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Introduction
L’asthme est une pathologie chronique qui touche 4 millions de personnes en

France.  Cette  pathologie  entraîne  un nombre  non négligeable  de décès,  jusqu’à
1000 par an. Le patient asthmatique doit être suivi par des spécialistes, son médecin
généraliste,  son  pharmacien,  ses  infirmiers  …  de  manière  constante  et  il  est
important de ne pas négliger sa pathologie.
En cette période d’épidémie du COVID-19, tous les patients ayant une pathologie
chronique, doivent redoubler de vigilance et continuer à se soigner. Le groupe de
travail Asthme et Allergie de la Société de Pneumologie de Langue Française a établi
en mars dernier une proposition sur la prise en charge des asthmatiques pendant
cette  épidémie ;  en  soulignant  notamment  l’importance  de  la  poursuite  des
traitements  chroniques.  En  cette  période  les  patients  chroniques  ont  peur  de
fréquenter les hôpitaux et les cabinets médicaux de ville ; le pharmacien d’officine
aura donc un rôle clé à jouer. Ce rôle du pharmacien d’officine est très important car
il  est  le  seul  professionnel  de santé accessible  à tous,  sans rendez-vous,  et  les
patients continuent à se rendre à l’officine pour aller chercher leur traitement tous les
mois. C’est donc lui qui devra agir pour que le patient ne soit pas laissé sans suivi
médical. Plus que jamais le lien ville-hôpital entre les professionnels de santé est
donc très important et doit être entretenu pour tous les patients chroniques.
L’objectif  de  cette  thèse  était  de  renforcer  le  lien  ville-hôpital  pour  les  enfants
asthmatiques  du  Calaisis  et  de  faire  connaître  l’Atelier  du  Souffle  du  centre
hospitalier de Calais. Dans un premier temps une enquête a été réalisée auprès des
pharmaciens d’officine. Pour ce faire un questionnaire a été envoyé aux pharmacies
du  Calaisis  pour  identifier  les  pratiques  faites  en  ville  concernant  l’éducation
thérapeutique  des  patients.  Puis  une  soirée  a  été  organisée  pour  que  les
professionnels de santé concernés par cette étude soient mis en contact et puissent
collaborer. Le but de ce travail est ainsi de formaliser une coopération des officinaux
de ville avec toute l’équipe soignante de l’Atelier du Souffle pour que tous les patients
asthmatiques soient pris en charge de manière optimale avant que des complications
ne s’installent. La priorité pour les patients asthmatiques est l’éducation. Ils doivent
connaître leur pathologie, savoir la soigner, connaître les traitements qui seront mis
en place et savoir réagir lors des crises. Toute cette éducation ne peut se faire sans
l’aide des professionnels de santé, qu’elle soit faite en ville dans les officines, ou à
l’hôpital,  ou  dans  les  cabinets  médicaux.  Elle  doit  être  faite  le  plus  rapidement
possible dès que la maladie est diagnostiquée.
Des scientifiques revoient régulièrement la prise en charge de cette pathologie avec
la GINA (Global Initiative for Asthma). En 2019, des modifications majeures ont eu
lieu. L’asthme est une pathologie chronique que le patient aura à vie et qu’il  faut
suivre avec des professionnels de santé au quotidien, afin qu’il puisse vivre de façon
quasi normale.

Voici  dans un premier  temps la  présentation  de la  maladie  avec la  définition,  la
physiopathologie, et l’étiologie de celle-ci.
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Partie 1     : Asthme  
Selon l'INVS, la prévalence actuelle de l'asthme est de 6% chez les adultes

(crise d’asthme dans les douze derniers mois ou traitement actuel pour asthme), et
celle des sifflements dans les douze derniers mois est  d’environ 10 %. Chez les
enfants la prévalence de l’asthme vie entière varie de 10 % à 16 % selon le niveau
scolaire.

Chaque année, plus de 1000 décès ont lieu à cause des crises d'asthme aiguës
graves non prises  en charge ;  et  environ  60000 hospitalisations.  Il  n'y  a  pas de
guérison possible mais plus de 95% des cas sont contrôlés et bien soignés. C'est
une pathologie bien tolérée si le traitement est bien adapté et si le patient est bien
observant.  

I. La maladie

A) Définition  

L'asthme est  une maladie inflammatoire  chronique qui  entraine une hyper-
réactivité  de  l'arbre  bronchique  à  divers  stimuli,  conduisant  à  une  inflammation
chronique des voies aériennes avec notamment une réponse anormale des muscles
lisses respiratoires conduisant au bronchospasme.

C'est une maladie d'origine génétique mais l'expression clinique est modulée
par différents facteurs environnementaux.

L'asthme se caractérise par la survenue de crises qui sont déclenchées par
des  facteurs  tels  que  les  allergènes,  les  infections  respiratoires  ou  les  irritants
respiratoires.  Cliniquement  cela  peut  se  traduire  par  des  épisodes  de  gênes
respiratoires, de l'essoufflement, une respiration sifflante, une toux et une oppression
thoracique. 

B) Physiopathologie  

1) Patient   sain  

Un sujet sain a des bronches saines. Les bronches saines sont composées de
cellules  musculaires  lisses  relâchées  (les  cellules  musculaires  lisses  sont  des
cellules que le sujet ne peut pas contrôler). Autour de ces cellules musculaires lisses,
il y a du tissu conjonctif avec du cartilage par endroit au niveau des bronchioles.
Dans la partie interne de la bronche se présente la couche muqueuse composée de
glandes capables de fabriquer du mucus. Le mucus tapisse l'intérieur de la paroi des
bronches. Cela permet d'humidifier l'air et d'évacuer les poussières contenues dans
l'air.  La  lumière  d'une  bronche  normale  a  un  diamètre  suffisant  pour  respirer
normalement. En résumé, une bronche saine a un diamètre de lumière bronchique
normal,  une muqueuse non inflammatoire et  pas d'hyper-sécrétion de mucus.  Le
passage de l'air est facile.
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2) Patient     asthmatique  

La crise d'asthme peut être déclenchée de nombreuses façons : la pollution, la
fumée de cigarette, un allergène de l'air, un aliment chez les personnes allergiques....
Chez un sujet asthmatique, les fibres musculaires lisses sont très contractées, cela
se  manifeste  par  une  augmentation  de  l'épaisseur  de  cette  couche  due  à  une
inflammation,  la  couche  de  tissu  conjonctif  est  toujours  la  même autour  de  ces
cellules musculaires. Lors d'une crise d'asthme, une bronchoconstriction se met en
place, cela se traduit  par un épaississement de la couche muqueuse ainsi  qu'un
plissement de celle-ci qui est dû à un œdème. Les glandes qui fabriquent le mucus
sont toujours présentes et provoquent lors de la crise une hypersécrétion de mucus.
Finalement la lumière de la bronche asthmatique est très diminuée par rapport à une
bronche normale, ce qui provoque les sifflements qui sont audibles lors des crises
d'asthme chez les patients.
En résumé, une bronche pathologique présente un épaississement de la couche
muqueuse et une hyper-réactivité bronchique. Pendant la crise, la bronche présente
une bronchoconstriction des muscles lisses et une hypersécrétion du mucus. 
La  crise  d'asthme se  définit  par  une  majoration  des  symptômes  aigus  d'asthme
pendant une durée limitée de quelques minutes à quelques heures.
L'exacerbation, elle, est définie par une majoration des symptômes respiratoires et
de l'obstruction bronchique pendant plus de 24 à 48 heures.

3) Bronchoconstriction  

L'asthme est donc une pathologie inflammatoire chronique qui se manifeste
par tout d'abord une bronchoconstriction qui est un spasme de la musculature lisse
bronchique, se traduisant par une dyspnée respiratoire, une toux, des sifflements,
une hypersécrétion bronchique.

Cette bronchoconstriction est due à une réaction allergique chez les patients
les  plus  jeunes,  à  cause  des  pneumoallergènes  inhalés.  Une  fois  inhalés,  ces
pneumoallergènes vont déclencher l'activation des immunoglobulines de type E. Ces
IgE vont  aller  activer  les  mastocytes  (présents  dans  la  couche  muqueuse).  Ces
mastocytes ont dans leur cytoplasme des vésicules qui contiennent de l'histamine,
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de l'héparine et des protéases qui vont être libérés suite à la fixation des IgE sur les
récepteurs FcyR de ces mastocytes.  

4) L'inflammation  

L'inflammation peut entrainer une aggravation de la maladie asthmatique si
celle-ci n'est pas correctement prise en charge.

Cette  inflammation  est  due  à  une  infiltration  des  éosinophiles,  des
lymphocytes  T,  et  des  mastocytes  dans  la  muqueuse  bronchique.  Suite  à  cette
infiltration  il  y  a  l'activation  de  la  phospholipase  A2  qui  va  produire  des
prostaglandines (grâce à la cyclo-oxygénase) et des leucotriènes (grâce à la lipo-
oxygénase)  à  partir  de  l'acide  arachidonique.  Cette  inflammation  aura  comme
conséquence une desquamation et une destruction de l'épithélium bronchique ce qui
va aggraver la symptomatologie. Le patient va arriver à une muqueuse très hyper-
réactive et très facilement susceptible à des agressions. Cela sera de plus pérennisé
par d'autres cellules inflammatoires qui vont libérer des cytokines inflammatoires et
favoriser l'inflammation comme le TNF alpha, les interleukines 1, 6, et 2 parfois. Les
leucotriènes  ont  un  rôle  dans  l'inflammation  et  également  dans  la
bronchoconstriction.

C) Etiologie  

Une classification proposée est de séparer deux types d’asthme :

• L'asthme extrinsèque, aussi appelé asthme allergique ou atopique, est le plus
fréquent. Il représente 80% des asthmatiques de 15 à 45 ans. Il se déclenche
après contact avec des allergènes suite à une hypersensibilité de type I. Le
patient  étant  en  contact  avec  l'allergène,  cela  engendre  la  synthèse d'IgE
sensibilisés qui se fixent aux récepteurs de mastocytes qui libèrent l'histamine
contenu  dans  leurs  vésicules.  L’'inflammation  et  la  bronchoconstriction
engendrées provoquent les crises d'asthme.

• L'asthme intrinsèque ou non atopique est caractérisé par une hyper-réactivité
bronchique due à des facteurs d'agressions de la muqueuse : froid, pollution,
humidité.  Cet  asthme peut  également  être  déclenché par  les  émotions,  le
stress et les médicaments. Il se déclenche plus tardivement vers 40 ans et est
souvent d'évolution plus grave. La physiopathologie de ce type d'asthme fait
intervenir  les  éosinophiles  et  les  lymphocytes  de la  même façon mais  les
scientifiques n'ont pas encore bien élucidé le mécanisme.

Après avoir décrit la pathologie en elle-même, nous allons dans une deuxième partie
aborder le diagnostic de l’asthme. 

II. Diagnostic

A) Symptômes  

Le diagnostic  commence par  les  symptômes ressentis  chez le  patient,  ou
observés par les parents d’un enfant malade. Celui-ci doit consulter son médecin
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traitant  lorsqu'il  ressent  une  toux  sèche  persistante,  un  essoufflement,  des
sifflements  respiratoires,  une sensation  d'oppression  dans la  poitrine,  des réveils
nocturnes ou lorsqu'il  est  limité dans ses activités physiques à cause d'une gêne
respiratoire.
Le  médecin  traitant  fait  alors  un  premier  bilan  médical  qui  est  basé  sur
l'interrogatoire. Il se renseigne sur les signes pendant la crise, sur la fréquence et
l'intensité des crises, les circonstances de déclenchement, et sur d'éventuelles autres
pathologies.
Par la suite le médecin traitant fait d'autres examens pour confirmer ce diagnostic
clinique et dirige le patient vers un pneumologue.

B) Examens  

Il faut déterminer l'origine de l'asthme et déterminer s’il est d'origine allergique ou
non. Un Prick test et un dosage d'IgE sont à effectuer.

• Prick  test : ce  test  consiste  à  injecter  l'allergène  suspecté  au  niveau  de
l’avant-bras, une goutte d'allergène y est déposée puis le praticien pique avec
une lancette dans la goutte d'allergène pour que celui-ci puisse s'introduire
dans la peau du patient. Une fois l'allergène injecté, une vingtaine de minutes
plus tard, la formation d'une papule d'au moins 5 millimètres de diamètre se
forme si le patient réagit de façon positive.

• Dosage IgE spécifiques :
◦ Ce dosage se fait par le Radioallergosorbent test (RAST). Il s'agit de fixer

un allergène sur un support solide, puis de faire une incubation du support
contenant l'allergène avec le sérum à étudier. Ensuite, la révélation d'une
fixation  ou  non  des  IgE  sur  la  plaque  solide  par  un  anticorps  anti-IgE
marqué  par  une  enzyme  est  faite.  Le  RAST  est  fait  pour  plusieurs
allergènes tels que les acariens, la poussière, les poils d'animaux….

◦ Le dosage spécifique des IgE peut être également fait par des tests multi
allergéniques  comme  le  Phadiatop®.  Le  Phadiatop®  est  un  test  de
dépistage d'une sensibilisation vis à vis des pneumoallergènes les plus
courants. Il se fait à partir d'un prélèvement sanguin d'IgE spécifiques.

Ces deux tests sont réalisés pour savoir si l'asthme est d'origine allergique ou non,
ce qui permet au médecin et au pneumologue d'adapter le traitement et les mesures
d'éviction en conséquence.

Pour confirmer le diagnostic et par la suite, pour suivre la maladie (contrôle, gravité),
d’autres tests peuvent être réalisés. 

• Spirométrie ou exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) : C'est le test
de  référence  de  la  mesure  du  souffle.  Elle  mesure  le  volume  expiratoire
maximal par seconde (VEMS) qui correspond au volume d'air recueilli  à la
bouche du patient  pendant  la première seconde d'une expiration effectuée
aussi  forte  et  aussi  complète  que  possible  en  partant  de  la  position
d'inspiration maximum. Cette mesure s’effectue à l'aide d'un spiromètre. Le
patient  doit  faire  une  expiration  maximale  dans  l'embout  buccal  du
spiromètre ; cette mesure peut se pratiquer chez le médecin ou au domicile du
patient. La diminution de la mesure du VEMS est proportionnelle au degré
d'obstruction  des  bronches.  Le  patient  doit  effectuer  trois  mesures  puis
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prendre la moyenne des trois. La VEMS de l'asthme léger intermittent et léger
persistant  est  supérieure  à  80%, pour  l'asthme modéré  persistant  elle  est
comprise entre 60 et 80%, pour l'asthme sévère persistant elle est en dessous
de 60%.

• Une fois que la mesure du VEMS est connue, le patient peut réaliser différents
tests :
◦ le test de réversibilité     :   il est réalisé seulement si le VEMS est anormal. Le

patient effectue la mesure du VEMS 5 à 10 minutes après l'inhalation de 2
à 4 bouffées d'un bronchodilatateur Bêta 2 mimétique.

◦ le test de provocation bronchique     :   il est réalisé si le VEMS est normal. Le
patient doit inhaler des doses croissantes d'un bronchoconstricteur ; si les
bronches se ferment de plus de 20% par rapport  à la valeur initiale le
diagnostic d'asthme est posé.

• Le Débit d'Expiratoire de Pointe (DEP) : il est fait à l'aide d'un débitmètre de
pointe  ou Peak-flow®.  Il  s'agit  de  la  mesure  du souffle.  Le  débitmètre  de
pointe mesure la vitesse de l'air à la sortie des poumons et sert à faire des
contrôles du souffle (vu dans la partie 2 : Education thérapeutique).

C) Facteurs de risques associés à l'asthme  

L'asthme est une maladie avec de nombreux facteurs de risques comme les
antécédents familiaux d'allergies ou d'affections allergiques tels que de l'asthme ou
de l'eczéma, la fumée de tabac avant la naissance ou durant l'enfance, un faible
poids à la naissance.

Après  avoir  décrit  la  pathologie  asthmatique  et  son  diagnostic ;  les  facteurs
déclenchant l’asthme vont maintenant être présentés. 

III.Facteurs de déclenchement de l'asthme

L'asthme est une pathologie qui peut être déclenchée par différents facteurs, qui sont
propres à chaque patient. Il faut donc analyser ces différents facteurs et trouver ceux
qui sont reliés aux exacerbations ou aux crises pour pouvoir les contrôler.

A) Les facteurs non spécifiques  

• le tabagisme actif ou passif
• la pollution (ozone, soufre, microparticules...)
• les solvants (par exemple les personnes travaillants dans l'industrie)
• l'effort (après 5 à 10 minutes d'effort physique généralement lié à l'inhalation

d'une grande quantité d'air froid)
• les hormones, surtout chez les femmes par exemple lors de la ménopause,

cela entraine une aggravation ou une apparition d'asthme. Une variation lors
des périodes prémenstruelles ou en cas de grossesse peut également être
observée.

• le stress, par exemple chez l'enfant il peut provoquer des crises lors de grands
stress.

• Les infections virales ou bactériennes
• le Reflux Gastro Œsophagien
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B) Facteurs spécifiques  

Les pneumoallergènes (<5um)
• pollen : boulots, cyprès, frêne, graminées
• acariens
• moisissures
• squames d'animaux, urines de rongeurs, poils d'animaux
• farines, ciments

Les trophoallergènes (par voie orale)
• médicaments : aspirine, IEC, bêta-lactamines, cimétidine...
• aliments : fraises, kiwis, cacahuètes…

Avant d’aborder les différents stades de l’asthme et les stratégies thérapeutiques,
l’arsenal thérapeutique médicamenteux va maintenant être décrit. 

IV. Traitements

A) Les Bronchodilatateurs     : les   β  2 mimétiques  

Nous avons deux types de β2, ceux d'action rapide et ceux d'action longue.
Ces molécules ont plusieurs mécanismes d'action mais l'action la plus importante est
la relaxation des fibres lisses bronchiques.
Voici les différents mécanismes d'action :

• Tout  d'abord  une relaxation  des fibres  lisses bronchiques     :   stimulation  des
récepteurs β2 couplé à GS (G stimulante) → AC (adénylate cyclase) activé →
AMPc augmenté → activation des Pka → activation de la MLCPhosphatase →
déphosphorylation des MLC (chaine légère de la myosine) → Relaxation des
fibres lisses bronchiques.

• Puis  une  action  préventive  allergique     :   Inhibition  de  la  libération  des
médiateurs mastocytaires tel que l'histamine.

• Et  enfin  une  action  très  légère  anti  inflammatoire :  diminution  de  la
perméabilité  de  l'endothélium  bronchique  → diminution  de  l'infiltration  des
éosinophiles, lymphocytes et macrophages.

1) Les   β  2 mimétiques d'action rapide  

L'effet est très rapide en quelques minutes et la durée d'action est de 4 à 6h.

• Les inhalations :
◦ Action     :  bronchodilatateurs  de  1ère  intention,  meilleur  rapport  efficacité-

tolérance. Ces β2 mimétiques d'action rapide ont un effet local, très faible
au niveau systémique, et une élimination rapide.

◦ Indications     : C'est le traitement de la crise ou de prévention de l'asthme
d'effort.

◦ Posologie     : 1 à 2 bouffées en cas de crise à renouveler, avec un maximum
de 10 à 16 bouffées par jour. Pour l'asthme d'effort la posologie est d'une à
deux bouffées avant l'effort.

◦ Présentation     :
▪ Flacon aérosol : suspension pour inhalation avec gaz propulseur :
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• Salbutamol : Ventoline®.
▪ Poudre pour inhalation sans gaz propulseur :

• Salbutamol : Airomir®, Ventilastin Novolizer®,
• Terbutaline : Bricanyl turbuhaler®.

• Les injectables :
◦ Indications     : La voie sous cutanée va permettre de traiter la crise d'asthme

sévère s’il y a eu échec des thérapeutiques par voie inhalée, tandis que la
voie intraveineuse va traiter l'asthme aigu grave s’il y a eu échec des β2
mimétiques en solution pour nébulisation.

◦ Posologie     : La posologie sera à adapter selon la tolérance, car par voie
intraveineuse il  y  aura beaucoup plus d'effets  indésirables,  comme des
effets cardiaques ou hyperglycémiants.

◦ Présentation     :
▪ Terbutaline : Bricanyl® : 0,5 mg/ml par voie IV, SC, ou pour perfusion.
▪ Salbutamol :  Salbutamol  fort® :  5mg/5ml  pour  perfusion,  Ventoline®

0,5mg/1ml solution injectable sous cutanée.

• Les solutions pour aérosols :
◦ Indications     : traitement de la crise d'asthme aiguë sévère et traitement des

difficultés  respiratoires  ou  des  infections  chez  les  patients  non
asthmatiques.

◦ Posologie     : 5mg en 20 minutes à renouveler toutes les 4 à 6 heures selon
le résultat.

◦ Présentation     :
▪ Terbutaline : Bricanyl® : 5mg/2ml,
▪ Salbutamol : Ventoline® : 5mg/2,5ml, Ventoline® 5mg/2,5ml.

2) Les β2 mimétiques d'action lente  

Ils sont utilisés dans le traitement de fond de l'asthme persistant léger, modéré et
sévère. Ils sont utilisés quand les patients asthmatiques ressentent encore une gêne
entre les crises.
Ce sont des traitements qui sont utilisés au long cours, tous les jours, deux fois par
jour (le matin et le soir). Action longue sur 12 heures.
Il existe différentes formes :

• Les inhalations :
◦ flacon aérosol :

▪ Salmétérol : Serevent® 25ug,
▪ Formotérol : Formoair® 12 ug

◦ poudre pour inhalation sans gaz propulseur :
▪ Salmétérol : serevent diskus® 50 ug/dose de poudre
▪ Formotérol : Foradil® 12ug poudre pour inhalation en gélule : attention

ce  sont  des  gélules  à  inhaler !  Et  Asmelor  Novolizer®  12ug/dose
poudre pour inhalation

• La voie per os :
◦ Utilisée dans les cas sévères (obstruction, hypersécrétion), le problème de

la voie per os est que les effets systémiques augmentent.
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◦ Bricanyl® LP 5mg en comprimé : Terbutaline 5mg
◦ Oxeol®: Bambutérol : 10-20mg

3) Les effets indésirables des β2 mimétiques  

Pour les traitements par voie inhalée le patient peut ressentir des tremblements ou
tousser, si cela arrive il devra changer de β2 mimétique.
Pour les traitements par voie injectable ou par voie orale, à de fortes doses le patient
peut avoir certains effets indésirables comme :

• des effets cardiaques β1, il faudra donc surveiller le rythme cardiaque et la
tension artérielle.

• des effets hyperglycémiants dus à l'effet β2
• une  hypokaliémie,  pas  très  importante  mais  qui  peut  s'ajouter  à  l'effet

hypokaliémiant des glucocorticoïdes. La kaliémie est donc à surveiller pour
ces patients.

Pour tous les traitements le patient peut avoir un effet indésirable commun qui est la
tachyphylaxie. La tachyphylaxie est une baisse d'efficacité des traitements due à un
problème d'inhalation, ou une mauvaise technique (coordination main poumon). Les
patients peuvent au fil  du temps utiliser de moins en moins bien leurs dispositifs.
Cela peut être dû également à une aggravation de la maladie ; dans ces cas il faudra
faire une réévaluation de l'asthme. Ou alors cela peut être dû à une down régulation
de récepteurs β2.  Plus les β2 vont  être  stimulés,  plus il  y  a une adaptation par
diminution du nombre de récepteurs donc une diminution de la réponse. Si un patient
utilise tous les jours un β2 stimulant d'action courte il faut toujours l'associer avec un
traitement anti inflammatoire.

B) Les anticholinergiques  

Ils sont utilisés quand les patients ne répondent pas aux β2 stimulants.
Ces anticholinergiques empêchent la stimulation des récepteurs muscariniques (M3)
qui peuvent entrainer une bronchoconstriction, de ce fait un effet relaxant au niveau
des  fibres  lisses  est  observé.  Cela  entraine  une  relaxation  bronchique  et  une
diminution des sécrétions.
Mécanisme  d'action     :  Libération  d'acétylcholine  qui  va  se  fixer  au  niveau  des
récepteurs  muscariniques  M3,  ceux-ci  sont  couplés  à  une  protéine  Gq  qui  va
entrainer  l'activation  d'une  phospholipase  de  type  C  (PLCs).  Cela  entraine  une
production d'inositol-triphosphate (IP3) qui va libérer du calcium libre dans le cytosol.
Ce calcium va s'associer avec la calmoduline et ce complexe va entrainer l'activation
des kinases des chaines légères de la myosine (MLCK), qui vont phosphoryler et
vont  provoquer  une  contraction  des  fibres  lisses  au  niveau  bronchiques,  et  une
augmentation  des  sécrétions  bronchiques.  Le  rôle  des  anticholinergiques  est
d'inhiber les récepteurs M3 et donc de provoquer l'effet  inverse, c'est à dire une
bronchodilatation.
Ces anticholinergiques ne sont utilisés que par voie inhalée à cause d'un trop grand
nombre d'effets indésirables par voie systémique.
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1) Anticholinergiques d'action courte  

Utilisés dans le traitement de la crise.
L'effet est maximal au bout de 60 minutes et dure de 4 à 10 heures.
Indications :

• Traitement  de  la  crise  chez  les  patients  qui  ne  répondent  pas  à  un  β2
stimulant

• Traitement préventif de l'asthme d'effort
Posologie : à la demande dans le traitement de la crise ou 1 à 2 bouffées avant
l'effort pour la prévention de l'asthme d'effort.
Présentation :

• Ipratropium : Atrovent®
• Association d'Ipratropium et Fénotérol : Bronchodual® : (couplé avec un β2 de

longue durée d'action)

2) Anticholinergiques d'action longue  

Utilisés comme traitement de fond.
Indications : ils sont utilisés principalement dans le traitement de la BPCO mais ont
eu une extension d'indication dans l'asthme. C'est un traitement qui est utilisé en
additionnel chez les asthmatiques persistants traités en continu par une association
de corticoïdes inhalés à forte dose et de β2 stimulants de longue durée d'action et
qui  ont  présenté au cours de l'année précédente une ou plusieurs exacerbations
sévères d'asthme.
Une seule molécule est proposée : le tiotropium : Spiriva respimat® 2,5ug qui est un
dispositif respimat. La posologie est de deux bouffées par jour à heure fixe en une
seule prise. La posologie pour l'asthme est de 5ug de tiotropium par jour donc deux
bouffées. Il agit pendant 24 heures, donc une seule prise par jour est nécessaire.

3) Anticholinergiques inhalés par nébulisation  

Indications :  ils  sont  utilisés pour  des périodes d'exacerbations d'asthme chez un
sujet surinfecté (virale ou bactérienne).
L’exacerbation d’asthme est présente lorsque les symptômes de l'asthme du patient
persistent et s'aggravent malgré la prise du traitement de crise habituel.
Les anticholinergiques permettent d'avoir une action plus puissante au niveau de la
bronchodilatation et une action plus efficace sur la diminution des sécrétions.
Posologie : une dose renouvelable 20 minutes plus tard, 4 à 6 fois par jour.
Il y a un effet synergique avec les β2, l'oxygène et les corticoïdes injectables si le
patient fait une très grosse exacerbation.
Présentation : ipratropium : Atrovent® 0,5/1ml ou 0,25mg/2ml.

4) Effets indésirables  

Pour ces anticholinergiques le patient peut ressentir une sécheresse buccale (due à
une diminution des sécrétions salivaires) d’où possibilité de candidoses buccales, il
faut impérativement que le patient se rince la bouche après utilisation.
Si  le  médicament  a  un  passage  systémique,  le  patient  peut  être  exposé  à  des
risques de mydriases, il y a donc une contre-indication avec les glaucomes à angle
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fermé ou angle aigu.

C) Théophyllines (dérivés xanthiques)  

Ils  sont  utilisés rarement,  seulement pour  les patients  qui  répondent  mal  aux β2
agonistes de longue durée d'action en association avec les anticholinergiques.
Ils  vont  inhiber  de  façon non sélective  les  phosphodiestérases qui  permettent  la
dégradation des nucléotides cycliques (AMP cyclique et GMP cyclique), donc avoir
pour  conséquence  une  augmentation  des  taux  d'AMPc  et  de  GMPc.  Au  niveau
bronchique cela va engendrer un effet de relaxation, une bronchodilatation, mais il y
aura un effet sur tous les tissus puisque la théophylline n'a pas d'effet sélectif.

1) Théophylline injectable  

Traitement de l'asthme aigu grave à l’hôpital dans le cas où le patient ne répond pas
aux  autres  bronchodilatateurs.  C'est  un  dernier  recours  qui  a  lieu  seulement  en
milieu hospitalier.
Posologie : 5mg/kg en perfusion lente de 30 minutes, puis 0,6 mg/kg/h (surveillance
en continu de la théophyllinémie et des paramètres cardiaques due à une fenêtre
thérapeutique très étroite).
Présentation : Aminophylline® injectable soluble : théophylline

2) Théophylline orale  

Elle est utilisée comme traitement de fond dans l'asthme persistant en cas d'échec
des autres bronchodilatateurs.
Présentations :

• Théophylline à libération prolongée : La durée d'action est de 12 à 24 heures.
Le patient va prendre son traitement une à deux fois par jour. L'avantage de la
libération prolongée est d'éviter le pic de théophylline.

• Il existe différentes présentations : Theostat® LP 100 à 300 mg, Dilatrane® LP
50 à 300 mg en gélule et Tedralan® 200mg en gélule.

• Théophylline d'action immédiate : la demi vie est de 6 à 8h, le patient prendra
le traitement 3 à 4 fois/jour. Le pic de théophylline n'est pas évité. La seule
présentation de théophylline immédiate est le Dilatrane® 1% sirop, mais il n'a
pas de place dans le traitement de fond de l'asthme.

La posologie est de 10mg/kg par jour, répartie en deux prises.

3) Effets indésirables  

Il y a une faible marge thérapeutique qui est entre 10 et 15 mg/L.
Au-delà de ce seuil, le patient va présenter des troubles neurologiques (céphalées,
insomnies, nervosité, tremblements, anxiété), des troubles cardiaques (palpitations,
tachycardie),  des  troubles  digestifs  (nausées,  augmentation  des  sécrétions
gastriques, douleurs épigastriques, perte d'appétit allant jusqu'à l'anorexie).
A  partir  de  40  mg/L  le  patient  fera  une  intoxication  qui  se  traduira  par  des
vomissements  avec perte  hydroélectrique importante,  désorientation,  convulsions,
arythmies importantes qui peuvent être létales surtout chez les personnes âgées.
Risque d'inhibition ou d'induction enzymatique, si un patient sous théophylline met en
place un traitement inducteur enzymatique (comme l'érythromycine, l'énoxacine...). Il
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faudra adapter la posologie et surtout vérifier à ce que le patient n'arrête pas seul
son traitement pour éviter le risque de surdosage. Il y a également un risque de sous
dosage si le patient l'associe avec du millepertuis. Il faudra adapter la posologie en
fonction du traitement du patient.
Il y a un risque de surdosage chez certains patients en fonction de l'altération des
capacités d'élimination par exemple les patients ayant une insuffisance rénale, une
insuffisance hépatique ou cardiaque, les sujets âgés, les enfants de moins de 30
mois, les obèses... la posologie sera à adapter.

D) Les antileucotriènes  

Il existe une spécialité dans cette classe thérapeutique : le montélukast : Singulair®
Indication : traitement de fond de l'asthme persistant souvent associé à un corticoïde.
Utilisé aussi dans la prévention de l'asthme d'effort.
Ce n'est pas un traitement de crise, il a une action bronchodilatatrice seulement au
bout de 2 heures.
C'est un antagoniste des récepteurs aux leucotriènes.
Posologie : 1 fois par jour le soir à prendre à distance des repas pour éviter une
baisse de biodisponibilité. Pour les enfants de 6 mois à 5 ans la posologie est de 4
mg par jour en sachet de granulés, et pour les enfants de 6 à 14 ans, elle est de 5
mg par jour, donc un comprimé par jour. Chez l'adulte et l'adolescent de plus de 15
ans la posologie est de 10 mg par jour.
Les  patients  peuvent  ressentir  certains  effets  indésirables  comme  des  douleurs
abdominales ou des céphalées.  

E) Les glucocorticoïdes     : anti-inflammatoires  

C'est le traitement de fond de l'asthme de première intention. Il est depuis 2019 dans
les  nouvelles  recommandations  de  la  GINA à  utiliser  systématiquement  avec  un
BACA.  Il  va diminuer  l'inflammation et  donc diminuer  la  sévérité  de l'asthme. Le
traitement par les glucocorticoïdes doit être poursuivi pendant des semaines voire
des mois pour qu'il y ait des effets bénéfiques. Il faut une très bonne observance du
patient.

1) Mécanisme d'action  

Les glucocorticoïdes augmentent la synthèse de la lipocortine 1 qui par analogie
va inhiber la phospholipase A2. La phospholipase A2 permet la production de l'acide
arachidonique qui est le précurseur des prostaglandines et des leucotriènes, qui ont
comme rôle l'inflammation.
Ils inhibent la synthèse des COX ce qui diminue la production de prostaglandines.
Il  y  a  également  une inhibition de l'infiltration des cellules de l'inflammation
(lymphocytes  T,  polynucléaires  éosinophiles,  macrophages)  au  niveau  de  la
muqueuse bronchique, ce qui diminue la libération des cytokines pro inflammatoires
(TNF alpha).
Inhibition de la production d'IgE (anticorps de l'allergie), qui ne vont plus se fixer
sur la membrane des polynucléaires basophiles ou des mastocytes, il n'y aura donc
plus de dégranulation et le taux d'histamine va baisser.
Il y aura ainsi grâce à ces glucocorticoïdes un effet anti inflammatoire important qui
sera efficace seulement si le patient prend son traitement quotidiennement.
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Ils ont également un effet modeste sur la restauration de la sensibilité des récepteurs
β2.

2) Glucocorticoïdes inhalés  

La forme inhalée est utilisée pour éviter les effets systémiques, et donc les effets
indésirables associés.
C'est un traitement de fond que le patient doit utiliser plusieurs fois par jour même en
l’absence de crise. Il peut être associé avec un β2 agoniste de courte durée d'action
(BACA)  à  prendre  avant  la  prise  du  corticoïde.  Le  BACA  va  provoquer  une
bronchodilatation et le corticoïde va pénétrer plus profondément dans les bronches.
Présentation :

• Corticoïde seul
◦ Béclométasone :

▪ Flacon  pressurisé     :   Becotide®250ug,  Beclojet®  250ug,  Beclospray®
50ug et 250ug, Ecobec® 250ug, Qvarspray® 100ug

▪ Autohaler     : Qvar Autohaler® 100ug
▪ Gélule à inhaler     :   Miflasone® 100, 200, 400ug
▪ Suspension pour nébulisation     :   Beclospin® 400 et 800ug

◦ Budésonide :
▪ Flacon pressurisé     :   Acorspray® 200ug
▪ Novolizer     :   Novopulmon® 200 et 400ug
▪ Turbuhaler     :   Pulmicort 100, 200 et 400ug
▪ Gélules à inhaler     : Miflonil® 200 et 400ug

◦ Fluticasone :
▪ Diskus     :   Flixotide® diskus 100, 250, 500ug
▪ Poudre pour inhalation     :   Flixotide® 125, 50, 250ug

◦ Ciclésonide : Avlesco® 80 et 160ug en flacon pressurisé
◦ Mométasone : Asmanex® twisthaler 200 et 400ug

Voici les équivalences de doses des corticoïdes inhalés d'après la GINA 2019     :  

Pour les adultes et les enfants de plus de 12 ans :

Médicaments Dose journalière en μg

Dose faible Dose moyenne Dose
forte

Dipropionate  de  Béclométhasone
(CFC)

200-500 >500-1000 >1000

Dipopionate  de  Béclométhasone
(HFA)

100-200 >200-400 >400

Budésonide (IPS) 200-400 >400-800 >800

Ciclésonide (HFA) 80-160 >160-320 >320

Furoate de Fluticasone  (IPS) 100 s.o. 200

Propionate de Fluticasone (IPS) 100-250 >250-500 >500

Propionate de Fluticasone (HFA) 100-250 >250-500 >500

Furoate de Mometasone 110-220 >220-440 >440

Acétonide de Triamcinolone 400-1000 >1000-2000 >2000
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Pour les enfants de 6 à 11 ans :

Médicaments Dose journalière en μg

Dose faible Dose moyenne Dose forte

Dipropionate  de  Béclomathasone
(CFC)

100-200 >200-400 >400

Dipropionate  de  Béclométhsaone
(HFA)

50-100 >100-200 >200

Budésonide (IPS) 100-200 >200-400 >400

Ciclésonide (HFA) 80 >80-160 >160

Propionate de Fluticasone (IPS) 100-200 >200-400 >400

Propionate de Fluticasone (HFA) 100-200 >200-500 >500

Furoate de Mométasone 110 >220-440 >440

Acétonide de Triamcinolone 400-800 >800-1200 >1200

Chez  les  enfants  de  6  à  11  ans  pour  les  solution  nébulisées  les  doses  sont
différentes :

ug par jour Dose faible Dose moyenne Dose forte

Budésonide
(nébulisation)

250-500 >500-1000 > 1000

Pour les enfants de moins de 5 ans :

Médicament Dose faible par jour en μg

Dipropionate de Béclométhasone (HFA) 100 (> 5 ans)

Budésonide nébulisé 500 (> 1 ans)

Propionate de Fluticasone (HFA) 50 (> 4ans)

Furoate de Mométasone 110 (> 4 ans)

• Association corticoïde et β2 agoniste de longue durée d'action :
Les  associations  sont  utilisées  dans  le  traitement  de  fond  de  l'asthme,  mais
également  depuis  les  nouvelles  recommandations  de  la  GINA  2019  dans  le
traitement de secours pour tous les patients asthmatiques. Les associations sont à
privilégier. 

◦ Salméterol + Fluticasone :
▪ Seretide® 125ug/25ug, 250ug/25ug, 50ug/25ug
▪ Seretide diskus® 100ug/50ug, 250ug/50ug, 500ug/50ug

◦ Formotérol + Budésonide :
▪ Symbicort turbuhaler® 100/6ug, 200/6ug, 400/12ug
▪ Gibiter easyhaler® 160/4,5ug ; 320/9ug
▪ Duoresp spiromax® 160/4,5ug ; 320/9ug

◦ Formotérol + Fluticasone : Flutiform® 125/5ug, 50/5ug
◦ Formotérol + Béclométasone :

▪ Innovair® 100/6ug, 200/6ug
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▪ Innovair nexthaler® 100/6ug, 200/6ug
▪ Formodual® 100/6ug, 200/6ug
▪ Formodual nexthaler® 100/6ug, 200/6ug

◦ Vilantérol + Fluticasone :
▪ Relvar Ellipta® 184/22ug, 92/22ug
▪ Revinty Ellipta® 184/22ug, 92/22ug

3) Corticoïdes par voie orale  

Utilisés si les corticoïdes inhalés ne suffisent plus. Ils peuvent être indiqués dans le
traitement au long cours dans l'asthme sévère.
Il y a deux schémas thérapeutiques pour ces corticoïdes par voie orale :

• Soit  une  cure  de  7  jours :  quand  l'asthme  s'aggrave  rapidement
(exacerbation).  Si  en  quelques  jours  les  crises  sont  beaucoup  plus
nombreuses, souvent en lien avec à une surinfection bronchique ou à une
surexposition  à  un  allergène,  le  patient  va  faire  une  cure  de  7  jours  de
corticoïdes per os pour limiter les symptômes et il  arrêtera immédiatement
après une semaine.

• Soit  en  traitement  prolongé :  quand  l'asthme  est  très  sévère  avec  une
bronchoconstriction  permanente  due  à  une  inflammation  importante  non
soulagée  par  les  corticoïdes  inhalés.  Le  patient  sera  alors  traité  par  des
corticoïdes per os. Il va falloir pour cela rechercher la dose minimale efficace
pour soulager le patient sans qu'il ressente trop les effets indésirables. Pour
ces patients il  faudra laisser les corticoïdes inhalés à forte doses et un β2
mimétique en traitement de fond.

Présentation : Prednisone (Cortancyl® 1, 5 et 20mg), Prednisolone (Solupred® 5 et
20mg),  Methylprednisolone  (Médrol®  4  et  16mg),  Béthaméthasone  (Celestene®
2mg, Betnesol® 0,5mg), Dexaméthasone (Dectancyl® 0,5mg)
Posologie : 0,5mg à 1 mg/kg pour un traitement d'attaque et 5 à 20 mg/jour pour un
traitement d'entretien. Le patient prendra ses corticoïdes en une seule prise le matin
pour suivre le pic physiologique de cortisol.

4) Corticoïdes injectables  

Ils sont utilisés dans le traitement de crise aiguë grave. Il  y a un seul produit : le
Méthylprednisone :  Solumédrol®,  il  sera  nécessaire  de  prescrire  des  doses  très
élevées pendant  quelques jours  pour  éviter  une trop  forte  inflammation.  Puis  un
relais sera fait avec les corticoïdes per os, pour éviter de rester trop longtemps avec
des corticoïdes injectables.

5) Effets indésirables  

Voie inhalée     :  
Il  y a quelques effets indésirables mais qui restent en général locaux puisque les
doses inhalées sont faibles et les molécules rapidement dégradées.

• Modification de la voix :  raucité de la voix, dysphonies, dus aux dépôts de
corticoïdes au niveau des cordes vocales.

• Phénomènes d'irritation pharyngée
• Effet immunosuppresseur au niveau de la cavité buccale : favorise l'apparition

de  candidoses  bucco  pharyngées,  tous  les  patients  doivent  se  rincer  la
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bouche après l'utilisation de ces corticoïdes inhalés.
• Perturbation de l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien chez les enfants, ce

qui peut provoquer des troubles de la croissance. Il faudra surveiller la courbe
de croissance chez ces enfants au moins la première année d'utilisation de
ces produits.

Voie orale et injectable     :  
Par voie orale et injectable les effets indésirables sont plus importants, ils peuvent
avoir des conséquences beaucoup plus contraignantes, c'est pour cela qu'il faut les
utiliser soit à des faibles doses, soit à des fortes doses mais sur une période courte.

• Effets minéralocorticoïdes : ce sont des effets de type aldostérone : problème
de  rétention  hydrosodée,  œdèmes,  prise  de  poids,  le  patient  perd  du
potassium  tout  en  retenant  l'eau  et  le  sodium,  ce  qui  entraine  une
hypokaliémie.  Pour  pallier  ces  effets  les  patients  vont  diminuer  leur
consommation de sodium,  vont  restreindre la  quantité  de liquide absorbée
(pas plus de 1,5L par jour), et éventuellement suite à des prises de sang faire
une supplémentation en potassium (Diffu K®, Kaleorid®).

• Effets  hyperglycémiants  dus  à  l'augmentation  de  la  néoglucogenèse
hépatique. Le patient sera sous surveillance glycémique, et sera orienté pour
adopter un régime hypoglycémiant.

• L'insuffisance surrénalienne peut être un effet indésirable si le traitement par
corticoïdes est arrêté trop brutalement.

• Effets  musculo-squelettiques,  très  fréquents,  surtout  chez  les  personnes
âgées. Il y a une augmentation des risques d'ostéoporose, et de fractures. Le
patient aura d’emblée une supplémentation en calcium (1gramme par jour)
avec de la vitamine D.

• Effets gastro-intestinaux car les glucocorticoïdes diminuent la cytoprotection
par les prostaglandines.

• Effets comportementaux, ils entrainent une stimulation du psychisme.
• Effets immunosuppresseurs, il faut donc être vigilant à tous les pathogènes, et

traiter rapidement les infections bactériennes et virales dès que le patient les
déclare.

F) Les anticorps monoclonaux  

1) Omalizumab (Xolair®)  

Mécanisme  d'action :  c'est  un  anticorps  monoclonal  anti-IgE  qui  se  fixe  sur  les
immunoglobulines de type E humaines. C'est un IgG1 kappa qui se fixe sur les IgE et
empêche celles-ci de se fixer sur les récepteurs FcepsiRI. Les IgE libres sont donc
beaucoup  moins  nombreuses  et  la  réaction  allergique  est  beaucoup  moins
importante.
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Indications : Cet anticorps monoclonal est utilisé dans l'asthme sévère atopique de
l'adulte en cas de mauvais contrôle malgré de fortes doses de corticoïdes inhalés
associés à des bronchodilatateurs de longue durée d'action et dans les urticaires
chroniques spontanées. Chez l'adulte et l'adolescent il  est indiqué uniquement en
cas de réduction de la fonction pulmonaire (VEMS < 80% de la valeur théorique).
Il  est  toujours utilisé en association avec un corticoïde inhalé à forte dose et un
agoniste β2 inhalé de longue durée d'action.

Présentation : Xolair® 150mg solution injectable ou Xolair® 75 mg solution injectable

Posologie : le Xolair® est utilisé en fonction du taux initial d'IgE (UI/ml) mesuré avant
le début du traitement et le poids du patient en kg. Le taux d'IgE doit être déterminé
par un dosage des IgE sériques totales,  suite  à ces résultats  une dose de 75 à
600mg de Xolair® peut être injectée en 1 à 4 injections.
Il s'administre uniquement en voie sous cutanée dans la région deltoïde du bras (ou
en cas d'incapacité dans la cuisse), et se fait toutes les 4 semaines.
L'efficacité du Xolair® nécessite un délai allant de 12 à 16 semaines.
La prescription du Xolair® est réservée aux spécialistes en pneumologie, pédiatrie,
dermatologie,  et  est  sur  prescription  initiale  hospitalière  annuelle.  C'est  un
médicament d'exception.

Effets  indésirables :  L'omalizumab peut  donner  des céphalées,  des  vertiges,  des
douleurs abdominales, des érythèmes et des urticaires mais ce sont des effets très
rares.

2) Inhibiteurs de l'interleukine 5  

Petit  rappel  sur  l'asthme  à  éosinophiles     :  Les  éosinophiles  ont  un  rôle  dans
l'inflammation des voies aériennes. L'asthme à éosinophiles concerne les patients
asthmatiques qui ont dans leurs expectorations, dans le liquide de lavage alvéolaire
ou dans le sang, des éosinophiles. Cela permet « d'étiqueter » ces patients comme :
« phénotype éosinophilique ».  Pour  les traitements le  patient  devra avoir  un taux
d'éosinophiles > ou = à 300/μl.
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Mépolizumab (Nucala®)

Le Mépolizumab est un anticorps monoclonal humanisé qui inhibe l'interleukine 5.
L'interleukine 5 est la cytokine qui intervient dans la croissance, la différenciation, le
recrutement, l'activation et la durée de vie des éosinophiles. Ainsi le mépolizumab
diminue la production et la durée de vie des éosinophiles.  
Indications :  Il  est  indiqué  dans  le  traitement  de  l'asthme  sévère  réfractaire  à
éosinophiles : il faut des critères bien spécifiques :

• Le patient doit avoir un taux d'éosinophiles sanguins > ou = à 300/μL dans les
12 derniers mois
et

• Il doit avoir fait au moins deux épisodes d'exacerbations asthmatiques ayant
nécessité une corticothérapie par voie orale (supérieure à 3 jours chacune)
malgré les traitements de fond de stade 4/5 du GINA
ou

• Le patient doit  avoir  essayé une corticothérapie par voie orale pendant  au
moins 6 mois sur les 12 derniers mois

Posologie : La dose est de 100 mg par voie sous cutanée toutes les 4 semaines.
L'injection doit être faite par un professionnel de santé soit dans la partie supérieure
du bras, soit au niveau de la cuisse ou de l'abdomen.
La prescription  du Nucala® est  réservée aux spécialistes  en pneumologie et  est
soumis à prescription initiale hospitalière annuelle.

Effets indésirables : ils sont très peu nombreux : fièvre, une réaction locale au point
d'injection,  des  céphalées,  de  l'eczéma,  des  infections  urinaires,  des  douleurs
abdominales,  des  dorsalgies,  des  congestions  nasales,  des  pharyngites  et  des
infections pulmonaires.

Reslizumab (Cinqaero®)

Le reslizumab a le même mécanisme d'action que le mépolizumab c’est un inhibiteur
de l'interleukine 5, qui entraine une diminution de la durée de vie et de la production
des éosinophiles.

Indication : Il est utilisé en traitement additionnel dans l'asthme sévère réfractaire à
éosinophiles chez les patients ayant :

• un  taux  d'éosinophiles  sanguins  de  400/μL  sous  corticostéroïdes  à
l'instauration du traitement

et
• eu au moins deux épisodes d'exacerbations asthmatiques où le patient a dû

prendre des corticostéroïdes per  os dans les 12 derniers mois malgré un
traitement de fond correspondant au palier 4/5 du GINA.

ou
• un traitement par corticothérapie orale pendant au moins 6 mois sur les 12

derniers mois.
Posologie : la dose est de 3 mg/kg de poids corporel, toutes les 4 semaines.  
Le reslizumab est administré par voie intraveineuse par un professionnel de santé.
C'est une contre-indication de l'administrer par voie sous cutanée, intramusculaire ou
par voie orale.
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C'est un traitement qui nécessite une prescription initiale hospitalière annuelle, et une
prescription faite par un spécialiste en pneumologie.

Effets  indésirables :  les  effets  les  plus  fréquents  avec  le  reslizumab  sont :
nasopharyngites, infections respiratoires hautes, céphalées, sinusites. Ensuite il y a
des  effets  indésirables   beaucoup  moins  fréquents  comme  les  réactions
anaphylactiques, des tumeurs malignes, des troubles musculo-squelettiques et une
augmentation des CPK.
Ce traitement est uniquement disponible à l’hôpital, il n'est pas disponible à l'officine.

Benralizumab (Fasenra®)

Le benralizumab est un anticorps monoclonal qui se lie à la sous unité alpha du
récepteur  humain  de l'IL5,  qui  est  exprimé à  la  surface des éosinophiles  et  des
basophiles. Cela provoque donc l'apoptose de ces cellules par cytotoxicité cellulaire
dépendante des anticorps, et donc réduit l'inflammation éosinophilique.

Indications : Le Fasenra® est indiqué dans le traitement de fond de l'asthme sévère
à éosinophiles lorsque celui-ci n'est pas contrôlé avec des corticoïdes inhalés à forte
dose et des β2 agonistes de longue durée d'action.
Les patients doivent avoir un taux d'éosinophiles sanguins > ou = à 300 cellules/μl et
doivent  avoir  fait  au  moins  deux  épisodes  d'exacerbations  asthmatiques  ayant
nécessité  la  prise  de  corticoïdes  par  voie  orale,  ou  alors  ayant  suivi  une
corticothérapie pendant au moins 6 mois durant les 12 derniers mois.

Posologie :  la dose recommandée est de 30 mg par voie sous cutanée une fois
toutes  les  4  semaines  pour  les  3  premières  doses  puis  une  fois  toutes  les  8
semaines pour les doses suivantes.
C'est un traitement à faire au long cours.
Ce  traitement  est  soumis  à  prescription  initiale  hospitalière.  La  prescription  et  le
renouvellement sont réservés aux spécialistes en pneumologie.

Les effets  indésirables  que le  patient  peut  ressentir  avec cet  anticorps  sont  des
céphalées, fièvre, éruption cutanée, et réaction au point d'injection. Les risques plus
rares  et  plus  graves  sont  le  risque  infectieux,  les  infections  helminthiques,  les
réactions d'hypersensibilité, et les cancers.

G) Extraits allergéniques standardisés   
d'acariens     : Acarizax®  

Indication :  Ils sont indiqués chez l'adulte dans l'asthme allergique insuffisamment
contrôlé par les corticoïdes inhalés et associé à une rhinite allergique légère à sévère
aux acariens.
Ce  sont  des  extraits  allergéniques  standardisés  d'acariens  Dermatophagoides
pteronyssinus et Dermatophagoides farinae.
Les patients qui peuvent bénéficier de ce traitement sont ceux ayant fait des tests
cutanés et  un dosage spécifique d'IgE.  Ce traitement spécifique doit  être pris en
charge par des médecins expérimentés dans ces type de pathologies.
Le traitement est à initier en présence d'un médecin et le patient doit rester 20 à 30
minutes  sous  surveillance,  car  les  effets  indésirables  tels  que  les  réactions
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systémiques sévères peuvent se produire : angio-œdème, hypotension, trouble de la
déglutition, dyspnée... Ces réactions restent rares, l'effet indésirable le plus fréquent
est le prurit buccal, qui disparaît sans intervention.

Posologie : Le patient doit prendre 1 lyophilisat oral (soit 12 SQ-HDM) par jour. Il
faudra attendre 8 à 14 semaines pour voir un effet après instauration du traitement.
Pour voir une évolution au long cours, il est recommandé de faire un traitement de 3
ans.

Après avoir vu tous les traitements disponibles, nous allons voir les différents stades
de l’asthme.

V. Les différents stades de l'asthme

A) Classification selon la sévérité  

Ce classement est fait en fonction de la classification GINA.
L'asthme intermittent
Critères :

• Crises diurnes :  <1/semaine (recours aux bronchodilatateurs d'action rapide
inhalés)

• Crises nocturnes : < 2/mois
• Exacerbations : < 1/an

L'asthme intermittent est celui le plus souvent rencontré. Il concerne les personnes
ayant moins d'une crise par semaine (ou plus si hyper-exposition aux allergènes ou
infection),  et  pas  de  gêne  respiratoire  entre  les  crises.  Pas  d'impact  sur  la  vie
quotidienne. Les patients ont une activité physique normale.

L'asthme persistant léger à modéré
Critères :

• Crises diurnes : 1 à 2/semaine allant jusqu’à quotidien
• Crises nocturnes : 1 à 2/mois allant jusqu’à 1/ semaine
• Exacerbations : > 2 en 6 mois

Pour ce type d'asthme les patients ont recours aux glucocorticoïdes inhalés à faible
dose.  Il  a  un  impact  léger  sur  la  vie  quotidienne,  comme par  exemple  pour  les
activités physiques telles que la course à pied, les patients peuvent présenter une
gêne  pouvant  limiter  l'effort.  La  réactivité  bronchique  est  plus  importante  et
s'accompagne d'une inflammation.

L'asthme persistant sévère
Critères :

• Crises diurnes : 3 à 4/jour
• Crises nocturnes : > 4/semaine
• Exacerbations : > 2 en 6 mois, fréquentes.

Ce type d'asthme a un fort impact sur les activités quotidiennes et les efforts sont
très  limités.  Il  est  dû  à  une  bronchoconstriction  importante  et  une  inflammation
permanente. Une gêne est présente au quotidien entre les crises.
Le  patient  a  recours  aux  bronchodilatateurs  associés  aux  glucocorticoïdes
systémiques pour traiter ce type d'asthme, et même parfois les anti-inflammatoires
par voie orale.
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Intermittent Persistant léger Persistant
modéré

Persistant
sévère

Symptômes
diurnes

< 1/sem >1/sem, < 1/j Quotidiens Permanents

Exacerbations Brèves Affectent
l'activité
physique  et  le
sommeil

Affectent
l'activité
physique  et  le
sommeil

Fréquentes

Symptômes
nocturnes

< 2/mois > 2/mois > 1/sem Fréquentes

Activités
physiques

Normales Plus  ou  moins
gênées

Gênées Limitées

DEP/VEMS > 80% > 80% 60-80% < 60%

DEP < 20% 20-30% > 30% > 30%

B) Classification selon le contrôle  

Contrôlé  (tous  les
critères présents)

Partiellement
contrôlé  (au  moins
un critère lors d'une
même semaine)

Non contrôlé

Symptômes Aucun = 2/semaine > 2/semaine Présence d'au 
moins 3 des critères
présents dans 
l'asthme 
partiellement 
contrôle sur une 
semaine

Limitation  des
activités

Aucune Au moins 1

Symptômes  ou
réveils nocturnes

Aucun Au moins 1

Recours  à  un
traitement  des
symptômes

Aucun = 2/semaine > 2/semaine

Cette classification est également tirée de la GINA.

En fonction du stade de l’asthme et du patient,  la conduite à tenir  pour traiter la
pathologie ne sera pas la même, nous allons donc terminer cette première partie par
les  différentes  stratégies  thérapeutiques.  Il  s’agit  aussi  d’une  autre  forme  de
classification de l’asthme : selon le traitement reçu par le patient. 

VI. Stratégies thérapeutiques

Le but du traitement est de contrôler les symptômes et de diminuer les risques
d'exacerbation et de lésions des voies respiratoires. Les stratégies thérapeutiques
doivent prendre en compte les caractéristiques personnelles du patient pour qu'il y ait
une bonne observance au traitement (comme les techniques d'inhalation, le coût...).
Pour traiter l'asthme le patient doit être acteur de sa maladie et doit comprendre sa

36



maladie.
Il  faudra le traiter par les médicaments mais également par des thérapies et des
stratégies  non médicamenteuses,  le  patient  doit  donc être  informé des différents
items comme l'information sur l'asthme, les techniques d'inhalation, l'observance du
traitement, l'auto-surveillance, et un contrôle médical régulier.

A) Chez l'adulte et l’adolescent de 12 ans et plus  

Premièrement, la stratégie thérapeutique du traitement de l'asthme chez l'adulte.

1) Traitement des symptômes aigus d'asthme de l'adulte     ;   
traitement de crise

Dans un premier temps le patient doit reconnaître les symptômes aigus d'asthme tels
que :

• toux,
• sifflements,
• gêne respiratoire,
• dyspnée expiratoire,
• oppression thoracique

Une fois que le patient a reconnu les symptômes aigus d'asthme il doit, s’il le peut,
se poser la question des signes de gravité qui sont :

• troubles de la vigilance
• agitation
• impossibilité de parler
• orthopnée
• pauses respiratoires
• sueurs
• cyanoses
• tachycardie > 110 battements par minutes
• polypnée > 30 par minutes
• DEP < 30% de la valeur théorique

En cas de présence d'un de ces signes le patient doit immédiatement appeler le
SAMU et traiter en urgence la crise à l'aide de BACA et de corticoïdes par voie orale.
Si aucun signe de gravité n'est présent le patient sera traité de la même façon sans
appeler le SAMU. Si par contre après 20 à 30 minutes le traitement est inefficace
(suite à 6 à 10 bouffées de BACA), le patient doit appeler le SAMU.
Le BACA doit être pris à la posologie de 1 à 2 inhalations par prise sans limitation de
doses jusqu'à amélioration des symptômes. La corticothérapie par voie orale est de
l'ordre de 0,5 mg/kg par jour pendant 5 à 10 jours, cela dépend de l'intensité de la
crise ou de l'exacerbation.

2) Traitement de fond  

Dans  un  premier  temps,  le  premier  traitement  commence  par  des  mesures  non
médicamenteuses avec l'éviction  des  facteurs  favorisants  et  aggravants.  C'est  la
première chose à effectuer que ce soit pour les enfants ou les adultes. Par la suite il
faudra qu'il  y  ait  une évaluation du contrôle de l'asthme. Le patient doit  voir  son
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médecin  traitant  tous les  3  mois  et  le  pneumologue une fois  par  an.  Après une
exacerbation les patients doivent faire une visite de contrôle dans la semaine qui
suit.  Ces professionnels de santé vont se reposer sur les critères de contrôle de
l'asthme définis par la GINA.

La GINA a défini un questionnaire ACT (Asthma Control Test), ce questionnaire sera
détaillé dans la partie 2 de cette thèse. Le patient doit répondre à des questions sur
les 4 dernières semaines de sa vie quotidienne. Un score est établi ensuite allant de
0  à  25,  cela  permet  de  donner  une  estimation  du  contrôle  de  l'asthme.  Les
professionnels de santé vont par la suite en fonction du score, de la vérification de
l'observance, et de la technique d'inhalation, passer d'un palier à un autre (cf palier
de traitement de l'asthme, établi également par la GINA).

Palier des traitements de l'asthme selon la GINA 2019

Palier Traitement

Palier 1 Corticostéroïde inhalé (CSI)-formotérol à faible dose au besoin
(autre option :  CSI à faible dose à chaque administration de Bêta 2-
agoniste à courte durée d’action (BACA))

CSI-Formotérol à faible dose au besoin

Palier 2 Corticostéroïde inhalé (CSI) à dose faible quotidienne (1 bouffée matin
et soir), ou, au besoin CSI-Formotérol à faible dose
(autre option : antagoniste des récepteurs des leucotriènes (ARL), ou
CSI à faible dose, à chaque administration de BACA)

CSI-Formotérol à faible dose au besoin

Palier 3 CSI-Bêta 2 agoniste à longue durée d’action (BALA) à faible dose
(autre option : CSI à dose moyenne, ou CSI + ARL à faible dose)

CSI-Formotérol à faible dose au besoin

Palier 4 CSI-BALA à dose moyenne
(autre option : CSI à dose élevée, traitement d’appoint au tiotropium ou
traitement d’appoint à l’ARL)

CSI-Formotérol à faible dose au besoin

Palier 5 CSI-BALA à dose élevée
Se référer à l’évauation phénotypique ± thérapie d’appoint comme par
exemple : tiotropium, anti IgE, anti IL5/5R, ou anti-IL4R
(autre option : Ajout de corticoïdes par voie orale à faible dose, mais
prendre en considération les effets indésirables)

CSI-Formotérol à faible dose au besoin

Traitement de secours privilégié
Traitement de contrôle privilégié

Pour tous les paliers, les patients peuvent avoir recours à un autre traitement de
secours qui est le Bêta 2-agoniste à action brève au besoin.
Ces  recommandations  ont  changé  dans  la  GINA 2019.  Les  patients  du  palier  1
n’avaient  pas  de  traitement  par  corticoïdes  inhalés,  depuis  les  nouvelles
recommandations, ceux-ci n’utilisent plus les BACA seuls, ils utilisent les CSI et le
Formotérol en association au besoin.
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Des solides données probantes démontrent que le traitement reposant sur la seule
utilisation  du  BACA apporte  un  soulagement  à  court  terme  des  symptômes  de
l’asthme, mais ne protège pas le patient d’exacerbations graves, et que l’utilisation
régulière ou fréquente de BACA accroit le risque d’exacerbations. 

 « À compter de 2019, pour des raisons de sécurité, la GINA ne recommande plus
les BACA utilisés seuls comme traitement initial. La GINA recommande maintenant
que tous les adultes et les adolescents souffrant d'asthme reçoivent un traitement de
contrôle contenant des CSI pour réduire le risque d'exacerbation grave et maitriser
les symptômes » d’après la GINA 2019 Pocket Guide French.

Voici l’explication : « Les nouvelles recommandations sont le fruit d'une campagne
menée pendant 12 ans par la GINA en vue d'obtenir des données probantes sur les
nouvelles stratégies pour le traitement de l'asthme léger. Nos objectifs étaient les
suivants :

• réduire le risque d'exacerbation et de décès liés à l'asthme, y compris chez les
patients dont l'asthme a été qualifié de « léger »;

• diffuser des messages uniformes sur les objectifs du traitement, y compris la
prévention  des  exacerbations,  dans  l'ensemble  du  spectre  de  gravité  de
l'asthme;

• éviter d'amener le patient à compter sur des BACA au début de la prise en
charge de la maladie. » selon la GINA 2019 Pocket Guide French.

Pour un asthme contrôlé (ACT > 20), le patient appliquera le palier 1, cela signifie
que le patient n'aura pas de traitement de fond en systématique, il va simplement
utiliser un CSI-Formotérol au besoin.
Pour un asthme non contrôlé (ACT < 20),  le patient devra tout d'abord faire une
élimination des diagnostics différentiels, puis le traitement sera adapté par paliers. Il
faut  impérativement  vérifier  l'observance et  la  technique d'inhalation,  si  le  patient
n'est pas observant ou utilise mal son dispositif, l'asthme va s'aggraver et ne peut
pas s'améliorer.

Le patient passe alors au palier 2 ce qui signifie qu'il sera traité par des corticoïdes
inhalés de faible dose. Pour avoir accès à ce type de traitement il faut que le patient
réponde à certains critères :

• Symptômes > 2 fois par mois
• Réveil nocturne > 1 fois par mois
• Symptômes d'asthme associé à un facteur de risque d'exacerbation  

Le patient va donc prendre des CSI, la posologie dépend du produit utilisé et de la
dose efficace pour le patient, il faudra essayer de trouver la dose minimale efficace
pour que le patient ait le moins d'effets indésirables possible. Ce traitement sera à
prendre quotidiennement.  Il  pourra prendre au besoin des CSI en y associant  le
Formotérol à faible dose.

De plus si cela n’est pas suffisant il pourra associer un antagoniste des récepteurs
des leucotriènes (ARL), ou des CSI à faible dose à chaque fois qu’il utilisera des
Bêta 2 agoniste de courte durée d’action.

Si avec le traitement instauré, l'asthme est contrôlé ce palier sera maintenu et si une
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amélioration est visible le patient retournera sur le palier inférieur.
Si  dans  le  cas  contraire  l'asthme  n'est  toujours  pas  contrôlé,  il  faudra  vérifier
l'observance et la technique d'inhalation, et si ces deux items sont faits correctement,
il faudra passer au palier 3.

Le  palier  3  consiste  à  associer  des CSI  à faible  dose avec un Bêta  2  agoniste
d'action prolongée, ou de passer aux CSI à moyenne ou forte dose, ou associer les
CSI à faible dose avec le Montélukast qui est un antagoniste des récepteurs des
leucotriènes (ARL).
Suite à cette association si l'asthme est contrôlé le palier est maintenu et si l'asthme
s'améliore le patient passera aux paliers inférieurs.
Si  l'asthme  n'est  toujours  pas  contrôlé,  une  vérification  de  l'observance  et  des
techniques  d'inhalation  sera  faite.  Si  tout  est  fait  de  manière  correcte  le  patient
passera donc au palier 4.

Ce palier  4  associe les  CSI  à dose moyenne avec les Bêta  2  agoniste d'action
prolongée. Une autre option est possible en y associant les CSI à dose élevée avec
en traitement d’appoint soit le Montélukast soit le tiotropium (Spiriva®).
De même si l'asthme est contrôlé ce palier sera maintenu et le patient repassera aux
paliers inférieurs si une amélioration est constatée. Si dans le cas contraire cela ne
fonctionne toujours pas, il faudra vérifier l'observance et la technique d'inhalation, et
le patient passera au palier 5.

Le palier 5 signifie que le patient devra prendre des CSI et des BALA à dose élevée
en y associant l'omalizumab ou le benralizumab ou le mépolizumab ou le reslizumab
ou le tiotropium.  Si cela n’est pas suffisant le patient pourra passer aux corticoïdes
par voie orale, en prenant compte des effets indésirables, donc en cherchant la dose
minimale efficace.

Pour chaque palier, s’il n’y a pas d’amélioration avec un traitement pour le patient, il
faudra faire une augmentation progressive du traitement. Celle-ci se fait sur une ou
deux semaines avec le médecin traitant, et avec l’aide du patient pour qu’il réajuste
le traitement au jour le jour.
Dans le cas inverse, si le patient a un asthme qui est bien contrôlé, il  va pouvoir
diminuer son traitement. Il faudra choisir un moment où le patient ou la patiente n’a
pas d’infection, n’est pas enceinte, n’a pas prévu de voyage… La diminution se fait
de manière à diminuer la dose de CSI de 25 à 50 % tous les deux ou trois mois, avec
un suivi étroit par le médecin traitant.

La stratégie thérapeutique chez un asthmatique doit être suivi de manière étroite par
le médecin traitant, le patient ne doit pas prendre la liberté de modifier son traitement
même  s’il  estime  que  son  asthme  est  mieux  contrôlé.  Tout  changement  de
traitement, ou de palier doit être orchestré par le médecin traitant.

B) Chez l'enfant de 6 à 11 ans  

1) Traitement de la crise  

L'enfant asthmatique doit savoir reconnaître une crise, ou une exacerbation, ainsi
que  l'entourage  de  l'enfant.  Une  fois  que  l'enfant  fait  une  crise,  le  traitement
classique est le Bêta 2 agoniste inhalé d'action courte : le salbutamol. Il  doit  être
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utilisé avec l'aide d'une chambre d'inhalation le plus rapidement possible.
Si la crise cède avec le traitement, il  faudra revoir avec le médecin traitant ou le
pneumologue le traitement de fond et le réadapter si celui-ci n'est plus adapté.
Si une évolution défavorable est observée, l'enfant fait une exacerbation d'asthme. Il
faudra donc évaluer la sévérité de l'exacerbation.
Pour évaluer cette sévérité, les professionnels de santé doivent procéder à :

• un interrogatoire,
• un examen clinique,
• la mesure de la saturation en oxygène
• la mesure du débit expiratoire de pointe
• la réponse au traitement initial

Avec ces critères, il va falloir définir si l'exacerbation est légère, modérée, sévère ou
menaçant le pronostic vital à court terme.

• Exacerbation légère ou modérée :
◦ Elocution normale
◦ La position assise est préférée plutôt que celle allongée
◦ Non agité
◦ FR (paramètre respiratoire) augmentée
◦ Absence de signe de lutte
◦ FC (paramètre cardiaque) normale
◦ Saturation en oxygène 90-95%
◦ DEP > 50%
◦ Hypocapnie

• Exacerbation sévère :
◦ Troubles de l'élocution
◦ Assis penché en avant
◦ Agité
◦ FR (paramètre respiratoire) augmentée
◦ Absence de signes de lutte
◦ FC (paramètre cardiaque) augmentée
◦ Saturation en oxygène < 90%
◦ DEP < 50%
◦ PCO² normale ou augmentée  

• Crise menaçant le pronostic vital :
◦ Somnolence
◦ Confusion ou silence auscultatoire

En cas d'exacerbation légère ou modérée, le traitement de référence sera un bêta 2
agoniste  inhalé  d'action  courte  avec  la  posologie  suivante :  4  à  10  bouffées  de
salbutamol en aérosol doseur avec l'aide d'une chambre d'inhalation, toutes les 20
minutes pendant une heure, en complément l'enfant devra associer de la prednisone
ou prednisolone à raison de 1 à 2 mg/kg avec une dose maximale de 60mg. La
cortisone doit être prise pendant 3 à 5 jours. De l'oxygène pourra également être
ajouté en complément si cela est nécessaire, avec une saturation en O2 cible de 94
à 98%.

Par la suite une surveillance du patient sera faite, si une amélioration nette et stable
est visible le traitement sera poursuivi  avec les bêta 2 agonistes inhalés d'action
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courte en association avec la corticothérapie par voie orale pendant 3 à 5 jours.
Si aucune amélioration ou si une aggravation est constatée, la prise en charge sera
la  même que  si  l'enfant  fait  une  exacerbation  sévère  ou  une  crise  menaçant  le
pronostic  vital.  L'enfant  devra  consulter  un  médecin  urgemment  et  se  faire
hospitaliser.

Au niveau du traitement en l’absence d'amélioration ou en cas d'exacerbation sévère
ou de crise menaçant le pronostic vital, l'enfant sera traité par les bêta 2 agonistes
inhalés de courte durée d'action, la posologie des BACA étant de 50ug/kg soit une
bouffée  pour  2kg,  et  renouvelé  en  fonction  de  la  gravité.  L'association  d'un
bronchodilatateur  anticholinergique  en  inhalation  par  nébulisation  tel  que
l'ipratropium bromure pourra  être  envisagée.  Lors  de  prise  en charge de formes
sévères la nébulisation pour le salbutamol et pour l'anticholinergique sera utilisée.
En plus la corticothérapie sera ajoutée d'emblée par voie orale. Si c'est nécessaire
l'oxygénothérapie sera également ajoutée.

2) Traitement de fond  

Chez l'enfant, la première chose à faire pour le traitement de fond est l'éviction des
facteurs favorisants et aggravants.
Les facteurs aggravants doivent être étudiés avec l'entourage pour bien les identifier.
Il faut ainsi par la suite les éviter ou changer les habitudes de vie. Par exemple le
tabac, l'entourage doit respecter la pathologie des enfants et fumer en extérieur ou
en dehors des endroits fréquentés par toute la famille, les animaux domestiques, ils
doivent être dehors ou être lavés régulièrement, les acariens, toutes les mesures
doivent être mises en place le plus rapidement possible (cf partie 2), les allergies à
certains aliments, il faudra les évincer de son quotidien. En cas de déclenchement
par  les  activités  physiques  l'enfant  devra  prendre  en  prévention  2  bouffées  d'un
BACA 15 minutes avant l'effort. En cas de pollution intense le patient ne devra plus
pratiquer, ou limiter les activités sportives.
Le patient doit savoir si ses crises sont liées aux facteurs psychologiques, et bien les
mettre en évidence pour prévenir l'entourage comme la maitresse, et savoir y faire
face.

Ensuite l'enfant devra faire des évaluations du contrôle de son asthme, tous les trois
mois par son médecin traitant et une fois par an chez son pneumologue. Le contrôle
est  fait  grâce au questionnaire ACT comme chez les adultes.  Cela va permettre
d'attribuer un traitement de fond en fonction des paliers de la GINA.
Si l'asthme de l'enfant est contrôlé : le traitement du palier 1 sera mis en place c'est à
dire que l'enfant n'aura pas de traitement de fond.
Si  l'asthme  est  non  contrôlé,  il  faudra  vérifier  les  techniques  d'inhalation  et
l'observance. Il faudra également éliminer les diagnostics différentiels.

Une fois que tout aura été vérifié, il y aura une adaptation par paliers à faire. Tout
d'abord, le palier 2 qui induit un traitement de fond par corticoïdes inhalés de faible
dose. Si  l'asthme est  contrôlé ce palier  est  maintenu et l'enfant repassera sur le
palier  inférieur si  une amélioration est  observée. Si  l'asthme n'est  pas contrôlé  il
faudra envisager de passer au palier 3. Ce palier associe les corticoïdes inhalés à
faible  dose avec un bêta  2  agoniste  d'action  prolongée ou alors  des corticoïdes
inhalés  à dose moyenne,  ou  alors  des corticoïdes inhalés à faible  dose avec le
montélukast.
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Si en suivant le schéma thérapeutique du palier 3 l'asthme est contrôlé ce palier est
conservé et l'enfant passera à un palier inférieur si l'asthme s'améliore. Si l'asthme
n'est pas contrôlé il faudra passer au palier 4.
Le palier 4 associe les corticoïdes inhalés de moyenne dose avec un bêta 2 agoniste
d'action prolongée ou avec le montélukast. Si l'asthme est contrôlé le palier 4 est
maintenu et si l’asthme s'améliore l'enfant passera à un palier inférieur. Dans le cas
contraire, il faudra envisager le palier 5. Celui-ci reprend le traitement du palier 4 en y
associant l'omalizumab ou les corticoïdes par voie orale.

C) Plan d’action  

Le plan d’action est un élément très important dans la prise en charge de la crise
d’asthme. Chaque patient doit élaborer ce plan d’action avec son médecin traitant ou
avec  son  médecin  spécialiste  (pneumologue  ou  pneumopédiatre).  Ce  plan  doit
contenir les médicaments du patient en y indiquant quand et comment il  doit  les
augmenter.  Ce  plan  doit  également  préciser  la  façon  dont  doivent  être  pris  les
corticoïdes par voie orale le cas échéant. Et également comment accéder aux soins
médicaux s’il y a une absence de réponse des symptômes.
Selon la GINA 2019 : voici les recommandations pour le plan d’action :

Dans  cette  première  partie,  les  généralités,  les  traitements,  les  stratégies
thérapeutiques  de  l’asthme  ont  été  détaillés.  Tous  les  professionnels  de  santé
doivent  être  bien  informés  sur  ce  qu’est  l’asthme,  sur  les  différents  traitements
disponibles,  et  sur  la  façon  de  traiter  cette  pathologie  pour  que  les  patients
asthmatiques soient pris en charge de manière optimale. C’est ce qui sera détaillé
dans  la  deuxième  partie  de  cette  thèse  à  travers  l’éducation  thérapeutique,  les
accompagnements à l’officine, et le suivi ville-hôpital pour les patients. Nous avons
mené une enquête ville-hôpital pour améliorer la collaboration des professionnels de
santé (pharmaciens, pneumopédiatres, médecins généralistes, infirmiers…) dans le
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ASTHME TARDIF OU SEVERE

Tous les patients :

Augmenter le traitement aigu

Augmenter précocement le 
traitement de contrôle

Evaluer la réponse

ASTHME PRECOCE OU LEGER

Si le DEP ou le VEMS < 60 %
de la meilleure 

valeur possible ou ne
s’améliore pas en 48h

Continuer le traitement aigu
 
Continuer le traitement de contrôle

Ajouter de la prednisolone 40-50 
mg/jour

Contacter le médecin



but  d’optimiser  le  suivi  et  la  prise  en  charge  des  enfants  asthmatiques.  Nous
détaillerons  tout  le  fruit  de  notre  travail.  Le  but  premier  étant  la  sécurité  et
l’amélioration de la qualité de vie des patients asthmatiques. 
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Partie 2     : Education  
thérapeutique

Dans un premier temps, voici la présentation de l’éducation thérapeutique du patient 
(ETP) dans sa globalité.

I. L'éducation thérapeutique

A) Définition  

Selon l'OMS : l'éducation thérapeutique « vise à aider les patients à acquérir
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec
une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise
en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien
psychosocial,  conçues  pour  rendre  les  patients  conscients  et  informés  de  leur
maladie,  des  soins,  de  l’organisation  et  des  procédures  hospitalières,  et  des
comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que
leurs familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensemble et
à assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les
aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie ».
L'éducation  thérapeutique  propose  une  prise  en  charge  globale  du  patient  par
l'ensemble des professionnels de santé, elle doit  être faite par une équipe multi-
professionnelle, incluant le médecin, les spécialistes, les infirmiers, les pharmaciens,
les paramédicaux.

B) L'éducation thérapeutique dans la loi HPST  

La loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoires) est définie ainsi : « Elle définit une
nouvelle organisation sanitaire et médico-sociale qui vise à mettre en place une offre
de  soins  graduée  de  qualité,  accessible  à  tous  et  satisfaisant  à  l’ensemble  des
besoins de santé.  Elle a été promulguée le 21 juillet  2009 et publiée au Journal
Officiel du 22 juillet 2009. Elle comporte 4 titres :

• la  modernisation  des  établissements  publics  de  santé  (fonctionnement  et
organisation, qualité de la prise en charge et sécurité des soins, coopération,
performance)

• l’amélioration de l’accès aux soins sur l’ensemble du territoire
• la prévention et la santé publique
• l’organisation  territoriale  du système de santé (création  des ARS,  politique

régionale  de  santé,  systèmes  d’information  …) »  selon  le  Ministère  des
Solidarités et de la Santé.

L'éducation thérapeutique du patient est inscrite depuis le 21 juillet  2009 dans le
code de la santé publique (CSP) grâce à cette loi dans les articles : Art. L. 1161-1 à
L. 1161-6.

Cette loi HPST permet d'établir des règles de cette ETP et lui permet d'être reconnue
dans le parcours de soins du patient.
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Selon l'article  L1161-1 :  « L'éducation  thérapeutique s'inscrit  dans  le  parcours  de
soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant
son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. ».
Elle a donc comme objectifs de faire comprendre aux patients la physiopathologie de
la maladie, ainsi que l'utilité des médicaments et des examens biologiques de suivi.
Elle  permet  également  dans  certaines  pathologies  chroniques  de  faire  les  bons
gestes pour utiliser les dispositifs médicaux et de reconnaître les signes d'alerte.

C) Les principes de l'éducation thérapeutique  

1) Les objectifs de l'éducation thérapeutique  

Cette ETP est possible pour tous les patients étant atteints de pathologies
chroniques, ainsi que pour leur entourage.
Le programme d'éducation thérapeutique doit vérifier certaines conditions telles que :

• être rédigé par un groupe multidisciplinaire avec des médecins, pharmaciens,
kinésithérapeutes, infirmiers... mais également des patients.

• être réalisé selon une méthode explicite et transparente
• être  scientifiquement  fondé  (recommandations  professionnelles,  littérature

scientifique pertinente, consensus professionnel)
• être enrichi par les retours d'expériences des patients et de leur entourage
• respecter les critères de qualité d'une ETP structurée

Toutes les ETP doivent contenir dans leur programme certains critères obligatoires :
• le but du programme de l'ETP
• la  population  concernée  par  le  programme :  en  fonction  de  l'âge,  de  la

pathologie, de l'existence de polypathologie
• les compétences d'auto soin à acquérir par le patient
• le contenu du programme
• les professionnels de santé concernés
• les  modalités  de  coordination  de  tous  les  professionnels  impliqués

(transmission de l'information)
• les planifications et organisations des séances d'ETP
• les modalités d'évaluation individuelle, des acquisitions et des changements

chez le patient

Une séance d'ETP doit pouvoir s'adapter en fonction de la particularité du patient, il
faut  pouvoir  adapter  en  fonction  de  l'âge  de  la  personne  (maturité,  capacité
d'autonomisation),  des  difficultés  d'apprentissages  (compréhension  de  la  langue,
dyslexie, troubles cognitifs, handicap sensoriel, mental), du statut socio-économique,
du niveau culturel d'éducation, du lieu de vie (hôpital, ou officine). 

Concernant la rémunération de l’ETP : si le programme est validé par l’ARS et si
toutes  les  conditions  pré-citées  sont  réunies,  un  forfait  est  alloué  au  centre
hospitalier,  selon  le  nombre  de  patients  qui  aura  pu  bénéficier  d’un  programme
complet d’ETP.
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2) Types de séances  

Il existe différents types de séances d'ETP :

Les séances individuelles

Ces séances sont des échanges avec le patient. Elles sont privilégiées dans le cas
où le patient a une dépendance physique, sensorielle, cognitive, ou des difficultés à
se trouver en groupe. Cela permet au professionnel de santé qui fait l'ETP de mieux
s'adapter à la vie réelle  du patient  et  à son rythme. Le temps d'une séance est
d'environ de 30 à 45 minutes et elle s'adapte à la complexité de la compétence à
acquérir.  Lors de ces séances le patient peut acquérir plusieurs compétences en
même temps.

Les séances collectives

Lors de cette séance, plusieurs patients (au minimum trois) sont présents en même
temps. Habituellement, un groupe d'enfants est composé de 6 ou 8 individus, et un
groupe d'adultes de 8 à 10 individus. Le nombre peut varier en fonction des activités
proposées, de la complexité de la compétence à acquérir,  de la participation des
proches à la séance. La durée des séances est de 45 minutes chez les adultes, et un
peu moins  chez les  enfants  avec des pauses.  Les séances collectives  ont  pour
avantages de rassembler des patients avec la même pathologie,  ils  vont  pouvoir
échanger sur leurs expériences, leur mode de vie, leurs difficultés, et vont pouvoir se
conseiller, partager. Ces échanges permettent de rompre l'isolement et d'augmenter
la  réceptivité  du patient  à  l'ETP. De plus la  collectivité  permet de rassembler les
patients ayant le même objectif éducatif et d'optimiser la disponibilité des ressources
et des professionnels qui dispensent l'ETP.

Organisation des séances

Les séances doivent être structurées, pour cela il y a trois phases à respecter :
• Avant la séance :

◦ connaissance du patient, et bilan éducatif partagé
◦ aménagement de l'espace, présence du matériel pédagogique, préparation

spécifique à la technique éducative utilisée

Qu'est-ce que le bilan éducatif partagé ?

Toutes  les  ETP débutent  avec  un  « bilan  éducatif  partagé ».  Ce  bilan  répond  à
plusieurs questions :

• Qu'est-ce que le patient a ? Il faut évaluer la sévérité de la pathologie, son
évolution, ses traitements, savoir s’il a d'autres antécédents.

• Qu'est-ce que fait le patient ? Connaitre son milieu social, s’il  est en milieu
scolaire, ou déjà dans le monde du travail et dans ces cas-là ce qu'il exerce.

• Qui est-il ? Il est primordial de connaître le patient, ses traits psychologiques
pouvant influencer son comportement, son observance face à son traitement.
Un dialogue avec le  patient  est  indispensable afin  d’évaluer  son degré de
compréhension de la maladie.
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Le but de ce bilan étant d'établir  des objectifs personnalisés pour le patient pour
assurer une meilleure adhésion au programme d'ETP afin qu'il acquière un maximum
de compétences.

• Pendant la séance :
◦ présentation  des  objectifs  de  la  séance,  des  modalités  pratiques  de

déroulement de la séance, validation des objectifs
◦ conduite de la séance selon des principes d'apprentissage
◦ pédagogie centrée sur le patient : logique de progression, de rythme, de

sens donné à l'apprentissage
◦ choix des techniques pédagogiques en fonction des objectifs de la séance
◦ évaluation de la capacité des patients à utiliser dans leur vie quotidienne

les acquis de la séance
◦ des  échanges  d'expériences  et  des  questions  réponses  doivent  être

prévus lors de la séance
◦ à la fin, les patients doivent réaliser une synthèse, cela permet d'évaluer le

patient et de savoir s’il approuve le contenu de la séance.

• Après la séance : l'acteur de la séance doit analyser pour pouvoir préparer
ses autres séances, il  doit  faire une auto-évaluation du déroulement de sa
séance,  et  il  doit  faire  une  transmission  écrite  d'informations  sur  les
compétences abordées et les thèmes effectués.

Lors  des  séances,  le  professionnel  de  santé  qui  organise  peut  utiliser  plusieurs
techniques pédagogiques. Celles qui sont utilisées le plus fréquemment pour l'ETP
sont :

• les exposés interactifs
• les études de cas
• la table ronde
• le remue-méninges
• la simulation à partir de l'analyse d'une situation
• la simulation des gestes et des techniques
• les activités sportives
• les jeux de rôles
• les témoignage documentaires

Lors des séances d'ETP, il y a différents types de supports qui peuvent être utilisés
comme :

• les supports « information » : les affiches, les brochures, les synthèses.
• les supports « animation » : le classeur image, la bande audio ou vidéo, les

représentations d'objets de la vie courante, le matériel de soin, les jeux.

Dans l'éducation thérapeutique le plus important est la communication. C'est un outil
très important pour être compris et pour que le patient ou les autres professionnels
de  santé  soient  en  accord.  La  personne  qui  communique  va  devoir  adapter  sa
parole, son vocabulaire, sa tenue pour être en adéquation avec la personne avec qui
il communique.
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3) Quelle formation suivre pour pouvoir pratiquer     ?  

Pour pouvoir  pratiquer l'ETP, les professionnels de santé doivent  faire une
formation  pour  acquérir  des  compétences  relationnelles,  pédagogiques,  et
méthodologiques.
Une formation d'au moins quarante heures doit  être suivie,  elle  peut  être  faite  à
l'université ou alors avec des organismes de formation continue (comme IPCEM,
EDUSANTE), selon l'arrêté du 2 août 2010 ; relatif aux compétences requises pour
dispenser ou coordonner l'éducation thérapeutique du patient, modifié par arrêté du
14 janvier 2015 – art. 4.

4) Les pharmaciens et l'éducation thérapeutique  

Qu'il soit officinal, biologiste ou hospitalier, le pharmacien a un rôle important à
jouer dans ce domaine.
En fonction des besoins des patients préalablement identifiés, il  peut proposer de
bénéficier  d’une  éducation  ou  d’un  accompagnement  thérapeutique.  Il  peut
notamment :

• aider à la compréhension de la maladie et des traitements,
• aider à la compréhension des examens de biologie médicale,
• informer et sensibiliser sur le bon usage des médicaments,
• apprendre  à  utiliser  les  médicaments  nécessitant  une  technique

d’administration particulière (par exemples : instillation d’un collyre, inhalation
d’un médicament antiasthmatique…),

• aider  dans  l’apprentissage  de  l’autosurveillance  de  la  maladie  et  des
traitements,

• soutenir et accompagner le patient tout au long de sa prise en charge.

Si nécessaire, en fonction de la situation, le pharmacien peut également orienter le
malade vers une structure locale d’éducation du patient (réseau de santé, maison du
diabète, école de l’asthme, association de patients…).

L'avantage du pharmacien par rapport aux autres professionnels de santé est qu'il
est accessible à tout moment sans rendez-vous. De plus ils sont très nombreux, et
les officines sont facilement repérables. Le pharmacien est un professionnel de santé
à qui le patient va facilement se confier, une relation de confiance est mise en place,
d'ailleurs  le  pharmacien  est  soumis  au  secret  médical  comme  tous  les  autres
professionnels de santé. Il y a une proximité entre le pharmacien et le patient. C'est
un professionnel de santé qui connait l'entourage de son patient, ses traitements,
son  observance  avec  l'historique  médicamenteux.  Il  connait  le  patient  dans  sa
globalité.

Dans un second temps, voici  les points importants à étudier lors d’une éducation
thérapeutique pour les patients asthmatiques.
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II.  Cas de l'asthme, les points fondamentaux à faire 
en éducation thérapeutique

L'asthme fait partie des pathologies ayant une grande place dans l'éducation
thérapeutique du patient,  car  c'est  une pathologie  chronique  avec  une nécessité
d'acquérir un grand nombre de connaissances pour que celle-ci ne s'aggrave pas et
se passe au mieux pour le patient. L’asthme est une maladie mortelle avec environ
chaque année 1000 décès.

A) Connaître la maladie  

Dans  un  premier  temps,  les  professionnels  de  santé  qui  participent  à
l’éducation thérapeutique du patient devront expliquer la maladie aux enfants et aux
adultes.  Il  faudra  prendre  le  temps  de  la  définir  avec  eux,  poser  le  mot  de
« maladie » qu’ils ont parfois du mal à dire. Il faudra revenir sur le fait que l’asthme
est une maladie chronique « qui ne se guérit pas », mais que le patient peut vivre
normalement en respectant les conseils et les traitements prescrits par les médecins.
Le patient devra comprendre également que dans cette pathologie inflammatoire ce
sont les bronches qui sont inflammées et que la maladie évolue par crise.

B) Les principes du traitement     :  

1) Informations sur le traitement de crise  

Le patient doit être informé très rapidement du traitement de crise avec rappel
du nom de celui-ci ;  il  doit  savoir  utiliser  parfaitement le dispositif  et  connaitre la
posologie.
Les effets recherchés du traitement de crise sont de relaxer les muscles qui sont
contractés suite à une crise, ainsi le patient verra une amélioration quasi immédiate
après 5 à 10 minutes. Ce traitement est nécessaire uniquement en cas de crise, et
doit être toujours à porter du patient. Il ne doit jamais s'en séparer. Pour les enfants,
il est conseillé de laisser un traitement de crise à l’école. Si les parents sont séparés,
les deux doivent être équipés. 
Si le patient utilise plus de deux fois par semaine son traitement de crise, c'est que le
traitement de fond n'est pas adapté, que le patient n'adhère pas correctement au
traitement, ou que l'asthme s'aggrave, il faut donc qu’il prenne rendez-vous avec son
médecin traitant ou son pneumologue.

2) Informations sur le traitement de fond  

Ce traitement  de  fond  doit  être  correctement  identifié  par  le  patient  avec
rappel du nom de celui-ci, et aide pour le patient avec le code couleur des dispositifs.
En effet,  tous les dispositifs pour le traitement de fond sont de couleur rouge ou
orange, et  les dispositifs  pour le  traitement de crise sont de couleur bleue.  Cela
permet au patient de se repérer plus facilement et d’éviter les erreurs. Il permet de
réduire  les  effets  de  l'asthme  à  long  terme  tel  que  l'inflammation,  et  diminue
l'obstruction bronchique.

50



Le délai d'action est de 7 à 14 jours pour ressentir les premiers bienfaits.
Le patient doit bien comprendre que ce traitement n'agit pas sur le traitement de la
crise, il ne la soulage pas, il la prévient. Le traitement de fond permet au patient de
contrôler son asthme et d'avoir une vie quasiment normale. Si celui-ci est adapté et
que le patient est observant, il n'aura quasiment plus recours à son traitement de
crise à condition qu’il soit fait de manière quotidienne sans oublier certaines prises.
Le patient doit être très observant avec son traitement de fond. Il doit être pris tous
les jours, sur le long terme même si le patient ne ressent plus de gêne respiratoire.
Pour que le patient ne l'oublie pas le mieux est de le prendre toujours au même
moment pour que cela devienne une habitude. Des astuces peuvent être mises en
place comme par exemple mettre le traitement à côté de sa brosse à dents ou mettre
une alarme sur le téléphone.
Il ne doit surtout pas être arrêté sans avis médical.

C) Être capable d'évaluer son asthme  

Le professionnel de santé doit savoir évaluer le contrôle de la maladie, et être
en mesure de faire comprendre au patient quand il peut considérer que son asthme
est contrôlé ou pas. La surveillance des symptômes est très importante et permet de
répondre à un questionnaire : le test de contrôle de l'asthme (ACT).

Les facteurs importants dans l'évaluation de l'asthme sont :
• Le nombre de fois où le patient a recours à l'aérosol doseur
• Le nombre de réveils nocturne
• La limitation de l'activité sportive

C’est un test rapide et simple pour voir le contrôle de l'asthme.
Cf questionnaire détaillé en annexe 1 page 87-88.

C'est un questionnaire pour évaluer le traitement qui est mis en place. Il est basé sur
cinq  items :  la  gêne  dans  les  activités  physiques,  le  nombre  d'épisodes
d'essoufflement,  le  nombre  de  réveils  nocturnes,  le  nombre  de  prise  de
bronchodilatateur inhalé, l'évaluation du contrôle de l'asthme par le patient lui-même.
Chaque question est notée de 1 à 5 points (1 point signifie une gêne très importante
et 5 points signifient aucune gêne).
Si le score est de 20 à 25 le patient a un très bon contrôle, si le score est entre 15 à
19 il  a  un contrôle  partiel,  il  faut  donc réévaluer  le  traitement,  et  si  le  score est
inférieur à 15 le patient présente un asthme non contrôlé, il  faudra donc revoir le
traitement immédiatement.
Attention ce test n'a pas de valeur pour diagnostiquer un asthme, il permet juste de
suivre le contrôle de l'asthme pour les patients de plus de 12 ans ayant un traitement
de fond.

D) Mesure du débit expiratoire et mesurer son   
souffle

Le patient doit apprendre à mesurer son débit expiratoire de pointe (DEP),
c'est  un marqueur  qui  permet d'évaluer  la  décompensation de son asthme,  il  se
mesure à l'aide d'un débitmètre de pointe aussi appelé Peak flow®. C’est un outil
facile permettant de suivre au plus près l’évolution de la maladie voire d’anticiper les
crises.
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Le débit expiratoire va permettre de connaître la capacité à contrôler l'asthme du
patient. Les patients seront classés dans différentes sous parties : Asthme contrôlé,
Asthme partiellement contrôlé, Asthme incontrôlé.

Le professionnel de santé peut apprendre au patient à s'auto-contrôler de manière
directe.
Le Peak flow® doit être connu par le patient, c'est donc aux professionnels de santé
participant à l’ETP de lui enseigner, cela fait partie du schéma éducatif.

➢ Utilisation du Peak flow®
• Placer  le  curseur  dans  la  zone  bleue

(curseur en bas)
• Inspirer à fond le menton levé, en mordant

légèrement  l'embout  (embout  à  usage
unique)

• Souffler aussi fort et vite que possible pour
mesurer ce débit expiratoire de pointe

Pour la  personne qui  éduque le patient  il  faut  le voir  faire  le geste pour  pouvoir
détecter les possibles erreurs.
Le patient doit faire une inspiration très profonde, il ne doit pas mettre ses doigts sur
le curseur, il ne doit pas boucher les sorties d'air, il ne doit pas toucher aux vis de
serrage, ne pas souffler comme dans une sarbacane.

Il  faut effectuer 3 mesures au maximum des possibilités du patient et  se reposer
entre chaque mesure. Le patient prend la meilleure mesure des trois et la note sur
une grille spécifique :
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Pour trouver le degré de contrôle de l'asthme le patient doit regarder dans quelle
zone la mesure se trouve : la zone verte est la zone de confort, la zone rouge est
une zone à risque. L’intérêt de ces mesures est le suivi dans le temps, il faudra se
fier à l'évolution des scores.  Le patient doit en faire régulièrement pour qu’il y ait un
intérêt dans le contrôle de l'asthme. 
Les valeurs du DEP normales théoriques dépendent du sexe, de l'âge, de la taille et
s'expriment  en  L/min  et  sont  déterminées  par  le  médecin.  Chaque  patient  doit
déterminer  son  DEP  de  référence  qui  correspond  à  une  mesure  en  période
parfaitement stable de son asthme. Ensuite chaque mesure effectuée par le patient
sera comparée à ce DEP de référence en pourcentage suivant la formule :

                    DEP mesuré * 100
                   Détermination du %  =
                                                               DEP de référence

Nous avons ici un exemple de schéma qui est fait pour un enfant d'1m20 :
• zone verte de 80 -100% : 160-200 ml
• zone orange 60-80% : 120-160 ml
• zone rouge < 60% : <120 ml
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Zone verte     :   80 à 100% de la valeur de référence : l'asthme est contrôlé, le traitement
habituel est poursuivi.
Zone  orange     :   entre  50  et  80%  de  la  valeur  de  référence :  renforcement  du
traitement, appeler le médecin. Le contrôle de l'asthme n'est pas bon, mais il n'y a
pas encore d'urgence.
Zone rouge     :   < 50% de la valeur de référence : appeler les services d'urgence. Si la
mesure correspond à 30 % de la valeur de référence cela signifie une crise d'asthme
aiguë sévère.

La DEP diminue dans les heures qui précèdent la crise et pendant la crise, sans que
le patient soit vraiment gêné, d'où l'utilité de surveiller régulièrement ce paramètre.

Des normes sont disponibles grâce à des courbes qui  sont faites en fonction du
sexe, de la taille, et de l’âge. Ici nous avons une courbe avec les adolescents et les
adultes allant de 15 à 70 ans.
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E) Contrôler l'environnement et réussir l'éviction   
des allergènes

Le  patient  asthmatique  doit  être  pris  en  charge  de  façon  médicamenteuse  mais
également par la mise en place du contrôle de son environnement et par l'éviction
des allergènes.
Il  doit  identifier  au fur  et  à mesure du temps si  les crises sont  déclenchées par
certains facteurs, il doit enregistrer les moments et les conditions durant lesquels son
asthme s'aggrave.
Sachant que chez l'adulte : 1 asthme sur 2 est dû à un facteur allergique.

Le pharmacien ou les autres professionnels de santé doivent interroger les patients
ou les parents des patients asthmatiques et leur rappeler les « bonnes pratiques » :

• Habitation :
Faire attention à la pollution de l'habitat comme la fumée de cheminée, les peintures,
les  solvants,  les  désodorisants  d’ambiance qui  sont  des irritants  locaux pour  les
voies respiratoires. Il faut donc éviter d'utiliser des polluants domestiques ou, dans le
cas où le patient ne peut pas les éviter, aérer de façon régulière les pièces qui sont
concernées.

• Revêtement :
Eviter toutes les surfaces difficiles à nettoyer, préférer le parquet. De préférence pas
de rideaux, tapis, moquettes.

• Literie :
Il  faudra  conseiller  au  patient  des oreillers,  duvet,  couvertures  synthétiques pour
qu'ils puissent être lavés à 60°C tous les deux mois. Les draps seront à changer
toutes  les  semaines.  Pour  les  matelas  le  patient  pourra  mettre  une  housse  anti
acariens, ainsi que sur les oreillers. Les sommiers à latte sont à privilégier. Toutes
ces précautions sont à prendre pour une éviction des acariens et des moisissures qui
sont responsables de crise d'asthme chez de nombreux patients.
 

• Chambre :
Il  faut  faire  attention  aux  peluches  pour  les  enfants,  aux  rideaux  épais,  aux
moquettes, aux tapis et préférer les enlever. Cela permet d'éviter les acariens et les
moisissures. Pour le nettoyage de la chambre il sera à faire 2 fois par semaine avec
un aspirateur ayant un filtre HEPA (High Efficiency Particulate Air)  qui  permet de
filtrer l'air aspiré avant de le rejeter dans la pièce. Une aération de la chambre au
moins 30 minutes par jour est conseillée. De plus l'utilisation d'acaricides est une
méthode simple qui est efficace.

• Tabagisme :
Le  tabagisme devra bien  être  exploré.  Il  y  a  deux possibilités,  soit  le  tabagisme
passif, soit le tabagisme actif.
Concernant  le tabagisme actif :  il  faut  conseiller  au patient  l'arrêt  du tabac et  de
prendre  rendez-vous  avec  un  médecin  spécialisé  ou  son  médecin  traitant  pour
réussir.
Concernant  le  tabagisme  passif :  les  parents  des  enfants  asthmatiques  ou
l'entourage des adultes asthmatiques doivent respecter le patient et fumer dehors
uniquement, ou éviter les pièces de vie commune (salon, cuisine, voiture...). Si cela
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n'est pas possible il faudra conseiller d'aérer au maximum.

• Vie scolaire :
Le cas des enfants asthmatiques à l'école n'est pas toujours simple, ils ont parfois
peur de sortir leur traitement de crise de peur des moqueries. Il faut absolument que
les instituteurs soient au courant de leur asthme et de la conduite à tenir en cas de
crise.  

• Pratique sportive :
Il faut en parler avec le patient, le sport n'est pas contre indiqué en cas d'asthme, au
contraire, mais il faut que celui-ci soit adapté au patient et qu’il soit averti des risques
et de la conduite à tenir si une crise vient à se déclencher. Le patient doit également
faire attention à la pollution et éviter de faire du sport lors des pics de pollution. Dans
certains cas, sur les conseils  du médecin traitant  ou du pneumologue,  le  patient
devra prendre son traitement de crise en prévention avant chaque séance de sport.
 

• Animaux domestiques :
La meilleure chose est de ne pas en adopter ou de s'en séparer. Si le patient ne
parvient pas à s'en séparer il faut au moins interdire l'accès dans la maison ou dans
la chambre du patient, et laver son animal au moins une fois par semaine.

• Antécédents familiaux

• Pollen :
Plusieurs éléments sont à respecter lorsqu'un patient est un asthmatique aggravé
par le pollen. Il faut éviter de faire sécher son linge dehors, se coiffer les cheveux en
rentrant dans la maison et laisser la brosse en bas, ne pas ouvrir  la fenêtre des
chambres pendant les pics polliniques. Faire attention à la tonte de la pelouse au
printemps. L'aspirateur doit être passé très régulièrement. Eviter toutes les plantes
allergisantes (thuyas, bouleaux, cyprès...), et enlever la poussière dès que cela est
possible  avec  un  chiffon  humide.  Le  mieux  pour  le  patient  est  de  se  faire
désensibiliser s’il le peut.

• Les aliments :
Certains asthmatiques sont allergiques à des aliments qui déclenchent des crises, ils
doivent donc être rapidement au courant, ne jamais manger l'aliment en question, et
toujours porter sur eux la liste des aliments à ne pas consommer, et des allergies
connues.

• Changement de temps : froid, humidité
Les patients peuvent déclencher des crises suite à un changement de temps, ils
doivent donc toujours avoir sur eux le traitement de crise.

• Anxiété, stress, émotions importantes :
Le patient doit avoir à proximité son traitement de crise en cas de déclenchement de
crise suite à un facteur psychologique.

Il faut identifier dans le mode de vie les sources d'allergènes et chercher les mesures
de protection dans l'environnement.
Des intervenants spécialisés de l'environnement peuvent venir au domicile ou sur les
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lieux de la scolarité pour les asthmes non contrôlés pour voir comment sont gérées
ces mesures d'éviction. C'est le rôle des CMEI (Conseiller Médical en Environnement
Intérieur). Les patients doivent présenter une prescription ou un certificat médical s’il
y a suspicion d'un lien entre le logement et la pathologie respiratoire ou allergique.
Ce conseiller à un rôle essentiel dans la décision thérapeutique.

F) Savoir gérer les crises  

Il  faut  connaître  la  conduite  à tenir  pour  pouvoir  éviter  des situations graves.  Le
patient ou son entourage doivent être capables non seulement de reconnaître une
crise  mais  aussi  de  savoir  adapter  le  comportement  en  fonction  de  son  état.
L'éducateur doit être très vigilant sur la gestion de la crise.

Deux cas sont possibles :
• Le  cas  de  la  crise  « classique »  dont  les  symptômes  sont  la  toux,  les

sifflements, un essoufflement, une sensation d'être oppressé... La conduite à
tenir dans ces cas-là est :
1. Arrêter son activité
2. Prendre le traitement de crise avec une chambre d’inhalation si possible
3. Si la gêne ne s'arrête pas, recommencer toutes les dix à quinze minutes

pendant une heure : respirer calmement, se reposer.
4. Au bout d'une heure si la crise ne passe pas : continuer le traitement de

crise toutes les dix à quinze minutes et appeler le 15 ou le 112.
• En cas de crise grave,  s’il  devient  de plus en plus difficile  de respirer,  de

parler,  de marcher,  si  les lèvres et les doigts sont  gris ou bleus (signe de
cyanose), si le patient transpire, si le cœur bat très vite (palpitation) : c'est une
URGENCE. Le patient devra utiliser son traitement de crise et appeler le 15
sans attendre une amélioration

Cette  carte  est  la  carte  « asthme  agir »,  elle  est  à  porter  par  le  patient  en
permanence. Elle a été mise à disposition par l'association Asthme & Allergies.

G) Connaître et bien utiliser ses traitements     :   
principes de la technique d'inhalation

Le but de cet item est de permettre au patient d'avoir une bonne observance de son
traitement. Ce qui est très difficile chez les enfants et adolescents.

Différents dispositifs sont disponibles dans le traitement de l'asthme.
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Tout  d'abord,  l’aérosol  doseur  ou  spray  et  la  chambre  d'inhalation  qui  sont
recommandés chez les enfants avec le masque puis sans le masque à partir de 3-4
ans et chez les personnes âgées. Ils sont recommandés pour tous en cas de crise.
Ensuite les inhalateurs de poudre et autohaler® à partir de 8-9 ans.
Puis les sprays ou aérosols doseurs qui demandent une technique assez difficile et
qui sont réservés pour l'adolescent et l'adulte. Pour une bonne utilisation d'un spray il
faut une coordination main-bouche requise. Les sprays sans chambre d’inhalation
sont donc déconseillés chez les enfants de moins de 12 ans et chez les personnes
âgées.

➢ Utilisation d'un aérosol doseur ou spray avec une chambre d'inhalation :

1. Retirer le capuchon du spray
2. Agiter le spray
3. Adapter le spray à la chambre d'inhalation (embout buccal vers le bas)
4. Serrer l'embout buccal ou le masque de la chambre entre les lèvres ou sur le

nez et bouche
5. Appuyer sur la cartouche du spray
6. Inspirer et expirer normalement 5 fois de suite
7. Retirer la chambre de la bouche
8. Effectuer les deux bouffées séparément

Une fois l'utilisation terminée, il est important de parler au patient du nettoyage de la
chambre :  il  faut  d'abord  démonter  la  chambre  d'inhalation,  ensuite  il  y  a  deux
possibilités :

• soit  nettoyer  toutes les parties à l'eau chaude du robinet  avec un peu de
liquide vaisselle puis rincer abondamment toutes les pièces

• soit  mettre  toutes  les  pièces  dans  l'eau  bouillante  pendant  au  moins  5
minutes, attention toutes les pièces doivent être correctement immergées

Puis laisser sécher toutes les pièces à température ambiante. Une fois sèches, les
pièces sont à conserver dans un endroit sec et exempt de poussière.
Il  faut faire attention car en fonction des chambres d’inhalation le nettoyage peut
diverger. Il  faudra donc que le patient se réfère à la notice de la chambre que le
pharmacien lui a dispensé avant son utilisation.
Le nettoyage se fait une fois par semaine pour la chambre. Le masque et l’embout
se nettoient à chaque utilisation.
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➢ Utilisation d'un aérosol doseur :
1. Retirer le capuchon
2. Agiter le spray
3. Expirer profondément
4. Placer l'embout buccal entre les lèvres (tout en

prenant soin de mettre l'embout vers le bas)
5. Inspirer  profondément  par  la  bouche  tout  en

appuyant  sur  la  cartouche  en  même  temps
(coordination main poumon)

6. Bloquer  la  respiration  pendant  10  secondes  et
expirer normalement

7. Effectuer les deux bouffées séparément
8. Attention  les  sprays  n'ont  en  général  pas  de

compteur de dose, il faut donc savoir apprécier si
la cartouche est vide ou non. Pour cela il faut la
peser.

Poids de la cartouche Doses restantes

28 grammes : plein 200 doses

25 grammes : ¾ plein 150 doses

21 grammes : ½ plein 100 doses

18 grammes : ¼ plein 50 doses

15 grammes : vide 0 doses

Tous les dispositifs sont décrits par le site de l’assurance maladie.  Cf fiches d’aide
d’utilisation des dispositifs en annexe 2 page 89 à 94.

Dans  la  population  générale,  les  parents  ont  une  idée  bien  arrêtée  de  la
corticothérapie inhalée et en ont peur, de plus les effets ne sont pas immédiats donc
le patient pense souvent que cela est inefficace par rapport aux bronchodilatateurs.
En cas d’utilisation de corticoïdes inhalés il est primordial que le patient se rince la
bouche après chaque utilisation pour éviter le risque de candidoses buccales. Chez
les  enfants,  les  parents  devront  rincer  le  visage  après  chaque  utilisation  de
corticoïdes avec la chambre d’inhalation.

H) Les interactions médicamenteuses  

Les  patients  asthmatiques  doivent  être  sensibilisés  sur  les  traitements  qui
peuvent participer au non contrôle de leur asthme ou qui peuvent interagir avec leur
traitement de fond ou de crise.

Nous avons tout d'abord les bronchoconstricteurs tels que les bêta bloquants,
l'aspirine, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, qui vont avoir un effet néfaste sur
les bronches du patient  asthmatique.  Cela va entrainer  des crises d'asthme plus
importantes  et  plus  fréquentes.  Cela  produira  l'effet  inverse  recherché  par  les
traitements.
Ensuite avec les dépresseurs respiratoires comme les antitussifs opiacés ou sédatifs,
cela va engendrer des difficultés respiratoires importantes.
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Il y a également les irritants locaux qui doivent être éviter tels que les aérosols, les
huiles  essentielles.  En  irritant  les  voies  respiratoires  les  asthmatiques  vont
déclencher de nouveau des crises qui auraient pu être évitées.

Les patients asthmatiques ne doivent prendre aucun traitement qui n'ait été prescrit
par un professionnel de santé ou conseillé par un pharmacien, ni s'automédiquer.

Dans un troisième temps, nous allons aborder les accompagnements thérapeutiques
qui sont effectuer à l’officine. C’est une alternative de l’éducation thérapeutique pour
les pharmaciens officinaux.

III.Réalisation des accompagnements 
thérapeutiques à l'officine

A l'officine, les accompagnements des asthmatiques peuvent se faire depuis
2009,  grâce  à  la  loi  HPST  (Hôpital,  Patients,  Santé  et  Territoires).  Ces
accompagnements étaient déjà mis en place pour les patients sous anticoagulants
oraux, et a été étendu aux asthmatiques.  

A) Législation  

A l'officine les patients asthmatiques majeurs ayant un traitement chronique en
initiation ou en reprise peuvent bénéficier d'accompagnements conformément aux
dispositions de la loi HPST. Le but de ces accompagnements est de « garantir les
meilleures  conditions  d'initiation,  de  suivi,  d'observance  et  d'évaluation  du
traitement. »
Ces accompagnements permettent au pharmacien de « prendre en charge le patient
complètement »  (selon  l'article  10.2  de  la  convention  nationale).  Cela  permet  de
« renforcer les rôles de conseil, d'éducation et de prévention du pharmacien auprès
des patients, de valoriser l'expertise du pharmacien sur le médicament, d'évaluer la
connaissance  par  le  patient  de  son  traitement,  de  rechercher  l'adhésion
thérapeutique  du  patient  et  de  l'aider  à  s'approprier  son  traitement,  d'évaluer,  à
terme, l'appropriation par le patient de son traitement. » (art. 10.2 de la convention
nationale).

Selon l'article L1161-3 « Créé́ par la LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 84 :
Les actions d'accompagnement font partie de l'éducation thérapeutique.  Elles ont
pour objet d'apporter une assistance et un soutien aux malades, ou à leur entourage,
dans la prise en charge de la maladie. Elles sont conformes à un cahier des charges
national  dont  les modalités d'élaboration et  le  contenu sont  définis  par  arrêté́  du
ministre chargé de la santé. »

Le pharmacien, par un échange avec le patient doit identifier les points qui seront à
aborder avec lui, chaque accompagnement sera différent ; le but étant d'optimiser le
suivi.

1) Les engagements des pharmaciens  

« Lors de ces entretiens le pharmacien doit s'engager à informer le patient sur
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la  posologie,  la  durée  de  traitement,  les  précautions  d'emploi,  le  bon  usage  du
médicament, les précautions à prendre pour que le traitement soit effectué ou pris
correctement, les bilans biologiques à faire à l'initiation, à la surveillance, et pendant
la continuité des traitements. » selon l’article 10.3 de la convention nationale).

Selon  l'article  10.1  de  la  convention  nationale,  « le  pharmacien  doit  respecter
certains principes :

• Droits, devoirs et interdictions : obligation d'obtenir un consentement éclairé
du patient, interdiction d'établir un diagnostic.

• Publicité et communications : interdiction d'utiliser des supports publicitaires
qui font référence à la rémunération que le pharmacien perçoit de l'assurance
maladie.

• Continuité  de  service  de  l'officine :  le  pharmacien  doit  pouvoir  faire  ses
accompagnements et également continuer à faire ses actes professionnels.

• Retour d'informations : le pharmacien doit informer les autres professionnels
de santé de ses entretiens avec le patient, et doit les informer du suivi qui est
fait à l'officine. »

2) La mise en place des accompagnements  

Le patient est complètement libre d'adhérer ou non à cet accompagnement, il
peut  désigner  le  pharmacien de son choix pour  les entretiens et  changer  à tout
moment ou interrompre son accompagnement s’il le souhaite.
Les  accompagnements  se  passent  dans  un  espace  de  confidentialité,  où  le
pharmacien  peut  se  retrouver  seul  avec  le  patient,  et  où  il  peut  assurer  la
confidentialité de l'entretien selon l’article 8 de la convention nationale.

Lors de l'accompagnement il y a deux types d'entretiens : les entretiens d'évaluations
et les entretiens thématiques (selon l'avenant 11).

• L'entretien d'évaluation permet au pharmacien de savoir sur quels axes il doit
travailler avec le patient.

• L'entretien thématique est l'entretien dans lequel le pharmacien va aborder les
points  nécessaires  pour  une  prise  en  charge  optimale.  Le  pharmacien  va
organiser les entretiens thématiques en fonction de ce que le patient n’a pas
acquis  ou  partiellement  acquis.  Le  but  étant  que  le  patient  devienne  plus
compétent, observant, et que son traitement soit correctement suivi.

Les  pharmaciens  doivent  réaliser  dans  l'année  civile  de  référence  un  entretien
d'évaluation et deux entretiens thématiques la première année, et au moins deux
entretiens thématiques les années suivantes.

3) La rémunération  

Si  les  engagements  des  pharmaciens  et  la  mise  en  place  des
accompagnements sont correctement respectés alors le pharmacien percevra 50€
par patient la première année et 30€ les années suivantes.
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B) Rôle du pharmacien dans les   
accompagnements thérapeutiques des patients 
asthmatiques

1) Les points clés à voir lors des accompagnements des   
patients asthmatiques

Le  pharmacien  va  permettre  au  patient  d'acquérir  et  de  maintenir  les
compétences suivantes :

• Comprendre les mécanismes de l'asthme
• Comprendre le rôle de chaque médicament, cela va permettre de maximiser

l'observance du patient
• Différencier le traitement de crise et le traitement de fond
• Utiliser correctement les dispositifs d'inhalation
• Reconnaitre les signes annonciateurs de la crise
• Mesurer correctement son débit expiratoire de pointe et savoir l'interpréter
• Être capable d'évaluer son asthme, le patient doit être l'acteur du changement

thérapeutique
• Identifier  les  facteurs  déclenchants  et  mettre  en  œuvre  des  mesures

préventives

Il faut rendre le patient autonome et compétent.
Le  pharmacien  dans  la  prise  en  charge  de  l'asthme  doit  fournir  au  patient  la
compétence pour utiliser les différents dispositifs ; ce serait une faute professionnelle
de remettre  pour  la  première fois  à  un patient  un dispositif  sans en expliquer  le
fonctionnement.

2) Les documents à utiliser  

L'assurance  maladie  met  à  disposition  des  officinaux  un  carnet  de  suivi
personnalisé pour les asthmatiques, avec une trame pour mener les entretiens, et
pour évaluer les patients. Ce guide a été validé par la Haute Autorité de Santé. Cf
annexe 3 page 95 à 107.
L'assurance maladie met également à disposition une fiche de suivi de l'entretien.
Cette fiche permet de faire la traçabilité et de suivre correctement ces entretiens. Cf
annexe 4 page 108 à 111.
Le pharmacien peut  également utiliser d'autres supports comme par exemple les
fiches d'évaluation sur les utilisations des différents dispositifs. Ces fiches sont mises
à disposition par le Cespharm. Cf  annexe 5 page 112 à 128. De plus l’assurance
maladie a également mis à disposition des fiches explicatives avec des schémas
pour  que  le  patient  connaisse  mieux  les  dispositifs  et  puisse  comprendre  leur
fonctionnement beaucoup plus facilement. Cf annexe 2 page 89 à 94.

Le but des entretiens avec évaluations n'est pas de rabaisser le patient mais de
savoir ce qu'il a acquis ou non, et de pouvoir revoir avec lui les aspects qu'il faut
améliorer.
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C) Suivi des patients au comptoir  

Les  accompagnements  sont  faits  uniquement  pour  les  majeurs  ayant  un
traitement chronique. Les pharmaciens au comptoir ont le devoir d'informer tous les
patients asthmatiques lors de la délivrance de leur traitement, que ce soit les enfants,
en  discutant  avec les  parents,  ou  les  adultes.  Cela  va  permettre  de  repérer  les
patients  à  risque,  ceux  qui  ne  sont  pas  observants,  ceux  qui  n'exercent  pas
correctement la technique d'inhalation, cela permet aussi de les sensibiliser, et de les
diriger  vers leur  médecin traitant,  pneumologue,  ou allergologue lorsque cela est
nécessaire.

Puis,  voici  la présentation de l’Atelier du Souffle au Centre Hospitalier de Calais,
avec également la présentation de notre travail  effectué lors d’une enquête ville-
hôpital.

IV. Atelier du Souffle au Centre Hospitalier de Calais

Je vais tout d’abord vous présenter une enquête « ville-hôpital » qui a été faite avec
les officines du Calaisis, et du Boulonnais, et le centre hospitalier de Calais. 
Pour suivre j’aborderai l’Atelier du Souffle du centre Hospitalier de Calais.

A) Enquête ville-hôpital  

1) Introduction  

Nous avons voulu mener une enquête auprès des pharmaciens d’officine du
Calaisis  en  ayant  deux  objectifs.  Tout  d’abord  améliorer  le  lien  ville-hôpital  en
étudiant les pratiques officinales, et également faire connaître l’atelier du souffle afin
d’améliorer le recrutement des patients, et le suivi des patients qui ont bénéficié de
l’éducation thérapeutique.

Lors de ma 5ème année d'officine, j'ai effectué six mois de mon stage hospitalier au
centre hospitalier de Calais.  Avec Mme Granry (ma maître de thèse) nous avons
partagé notre attirance pour l'éducation thérapeutique. Nous avons donc pris contact
avec l'équipe soignante qui organisait l'atelier du souffle pour pouvoir nous joindre à
eux,  partager  avec eux et  mettre  en  place un atelier  avec un pharmacien.  Il  se
trouvait que dans le programme de l'atelier du souffle un créneau était disponible,
nous avons donc décidé d'utiliser celui-ci pour étudier les dispositifs médicaux, leur
utilisation,  les  chambres d'inhalation,  avec les  parents des enfants  asthmatiques.
Ensuite, nous avons eu de nombreux contacts avec les pédiatres et les personnels
soignants  de  cet  atelier  du  souffle,  et  nous  avons  voulu  étudier  les  pratiques
officinales du Calaisis et informer les officinaux de cette éducation pour que celle-ci
soit  correctement  suivie  et  qu’un  maximum  de  patients  du  Calaisis  puissent
bénéficier de cette éducation.   

Nous avons ainsi établi un questionnaire pour étudier le quotidien des pharmaciens
d'officine lors de la délivrance d'une ordonnance pour un asthmatique, que ce soit un
adulte,  ou  un  enfant.  Et  également  pour  nous  rendre  compte  du  pourcentage
d'officines  qui  pratiquent  l'éducation  thérapeutique  en  ville.  Le  but  de  ce
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questionnaire était d'informer les pharmaciens sur l'atelier du souffle et de les rendre
sensibles  à  l'éducation  thérapeutique  qui  y  est  pratiquée.  Cette  initiative  permet
également de mettre en place un suivi pour les patients qui ont assisté aux séances
de l'atelier du souffle entre la ville et l’hôpital.

2) Matériel et méthode  

Ce questionnaire a été élaboré en fonction des points clés que nous voulions
aborder  dans  l'atelier  du  souffle,  et  est  centré  sur  les  pratiques  d’éducation
thérapeutique à l’officine.
Nous  avons  consulté  les  pneumo-pédiatres  qui  nous  ont  aiguillé  sur  certaines
questions comme celles concernant les chambres d'inhalation et leur substitution. Ils
nous ont montré l’importance de ces questions du point de vue du médecin et nous
leur importance du point de vue du pharmacien.

Dans  l'asthme,  la  collaboration  entre  les  pharmaciens  et  les  médecins  est  très
importante  pour  le  suivi  du  patient.  Plus  le  patient  sera  entouré,  plus  il  va  être
observant et va avoir de meilleur résultat sur l'évolution de sa maladie. Le travail sera
donc bénéfique.

Mme  Granry  a  l’habitude  de  communiquer  avec  un  groupe  de  pharmaciens
« Hospivia ». Le groupe Hospivia est un groupe qui permet de maintenir à domicile
toute personne âgée, opérée ou malade qui en fait la demande. Ces pharmaciens
souhaitent établir le lien entre Ville et Hôpital pour que le patient puisse se sentir le
mieux possible dans sa prise en charge. Mme Granry m’a donc transmis la liste des
membres de ce groupe pour que je puisse les contacter par courriel en leur envoyant
le  questionnaire  établi.  La  liste  des  pharmaciens  auxquels  j’ai  envoyé  ce
questionnaire contenait aussi les pharmacies du tour de garde. J’ai donc pu envoyer
ce  questionnaire  à  52  pharmacies  ce  qui  représente  un  nombre  important  des
pharmacies  du  Calaisis.  Cependant  peu  de  pharmaciens  ont  pris  le  temps  de
répondre au questionnaire, je les ai donc contactés par téléphone et leur ai renvoyé
le  mail  de  façon  individuelle.  Mme Granry  a  également  contacté  le  pharmacien
responsable du groupe Hospivia pour que celui-ci rappelle au groupe de répondre au
questionnaire.  Cela m’a permis d’obtenir  16 réponses dans le  Calaisis.  J’ai  donc
étendu mon questionnaire dans le Boulonnais pour avoir un peu plus de réponses,
en excluant les questions sur l’atelier du souffle. Ils ont donc répondu aux questions
sur les pratiques officinales de délivrance d’une ordonnance de patient asthmatique
et de pratique d’éducation thérapeutique. J’ai pu obtenir 6 nouvelles réponses.

Voici les questions posées aux pharmaciens d'officine :

Question 1     :   Quel est votre type d'officine ?
Question 2     :   De combien de pharmacien(s) votre équipe est-elle composée ?
Question 3     :   Comment estimez-vous le nombre de patients asthmatiques dans votre
patientèle ?
Question 4     :   Etes-vous à l'aise avec l'asthme ?
Question 5     :   Que faites-vous lors de la délivrance d'une ordonnance ?
Question 6     :   Rappelez-vous au patient la différence entre les traitements de fond et
les traitements de crise ?
Question 7     :   Faites-vous régulièrement des avances de traitement de crise ?
Question 8     :   Seriez-vous apte à répondre à toutes les questions sur les dispositifs
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médicaux ?
Question 9     :   Quelle chambre d'inhalation avez-vous toujours dans votre officine ?
Quelle est celle que vous dispensez le plus et pourquoi ?
Question 10     :   Substituez-vous la prescription du médecin lorsque vous n'avez pas la
chambre demandée en stock ?
Question  11     :   Avez-vous  une  formation  vous  permettant  de  faire  de  l'éducation
thérapeutique pour les asthmatiques ? Et faites-vous de l'éducation à l'officine ?
Question 12     :   Connaissez-vous SOPHIA ?
Question 13     :   Connaissez-vous Effic'Asthme ?

Les pharmaciens du Calaisis ont eu des questions supplémentaires sur l’atelier du
souffle  en  demandant  si  ceux-ci  connaissaient  son  existence,  et  s’ils  étaient
intéressés pour assister à une soirée avec des pneumo-pédiatres et pharmaciens
hospitaliers pour faire des rappels sur l’asthme et découvrir  le fonctionnement de
cette éducation thérapeutique.

3) Résultats et discussion  

A la fin de l'envoi, nous avons pu obtenir 22 réponses (16 dans le secteur de Calais,
j'ai donc étendu le questionnaire au boulonnais mais sans grand succès 6 réponses)
Voici les résultats :

• Question 1     :   Quel est votre type d'officine ?
10 de ville et 12 de campagne

• Question 2     :   De combien de pharmacien(s) votre équipe est-elle composée ?

Plus de la moitié des officines ont 2 pharmaciens.

• Question 3     :   Comment estimez-vous le nombre de patients asthmatiques dans
votre patientèle ?  

Très peu de patients : 7 sur 22
1/3 des patients : 15 sur 22
Pour  la  plupart  des  pharmaciens  ayant  répondu  au  questionnaire,  la  patientèle
asthmatique  représente  un  tiers  de  toute  la  patientèle.  Tous  les  jours,  les
pharmaciens sont donc en contact avec des patients asthmatiques, ils doivent être
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très  attentifs,  à  l’écoute,  et  doivent  les  éduquer  au  comptoir  dès  que  cela  est
possible.  Le  fait  de  voir  des  patients  asthmatiques  tout  au  long  de  la  journée
confirme que les pharmaciens sont les professionnels de santé les plus à même de
faire le recrutement pour l’atelier du souffle. Ils sont également les professionnels de
santé les plus accessibles pour les patients.

• Question 4     :   Etes-vous à l'aise avec l'asthme ?

La majorité des pharmaciens sont à l’aise avec l’asthme.

• Question  5     :   Que  faites-vous  lors  de  la  délivrance  d'une  ordonnance
d'asthmatique ?

Voici les réponses « autre » :
• « Je prêche dans le désert mais j'espère toujours que ça poussera »
• « J'explique l'importance du traitement de fond »
• « Envoi d'une vidéo démonstration type : naocare »

Dans  20 %  des  cas,  à  chaque  délivrance  d’une  ordonnance  de  patients
asthmatiques, des questions sur le suivi sont posées, des rappels sur le traitement
sont  faits,  la  technique d’inhalation est  remontrée,  et  les dispositifs  délivrés  sont
expliqués.
Pour les autres items proposés les pourcentages sont très faibles. Au comptoir les
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pharmaciens vont à l’essentiel, ils se concentrent sur le traitement en lui-même et la
technique d’inhalation pour que le patient soit bien à l’aise avec ces deux points.

• Question 6     :   Rappelez-vous au patient la différence entre les traitements de
fond et les traitements de crise ?

La plupart des pharmaciens rappellent la différence entre le traitement de fond et le
traitement de crise (73%), mais 5 % ne le font pas, et 23 % ne le font pas toujours.
Cela devrait être une habitude lors de la délivrance, même si le patient connaît son
traitement, le pharmacien devrait toujours rappeler la différence et réexpliquer son
importance. Au comptoir, les patients disent connaître tout sur leur traitement mais
souvent  ils  ne  veulent  pas  déranger,  et  évitent  de  poser  des  questions.  Si  les
pharmaciens font des rappels systématiquement, les patients vont se sentir plus à
l’aise et n’hésiteront pas à poser des questions.

• Question 7     :   Faites-vous régulièrement des avances de traitement de crise ?

Oui : 18 sur 22
Non : 4 sur 22

82 % des pharmaciens font des avances de traitement de crise pour les patients.
Cela représente un très grand nombre de patients. Ces patients doivent susciter des
interrogations  de  la  part  des  pharmaciens :  pourquoi  utilisent-ils  encore  leur
traitement de crise ? ; combien de fois par mois est-il utilisé ? ; est-il bien utilisé ? ;
l’asthme est-il contrôlé ? ; le patient est-il correctement suivi ? 
Ces patients sont donc des patients qu’il faudrait encadrer, et pourquoi pas éduquer
par le biais des accompagnements thérapeutiques ou par l’atelier du souffle si ce
sont des enfants, ou par un meilleur suivi lors des rendez-vous médicaux.
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• Question  8     :   Seriez-vous  aptes  à  répondre  à  toutes  les  questions  sur  les
différents dispositifs médicaux ?

Chaque  année,  les  dispositifs  pour  les  asthmatiques  évoluent  et  sont  plus
performants.  Les  particules  de  par  leur  galénique  sont  de  plus  en  plus  fines  et
pénètrent  plus  facilement  dans  l’arbre  bronchique  et  ont  donc  une  efficacité
supérieure. La coordination main-poumon étant une technique compliquée pour tous
les patients, d’autres techniques plus faciles d’utilisation et plus performantes voient
le jour. Les laboratoires mettent tout en œuvre pour que leurs nouveaux dispositifs
soient connus mais selon certains pharmaciens (ici  32 % ne connaissent que les
anciens dispositifs, et 14 % ne sont pas aptes à répondre aux questions). Il n’est pas
toujours évident d’être à la pointe, et de se former sur tous les dispositifs.

• Question 9     :   Quelle(s) chambre(s) d'inhalation avez-vous toujours dans votre
officine ?

Autre : Visiomed inhaler, exacto, arrow, smartchamber (atomisor)`
Plus de la moitié des officinaux ont dans leurs officines le Babyhaler®. C’est en effet
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la chambre d’inhalation la plus connue des patients et des soignants. Nous pouvons
constater  dans  cette  question  qu’il  y  a  une  multitude  de  marques  de  chambre
d’inhalation.

• Question 10     :   Substituez-vous la prescription du médecin lorsque vous n'avez
pas la chambre demandée en stock ?

Pourquoi ? Les principales réponses sont :
• « Répondre à un besoin urgent »
• « Lorsqu'il n'y a pas de marque spécifiée »
• « Pour  que cela soit  moins  cher  pour  le  patient  (avec la  différence sur  le

LPP) »
• « Pour éviter de faire revenir le patient »
• « Seulement si le patient le souhaite »
• « Parce que le pharmacien ne peut pas tout référencer »

86 % des pharmaciens substituent la prescription du médecin pour les chambres
d’inhalation.  C’est  un  pourcentage  qui  est  très  important.  En  effet,  comme  de
nombreuses  marques  de  chambre  d’inhalation  existent,  chaque  pharmacien
commande celle qu’il  trouve la plus simple d’utilisation ou celle qui sera la moins
chère pour le patient (car à l’officine, de nombreux patients ne sont pas prêts à payer
pour avoir un dispositif médical). Le pharmacien ne peut pas tout référencer dans
son  officine,  il  va  donc  en  choisir  une  ou  deux  et  substituera  donc  lors  de  la
prescription. Pour le pharmacien l’intérêt du patient est primordial, il ne va pas faire
revenir son patient pour la chambre d’inhalation, sauf si celui-ci est d’accord.

Les chambres d’inhalation sont des dispositifs médicaux de classe 1 qui n’ont donc
pas  besoin  d’étude  pour  la  mise  sur  le  marché,  seules  5  d’entre  elles  en  ont
produite : Able Spacer, Aerochamber, Babyhaler, Vortex, et Respironics. L'étude de
« Pourchez, Dubus et al. »  faite en 2017, a étudié la délivrance de fluticasone via 9
chambres d’inhalation sur un modèle anatomique in vitro d’un nourrisson. D’après les
résultats  « des  différences  granulométriques  importantes  entre  les  chambres
d’inhalation  étaient  observées  (D50 identique  mais  D90 de  5,65±0,65μm  à
8,80±1,35μm).  Une fraction respirable  supérieure à 75 % n’était  obtenue qu’avec
cinq  chambres  d’inhalation.  Le  débit  à  50  mL/s  permettait  d’obtenir  la  meilleure
délivrance  médicamenteuse.  Pour  ce  débit,  Optichamber® (62±3 %)  et
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Vortex® (91±8,5 %) avaient un dépôt trachéal supérieur à 50 % de la dose initiale de
fluticasone,  les  sept  autres  chambres  d’inhalation  présentant  un  dépôt  trachéal
inférieur à 25 %. » selon les résultats de l’étude Pourchez, Dubus et al. faite en 2017.
La substitution pose donc problème pour les médecins (ici  en particulier pour les
pneumopédiatres) car il y a des différences d’efficacité en fonction des différentes
chambres.  Donc les traitements prescrits  par les médecins seront  plus ou moins
efficaces en fonction de la chambre d’inhalation délivrée.

• Question 11     :   Avez-vous une formation vous permettant de faire de l'éducation
thérapeutique pour les asthmatiques ?

Seulement  23 %  de  pharmaciens  ont  une  formation  pour  faire  de  l’éducation
thérapeutique. Il faut en effet que le pharmacien fasse 40 heures de formation pour
pouvoir faire de l’éducation thérapeutique. Les officinaux peuvent depuis 2014 faire
des accompagnements thérapeutiques pour les patients asthmatiques, et rediriger
les patients pour qui cela n’est pas possible vers des organismes agréés ou vers leur
spécialiste ou médecin traitant pour les suivre davantage.

• Question 12     :   Pratiquez-vous l'éducation thérapeutique dans votre officine ?

Selon les pharmaciens qui pratiquent l'éducation thérapeutique :
• Pour  3  d’entre  eux :  elle  n’est  faite  que pour  certains  patients,  choisis  en
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fonction de la nécessité
• Pour 1 pharmacien, elle est faite pour tous les patients éligibles

Cette éducation thérapeutique est réalisée pour toutes les officines qui en pratique,
par le pharmacien. Les pharmaciens utilisent les documents de laboratoire pour 3
d’entr’eux, les documents de la CPAM pour 4, leurs propres documents pour 2, et
enfin pour un les documents de naocare sont utilisés.

Le but de ce questionnaire était d’organiser une soirée animée par des médecins et
des  pharmaciens  du CH de  Calais  pour  que le  discours  soit  cohérent  entre  les
professionnels de santé et que l'atelier du souffle soit instauré à l’hôpital et suivi en
ville. Nous souhaitons que les patients éligibles soient envoyés à l'hôpital pour faire
de  l'éducation  thérapeutique  et  que  lors  des  délivrances  tous  les  mois  chez  le
pharmacien d'officine le suivi soit mis en place.

Une soirée a donc été initiée pour réunir les officinaux (14 pharmacies avec plusieurs
personnes de chaque pharmacie en tout une vingtaine de personnes) à proximité de
l’hôpital et avec les acteurs de l'atelier du souffle.
Lors de cette soirée, il  y a eu tout d'abord une présentation rapide de l'atelier du
souffle  avec  la  présentation  de  l’équipe  (dont  pharmacien,  pneumopédiatres,
psychologue), et les coordonnées de celui-ci.

Ensuite les résultats du questionnaire ont été étudiés. Il y a eu une présentation de
toutes les questions avec des graphiques en secteur quand cela était pertinent. Le
pharmacien et le pneumo-pédiatre ont sur chaque question donné leur point de vue.

En troisième partie, les rappels de l'asthme et les stratégies thérapeutiques ont été
revues. En rappelant la définition de la maladie selon la GINA 2019, puis un point sur
la  physiopathologie  en  accentuant  sur  les  3  piliers  de  l’asthme :  l’inflammation,
l’hyperréactivité  bronchique,  le  remodelage.  Puis  un  point  sur  les  stratégies
thérapeutiques pour les enfants de moins de 5 ans et de 6 à 11 ans, toujours selon
les recommandations du GINA 2019.  
Le point le plus important dans le traitement de l'asthme chez les enfants concerne
les dispositifs. Il faut que tous les pharmaciens d'officine soient bien informés des
derniers dispositifs et sachent parfaitement les utiliser pour qu'ils transmettent les
bons gestes au patient. Si le patient exerce les bons gestes avec ses dispositifs il va
se traiter correctement et verra une amélioration. Au contraire il peut mal utiliser son
dispositif et donc utiliser un traitement sans voir d'amélioration.
Tout d’abord une classification des dispositifs a été rappelée, avec en premier les
aérosols diffuseurs qui contiennent deux sous-familles : les « sprays » et les « auto
déclenchés ». Ensuite une autre famille : les poudres sèches, avec en sous familles :
les « unidoses » ou les « multidoses ». Puis les brumisats et la dernière famille les
nébulisations. La technique d'utilisation est rappelée en fonction des différentes sous
familles et avec les points clés à savoir pour un pharmacien. Comme par exemple la
façon d’inhaler en fonction des différentes sous familles (spray : inhalation lente et
profonde, poudres sèches : inhalation vite et fort…). Ensuite les nouveaux dispositifs
sont présentés en voyant également leur utilisation.
Puis nous passons aux chambres d'inhalation, en rappelant leur bénéfice pour le
patient. L’étude de Dubus, Pourchez et al. est détaillée aux pharmaciens d’officine
pour que cela puisse les sensibiliser à la substitution (détaillé dans les commentaires
de la question 11 ci- dessus). Nous voyons par la suite la technique d'utilisation en
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fonction de l'âge, et l'entretien.
Place ensuite aux nébuliseurs dont trois sortes existent : les pneumatiques, à tamis,
et les ultra-soniques. Ils sont utilisés seulement pour l’asthme sévère persistant, et
rarement pour  les exacerbations.  Une présentation rapide des trois  appareils  est
montrée ainsi que les points essentiels à rappeler au comptoir également.

Suite aux chambres d'inhalation nous allons aborder le débit expiratoire de pointe :
sa présentation, son utilisation, les valeurs en fonction de la taille et les avantages.

Nous  avons  également  posé  des  questions,  dans  le  questionnaire,  sur  les  sites
internet d'aide pour les patients asthmatiques et plus de la moitié des professionnels
de santé ayant répondu au questionnaire ne connaissent pas SOPHIA (12 sur 22), ni
Effic'Asthme  (3  sur  6 :  question  posée  uniquement  pour  les  personnes  dans  le
boulonnais car cette application n'existait pas en 2018). Un point a donc été fait sur
ces différents sites lors de la soirée pour les présenter aux pharmaciens qui ne les
connaissaient pas.

En dernier point, l’atelier du souffle a été présenté avec le déroulement de l’éducation
thérapeutique,  les  ateliers  et  outils  utilisés,  les  objectifs,  le  recrutement  des
patients… et son fonctionnement en général. Cela permet aux pharmaciens d’être
informés et de pouvoir adresser à l’atelier des patients qui en auraient besoin. De
plus, les pharmaciens pourront plus facilement instaurer un suivi avec les patients en
sachant ce qui est abordé lors de cette éducation. 

Une seconde soirée a été organisée par une des pneumopédiatres de l’hôpital avec
les médecins généralistes du Calaisis, avec les mêmes objectifs concernant le suivi
ville-hôpital et la présentation de l’Atelier du Souffle. 

B) L’Atelier du Souffle  

1) Le recrutement des patients  

Tous les enfants asthmatiques sont les bienvenus au centre hospitalier  de
Calais à « l'Atelier du Souffle ». La plupart du temps les acteurs de cette éducation
thérapeutique sont  des patients  qui  ont  fait  des crises d'asthme très importantes
nécessitant une hospitalisation. L'équipe soignante les a donc recrutés directement
dans  leur  chambre  hospitalière.  Les  parents  des  enfants  asthmatiques  sont
contactés  par  téléphone  par  les  secrétaires  du  service  de  pédiatrie  ou  par  les
infirmières (les infirmières ont plus d’impact sur les parents en ayant des arguments
de santé) selon l’âge de l’enfant afin de faire des groupes homogènes en âge. Il faut
en général contacter une dizaine de familles pour espérer en avoir 5 au rendez-vous.
Ils reçoivent un courrier de confirmation de rendez-vous.
Une brochure a été faite pour que tous les patients puissent être informés et puissent
participer à cette éducation thérapeutique. Cf annexe 6 page 129. Cette brochure a
été  distribuée  aux  pharmaciens  d’officine  et  aux  médecins  généralistes.  Des
exemplaires sont également disponibles à l’accueil de l’hôpital, aux urgences, et en
pédiatrie. L’équipe de l’atelier du souffle a également créé une adresse mail pour que
les parents des enfants asthmatiques puissent prendre des rendez-vous ou alors
poser toutes les questions qu’ils souhaitent voir aborder.
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2) Les acteurs  

L'équipe  de  l'éducation  thérapeutique  est  composée  de  pneumopédiatres,
d'infirmières,  de puéricultrices, d'éducatrices jeunes enfants,  de psychologues,  de
kinésithérapeutes et de pharmaciens.

3) Les ateliers  

Les séances d'éducation thérapeutique à l’hôpital  de Calais concernent les
enfants asthmatiques mais également les parents d’enfants asthmatiques.  Le but
étant de sensibiliser les enfants mais également les parents pour qu'ils deviennent
acteurs de la pathologie de leur enfant. Cela s'organise en plusieurs séances qui se
passent le mercredi après-midi (deux mercredis).
Ce sont des séances en groupe de 3 à 6. Les parents et les enfants assistent à des
séances différentes.

Avant de commencer les séances un diagnostic éducatif est fait avec l'enfant et ses
parents pour mieux connaître l'enfant, savoir où il en est par rapport à sa pathologie,
son mode de vie... Et un contrat d’éducation est signé. Cf annexe 7 et 8 page 130 à
137.
Lorsque  ces  deux  documents  ont  été  pris  en  compte  et  signés,  l'enfant  et  ses
parents vont commencer leur éducation thérapeutique.
Voici  les  différentes  séances proposées lors  de  l'atelier  du  souffle,  ainsi  que les
objectifs durant cette éducation thérapeutique.

Rencontre et échange avec un pneumo-pédiatre     :   
Pour les parents il y aura une séance avec un pneumopédiatre qui va être axée sur
la pathologie « asthme » en général et les facteurs de risque. Cette séance se passe
dans une salle sous la forme d’une table ronde où le médecin échange avec les
parents.
Il y a tout d'abord une discussion autour de la physiopathologie, et de l'anatomie du
système  respiratoire.  Les  parents  apprennent  comment  l'air  entre  dans  l’arbre
bronchique, et pourquoi chez leur enfant le passage de l'air est perturbé.
Ensuite  le  médecin  aborde  les  facteurs  de  risque,  pour  expliquer  aux  parents
comment ils doivent gérer le quotidien pour leurs enfants, les points à privilégier et
ceux à bannir.  Cela permet aux parents de changer leurs habitudes et de savoir
s'adapter.
Ensuite il  y a une partie sur des cas cliniques. Le médecin utilise pour cela des
cartes situations. Ces cartes situations montrent des enfants dans différents endroits
et avec des symptômes différents,  les parents doivent expliquer ce qu'ils feraient
dans ce cas précis, et montrer la conduite à tenir.
Sur la photo présente : le jeu de cas clinique pour que les parents sachent faire la
différence entre les différents symptômes, s’il s'agit d'une crise légère, modérée ou
grave.
Il y a également un support solide de bronches pour montrer ce qu'est la différence
entre une bronche chez un sujet atteint d'asthme et une bronche chez un sujet sain,
et une bronche chez un patient asthmatique en période de crise.

73



Apprendre à (mieux) utiliser son dispositif d'inhalation et son Peak flow®     :  

Cet item a pour objectifs :
• Rappel  du  traitement  de  l'asthme  (différence  entre  traitement  de  fond  et

traitement de crise)
• Explication des dispositifs apportés par les parents
• Explication des différentes chambres d'inhalation et rappeler l'importance de

leur utilisation
• Entretien de ces dispositifs et conseils associés

Les parents  apportent  les dispositifs  médicaux de leur  enfant  lors  de  la  séance,
ensuite les professionnels de santé expliquent d'abord les deux traitements de fond
et de crise pour que les parents sachent faire la différence. Puis il y a un échange
avec les parents sur la façon d'utiliser le dispositif. Les parents et les enfants doivent
manipuler les dispositifs,  et montrer au professionnel de santé la technique qu’ils
utilisent.
Ensuite  place  aux  chambres  d'inhalation  (tous  les  enfants  dans  l'éducation
thérapeutique  doivent  théoriquement  en  avoir  une),  en  expliquant  à  quoi  elles
servent et comment les utiliser. Des explications sont données concernant l'entretien
des dispositifs et des chambres. Ce point est primordial pour que le traitement soit
effectué correctement. 
Enfin les professionnels de santé donnent aux parents et aux enfants des conseils
pratiques comme le nombre de doses qui restent dans les dispositifs, l’importance de
se  nettoyer  la  bouche  après  chaque  traitement  à  base  de  corticoïdes,  et  les
professionnels de santé répondent aux questions des parents.  

Connaître les facteurs déclenchants de la crise par le biais de jeux
Les enfants sont encadrés par des infirmières, des puéricultrices, une animatrice et
un pharmacien, ils vont selon leur âge, faire des jeux de société en rapport avec
l'asthme pour que cela soit ludique, pour qu'ils retiennent plus facilement, et qu'ils
soient intéressés. Il faut que lors de ces séances les enfants participent pour qu’ils
retiennent un maximum de notions et deviennent acteurs de leur maladie.  Il  y a
différents supports comme :
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Le jeu de l'oie

Détecter les symptômes de la crise et en connaître la gravité

Connaitre  et  comprendre  le  chemin  de  l'air,  apprendre  à  contrôler  sa
respiration

A la fin de chaque séance, un récapitulatif est fait avec chaque enfant. Il sera repris
en début de séance suivante. A la fin du programme, l'enfant a acquis ou non un
certain nombre de compétences qui sont évaluées par les professionnels de santé.
L'équipe  de  l'atelier  du  souffle  transmet  au  médecin  traitant  et  au  pharmacien
d’officine de l'enfant le suivi de cette éducation thérapeutique, et ce qu'il faut encore
approfondir.  La  transmission  se  fait  à  l’aide  d’un  courrier  « éducation  de l’enfant
asthmatique », un appel téléphonique peut compléter ce courrier.
Cf annexe 9 page 138 : la feuille utilisée pour transmettre au médecin traitant et au
pharmacien.
 
Enfin,  voici  la  présentation  des  différentes  applications  internet  d’aide  pour  les
patients  asthmatiques  (adultes  et  enfants)  ainsi  que  pour  leur  entourage.  Ces
applications sont faites pour améliorer la vie quotidienne, le suivi et pour mieux gérer
les situations en cas de crise.
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V. Outils d'aide pour les parents d'enfants 
asthmatiques, et pour les patients asthmatiques

A) SOPHIA  

Sophia est un service mis en place par l'assurance maladie pour pouvoir aider les
patients  asthmatiques ou diabétiques dans leur  quotidien et  pour  éviter  qu'ils  ne
s'exposent aux complications ou qu'ils aggravent leur pathologie.

Le but du service Sophia est d'accompagner le patient dans sa pathologie en plus de
son médecin traitant et des autres professionnels de santé qui l'entourent. Il aide le
patient à mieux connaître sa maladie et à adapter ses habitudes de vie.
Ce service propose un soutien, des informations et des conseils personnalisés, en
fonction du profil de chacun. Le patient reçoit par courrier ou mail des informations et
des conseils sur sa pathologie pour la comprendre et la connaître parfaitement. De
plus toute la semaine des infirmiers spécialisés sont à disposition des patients au
téléphone pour qu'ils puissent discuter, et poser les questions auxquelles le patient
n'arrive pas à répondre.
Les patients ont aussi accès à un espace virtuel personnel où ils peuvent s'informer
eux même, faire des suivis, ils peuvent également se renseigner sur les habitudes de
vie  à  adopter,  sur  l'alimentation,  l'activité  physique,  l'arrêt  du  tabac,  le  suivi  des
rendez-vous médicaux, l'observance de la prise régulière les médicaments.
Les patients vont se fixer des objectifs et vont ainsi pouvoir les suivre en direct et les
adapter en fonction de ce qu'ils arrivent à atteindre ou non.
Ce  service  contient  220  infirmiers-conseillers  en  santé  et  865000  adhérents
diabétiques et asthmatiques.
Pour les patients asthmatiques ce service a été mis en place en 2014. Les patients
ciblés pour Sophia Asthme sont les personnes actives allant de 18 à 44 ans. Une
étude a été faite pour mesurer l’impact sur la consommation médicamenteuse et le
recours aux soins et les dépenses. En voici les résultats :
 On observe chez les adhérents au service comparativement au groupe témoin :

• Une meilleure observance médicamenteuse avec + 6 jours couverts par une
délivrance  de  médicaments,  atteignant  127  jours  de  couverture  (la
recommandation préconise 292 jours de couverture médicamenteuse par an).

• Une amélioration du contrôle de l’asthme avec près de 2 adhérents sur 100
qui,  après  2  ans  d’accompagnement  par  le  service  Sophia,  se  sont  vus
délivrer davantage de traitements de fond que de traitements de crise.

• Une  augmentation  de  la  part  des  adhérents  réalisant  une  exploration
fonctionnelle  respiratoire  (EFR)  :  23,8%,  soit  3,6  points  de  plus  que  la
population témoin. » d’après la note de synthèse : nouvelles évaluations du
service Sophia. 

B) EFFIC ASTHME  

Effic  asthme  est  une  application  accessible  via  smartphone.  C'est  un
simulateur  qui  accompagne  les  parents  sur  le  suivi  de  l'asthme  de  l'enfant.
L'application permet aux parents ayant des enfants asthmatiques âgés de 0 à 5 ans
de savoir gérer les crises au moment venu. Elle a été développée par le Dr David
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Drummond (chef  de  clinique-assistant  au  service  de  pneumologie  et  allergologie
pédiatrique de l’hôpital  Necker).  Pour  produire  cette  application les « laboratoires
iLumens » ont travaillé avec des centaines de parents d’enfants asthmatiques suivis
à l’hôpital  Necker, en les interrogeant, en observant la façon dont ils géraient les
crises pour s’en inspirer. Cette application est diffusée dans de nombreux centres
accueillant  des  enfants  asthmatiques  (hôpitaux,  centres  d’accueil)  et  aussi  aux
professionnels  soignants  pour  « diminuer  l’incidence  des  complications  liées  à
l’asthme » d’après Antoine Tesnière, le directeur d’iLumens. Cet outil a été dévoilé en
février 2019, une étude est prévue pour montrer l’efficacité de celui-ci. Le Dr David
Drummond  a  prévu  une  étude  avec  deux  groupes  de  parents :  l’un  utilisant
l’application et l’autre non. Cette étude va évaluer l’amélioration des connaissances
des parents, la capacité à gérer les crises, et la diminution du recours aux soins.

Lors de la mise en place de l’application par les parents d’enfants asthmatiques, un
avatar est à créer en fonction des caractéristiques de l'enfant, les parents doivent
donner des informations les plus précises possibles pour que les simulations soient
les plus réelles possibles.
Cette application comporte un onglet nommé « plan d'action en cas de crise », qui
est la conduite à tenir en cas de crise d'asthme chez l'enfant asthmatique. Attention
les  parents  devront  s’entretenir  auparavant  avec  le  médecin  traitant  ou  le
pneumologue pour  connaître  le  plan d'action.  Ce plan est  établi  en fonction des
recommandations françaises de prise en charge des crises d’asthme, et en fonction
du poids et de la taille de l’enfant (que les parents ont renseigné lors de la création
de l’avatar). Si le plan d’action fourni est différent de celui donné par le pneumologue
ou le médecin traitant, les parents ont la possibilité de le modifier sur l’application.
Il y a également un autre onglet avec le carnet de crises : celui-ci est fait pour que les
parents  notent  les  crises,  leur  intensité,  et  les  signes  qu'ils  ont  vus.  Ils  doivent
renseigner la date et l'heure, ils doivent cocher les symptômes qu'ils ont vus parmi
une liste (« toux sèche », « toux grasse », « visage pâle », « lèvres violettes », « nez
qui  coule »,  « respiration  rapide »,  « balancement  thoraco-abdominal »,  « tirage
intercostal »,  « tirage  sus  sternal »,  « sifflements »,  « température »).  Ensuite  ils
doivent indiquer ce qu'ils ont fait dans l'ordre parmi une liste de choses (« nettoyer le
nez »,  « pris  la  température »,  « donné  un  médicament »,  « appelé  le  SAMU »,
« emmené à l'hôpital ... »), et indiquer le temps qu'ils ont attendu pour voir l'évolution
des symptômes.
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Voici l’écran d’accueil avec ici un avatar « Léo ». Le plan d’action de crise et le carnet
de crises ont été détaillés ci-dessus. Voici le détail des autres items :

• L'entrainement
Cet item contient des mises en situation, pour que les parents sachent réagir suivant
différents cas de figures. Ces cas pratiques sont inspirés de la vie réelle des enfants
et permettent aux parents de s'entrainer et d'être plus performants et moins paniqués
le jour où leur enfant fait une crise d'asthme.

Voici un exemple de cas.

Dans les situations, l'enfant est présent au milieu de l'écran. La personne qui fait
l’exercice  peut  entendre  sa  respiration,  et  observer  ses  différents  symptômes.
Ensuite plusieurs choix sont possibles pour la prise en charge de l'enfant. Soit faire
des actions immédiates comme prendre son enfant dans les bras ou lui donner de
l'eau.  Il  y  a  également  la  possibilité  d’avoir  accès à une trousse de soins,  dans
laquelle il est possible de prendre la température de l’enfant, de lui désobstruer le
nez, de lui donner du paracétamol, de lui donner le médicament d'urgence, et de lui
donner le traitement de fond. Pour donner les médicaments d'urgence et de fond il
faut bien manipuler la chambre d'inhalation et le dispositif avant de libérer la bouffée.
La technique d’inhalation et le plan d'action sont les deux éléments qui sont évalués.
Ensuite  la  personne qui  s’exerce a la  possibilité  d'appeler le  médecin traitant  ou
d'appeler le SAMU, lorsque celle-ci clique sur le SAMU. 
Si la crise n'est pas très grave elle est redirigée vers le médecin traitant.
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Puis soit la personne qui s’exerce attend en choisissant le nombre de minutes pour
voir la situation évoluer, ou alors elle décide de partir de la mise en situation.
Si celle-ci quitte la mise en situation, un débriefing est donné, pour voir ce qui a bien
ou mal été exécuté. Puis l'application permet de recommencer le cas avec un guide.
Cela permet aux parents de voir exactement ce qu'il faut faire, dans quel ordre, et
d'être entrainé le cas échéant.

• Mes  performances :  Cet  item  reprend  chaque  cas  pratique  avec  le
pourcentage du taux de réussite, et le nombre d'entrainements effectués.

• Documents :
Cet item contient une partie « questions/réponses » et une partie « symptômes ».
Dans les « questions/réponses » il y a 6 questions ciblées pour les parents d'enfants
asthmatiques. Nous y retrouvons :

• « Mon enfant va -t-il rester asthmatique toute sa vie ? »
• « La toux est-elle un signe de crise d'asthme ? »
• « Est-il  préférable  d'avoir  une  chambre  d'inhalation  ou  une  machine  de

nébulisation ? »
• « Quelle est la différence entre une chambre d'inhalation avec masque facial

et une chambre d'inhalation avec embout buccal ? »
• « Comment administrer un traitement inhalé via la chambre d'inhalation ? »
• « Comment entretenir la chambre d'inhalation ? »

Les réponses retrouvées sont claires, et bien explicatives, avec des schémas pour
que les parents puissent comprendre correctement, et que cela soit le plus concret
possible.

Dans les « symptômes » il y a l'explication de plusieurs symptômes comme : la toux,
la  respiration  rapide,  la  respiration  sifflante  (wheezing),  le  balancement  thoraco-
abdominal, le tirage intercostal, le tirage sus-sternal, les lèvres violettes, le visage
pâle. Sur certains symptômes il y a une vidéo explicative pour que les parents se
rendent compte exactement de ce qu'est le symptôme. De plus, la réaction à adopter
est  expliquée,  toujours  dans le  but  que les  parents  prennent  en  charge la  crise
rapidement et de façon efficace.

• Médecin : Les documents permettent de renseigner le médecin traitant pour
voir comment les parents du patient exécutent les missions données, et revoir
avec eux les gestes qu'ils n'ont pas bien acquis. A partir de ce que les parents

79



ont fait sur l’application le médecin a accès à un algorithme qui lui indiquera
les  points  d’éducation  thérapeutique  à  revoir.  Ci-dessous  sur  la  photo
« éléments  à  travailler »  on  montre  au  médecin  ce  qui  est  à  revoir  en
éducation thérapeutique.

C) Asthm'activ  

Asthm'activ est une application accessible via smartphone. Elle permet au patient
d'adhérer correctement au traitement, de prendre ses rendez-vous médicaux, de se
perfectionner sur les connaissances de l'asthme, et de mettre au fil  des jours les
symptômes qu'il a ressentis, les crises, et  l'évolution de sa maladie, sur l'application
pour que sa pathologie soit suivie correctement.

L'application a plusieurs onglets :

1) «     Suivi de mon asthme     »  

Le but est d'indiquer chaque jour si le patient a ressenti des symptômes. Le patient a
accès à une fiche qui lui permet d'indiquer tous les symptômes. Il doit dire si de jour
ou de nuit il a ressenti une respiration sifflante, un essoufflement, une oppression
dans la poitrine, une toux, s’il a eu une limitation dans ses activités qu’elles soient
professionnelles, sportives, ou quotidiennes, s'il a eu un symptôme inhabituel tel que
des difficultés à parler,  à tousser,  à prendre son traitement de crise, si  le patient
transpire, s’il est bleu au niveau des lèvres, et au bout des doigts, et il doit indiquer le
nombre de fois où il a dû prendre un traitement de secours. Au contraire si le patient
n'a pas eu de symptômes il  doit cocher une case. Ce suivi est à faire pendant 4
semaines  d’affilée,  tous  les  jours.  A l'issue  de  ces  4  semaines,  l'application  va
proposer  une  évaluation  du  niveau  de  contrôle  de  l'asthme  avec  un  petit
questionnaire comportant quatre questions :

◦ Avez-vous ressenti des symptômes d'asthme dans la journée, plus de 2
fois par semaine ?

◦ Avez-vous été gêné au cours de la nuit ou réveillé par votre asthme, au
moins une fois par semaine ?

◦ Avez-vous ressenti  le besoin de prendre votre traitement de secours
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plus de deux fois par semaine ?
◦ Avez-vous été limité dans vos activités quotidiennes à cause de votre

asthme, au moins une fois dans la semaine ?
Ce questionnaire n'est autre que celui de l'ACT. En fonction des réponses, le patient
aura un résultat avec :

• Asthme contrôlé : écran vert, cela permet d'encourager le patient, de lui dire
que ce qu'il  fait  est  correct  et  qu'il  doit  surtout  continuer à poursuivre son
traitement s'il en a un.

• Asthme partiellement contrôlé : écran orange, le patient a un asthme qui n'est
pas assez contrôlé,  l'application pose plusieurs questions pour savoir  si  le
patient prend son traitement et s'il utilise correctement son ou ses dispositifs,
s'il  a  des  allergies,  s'il  fume  ou  est  exposé  au  tabac,  s'il  a  une  infection
respiratoire.  Et  il  conseille  au  patient  de  prendre  rendez-vous  avec  son
médecin traitant pour en discuter et revoir le traitement.

• Asthme  non  contrôlé :  écran  rouge,  l'application  conseille  au  patient  de
prendre tout de suite rendez-vous avec son médecin traitant, pour éviter que
l'état de santé ne s'aggrave.

Dans cet item le patient peut également renseigner son Débit Expiratoire de Pointe, il
enregistre son DEP de référence qui est fait une fois par an en suivi avec le médecin
traitant quand l'asthme du patient est bien contrôlé. Et il  peut rajouter quand il  la
prend sa valeur à tout moment. En fonction de sa valeur l'application va conseiller au
patient de consulter son médecin traitant urgemment quand il est dans la zone rouge
cela signifie que la respiration du patient est très altérée. Quand le patient est dans la
zone orange l'application va conseiller au patient de consulter son médecin et de voir
avec lui les traitements et de faire un point sur son asthme. Et quand le patient se
trouve dans la zone verte l'application encourage le patient à continuer ainsi.
Le patient a accès à une courbe qui montre son évolution au niveau des DEP.

Cet  item sur  le  suivi  permet  au  patient  de  faire  un  point  tous  les  jours  sur  son
asthme, il peut donc en faire part au médecin traitant qui pourra suivre au jour le jour
son patient et donc mieux adapter son traitement. Si le patient au fil du temps montre
que son asthme n'est pas contrôlé, l'application lui  indique bien de consulter son
médecin traitant et qu'il pourra à nouveau utiliser cette application lorsque celui-ci
sera à nouveau contrôlé.

2) Traitements  

Cet item est prévu pour que le patient n'oublie pas son traitement et soit observant.
Le patient doit rentrer son traitement dans l’application pour cela, il a accès à une
liste  avec  tous  les  traitements  anti  asthmatiques.  L'application  classe  ensuite  le
traitement en traitement de fond ou de crise en réexpliquant à quoi cela correspond,
et son utilité. Le patient doit indiquer la posologie du traitement, ainsi que l'heure à
laquelle il  doit le prendre et choisit  si l'application doit lui rappeler ou non. Il  peut
également renseigner la date de son renouvellement de traitement à l'officine ou
alors  son  rendez-vous  chez  son  médecin  traitant  et  peut  choisir  de  mettre  une
alarme ou non.
Une fois renseignés, les traitements se trouvent sur la page d’accueil, le patient doit
valider la prise de son traitement tous les jours.  En cliquant sur le traitement,  le
patient a accès à un petit topo sur le traitement, son utilité, comment l'utiliser, les
conseils à bien savoir. Il y a même une petite vidéo pour parler de la prise et pour
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montrer comment bien utiliser les différents dispositifs.

Le patient aura accès ensuite à un suivi  sur  la prise de son traitement,  grâce à
l’application. Il va pouvoir suivre son évolution au jour le jour, sur les semaines, ou
sur le mois (à l’aide d’une légende pour savoir s’il a pris tous ses traitements, ou pas,
à chaque fois, ou alors pas du tout) et le médecin pourra savoir si son patient est
observant ou pas du tout en regardant sur l’application.

3) Mes rendez vous  

Cet item est fait pour que les patients puissent faire un mémo avec les rendez-vous,
ils peuvent noter les rendez-vous à venir, et ceux déjà faits. L'application permet de
synchroniser ces rendez-vous avec l'agenda du smartphone.

4) Connaître l'asthme  

Cet item est prévu pour que le patient puisse approfondir ses connaissances sur
l'asthme.  Différents thèmes sont abordés :

• Sur l'asthme en général :
◦ Le contrôle de l'asthme
◦ La crise d'asthme
◦ L'exacerbation
◦ Le mécanisme de l'asthme
◦ La mesure du souffle
◦ Le débit expiratoire de pointe

• Sur les traitements de l'asthme
◦ Traitement de fond
◦ Traitement de crise
◦ Traitements de l'asthme
◦ Corticoïdes inhalés
◦ Bronchodilatateurs de longue durée d'action
◦ Association fixe : corticoïdes inhalés et Formotérol
◦ Montélukast
◦ Corticoïdes oraux
◦ Bronchodilatateurs de courte durée d'action
◦ Traitement de l'exacerbation

• Les professionnels de santé
◦ Suivi médical
◦ Médecin traitant
◦ Pneumologue
◦ Allergologue
◦ ORL
◦ Pharmacien
◦ Services d'urgence

Tous  ces  thèmes  sont  abordés  dans  un  quiz  de  73  questions  sous  forme  de
vrai/faux, avec une explication à chaque réponse. Chaque question est reliée au site
Ameli  pour  approfondir  si  le  patient  souhaite  avoir  plus d'information sur  le  sujet
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abordé dans la question.
A la fin le patient a accès à un pourcentage pour connaître son niveau.

Cette application est donc très complète pour les patients asthmatiques, cela permet
de suivre correctement leur asthme et d'être acteur de leur maladie. C'est bénéfique
pour le patient pour ne plus oublier ses traitements, pour comprendre, et pour suivre
sa pathologie mais c'est également bénéfique pour les professionnels de santé qui
suivent les patients, ils peuvent voir où en sont les patients sur le contrôle de leur
asthme et sur l'observance. Ils pourront plus facilement adapter les traitements si
cela est nécessaire.

D) Joe     : le robot  

Joe est un robot qui a été inventé par ludocare en 2019, il est accessible pour les
enfants asthmatiques de 3 à 11 ans.  Ce robot est le compagnon de l’enfant pour que
la prise du traitement asthmatique soit un jeu et non une contrainte.
Pour cela le robot appelle l’enfant et sonne au moment voulu : il donne le nom des
médicaments à prendre et la posologie. Toutes les étapes de la prise du médicament
sont détaillées sur son écran pour que l’enfant les suive. En cas de réussite, et de
prise assidue du traitement Joe récompense l’enfant une fois par jour avec des petits
dessins animés,  des chansons…  C’est  un vrai  compagnon,  il  est  interactif  avec
l’enfant tout au long de la journée en se réveillant et en s’endormant avec lui.

Les parents,  eux, ont accès à l’application pour tout programmer. Ils  scannent le
code barre des boites de médicaments, rentre l’heure de prise, la façon dont leur
enfant prend le traitement, les horaires des rendez-vous médicaux…

Ce robot a été mis en place en 2018, il est un peu couteux pour les parents donc en
cours d’étude mais très peu utilisé pour le moment.
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Conclusion
L’asthme est une pathologie mortelle qui touche environ 300 000 personnes

dans le monde. C’est une pathologie inflammatoire, chronique qui ne se guérit pas.
Le patient doit apprendre à vivre avec au quotidien. C’est une maladie qui existe
depuis très longtemps et qui n’est pas toujours bien connue des professionnels de
santé.  C’est  pour  cela  qu’ils  ont  un  rôle  important  dans  la  transmission  des
informations de cette pathologie pour que les patients deviennent acteurs de leur
maladie. Tous les professionnels de santé ont un rôle à jouer, les pharmaciens au
comptoir qui connaissent leurs patients et qui les voient régulièrement, seront les
professionnels de santé qui vont répondre à toutes leurs questions, qui vont évaluer
le suivi de façon rapprochée, qui vont leur réexpliquer leurs traitements ainsi  que
leurs  dispositifs.  Les  spécialistes,  et  les  médecins  traitants  vont  quand  à  eux
diagnostiquer  la  pathologie  asthme,  et  suivre  l’évolution  en  instaurant  tel  ou  tel
traitement en fonction des stratégies thérapeutiques. L’asthme est une pathologie qui
doit être prise en charge par une équipe pluridisciplinaire et qui doit être suivie et
réévaluée régulièrement. Pour que le patient prenne conscience de sa pathologie
chronique qu’il  aura  à vie,  pour  qu’il  adhère  à  son traitement,  pour  qu’il  évite  le
déclenchement  des  crises,  pour  qu’il  exerce  les  bons  gestes  au  niveau  de
l’environnement, il faut que celui-ci soit suivi au plus près par des professionnels de
santé, et qu’il puisse poser toutes les questions qu’il se pose. C’est pour cela que
tous les professionnels de santé doivent être soudés dans l’éducation thérapeutique,
dans les accompagnements thérapeutiques, dans les consultations médicales, au
comptoir, pour que tous les patients asthmatiques (nourrissons, enfants, adolescents
ou adultes) puissent être traités et entourés de la meilleure des façons. 

Suite  à notre travail,  il  serait  intéressant  de voir  si  le  recrutement de l’Atelier  du
Souffle  a  pu  progresser.  Une  chose  est  sûre,  la  soirée  organisée  avec  les
pharmaciens du Calaisis a permis de renforcer les liens entre les professionnels de
ville et les hospitaliers. Les échanges se multiplient et sont facilités. D’autres soirées
sont d’ores et déjà prévues, par exemple sur le thème des médicaments chez la
femme enceinte, avec une visite de la maternité, dès qu’il sera possible de se réunir
à nouveau. En attendant, à nous de poursuivre ces efforts par d’autres moyens de
communication, à l’instar du développement de la téléconsultation. 
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Annexes
Annexe 1 : Questionnaire Test du contrôle de l’asthme
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Annexe 2 : Fiches d’aide d’utilisation des dispositifs
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Annexe 3 : Guide d’accompagnement pour les accompagnements thérapeutiques 
des patients asthmatiques à l’officine
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Annexe 4 : Suivi du patient pour les accompagnements thérapeutiques 
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Annexe 5 : Fiches cespharm pour évaluer les techniques d’inhalation
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Annexe 6 : Affiche Atelier du Souffle du Centre Hospitalier de Calais 
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Annexe 7 : Contrat éducatif à l’atelier du souffle
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Annexe 8 : Diagnostic éducatif asthme
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Annexe 9 : Courrier rempli suite à l’éducation thérapeutique du patient lors de l’atelier
du souffle pour la transmission au médecin et au pharmacien 
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cas sont contrôlés et bien soignés. C'est une pathologie bien tolérée si le traitement
est  bien  adapté  et  si  le  patient  est  bien  observant.  C’est  pour  cela  que  les
professionnels  de  santé  (que ce  soit  les  pharmaciens,  les  médecins  spécialistes
(allergologues,  pneumologues,  pneumopédiatres),  les  médecins  généralistes,  les
infirmiers…  ont  un  rôle  très  important  dans  la  transmission  des  informations
concernant  la  pathologie.  Que ce soit  par  les  éducations thérapeutiques faites à
l’hôpital,  comme l’Atelier du Souffle au centre hospitalier de Calais présenté dans
cette thèse, ou lors des accompagnements thérapeutiques à l’officine, ou lors des
rendez-vous médicaux, ou des délivrances d’ordonnance au comptoir, le patient doit
être écouté et suivi par une équipe pluridisciplinaire. Un travail a été mené lors de
cette thèse pour améliorer la coopération ville-hôpital dans le but d’aider les enfants
asthmatiques  du  Calaisis  à  être  pris  en  charge  et  suivis  tout  au  long  de  leur
éducation thérapeutique. 
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