.pdf

L’utilisation d’outils validés dans l’exercice nécessite de 
planifier leur mise en œuvre, mais il a été démontré qu’elle 
permet au médecin de gagner du temps dans la continu-
ité des soins.22 Les stratégies de mise en œuvre pratiques 
peuvent consister à demander aux patients de répondre à 
un questionnaire avant de voir le médecin, avec l’aide du 
personnel chargé de l’accueil ou via un portail en ligne. Le 
médecin peut alors examiner rapidement les résultats et les 
intégrer dans ses décisions de traitement, sans devoir consa-
crer du temps à l’évaluation pendant le rendez-vous. Les 
outils validés et les questions GINA peuvent permettre de 
garantir que les informations nécessaires sont obtenues, con-
trairement à des questions moins utiles telles que «Comment 
va votre asthme?» Les scores peuvent être suivis au fil du 
temps pour évaluer l’efficacité du traitement. Les applica-
tions de santé sur smartphone peuvent également être utiles 
pour faciliter l’autogestion de l’asthme et la connaissance 
des symptômes.27

Recommandation de bonnes pratiques n° 2:  
Conseiller les patients sur les signes avant- 
coureurs et les symptômes de perte de  
contrôle de l’asthme susceptibles de précéder  
les exacerbations afin de faciliter le démarrage 
d’un traitement rapide et efficace pour prévenir les 
exacerbations ou réduire leur gravité.
Conseiller le patient sur les signes avant-coureurs, tels qu’une 
augmentation de ses symptômes habituels ou l’apparition  
de nouveaux symptômes (tels qu’une toux pouvant précéder 
les exacerbations) peut inciter à un traitement par anti- 
inflammatoire, aider à atténuer la gravité des exacerbations 
et potentiellement empêcher la survenue d’une exacerba-
tion.2,28 L’utilisation appropriée d’un traitement par anti- 
inflammatoire (CSI) avant une exacerbation peut réduire 
l’utilisation et la surutilisation des ressources de soins de 
santé, telles que les visites aux urgences ou les soins d’ur-
gence, les SABA et les corticostéroïdes systémiques (CSS).

L’utilisation d’un plan d’action contre l’asthme peut apporter  
des paramètres spécifiques aux patients et aux familles 
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permettant aux premiers d’être impliqués dans l’identification 
et l’utilisation d’un traitement précoce en cas d’exacerbation29.  
Les déclencheurs des exacerbations et la manière de les  
traiter doivent être identifiés.

Bien que la spirométrie soit la référence absolue pour le 
diagnostic de l’asthme, sa valeur pratique dans la prise en 
charge des exacerbations est limitée.1 La mesure du débit 
expiratoire de pointe (DEP) peut fournir des données  
objectives sur la fonction pulmonaire pour évaluer la gravité  
de l’exacerbation et la réponse au traitement.30 Toutefois, 
la fréquence et la gravité des symptômes constituent des  
indicateurs plus pratiques et largement disponibles du début 
d’une exacerbation et sont plus sensibles que le DEP pour 
la plupart des personnes31. Pour celles ayant une mauvaise 
perception des symptômes de limitation du flux d’air, une 
surveillance régulière du DEP peut aider à identifier les  
épisodes d’exacerbation de manière anticipée.1,32

Une période propice pour agir
Constatée environ 10 à 14 jours avant une exacerbation de 
l’asthme, une inflammation progressive sous-tend souvent la 
diminution de la fonction pulmonaire (DEP), accompagnée 
d’une augmentation des symptômes,33,34 ce qui peut amener 
les patients à augmenter leur consommation de SABA.34–36 
L’utilisation de SABA peut apporter un soulagement des 
symptômes, mais ne traite pas l’inflammation des voies 
respiratoires, et il a été démontré que la surutilisation de 
SABA augmente les risques.33,34 La période précédant une 
exacerbation peut représenter une «période propice» pour 
réduire au minimum l’inflammation des voies respiratoires 
et soit prévenir, soit réduire l’exacerbation en ajoutant un 
traitement par anti-inflammatoires, si le patient n’en utilise 
pas déjà, ou en augmentant le dosage. 

Le programme GINA recommande l’utilisation d’un anti- 
inflammatoire de secours (AIR), qui est un CSI-formotérol 
à faible dose administré au besoin, ou un CSI-SABA pour le 
contrôle des symptômes plutôt que les SABA seuls comme  
moyen d’améliorer le contrôle et d’atténuer le risque  
d’exacerbation grave. L’avantage du formotérol est d’être un 
bronchodilatateur à action rapide et prolongée, tandis que le 
salbutamol (albutérol) est également à action rapide, mais 
courte.1

Recommandation de bonnes pratiques n° 3:  
Rechercher et encourager les programmes de  
formation et de prise en charge visant à réduire le 
risque d’exacerbation chez les personnes atteintes 
d’asthme, quelle qu’en soit la gravité.

Les exacerbations de l’asthme peuvent survenir quel que soit 
le degré de gravité de l’asthme, et malgré le traitement prescrit 
par les directives.2 Les antécédents de visites aux urgences 
ou d’hospitalisation pour exacerbation augmentent le risque 
de nouvelles exacerbations, indépendamment de la gravité 
ou des caractéristiques démographiques ou cliniques du  
patient.2,37 Les patients souffrant d’asthme intermittent, léger 
et modéré sont tous à risque d’exacerbations, exacerbations  
souvent liées à un manque de contrôle non identifié de 
l’asthme.

On a récemment constaté aux États-Unis qu’environ 60% 
des adultes et 44% des enfants souffraient d’asthme non 
contrôlé,38,39 dont plus de 80% souffraient d’asthme léger ou 
modéré.40 Dans une cohorte internationale de 1115 patients 
classés stade 1 ou 2 par le programme GINA, 25% étaient 
atteints d’asthme non contrôlé et environ 33% ont déclaré 
avoir utilisé un inhalateur de secours au cours des 4 semaines 
précédentes.1,41 D’après les données du Royaume-Uni  
issues du National Review of Asthma Deaths, jusqu’à 45% 
des patients, tous degrés de gravité confondus, décèdent 
sans avoir sollicité d’aide médicale ou avant que des soins 
d’urgence aient pu être prodigués, ce qui indique la nécessité 
d’améliorer la pédagogie et les plans de prise en charge.42

Il est important que tous les patients souffrant d’asthme, 
quelle que soit la gravité, bénéficient d’un traitement  
approprié et optimal visant à réduire au minimum les 
symptômes et le risque d’exacerbations, ainsi que d’une 
évaluation systématique des antécédents d’exacerbations.

Recommandation de bonnes pratiques n° 4:  
Évaluer le respect du traitement prescrit (obser-
vance cible ≥75%) et de la technique d’inhalation 
lors de toutes les visites liées à l’asthme, en posant 
des questions non orientées, et prodiguer des  
conseils et apporter un soutien sur la base de cette 
évaluation.
Bien que les CSI soient des thérapies anti-inflammatoires 
très efficaces contre l’asthme, on constate souvent une faible 
adhésion des patients aux traitements d’entretien quotidiens  
prescrits intégrant des CSI.43,44 Les personnes souffrant 
d’asthme non contrôlé et dont l’adhésion au traitement est 
insuffisante présentent le risque le plus élevé d’évolutions 
indésirables.45 Il a été démontré que des taux d’observance 
≥75% améliorent considérablement le contrôle de l’asthme46. 
L’évaluation de l’observance peut être réalisée par le biais de 
questions ouvertes et sans jugement, telles que «Il est sou-
vent difficile d’utiliser un inhalateur tous les jours. Combien 
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de fois par semaine pensez-vous que vous oubliez d’utiliser 
ou ne pouvez pas utiliser vos inhalateurs pour l’asthme?»  

L’utilisation d’inhalateurs contenant uniquement des SABA 
en solution de secours ou pour le soulagement rapide des 
symptômes peut conduire à une surutilisation de ceux-ci. 
Il a été démontré que l’utilisation de la combinaison CSI/
bronchodilatateur à action rapide (SABA ou LABA à ac-
tion rapide [bêta-agoniste à action prolongée]) diminue les  
exacerbations par rapport à l’utilisation d’albutérol seul.1,47–50

La technique d’inhalation est incorrecte chez près de 80% 
des patients; ce constat peut être lié à des facteurs tels que 
l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et le fait que les patients 
n’aient pas appris la technique appropriée.51,52 L’utilisation 
incorrecte d’un inhalateur a été associée à une mauvaise 
évolution de l’asthme, dont des visites aux urgences et des 
hospitalisations plus fréquentes, des prescriptions de CSS 
et d’antibiotiques (surutilisés dans la prise en charge des  
exacerbations de l’asthme) et une aggravation du contrôle de 
la maladie.51,53 En cas d’intervention réussie pour améliorer 
la technique d’inhalation, les patients sont susceptibles de 
revenir en peu de temps à une utilisation incorrecte, ce qui 
nécessite des mises à jour répétées de la pédagogie et de 
l’évaluation.51,54

Du fait de l’importance d’une bonne technique d’inhalation 
pour le contrôle de l’asthme et la prévention des exacerba-
tions, tous les professionnels de santé, tels que les médecins, 
le personnel infirmier et les pharmaciens doivent être impli-
qués dans les efforts de pédagogie et l’évaluation de la tech-
nique d’inhalation. On recommande une évaluation à ch-
aque visite et la répétition de l’apprentissage des méthodes 
correctes; ces mesures peuvent être bénéfiques pour chaque 
patient sans risque de préjudice.1,51 Plusieurs ressources sont 
d’ores et déjà disponibles pour aider à enseigner la technique 
d’utilisation d’un inhalateur.

•   Vidéos de l’IPCRG sur l’utilisation des inhalateurs: 
https://www.ipcrg.org/resources/inhaler-resources

•   Vidéos de l’Australia National Asthma Council:  
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/
how-to-videos

S’OCCUPER ACTIVEMENT DE LA PRISE 
EN CHARGE ET LA PRÉVENTION DES  
EXACERBATIONS DE L’ASTHME
Recommandation de bonnes pratiques n° 5:  
Identifier les effets indésirables cumulés liés 
à l’utilisation de corticostéroïdes systémiques 

(CSS) et s’efforcer d’éviter leur surutilisation en  
prévenant les futures exacerbations.
Bien que certaines exacerbations de l’asthme puissent  
nécessiter des CSS,1,10 une identification et une utilisation plus 
précoces des CSI avec SABA ou LABA à action rapide en 
vue d’un soulagement rapide ou au début d’une exacerbation  
peuvent atténuer le besoin de CSS. Les CSS ne sont que 
rarement, voire jamais, nécessaires pour une gestion efficace 
de l’entretien, et leur utilisation doit être dans la mesure du 
possible réduite au minimum en raison des effets indésirables  
potentiels à court et à long terme.55 

Les effets indésirables résultant de l’utilisation de CSS se 
produisent en fonction de la dose cumulée sur la vie entière, 
en commençant à des doses aussi faibles que 500 mg de  
prednisone ou équivalent et moins de 30 jours d’exposition.56 
Les effets indésirables des CSS peuvent survenir en cas 
d’utilisation chronique ou épisodique répétée avec des doses 
cumulées ≥1000 mg d’équivalent prednisone par an, quelle 
que soit la durée du traitement. La prednisone (ou équivalent)  
est un schéma thérapeutique courant pour la prise en charge 
des exacerbations à raison de 40 à 60 mg pendant 5 à 10 
jours, ce qui représente une dose cumulée de 200 à 600 
mg par exacerbation, approchant ou dépassant le seuil de  
risque d’effets à long terme même après un seul cycle de prise 
de CSS.1,10 Des doses cumulées plus élevées de CSS sont  
associées à une augmentation des maladies cardiovasculaires,  
de l’ostéoporose, des fractures, des maladies cérébrovascu-
laires, des pneumonies, de l’insuffisance rénale, des cataractes,  
de l’apnée du sommeil, de la dépression, de l’anxiété, du 
diabète de type 2 et de la prise de poids.56–59

Afin de limiter l’utilisation des CSS, les médecins en soins 
primaires peuvent mettre en œuvre un traitement de l’asthme 
faisant appel de manière appropriée à des thérapies à base de 
CSI dans les schémas aigus et d’entretien, ce qui réduit le  
risque d’exacerbations et le besoin de recourir aux CSS.1,47 
Les médecins doivent intégrer la surveillance des patients 
pour détecter les effets indésirables des corticostéroïdes, 
en particulier chez ceux ayant suivi plusieurs cycles de  
traitement par CSS au cours de leurs années de soins contre 
l’asthme. 

Recommandation de bonnes pratiques n° 6:  
Envisager l’utilisation de schémas thérapeutiques 
de secours à action rapide, tels que les anti- 
inflammatoires de secours (AIR), le traitement  
MART (anciennement appelé SMART) ou les CSI- 
SABA, pour traiter l’asthme et les exacerbations afin 
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de lutter contre l’inflammation sous-jacente et de  
permettre la bronchodilatation.
Pour les patients ayant besoin d’un traitement d’entretien 
(stades 3 à 5 selon le programme GINA), le traitement 
MART (traitement d’entretien et de secours), anciennement 
appelé SMART (traitement d’entretien et de secours par  
inhalateur unique), est désigné par le rapport du GINA  
comme un «régime de traitement dans lequel le patient  
utilise un inhalateur CSI-formotérol tous les jours (dose d’ 
entretien) et également le même médicament, au besoin, pour 
soulager les symptômes de l’asthme (doses de secours)».1 La 
justification clinique de la recommandation du MART, ou 
d’une combinaison de CSI et de bronchodilatateur à action 
rapide, est basée sur le risque accru d’exacerbations graves 
ou mortelles lié à l’utilisation de SABA seuls, ainsi que sur 
des données probantes montrant une fréquence plus faible 
d’exacerbations avec CSI + formotérol comme traitement 
d’entretien et de secours.1,60–66

Pour les patients n’ayant besoin que d’un traitement de secours 
(stades 1 à 2), le programme GINA recommande l’utilisation 
d’anti-inflammatoires (AIR) ou de CSI-formotérol à faible dose 
à la demande, comme traitement privilégié (piste 1).1

L’utilisation de CSI avec SABA comme traitement de secours  
peut réduire les exacerbations par rapport au traitement de 
secours par SABA seuls. Dans l’essai PREPARE, les adultes  
souffrant d’asthme modéré à grave à qui il avait été  
demandé de prendre des CSI à chaque fois qu’ils utilisaient  
un traitement de secours présentaient un taux annualisé 
d’exacerbations graves inférieur à ceux à qui cela n’avait pas 
été demandé.49 Dans l’essai randomisé en double aveugle  
MANDALA, les adultes et les adolescents souffrant 
d’asthme modéré à grave non contrôlé recevant de  
l’albutérol-budésonide comme traitement de secours  
présentaient un risque nettement plus faible d’exacerbations 
graves de l’asthme que ceux recevant de l’albutérol seul.47  
Il convient de noter qu’aux États-Unis, l’albutérol-budésonide  
est approuvé pour traiter à la demande ou prévenir la broncho- 
constriction et pour réduire le risque d’exacerbations chez 
les patients asthmatiques de 18 ans ou plus.

La justification physiologique de l’utilisation des CSI avec 
bronchodilatation pour gérer les exacerbations est liée aux 
effets non génomiques plus rapides des CSI, qui peuvent 
ne pas être très connus des médecins. Traditionnellement, 
on disait aux médecins que le délai de déclenchement des  
effets anti-inflammatoires des CSI était de plusieurs jours. 

Des données récentes indiquent un début d’action plus 
rapide (en quelques minutes) pour les CSI du fait des mé-
canismes complémentaires des effets non génomiques et 
génomiques.67,68

La mise en œuvre d’un traitement par anti-inflammatoires 
(AIR) ou d’un traitement MART pour la prise en charge de 
l’asthme et des exacerbations peut être limitée par les restric-
tions nationales ou locales et la disponibilité des produits. 
Les médecins en soins primaires sont encouragés à accroître 
la sensibilisation aux options disponibles, AIR et MART, 
dans leurs régions, y compris l’utilisation de CSI-SABA 
comme inhalateur combiné. Dans les régions où ces produits 
ne sont pas disponibles, il peut être demandé aux patients 
de prendre une dose de CSI à chaque fois qu’ils utilisent un  
inhalateur SABA (ICS et SABA dans des inhalateurs séparés), 
bien que cela puisse être plus fastidieux pour les patients.1

Certains patients peuvent en outre recevoir leur traitement 
actuel contre l’asthme principalement par nébuliseur, ce 
qui ne se transpose pas facilement pour les traitements par  
anti-inflammatoires ou MART, mais qui peut être adapté 
par un traitement de soulagement rapide par CSI-SABA. En  
règle générale, les nébuliseurs ne sont pas considérés comme  
la meilleure pratique d’administration d’un traitement contre 
l’asthme et doivent être déconseillés. Un traitement de secours  
par CSI/SABA peut être ajouté aux traitements d’entretien de 
l’asthme et les nouvelles thérapies combinées par inhalateur  
peuvent faciliter ce choix.

Recommandation de bonnes pratiques n° 7:  
Après une exacerbation, demander à rapidement 
rencontrer le patient pour une visite de suivi afin 
d’explorer les mesures à prendre pour prévenir  
de futures exacerbations; ces visites peuvent  
comprendre une formation à l’autogestion, une 
évaluation de la technique d’inhalation et de  
l’adhésion au traitement, des conseils sur l’arrêt  
du tabac, un plan d’action actualisé contre l’asthme 
et la mise à jour des vaccinations.
Une formation efficace à l’autogestion de l’asthme consiste 
à aider les patients à comprendre ce qu’est l’autosurveillance 
des symptômes et/ou de la fonction pulmonaire (DEP) ainsi 
que leur plan d’action écrit contre l’asthme.1 Prévoir une vis-
ite de suivi après une exacerbation est essentiel pour examin-
er les symptômes persistants, évaluer le traitement en cours, 
évaluer et gérer les facteurs de risque modifiables (tels que 
les déclencheurs causaux, comme les allergies et les infec-
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tions virales, en particulier les infections virales évitables à 
l’aide de vaccins [par exemple, la grippe, le virus respiratoire 
syncytial [VRS], le SRAS-CoV-2], le tabagisme continu ou 
l’exposition à la fumée, l’obésité, une mauvaise observance 
et une mauvaise technique d’inhalation), recommander les 
vaccinations indiquées et actualiser le plan d’action contre 
l’asthme.1 Il peut être judicieux de renforcer ces concepts 
auprès des patients immédiatement après une exacerbation, 
car ils peuvent alors être plus motivés à tenter d’éviter de 
nouvelles exacerbations dès lors que l’expérience est encore 
fraîche dans leur esprit. 

Les médecins prenant en charge un patient souffrant d’une 
exacerbation de l’asthme aux urgences doivent ajouter, lors 
de la sortie, un traitement anti-inflammatoire par CSI aux 
bronchodilatateurs inhalés et recommander un rendez-vous 
avec le médecin en soins primaires du patient dans un 
bref délai (3 à 4 jours) en fournissant un courrier de sortie  
comprenant un plan d’action écrit contre l’asthme.

Les principes d’autogestion des exacerbations à l’aide d’un 
plan d’action écrit contre l’asthme comprennent:1

•   Comment évaluer les symptômes et détecter rapidement 
leur aggravation pouvant précéder une exacerbation;

•    Comment évaluer la fonction pulmonaire à l’aide du DEP 
(le cas échéant);

•   Quand et comment augmenter le traitement de secours 
(CSI plus bronchodilatateur à action rapide);

•   Quand et comment augmenter le traitement d’entretien;

•   Comment évaluer la réponse au traitement et les  
prochaines étapes;

•  Quand contacter un médecin ou les urgences.

Un exemple de plan d’action contre l’asthme est  
disponible sur le site Web de l’IPCRG à l’adresse  
suivante: https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/ 
attachments/2021-07-14/asthma-action-plan-adult-2021.pdf

ACCÈS AUX SOINS ET AUX TRAITEMENTS  
CONTRE L’ASTHME 
Recommandation de bonnes pratiques n° 8:  
Chercher à améliorer la rapidité d’accès aux soins 
et aux traitements contre l’asthme afin de réduire 
les retards dans la prévention et la prise en charge 
des exacerbations.
L’accès à des soins adéquats et à des traitements optimaux 
contre l’asthme constitue une difficulté majeure pour nom-
bre de patients à travers le monde, en particulier dans les 

communautés et les pays disposant de ressources limitées, 
ce qui aboutit à des dommages évitables.69 Le fardeau de 
l’asthme peut affecter de manières différentes les patients et 
les familles de différents groupes d’âge, socioéconomiques 
ou ethniques. À titre d’exemple, des groupes de patients dis-
parates peuvent être confrontés à des obstacles pour accéder 
au système de santé dans certains pays du fait de barrières 
linguistiques, culturelles et géopolitiques, du manque de 
connaissance des systèmes et des ressources de santé, de la 
pauvreté et du faible nombre de médecins en soins primaires 
et de systèmes de santé.70 

Il peut être difficile pour les patients d’obtenir les médicaments  
contre l’asthme les plus appropriés, en raison de leur coût, 
de la lourdeur des exigences en matière de prescription et 
d’autres facteurs. Les patients peuvent par exemple se voir 
prescrire des corticostéroïdes oraux pour traiter une exacer-
bation, car les CSI sont souvent plus chers. Dans d’autres 
cas, certains traitements ne sont pas disponibles du fait de 
restrictions imposées par les gouvernements, les assureurs  
ou les organismes de réglementation, ou de problèmes  
d’approvisionnement en produits.

Pour les patients confrontés à des obstacles, les efforts  
coordonnés et le plaidoyer entre les médecins cliniciens, les  
autorités locales et les organisations mondiales peuvent  
venir en complément des ressources locales pour améliorer 
l’accès aux soins et aux traitements contre l’asthme, ce qui 
contribue à lutter contre les inégalités. Depuis la COVID-19, 
la télémédecine est de plus en plus utilisée pour soigner les  
patients souffrant d’asthme et elle peut constituer un complé-
ment précieux aux consultations physiques, en augmentant 
l’accès et la fréquence des contacts patient-médecin lorsque 
cela est nécessaire.71

Recommandation de bonnes pratiques n° 9:  
Chercher à intégrer les points de vue, les  
préférences et les objectifs des patients et des  
familles dans les soins contre l’asthme.
Les documents d’orientation internationaux sur l’asthme 
mettent l’accent sur la collaboration patient-médecin en vue 
d’une prise en charge optimale de l’asthme.1,10 Les médecins 
cherchant à intégrer les préférences, les objectifs et les points 
de vue des patients et des familles, les patients sont plus sus-
ceptibles d’être impliqués et de comprendre la formation 
à l’autogestion, ce qui peut conduire à une réduction de la 
morbidité liée à l’asthme.72,73 En outre, la prise de décision 
partagée dans la prise en charge de l’asthme est associée à 
une meilleure observance et à une meilleure évolution de la 
pathologie.74
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Les inhalateurs combinant les CSI avec des bronchodilata-
teurs utilisés à la demande peuvent constituer un traitement  
efficace pour certains patients, tandis que l’utilisation de 
SABA seuls a été associée à un risque accru d’exacerba-
tion.75 L’étude INSPIRE montre que les adultes asthma-
tiques prenant un traitement d’entretien par CSI ou CSI 
+ bronchodilatateur souhaitaient des traitements à action 
rapide, la plupart utilisaient un SABA quotidiennement, 
même si un traitement d’entretien leur avait été prescrit, et 
beaucoup pensaient qu’ils n’avaient pas besoin de prendre 
de médicaments contre l’asthme quotidiennement lorsqu’ils 
se sentaient bien.76

La non-observance ou la préférence pour les seuls traitements  
procurant un soulagement immédiat peut limiter l’efficacité 
d’un traitement. La non-observance ne se résume souvent 
pas à un simple refus de prendre les médicaments, et les  
médecins peuvent y voir une occasion de pédagogie, ou 
même d’adaptation, pour améliorer l’observance. Le manque 
d’observance peut être dû à une question de temps, de coût, 
de craintes ou de culture. 

Recommandation de bonnes pratiques n° 10:  
Encourager les soins multidisciplinaires prodigués 
aux patients asthmatiques et y participer afin  
d’assurer la continuité des soins et de meilleurs  
résultats.
Dans le cadre des maladies des voies respiratoires chroniques,  
telles que l’asthme, les soins multidisciplinaires peuvent 
améliorer les résultats pour certains patients, en particulier  
ceux atteints d’une maladie plus complexe ou plus 
grave.77 Les membres clés de l’équipe multidisciplinaire 
peuvent comprendre le médecin en soins primaires, les  
médecins spécialistes et consultants, le personnel infirmier, 
les pharmaciens, les kinésithérapeutes spécialisés en réédu-
cation respiratoire et des professionnels de la santé mentale, 
ainsi que le personnel de soutien de l’établissement amené 
à interagir avec les patients.77 L’ensemble du personnel 
de l’établissement et chaque membre de l’équipe multi 
-disciplinaire doivent collaborer et avoir dans la mesure du 
possible accès au dossier médical du patient pour assurer la 
continuité des soins.

Les médecins en soins primaires doivent penser à orienter 
les patients asthmatiques vers des spécialistes ou des con-
sultants si nécessaire, notamment pour les raisons courantes 
suivantes:8

•  Suspicion d’autre diagnostic pulmonaire

•   Incapacité de confirmer le diagnostic d’asthme par les 
méthodes habituelles

•  Suspicion d’asthme professionnel

•  Maladie persistante non contrôlée

•  Maladie grave nécessitant un traitement spécialisé

•   Manque d’assurance quant au traitement correct d’un  
patient en particulier

Il convient de noter que les médecins doivent savoir que tous 
les épisodes de toux, de respiration sifflante, d’essoufflement 
et d’autres symptômes des voies respiratoires n’indiquent 
pas forcément une exacerbation de l’asthme.1 En outre, 
le diagnostic d’asthme ne doit pas toujours être posé, en  
particulier chez les patients n’ayant pas fait l’objet d’un  
bilan et d’une évaluation approfondis de l’asthme. Il peut être 
difficile de distinguer les exacerbations de l’asthme d’autres 
problèmes, tels que les troubles du larynx, le dysfonctionne-
ment des cordes vocales et la respiration dysfonction-
nelle.1 Les médecins doivent déterminer si les symptômes  
respiratoires indiquent réellement une aggravation de 
l’asthme sous-jacent ou s’ils sont face à d’autres symptômes 
qui ne nécessitent pas d’intensification du traitement.

CONCLUSION
Ce consensus d’experts internationaux a déterminé les 
meilleures pratiques destinées à faciliter l’amélioration de 
la prévention et de la prise en charge des exacerbations de 
l’asthme dans le monde entier. Une sensibilisation accrue au 
risque d’exacerbation, la reconnaissance des risques des CSS 
et l’accent mis sur l’importance de l’utilisation de CSI comme 
voie de secours dans le cadre de la prévention et de la prise en 
charge des exacerbations, l’encouragement de l’observance  
par les patients et l’évaluation et l’enseignement de la bonne 
technique d’inhalation sont des thèmes majeurs que le  
panel d’experts recommande aux médecins en soins  
primaires d’envisager de mettre en œuvre.•
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