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Introduction

L’asthme est une maladie chronique des voies 
aériennes qui débute souvent chez les sujets jeu-
nes. Bien que des périodes de rémission, parfois 
prolongées, puissent être observées, la maladie 
accompagnera généralement le patient tout au 
long de sa vie. C’est dire toute l’importance des 
thèmes tels que l’inertie clinique ou l’observance 
thérapeutique dans ces circonstances.

Pour l’essentiel, le traitement de l’asthme 
repose sur la combinaison de deux classes 
pharmacologiques à savoir les corticoïdes inha-
lés et les β2 mimétiques à longue durée d’ac-
tion (LABA). Les recommandations du GINA 
(«Global Initiative for Asthma») indiquent que 
l’objectif du traitement de l’asthme est d’obtenir 
le contrôle de la maladie. La notion de contrôle 
intègre la maîtrise des symptômes, le maintien 
d’une fonction respiratoire normale et la préven-
tion des exacerbations. Ce faisant le patient doit 
en principe vivre sans altération significative de 
sa qualité de vie. Les recommandations inter-
nationales proposent une évaluation au moins 
trimestrielle du niveau de contrôle et, au besoin, 
un ajustement du traitement pour optimaliser le 
contrôle.

Dans cet article nous nous proposons de revoir 
les données récentes sur les notions de contrôle, 
d’inertie clinique et d’observance thérapeu-
tique dans l’asthme en répondant à certaines 

questions. Chez quelle proportion de patients le 
contrôle est-il possible ? Quels sont les facteurs 
associés à un contrôle médiocre ? En quoi l’iner-
tie et l’adhésion thérapeutiques peuvent-elles le 
moduler ?

 Le contrôle de l’asthme est-il  
possible ?

Les études randomisées et contrôlées ont 
clairement démontré que la large majorité des 
patients asthmatiques peuvent être adéquate-
ment maîtrisés avec les traitements pharmacolo-
giques actuellement disponibles pour autant que 
des ajustements de traitement à la hausse soient 
pratiqués si l’asthme reste insuffisamment maî-
trisé. La première étude ayant mis en avant la 
notion de contrôle est l’étude GOAL («Gaining 
Optimal Control in Asthma») (1). Cette étude 
a démontré, par une stratégie d’escalade pro-
gressive («step up») de la dose en corticoïdes 
inhalés, que la prise régulière en inhalation de 
la combinaison fluticasone 2 x 500 µg/24h - sal-
métérol 2 x 50 µg/24h (Seretide®  500/50) per-
mettait de contrôler adéquatement plus de 70% 
des patients asthmatiques et que 40% d’entre 
eux pouvaient être considérés comme totalement 
contrôlés. Par contrôle total on entendait un 
patient totalement asymptomatique et une valeur 
de VEMS (volume expiratoire maximal/sec) > 
80% des valeurs prédites. Par contrôle adéquat 
on entendait une symptomatologie moins de 
2 x/semaine et une valeur de VEMS > à 80% 
des valeurs prédites. Les patients non contrôlés 
par le Seretide® 500/50 2X1 gagnaient très peu 
à l’administration d’une cure de quelques jours 
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de corticoïdes systémiques. Plus récemment, le 
concept SMART («Symbicort® as Maintenance 
and Reliever Therapy»), qui consiste, au-delà du 
traitement d’entretien, à administrer des doses 
supplémentaires de corticoïde inhalé (budéso-
nide) associées à du formotérol au moment des 
symptômes, s’est montré particulièrement effi-
cace pour réduire la fréquence des exacerbations 
sévères (2). Les combinaisons sont aujourd’hui 
largement distribuées dans les pays développés.

Et pourtant, en contraste avec les données 
provenant d’études cliniques contrôlées, les 
enquêtes évaluant le contrôle de l’asthme dans la 
population des pays industrialisés montrent clai-
rement que la majorité des patients n’atteint pas 
le niveau de contrôle tel que recommandé par le 
GINA. Une enquête canadienne récente a révélé 
que 59% des patients asthmatiques vus par un 
médecin de première ligne étaient non contrôlés 
(3). Selon l’étude européenne INSPIRE, qui, par 
une enquête téléphonique, s’est adressée à des 
patients recevant une combinaison corticoïdes 
inhalés et β2 mimétique à longue durée d’action, 
74% des patients interrogés rapportaient une uti-
lisation quotidienne de leur aérosol de secours 
(bronchodilatateur à action rapide) et 51% 
d’entre eux étaient franchement non contrôlés 
sur base d’un «Asthma Control Questionnaire» 
(ACQ) > 1,5 (voir définition ci-dessous) (4). De 
même, une enquête française à l’aide d’un ques-
tionnaire écrit adressé aux patients identifiés à 
partir de prescription de médicaments anti-asth-
matiques en pharmacie révèle que 55% d’entre 
eux ont un asthme non contrôlé démontré par un 
score d’«Asthma Control Test» (ACT) < 20 (voir 
définition ci-dessous) (5). En Belgique, 49 % 
des patients asthmatiques retirant régulièrement 
leurs médications en pharmacie ont un ACT  
< 20 (6). Il y a, dès lors, un hiatus entre réalité 
de terrain et résultats d’études contrôlées. Les 
raisons de ce paradoxe sont doubles et trouvent 
leur origine à la fois chez le praticien et chez le 
patient.

Quels sont les facteurs associés à un 
mauvais contrôle ?

Plusieurs études à large échelle ont évalué 
les facteurs associés au mauvais contrôle de 
l’asthme dans la population (7). Certes, les fon-
damentaux de la maladie asthmatique tels que 
l’inflammation bronchique à éosinophiles et le 
degré d’hyperréactivité bronchique non spécifi-
que jouent un rôle (8). Mais au-delà du propre 
génie évolutif de la maladie, on peut identifier 
des facteurs démographiques ou des co-morbi-
dités. Parmi les facteurs retrouvés, on peut citer 

l’obésité, le tabac, le sexe féminin et l’existence 
d’une rhino-sinusopathie sévère (9). En plus des 
facteurs démographiques et des co-morbidités, il 
est évident que la qualité de la relation entre le 
praticien et le patient, d’une part, et les objectifs 
thérapeutiques que s’assigne le praticien, d’autre 
part, sont essentiels. C’est là qu’interviennent la 
notion d’inertie clinique et d’observance théra-
peutique.

Inertie clinique 

Il est très vraisemblable que les praticiens 
(généralistes ou pneumologues) restent relati-
vement passifs dans le suivi de leurs patients 
asthmatiques. Certes, les patients ont une forte 
tendance à surestimer le niveau de maîtrise de leur 
maladie (4, 10), mais il est aussi probable que le 
praticien ne se fixe pas d’objectifs suffisamment 
ambitieux. Pendant longtemps, les cliniciens ont 
ajusté le traitement antiasthmatique sur base des 
symptômes et des valeurs fonctionnelles respi-
ratoires et, en particulier, celle du volume expi-
ratoire maximal par seconde (VEMS). Si, par 
nature, le VEMS est une valeur quantifiable, les 
symptômes ont, pour leur part, longtemps été 
recueillis à l’anamnèse sans échelle quantitative. 
L’apparition de questionnaires validés donnant 
une valeur chiffrée du niveau de contrôle de la 
maladie asthmatique représente, certainement, 
un progrès dans la mesure où elle permet de 
quantifier l’intensité de l’expression symptoma-
tique. «L’Asthma Control Questionnaire» (ACQ) 
prend en compte les symptômes et la consom-
mation de médication de secours au cours de la 
dernière semaine ainsi que la valeur du VEMS 
(11). «L’Asthma Control Test» (ACT) mesure 
l’expression symptomatique et la consommation 
de médication des secours au cours des 4 derniè-
res semaines (12). L’ACQ donne un score moyen 
variant de 0 à 6, le niveau de contrôle étant inver-
sement proportionnel au score. Le score l’ACT 
varie de 5 à 25, mais le niveau de contrôle est 
ici proportionnel au score. La confrontation du 
score d’ACQ avec les données de l’étude GOAL 
a permis de montrer qu’un score >1,5 reflétait 
un asthme non contrôlé alors qu’un score < 0,75 
était synonyme d’excellent contrôle (13). Pour ce 
qui concerne l’ACT, on admet qu’un score infé-
rieur à 20 indique un contrôle insuffisant (14). 
On connaît aussi, pour chacun des questionnai-
res, les variations qui peuvent être considérées 
comme significatives à l’échelle individuelle. 
Ainsi, des variations de 0,5 unité pour l’ACQ 
(15) et de 3 unités pour l’ACT (16) indiquent 
que l’état du patient s’est significativement 
modifié dans un sens ou dans un autre. De la 
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sorte, le clinicien a aujourd’hui à sa disposition 
un outil objectif lui permettant de vérifier l’ef-
fet de ses ajustements thérapeutiques. Une étude 
récente menée en Belgique chez les pneumo-
logues et les généralistes a pourtant révélé que 
les praticiens ajustent rarement les traitements 
d’entretien quand l’asthme est contrôlé de façon 
insuffisante sur base de la valeur de l’ACQ (17). 
Il existe donc une certaine tolérance du corps 
médical vis-à-vis du manque de contrôle.

Par ailleurs, il semble clair que certains 
patients asthmatiques, chez qui il existe une 
dissociation entre l’expression symptomatique 
et le degré d’inflammation bronchique (18), 
tireront davantage bénéfice d’un ajustement de 
la dose de corticoïdes inhalés sur base du taux 
d’éosinophiles des expectorations que sur base 
des symptômes ou des variations de la fonction 
respiratoire (19). Ceci devrait inciter le clinicien 
à élargir, dans certains cas, son champ d’éva-
luation par des examens plus sophistiqués tels 
que l’analyse cytologique des expectorations ou 
la mesure du monoxide d’azote exhalé, témoin 
de l’éosinophilie bronchique (20). Ici le prati-
cien doit se départir d’une certaine inertie dans 
ses méthodes d’évaluation des patients par trop 
basées sur le seul recueil des symptômes et la 
mesure exclusive des débits aériens. Clairement, 
des progrès dans la maîtrise de la maladie asth-
matique relèvent parfois de l’adoption d’une 
nouvelle stratégie avec des médications exis-
tantes plutôt que de l’invention d’une nouvelle 
classe pharmacologique (21).

Observance thérapeutique

L’adhésion au traitement, à savoir l’obser-
vance thérapeutique parfois appelée «com-
pliance», peut être définie par la fraction de la 
dose de médications réellement prise par rapport 
à la celle prescrite par le médecin. L’adhésion 
au traitement est traditionnellement plus élevée 
dans les pathologies aiguës que dans les patholo-
gies chroniques où elle situe généralement entre 
40 et 80% selon les études (21). Concernant 
l’asthme, il est reconnu que l’adhésion aux cor-
ticoïdes inhalés est plutôt médiocre. Une récente 
étude montre même que 35% des patients ayant 
un asthme soi-disant réfractaire prennent moins 
de 50% de la dose de corticoïdes inhalés pres-
crite (23). Les raisons de cette mauvaise obser-
vance sont multiples. On peut citer une faible 
scolarité, un manque d’éducation sur les fonde-
ments de la maladie et le mécanisme d’action du 
médicament, la crainte d’effets secondaires liés 
au médicament, une médiocre communication 
entre le médecin et le patient et les difficultés 

socio-économiques que celui-ci peut éprouver 
à l’achat du médicament (7). Dans une étude 
portant sur 50 patients asthmatiques modérés à 
sévères, il est apparu, après régression logistique, 
que la mauvaise communication entre le méde-
cin et le patient, d’une part, et le faible niveau 
de scolarité, d’autre part, étaient des variables 
indépendantes associées à une mauvaise adhé-
sion (24). Chez les personnes asthmatiques, une 
éducation par brochure, complétée de sessions 
de groupe et individualisées, augmente l’adhé-
sion au traitement par corticoïdes de 55 à 82%. 
Le contenu de ces sessions est orienté sur la 
pathophysiologie de la maladie, la nature des 
symptômes, le mécanisme d’action et la façon 
d’utiliser les aérosols (25). Un effet similaire n’a 
pu être démontré chez les patients avec broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 
qui apparaissent spontanément plus adhérents à 
leurs médications (25).

Il a aussi été démontré que des plans d’auto-
gestion pouvaient améliorer l’observance en res-
ponsabilisant le patient face à sa maladie (26). 
De façon attendue, l’amélioration de l’adhésion 
permet d’accroître le contrôle de la maladie 
asthmatique (26).

Comment améliorer le contrôle à 
l’échelle d’une population ?

Le plus bel exemple est certainement celui 
de l’expérience finlandaise où l’installation 
d’un réseau national de médecins, infirmières 
et pharmaciens dédicacé à la prise en charge 
des nouveaux patients asthmatiques s’est révélé 
performant pour réduire à la fois la mortalité, 
mais aussi les coûts globaux liés à l’asthme (27). 
Dans cette expérience, l’attention a été portée 
sur l’éducation du patient, un traitement anti-
inflammatoire bronchique précoce, la rédaction 
de plan d’auto-contrôle et les interactions entre 
les acteurs de santé responsables de la prise en 
charge du patient. Un effort particulier a été 
entrepris pour responsabiliser les médecins de 
la 1ère ligne dans la prise en charge des patients 
asthmatiques qui, pour la très large majorité d’en-
tre eux, restent légers à modérés, voire intermit-
tents. Il n’est pas sûr que l’exemple finlandais 
soit transposable à la plupart des systèmes de 
santé pour des raisons culturelles et politiques. 
Une expérience pilote en Belgique a montré 
qu’impliquer les pharmaciens dans l’éducation 
des patients renforçait quelque peu le niveau de 
contrôle de l’asthme (28). L’éducation via un site 
Web sur internet est une alternative séduisante 
qui peut connaître un certain succès, sans doute 
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dépendant, toutefois, du niveau socio-culturel 
global de la population (29). 

 Même si des progrès sont possibles, il faut 
toutefois reconnaître que le contrôle de l’asthme 
à l’échelle de la population est aujourd’hui très 
certainement supérieur à ce qu’il était voici 
30-40 ans, comme en atteste la réduction de la 
mortalité par asthme constatée dans les pays 
européens. Pour s’en convaincre, il suffit de 
discuter avec des cliniciens travaillant dans les 
services de soins intensifs. Ils vous diront qu’il 
est aujourd’hui assez exceptionnel de voir des 
patients asthmatiques nécessitant une ventila-
tion mécanique, ce qui n’était pas le cas dans 
les années 70-80. De même, les hospitalisations 
pour crise d’asthme dans les services de Pneu-
mologie sont devenues relativement rares.

Conclusion

L’inertie des praticiens et le manque d’ob-
servance des patients contribuent, tous deux, à 
maintenir une proportion significative d’indivi-
dus asthmatiques à un niveau de contrôle insuf-
fisant. Une évaluation plus fine et plus objective 
des patients conjuguée à une plus grande dispo-
nibilité des acteurs de santé à l’égard des person-
nes asthmatiques doivent permettre d’améliorer 
le niveau de contrôle de la maladie.
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