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Glossaire  
 
Acétylcholine : Neurotransmetteur impliqué dans les processus de mémorisation, 
l’activité musculaire et les fonctions végétatives. 
 
Allergènes : Substance environnementale qui, introduite dans l’organisme, provoque 
une allergie et les troubles qui y sont associés. 
 
AMP : Ribonucléotide constitué d'adénine, d’une base nucléique, et de ribose 
estérifié par un groupe phosphate. 
 
AMPc : Adénosine monophosphate cyclique. C’est  est une molécule biologique qui 
agissant en tant qu'intermédiaire, dans l'action des hormones voir des 
neurotransmetteurs.  
 
Barrière placentaire : Structure anatomique, séparant la circulation sanguine 
maternelle et foetal durant la grossesse.  
 
BDCA : Bronchodilatateurs de courte d’action. 
 
BDLA : Bronchodilatateur de longue durée d’action. 
 
Bronchoconstriction : Rétrécissement du calibre bronchique par contraction des 
muscles lisses bronchiques empêchant un écoulement gazeux normal. 
 
Bronchospasme : Contraction brusque, intense, généralisée et durable des muscles 
lisses des bronches entraînant une asphyxie par réduction du calibre bronchique. 
 
CDA : Courte durée d’action. 
 
Cellules dendritiques : Cellule du système immunitaire et impliquée lors du 
déclenchement de la réponse immunitaire.  
 
Cytokine : Substance élaborée par le système immunitaire régulant la prolifération 
des cellules. 
 
DCI : Dénomination Commune Internationale. 
 
DEP : Débit Expiratoire de Pointe (valeur mesurée en litres par minute). 
 
Dyspnée : Sensation de respiration difficile et pénible, de « manque d’air ». 
 
EFR : Explorations fonctionnelles respiratoires.  
 
Exacerbation : Crise d’asthme durant plus longtemps et qui s’aggrave. 
 
GCI : Glucocorticoïdes inhalés. 
 
GCO : Glucocorticoïdes oraux. 
 
Héparine : Substance acide anticoagulante, abondante dans le foie. 
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Hypercapnie : Augmentation anormale de la PaCO₂ dans le sang artériel (norme : 
35 à 45 mmHg). 
 
Hypoxémie : Diminution anormale de la PaO₂ dans le sang artériel. (norme : 80 à 
100 mmHg). 
 
IgE : Immunoglobuline de type E (protéines dotées d’activité anticorps). 
 
ITA : Immunothérapie allergénique.  
 
IV : Intraveineux.  
 
Interleukine : Protéine sécrétée par les lymphocytes, activant la réaction 
immunitaire. 
 
LDA : Longue durée d’action. 
 
LTRA : Antagonistes des récepteurs aux leucotriènes. 
 
Lymphocyte : Cellule du sang et des tissus participant aux réponses immunitaires 
adaptatives. 
 
Mastocyte : Cellule tissulaire appartenant au groupe des leucocytes (globules 
blancs). 
 
mmHg : Le millimètre de mercure est une unité de pression.  
 
Noradrénaline : Neurotransmetteur et hormone qui régule attention, émotions, 
vigilance et réponse au stress via le système nerveux sympathique. 
 
NO : Oxyde nitrique. 

O₂ : Dioxygène.  

Oedème : Accumulation anormale de liquide dans l’espace interstitiel.  
 
OMS : Organisation mondiale de la santé.  
 
Plasmocyte : Différenciation du lymphocyte, sécrétant activement des anticorps. 
 
Polynucléaire éosinophile : Cellule sanguine de la lignée immunitaire, jouant un 
rôle dans la défense contre les parasites et dans les réactions allergiques. 
 
Polypnée : Augmentation anormale de la fréquence respiratoire (norme : 12 à 20 
cycles par minute). 
 
PaCO₂ : Pression partielle en dioxyde de carbone.  
 
Prévalence : Rapport du nombre de cas (d’une pathologie par exemple) dans une 
population pendant un temps donné. 
 
Protéase : Enzyme qui hydrolyse les protéines et les polypeptides. 
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Sibilances : Bruits respiratoires continus et aigus produits par le passage turbulent 
de l’air à travers des voies aériennes rétrécies. 
 
SpO₂ : Saturation périphérique en dioxygène.  
 
Tachycardie : Augmentation anormale de la fréquence cardiaque (norme : 60–100 
battements par minute). 
 
TSLP : Lymphopoïétine stromale thymique. 
 
Vasodilatation : Augmentation du calibre d’un vaisseau par relâchement des 
éléments musculaires de sa paroi. 
 
VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde. 
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Introduction 
 
De manière générale l’asthme est une affection respiratoire chronique 
multifactorielle. Elle résulte de l’interaction complexe entre des prédispositions 
génétiques, des déterminants personnels  et des facteurs environnementaux. Cette 
pathologie touche toutes les tranches d'âges à travers le monde.  
 
Compte tenu de la complexité du sujet, cette thèse sera centrée exclusivement sur 
l’asthme allergique chez l’adulte. Il s’agit d’une réaction allergique causée par 
certains facteurs environnementaux. Ces facteurs environnementaux, tels que la 
pollution atmosphérique, sont à l’origine du déclenchement des crises asthmatiques. 
 
Nous nous intéresserons plus particulièrement à la prévention de l’iatrogénie 
médicamenteuse lors de la primo-dispensation, ainsi qu’au suivi du traitement qui en 
découle. 

Lors de la primo-dispensation en officine, il est essentiel de veiller à l'adhésion 
thérapeutique du patient. Le pharmacien constitue le dernier maillon de la chaîne 
avant l’administration du traitement au patient. La prévention de l’iatrogénie doit être 
mise en œuvre dès cette étape afin d’en limiter l’apparition. Lorsque la primo- 
dispensation est  réalisée de manière optimale, le suivi régulier du patient reste 
indispensable, d’autant plus lorsque cette première délivrance n’a pas été effectuée 
de façon satisfaisante. 

Comment améliorer la gestion de l’asthme allergique lors de la primo- 
dispensation  afin d’améliorer l’adhésion thérapeutique et de prévenir le risque 
d’iatrogénie notamment la survenue de certains effets indésirables ?  

Afin d’atteindre les objectifs fixés, notre démarche s’articulera autour de trois grands 
axes. 

Dans un premier temps, l’asthme allergique à travers son épidémiologie, sa 
physiopathologie, sa définition, ses mécanismes immunologiques ainsi que sa 
classification selon son degré de sévérité.  

Dans un second temps, l’optimisation de la primo-dispensation chez l’adulte 
asthmatique allergique, portera sur les options thérapeutiques en primo-dispensation 
et l’identification des risques iatrogènes. Une présentation de chaque classe de 
traitements actuellement commercialisés comportant les effets indésirables, les 
interactions médicamenteuses, les contre-indications, le mécanisme d'action, les 
posologies et les précautions d’emplois. Suivi d’une partie expliquant les 
complications de l’asthme allergique non contrôlé. Nous aborderons les solutions 
matérielles disponibles afin d’accompagner le patient lors de la primo-dispensation 
tels que les questionnaires disponibles en pharmacie, l'explication des règles 
hygiéno diététiques, la conduite à tenir en cas d’exacerbation et enfin l'élaboration de 
fiches de bon usage pour chaque dispositif.  
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Enfin, le suivi thérapeutique, qui portera sur les méthodes de suivi et d’adhésion 
thérapeutique des patients asthmatique à l’officine afin de prévenir et de limiter les 
risques iatrogènes. On abordera les méthodes de suivi des traitements qui sont 
nécessaires via des mesures cliniques puis le rôle des téléconsultations permettant 
une prise en charge rapide. Une partie est consacrée au développement de 
nouvelles technologies telles que les applications de suivi de l’asthme permettant un 
suivi chronique plus accessible pour les patients. Les entretiens pharmaceutiques 
font partie des nouvelles missions renforçant la prise en charge du patient. Ayant 
initié ces entretiens à la pharmacie ou j’ai effectué mon stage de 6ème année j’y ai 
consacré une dernière partie afin d’expliquer son fonctionnement, ses contraintes et 
bénéfices.  
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Partie I : Asthme allergique  

Chapitre 1 : Épidémiologie  
 

a.​ Prévalence de l’asthme allergique chez l’adulte dans le monde  

D’après l’enquête épidémiologique,"Global asthma prevalence in adults: findings 
from the cross-sectional world health survey"(1) la prévalence de l’asthme chez 
l’adulte varie considérablement selon les régions du monde. Cette étude a été 
menée par l’Organisation mondiale de la santé entre 2002 et 2003, portant sur 
178 215 adultes âgés de 18 à 45 ans, dans 70 pays. 

 
Figure 1 : Prévalence mondiale de l’asthme (2) 

Cette enquête dénombre environ 4 à 4,5 % d’adultes souffrant d’asthme 
(diagnostiqués ou traités), et 8,6 % présentant des symptômes de sifflements 
annuels dans le monde.  

Les inégalités d’accès au diagnostic, aux soins, ainsi qu’une différence de facteurs 
de risque environnementaux et comportementaux, comme le tabagisme pourraient 
expliquer les disparités entre pays. En effet, selon les capacités diagnostiques et les 
infrastructures médicales on peut dénombrer  entre 0,2 % (en Chine) à plus de 21 % 
(en Australie) d’adultes asthmatiques dans le monde (Figure 1). 

Le constat selon lequel 1 adulte asthmatique sur 5 soit non traité ou que 24% soit 
fumeur met en lumière certaines lacunes dans la prise en charge globale de cette 
maladie. Ces éléments illustrent à la fois l’ampleur du problème de santé publique et 
l’urgence d’améliorer le diagnostic, le traitement et la prévention dans tous les pays 
(1). 
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b.​ Prévalence de l’asthme allergique chez l’adulte en France  

Actuellement, nous dénombrons en France 5,8 % d’adultes présentant un asthme 
actif. C’est une pathologie extrêmement fréquente.  

Cet asthme actif est défini par une crise survenue durant les 12 derniers mois ou un 
adulte ayant un traitement.  

La prévalence est de 5,1% chez les hommes et 6,4% chez les femmes (2).  
L’augmentation de cette prévalence est due à plusieurs phénomènes :  

-​ L’exposition précoce aux allergènes 
-​ Le diagnostic plus accessible  
-​ Les facteurs environnementaux et leur rôle dans le déclenchement de l’état 

inflammatoire qui augmentent, comme la pollution atmosphérique 
-​ L’accumulation progressive des allergènes, en lien avec la prolifération 

croissante d’espèces allergènes notamment végétales  
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Chapitre 2 : Physiopathologie et étiologie de l'asthme 
allergique  

 

a.​ Définition de l’asthme allergique 

 
Figure 2 : Physiopathologie de l’asthme (3) 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique de la muqueuse 
bronchopulmonaire.  
Cet état d’inflammation va conduire à une hyper réactivité bronchique qui se 
conclut par une bronchoconstriction, entretenue par l’état inflammatoire (Figure 
2).  
La stratégie thérapeutique actuelle repose sur la levée de la bronchoconstriction et la 
réduction au maximum de l’état inflammatoire de la muqueuse broncho-pulmonaire. 
Dans cette partie nous allons expliquer brièvement le mécanisme de l’asthme 
allergique qui sera détaillé dans la partie dédiée aux mécanismes immunologiques 
de l’asthme allergique.  
 
Dans le cadre de l’asthme allergique, une réaction inappropriée et excessive 
survenant lors de l’exposition à une ou plusieurs substances normalement tolérées 
chez la majorité des individus est retrouvée. Ces manifestations sont différentes en 
fonction des individus. Il s’agit d’une hypersensibilité. Il existe 2 types de 
classifications pour les hypersensibilités.  
 
La première, qui est la plus récente et tend à remplacer la plus ancienne, date des 
années 2000. Elle est divisée en 2 groupes :  
 

-​ L’hypersensibilité allergique :  
Il s’agit obligatoirement d’un mécanisme immunologique prouvé ou fortement 
suspecté. Elle est la conséquence clinique de la stimulation des récepteurs de 
l’immunité adaptative (récepteurs des lymphocytes T et B par la substance non 
tolérée). La réponse est thymo-dépendante, et ce type de réaction fait appel à la 
mémoire immunitaire. Il existe 2 sous-types d’hypersensibilité allergique :  
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1)​ Médiées par les anticorps IgE 

La prédisposition génétique à produire de grandes quantités d’IgE et à développer 
ces symptômes tels que décrits dans l’asthme allergique est appelée atopie.  

2)​ Non médiées par les anticorps IgE 
Elles sont médiées par les IgG, les IgM, les lymphocytes T, les macrophages… 
 

-​ L’hypersensibilité non allergique :  
Il s’agit d’une réaction non immunologique mise en jeu ou complexe à démontrer. 
Plusieurs mécanismes peuvent être impliqués : toxique, pharmacologique, chimique.  
 
La deuxième, est la classification de Gell et Coombs, qui est la plus ancienne 
(1963). Elle classe les hypersensibilités en 4 types. (Figure 3) 
 

1)​ Hypersensibilité de type I  
Il s’agit de celle que nous allons détailler dans la partie mécanisme immunologique 
de l’asthme allergique.  
 

2)​ Hypersensibilité de type II 
Une hypersensibilité déclenchée par des anticorps autres que les IgE (par exemple : 
les réactions transfusionnelles ou la maladie hémolytique du nouveau-né).  
 

3)​ Hypersensibilité de type III 
Il s’agit de la formation de complexes macromoléculaires particuliers appelés 
complexes immuns circulants (antigène + anticorps) contribuant à la pathogenèse de 
nombreuses maladies (par exemple : certaines maladies auto-immunes (polyarthrite 
rhumatoïde) ou réactions médicamenteuses (allergies aux anticorps monoclonaux 
chimériques)). 
 

4)​ Hypersensibilité de type IV  
Elle est induite principalement par les lymphocytes T et est à l’origine de maladies 
comme l’hypersensibilité granulomateuse. 
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Figure 3 : Classification des hypersensibilités d’après Gell et Coombs, 1963 (4) 

 
L’entretien de l’asthme se poursuit ensuite  par stimulation cholinergique. L’équilibre 
entre la libération d’acétylcholine et de noradrénaline va jouer un rôle sur la 
stimulation des cellules des muscles lisses.  
Au niveau bronchique l’acétylcholine est libéré au repos par le nerf vague (système 
parasympathique) entraînant une bronchoconstriction chronique, tandis que la 
noradrénaline est libérée par le système sympathique lors d’effort ou de stress.  
Dans l’asthme allergique la libération en grande quantité d’acétylcholine va 
contribuer à la bronchoconstriction. 
 
 
En conclusion, cette inflammation bronchique associée à un œdème de la muqueuse 
ainsi qu'à une hyperproduction de mucus sont responsables d’une réduction du 
calibre bronchique (Figure 2). Au niveau clinique cela se traduit par (5) :  

●​ une dyspnée expiratoire  
●​ des sibilances diffuses  
●​ une toux souvent nocturne 
●​ une sensation d'oppression thoracique 

Les mécanismes immunologiques détaillés seront explicités dans la partie c.  
 

b.​ Facteurs déclenchants de l’asthme allergique 
L’asthme est susceptible de se développer en réponse à une allergie. Ainsi, l’éviction 
de l’allergène (lorsque l’on arrive à l’identifier) permet de prévenir le déclenchement 
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des crises d’asthme et souvent des aggravations de cette pathologie. Il existe 
plusieurs types d'allergènes (6) :  
 

●​ Les pneumallergènes :  
Ils mesurent moins de 5 μm et déclenchent une crise d’asthme au contact de la 
muqueuse broncho pulmonaire, on retrouve (7): 

●​ Les acariens (Dermatophagoïdes pteronyssinus) souvent présents dans les 
draps,  

●​ Les poils et la salive d’animaux tels que le chien et le chat,  
●​ Les pollens :  

1.​ de graminées (ivraie, phléole, dactyle) de l'été à l'automne, 
2.​ d'arbres (bouleau, aulne, chêne) de l'hiver au printemps, 
3.​ d'herbacés (ambroisies) au printemps. 

●​ Les moisissures, bactéries, champignons (Aspergillus),  
●​ La farine,  
●​ Le ciment,  
●​ Les éléments poussiéreux. 

 

c.​ Mécanismes immunologiques de l’asthme allergique 

Après avoir passé en revu les facteurs déclenchants de l’asthme allergique nous 
allons reprendre les étapes ainsi que les mécanismes immunologiques qui se 
déroulent lors d’une hypersensibilité de type I.  

 
Figure 4 : Schéma des mécanismes immunologiques de l’asthme allergique (8) 

 
L’asthme allergique est un pathologie dont le déroulement se fait en 2 étapes 
distinctes (Figure 4):  
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●​ La première étape  

C’est une étape de sensibilisation vis-à-vis d'un allergène. Elle  peut avoir lieu 
pendant la vie intra-utérine via les allergènes traversant la barrière placentaire. Elle 
survient le plus souvent pendant la petite enfance et est cliniquement silencieuse. 
 
  La présentation de l’allergène aux lymphocytes T CD4 via le CMH (complexe majeur 
d'histocompatibilité) de classe 2 par les cellules dendritiques et les cellules de 
Langerhans de la peau active les lymphocytes T CD4 qui se différencient en 
lymphocytes dits Th2 produisant les interleukines (IL)-4, IL-9 et IL-13. 
L'IL-4 contribue à la différenciation des lymphocytes B en plasmocytes et induit une 
production d'IgE par ces plasmocytes.    
 
Les IgE spécifiques de l’allergène se fixent sur les récepteurs de haute affinité pour 
les IgE (FCεRI) sur les mastocytes et basophiles. 
 
Plusieurs acteurs ont un rôle essentiel :  

1.​ L’allergène 
Il s’agit majoritairement de protéines de petit poids moléculaire, solubles et stables 
car elles diffusent facilement dans l’environnement et elles sont peu sensibles à la 
dégradation (chaleur, froid, chimique). 

2.​ l’Immunoglobuline de type E (IgE) 
Il s’agit d’une molécule bivalente, la fixation de l’allergène se fait sur le paratope. La 
particularité de cette IgE est qu’elle a également un rôle dans la défense anti 
parasitaire. Elle est présente en faibles quantités dans le plasma (concentration de 
10 à 450 mg/L) et pendant une courte durée avec une demi-vie sérique de 2,5 jours. 
L’activité de l’IgE dépend uniquement de sa capacité de fixation au récepteur 
spécifique membranaire de la région Fc de la chaîne lourde ε (partie constante des 
anticorps) = FcεR 

3.​ Les récepteurs aux IgE = FcεR 
Il en existe deux types  :  

-​ Récepteur de faible affinité : FcεRII 
Il est présent sur les lymphocytes B, les éosinophiles, les macrophages et les 
plaquettes, il joue un rôle uniquement dans la régulation de l’intensité de la réponse 
IgE.  

-​ Récepteur de haute affinité : FcεRI 
L'interaction entre le FcεRI et l’IgE via le domaine CH4 augmente considérablement 
la demi-vie de l’IgE de plusieurs semaines voire plusieurs mois ou années. Ce 
récepteur de haute affinité est présent sur les derniers acteurs impliqués dans le 
mécanisme d’hypersensibilité IgE-médiée : les mastocytes, ainsi que les 
polynucléaires basophiles et éosinophiles. 
 

4.​ Les cellules  
-​ Le mastocyte  

Il est l’acteur majeur de la réponse allergique IgE dépendant, d’origine médullaire et 
de maturation tissulaire. Il se situe principalement au niveau de la peau, et des 
muqueuses aériennes et intestinales.  
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Le mastocyte contient des granules : médiateurs préformés qui attendent d’être 
libérés comme :  

●​ Molécules : histamine, sérotonine 
●​ Protéases : tryptases, carbo peptidase 
●​ Protéoglycanes : héparine 

-​ Les polynucléaires basophile et éosinophile  
D’origine médullaire et de maturation médullaire, ces cellules sont présentes dans le 
sang circulant. L’infiltration tissulaire est néanmoins possible via les chimiokines dans 
un contexte inflammatoire, et notamment allergique. Le polynucléaire basophile 
contient des médiateurs préformés comme l’histamine tandis que le polynucléaire 
éosinophile contient des protéines et des enzymes protéolytiques spécifiques telles 
que : MBP (protéine basique majeure), ECP (protéine cationique majeure), EOP 
(péroxydase éosinophile). Ce sont des molécules extrêmement actives et toxiques 
pour l’environnement local. 
 
Au niveau cellulaire, grâce au chimiotactisme, un mouvement orienté de cellules en 
réponse à un gradient de concentration de substances chimiques attractives ou 
répulsives, les cellules inflammatoires sont recrutées vers les tissus (Figure 5). 
 

 
Figure 5 : Vue schématique de la migration chimiotactique des leucocytes vers un site inflammatoire 

(9) 
 
La sensibilisation est une condition nécessaire mais non suffisante pour qu'une 
maladie atopique s’exprime ; environ 1/4 des individus avec des signes de 
sensibilisation avec des tests cutanés positifs vis-à-vis d'un allergène donné, ne 
présentent aucune manifestation clinique. 
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●​ La deuxième étape  

C’est une étape effectrice responsable des manifestations allergiques. Il s’agit du 
déclenchement de la réaction allergique IgE dépendante. Elle se produit lors d’une 
nouvelle rencontre avec l'allergène.  

 
Figure 6 : Chronologie de l’activation des mastocytes (10) 

 
Elle se décompose elle-même en deux phases (figure 6):  
 

●​ La phase aiguë :  
Il s’agit d’une réaction d'hypersensibilité immédiate. L’allergène va interagir avec les  
IgE fixées sur les mastocytes et basophiles sensibilisés.  
Cette interaction induit la libération immédiate de médiateurs inflammatoires 
préformés déjà dans les granules (histamine, tryptase, héparine, cytokines) puis 
après leur synthèse (plusieurs dizaines de minutes) les médiateurs néoformés 
(cytokines, prostaglandines et leucotriènes) sont libérés. 
A cette étape les symptômes causés par ces médiateurs inflammatoires sont :  

●​ la vasodilatation 
●​ un œdème  
●​ une hypersécrétion muqueuse 
●​ une contraction des muscles lisses  

 
Ces effets, et leurs médiateurs, sont les cibles des principaux traitements 
symptomatiques de l'allergie.  
 

●​ La phase inflammatoire : 
Due principalement au recrutement local d'éosinophiles et de macrophages, 
secondaire à la libération de cytokines et de chimiokines par les lymphocytes T CD4, 

36 

https://www.zotero.org/google-docs/?dm8Tyo


 
les mastocytes et les basophiles. Cette deuxième phase survient quelques heures 
après la première. Son expression clinique est inconstante. 
 
Finalement, il existe une réaction tardive impliquant la réponse mémoire. L’allergène 
est reconnu par les lymphocytes B mémoires entraînant donc l’hypermutation 
somatique avec une augmentation de la production d’IgE spécifiques de l’antigène. 
Le reflet de cette réponse immunitaire mémoire est démontré par l’augmentation des 
IgE sériques. En parallèle, un relargage de cytokines Th2 (IL-4, IL-13) ainsi qu’une 
amplification et une pérennisation de la réaction inflammatoire allergique 
entretiennent la réaction. Cette réaction inflammatoire est lente à régresser 
cliniquement. 
 
 

d.​ Classifications de la sévérité de l’asthme 

Lors du diagnostic d’une maladie asthmatique, l’enquête sur les allergènes doit être 
réalisée dans les plus brefs délais afin de retrouver la cause véritable de l’asthme et 
ainsi soigner le patient correctement.  
 
La sévérité de l’asthme dépend de la fréquence des crises. La maladie asthmatique 
est classifiée : intermittente, légère à modérée ou persistante sévère.  
On la classe en fonction du nombre de crises diurnes et de crises nocturnes. Ces 
dernières sont traduites par le réveil du patient, le besoin de se traiter et attendre la 
disparition des symptômes pour se rendormir. Cela impacte fortement la qualité de 
vie du patient et notamment sa vie professionnelle.  
La classification tient aussi compte de ce qu’il se passe entre deux crises : si la 
situation se stabilise ou s' il reste des interférences; et du nombre d’exacerbations.  
 
Le nombre de crises pour un patient correspond au nombre de fois où le patient a eu 
recours aux bronchodilatateurs dans sa vie quotidienne (diurnes et nocturnes), en les 
notant dans son carnet de suivi pour obtenir une vision objective de ses crises et 
ainsi adapter au mieux sa prise en charge. 
 
La sévérité de l’asthme est très différente d’une personne à une autre. On définit les 
quatre stades d’asthme, en fonction de :  

-​ la fréquence des symptômes nocturnes et diurnes 
-​ de la valeur des mesures du souffle c'est-à-dire le débit expiratoire de pointe. 
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●​ Classification de la sévérité (Tableau 1): 

 
-​ Stade 1 : l’asthme est dit « intermittent » s’il y a moins d’une crise d’asthme 

diurne par semaine et moins de deux crises nocturnes par mois. Le DEP est 
normal en dehors des crises et varie peu. La fonction respiratoire est normale. 
Une personne asthmatique sur deux en France a un asthme intermittent. 

 
Ce sont généralement des patients qui vont être asthmatiques à une période de 
l’année (pollen) ou présentant une hypersensibilité à un allergène. L’impact sur la vie 
quotidienne n’est pas retrouvé. 
 

-​ Stade 2 : l’asthme est dit « persistant léger » s’il y a plusieurs crises 
d’asthme par semaine (sans dépasser une par jour) et si les crises peuvent 
perturber l’activité physique et le sommeil. Le DEP est normal (supérieur à 80 
% de la valeur idéale). 

 
-​ Stade 3 : l’asthme est dit « persistant modéré » s’il y a au moins un 

symptôme d’asthme par jour ou des réveils la nuit assez fréquents (au moins 
une fois par semaine), si l’usage des bronchodilatateurs d’action rapide 
(traitement de crise) est quotidien ou si les crises affectent la qualité de vie. Le 
DEP évolue entre 60 et 80 % de la valeur idéale et il varie davantage au cours 
de la journée. 

 
-​ Stade 4 : l’asthme est dit « persistant sévère » si les symptômes sont 

fréquents ou permanents, les crises fréquentes, l’activité physique limitée, les 
réveils nocturnes habituels : la qualité de vie en est souvent affectée. Les EFR 
(explorations fonctionnelles respiratoires) sont anormales, la variation 
quotidienne du DEP est importante. (11) 
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 Symptômes Symptômes 
nocturnes 

1.DEP ou VEMS  
2.Variabilité du DEP 
 

Stade 1 
intermittent 
 

< 1 fois par semaine 
asymptomatique et 
DEP normal entre les 
crises 

≤ 2 fois par mois  
1.​ ≥ 80% 
2.​ < 20% 

Stade 2 
léger / persistant 
 

≥ 1 fois par semaine 
mais < 1 fois par jour; 
les crises peuvent 
altérer les activités 
normales 

> 2 fois par mois 1.​ ≥ 80% 
2.​ 20 à 30% 

Stade 3 
modéré / persistant 

Quotidiens 
Les crises perturbent 
les activités normales 

> 1 fois par semaine 1.​ 60%-80 
2.​ > 30% 

Stade 4 
sévère / persistant 

Permanents  
Activité physique 

Fréquents 1.​ ≤ 60% 
2.​ variabilité > 

30% 

 
Tableau 1 : Classification de la sévérité de l’asthme (12) 
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Partie II : Primo-dispensation du traitement chez l’adulte 
asthmatique allergique  

 
L’iatrogénie médicamenteuse désigne l’ensemble des effets indésirables pour la 
santé d’un patient qui sont causés par un médicament ou par son utilisation 
(13,14). Dans le cadre de cette thèse, nous nous intéresserons spécialement aux :  

●​ Effets indésirables causés par les traitements  
●​ Intéractions médicamenteuses  
●​ Mésusages involontaires ou volontaires tels que les dosages inadaptés  
●​ Erreurs médicamenteuses et plus précisément la mauvaise administration 

 

Pour traiter les effets indésirables causés par les traitements ainsi que les 
interactions médicamenteuses et les mésusages qu’ils soient volontaires ou non, 
nous allons développer les différents types d’applications susceptibles d'être utilisés 
pour suivre l’asthme allergique. Nous verrons ensuite les stratégies de prévention.  

Afin d’appréhender la mauvaise administration, une partie sera consacrée à la 
rédaction de fiches de bon usage qui pourront être remises au patient lors de la 
première dispensation associée à l'explication du ou des dispositifs. Un lien ainsi 
qu’un QR code d’orientation vers une vidéo reprenant les étapes d’utilisation seront 
aussi insérées. Il s’agit de vidéos proposées par le Guide Zéphir, une source de 
référence fiable, présentant de manière détaillée les étapes d'administration des 
dispositifs.  
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Chapitre 1 : Options thérapeutiques en primo-dispensation et 
identification des risques iatrogènes 

La stratégie thérapeutique actuelle repose sur la levée de la bronchoconstriction et la 
réduction au maximum de l’état inflammatoire de la muqueuse broncho-pulmonaire. 
 

a.​ Stratégie thérapeutique chez l’adulte 

 
Figure 7 : Schéma des différents paliers de l’asthme allergique (15) 

Légende : 
BDCA : bronchodilatateurs de courte d’action 
BDLA : bronchodilatateur de longue durée d’action 
GCI = CSI : Glucocorticoïdes inhalés 
GSI dose faible : 200 à 500 μg/jour, dose moyenne : 500 à 1000 μg/jour, dose forte :  > 1000 μg/jour  
GCO = OCS : Glucocorticoïdes oraux 
Anti-IgE : Anti immunoglobuline de type E 
Anti-IL5 : Anti interleukine 5 
Anti-IL5R : Anti récepteur à l’interleukine 5 
Anti-IL4 : Anti interleukine 4 
LTRA : Antagonistes des récepteurs aux leucotriènes 
ITA : Immunothérapie allergénique 
 
Les DCI commercialisées pour chaque classe thérapeutique seront explicités 
dans la partie b.  
 
Il existe 5 paliers de traitements (Figure 7) : 

●​ Palier 1 : Pour les patients présentant peu de symptômes, aucune 
instauration de traitement de fond est mise en place en première intention. 
Seul un BDCA (bronchodilatateurs de courte d’action) est prescrit comme 
traitement de crise. Mais chez certains patients, l’état inflammatoire peut 
d’emblée être important. Dans ce cas, un GCI (Glucocorticoïdes inhalés) à 
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faible dose peut être initié. Il importe d’initier le traitement à faible dose pour 
conserver la possibilité d’augmenter la dose si nécessaire et passer au palier 
suivant. Si à l’initiation une forte dose est instaurée, il sera impossible  
d’augmenter la dose. Ce serait une perte de chance pour le patient.  

 
●​ Palier 2 : Une initiation par un GCI à faible dose (traitement de fond) peut être 

instaurée en association au BDCA (traitement de crise). Si le traitement est 
inefficace après plusieurs semaines, il est possible de couper la cascade des 
médiateurs de l’inflammation avec l’ajout d’un antagoniste des récepteurs  aux 
leucotriènes (LTRA). Si ce dernier est mal toléré ou contre-indiqué, la 
théophylline peut être utilisée en dernière intention. 

 
●​ Palier 3 : Le traitement de fond est l’association d’un BDLA et d’un GCI à 

faible dose. Si le traitement est inefficace après plusieurs semaines, il existe 
plusieurs alternatives : soit un GCI à dose moyenne, ou un GCI à faible dose 
associé soit à un LTRA ou à la théophylline.  

 
●​ Palier 4 : Le traitement de fond est l’association d’un BDLA et d’un GCI à 

dose moyenne. Si le traitement est inefficace après plusieurs semaines, il 
existe plusieurs alternatives : soit un GCI à dose forte, ou un GCI à dose forte 
associé soit à un LTRA ou à la théophylline.  

 
Pour les paliers 3 à 4, il est possible après évaluation du rapport bénéfice/risque,  
d’entreprendre un protocole de désensibilisation permettant d’acquérir une  tolérance 
aux allergènes à l’aide de l’administration répétée et croissante des allergènes 
responsables du déclenchement des exacerbations par voie sous-cutané ou 
sublinguale. La majorité des protocoles de désensibilisation disposent d’une 
autorisation de mise sur le marché uniquement pour la rhinite allergique. Seul 
l’ACARIZAX® est autorisé dans le traitement de l’asthme allergique aux acariens, 
chez l’adulte.(16) 
 

●​ Palier 5 : Le traitement de fond est l’association d’un BDLA et d’un GCI à 
dose forte. Si l’asthme est incontrôlée, il est possible d’ajouter certains 
traitements tels que le tiotropium, un anticorps monoclonal ciblant l’lgE ou 
ciblant l’IL-5 ou son récepteur l’IL-5R ou encore ciblant l’IL-4 ou de la 
thermoplastie. Si le traitement est inefficace après plusieurs semaines, il est 
possible d’ajouter un GC oral à faible dose en dernier recours pour limiter 
l’inflammation. Par voie orale, il y a une incidence en termes d’effets 
indésirables, c’est donc un traitement de dernière intention. Chez les patients 
avec de l’asthme sévère, il peut être prescrit un GCI à faible dose à inhaler en 
traitement de crise associée à un B2 mimétique en estimant que 
l’inflammation est insuffisamment contrôlée.  
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La thermoplastie bronchique vise à réduire la masse des muscles lisses 
intrabronchiques et leur spasticité (Figure 8). Sans modifier l'évolution de la 
pathologie asthmatique, elle permet uniquement d’améliorer la qualité de vie des 
patients souffrant d'asthme sévère non contrôlé par les traitements. 
La thermoplastie est une technique permettant de transmettre une énergie thermique 
dans les bronches de gros et moyen calibre (> 3 mm) grâce à un cathéter muni d'un 
dispositif régulateur de radiofréquence. Chaque plage bronchique traitée reçoit une 
énergie chauffant la paroi à 65°C durant 10 secondes. Cette  technique doit être 
étudiée et réservée aux patients non contrôlés en dépit d'un traitement 
médicamenteux maximal suivi au moins un an avec une bonne observance. (17) 

 
Figure 8 : Mécanismes d’action de la thermoplastie bronchique (18) 

 
Même si différentes stratégies existent, aucune d’entre elles n’est universelle. Elles 
sont surtout ajustables en fonction de la sévérité de la maladie et des préférences 
des patients, ce qui permet d’augmenter l’observance aux traitements.  
Connaître les stratégies et leurs adaptations nécessitent que les pharmaciens 
d’officine soient familiarisés avec les doses de traitements et les différentes 
associations disponibles afin de pouvoir les utiliser de façon optimale. Une 
réévaluation régulière, après évaluation des symptômes, est également nécessaire 
pour garantir un contrôle optimal de l’asthme et réduire le nombre d’exacerbations. 
(19) 
 

b.​ Traitements actuellement commercialisés 

Dans cette partie nous allons pour chaque classe thérapeutique énoncer les DCI qui 
sont commercialisés. Pour chaque classe nous développerons particulièrement les  
mécanismes d’action, ainsi que les effets indésirables et les intéractions 
médicamenteuses. Les contre-indications et les précautions d’emploi seront aussi 
explicitées. À la fin de chaque tableau afin d'être exhaustif sur chaque traitement 
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nous allons aussi évoquer le mécanisme d’action, la posologie, les indications et les 
précautions d’emplois.  

 
1.​ Les β-2 agonistes inhalés  

 
●​ Les β-2 agonistes de courte durée d’action (20) 

 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Salbutamol  
Terbutaline 
Fénotérol 

→ 4 à 6 heures 
d’action  

Favorisation par 
augmentation de la 

posologie.  
 

Cas fréquents :  
 tremblements des 

extrémités,  
maux de tête, 

étourdissement, 
nervosité. 

Rares cas :  crampes 
musculaires, irritation 
de la bouche et de la 

gorge, nausées, 
vomissements, 

sécheresse buccale, 
accélération du cœur. 

Très rares cas : 
agitation, insomnie, 
troubles du rythme 
cardiaque, réaction 

allergique. 

Ces traitements 
nécessitent une 

vigilance chez les 
patients atteints :  
d’une affection 

cardiaque,  
d’hypokaliémie,  
d’hypertension 

artérielle sévère 
non contrôlée ou 
d’hyperthyroïdie.  

Ils ne doivent pas 
être associés aux 
bêtabloquants, ni 
aux autres bêta-2 

agonistes. 

 

Si le patient est 
allergique à l’un 
des constituants, 

ou s' il y est 
intolérant 

(survenue de toux 
ou de 

bronchospasme 
survenant 

immédiatement 
après inhalation du 

produit).  Il est 
nécessaire d’en 
faire part sans 

tarder  au médecin 
pour qu’il puisse 

prescrire une 
alternative au 

traitement. 
 

Tableau 2 : Les β-2 agonistes de courte durée d’action  
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Mécanisme d’action :  

 
Figure 9 : Mécanisme d’action des β-2 agonistes (21) 

Dans un premier temps, le β-2 agoniste se fixe sur la partie extracellulaire du 
récepteur bêta adrénergique. Ce qui entraîne une modification de la conformation et 
active une protéine Gs qui va activer l’adénylate cyclase. Cette dernière va cycliser 
l’ATP, c'est-à-dire produire l’AMPc intracellulaire qui est un effecteur essentiel 
cellulaire. 
L’AMPc va activer par la suite la protéine kinase A. Celle-ci va activer la cellule 
musculaire lisse. Cette dernière va fixer le calcium. En fonction de la phosphorylation 
de la calmoduline, la cellule musculaire lisse fixe plus ou moins le calcium. La 
calmoduline non phosphorylée réduit la quantité de calcium intracytosolique. En 
combinant l’hyperpolarisation et la réduction de la concentration de calcium, on a une 
disponibilité de calcium moins importante pour stimuler les fibres d’actine et de 
myosine. Il en résulte une broncho relaxation (19) (figure 9).  
 
 
Posologie et indications :  
Dans le traitement de la crise d'asthme :  

-​ 1 ou 2 bouffées, renouvelable après quelques minutes si l'effet est 
insuffisant. 

Dans les périodes d'exacerbation de l'asthme :  
-​ Traitement personnalisé selon les indications du médecin  

 
Pour le Salbutamol dans le AIROMIR® Autohaler ainsi que dans la VENTOLINE®, 
ne pas dépasser 15 bouffées par jour.   
Pour le Salbutamol dans le VENTILASTIN® Novolizer et la Terbutaline dans le 
BRICANYL® turbuhaler, ne pas dépasser 8 bouffées par jour.   
 
Le BRONCHODUAL® contient du fénotérol ainsi que de l’ipratropium. Pour 
l'exacerbation de l’asthme, la posologie est de 1 à 2 inhalations 1 fois par jour, puis 
dans le cas de la persistance de la crise, renouveler la prise 5 minutes après la 
précédente. 
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Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
Ne pas les utiliser en tant que traitement de fond, car ce dernier repose sur d’autres 
traitements. Leur emploi ne se justifie que dans le traitement de la crise d'asthme ou 
lors des périodes d'aggravation de la gêne respiratoire. 
 
Lors de crises, quand les difficultés respiratoires s’accentuent, si les doses inhalées 
sont insuffisantes, il est nécessaire d’en faire part sans tarder  au médecin pour qu’il 
puisse réévaluer le traitement (voire ajouter un traitement complémentaire comme 
par exemple un corticoïde).   
 
Si la crise ne s’améliore pas ou s’aggrave après la prise de traitement, il faut 
impérativement appeler le 15 pour un conseil ou une aide médicale urgente.  
 
En cas de douleurs thoraciques ou d’autres symptômes cardiaques notamment chez 
les patients présentant :  

-​ des troubles du rythme cardiaque  
-​ une hypertension artérielle  
-​ une angine de poitrine  
-​ une hyperthyroïdie 

Il est nécessaire d’en faire part sans tarder  au médecin pour qu’il puisse réévaluer le 
traitement. 
 
Certains types d'anesthésiants tels que l'halothane sont déconseillés.  
En cas d'intervention chirurgicale programmée, l'anesthésiste doit être prévenu de la 
prise de ce traitement.  
Pour les sportifs, ces traitements contiennent des substances susceptibles de rendre 
positifs certains tests antidopage. 
Si le patient est une femme allaitante, ce traitement passe dans le lait maternel. Il est 
nécessaire d’en faire part sans tarder au médecin surtout en cas d’inhalations 
répétées. 
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●​ Les β-2 agonistes de longue durée d’action (22) 
 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Formotérol 
Salmétérol 

→ 12 heures 
d’action  

 
Indacatérol 
Vilantérol  
Olodatérol  

→ 24 heures 
d’action  

Favorisation par 
augmentation de la 

posologie.  
 

Cas fréquents :  
 tremblements des 

extrémités,  
maux de tête, 

étourdissement, 
nervosité. 

Rares cas :  crampes 
musculaires, irritation 
de la bouche et de la 

gorge, nausées, 
vomissements, 

sécheresse buccale, 
accélération du cœur. 

Très rares cas : 
agitation, insomnie, 
troubles du rythme 
cardiaque, réaction 

allergique. 

Ces traitements 
nécessitent une 

vigilance chez les 
patients atteints :  
d’une affection 

cardiaque,  
d’hypokaliémie,  
d’hypertension 

artérielle sévère 
non contrôlée ou 
d’hyperthyroïdie.  

Ils ne doivent pas 
être associés aux 
bêtabloquants, ni 
aux autres bêta-2 

agonistes. 

 

Si le patient est 
allergique à l’un 
des constituants, 

ou s' il y est 
intolérant 

(survenue de toux 
ou de 

bronchospasme 
survenant 

immédiatement 
après inhalation du 

produit).  Il est 
nécessaire d’en 
faire part sans 

tarder  au médecin 
pour qu’il puisse 

prescrire une 
alternative au 

traitement. 
 
 

Tableau 3 : Les β-2 agonistes de longue durée d’action 
 
Mécanisme d’action :  
Ils présentent le même mécanisme d’action que les β-2 agonistes de courte durée 
d’action. La seule différence est leur durée d’action qui est de 12 à 24 heures 
contrairement aux β-2 agonistes de courte durée d’action qui sont de 4 à 6 heures. 
Cela s’explique chimiquement par leurs groupements latéraux, les β-2 agonistes de 
courte durée ont une chaîne courte et hydrophile tandis que celle des β-2 agonistes 
de longue durée est longue et très lipophile.  
 
Posologie :  
Pour les adultes la posologie recommandée est d’une inhalation, matin et soir. Dans 
de graves cas, la posologie pourrait être augmentée à 2 inhalations matin et soir 
maximum. Il est nécessaire de ne pas dépasser 4 inhalations par jour, soit 2 
inhalations 2 fois par jour.  
 

47 

https://www.zotero.org/google-docs/?oO3sOz


 
Il existe certaines spécialités associant les bronchodilatateurs de longue durée avec 
les corticoïdes inhalés de longue durée. Ces traitements sont utilisés lors du 
traitement de fond de l’asthme. Ils associent les mécanismes d’action des β-2 
agonistes de  longue durée d’action ainsi que celui des corticoïdes inhalés que nous 
verrons dans une prochaine partie. Par conséquent, les effets indésirables ainsi que 
les précautions d’emplois des traitements sont celles des 2 classes réunies.  
 
Les spécialités existantes sont :  

-​ ATECTURA BREEZHALER®  associant l’indacatérol et le  mométasone (23) 
-​ RELVAR Ellipta® et REVINTY Ellipta® associant le vilantérol et la fluticasone 

(24,25) 
-​ SERETIDE®  et SERETIDE Diskus®  associant le salmétérol et la fluticasone 

(26) 
La posologie de ces spécialités est d’une inhalation par jour.  
 

-​ FORMODUAL® INNOVAIR® FORMODUAL Nexthaler® INNOVAIR 
Nexthaler® associants le béclométasone et le formotérol (27) (28) 

La posologie de ces spécialités dépend de l’indication. Pour le traitement continu 
seul, elle est de 1 ou 2 inhalations, 2 fois par jour. La dose maximale est de 4 
inhalations par jour. Pour le traitement continu et en cas de besoin ponctuel afin de  
soulager une crise : 1 inhalation, matin et soir. En cas de besoin, pour soulager les 
symptômes d'asthme, 1 inhalation supplémentaire. Cette dernière peut être 
renouvelée. La dose maximale est de 8 inhalations par jour. 
 

1.​ Pour l’INNOVAIR® en flacon pressurisé il existe une spécificité de 
conservation :  

●​ Avant la délivrance au patient : conservation au réfrigérateur (entre 2 et 8 °C) 
pendant 18 mois maximum 

●​ Après la délivrance au patient : conservation à une température ne dépassant 
pas 25 °C pendant 3 mois maximum  

 
2.​ SYMBICORT Rapihaler®, SYMBICORT Turbuhaler®, GIBITER Easyhaler®, 

DUORESP Spiromax® associant le budésonide et le formotérol (29) (30,31) 
FLUTIFORM® associant le formotérol  et la fluticasone (32) 

La posologie générale est de 2 inhalations 2 fois par jour. Au maximum 4 inhalations 
par jour. Petite exception pour le SYMBICORT Turbuhaler® 400 µg/12 µg pour lequel 
la posologie est diminuée de moitié (donc la posologie maximale est de 2 inhalations 
maximum par jour).  
 
Pour le DUORESP Spiromax® il existe une spécificité de posologie :  
La posologie de ces spécialités dépend de l’indication. Pour le traitement continu 
seul, elle est de 1 ou 2 inhalations, matin et soir. La dose maximale par prise est 
de 4 inhalations. La dose maximale est de 8 inhalations par jour.  Pour le traitement 
continu et en cas de besoin ponctuel afin de  soulager une crise : 1 ou 2 
inhalations, matin et soir. En cas de besoin, pour soulager les symptômes 
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d'asthme, des inhalations supplémentaires sont possibles. La dose maximale par 
prise est de 6 inhalations. La dose maximale est de 12 inhalations par jour. 
 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
Ne pas les utiliser en tant que traitement de crise, car ce dernier repose sur d’autres 
traitements. Leur emploi ne se justifie que dans le traitement de la fond d'asthme ou 
lors des périodes d'aggravation de la gêne respiratoire. 
Lors de la prise de traitement sur le long court, l’amélioration des symptômes ne doit 
pas motiver à modifier voire arrêter le traitement corticoïde inhalé associé.  
 
Pour certaines précautions d’emploi, il s’agit des mêmes que pour les 
bronchodilatateurs  de courte durée d’action notamment :  

-​ En cas de douleurs thoraciques, 
-​ Prise avec certains types  d'anesthésiants tel que l'halothane, 
-​ Pour les sportifs, 
-​ Si le patient est une femme allaitante. 

Une attention particulière doit être portée lors de l'initiation du traitement chez les 
patients diabétiques à cause du risque hyperglycémiant de ces traitements. 
Ce traitement à dose répété peut amener à doser le taux de potassium dans le sang 
car il a tendance à provoquer des hypokaliémies.  
 

2.​ Les β-2 agonistes de longue durée d’action par voie orale  (33) 

DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

Bambutérol  
→ 24 heures 

d’action  

Favorisation par 
augmentation de la 

posologie.  
 

Cas fréquents :  
 tremblements des 

extrémités,  
maux de tête, 

étourdissement, 
nervosité. 

Rares cas :  crampes 
musculaires, 

palpitations,troubles 
du sommeil. 

Très rares cas : 
agitation, insomnie, 
troubles du rythme 
cardiaque, réaction 

allergique.  

Avec les 
antidiabétiques et 
la succinylcholine 

Ces traitements 
nécessitent une 

vigilance chez les 
patients atteints :  
d’une affection 

cardiaque,  
d’hypokaliémie,  
d’hypertension 

artérielle sévère 
non contrôlée ou 
d’hyperthyroïdie.  

Ils ne doivent pas 
être associés aux 
bêtabloquants, ni 
aux autres bêta-2 

agonistes 

Si le patient est 
allergique à l’un 
des constituants, 

ou s' il y est 
intolérant. ​

Enfant de moins 
de 15 ans, en 
l'absence de 
données de 

sécurité. 
Grossesse et 
allaitement  

 

 

Tableau 4 : Les β-2 agonistes de longue durée d’action par voir orale  
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Mécanisme d’action :  
Ils présentent le même mécanisme d’action que les β-2 agonistes inhalés. La 
spécificité est leur action plus sélective sur les récepteurs bêta-2 bronchiques que 
sur les récepteurs bêta-1 cardiaques. En raison de cette sélectivité, les effets 
cardiaques sont modérés aux doses thérapeutiques usuelles mais peuvent 
apparaître aux fortes doses. 
 
Posologie et indications :  
La dose initiale est d’un comprimé de 10 mg en 1 prise le soir au coucher. Ensuite, 
en  fonction de la réponse clinique et de la tolérance, 10 ou 20 mg en 1 prise le soir 
au coucher. 
 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
De la même manière que pour les bronchodilatateurs de longue durée d’action : ne 
pas l’utiliser en tant que traitement de crise et l’amélioration des symptômes ne doit 
pas motiver à modifier voir arrêter le traitement corticoïde inhalé ou les antagonistes 
du récepteur aux leucotriènes associés.  
 
Pour certaines précautions d’emploi, il s’agit des mêmes que pour les 
bronchodilatateurs  de courte durée d’action notamment :  

-​ En cas de douleurs thoraciques, 
-​ Prise avec certains types  d'anesthésiants tel que l'halothane, 
-​ Pour les sportifs, 
-​ Si le patient est une femme allaitante. 

 
La dose de traitement doit être diminuée de moitié chez les patients présentant une 
insuffisance rénale (clairance ≤ 50 mL/min). 
Une attention particulière doit être portée lors de l'initiation du traitement chez les 
patients diabétiques à cause du risque hyperglycémiant de ces traitements. 
 
En raison de la variabilité interindividuelle de la métabolisation pour les patients 
souffrant d’insuffisance hépatocellulaire ou de cirrhose du foie, il est préférable de 
prendre la terbutaline (précurseur du bambutérol).  
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3.​ Les anticholinergiques inhalés (22) (20) 
 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Tiotropium 
Glycopyrronium 
→    Longue    
durée d’action  
Ipratropium  
→    Courte    
durée d’action  

Cas fréquents : 
sécheresse buccale 

transitoire et 
d’intensité légère, 

constipation, rétention 
urinaire, difficulté à 

uriner 

Rares cas : 
Étourdissements, 

maux de tête, maux de 
gorge, altération de la 
voix, toux,candidose 
de la bouche ou de la 

gorge, éruption 
cutanée, 

démangeaisons 

Très rares cas : 
insomnie, saignement 
de nez, inflammation 

du larynx, des 
gencives ou de la 
langue, difficulté à 

avaler, reflux 
gastro-œsophagien, 

caries, urticaire, peau 
sèche, glaucome, 

augmentation de la 
pression intra oculaire, 

vision trouble, 
tachycardie, 

palpitations, troubles 
du rythme cardiaque, 

infection urinaire, 
réaction allergique 

(œdème de 
Quincke…) 

Avec les 
bronchodilatateurs 
sympathomimétiqu

es, 
méthylxanthines, 
corticostéroïdes 
oraux et inhalés, 

anti-histaminiques, 
mucolytiques, 
inhibiteurs des 
leucotriènes, 
cromones, 

traitement anti-IgE 
L’administration 

concomitante avec 
d’autres 

médicaments 
anticholinergiques 

n’est pas 
recommandé  

Si le patient est 
allergique à l’un 
des constituants, 
ou à l'atropine ou 

ses dérivés 

Tableau 5 : Les anticholinergiques inhalés 
 
Ils sont utilisés comme traitement de fond chez les patients ayant présenté des 
épisodes d’exacerbation.  
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Mécanisme d’action :  
Ce sont des antagonistes spécifiques de longue durée d’action des récepteurs 
muscariniques. Au niveau des voies aériennes, ils se fixent de façon compétitive et 
réversible sur les récepteurs M3 des muscles lisses bronchiques, et inhibent les effets 
cholinergiques de l’acétylcholine, entraînant ainsi une relaxation des muscles lisses 
bronchiques. L’effet est dose-dépendant et persiste plus de 24 heures (figure 10). 

 
Figure 10 : Mécanisme d’action des anticholinergiques (34) 

Posologie et indications :  
Pour le SPIRIVA Respimat®, la posologie est de 2 bouffées successives, 1 fois par 
jour à heure fixe.  
Pour l’ATROVENT®, la posologie est de 1 à 2 bouffées, renouvelable quelques 
minutes après si besoin. La dose maximale est de 16 bouffées par jour. 
 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
En cas de crise d'asthme sévère malgré les inhalations répétées à la posologie 
usuelle. Il est nécessaire d’en faire part sans tarder  au médecin pour qu’il puisse 
réévaluer le traitement. 
 
Une attention particulière doit être portée si lors de l'administration de doses 
usuelles, les symptômes s’accentuent. Un éventuel traitement complémentaire 
pourrait être initié dans ce cas (ex : corticoïde).  
 
Pour certaines précautions d’emploi, il s’agit des mêmes que pour les 
bronchodilatateurs  de courte durée d’action notamment :  

-​ En cas de douleurs thoraciques, 
-​ Pour les sportifs, 
-​ Si le patient est une femme allaitante. 

 
Pour les femmes enceintes, l’effet de ces traitements est mal connu. Aucune étude 
ne le confirme mais par mesure de précaution, il est nécessaire d’en faire part sans 
tarder  au médecin surtout en cas d’inhalation répétées.  
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L’utilisation avec prudence est nécessaire chez les hommes ayant comme pathologie 
un adénome de la prostate amenant à une hypertrophie de celle-ci. Certains 
effets indésirables comme la rétention urinaire pourraient donner suite à des 
complications.  
Attention à l’exposition accidentelle du principe actif dans l'œil. Cela peut provoquer 
un glaucome aigu chez les personnes prédisposées.  
 
Il existe certaines spécialités associant les bronchodilatateurs de longue durée avec 
les corticoïdes inhalés de longue durée et les anticholinergiques inhalés. Ces 
traitements sont utilisés lors du traitement de fond de l’asthme. Ils associent les 
mécanismes d’action des β-2 agonistes de longue durée d’action ainsi que celui  des 
anticholinergiques inhalés et celui des corticoïdes inhalés que nous verrons 
également. Par conséquent les effets indésirables ainsi que les précautions 
d’emplois des traitements sont celles des 3 classes réunies.  
 

-​ TRIMBOW® et TRIMBOW Nexthaler® associant le béclométasone, le 
formotérol et le glycopyrronium (35) 

La posologie de ces spécialités est de 2 inhalations, 2 fois par jour. 
 

-​ ENERZAIR Breezhaler® indacatérol, le glycopyrronium et le mométasone(36) 
La posologie de cette spécialité est d’1 inhalation d’une gélule par jour. Le rhume  
est l’effet indésirable le plus fréquent pour ce traitement.   
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4.​ Les corticostéroïdes  
●​ Les corticostéroïdes oraux (20) 

 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Béclométasone 
Dexaméthasone  
Méthylprednisolone 
Prednisolone 
Prednisone  

Cas fréquents :  
 rétention d'eau et de 

sel, hypertension 
artérielle ; baisse du 
taux de potassium, 

ostéoporose pouvant 
être définitive  
Modifications 

physiques fréquentes : 
gonflement du visage 
et du buste, apparition 

de poils, taches 
cutanées violacées, 

acné,  
Troubles 

psychologiques : 
surexcitation, 

euphorie, troubles du 
sommeil, état 

dépressif à l'arrêt du 
traitement 

Troubles physiques : 
faiblesse et fonte 

musculaires 
réversibles  

Troubles hormonaux 
et métaboliques :  

diabète, arrêt de la 
croissance chez les 

jeunes adultes, 
troubles menstruels et 

digestifs: gastrite, 
ulcère 

 
Cataracte et glaucome 

Traitements 
provoquant des 

torsades de 
pointes(hydroxyzin

e, citalopram, 
escitalopram, 

dompéridone..) 
 

Traitements 
susceptibles de 
faire baisser la 

kaliémie 
(amphotéricine B, 

diurétiques, laxatifs 
stimulants)  

 
Antihypertenseurs 

Antidiabétiques 
Digitaliques  

Anticoagulants  
 l'aspirine ou un 

AINS  
 

L'administration 
concomitante 
d'inducteurs 

puissants du CYP 
3A4 tel que 
l'isoniazide 

 
 

Hypersensibilité à 
la substance 

active ou à l'un 
des excipients 

 
Infection ou 
mycose non 

contrôlées par un 
traitement adapté 

 
Maladie virale en 

évolution (hépatite, 
zona ou herpès), 

 
Psychose non 

contrôlée par un 
traitement, 

 
Phénylcétonurie 

car présence 
d'aspartam 

 

Tableau 6 : Les corticostéroïdes oraux 
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Mécanisme d’action :  
 

 
Figure 11 : Mécanisme d’action des corticostéroïdes oraux (37) 

 
Les glucocorticoïdes physiologiques sont des hormones métaboliques essentielles. 
Dans le cadre de l’asthme, ce sont des corticoïdes synthétiques qui sont utilisés.  

Les corticoïdes, possèdent propriétés non génomiques en quelques minutes, par : 
- un effet stabilisant de membrane 
- une inhibition de libération de certains médiateurs (histamine, acétylcholine) 
 
Parallèlement à ces effets non génomiques, il existe des effets génomiques par 
action sur les récepteurs nucléaires aux glucocorticoïdes, qui sont des récepteurs 
stéroïdes intracellulaires. Plusieurs mécanismes sont mis en place (figure 11) :  

1.​ L’activation de la transcription de plusieurs gènes stimulants la 
production de protéines anti-inflammatoires (lipocortine, IL-10) 

2.​ L’inhibition de transcription de certains gènes pro-inflammatoires (IL-1, 
IL-2, TFNα, Cyclooxygénase de type 2) 

3.​ L’interaction avec certains facteurs de transcription (NFkB, AP1) 
 
La somme de ces mécanismes va entraîner des propriétés anti-inflammatoires et 
immunosuppressives. 
Dans ces propriétés, on va retrouver des effets génomiques :  

1.​ Une diminution de la transcription de cytokines pro-inflammatoires 
2.​ Une diminution de la synthèse de prostaglandines 
3.​ La diminution de la différenciation des macrophages et donc de leur 

activité anti infectieuse 
4.​ Une inhibition de production et de la fonction des lymphocytes 
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Posologie :  
La prise du traitement se fait le matin afin de respecter le cycle du cortisol. 
La posologie initiale élevée est habituellement requise, c’est le traitement d'attaque. 
Ensuite elle est diminuée jusqu'à la posologie minimale efficace, c’est le traitement 
d'entretien. 
En cas d’exacerbation des symptômes, il est préconisé de faire une cure courte de 7 
jours. Si ce traitement doit être prolongé dans le cadre d’un traitement de fond de 
l’asthme  sévère, la posologie est la plus faible possible.  
Lors d’une crise aiguë grave, il est possible d’utiliser le méthylprednisolone 120 à 
140 mg par voie injectable. Il sera nécessaire de faire un relais par voie orale dès 
que possible. 
 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
Une attention particulière est portée chez les patients atteints de diabète car la prise 
de traitement peut déséquilibrer ce dernier. 
 
Pour certaines précautions d’emploi, il s’agit des mêmes que pour les 
anticholinergiques inhalés notamment :  

-​ Pour les sportifs, 
-​ Si le patient est une femme  enceinte ou allaitante. 

 
Doivent faire l'objet d’une attention particulière, les patients ayant des antécédents 
de : tuberculose, d'ulcère de l'estomac ou du duodénum, les personnes 
souffrant d'insuffisance rénale, de colite ulcéreuse, d'hypertension artérielle, 
d'ostéoporose, de myasthénie grave. Il est nécessaire d'éviter tout contact avec 
des personnes atteintes de varicelle, de zona ou de rougeole. 
 
Pour les patients immunodéprimés, l'utilisation d'un vaccin vivant est déconseillée. 
Mais celle-ci peut se pratiquer avec l’accord du médecin si nécessaire.  
 
Quand la durée du traitement est supérieure à 7 jours :  

-​ L'arrêt du traitement doit être progressif pour permettre aux glandes 
surrénales de reprendre la synthèse de cortisone naturelle. Un arrêt brutal 
expose le patient à une rechute de la maladie traitée. 

-​ Des règles hygiéno-diététiques sont nécessaires telles que la diminution de la 
consommation de sel, la prise de potassium et un régime riche en protéines et 
en calcium, pauvre en glucides. 
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●​ Les corticostéroïdes inhalés (22) 
 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Béclométasone 
Budésonide 
Fluticasone 
Mométasone 
Ciclésonide 

Cas fréquents :  
candidose au niveau 
de la bouche et de la 
gorge, irritation de la 
gorge, voix rauque 

 
Rares cas :  

éruption cutanée, 
démangeaisons, 

urticaire, œdème de 
Quincke  

 
Très rares cas :  

Troubles du sommeil, 
excitation, anxiété, état 

dépressif, irritabilité, 
troubles du 

comportement, 
glaucome, cataracte, 

fragilisation de la peau 
ou du tissu osseux, 

bleus, retard de 
croissance 

 
Comme pour tout 
traitement inhalé, 

l'utilisation de celui 
ci peut provoquer 
une toux ou une 

aggravation 
paradoxale des 

difficultés 
respiratoires 

Le principal 
enzyme 

responsable du 
métabolisme actif 
des corticoïdes 
inhalés est le 

CYP3A4 
 

L'administration 
concomitante 
d'inhibiteurs 

puissants du CYP 
3A4 tels que 

kétoconazole, 
itraconazole, 
ritonavir ou 

nelfinavir doit donc 
être évitée sauf si 

le bénéfice attendu 
l'emporte sur 

l'augmentation du 
risque  

Hypersensibilité à 
la substance 

active ou à l'un 
des excipients 

Tableau 7 : Les corticostéroïdes inhalés 
Mécanisme d’action :  
Il s'agit du même mécanisme d’action que celui des corticoïdes oraux à la seule 
différence que celui-ci est local et non systémique. Moins d’effets indésirables 
systémiques seront observés. Cela permet une meilleure tolérance du traitement 
corticoïde et anti-inflammatoire. 
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Posologie :  
La dose efficace pour tous les traitements est la plus faible possible. Néanmoins, la 
posologie peut varier selon le stade de la maladie et le besoin du malade.  
 
Pour l’ALVESCO® avec le ciclésonide comme principe actif est à prendre une fois 
par jour, de préférence le soir.   
Pour certains traitements la dose est de 2 prises par jour :  

-​ le BECLOSPIN® contenant du béclométasone  
-​ le BECLOJET® contenant du béclométasone  
-​ le FLIXOTIDE® contenant du fluticasone  
-​ le NOVOPULMON NOVOLIZER® contenant du budésonide 

Pour certains traitements la dose est de 1 à 4 prises par jour :  
-​ le BUDÉSONIDE CRISTERS® contenant du budésonide 
-​ le PULMICORT® contenant du budésonide 

Pour certains traitements la dose est de 2 à 4 prises par jour :  
-​ le BECLOSPRAY® contenant du béclométasone  
-​ le BEMEDREX® contenant du béclométasone 
-​ le ECOBEC® contenant du béclométasone 
-​ le MIFLASONE® contenant du béclométasone 
-​ le QVARSPRAY® contenant du béclométasone 
-​ le QVAR® contenant du béclométasone 

 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
De la même manière que pour les bronchodilatateurs de longue durée d’action : ne 
pas l’utiliser en tant que traitement de crise et l’amélioration des symptômes ne doit 
pas motiver à modifier voir arrêter le traitement corticoïde inhalé. 
En cas d’aggravation de l’asthme cela peut être dû par une infection, il est 
nécessaire d’aller consulter chez le médecin traitant dans ce cas.  
 
Pour certaines précautions d’emploi, il s’agit des mêmes que pour les corticoïdes 
inhalés notamment :  

-​ Pour les sportifs, 
-​ Si le patient est une femme enceinte ou allaitante, 
-​ En cas de tuberculose ou d'autres infections pulmonaires. 

 
L’utilisation de corticoïdes par voie inhalée à fortes doses sur de longues durées peut 
dans certains cas rare provoquer des effets indésirables généraux, tels qu'un retard 
de croissance chez le jeune adulte ou des troubles oculaires. 

L’apparition d'une vision floue ou d’un trouble visuel pendant le traitement 
nécessitent un examen ophtalmologique. 

Si un traitement par bronchodilatateur associé à un ou plusieurs corticoïdes est 
nécessaire, le bronchodilatateur devra être inhalé en premier. 

Afin de limiter le risque de candidose buccale ou d'enrouement, il est conseillé de se 
rincer la bouche avec de l’eau après chaque utilisation. 
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5.​ Les anti-leucotriènes  (22) 

 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Montélukast Cas fréquents :  
augmentation des 

transaminases 

Cas peu fréquents :  
rêves anormaux, 

cauchemars, insomnie 
ou somnolence, 
somnambulisme, 
irritabilité, anxiété, 

agitation, dépression, 
irritabilité, 

étourdissements, 
fourmillement, 
convulsions, 

saignement de nez, 
troubles de la 

digestion, bouche 
sèche, bleus, urticaire, 

démangeaisons, 
douleurs articulaires 

ou musculaires, 
crampes, fatigue, 
malaise, réaction 

allergique 

Rares cas :  
troubles de l'attention 

ou de la mémoire, tics, 
tremblements, 
palpitations, 

augmentation du 
temps de saignement 

Très rares cas :  
bégaiement, 

hallucinations, 
désorientation, idées 
suicidaires, hépatite 

Étant métabolisé 
par les 

cytochromes P450. 
Ce traitement 
présente une 

interaction avec :  
 - Les inducteurs 

teurs enzymatiques 
tels que le 

millepertuis, la 
phénytoïne, la 

rifampicine et le 
phénobarbital 
diminuant leur 

efficacité 
- Les inhibiteurs 

enzymatiques tels 
que l’érythromycine 
, la cimétidine , la 

ciprofloxacine et la 
ticlopidine  

augmentant le 
risque de 

surdosage  

Hypersensibilité à 
la substance 

active ou à l'un 
des excipients 

patients atteints de 
porphyrie et en 

association avec 
l'enoxacine 

Tableau 8 : Les anti-leucotriènes 
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Mécanisme d’action :  

 
Figure 12 : Mécanisme d’action des anti-leucotriènes (38) 

 
Le montélukast est un antagoniste sélectif des récepteurs cysLT1. Il inhibe la fixation 
des leucotriènes sur leurs récepteurs. Ces récepteurs sont localisés sur les cellules 
de l'inflammation (mastocytes, éosinophiles, basophiles et macrophages) avec une 
forte proportion de cysLT1 sur les éosinophiles, les muscles lisses et l’épithélium 
bronchique (figure 12). Les leucotriènes, médiateurs libérés lors de la réaction 
allergique, proviennent de la transformation de l’acide arachidonique par la 
lipo-oxygénase de type 5 (LOX-5). 
L’activité antagoniste inhibe l’activation de la phospholipase C (PLC) ainsi qu'une 
diminution du calcium intracellulaire. Une inhibition des cellules de l’immunité est 
donc effectuée, cela induit une bronchodilatation des muscles bronchiques diminuant 
ainsi les symptômes de l’asthme. (39) 
 
Posologie :  
1 comprimé à 10 mg par jour pour les adultes atteints d’asthme. 
 
Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
De la même manière que pour les bronchodilatateurs de longue durée d’action : ne 
pas l’utiliser en tant que traitement de crise et l’amélioration des symptômes ne doit 
pas motiver à modifier voir arrêter les antagonistes du récepteur aux leucotriènes 
associés.  
En cas d’aggravation de l’asthme cela peut se traduire par des signes infectieux, il 
est nécessaire d’aller consulter chez le médecin traitant dans ce cas. 
 
Pour les femmes enceintes ou allaitantes, l’effet de ces traitements est mal connu. 
Aucune étude ne le confirme mais par mesure de précaution, il est nécessaire d’en 
faire part sans tarder  au médecin surtout en cas d’inhalations répétées.  
Les comprimés à croquer doivent être utilisés avec prudence en cas de 
phénylcétonurie (présence d'aspartam). Il est conseillé de vérifier que le traitement 
n'altère pas la vigilance avant de conduire ou d'utiliser une machine dangereuse.  
Certains comportements tels que l’agitation, l’agressivité ou la dépression ont 
été aperçus. Si des troubles du comportement ou de l'humeur apparaissent, il est 
nécessaire d’avoir un avis médical.  
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6.​ Les xanthines (22) 

 DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

 Théophylline 
Aminophylline 

Fréquence 
indéterminée des 

symptômes  :  

 Affections 
psychiatriques  

→ Irritabilité, agitation, 
nervosité, excitation, 

insomnie  

Affections du 
système nerveux  

→ Céphalées, 
tremblements, 
convulsions  

Affections 
cardiaques  

→Tachycardie,palpitati
ons,  

Affections gastro 
intestinales  

→ Nausées, 
vomissements, 

douleurs 
épigastriques, 

relaxation des muscles 
lisses (syndrome 

occlusif, augmentation 
de la diurèse...) 

Étant métabolisés 
par les 

cytochromes P450. 
Une interaction est 

possible avec :  
 - Les inducteurs 

teurs enzymatiques 
tels que le 

millepertuis, la 
phénytoïne, la 
rifampicine, la 

carbamazépine, la 
rifabutine, le 

primidone et le 
phénobarbital 
diminuant leur 

efficacité 
- Les inhibiteurs 

enzymatiques tels 
que 

l’érythromycine, 
la viloxazine , la 

cimétidine , la 
ciprofloxacine, le 
fluconazole, la 
norfloxacine, le 
péfloxacine, la 
fluvoxamine, la 
mexilétine, le 

ritonavir, la tacrine, 
la pentoxifylline le 

thiabendazole, 
l’allopurinol,  et la 

ticlopidine  
augmentant le 

risque de 
surdosage  

À prendre en 
compte : 

clarithromycine, 
josamycine, 

roxithromycine → 
risque de 

surdosage  

Hypersensibilité à 
la substance 

active ou à l'un 
des excipients 

patients atteints de 
porphyrie et en 

association avec 
l'enoxacine 

Enfant de moins 
de 30 mois 

Tableau 9 : Les xanthines 
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Mécanisme d’action :  

 
Figure 13 : Mécanisme d’action des xanthines (39) 

La théophylline est le principe actif chef de file des xanthines. Ce sont des inhibiteurs 
non sélectifs des phosphodiestérases. Ces enzymes sont responsables de la 
dégradation de l’AMPc en AMP. En conséquence, l’inhibition conduit à une  
augmentation d’AMPc activant la protéine kinase A. Cette dernière stimulera 
l’ouverture des canaux potassiques calcium-dépendants entraînant la relaxation des 
fibres artériolaires. En inhibant les phosphodiestérases de type 5, prédominantes 
dans les cellules de l'inflammation, elles diminuent l'infiltration des cellules 
immunitaires (neutrophiles) et de cytokines pro-inflammatoires exerçant un effet 
anti-inflammatoire (figure 13). (39) 
L’inhibition des autres isoenzymes explique les effets indésirables tels que la 
nervosité, l'insomnie et les douleurs gastriques.  
 
Posologie :  
La posologie initiale recommandée est de  5 à 8 mg/kg/jour. Les concentrations 
efficaces de la théophylline dans le plasma sont entre 5 et 12 µg/ml. Il est possible 
selon le besoin du patient d’aller jusqu'à 20 µg/ml maximum. Au-delà de cette 
concentration, le seuil de toxicité est atteint.  

De ce fait, la posologie reconnue efficace est de 7 à 12 mg/kg/jour sans aller 
au-delà de 800 mg par jour. Cette posologie sera répartie en 2 prises par jour. 
Spécificité pour les patients obèses : la posologie est adaptée en fonction du poids 
idéal en prenant en compte le poids et la taille de celui-ci. 

Il est conseillé de tenir certaines précautions d’emploi telles que :  
Ne pas les utiliser en tant que traitement de crise, car ce dernier repose sur d’autres 
traitements. Leur emploi ne se justifie que dans le traitement de la fond d'asthme ou 
lors des périodes d'aggravation de la gêne respiratoire. 
 
Ne pas ouvrir la gélule car cela pourrait impacter la biodisponibilité du traitement.  
Le risque de surdosage n'étant pas nul, le repérage des signes de surdosage semble 
nécessaire. Il peuvent se manifester par :  

-​ nausées, vomissements, douleurs épigastriques ; 
-​ tachycardie, hypotension ; 
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-​ irritabilité, nervosité, tremblements, céphalées, insomnie, excitation, 

désorientation, délire ; 
-​ hypokaliémie, hyperglycémie, acidose métabolique ; 
-​ convulsions, hyperthermie et arrêt cardiaque 

En cas de surdosage sévère, un lavage gastrique associé à une réanimation en 
milieu spécialisé ou du charbon activé par voie orale est préconisé.  

Une théophyllinémie est recommandée pour les patients présentant certaines 
pathologies telles que :  

●​ une insuffisance cardiaque aiguë  
→ la conduite à tenir est de diminuer les doses à cause du risque de 
surdosage 

●​ une insuffisance coronaire, 
●​ une hyperthyroïdie, 
●​ une insuffisance hépatique 

→ la conduite à tenir est de diminuer les doses à cause du risque de 
surdosage 

●​ des antécédents comitiaux, 
●​ une fièvre prolongée de plus de 24 heures, au-dessus de 38 °C.  

 
Pour les femmes enceintes il peut être nécessaire d'interrompre le traitement en fin 
de grossesse car la théophylline est métabolisée en caféine par déméthylation, ce 
qui peut être à l'origine de tachycardie et d'hyperexcitabilité chez le nouveau-né. Lors 
d'un traitement en fin de grossesse, la surveillance néonatale de quelques jours est 
primordiale. Pour les femmes allaitantes, il est déconseillé de prendre la 
théophylline car elle passe dans le lait maternel, ce qui peut être à l'origine d'une 
hyperexcitabilité chez le nouveau-né 
Par mesure de précaution, il est nécessaire d’en faire part sans tarder  au médecin 
pour avoir un avis médical.  
 

7.​ Les thérapies ciblées ou anticorps monoclonaux  (40) 
 
Certains anticorps monoclonaux sont indiqués dans l’asthme allergique lorsque celle- 
ci est sévère. On y retrouve :  

-​ le benralizumab (FASENRA®) étant un inhibiteur du récepteur à l'interleukine 
5. 

-​ le mepolizumab (NUCALA®) et le reslizumab (CINQAERO®) qui sont des 
inhibiteurs directs de l'interleukine 5. Le reslizumab a été retiré du marché 
français en mars 2022. Il ne sera donc pas détaillé. 

-​ le dupilumab (DUPIXENT®) étant un inhibiteur des récepteurs à l'interleukine 
13 et 4. 

-​ l’omalizumab (XOLAIR®) ou (OMLYCLO®) ciblant les IgE, indiqué en 
traitement additionnel dans l'asthme allergique persistant sévère. 

-​ le tézépélumab (TEZSPIRE®) se lie à la lymphopoïétine stromale thymique 
inhibant donc son interaction avec le récepteur TSLP.  

63 

https://www.zotero.org/google-docs/?meTXiQ


 
 

Mécanismes d’action (41), posologies et précautions d’emploi :  

 
Figure 14 : Mécanismes d’action des thérapies ciblées ou anticorps monoclonaux (42) 

 
1.​ Anti-IL5/IL5R 
●​ Le benralizumab est un anticorps monoclonal humanisé de type 

immunoglobulines G1, kappa. Il est produit dans des cellules ovariennes de 
hamster chinois par la technologie de l’ADN recombinant. Il cible les 
éosinophiles et basophiles en inhibant la fixation de l'IL-5 sur leurs récepteurs. 
Le fragment Fc du benralizumab ayant une affinité élevée pour les récepteurs 
FcɣRIII présents à la surface des cellules immunitaires effectrices, telles que 
les cellules tueuses naturelles (NK) provoque l'apoptose des éosinophiles et 
des basophiles par cytotoxicité cellulaire dépendante des anticorps (figure 14).  
 
Il est utilisé à raison de 30 mg par injection sous-cutanée tous les mois pour 
les 3 premiers mois, ensuite tous les 2 mois. Une précaution d’emploi est à 
tenir lors d’un allaitement, d’une grossesse ou d’un traitement par corticoïdes 
en cours. (43) 
 

●​ Le mepolizumab est un anticorps monoclonal humanisé de type  
immunoglobulines G1, kappa. Il inhibe directement la fixation de l’ IL 5 sur la 
chaîne α du récepteur de l'IL-5 présent sur les éosinophiles. Cette cytokine est 
le principal médiateur intervenant dans la croissance, la différenciation, le 
recrutement, l'activation et la durée de vie des éosinophiles (figure 13).  
 
Il est utilisé à raison de 100 mg tous les mois. Une précaution d’emploi est à 
tenir lors d’un allaitement, d’une grossesse ou d’un traitement par corticoïdes 
en cours.  
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Tableau 10 : Effets indésirables, intéractions médicamenteuses et contre-indications du Benralizumab 
et du Mepolizumab 

 
2.​ Anti-IL4/IL13 

Le dupilumab est un anticorps monoclonal humanisé de type 
immunoglobulines G4, kappa. Il inhibe la signalisation de cytokines majeures 
de type 2 telles que l’ IL-4 et l’ IL-13.  Il empêche la voie de signalisation de 
l'IL-4 via le récepteur de type I (IL-4Rα/γc), et la signalisation à la fois de l'IL-4 
et l'IL-13 via le récepteur de type II (IL-4Rα/IL-13Rα). La conséquence est la 
non différenciation des cellules Th2. Il permet aussi la transformation des 
cellules Treg en cellules ex-Treg (lymphocytes Treg qui ont perdu l'expression 
de Foxp3)(44) dans l’inflammation allergique. Il agit aussi sur la production 
d'IgE par les lymphocytes B, induite par l'IL-4. Il peut inhiber l'induction d'ILC2 
via les éosinophiles et les basophiles (figure 13).   
 
Il est utilisé chez l’adulte à raison de 600 mg puis 300 mg toutes les 2 
semaines pour l’asthme sévère traité par des corticostéroïdes oraux chez 
l’adulte. La dose est de 400 mg, puis 200 mg toutes les deux semaines pour 
les autres situations. Une précaution d’emploi est à tenir lors d’un allaitement, 
d’une grossesse, d’une insuffisance hépatique, d’une insuffisance rénale 
sévère ou d’un traitement par corticoïdes en cours. (45) 
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DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

Benralizumab Réaction au point 
d'injection, fièvre, 

céphalées, réactions 
anaphylactiques, infection 

voies respiratoires, 
pharyngite. 

Non connues Hypersensibilité à 
l'un des 

composants 
Hypersensibilité 
aux protéines de 

hamster 

Mepolizumab  Réaction au point 
d'injection, dorsalgie, 

céphalée, réaction 
allergiques,rhinopharyngite

s,  troubles du système 
immunitaire 

Non connues  Hypersensibilité à 
l'un des 

composants 
Hypersensibilité 
aux protéines de 

hamster 
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Tableau 11 : Effets indésirables, intéractions médicamenteuses et contre-indications du Dupilumab 
 

3.​ Anti-IgE 
L'omalizumab est un anticorps monoclonal humanisé de type 
immunoglobulines G1, kappa. Il se fixe sur les immunoglobulines E et 
empêche leur fixation sur le récepteur de forte affinité FcεRI présent sur les 
mastocytes, les basophiles et les éosinophiles. Cela inhibe le processus de 
déclenchement de l'asthme allergique (figure 13).  
 
Il est utilisé en fonction du taux initial d'IgE (UI/ml), mesuré avant le début du 
traitement, et du poids corporel en kilogrammes. Selon le patient la dose peut 
aller de 75 à 600 mg en 1 à 4 injections lors de  chaque administration. La 
posologie maximale recommandée est de 600 mg toutes les 2 semaines. Une 
précaution d’emploi est à tenir lors d’un allaitement, d’une grossesse, d’une 
insuffisance hépatique, d’une insuffisance rénale sévère, d’une aspergillose 
bronchopulmonaire allergique, d’une maladie auto-immune  ou d’un traitement 
par corticoïdes en cours. (46) 

 
 

Tableau 12 : Effets indésirables, intéractions médicamenteuses et contre-indications de l'Omalizumab 
 

4.​ Anti-TSLP 
Le  tezepelumab est un anticorps monoclonal humain de type 
immunoglobulines G2. Il est produit dans des cellules ovariennes de hamster 
chinois par la technologie de l’ADN recombinant. Il inhibe directement la 
fixation de la lymphopoïétine stromale thymique (TSLP)  sur son récepteur. Il 
inhibe plusieurs marqueurs de l'inflammation et la signalisation de cytokines 
majeures, tels que les éosinophiles sanguins, les éosinophiles sous-muqueux 
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DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

Dupilumab réactions au site 
d'injection, conjonctivite, 

blépharite, et herpès 
buccal. 

Vaccins vivants 
atténués  

Hypersensibilité à 
l'un des 

composants 
Hypersensibilité 
aux protéines de 

hamster 

DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

Omalizumab Maux de tête, des 
étourdissements, des 

arthralgies, des douleurs 
abdominales hautes et 

réactions au site 
d'injection. 

Non connues  Hypersensibilité à 
l'un des 

composants 
Hypersensibilité 
aux protéines de 

hamster 
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des voies respiratoires, les IgE, l’IL-5 et l’IL-13. Cependant le mécanisme 
d’action exact n’est pas tout à fait élucidé (figure 13).  

 
Il est utilisé à raison de 210 mg tous les mois. Une précaution d’emploi est à 
tenir lors d’un allaitement, d’une grossesse ou d’un traitement par corticoïdes 
en cours. La poursuite du traitement est réévaluée 1 fois par an afin de 
garantir le meilleur traitement au patient. (47) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 13 : Effets indésirables, intéractions médicamenteuses et contre-indications du Tézépelumab 
 
Pour toutes ces biothérapies, les patients souffrant d'infections par les helminthes 
doivent être traités avant de commencer le traitement.  
 

c.​ Les complications de l’asthme allergique non contrôlé 
L’asthme non contrôlé peut donner suite à des exacerbations aiguës pouvant être 
vitales. Celles-ci se caractérisent par une majoration des symptômes respiratoires ou 
de bronchoconstriction. Cette aggravation est visible sur la valeur du débit 
expiratoire de pointe (= DEP). En effet, celui-ci diminue lors de la présence 
d’asthme d’au moins 15% par rapport à la valeur théorique. Il existe deux types 
d’exacerbations (48) :  

1.​ L’exacerbation non sévère chez un patient ayant déjà eu une 
exacerbation dans les 12 derniers mois 

Les symptômes pouvant apparaître sont : dyspnée modérée, toux persistante, 
oppression thoracique, sibilances diffuses. Cela entraîne une obstruction bronchique 
modérée, mais encore réversible. Au niveau physiologique, la saturation en O₂ est 
supérieure ou égale à 95 %, les fréquences respiratoire et cardiaque sont peu 
modifiées. 

Afin de prendre en charge cette exacerbation, il est nécessaire en complément de la 
surveillance des symptômes d'administrer certains traitements :  

●​ Bronchodilatateurs à action rapide en inhalation répétée. 
●​ Corticothérapie orale courte 5–7 jours. 
●​ Poursuite ou intensification du traitement de fond 
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DCI Effets indésirables  Intéractions 
médicamenteuses  

Contre-indications 

Tézépelumab Éruption cutanée, réaction 
au point d'injection, 
pharyngite, douleur 

articulaire  

Vaccins vivants 
atténués  

Hypersensibilité à 
l'un des 

composants 
Hypersensibilité 
aux protéines de 

hamster 
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2.​ L’exacerbation sévère 

Les symptômes susceptibles d’apparaître : dyspnée intense au repos, polypnée 
(soit une fréquence respiratoire supérieure à 30 cycles respiratoires par minute), 
tachycardie (soit une fréquence cardiaque supérieure à 120 battements par minute), 
utilisation des muscles respiratoires accessoires. Cela entraîne une obstruction 
bronchique majeure pouvant engager le pronostic vital. Au niveau physiologique, la 
saturation en O₂ est inférieure à 90 voire 92 %, entraînant un risque d’hypoxémie et 
d’hypercapnie ainsi que des sibilances audibles ou un silence auscultatoire. 

Afin de prendre en charge cette exacerbation il est nécessaire d'administrer certains 
traitements d'urgence :  

●​ Hospitalisation en urgence  
●​ Oxygénothérapie pour maintenir une SpO₂ entre 94 et 98 %. 
●​ Salbutamol ± ipratropium en nébulisation répétée ou continue.  
●​ Corticostéroïdes systémiques. 
●​ Sulfate de magnésium IV en cas de réponse insuffisante. 

Ces traitements sont explicités dans la partie II.  

Il est important de toujours prendre le traitement de fond afin d’éviter l’aggravation de 
l’asthme compliquée à prendre en charge et nécessitant une hospitalisation. Une 
amélioration de la primo-dispensation permettrait une meilleure observance et donc 
un risque moindre d’hospitalisation (49). 
 

d.​ Complications à long terme 

Les complications à long terme de l’asthme allergique traité ou mal traité peuvent 
avoir de graves répercussions. Premièrement au niveau bronchique, un 
épaississement de la paroi pouvant aller jusqu'à une obstruction irréversible des 
voies aériennes. Celle-ci peut se mesurer avec un déclin du VEMS.  La réactivité 
bronchique persistante entraîne un remodelage altérant la fonction pulmonaire et 
donc la qualité de vie du patient. Un risque notable de BPCO est possible chez 
certains patients. (50)  
Un asthme mal contrôlé entraîne des exacerbations qui augmentent le risque 
d’exacerbations ultérieures et donc de mortalité.  
Certaines comorbidités peuvent survenir tels que les troubles du sommeil via les 
symptômes nocturnes, la fatigue, les douleurs, la dépression. (51) 
Sur le plan métabolique, les patients présentant de l’asthme ont souvent un risque de 
développer de  l'insulinorésistance, la dyslipidémie et un syndrome métabolique, qui 
entretiennent l’inflammation. (52) 
Les exacerbations de l’asthme, en cas de mauvaise observance ou d’iatrogénie, 
entraînent des cures répétées de corticoïdes oraux à fortes doses. Ces corticoïdes 
augmentent le risque de développer pour ces patients un diabète de type 2, une 
insulinorésistance, une prise de poids, de l’ostéoporose, une cataracte. (53) 
 

68 

https://www.zotero.org/google-docs/?rzJ4YP
https://www.zotero.org/google-docs/?4B4Ewz
https://www.zotero.org/google-docs/?QF7JXV
https://www.zotero.org/google-docs/?h3KKGK
https://www.zotero.org/google-docs/?9v4tvG


 
Le risque de pneumonie est d’autant plus élevé, les recommandations de 
vaccinations doivent être évoquées par le pharmacien. Le vaccin pneumococcique  
est d’autant plus recommandé si l’asthme nécessite un traitement de fond. La 
vaccination grippale saisonnière est recommandée pour tous les patients 
asthmatiques. Il est possible de se faire vacciner lors des épisodes infectieux. Les 
seuls épisodes infectieux nécessitant de décaler la vaccination sont les épisodes 
septiques sévères nécessitant une hospitalisation. (54) 
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Chapitre 2 : Éducation et accompagnement du patient lors de 
la primo-dispensation 

Ce chapitre portera sur l’éducation et l’accompagnement du sujet adulte asthmatique 
lors de la primo-dispensation.  
Dans un premier temps, des outils disponibles tels que les questionnaires peuvent 
permettre aux pharmaciens de cerner la sévérité de l’asthme et adapter la prise en 
charge du patient.  
Dans un second temps, nous allons évoquer l’éducation du patient concernant les 
règles hygiéno-diététiques. Ces conseils non négligeables sont indispensables lors 
de la primo-dispensation.  
Enfin, une partie sera consacrée à l’élaboration de fiches de bonne utilisation à 
destination des patients. Pour chaque type de dispositif, une fiche comportant :  

●​ Le mode d’emploi du dispositif  
●​ Les points d’attentions  
●​ Le mode de nettoyage du dispositif  
●​ Le mode de conservation du dispositif  
●​ Un QR code redirigeant vers le Guide Zéphir permettant 

au patient de visualiser une vidéo en cas de doute  
 

a.​ Questionnaires disponibles en pharmacie 
Il existe 2 types de questionnaires :  
 

●​ Asthma Control Test (ACT) : Ce questionnaire évalue la fréquence 
des symptômes, l’impact sur l’activité et l’utilisation des médicaments. 

C’est un test à 5 items (Annexe 1) (55): 
1.​ Gêne dans les activités / dernier mois 
2.​ Nombre d’épisodes d’essoufflement le dernier mois 
3.​ Nombre de réveils nocturnes le dernier mois 
4.​ Nombre de prises de Bêta 2 mimétiques  
5.​ Évaluation du contrôle de l’asthme par le patient 

 
Chaque item est coté entre 1 et 5 avec un score de 25 maximum, soit  : 

-​ un score compris entre 20 à 25 : bon contrôle 
-​ un score compris entre 15 à 19 : contrôle partiel donc réévaluer le traitement  
-​ un score < 15 : asthme non contrôlé donc revoir le traitement immédiatement 

voire le changer 
Le score peut alors être plus faible à cause d’une baisse d’assiduité. La baisse de ce 
score peut alors influer sur la vie quotidienne. 
 

●​ Asthma Control Questionnaire (ACQ-5) : Un questionnaire qui évalue 
les symptômes sur une période de 7 jours, la fonction pulmonaire et les 
médicaments (Annexe 2 adaptée de 51). 
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C’est un test à 5 items : 

1.​ Fréquence de réveil durant la nuit la semaine précédente  
2.​ Gravité des symptômes au réveil la semaine précédente 
3.​ Activités limitées la semaine précédente ? 
4.​ A quel point une sensation d'essoufflement est survenue  la semaine 

précédente ? 
5.​ A quel point une respiration sifflante est survenue  la semaine 

précédente ? 
 
Chaque item est coté entre 1 et 6 avec un score de 30 maximum, soit :   

-​ un score compris entre 0 et 7 : bon contrôle 
-​ un score compris entre 8 à 14 : contrôle partiel donc réévaluer le traitement  
-​ un score >15 : asthme non contrôlé donc revoir le traitement immédiatement 

voire le changer 
 

b.​ Education lors de la primo-dispensation via les règles 
hygiéno-diététiques 

Sur le plan de la prévention, certains conseils sont donnés lors de la 
primo-dispensation au comptoir. Il s’agit de règles hygiéno-diététiques pouvant 
contribuer de manière significative en termes de qualité de vie pour les patients. Cela 
implique :  

-​ L’éviction du tabagisme actif et passif 
Le tabagisme actif ou passif sont des facteurs pouvant favoriser l’asthme et 
son exacerbation. Chez l’adulte, le tabagisme actif est un facteur favorisant la 
survenue de l’asthme. L’exposition au tabagisme passif pendant l’enfance 
favorise la survenue d’asthme à l’âge adulte. (57) 

-​ L'élimination des acariens via des housses anti-acariens, le lavage de la 
literie à 60 °C chaque semaine, l’éviction des tapis, moquettes et peluches. 
Ces dernières font l’objet d'accumulation de certains allergènes qui 
provoquent les exacerbations.  

-​ L’aération du logement quotidiennement environ une dizaine de minutes, 
soit le matin très tôt, soit le soir assez tard afin d’éviter la pollution.  

-​ L’éviction des animaux domestiques. Il s’agit d’un sujet sensible. Toutefois, 
dans l’asthme allergique, dès lors que les poils d’un animal sont identifiés 
comme allergènes responsables, il est recommandé d'éviter tout contact avec 
cet animal. Dans certains cas, cela implique de ne pas avoir d’animal de 
compagnie à domicile. 

-​ Réduire l’humidité dans les chambres, elle fournit un environnement 
propice au développement des moisissures. Certaines recherches ont 
démontré une relation entre le quotidien dans un environnement très humide 
et la survenue de l’asthme. On pourra conseiller un déshumidificateur  
contribuant à réduire la quantité de vapeur d'eau dans l'air. (58) 

-​ Limiter  l’utilisation de produits irritants tels que les sprays, bougies, 
encens, parfums d’ambiance ainsi que certaines huiles essentielles 
formellement contre-indiquées chez le sujet asthmatique. Ce sont : la menthe 
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poivrée, le romarin à verbénone, le romarin à camphre et l'eucalyptus 
mentholé. Ces huiles essentielles sont riches en cétones ce qui leur confèrent 
des propriétés fluidifiantes sur les sécrétions bronchiques provoquant des 
spasmes bronchiques. (59) 

-​ Privilégier un chauffage non polluant, éviter les poêles à charbon ou gaz 
sans évacuation.  
 

Il est également important d’évoquer la vaccination. Elle permet de réduire les 
surrisques infectieux lors des exacerbations. Les vaccinations antigrippales, anti 
pneumococciques et anti-Covid-19 sont recommandées. Étant donné leur présence 
dans le calendrier vaccinal, le pharmacien peut les prescrire et les administrer chez 
les plus de 11 ans.  
La vaccination de la grippe se fait tous les ans pour tous les patients âgés de 11 ans 
et plus avec le Vaxigrip, l’Influvac, le Flucelvax et pour les patients de plus de 65 ans 
par l’Efluelda et le Fluad.  
Le vaccin contre la Covid-19 se fait également tous les ans pour tous les patients 
âgés de 11 ans et plus avec principalement le vaccin Comirnaty adapté aux souches 
circulantes.  
Enfin pour le pneumocoque chez les plus de 65 ans, il s'agit d’un schéma simplifié à 
dose unique avec soit le prevenar 20 (vaccin conjugué de 20 sérotypes) ou le 
capvaxive (vaccin conjugué de 21 sérotypes). Pour les adultes de 18 à 64 ans le 
nombre de doses dépend du schéma vaccinal initié (60):  
 

-​ Si le patient a déjà été vacciné par le prevenar 13 (vaccin conjugué de 13 
sérotypes) + vaxneuvance (vaccin conjugué de 15 sérotypes) ou + 
pneumovax (vaccin non conjugué de 23 sérotypes) une dose de pneumovax 
doit être refaite au moins 5 ans après la dernière dose de pneumovax 

-​ Si le patient a été vacciné uniquement par le pneumovax une dose de rappel 
avec le prevenar 13 ou le vaxneuvance 

-​ Si aucun schéma n’a été initié, il s’agit du même schéma simplifié que chez 
les plus de 65 ans 

 
●​ En cas d’exacerbation 

La reconnaissance des symptômes d’exacerbations comme expliqué précédemment, 
est l’un des déterminants les plus importants afin de prendre en charge le plus 
brièvement possible les patients.  
Dans ce cas la conduite à tenir est : 

-​ l’utilisation répétée de bronchodilatateurs inhalés de courte durée 
d’action ou béta2 mimétiques avec des doses plus élevées 

-​ l'utilisation de corticostéroïdes inhalés 
 
Spécificité pour les patients déjà traités par une association de  béta2 mimétiques et 
de corticostéroïdes inhalés : uniquement une augmentation des prises du traitement 
est nécessaire. 
La détermination du nombre de bouffées inhalées, de la fréquence des prises et de 
la durée se fait avec le médecin traitant.  
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Si malgré la prise des traitements de secours, l’exacerbation persiste, il peut être 
envisagé, une corticothérapie en comprimés sur 7 jours. Dans le cadre d’une 
exacerbation sévère, le traitement d’emblée est la corticothérapie orale.  
 
Si l’exacerbation est brutale, ou que les traitements ne sont pas efficaces, il s'agit 
d’une urgence médicale : il faut composer le 15 ou le 112 afin d'être hospitalisé et 
d'être pris en charge sans délai. (61) 
 
Une dernière alternative de prévention peut être utile en cas de crise aiguë à 
l'extérieur pour des patients seuls incapables de prononcer un mot. Il s'agit de la 
carte asthme permettant à un tiers de prendre en compte les symptômes de la crise 
ainsi que les règles à suivre (Figure 15) :  

-​ Prenez 2 bouffées du bronchodilatateur immédiatement  
-​ Asseyez-vous bien droit et au calme 
-​ Respirez lentement et régulièrement 
-​ S'il n'y a pas d'amélioration : reprenez 2 bouffées du bronchodilatateur 

Si la crise persiste : 10 bouffées toutes les 20 minutes (3 fois en 1 heure) pour 
l'adulte et s'il n'y a pas d'amélioration, prendre le corticoïde prescrit par le 
médecin 

-​ Appelez ensuite le 15 ou le 112 
-​ Appelez enfin la personne à contacter afin de la prévenir 

 

 
Figure 15 : Carte crise d’asthme (62) 

c.​ Fiches de bonne utilisation des dispositifs à destination des 
patients 

Lors de la primo-dispensation, il est évidemment obligatoire d’expliquer clairement au 
patient la bonne utilisation des traitements afin d’assurer une bonne compréhension 
et une bonne observance. Cela passe par l'explication du fonctionnement et le 
moment de prise du traitement. Il existe des dispositifs placebo de démonstration, 
fournis par les laboratoires ; ce qui permettra d’accompagner les conseils par les 
gestes d’utilisation. 

Il existe 2 cas possibles de primo-dispensation  :  

●​ Soit le patient initie totalement le traitement :  
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Nous lui expliquerons toutes les étapes en complément de la démonstration des 
gestes d’utilisation. À la suite de cela, si le patient donne son accord, il peut prendre 
une dose devant le pharmacien, soit avec le dispositif placebo, soit avec son 
traitement si cela est possible.  
 

●​ Soit c’est un changement ou un ajout de traitement voire les deux : 
Nous expliquerons clairement les traitements de la même manière qu’un patient qui 
initie le traitement mais ces patients sont beaucoup plus confiants. Il est important 
dans ce cas de s’assurer de la bonne compréhension et l’utilisation des dispositifs. 
Le cas échéant, si le moindre doute s’installe, nous reprenons tous les points 
évoqués ci-dessus afin d’assurer une bonne dispensation des traitements.  
 
Dans un premier temps, nous passerons  en revue l’ensemble des spécialités encore 
commercialisées à ce jour, en les classant par type de dispositif, tout en précisant 
leur DCI ( dénomination commune internationale) et leurs dosages.  
Ensuite pour chaque type de dispositif, une fiche de bon usage sera présentée.Ces 
fiches sont destinées à un usage complémentaire en cas de doute ou d'oubli par le 
patient (figures 16 à 28). Le recto de ces fiches contient une brève définition de 
l’asthme ainsi que ses symptômes et les modes de suivi du traitement. Le dernier 
volet contient les règles hygiéno-diététiques nécessaires à la prévention des 
exacerbations des crises d’asthmes.  
Le verso contient plusieurs volets expliquant :  

-​ les modalités d’administration avec chaque étape détaillée  
-​ les points d'attention propres à chaque dispositif 
-​ le mode de nettoyage 
-​ le mode de conservation 

 
Basée sur le même modèle, une fiche pour la chambre d'inhalation et le nébuliseur 
sera également présentée pour chaque dispositif. On y détaillera uniquement les 
étapes d’utilisation, les points d’attention et le nettoyage.  

1.​ Aérosols doseurs pressurisés 
Spécialités DCI + Dosage 

ALVESCO® Ciclesonide  
→ 60 ou 120 doses de 80 µg ou 160 µg  

ATROVENT® Ipratropium  
→ 200 doses de 20 µg 

 
BECLOSPRAY®,  
BECOTIDE® 

Béclométasone  
→ 200 doses de 50 μg ou 250 μg 

→ 200 doses de 250 μg 

BRONCHODUAL® Fénotérol + Ipratropium  
→ 200 doses de 50 µg/20 µg 

FORMOAIR® Formotérol  
→ 100 doses de 12 µg 

FORMODUAL® Formotérol + Béclométasone  
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→ 120 doses de 100 µg/6 µg ou 200 µg/6 µg 

FLIXOTIDE® Fluticasone  
→ 120 doses de 50 µg ou 125 µg ou 250 µg 

FLUTIFORM® Formotérol + Fluticasone  
→ 120 doses de 125 µg/5 µg 

INNOVAIR® Formotérol + Béclométhasone  
→ 120 doses de 100 µg/6 µg ou 200 µg/6 µg 

QVARSPRAY® Béclométasone  
→ 100 doses de 100 μg 

SERETIDE® 
Salmétérol + Fluticasone  

→ 120 doses de 50 µg/25 µg ou 125 µg/25 µg ou 
250 µg/25 µg 

SEREVENT® Salmétérol  
→ 120 doses de 25 μg 

SYMBICORT Rapihaler® Formotérol + Budésonide  
→ 120 doses de 200 µg/6 µg 

TRIMBOW® 
Béclométasone + Formotérol + Glycopyrronium  

→ 120 doses de 87 μg/5 μg/9 μg ou 172 μg/5 μg/9 
μg 

VENTOLINE® Salbutamol  
→ 200 doses de 100 μg 

Tableau 14 : Aérosols doseurs pressurisés 
 
﻿﻿  
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﻿﻿﻿﻿

Figure 16 : Fiche aérosol doseur pressurisé (63) 
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Certains patients peuvent nécessiter un dispositif médical spécifique, tel qu’une 
chambre d’inhalation afin d’assurer la bonne prise des traitements. 
Une chambre d‘inhalation est un dispositif médical permettant de faciliter la prise du 
traitement. Les patients ayant des difficultés de coordination mains-poumons peuvent 
se voir prescrire ce dispositif. Ils sont aussi prescrits afin d’assurer une meilleure 
biodisponibilité du traitement limitant ainsi les effets secondaires lors de crises.  
 
C’est un dispositif permettant d’administrer un produit inhalé aux patients qui ont du 
mal à coordonner leur inspiration avec la libération de la dose de l’aérosol-doseur. 
C’est un contenant hermétiquement fermé sur lequel s'adapte un aérosol-doseur. 
Après avoir pulvérisé une ou plusieurs doses de traitement dans la chambre 
d'inhalation, le patient respire plusieurs fois lentement et calmement l'air contenu à 
l'intérieur de l‘embout buccal. Ci dessous une fiche à remettre aux patients  
récapitulant les règles de bon usage, les points d’attention et le nettoyage de ce type 
de dispositif.  
 

 
Figure 17 : Fiche chambre d’inhalation (63) 

 
2.​ Les spécialités suivantes ont été développées pour pallier aux problèmes de 

coordination mains-poumons :  
-​ AIROMIR Autohaler® ce dispositif permet au patient d’avoir 200 bouffées de 

100 μg de salbutamol avec libération de dose automatique.  
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-​ QVAR Autohaler® ce dispositif permet au patient d’avoir 200 doses de 100 

μg de béclométasone. 
 
Ces 2 dispositifs ont le même mode de fonctionnement que les aérosols doseurs 
pressurisés à la différence de la nécessité d’avoir une coordination main-poumons. 
En effet, pour ces dispositifs il faut (64), (63):  

-​ Pour la première utilisation ou lors d’un arrêt de plus de 2 semaines, amorcer 
le dispositif en libérant 2 bouffés de produit dans l’air.  

-​ Pour amorcer le dispositif il est nécessaire de soulever le levier en tenant 
l'appareil bien droit, l’embout buccal dirigé vers le bas puis de pousser la 
languette située à la base de l'appareil.  

-​ Pour prendre une bouffée, soulever le levier en tenant l'appareil bien droit et 
l'embout buccal dirigé vers le bas permet de libérer la dose. 

-​ Après la sortie de la bouffée, poursuivre profondément l’inspiration en évitant 
de la bloquer.  

-​ Après chaque bouffée, il faut abaisser le levier en position fermée. 
 

-​ ECOBEC® ce dispositif permet au patient d’avoir 200 doses de 250 μg de 
béclométasone. La libération de leur dose est automatique via un flacon 
pressurisé avec valve doseuse. (65) 

           Pour ce dispositif il faut (66): 
●​ Pour la première utilisation ou lors d’un arrêt de plus de 2 semaines, 

amorcer le dispositif en libérant 2 bouffés de produit dans l’air.  
●​ Pour amorcer le dispositif, dévisser la partie supérieure de la gaine de 

manière à apercevoir le flacon métallique puis ouvrir le capuchon 
protecteur, agiter l'inhalateur et appuyer sur le flacon afin de libérer une 
dose. Enfin il est nécessaire de fermer le capuchon et remettre la partie 
supérieure de la gaine. 

●​ Pour prendre une bouffée, agiter inspirer lentement et profondément 
par l’embout buccal en ne bloquant pas les trous d’aération.  

 
-​ Il existe également des aérosols doseurs avec mini chambre d'inhalation 

intégrée, comme BECLOJET®. Ce dispositif permet au patient d’avoir 200 
doses de 250 μg de béclométasone avec libération de dose automatique. 

 
3.​ Inhalateur de solution aqueuse Multidose (67), (63) :  

La seule spécialité sur le marché est une spécialité à libération de dose automatique: 
-​ SPIRIVA Respimat®  

Ce dispositif permet au patient d’avoir 60 doses de 2,5 μg de tiotropium.  
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Figure 18 : Fiche Respimat (63) 
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4.​ Suspension pour inhalation par nébuliseur 

Ce sont des dispositifs dont le but est de transformer le liquide en fines gouttelettes 
lorsqu' il est soumis à un gaz projeté sous pression. Il existe différents types de 
nébuliseurs :  

a.​ Aérosol Pneumatique 
Leur fonctionnement repose sur lʼutilisation de lʼeffet Venturi. Il existe des 
modèles de poche à membrane vibrante avec batterie. 

b.​ Aérosol Ultrasonique 
Leur fonctionnement repose sur l’utilisation d’un quartz qui, lorsqu' il se met à 
vibrer silencieusement à haute fréquence(1,2 à 2,4 Mégahertz) au contact du 
nébuliseur, induit la formation d′ un brouillard. L’avantage est la ventilation 
intégrée et réglable. Cette technique passive est adaptée pour certains types 
de patients tels que les insuffisants respiratoires graves. 

c.​ Aérosol Manosonique 
Leur fonctionnement repose sur l’utilisation d’une combinaison de pression 
d'air et de vibrations ultrasoniques pour transformer un liquide médicamenteux 
en fines particules inhalables. 

 
Il existe différents types d’interfaces permettant l’administration de la dose aux 
patients.  
Premièrement, le masque facial pour les patients ayant des difficultés à nʼinspirer 
que par le nez ou la bouche (ex : nourrissons, jeunes enfants, personnes âgées), en 
cas de crise d' asthme sévère.  
Deuxièmement,  l’embout buccal pour traiter les  affections broncho pulmonaires. 
Celui- ci est adapté aux appareils pneumatiques et ultrasoniques classiques. 
 

Spécialités DCI + Dosage 

BECLOSPIN®  
Béclométasone  

→ 20 unidoses de 400 μg/1 ml ou de 800 μg/2 
ml  

BUDÉSONIDE CRISTERS® Budésonide 
→ 20 unidoses de 1 mg/2 ml 

Tableau 15 : Suspension pour inhalation par nébuliseur 
 

Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 19 : Fiche Nébuliseur (63) 

 
5. Inhalateur de poudre sèche Monodose (gélules à percer) 

Il existe 2 types de dispositifs.   
Premièrement, le dispositif Aerolizer :  

Spécialités DCI + Dosage 

FORADIL® Formotérol  
→ 60 ou 30 doses de 12 μg 

MIFLASONE® Béclométasone  
→ 60 doses de 400 μg 

﻿﻿Tableau 16 : Inhalateur de poudre sèche Monodose (gélules à percer) 
 

Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 20 : Fiche Aerolizer (63) 
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Deuxièmement, le dispositif Breezhaler :  

Spécialités DCI + Dosage 

ATECTURA Breezhaler® 
Indacatérol + Mométasone  

→ 30 doses de 125 μg/62,5 μg ou de 125 
μg/127,5 μg ou de 125 μg/260 μg )  

ENERZAIR Breezhaler® Indacatérol + Glycopyrronium + Mométasone  
→ 30 doses de 114 μg/46 μg/136 μg  

﻿﻿Tableau 17 : le dispositif Breezhaler 
 
﻿﻿Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
﻿﻿﻿﻿﻿ 
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Figure 21 : Fiche Breezhaler (63) 
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6. Inhalateur de poudre sèche Multidose 
Plusieurs types de dispositifs sont disponibles.  

a.​ Diskus 
Spécialités DCI + Dosage 

SEREVENT Diskus® Salmétérol  
→ 60 doses de 50 μg 

FLIXOTIDE Diskus® Fluticasone  
→ 60 doses de 100 µg ou 250 µg ou 500 µg 

SERETIDE Diskus® 
Salmétérol + Fluticasone  

→ 60 doses de 100 µg/50 µg ou 250 µg/50 µg 
ou 500 µg/50 µg 

﻿﻿﻿﻿Tableau 18 : le dispositif Diskus 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 22 : Fiche Diskus (63) 
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b.​ Easyhaler 
Spécialités DCI + Dosage 

BEMEDREX Easyhaler® Béclométasone  
→ 200 doses de 200 μg 

GIBITER Easyhaler® Formotérol + Budésonide  
→ 120 doses de 160 µg/4,5 µg ou 320 µg/9 µg 

﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 19 : le dispositif Easyhaler 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif. ​
​
​
​
​
​
​
​
​
​
​
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Figure 23 : Fiche Easyhaler (63) 
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c.​ Ellipta 

Spécialités DCI + Dosage 

RELVAR Ellipta® Vilantérol + Fluticasone  
→ 30 doses de 92 µg/22 µg ou 184/22 μg  

REVINTY Ellipta® Vilantérol + Fluticasone  
→ 30 doses de 92 µg/22 µg ou 184/22 μg  

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 20 : le dispositif Ellipta 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 24 : Fiche Ellipta (63) 
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d.​ Nexthaler 
Spécialités DCI + Dosage 

FORMODUAL Nexthaler® Formotérol + Béclométasone  
→ 120 doses de 100 µg/6 µg ou 200 µg/6 µg 

INNOVAIR Nexthaler® Formotérol + Béclométasone  
→ 120 doses de 100 µg/6 µg ou 200 µg/6 µg 

TRIMBOW Nexthaler® Béclométasone+Formotérol +Glycopyrronium 
→ 120 doses de 88 μg/5 μg/9 μg  

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 21 : le dispositif Nexthaler 
 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 25 : Fiche Nexthaler (63) 
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e.​ Novolizer 

Spécialités DCI + Dosage 

VENTILASTIN Novolizer® Salbutamol  
→ 200 doses de 100 μg 

ASMELOR Novolizer® Formotérol  
→ 60 doses de 12 μg 

NOVOPULMON Novolizer® 
Budésonide  

→ 200 doses de 200 μg ou 100 doses de 400 
μg 

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 22 : le dispositif Novolizer 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 26 : Fiche Novolizer (63) 
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f.​ Spiromax 

Spécialité DCI + Dosage 

DUORESP Spiromax® 
Formotérol + Budésonide  

→ 120 doses de 160 µg/4,5 µg ou 320 µg/9 
µg  

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 23 : le dispositif Spiromax 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 27 : Fiche Spiromax (63) 
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g.​ Turbuhaler 

Spécialités DCI + Dosage 

BRICANYL Turbuhaler® Terbutaline  
→ 120 doses de 500 μg 

PULMICORT Turbuhaler® 
Budésonide  

→ 200 doses de 100 μg ou 200 μg ou  100 doses de 
400 μg 

SYMBICORT Turbuhaler® 
Formotérol + Budésonide  

→ 120 doses de 100 µg/6 µg ou 200 µg/6 µg ou 400 
µg/6 µg 

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿Tableau 24 : le dispositif Turbuhaler 
Ci dessous une fiche à remettre aux patients récapitulant les règles de bon usage, 
les points d’attention et le nettoyage de ce type de dispositif.  
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Figure 28 : Fiche Turbuhaler (63) 
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Partie III : Suivi du traitement, adhésion thérapeutique et 
lutte contre l’iatrogénie 

 

Chapitre 1 : Importance et méthodes de suivi du traitement 
a.​ Évaluation du contrôle de l’asthme par des mesures 

cliniques  
Afin d’assurer un suivi adapté des patients, certaines méthodes cliniques sont mises 
en place. Elles permettent un suivi régulier pour détecter dans un premier temps la 
bonne adhésion du traitement et dans un second temps, les effets secondaires de 
manière précoce.  
Premièrement, la spirométrie correspond à la mesure de la fonction pulmonaire. Elle 
permet de mesurer des paramètres tels que le VEMS (volume expiratoire maximal 
seconde), qui est un indicateur clé du contrôle de l'asthme. Un VEMS inférieur à 80 
% de la valeur théorique indique un mauvais contrôle. 
Deuxièmement, la mesure du débit expiratoire de pointe dit Peak Flow est également 
utilisée. Elle permet, à l’aide d’un débitmètre de suivre les fluctuations du débit 
expiratoire de pointe au quotidien. Si le débit est constamment inférieur aux valeurs 
normales, cela peut indiquer un contrôle insuffisant de l’asthme. 
Les valeurs théoriques dépendent du sexe, de l'âge et de la taille : chez la femme, la 
valeur normale est de 400 à 550 litres par minute. Chez l'homme, la valeur normale 
est de 500 à 650 litres par minute.(68) 
 

 
Pour utiliser au mieux le débitmètre de pointe :  

●​ Se tenir debout, le dos droit et le menton légèrement relevé. 
●​ Placer l’embout buccal sur l’appareil. 
●​ Vérifier que l’aiguille est positionnée sur zéro. 
●​ Tenir le débitmètre horizontalement d’une main, sans bloquer le mouvement 

de l’aiguille. 
●​ Prendre une inspiration profonde afin de remplir complètement les poumons. 
●​ Mettre l’embout dans la bouche et fermer les lèvres hermétiquement autour. 
●​ Souffler le plus fort et le plus rapidement possible en une seule expiration. 
●​ Lire la valeur indiquée sur l’échelle du débitmètre, puis remettre l’aiguille à 

zéro. 
●​ Réaliser trois mesures à chaque utilisation et noter la valeur la plus élevée 

(Annexe 3). 

Les mesures se font le matin au réveil et le soir au coucher, avant la prise de 
médicaments inhalés.  Pour l'entretien de l’appareil, le nettoyage du débitmètre et de 
l’embout buccal une fois par semaine est indispensable. Faire tremper l’appareil 
pendant 30 minutes dans de l’eau tiède savonneuse, puis le rincer à l’eau tiède, 
l’égoutter et le laisser sécher à l’air libre sur une surface propre. 
 

b.​ Rôle des téléconsultations  

Le rôle des téléconsultations va permettre aux patients d’avoir un rendez-vous dans 
les plus brefs délais en cas d’exacerbation.  
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Certaines officines sont dotées de bornes de téléconsultation, permettant aux 
patients de consulter un médecin à distance. Cette consultation se fait en visio sans 
que le professionnel de santé ne soit présent sur place. Elle peut se faire au niveau 
d’une borne ou d’un cabinet.  

Une borne de téléconsultation est installée dans un espace garantissant la 
confidentialité tandis que la cabine de téléconsultation est prévue pour accueillir une 
personne à mobilité réduite et un accompagnant et dispose d’une porte pour la 
confidentialité de l’échange. Ce dernier est le plus adapté pour permettre une 
consultation optimale lors d’exacerbations afin d’avoir un espace pour un 
accompagnant qui peut être nécessaire pour l’aide au patient en cas d'insuffisance 
respiratoire.  

La prise en charge permettra donc la diminution des effets indésirables sur le court et 
moyen terme. En téléconsultation il sera nécessaire d’évaluer :  

-​ la fréquence des symptômes, c'est-à-dire combien de jours par semaine le 
patient ressent-il des symptômes ?  

-​ la fréquence des exacerbations : Combien de fois par an le patient a-t-il eu 
une exacerbation sévère nécessitant une consultation médicale ? 

-​ les symptômes nocturnes : Combien de nuits par mois les symptômes 
gênent-ils le sommeil du patient ? 

 

c.​ Développement de nouvelles technologies telles que les 
applications de suivi d’asthme  

 
De nos jours, l'utilisation des appareils électroniques, notamment, le téléphone est 
quotidienne. 
Il paraît aujourd'hui indispensable de présenter les applications pouvant 
accompagner les patients à chaque étape de leur pathologie chronique.  
Il ne s’agit évidemment pas d'une liste exhaustive mais ce sont les principales 
applications retrouvées sur les plateformes de téléchargement. Après avoir recensé 
toutes les applications existantes, je les ai testées, décrites avec selon leur 
fonctionnalités puis j’ai précisé les plateformes dans lesquelles ces applications sont 
téléchargeables. Pour chaque application j’ai élaboré une fiche d’utilisation. Nous 
allons passer en revue toutes ces applications. 
 

1.​ FindAir 
C’est une application dédiée au suivi de l’asthme et à la prévention des crises. Elle 
permet de consigner les facteurs environnementaux déclenchant les crises, les 
symptômes et les prises de traitements. Elle permet au patient d’avoir un journal de 
prise ce qui est très intéressant pour l’observance du patient (Figure 29).  
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Fonctionnalités  Plateformes  

Analyse des facteurs déclencheurs 
potentiels (pollution, pollen, météo). 
Journal de bord pour enregistrer les 
symptômes, les prises de médicaments et 
les épisodes de crise. Notifications de 
rappel pour le traitement et la prise du 
débitmètre de pointe. 

iOS, Android 
Application non payante ne nécessitant pas 
d'abonnement  

Tableau 25 : Application FindAir 

 
Figure 29 : Application FindAir  

2.​ Asthma Control Test 
Il s’agit d’un outil en ligne pour évaluer le contrôle de l’asthme via un questionnaire 
standardisé de 5 questions. Elle peut être utilisée pour suivre l’efficacité du 
traitement(Figure 30). 
 

Fonctionnalités  Plateformes  

Permet de suivre et contrôler les 
symptômes. Permet aussi d'évaluer la 
fréquence des exacerbations. 
 

iOS, Android 
Application non payante ne nécessitant pas 
d'abonnement  

Tableau 26 : Application ACT  
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Figure 30 : Application ACT  
3.​ Asthme Journal 

Le principe de cette application est le suivi de l’asthme (Figure 31).  

Fonctionnalités  Plateformes  

Journal de bord pour enregistrer les 
traitements.  
Notifications de rappel pour le traitement.  

iOS, Android 
Application payante  nécessitant un 
abonnement  

Tableau 27 : Application Asthme journal  
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Figure 31 : Application Asthme journal  

4.​ Daily Breathe 
Elle sert à améliorer la gestion quotidienne de l’asthme et du bien-être respiratoire. 
Elle a pour objectif : un meilleur contrôle des symptômes (Figure 32). 
 

Fonctionnalités  Plateformes  

Exercices de respiration guidés et 
personnalisés permettant la mesure du 
débit de pointe. Suivi des symptômes et du 
traitement permettant l’observation de 
l'évolution de l'état de santé. 

iOS, Android 
Application payante  nécessitant un 
abonnement  

Tableau 28 : Application Daily Breath 
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Figure 32 : Application Daily Breath 

5.​ Outch !  
Elle permet le suivi des symptômes des patients asthmatiques(Figure 33).   
 

Fonctionnalités  Plateformes  

Journal des symptômes. Suivi de la qualité 
de vie via des challenges. Visualisation de 
l’évolution avec des graphiques 

iOS, Android 
Application payante  nécessitant un 
abonnement  

Tableau 29 : Application Outch ! 
 

104 



 

 
Figure 33 : Application Outch ! 

6.​ Sensio Air 
Cette application analyse  la qualité de l’air et permet la prévention des risques 
environnementaux pour les personnes souffrant d’asthme ou d’allergies (Figure 34).  
Elle permet notamment de mesurer le pollen et les zones les plus à risque afin 
d’avoir une réaction adaptée (éviter d’aller en forêt durant le pic de pollen ou mettre 
un masque si l’éviction de l'allergène est impossible).  
 

Fonctionnalités  Plateformes  

Surveillance en temps réel de la qualité de 
l’air (pollution, pollen).  
Analyse des symptômes afin de déterminer 
les conseils pour adapter les activités à 
l'extérieur. Historique de la qualité de l’air 
dans la région.  

iOS, Android 
Application non payante ne nécessitant pas 
d'abonnement  

Tableau 30 : Application Sensio Air 
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Figure 34 : Application Sensio Air 
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Chapitre 2 : Entretiens pharmaceutiques  

a.​ Procédure réalisée 
Dans le cadre de cette thèse, il est important de présenter les bénéfices des 
entretiens pharmaceutiques dédiés à l’asthme. 
J’ai créé une procédure (Annexe 4) que j’ai mise en œuvre et utilisée au cours de 
mon stage de fin d’études afin d’assurer le suivi des patients asthmatiques, 
conformément aux recommandations du site Ameli (69). 
 
La mise en place de cette procédure a pris un temps conséquent, contrairement à 
certaines autres étapes. Il a fallu déterminer ce qui devait être réalisé dans son 
ensemble pour reprendre chaque étape du recrutement des patients à l’entretien de 
conclusion.  
Après avoir décrit les différentes étapes réalisées au cours du stage, un paragraphe 
sera consacré, pour chacune d’elles, aux observations effectuées sur le terrain.  
 

b.​ Déroulement général des entretiens 
1.​ Recrutement des patients  

Une vérification de l’éligibilité du patient aux entretiens pharmaceutiques est 
initialement réalisée selon les prérequis suivants :  

-​ Patients asthmatiques de 18 ans ou plus  
-​ Présentant une prescription de corticoïde inhalé dont la durée de traitement 

prévisible est supérieure ou égale à 6 mois.  

Après la vérification de l'éligibilité, un recueil du consentement des patients est 
nécessaire. Il est ensuite suivi de l’explication du déroulé.  
Avant de procéder aux entretiens, il est nécessaire : 

●​ D'obtenir le consentement éclairé de l’assuré  ainsi que son accord pour la 
saisie en ligne du bulletin d’adhésion (Annexe 5). 

●​ De présenter au patient les différentes étapes de l’accompagnement et lui 
remettre une brochure d’information (Annexe 6). 
 

Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape peut sembler simple en apparence, mais elle présente certaines 
difficultés. Durant mon stage il a été complexe de trouver un patient acceptant de 
faire ces entretiens. Certains n’avaient pas de corticoïdes inhalés depuis plus de 6 
mois. Certains patients n’ont simplement pas consenti tandis que d’autres n'étaient 
pas majeurs. Enfin, malgré l’identification de patients consentants, l'organisation des 
entretiens s’est avérée délicate, en raison des missions faites en officine et de la 
faible disponibilité des patients. Quelques patients se sont désistés le jour même. En 
effet, en pratique, il s’est avéré difficile de trouver des patients.  
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2.​ Entretien d’évaluation (Annexe 7) 

Durant cette étape, il faut recueillir les informations générales concernant le 
patient afin d’évaluer son niveau d’autonomie ainsi que sa compréhension du 
traitement. À l'issue de cet entretien, conjointement avec le patient, un  programme 
des entretiens thématiques à été établi et le déroulement des entretiens est 
présenté. 
 
Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape est favorablement accueillie par les patients, elle permet une meilleure 
proximité patient-pharmacien. À ce stade, il est déjà possible d’identifier si le patient 
est à risque d’iatrogénie médicamenteuse. 
Pour certains patients la quantité de questions semble être élevée et s’interrogent 
quant à leur pertinence.  
Pour ces patients, la qualité de l’explication apportée lors de cet entretien initial est le 
socle préalable essentiel au bon déroulement des entretiens ultérieurs. Poser des 
questions ouvertes permet d’annuler l'effet “question-réponse”. 
 

3.​ Entretiens thématiques 
a.​  Principes du traitement (Annexe 8): Faire comprendre au patient les 

mécanismes de l’asthme; lui expliquer l’action du traitement de fond et celui 
du traitement de crise ; valider la compréhension du patient en lui demandant 
de reformuler à sa manière.  

 
Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Dans certaines situations, le patient est désintéressé par cette étape car ils jugent 
cette démarche trop complexe à appréhender mais pour des patients assez curieux 
et désireux d’en savoir plus, cela permet une compréhension plus claire de la 
pathologie. 
Il est bien important à cette étape d’avoir un discours clair et adapté au profil du 
patient  
 

b.​ Techniques d’inhalation (Annexe 9): Apprendre au patient à utiliser 
correctement son inhalateur. À la fin de l'entretien, mise à disposition d’une 
fiche de bon usage des dispositifs. 
 

Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Dans certaines situations, le patient constate de la prise non optimale du traitement. 
L’explication permet une compréhension plus claire et une meilleure utilisation des 
dispositifs.  
Les dispositifs factices disponibles en pharmacie doivent être impérativement utilisés 
à cette étape. Pour une meilleure efficacité laisser le patient utiliser le dispositif en 
premier puis lui montrer et enfin le laisser réessayer.  
La fiche de bonne dispensation réalisée en fonction du dispositif est à transmettre au 
patient à cette étape.  
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c.​ Effets du traitement (Annexe 10): Recueil des éventuels effets indésirables 

ressentis puis conseil au patient ; repérage des interactions notamment avec 
les médicaments pris en automédication ; informer les patients des risques. 
 

Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape est particulièrement appréciée des patients, dans la mesure où elle leur 
permet d’exprimer les effets de leurs traitements. À ce stade, les patients se 
montrent de manière récurrente proactifs. 
À cette étape, il est indispensable de permettre au patient de s'exprimer après lui 
avoir expliqué les risques probables.   

 
d.​ Observance (Annexe 11): Évaluer l’adhésion et l’observance du traitement; 

sensibiliser le patient à l’importance de cette observance du traitement de 
fond. 
 

Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape est en revanche moins appréciée par les patients, dans la mesure où 
elle leur procure un sentiment de culpabilité. Il est important d’avoir un discours 
motivant afin de ne pas les décourager. 
 

e.​ Facteurs déclenchants (Annexe 12): Identifier avec le patient les facteurs 
déclenchants de son asthme, à l’aide notamment d’ un mémo (Annexe 13) ; 
l’informer sur les mesures d’éviction ; prévenir son médecin d’éventuels 
facteurs nouvellement identifiés. 

 
Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape est généralement très appréciée par les patients, ces conseils leur 
permettent de mieux vivre avec la pathologie sur le long terme.  
Il est important d’évoquer toutes les règles hygiéno-diététiques et les applications 
décrites ci-dessus permettant une meilleure qualité de vie. Le mémo est apprécié 
des patients car il est assez intuitif (Annexe 13).  
 

4.​ Bilan (Annexe 14) 
Entretien de conclusion : Offre une vision d’ensemble de l’accompagnement et 
devant être mis à jour au fur et à mesure de celui-ci. 
 
Observations faites pendant les stages durant cette étape :  
Cette étape est régulièrement appréciée par les patients, dans la mesure où elle est 
très synthétique. Elle résume l’ensemble des informations et permet une vision 
globale de la prise en charge. Elle est réalisée à l'issue de la démarche. Pour être 
efficace, cette étape doit être réalisée dans un délai ni trop court ni trop long des 
entretiens thématiques, afin de permettre au patient de se remémorer des éléments 
abordés tout en permettant d’évaluer l’efficacité des conseils apportés. 
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5.​ Facturation des entretiens depuis le 8 janvier 2025 

(Annexe 15).(70) 
Au niveau du LGO, facturer en fonction de l’étape et du contenu de la séance.  
 
Cette étape contrairement au recrutement et aux entretiens s’est avérée rapide et 
assez intuitive.  
 

6.​ Réactions des patients durant les stages 
Les réactions concernant l’adhésion aux entretiens pharmaceutiques sont diverses et 
variées. Différents groupes peuvent être identifiés :  

-​ Patients non intéressées 
Ils refusent systématiquement et montrent peu d'intérêt concernant les entretiens 
Plusieurs raisons peuvent expliquer ce manque d’intérêt :  

-​ ils estiment bien connaître leur traitements  
-​ par manque de temps  

Il est primordial pour ces patients d’avoir une approche différente, dans tous les cas 
ne pas persuader et glisser une brochure si le patient est d’accord. 

-​ Patients sélectifs 
Pour ces patients qui ne souhaitent réaliser que certaines séances, il est important 
de prioriser les sujets qui leur semble important afin de maximiser l’adhésion. Le 
contenu doit être adapté aux attentes afin de satisfaire les patients en tenant compte 
de leurs choix.  

-​ Patients demandeurs  
Pour ces patients, une optimisation et une meilleure compréhension des traitements 
est envisagée. C’est à cette étape que l’iatrogénie médicamenteuse peut être 
identifiée et évitée afin d'améliorer la prise en charge. 
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Chapitre 3 : Rôle des professionnels de santé dans le suivi 

a.​ Rôle du pharmacien, du médecin généraliste et du 
pneumologue 

Le pharmacien joue une place centrale dans l’optimisation de prise en charge du 
patient asthmatique. Il est de son devoir de :  

-​ Faire comprendre au patient les mécanismes de l’asthme 
-​ Lui expliquer l’action du traitement de fond et celui du traitement de crise 
-​ Apprendre au patient à utiliser correctement son inhalateur 
-​ Évaluer l’adhésion et l’observance du traitement  
-​ Identifier avec le patient les facteurs déclenchants de son asthme 

Le médecin généraliste permet le dépistage et le diagnostic initial, assure un suivi 
régulier et oriente vers le pneumologue pour des examens complémentaires si 
l'asthme est sévère voire incontrôlé sur le long terme. 

Le pneumologue confirme le diagnostic et assure une prise en charge spécialisée, 
un suivi approfondi et collabore avec le médecin traitant. 

b.​ Coopération entre professionnels de santé  

Si une inobservance ou une mauvaise adhésion est suspectée par le pharmacien, il 
est indispensable de collaborer avec les autres professionnels de santé. Notamment  
le médecin voire le pneumologue afin de proposer des alternatives thérapeutiques 
pour limiter les effets indésirables. Un ajustement des doses peut être personnalisé 
pour chaque patient. 
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Conclusion  
 
L’asthme demeure une maladie chronique nécessitant un suivi continu, dont la prise 
en charge repose sur la collaboration avec le patient. La nécessité d'assurer une 
bonne compréhension de la maladie, une observance rigoureuse ainsi qu'une 
éducation thérapeutique permet une meilleure prise en charge. Dans ce travail de 
thèse, j’ai voulu explorer les différentes dimensions de l’asthme allergique  chez 
l’adulte. Depuis les mécanismes physiopathologiques en passant par les stratégies 
thérapeutiques commercialisées actuellement, pour finalement trouver 3 grands 
leviers permettant de diminuer l’iatrogénie médicamenteuse :  

-​ Les fiches de bonne dispensation des traitements  
Elles permettent de clarifier les modalités de prises, les points d’attention, ainsi que 
les points essentiels à transmettre aux patients.  

-​ Les applications permettant de contrôler l’asthme  
Il s’agit d’un outil pratique permettant de mieux vivre la maladie et d’améliorer 
l’observance des traitements.  
Les fiches élaborées permettent de connaître les fonctionnalités de chacune d'elles.  

-​ Les entretiens pharmaceutiques  
La mise en place d’entretiens pharmaceutiques a permis de mettre en valeur 
l’importance du rôle du pharmacien d’officine en tant que dernier maillon de la 
chaîne.  
Ces entretiens permettent une meilleure proximité patient-pharmacien, favorisant 
l’adhésion du patient au traitement en corrigeant les erreurs de manipulation des 
dispositifs par exemple. Ils permettent de renforcer l’autonomie du patient dans sa 
gestion de la pathologie.  
 
Le rôle du pharmacien est d’identifier les éléments à risque d’iatrogénie comme la 
mauvaise observance ou la mauvaise prise. Après avoir identifié le problème, il est 
possible d’utiliser les leviers repris ci-dessus permettant une meilleure prise en 
charge et améliorant ainsi la qualité de vie des patients.  
 
Ce travail permet néanmoins d'ouvrir des perspectives à approfondir. Une 
coopération plus étroite entre professionnels de santé notamment : médecins 
généralistes, pneumologues, infirmiers et pharmaciens paraît essentielle pour 
assurer un suivi de ces patients. La proposition de programmes d’éducation 
thérapeutique aux patients asthmatiques et leur développement pourrait constituer 
une piste prometteuse afin de renforcer l’efficacité de prise en charge.  
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Annexes 

Annexe 1 : Test de Contrôle de l’Asthme (test ACT)  
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Annexe 2 : Asthma Contrôle Questionnaire (test ACQ-5) 
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Annexe 3 : Fiche d'inscription de mesures des débits expiratoires de pointe 
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Annexe 4 : Procédure entretiens pharmaceutiques asthme  
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Annexe 5 : Bulletin d’adhésion et désignation du pharmacien en charge de l’ETP 
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Annexe 6 :  Brochure d’information concernant les différentes étapes de l’ETP 
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Annexe 7 : Entretien d’évaluation  
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Annexe 8 : Entretien thématique => Principes de traitement  
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Annexe 9 : Entretien thématique => Techniques d’inhalation  
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Annexe 10 : Entretien thématique => Effets du traitement  

 
 
 

 

125 



 
 
 
Annexe 11 : Entretien thématique => Observance  
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Annexe 12 : Entretien thématique => Facteurs déclenchants  
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Annexe 13 :  Mémo Facteurs déclenchants et conseils pour les éviter 
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Annexe 14 : Entretien de conclusion  
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Annexe 15 : Facturation des entretiens depuis le 8 janvier 2025 
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