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LES ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC. 
> L’interrogatoire est le premier outil du diag-
nostic : la réponse par « oui » à un des questions
indiquées dans l’encadré 1 rend le diagnostic très
plausible. L’auscultation recherche des sifflements,
en particulier après respiration ample. 
> Pour tout asthmatique, il faut avoir effectué (au
moins une fois) un cliché thoracique de face (si
possible en inspiration et en expiration) pour élimi-
ner un « faux asthme » (CEB, kyste bronchogénique
de la carène, anomalie vasculaire, etc.). 
> Une exploration allergologique (indispensable)
aura précisé si l’asthme est allergique IgE-dépen-
dant (> 80% des cas) ou non. 
> Il est impossible de formuler le traitement de
fond de l’asthme sans une exploration fonction-
nelle respiratoire (EFR) : il ne s’agit pas d’une
mesure du débit expiratoire de pointe (DEP) à l’aide
d’un appareil portatif (appelé « peak flow »), mais
d’une exploration complète au laboratoire (boucle
débit-volume, spirographie, ou autre technique),
dès que la coopération de l’enfant le permet (autour
de 6 ans, parfois 5 ans).

CLASSIFICATIONS DE L’ASTHME
Terminologie 
Le médecin généraliste doit connaître les 2 classifi-
cations de l’asthme, selon la gravité de la crise et selon
la sévérité à long terme. 
> La première (Tableau I) permet d’apprécier la
gravité immédiate de la crise et de formuler son trai-
tement (les bêta2-stimulants d’action rapide). Les
stades 3 et 4 définissent l’asthme aigu grave (AAG),
naguère appelé «pré-état de mal » ou « état de mal asth-
matique », deux termes qui sont devenus obsolètes.
> La seconde (Tableau II) sert à instaurer un traite-
ment de fond (si c’est nécessaire) selon des recomman-
dations internationales régulièrement actualisées (2).
> Le terme exacerbation désigne la succession de
crises d'asthme pendant une période de quelques jours
(une semaine par exemple), autrefois appelé « attaque
d’asthme » (terme désuet). Une exacerbation est grave
si elle nécessite une corticothérapie orale ou si le DEP
a chuté de plus de 30 % au-dessous des valeurs initiales
pendant 2 jours successifs. Non traitée, elle conduit
à l’asthme aigu grave. 

Difficultés de classification
S’il est assez facile de bien classer l’asthme persistant
léger (le plus fréquent), le classement des autres stades
est difficile, même par des spécialistes (3). 
> Les meilleurs index sont les symptômes nocturnes,
les symptômes diurnes, les résultats des EFR. 
Il faut aussi tenir compte de la variabilité des symp-
tômes dans le temps. Calhoun et al. (4) ont suivi
pendant 12 semaines, 85 enfants initialement consi-
dérés comme atteints d’asthme persistant (modéré ou
sévère). En dépit de cette cotation, ils ont passé 23% de

leur temps avec un asthme intermittent ou persistant
léger pendant les 12 semaines du suivi. Inversement,
certains patients ont peu de crises, une EFR intercri-
tique satisfaisante (ou presque), mais sont capables de
développer des crises soudaines et graves qui les condui-
sent aux urgences ou aux soins intensifs. Par consé-
quent, méconnaître que l’asthme peut être variable
avec le temps, c’est s’exposer aussi bien à une sous-esti-
mation qu’à une surestimation de la gravité de l’asthme. 
> Pour toutes ces raisons, il est préférable de classer
les patients par niveau de contrôle (Tableau III) que
par niveau de sévérité. 

TRAITEMENT DE LA CRISE (1,2)
> Le schéma de traitement de la crise d’asthme habi-
tuelle (stades 1 et 2) à domicile, recommandé par
le GINA, basé sur un bêta2-stimulant d’action rapide
et brève (B2CA) de préférence par voie inhalée (par
exemple le salbutamol) : 2 bouffées d’emblée, puis
toutes les 15-20 minutes pendant une heure (ce qui
fait environ 8-10 bouffées en une heure).
> Evaluation médicale à H1 : 
– Amélioration nette : continuer le B2CA (une
bouffée toutes les 48 heures) en ajoutant éven- •••

TABLEAU II. LES QUATRE STADES DE SÉVÉRITÉ DE L’ASTHME (1)

Stades Symptômes EFR

Intermittent • < 1 fois semaine VEMS > 80 % ou DEP > 80%

• Exacerbations brèves Variabilité du DEP < 20%

Persistant léger • <1 fois par jour VEMS ou DEP > 80 %

• Exacerbations affectant Variabilité du 

le sommeil > 2 fois/mois DEP <20-30%

Persistant modéré • Symptômes quotidiens  VEMS ou DEP entre 60-80 %

• Exacerbations affectant Variabilité du DEP >30%

l’activité ou le sommeil    

• >1 fois/semaine 

• Utilisation quotidienne de 

B2-CA  courte durée d’action

Persistant sévère • Symptômes quotidiens  VEMS ou DEP < 60%

• exacerbations fréquentes Variabilité du DEP > 30 %

• Sympt. nocturnes fréquents

• Activités physiques limitées 

TABLEAU III. DÉFINITIONS DU CONTRÔLE DE L’ASTHME

Niveau de contrôle Contrôlé Partiellement contrôlé Non contrôlé

Symptômes Aucun >2/semaine Permanents 
quotidiens ou >5/sem.

Limitations d’activité Aucune Quelquefois Importante

Réveils nocturnes Aucun Quelquefois >5/sem.

Utilisation des B2-CA <2 fois/sem. >2fois/sem. Plusieurs 

fois/jour

EFR (VEMS,DEP, >80% 60-80% <80%

VEMS/CVF)

Exacerbations* Aucune <1-2/an >2/an

*Une exacerbation correspond à une semaine d’asthme non contrôlé.

LG_2597-030_030-FMC_Mise en page 1  20/03/12  20:02  Page31


