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L’Asthme est une affection multifactorielle impliquant des facteurs génétiques 

et environnementaux. Sa pathogénie s’articule autour de l’inflammation 

bronchique, l’hyperréactivité bronchique et l’obstruction bronchique [51]. 

L’Asthme est un véritable problème mondial de Santé Publique du fait de sa 

fréquence, sa mortalité et son coût élevé. Il devient de plus en plus fréquent dans 

le monde et on considère que sa fréquence augmente de façon considérable 

presque de 50% depuis 10 ans. Les raisons de cette augmentation sont dues à 

des facteurs interactifs et multiples : caractères héréditaires, facteurs de risques 

endogènes (hormonaux, psychologiques, digestifs) et exogènes (allergènes, 

exercice physiques, pollution atmosphérique, tabagisme, facteurs 

météorologiques, virus). Des études récentes ont montré que son taux de 

morbidité et de mortalité ne cesse d’augmenter malgré les avancés importantes 

dans les domaines du diagnostic, de la prise en charge et du contrôle et est plus 

élevée dans les pays en voie de développement [47]. 

C’est une maladie chronique qui touche tous les âges particulièrement les 

jeunes. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [47]. Le nombre 

d’asthmatiques à travers le monde s’élevait environ à 300 millions en 2015  

[47]. Il est plus élevé dans les zones urbaines et était en augmentation croissante. 

La mortalité mondiale était estimée, en 2015 à 180.000 décès, dont la majorité 

était évitable. Elle est habituellement liée à un problème de diagnostic, un défaut 

de surveillance et une mauvaise prise en charge thérapeutique de la maladie 

asthmatique [47]. 

La prise en charge est difficile surtout dans les pays en voie de développement 

du fait du contexte socio-économique, des faits inhérents au patient et ceux 

relevant du personnel soignant. Tous ces problèmes concourent à l’augmentation 

croissante de la mortalité liée à l’asthme surtout dans les pays à revenus faibles 

[47]. 
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Actuellement au Sénégal, il n’existe pas de données épidémiologiques globales 

ni de consensus national sur le diagnostic et la prise en charge de l’asthme. . 

Cette dernière est  complexe et devrait être  pluridisciplinaire. 

Le diagnostic est parfois difficile du fait de la diversité et de la variabilité des 

signes, nécessitant une confrontation de la clinique, des Explorations 

Fonctionnelles onéreuses, font que la maladie soit souvent sous-diagnostiquée. 

Le pharmacien d’officine peut donc jouer un rôle essentiel tant dans l’aide au 

diagnostic que dans le traitement de l’asthme. Il est un acteur indispensable dans 

l’éducation thérapeutique du patient asthmatique. Une fois le diagnostic établi, 

le pharmacien pourrait compléter les informations données aux patients 

concernant l’explication de la maladie asthmatique, le suivi du traitement, et les 

conseils associés comme l’éviction des allergènes.                                              

Il nous est apparu intéressant d’évaluer l’implication du pharmacien surtout dans 

nos régions où  beaucoup de patients sollicitent directement le pharmacien. 

 

Ainsi nous nous sommes fixés comme objectifs : 

 

 Objectif général : 

D’évaluer la prise en charge de l’asthme en officine 

 Objectifs spécifiques d’évaluer chez les pharmaciens : 

 La connaissance de l’asthme 

 La connaissance de différentes classes thérapeutiques 

 La maîtrise des systèmes d’inhalation utilisés dans le traitement de 

l’asthme. 
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I.DEFINITION : 

« L’asthme est une maladie hétérogène, généralement caractérisée par une 

inflammation chronique des voies aériennes. 

Elle est définie par l’histoire clinique des symptômes respiratoires (tels que la 

respiration sifflante, l’essoufflement, l’oppression thoracique et la toux) qui 

varient au fil du temps et en intensité, et par la limitation variable du débit d’air 

expiratoire.» 

Les « phénotypes de l’asthme » tels que l’asthme allergique, l’asthme non 

allergique, l’asthme avec obstruction bronchique irréversible (fixée), l’asthme 

d’apparition tardive, l’asthme associé à l’obésité ne sont pas forcément corrélés 

à une pathophysiologie spécifique ou à des réponses à des traitements 

spécifiques. 

Ainsi, hyperréactivité bronchique et inflammation des voies respiratoires sont, 

selon le GINA 2015, habituellement présentes mais ni nécessaires, ni suffisantes 

pour faire le diagnostic. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé « l’Asthme est une affection 

caractérisée par des crises de dyspnée déclenchées par des agents ou par 

l’exercice physique, accompagnées par des signes d’obstruction totalement ou 

partiellement réversibles entre les crises. Cette obstruction correspond à un 

accroissement subi des résistances des voies aériennes lié à des mécanismes 

immunologiques ou non » [42]. 

D’un point de vue pédagogique, cette définition pourrait être présentée dans un 

autre ordre commençant par la clinique (épisodes récidivants de dyspnée, 

d’oppression thoracique paroxystique et sifflante, à tendance nocturne, 

réversible spontanément ou sous l’effet d’un traitement), la physiologie 

respiratoire (obstruction bronchique variable et réversible, hyperréactivité 

bronchique caractéristique)pour envisager un diagnostic précis, puis continuant 

par la physiopathologie  (inflammation bronchique polymorphe) pour que le 

traitement soit adapté au mieux. Par ailleurs, la définition présentée ci-dessus 
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n’est pas totalement satisfaisante car elle ne prend pas en compte les facteurs 

étiologiques qui déclenchent ou précipitent les crises d’asthme, en particulier 

l’allergie. D’un point de vue épidémiologique, cette définition s’avère aussi 

problématique, ce qui pourrait, en cas d’application, entrainer un recensement 

d’autres affections présentant un chevauchement clinique et fonctionnel avec 

l’asthme, en particulier les broncho-pneumopathies chroniques obstructives 

(BPCO). En l’absence de marqueur biologique sensible et spécifique de type 

pathognomonique, il est difficile de proposer une définition consensuelle [38]. 

II .Données épidémiologiques de l’asthme : 

1. Epidémiologie de l’asthme : 

1.1 Prévalence : 

Le GINA (Global Initiative for Asthme) et l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) estiment que l’asthme atteint environ 300 millions de personnes dans le 

monde en 2015 [26]. 

L’Asthme, tous pays confondus, atteint 5% de la population [26]. 

Aux Etats Unis, la prévalence est en constante augmentation depuis 1960, 

d’environ 50% tous les 10 ans. 

En France, la prévalence pour la tranche de 20 - 44 ans varie de 3,5% à 

Grenoble à 5,1% à Paris [4]. 

Les études ECRHS (European Community Respiratory Health Survery) et 

ISAAC (International Study of allergies in Child Hood) ont montré que 

seulement la moitié des asthmatiques est diagnostiquée [49]. 

En France des enquêtes nationales ont montré une prévalence cumulée de plus 

de 10% chez l’enfant âgé d’au moins 10ans et une prévalence de l’asthme de 6 à 

7% chez l’adulte [46]. 

En Afrique la prévalence globale différait selon le pays et variait entre 3,9 et 

8,1% en 1998 [17]. 
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Au Sénégal, la prévalence globale n’est pas encore évaluée. Une étude menée en 

1998 dans le service de Pneumologie du CNHUF trouvait 7,9% d’asthmatiques 

parmi tous les malades consultant durant la même période [43]. 

Une étude menée aux urgences de l’Hôpital Principal de Dakar notait 30 cas 

d’AAG en 2012 [8]. 

1.2. Mortalité : 

Dans le monde, l’asthme était responsable d’environ 180.000 décès par an en 

2015 soit un décès sur 250 sur la planète est attribué à l’asthme [26]. La majorité 

de ces décès survenait dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires. Cette 

mortalité était en augmentation principalement chez les sujets de plus de 65 ans 

[56]. 

En France, le taux de mortalité qui est d’environ, 5,75 pour 100.000 habitants 

durant les années 70, a augmenté au début des années 80 pour atteindre un pic 

de 1985 à 1987, correspondant à une surmortalité de 21% pour ces 3 années. En 

1990, ce taux a diminué à 4 décès pour 100.000 habitants [49]. 

En 2015, 2000 décès pour asthme sont survenus en France (64 chez les moins de 

45 ans) [26]. 

En Afrique, nous ne disposons pas de taux globaux. Mais en Afrique du Sud, la 

mortalité est estimée à 18,5% [55]. 

Au Sénégal, il n’existe pas de données concernant la population générale; une 

étude menée à l’HPD montrait, en 2002, une mortalité de 6% parmi 30 cas 

d’AAG [28]. 

1.3 Impact socio-économiques de l’asthme : 

Les conséquences économiques de l’asthme sont importantes et peuvent 

constituer un lourd fardeau pour les personnes atteintes, leurs familles et la 

société en général. Elle est l’une des maladies les plus coûteuses. Les coûts s’y 

rapportant peuvent être distingués en couts directs (hospitalisations traitement en 

salle d’urgences, consultations médicales, frais de laboratoires médicaments et 

autres thérapeutiques) estimés à 35 à 60% des dépenses, et indirects qui résultent 
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des pertes financières non médicales dues à la maladie : absentéisme scolaire et 

professionnel, invalidité et décès soit 40 à 65% des dépenses. 

Les exacerbations sont responsables de 50 à 70% du coût de la prise en charge. 

Plus l’asthme est sévère et mal contrôlé, plus il engendre des dépenses [23]. 

Le coût lié à l’asthme sévère représente 80% des dépenses de santé liées à 

l’asthme [5]. 

Les coûts psychosociaux sont difficiles à estimer et comprennent l’effet de la 

maladie sur le parcours scolaire ou la carrière professionnelle du malade ou de 

ses proches. 

En France, les coûts liés à l’asthme sont estimés à 1,36 milliards de dollars [55, 

4]. 

En Afrique et au Sénégal, il n’existe pas de données relatives à l’impact socio-

économique de l’asthme. 

2. Epidémiologie analytique : 

L’asthme constitue dans le monde entier l’une des pathologies chroniques les 

plus fréquentes. Il représente une cause de morbidité importante dans les pays 

développés en raison de sa prévalence élevée qui a tendance à augmenter depuis 

ces dernières décennies, et une préoccupation majeure dans les pays en voie de 

développement pour des raisons économiques et humanitaires. La fréquence de 

l’asthme varie considérablement selon les pays et il est difficile de déterminer 

avec précision le nombre d’asthmatiques dans le monde entier. Le GINA 

(Global Initiative for Asthma) et l’OMS estiment que l’asthme atteint environ 

300 millions de personnes dans le monde, que sa fréquence augmente 

régulièrement depuis 40 ans et que sa mortalité reste inquiétante, avec plus de 

180.000 morts par an dans le monde . Avec 15 millions d’années de vie 

compromises annuellement par la maladie, selon l'estimation de l’OMS, la 

charge de la maladie représente à l’échelle mondiale 1% de la charge totale 

induite par toutes les maladies (WHO/NHLBI workshop report, 2009). 
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2.1 Répartition selon l’âge : 

L’asthme est une maladie qui touche tous les âges mais surtout les sujets jeunes. 

Trois quarts des asthmatiques ont leur première crise d’asthme avant l’âge de 20 

ans. Un second pic d’apparition se situe aux environs de la cinquantaine : ce 

sont les asthmes dits tardifs, en général non allergiques [4]. 

2.2 Répartition selon le sexe : 

Le rapport garçon/fille varie de 1,5 à 3,3 avant la puberté, il devient légèrement 

inférieur à 1 à l’âge adulte. Ainsi, pendant et après la puberté, il y a plus de 

femmes asthmatiques que d’hommes. Trois quarts des sujets ont eu leur 

première crise avant l’âge de 20 ans. Un second pic d’apparition de la maladie 

se situe aux environs de la cinquantaine: ce sont les asthmes dits tardifs, en 

général (mais pas toujours) non allergiques. Trente à 40% des asthmes de 

l’enfant deviennent asymptomatiques au passage à l’âge adulte. Les facteurs 

prédisant la persistance de l’asthme sont la sévérité, le début précoce et le 

caractère allergique de l’asthme d’une part, le début précoce de la puberté et le 

surpoids d’autre part. 

A titre d’exemple, la prévalence de l'asthme chez les enfants des États-Unis est 

passée de 3,6% en 1980 à 5,8% en 2003. L'asthme est la troisième cause 

d'hospitalisation chez les personnes de moins de 18 ans aux États-Unis, dépassé 

seulement par la pneumonie et les accidentés [36]. 

III. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ASTHME : 

La physiopathologie est complexe et s’articule autour de trois phénomènes 

intriques que sont l’inflammation bronchique, l’hyperréactivité bronchique, le 

tout contrôle par le système nerveux autonome (SNA). Il existe des interactions 

complexes entre les cellules de la paroi bronchique, les cellules 

immunocompétentes, les cellules de l’infiltrat inflammatoire et le (SNA). Ces 

interactions sont sous la dépendance logique de cytokines et de médiateurs. 
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 L’inflammation bronchique : 

Les mécanismes de l’inflammation bronchique sont encore mal élucidés et 

les théories sont multiples : inflammation allergique, inflammation 

neurogène, anomalie de la présentation antigénique ou encore inflammation 

mastocytaire et/ou éosinophilie et/ou lymphocytaire [51]. 

La réaction inflammatoire inclut une étape d’initiation sous la dépendance de 

la cellule dendritique, une étape effectrice avec la libération de multiples 

médiateurs par les cellules inflammatoires (mastocytes, polynucléaires 

neutrophiles, polynucléaires éosinophiles, macrophages, lymphocytes), et 

une phase de réparation aboutissant au remodelage des voies aériennes [19]. 

Morphologiquement, les voies aériennes de l’asthmatique sont anormales ; 

les lésions histologiques sont d’autant plus nettes que l’on considère les 

couches les plus proches de la lumière [41]. L’épithélium est la tunique la 

plus lésée avec des anomalies focales de type inflammatoires, à la fois 

lésionnelles (oedème, infiltrat éosinophilique et lymphocytaire, 

desquamation épithéliale) et reconstructives (hyperplasie cellulaire 

caliciforme, hypertrophie-hyperplasie glandulaire et musculaire lisse, fibrose 

sous épithéliale, hyperplasie et activation myofibroblastique). 

Il faut savoir qu’aucune de ces lésions n’est spécifique mais leur association 

est évocatrice [44,40]. L’évolution chronique de ces lésions aboutit au 

remodelage bronchique. 

 Hyperréactivité bronchique(HRB) : 

L’hyperréactivité bronchique non spécifique (HRB), que certains appellent 

hyperexcitabilité bronchique non spécifique, se définit comme une réaction 

bronchique exagérée, à type de broncho constriction, chez certains individus 

lors d’exposition à des stimuli naturels ou à des agents agonistes de 

l’acétylcholine comme l’histamine. 

Son mécanisme fait intervenir une hypertrophie des couches musculaires 

lisses, associée à une activation du système nerveux autonome. 
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Elle est augmentée lorsqu’il existe des facteurs aggravants de l’asthme et 

lors d’exposition à des doses massives d’allergènes. 

Apres inhalation d’un allergène (15mn), survient une réaction bronchique 

sous forme de bronchospasme. Son mécanisme est IgE dépendant. Elle 

aboutit à une hypertrophie du muscle bronchique. Elle entraine également 

une activation du SNA qui, par un réflexe d’axone, entraine hypersécrétion 

de mucus. Elle peut être prévenue par les broncho-dilatateurs et les 

cromones. 

Au bout de 4 à 6 heures, survient une majoration de l’hyperexcitabilité 

bronchique liée au recrutement de cellules inflammatoires dans la bronche. 

Elle n’est pas prévenue par les broncho dilatateurs mais est contrôlée par les 

corticoïdes. 

 Système nerveux autonome et neuromédiateurs : 

Le système nerveux autonome est responsable de l’obstruction bronchique 

réversible dans l’asthme. Il est constitué par : 

o le système nerveux parasympathique dont le médiateur est 

l’acétylcholine qui est broncho-constricteur ; 

o le système nerveux sympathique broncho-dilatateur en agissant sur 

les récepteurs β2 par le biais de la noradrénaline ; 

o le système non adrénergique et non cholinergique (NANC) qui est 

broncho constricteur par le biais de la substance P, des neurokinines, 

CGRP ou broncho dilatateur par l’intermédiaire de la VIP et du 

monoxyde d’azote (NO) [5]. 
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Figure 1 : Coupe schématique d’une bronche d’un patient asthmatique[51] 

 

IV. DIAGNOSTIC DE L’ASTHME : 

1. Diagnostic positif : 

1.1 Crise d’asthme typique de l’adulte : 

Elle est encore appelée crise d’asthme simple ou asthme intermittent dyspnée 

paroxystique : 

 Signes cliniques : 

Il existe deux phases : 

 Phase de début : 

Le début de la crise est précédé par des prodromes qui sont souvent 

identiques chez le même patient et dont les symptômes sont variés à type 

de : 
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o coryza : éternuement, prurit nasal et rhinorrhée ; 

o prurit cutané localisé ; 

o quintes de toux ; 

o céphalées,  anxiété,  agitations ; 

o flatulence, éructations, pesanteur gastrique. 

La crise est de survenue brutale, spontanée ou provoquée par l’inhalation 

d’un allergène ou de facteurs non spécifiques ; l’émotion, le rire, l’effort 

ou les variations météorologiques. 

Elle est souvent nocturne (2ᵉ moitié de la nuit) réveillant le malade par 

une sensation d’oppression thoracique, de suffocation ou par une toux. 

 Période d’état : 

Elle est représentée par un paroxysme de dyspnée sifflante évoluant en 

deux phases : 

La phase sèche : Brutalement interrompu dans son sommeil ou son 

activité, l’asthmatique s’immobilise en position assise et éprouve 

l’impression de ne pouvoir vider ses poumons. Il ressent une soif intense, 

une sensation d’oppression thoracique et parfois de «mort imminente» et 

il est couvert de sueurs. 

On note ainsi : 

o une toux de survenue brutale, sans facteurs calmants ; quinteuse, 

sèche associée à : 

Une bradypnée expiratoire, l’inspiration est courte et l’expiration est 

longue, active, bruyante et sifflante sans pause entre les deux temps 

respiratoires. Quelquefois, la bradypnée est remplacée par une polypnée 

surtout lors d’une crise sévère. 

En général, il n’existe pas de fièvre ; ni de douleur thoracique dans cette 

forme. 
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A l’examen physique on note : 

o une mise en jeu des muscles respiratoires accessoires (sterno-

cleido-mastoїdien avec tirage sus sternal et intercostal) ; 

o une distension thoracique avec blocage inspiratoire et une lutte en 

expiration ; 

o une faible ampliation thoracique ; 

o une augmentation de la sonorité pulmonaire à la percussion ; 

o à l’auscultation on note des râles sibilants diffus à type de 

sifflements aigus (wheezing) perçu à l’expiration, associés à des 

ronchi et à des gros râles bulleux, l’ensemble faisant évoquer le 

classique « bruit du pigeonnier ». On peut noter parfois, une 

diminution du murmure vésiculaire qui est un signe de gravité. 

 Phase catarrhale ou humide : 

Dans cette phase, la crise atteint son paroxysme en 30 en 60 mn avec 

la toux qui devient productive ramenant une expectoration épaisse peu 

abondante, visqueuse, adhérente, moulée en petit fragments denses 

ressemblant à des perles grises ou « des grains de tapioca » : ce sont 

les crachats perlés de LAENNEC, contenant des éosinophiles, des 

cristaux de CHALOT LEYDEN et des filaments spiralés de 

CURSCHMAN. 

 Examens complémentaires : 

La radiographie thoracique de face objective pendant la crise une 

hyperclarté pulmonaire diffuse. Elle n’a pas d’intérêt dans le diagnostic 

positif de l’asthme, mais doit être réalisée au moins une fois chez 

l’asthmatique, en cas de crise sévère ou de suspicion de complication. 

L’Electrocardiogramme est souvent normale mais peut montrer une onde 

P pulmonaire. 

Les gaz du sang montrent une hypoxémie modérée (PaO₂> 60) avec 

hypocapnie. 
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 Evolution et pronostic de la crise d’asthme : 

L’évolution peut être favorable avec la survenue, après une durée 

variable d’un apaisement progressif de la crise soit spontanément ou sous 

l’effet de β₂ mimétiques inhalés ou systémiques. 

Cependant, l’évolution peut se faire vers l’aggravation avec la présence 

de signes de gravité qui nécessite une prise en charge rapide en unité de 

soins intensifs. 

 signes de gravité : 

Signes respiratoires : 

o difficulté à parler ou à tousser ; 

o FR > 30/mn avec orthopnée ; 

o encombrement bronchique ; 

o contraction des sterno-cleїdo-mastoїdiens avec sueurs ; 

o cyanose 

o silence auscultatoire 

                 Signes cardio-vasculaires et hémodynamiques : 

o FC > 120/mn 

o pouls paradoxal : diminution de la fréquence cardiaque de plus de 20 

battements par mn 

o signes électriques de coeur pulmonaire aigu (IVD) 

Signes neurologiques : 

o agitation, anxiété 

o obnubilation voire coma 

                         Signes radiologiques : 

o distension extrême 

o signes d’IVD 

Signes paracliniques : 

o hypoxémie majeure ˂ 60mmhg 
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o normocapnie ou hypercapnie avec acidose respiratoire (Pa CO₂> 38 mm 

hg) 

o DEP ˂ 100 – 150 l/mn ou ˂ 25% T. 

Les autres complications au cours de l’évolution sont : 

o un pneumothorax spontané ; 

o un emphysème sous cutané et médiastinal ; 

o une surinfection bronchique et broncho pulmonaire. 

On peut noter l’apparition d’une résistance aux traitements simples entrainant un 

état de mal asthmatique (EMA) ou un Asthme aigu grave (AAG). 

1.2 Formes cliniques : 

1.2.1. Formes symptomatiques : 

→ Asthme instable, ou attaque d’asthme : 

C’est une succession de crises à brefs intervalles (plusieurs par jours et plusieurs 

jours de suite) avec persistance d’une dyspnée inter critique. 

C’est une situation qui favorise la survenue de l’asthme aigue grave (AAG) et il 

peut survenir à tous les stades de la maladie. 

→Asthme à dyspnée continue : 

C’est un asthme qui prend l’aspect d’une insuffisance respiratoire chronique 

obstructive ; pouvant succéder à un long passé d’asthme à dyspnée paroxystique, 

volontiers sévère, cortico-dépendant. 

Le diagnostic peut être difficile, surtout s’il s’agit d’un fumeur chez qui on 

évoque souvent une broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO) [62, 

41]. 

→ Toux mono symptomatique ou toux équivalente d’asthme : 

Son horaire vespéro-nocturne, la notion de sifflements, les antécédents 

asthmatiques et ou allergiques personnels ou familiaux doivent faire évoquer 

l’asthme. 
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→ Asthme d’exercice : 

C’est un asthme qui survient après l’exercice. Son mécanisme fait appel à 

l’inhalation d’un air froid et sec. C’est pourquoi certains sports comme la 

natation sont bien tolérés. 

1.2.2. Formes selon le terrain : 

 Asthme du nourrisson : 

L’aspect clinique habituel simule une bronchiolite virale aigue avec : 

- des signes oto-rhino-laryngologiques à type de rhinorrhée et 

d’éternuements ; 

- des signes respiratoires avec toux sèche, quinteuse, répétitive, polypnée 

et sifflements respiratoires. 

A l’examen physique on retrouve des râles sibilants classiques mais aussi 

des râles ronflants sous crépitants plus humides. 

A la radiographie thoracique, on note une distension et parfois des 

atélectasies périphériques. Actuellement trois épisodes de bronchiolite 

avant l’âge de deux ans suffisent pour poser le diagnostic de l’asthme 

[47]. 

 Asthme du petit enfant : 

Il présente les mêmes caractéristiques que l’asthme de l’adulte, mais son 

évolution est variable surtout après la puberté [61]. 

 Asthme du sujet âgé : 

L’asthme du sujet âgé touche 6 à 7% de cette tranche d’âge, mais la 

distinction entre asthme vrai et broncho-pneumopathie obstructive est 

d’autant plus difficile que les sujets vieillissent [41]. 

L’apparition d’un asthme vrai chez le sujet âgé est relativement rare. 

Le diagnostic de l’asthme de novo après 65 ans doit poser après avoir 

écarté les différents diagnostics différentiels (pseudo-asthme cardiaque, 

BPCO, IVG) [65]. 
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1.2.3. Autres formes d’asthme : 

 Asthme professionnel : 

C’est une obstruction réversible de la bronche consécutive à l’inhalation 

de fumée, de gaz, de vapeurs ou de particules antigéniques en suspension 

dans l’air et présente sur le milieu de travail [39]. 

C’est l’une des maladies professionnelles les plus fréquentes dans les pays 

industrialisés [8]. 

Pour le diagnostic, la démarche initiée sur les données de l’interrogatoire, 

doit s’appuyer sur les tests immunologiques lorsque leur réalisation est 

possible et surtout, sur les explorations fonctionnelles respiratoires [11]. 

Le Débit Expiratoire de Pointe (DEP) en suivi longitudinale informatisé, 

est un complément des spirométries étagées et des tests de provocation 

bronchique pour le diagnostic individuel de l’asthme professionnel surtout 

pour l’asthme vieilli et les expositions intermittentes [31]. 

 Aspergillose broncho pulmonaire allergique (ABPA) Hinson-Peys : 

Elle est rare, survenant sur un asthme instable avec la présence dans les 

bronches, d’Aspergillus fumigatusnon pathogène directement mais 

responsable d’une hypersensibilité de type I e III de Gell et Coombs. 

1.3. Bilan complémentaire en inter crise : 

13.1. Radiographie du thorax : 

Distension, état du parenchyme 

1.3.2. Radiographie des sinus, panoramique dentaire : 

Elle peut montrer une opacité des sinus. 

1.3.3. Numération Formule Sanguine : 

Elle montre une hyper éosinophilie, de façon inconstante. 

1.3.4. Recherche de reflux gastro oesophagien (RGO) : 

S’il existe des signes cliniques de RGO ou s’il n’est pas en face d’un asthme 

sévère sans facteurs aggravant évident. 
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1.3.5. Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) : 

 La débitmètrie ou pic-flowmétrie : il s’agira d’effectuer une mesure 

biquotidienne du DEP pendant deux semaines et de calculer sa 

variabilité selon la formule ci-dessous : 

DEP max–DEP min 

Variabilité du DEP= (DEP max + DEP min) ÷2 

Un taux de variabilité de plus de 20% fait évoquer un asthme. 

 La spirométrie : c’est la méthode de référence pour mesurer 

l’obstruction bronchique. Elle permet d’obtenir une courbe débit-

volume et des valeurs permettant l’interprétation notamment : 

- Le volume expiratoire maximale seconde (VEMS) : c’est le volume d’air 

expiré en une seconde au cours d’une expiration forcée effectuée après 

une inspiration maximale ; 

- La capacité vitale forcée (CVF) : c’est le volume d’air expulsé avec force 

jusqu‘au volume résiduel à partir de la capacité pulmonaire totale ; 

- Le Débit Expiratoire Maximal à 25% de la CVF (DEM 25) : il explore les 

petites bronches ; 

- Le Débit Expiratoire Maximal à 50% de la CVF (DEM 50) : il explore les 

bronches moyennes ; 

- Le Débit Expiratoire Médian entre 25% et 75% de la CVF (DEM 25-75) : 

Il explore les bronches moyennes et distales. 

Elle permet ainsi : 

 De calculer le rapport de Tiffeneau : VEMS/CV 

 D’objectiver un TVO avec un rapport Tiffeneau inférieur à 70% de la 

valeur théorique associé à une concavité de la courbe débit-volume 

vers le haut 

 D’évaluer la sévérité du TVO par la mesure du VEMS : 

..TVO léger : 50 ≤ VEMS ≤ 79% (SPLF-ATS) de la valeur théorique (ERS : 70-

79% ; BTS : 60-79) 
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..TVO modéré : 35% ≤ VEMS ≤ 49% (SPLF-ATS) de la valeur théorique (ERS 

: 50-69%; BTS : 40-59%). 

..TVO sévère : VEMS < 35% (SPLF-ATS) de la valeur théorique, (ERS :< 35% 

; BTS : 40%) 

De préciser son siège diffus, proximal ou distal. 

De déterminer la réversibilité totale ou partielle du TVO après inhalation de β2-

mimétiques ; c'est-à-dire une augmentation du VEMS supérieure ou égale à 12%  

de la valeur de base. Un TVO réversible permet de conclure à un asthme. 

De suivre l’évolution de l’asthme. 

 Le test de provocation bronchique : 

Il permet d’objectiver une HRB avec une chute du VEMS de 20% par 

rapport à la valeur initiale après inhalation de métacholine à des doses 

croissantes. L’HRB peut être franche (déclenchée par 100 à 600μg de 

méta choline) ou modérée (déclenchée par 600 à 1200μg de métacholine). 

 La gazométrie artérielle : 

Elle est recommandée en cas d’AAG ou d’insuffisance respiratoire 

chronique (IRC). 

1.3.6. Bilan immuno-allergologique : 

- Les tests cutanées allergologiques (TCA) : ils sont orientés par l’âge et 

l’interrogatoire ; ils se font avec des allergènes inhalés et alimentaires. 

- Le dosage des IgE sériques : l’augmentation des IgE totales et /ou des 

polynucléaires éosinophiles est inconstante. Le dosage des IgE 

spécifiques (RAST) est fait en cas de TCA non réalisable ou de résultats 

discordants avec l’interrogatoire. La sensibilisation traduit des TCA et un 

RAST positifs ; elle est différente de l’allergie qui est surtout clinique. 

1.3.7. Mesure du NO expiré (Fe NO) : 

Elle est plus sensible que les tests d’EFR pour détecter l’HRB dans l’asthme. 

Plus le NO est élevé plus l’asthme est sévère. 
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1.4. Classification de l'asthme GINA : 

Elle prend en compte les caractères cliniques avant traitement [59] : 

 Palier 1 : Asthme intermittent : 

- Symptômes intermittents < 1 fois/semaine ; 

Exacerbations brèves (de quelques heures à quelques jours) ; 

Exacerbations brèves (de quelques heures à quelques jours) ; 

- Symptômes d'asthme nocturne < 2 fois/mois ; 

- Absence de symptôme et fonction respiratoire normale entre les crises ; 

- DEP ou VEMS : > 80% des valeurs théoriques. 

 Palier 2 : Asthme Persistant léger : 

- Symptômes > 1 fois/semaine, mais < 1 fois/jour ; 

- Crise pouvant retentir sur l'activité et le sommeil ; 

- Symptômes d'asthme nocturne > 2 fois/mois ; 

- DEP ou VEMS : > 80% des valeurs attendues. Variabilité 20 à 30%. 

 Palier 3 : Asthme Persistant modéré : 

- Symptômes quotidiens ; 

- Crises retentissant sur l'activité et le sommeil ; 

- Symptômes d'asthme nocturne > 1 fois/semaine ; 

- Utilisation quotidienne de bêta-2 stimulants inhalés d'action brève ; 

- DEP ou VEMS : entre 60 et 80% des valeurs attendues. Variabilité > 

30%. 

 Palier 4 : Asthme Persistant sévère : 

- Symptômes permanents ; 

- Crises fréquentes ; 

- Symptômes d'asthme nocturne fréquents ; 

- Activités physiques limitées par les symptômes ; 

- DEP ou VEMS : < 60% des valeurs attendues. Variabilité 
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2. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel de l’asthme doit être considéré dans deux situations: 

lors du bilan initial (l’exploration fonctionnelle respiratoire avec les tests 

pharmacologiques est cruciale) et au cours du suivi lorsque les symptômes 

respiratoires sont peu ou mal contrôlés malgré un traitement adapté [58,35]. 

2.1. Crise d’asthme : 

Elle dit faire discuter d’autres causes de dyspnée aigue, en règle facile à éliminer 

sur les arguments cliniques, radiologiques et électriques : OAP, embolie 

pulmonaire, pneumothorax, pneumopathie aigue, tumeur endobronchique, 

compression trachéale. 

Quatre diagnostics peuvent poser problèmes : 

→ Corps étranger inhalé : il faudra tenir compte de la valeur du syndrome de 

pénétration, du terrain (enfant, éthylique) : le diagnostic et le traitement reposent 

sur des examens endoscopiques avant la manœuvre de HEMLICH. 

→ Le «pseudo-asthme» cardiaque  ou OAP spastique : traduisant la 

compression bronchique par un oedème interstitiel en rapport avec une 

insuffisance ventriculaire gauche ou un rétrécissement mitral ; il a une 

symptomatologie très voisine de celle de l’asthme et s’observe volontiers chez 

les sujets âgés ; l’on s’aidera par les signes cliniques, radiologiques 

(cardiomégalie), et électriques traduisant la cardiopathie gauche ; 

→ La sténose trachéale : post traumatique (intubation, trachéotomie..), tumeur 

endotrachéale, compression extrinsèque ; 

→ L’embolie pulmonaire surtout par broncho constriction réflexe, responsable 

de sibilants. 

2.2. Asthme à dyspnée continue : 

Il faut discuter les autres causes d’insuffisances respiratoires chroniques 

obstructives, avant la bronchite chronique obstructive [33, 47]. 
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3 .Diagnostic étiologique de l’asthme : 

L’asthme est un syndrome multifactoriel dont toutes les facettes doivent être 

prises en compte lors de la première consultation. Il est d’origine allergique dans 

80% des cas [54, 4]. 

→Les facteurs de risque génétiques : [66] 

Le facteur de risque prédisposant le plus à l’asthme est l’existence de cas 

identiques dans la famille. Les études d’agrégation familiale pour l’asthme et les 

maladies qui lui sont associées (atopie, hyperréactivité bronchique, rhinite 

allergique) démontraient que 11.5% des enfants sans parent asthmatique 

développaient un asthme contre le tiers (1/3) si l’un des parents est asthmatique 

(risque relatif de l’ordre de 3) et la moitié (1/2) si les deux le sont (risque relatif 

de l’ordre 4). 

Le développement de l’asthme dépend aussi de l’augmentation de la 

susceptibilité de l’hôte dès la vie in utéro (orientation du système immunitaire, 

modification des voies aériennes, stress…). 

→L’atopie : 

C’est le plus important des facteurs prédisposant à l’asthme. La fréquence de 

l’asthme augmente avec le taux d’IgE. L’asthme et l’atopie peuvent être hérités 

de manière indépendante mais leur coïncidence chez un même sujet augmente le 

risque d’asthme dans sa descendance. Les parents asthmatiques et atopiques ont 

2 à 3 fois plus de risque d’avoir un enfant asthmatique que les parents 

asthmatiques mais non atopiques. 

→Les facteurs de risques endogènes : 

Les facteurs endocriniens : 

Les syndromes d’asthme peuvent être améliorés à la puberté ou s’aggraver lors 

de la période prémenstruelle ou post ménopausique. 

Le déficit en cortisol est évoqué parmi les facteurs étiologiques de l’asthme [4]. 

Le Reflux Gastro-OEsophagien (RGO) : 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Il est habituellement considéré comme un facteur d’instabilité et d’aggravation 

de l’asthme [4]. 

 L’obésité : 

Elle constitue un facteur de risque de la maladie asthmatique par exagération de 

l’hyperréactivité bronchique. 

L’émotion et le stress : ils tendent à aggraver les symptômes lors d’une crise 

d’asthme. 

→Les facteurs de risques exogènes : 

Les allergènes : 

 Les pneumallergènes [22] : comme les acariens, les moisissures , les 

pollens etc. 

 Les tropho-allergènes : 

Ce sont des facteurs inflammatoires. Il peut s’agir d’aliments, de colorants ou de 

médicaments. 

Les asthmatiques allergiques sont très souvent polysensibilisés. Plus l’asthme est 

polyallergique, plus il est sévère [6]. 

L’exercice physique : 

C’est un facteur de risque irritatif, surtout si l’air ambiant est sec et froid [4]. 

La fumée de tabac  est facteur irritatif ; elle est responsable d’une augmentation 

des IgE sériques [4]. 

Les facteurs météorologiques notamment un air chaud et humide ou froid et sec 

; sont des facteurs irritatifs. 

Les infections respiratoires surtout virales sont des facteurs inflammatoires. 

La pollution atmosphérique et intérieure pourrait être impliquée dans l’asthme ; 

c’est un facteur irritatif qui se trouve en milieu urbain comme rural. 

D’autres facteurs tels que les odeurs fortes, les médicaments (AINS, sulfites), les 

additifs alimentaires, les antibiotiques et les produits de nettoyage sont 

également incriminés. 
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V TRAITEMENT DE L’ASTHME : 

1. Bases du traitement : 

Les crises d'asthme ne représentent que la partie visible de l'iceberg. 

L'asthme est caractérisé par la présence, y compris entre les crises, d'une 

inflammation persistante des voies aériennes. 

2. Objectifs du traitement : 

 faire disparaître les crises et réduire au minimum la 

symptomatologie clinique par un traitement efficace et bien toléré 

 permettre au patient d’avoir une vie normale (familiale, 

professionnelle et sportive) 

 normaliser la fonction ventilatoire 

 la réalisation de ce triple objectif doit tenir compte du rapport 

bénéfice/risque et des contraintes de prise des différentes 

thérapeutiques. 

3 .Les moyens : 

3.1 Les médicaments de l’asthme : 

Ils sont individualisés en deux catégories : 

o les bronchodilatateurs 

o les anti-inflammatoires bronchiques 

3.1.1 Les bronchodilatateurs : 

 Bêtamimétiques : 

 les bêtamimétiques à courte durée d’action et d’action immédiate, utilisés 

à la demande dans le traitement des symptômes 

o par voie inhalée, agissent rapidement en quelques minutes mais 

leur durée d'action, en moyenne de 4 à 6 heures 

o nécessitent des administrations répétées au cours de la journée 

o plusieurs dispositifs d’inhalation sont disponibles en fonction 

de la molécule utilisée: 
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aérosol-doseur, système d'inhalation de poudre sèche, système auto-

déclenchant, préparation pour nébulisation. 

o les formes injectables (terbutaline et salbutamol) sont utiles, en 

urgence, lorsque la nébulisation est impossible ou a échoué 

 

Tableau I : Les bêtamimétiques à courte durée d’action [18] 
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 les bêtamimétiques à longue durée d’action 

o salmétérol (Sérévent®) et le formotérol (Foradil®) 

o habituellement prescrits au long cours en traitement de fond en 

association avec un anti-inflammatoire bronchique. 

o entraînent une bronchodilatation prolongée au moins jusqu'à la 

12ème heure, autorisant donc un traitement bi-quotidien 

o disponibles sous forme d’aérosol doseur ou d’inhalateur de poudre 

sèche 

o ne doivent être prescrits en traitement de fond qu’associés à un 

corticoïde inhalé. 

Les effets secondaires des béta-2-mimétiques sont le plus souvent 

mineurs avec les formes inhalées. 

    

Tableau II : Les bêtamimétiques à longue durée d’action [18]  
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 Anticholinergiques : 

o entraînent une broncho-dilatation en diminuant le tonus broncho-

constricteur cholinergique 

o leur mode d'action est complémentaire de celui des béta2-

mimétiques. 

o la broncho-dilatation obtenue est moins rapide et moins importante 

qu'avec les béta2-mimétiques 

o sont disponibles sous forme de spray ou de préparation pour 

nébulisation. 

o sont essentiellement utilisés dans l’asthme aigu grave (nébulisation). 

 Bases xanthiques : 

o exerce une action relaxante sur le muscle lisse par un mécanisme 

encore incomplètement élucidé. 

o son activité bronchodilatatrice est moins rapide et moins puissante 

que celle des béta2- mimétiques 

o inactive par voie inhalée, doit donc être administrée par voie orale 

ou injectable 

o de nombreuses spécialités sont commercialisées sous forme retard 

à libération prolongée 

o fréquence des effets secondaires avec au 1er plan des troubles 

digestifs 

o de nombreuses conditions physiopathologiques (âge, grossesse, 

tabagisme) et prescriptions médicamenteuses peuvent interférer 

avec la théophylline et en modifier les taux sériques dans un sens 

ou dans l'autre. Le risque de surdosage chez un patient traité par 

théophylline retard n'est pas nul, l'exposant alors à des 

complications graves (troubles du rythme cardiaque, convulsions). 

o toutes ces raisons tendent, à positionner la théophylline en 2ème 

ligne comme thérapeutique bronchodilatatrice d'appoint. 
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Tableau III : Les bases xanthiques [18] 

 
3.1.2 Anti-inflammatoires bronchiques : 

 Corticostéroïdes inhalés (CSI) : 

o leur développement a marqué un tournant décisif dans le 

traitement de fond de l'asthme. 

o Le dipropionate de béclométhasone (Bécotide®), le budésonide 

(Pulmicort®) et la fluticasone (Flixotide®), sous forme d’aérosol 

doseurs, et/ou d’inhalateurs de poudre sèche. 

o représentent le traitement de référence de l’asthme persistant. 

 

Tableau IV : Les corticostéroïdes inhalés (CSI) [18] 
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 Il existe des présentations en association (une seule présentation mais 

administration d’un CSI avec un béta-2 agoniste à longue action) : 

 formotérol-budésonide : Symbicort® 

 salmétérol-fluticasone : Sérétide® 

 formotérol-béclométhasone : Innovair® 

 Ces associations fixes ont pour objectif de simplifier la prise du 

traitement de fond, les effets secondaires systémiques des corticoïdes 

inhalés sont exceptionnels, jusqu'à 1500 

μg/j d’équivalent béclométhasone chez l'adulte. 

L’incidence des effets secondaires, souvent liée à une mauvaise 

utilisation du système d’inhalation,  peut être réduite par le couplage 

d’une chambre d'inhalation avec l’aérosol doseur et par le rinçage de 

bouche après la prise du produit. 

 

 Corticostéroïdes systémiques (CS) : 

 Elles peuvent être prescrites, en cure courte, au cours des 

exacerbations 

 Peuvent être administrés par voie orale, intra-musculaire et intra-

veineuse. 

 La Prednisone (Cortancyl®), la prednisolone (Solupred®) et la 

méthyl-prednisolone (Médrol®) sont les CS les plus utilisés. 
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Tableau V : Les corticostéroïdes systémiques [18] 

 
                                       

 Antileucotriènes (AL) : 

Les leucotriènes ont une action inflammatoire et broncho-constrictrice 

puissante. 

En thérapeutique ce sont les antagonistes des récepteurs qui ont été 

développés dans le traitement de l’asthme. Une seule molécule est 

commercialisée en France: le montélukast. Les indications retenues sont 

le traitement de l’asthme persistant léger à modéré 

 en complément des CSI lorsque ceux-ci sont insuffisants pour 

permettre le contrôle 

 ou seuls dans le traitement préventif de l’asthme d’effort (surtout 

chez l’enfant) 

Les effets secondaires sont rares et bénins (douleurs abdominales, 

céphalées). 
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Tableau VI : Les antileucotriènes (AL) [18] 

 
3.1.3 Traitements anti allergiques : 

Ils font appel à l’éviction des allergènes, aux antihistaminiques et à 

l’immunothérapie spécifique. 

Ils sont indiqués pour le traitement symptomatique des signes Oto-Rhino-

Laryngologiques (ORL) associés à l’asthme. 

3.1.3 Autres traitement : 

Anti-IgE [67] : 

L’Omalizumab (Xolair®) est le 1er traitement issu des biotechnologies 

utilisable dans le traitement de l’asthme. 

Il s’agit d’un anticorps monoclonal de type IgG1 humanisé qui lie 

sélectivement les IgE humaines. 

L’Omalizumab inhibe la liaison des IgE au récepteur à IgE de haute 

affinité à la surface des mastocytes et basophiles. 

Leur prescription relève du spécialiste (pneumologues et pédiatres) et est 

réservée aux asthmes allergiques non contrôlés malgré un traitement de 

fond de niveau élevé et bien conduit. 
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- le contrôle de l’environnement par une éviction de l’allergène, une 

lutte anti-tabac, un changement de poste en cas d’asthme 

professionnel ; 

- l’arrêt de tous les traitements contre-indiqués (les β bloquants même 

en collyre, l’aspirine et les Anti-inflammatoires Non Stéroïdiens 

(AINS) ; les β-lactamines, les dérivés morphiniques, les muco 

fluidifiants) ; 

- un traitement des foyers infectieux (ORL, surinfections bronchiques), 

d’un RGO, d’une rhinite ; 

- la vaccination anti grippale annuelle ; 

3.1.4. Médicaments à proscrire : 

Les médicaments à proscrir sont les suivants : 

 Les antitussifs 

 Les mucolytiques 

 Les sédatifs 

 Les bétabloquants (per os, collyre, etc) 

 Les salicylés et AINS  

 Les corticoïdes d’action retard 

 

3.1.5. Traitement non médicamenteux : 

 La kinésithérapie : 

Elle est indiquée chez l’asthmatique hyper-sécrétant et en cas 

d’encombrement bronchique avéré, en complément d’un traitement 

bronchodilatateur adéquat. Elle fait appel aux techniques de 

désencombrement bronchique (toilette bronchique) : 
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 Le drainage postural. 

 La toux réflexe, éduquée ou provoquée et expectoration 

dirigée. 

 L’accélération du flux aérien expiratoire. 

 L’expiration lente totale, à glotte ouverte en décubitus latéral 

(région encombrée du côté de l’appui). 

 La psychothérapie : 

La prise en charge psychologique est recommandée dans le but 

d’améliorer la relation médecin-malade. Elle peut être menée par le 

médecin traitant qui doit être à l’écoute du patient, répondre à ses 

préoccupations afin de l’amener à accepter, à autogérer sa maladie, à 

améliorer l’observance au traitement, et à respecter ses rendez-vous de 

consultations[8]. 

4.  Indications, Surveillance, Résultats et Pronostic : 

Le traitement des exacerbations : il fait appel à des béta agonistes d’action 

rapide, des corticoïdes systémiques en se fondant sur l’évaluation de la sévérité 

initiale et de la réponse au traitement. 

La prise en charge doit commencer à domicile si possible par l’administration de 

: 

 β2-agonistes d’action rapide : 

 2 bouffées de 100 μg toutes les 3 à 5 minutes au mieux via une chambre 

d’inhalation. 

 1 ampoule de 0,5mg en sous cutanés 

 Corticothérapie systémique : 0.5 à 1mg/kg de prèdnisone en une prise. 

Ce traitement initial est surveillé au bout d’une heure par l’évaluation de la 

FR, de la FC, de la tolérance neuropsychique et du DEP. 

Si on obtient une bonne réponse au traitement avec une amélioration de la 

dyspnée, une baisse de la FR et de la FC, une augmentation du DEP au 

moins égal à 50 l/mn, le traitement sera poursuivi à domicile avec 
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administration de β2 –agonistes d’action rapide inhalés à raison de 200μg 

toutes les 4 à 6heures pendant 3 à 5jours. 

En cas de non réponse au traitement, il faut continuer l’administration de β2 

agonistes inhalés à 200μg et acheminer le patient en milieu hospitalier où il 

devra bénéficier de : 

1- Oxygénothérapie nasale : 6 à 8l/mn 

2- β2-agonistes d’action rapide nébulisés : 1 séance toutes les 20 mn pendant 

la première heure, puis toutes les 4 heures pendant 24 heures. 

3- Corticoïdes systémiques : 0.5 à 1mg /kg/prise toutes les 08heures pendant 

24 heures. 

4- Anti cholinergiques : 1 dosette de 0,5mg associés aux β2 agonistes 

d’action rapide en nébulisation. 

Le patient sera surveillé pendant 6 heures au minimum pour décider de 

l’hospitalisation ou du retour à domicile. 

En cas de non réponse au traitement ou d’aggravation avec apparition de 

signes d’alarme, d’Arrêt Respiratoire Intermittent (ARI), ou de DEP 

inférieur à 30%, le patient sera transféré en Unité de Soins Intensifs (USI) où 

il pourra bénéficier d’une ventilation mécanique au besoin. 

Si on obtient une bonne réponse au traitement avec disparition des signes 

cliniques, augmentation du DEP supérieur à 70%, le patient va retourner à 

domicile avec l’ordonnance suivante : 

- Glucocorticoïde oral : 1mg/kg/jour en une prise matinale pendant 7 jours ; 

- β2agonistes d’action rapide en spray : 2 bouffées toutes les 4 heures 

pendant 3 à 5 jours. 

NB : Il ne faut jamais prescrire une corticothérapie intraveineuse à libération 

prolongée. 
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4.1  LE TRAITEMENT DE FOND EN PRATIQUE CHEZ L’ADULTE : 

4.1.1 Les grands principes : 

o Evaluer le contrôle de l’asthme en fonction des paramètres 

cliniques et des données de l’EFR 

o Supprimer les facteurs d'aggravation 

o Privilégier pour le traitement de fond les formes inhalées, en 1er 

lieu les corticoïdes inhalés 

o Adapter le traitement de fond par palier d’intensité croissante 

o Réévaluer régulièrement l'efficacité clinique et l'évolution de 

l’EFR. 

o En cas d'échec, avant de mettre en route une corticothérapie 

générale prolongée, vérifier l'observance et la prise correcte des 

thérapeutiques inhalées.  

o  

4.1.2 Mise en route du traitement de fond : 

On recommande l’utilisation d’un système de 5 paliers 

thérapeutiques d’intensité croissante : 

 

 
Figure 2 : Traitement de fond de l’asthme[18] 



 

37 
 

 En fonction du niveau de contrôle, on augmente progressivement la pression 

thérapeutique. Les choix les plus efficace sont en caractère gras (CSI = 

corticostéroïde inhalé, B2AR = béta2-agoniste d’action rapide; B2LA = béta2-

agoniste de longue durée d’action ; CS = corticostéroïde systémique). 

Lorsque l’asthme est non contrôlé et sans traitement, en fonction de l’intensité 

des signes, on commencera par le palier 2 ou le palier 3. Quel que soit le palier, 

il est conseillé de réserver la prise d'un béta2-mimétique inhalé d’action rapide 

au traitement à la demande des symptômes. La consommation hebdomadaire ou 

quotidienne de béta2-mimétique d’action rapide permet de mesurer l'efficacité 

du traitement de fond. 

 Lorsque le traitement est efficace et le patient stabilisé, la consommation 

est minimale (idéalement nulle). 

 L'augmentation de la consommation de ce type de produit témoigne d'une 

déstabilisation de la maladie et doit conduire à renforcer le traitement de 

fond. 

 Cette notion doit être apprise à l'asthmatique. Elle constitue l'un des 

premiers volets essentiels de l'éducation du patient. 

La corticothérapie par voie générale dans le traitement de fond ne doit être 

utilisée qu’une fois épuisées les autres solutions. La dose minimale efficace sera 

alors recherchée. 

L’anti IgE (Xolair®) est réservée aux asthmes non contrôlés malgré un 

traitement de fond  de niveau élevé et bien conduit 

4.1.3 Adaptation du traitement de fond : 

La durée des paliers thérapeutiques recommandée est de 1 à 3 mois. 

 tout traitement initié, comme toute modification, doivent être réévalués à 

3 mois 

 sauf lorsqu’une CS a été nécessaire pour stabiliser l’asthme 

 on préconise alors une consultation plus précoce à un mois 
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Il est conseillé d’amorcer la décroissance de la corticothérapie inhalée lorsque 

l’asthme est stabilisé depuis au moins 3 mois. A l’inverse, un asthme mal 

contrôlé sous un palier thérapeutique donné, nécessite une augmentation de 

niveau de traitement avec réévaluation dans le mois suivant du contrôle. Cet 

ajustement nécessite bien sûr de s’assurer qu’il n’existe pas d’autres causes 

expliquant le mauvais contrôle de la maladie (observance, utilisation correcte 

des dispositifs d’inhalation, persistance d’une exposition aux allergènes ou aux 

irritants non spécifiques, RGO, atteinte ORL non contrôlée). 

4.4 Évolution  de la maladie asthmatique : 

 Evolution la plus typique : 

L’asthme débute entre 2 et 10 ans, d’abord sur un mode paroxystique pur, 

succédant volontiers à des épisodes bronchitiques aigus et parfois précédé 

par un eczéma [16]. 

La puberté peut s'accompagner d'une amélioration, voire d'une rémission 

complète ; l'asthme peut ensuite réapparaître ou s'aggraver à l'âge adulte, 

notamment chez la femme lors de la ménopause [10]. 

 Autres modalités évolutives : 

Cependant, l'évolution est souvent très capricieuse, ce qui rend d'ailleurs 

très difficile, l'évaluation de l'efficacité à long terme des traitements de 

fond. Certains sujets ne présentent que quelques crises, séparées par des 

intervalles de plusieurs années, libres de tout symptôme. D'autres ont des 

crises fréquentes, voire quotidiennes et plus de risque d'évoluer vers 

l'asthme à dyspnée continue. Ce dernier, enfin, peut apparaître d'emblée 

[13, 29]. 

4.5 Complications chroniques de l'asthme : 

Une déformation thoracique, avec distension dans les trois dimensions, plus ou 

moins sévères et réversibles selon l'ancienneté de l'asthme et l'âge du sujet, une 

insuffisance respiratoire chronique obstructive sur laquelle la corticothérapie 
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peut encore agir, une hypertension artérielle pulmonaire et un cœur pulmonaire 

chronique, relativement rares [3]. 

5. EDUCATION THERAPEUTIQUE DANS L’ASTHME : 

Les recommandations élaborées par l’ANAES (agence nationale d’accréditation 

et d’évaluation en santé) ont souligné son intérêt dans la prise en charge de 

l’asthme de l’adulte et de l’adolescent. L’éducation thérapeutique a une 

efficacité démontrée sur plusieurs critères d’évaluation du contrôle de l’asthme 

 les hospitalisations 

 le recours aux soins d’urgence 

 et les consultations non programmées. 

Elles ont également rappelé le rôle de l’éducation thérapeutique dans le 

renforcement de l’observance. 

La démarche éducative est un processus complet, personnalisé et continu qui 

comprend quatre étapes : 

o le diagnostic éducatif qui repose sur un entretien individuel complet et 

structuré au cours duquel les soignants recueillent les informations 

nécessaires à concevoir un programme adapté. Ces informations 

concernent aussi bien la personnalité du patient (psychologie, 

potentialités d’apprentissage) et ses conditions de vie (contexte 

socioprofessionnel, vie quotidienne et projets de vie) que les 

caractéristiques de sa maladie et de ses traitements. 

o le contrat éducatif qui est la définition avec le patient des compétences 

qu’il doit acquérir dans le but de parvenir à mieux gérer sa maladie et à 

adapter son traitement en particulier en cas de crise 

o la mise en place d’activités éducatives structurées réparties dans le temps 

et privilégiant des méthodes pédagogiques interactives afin de faciliter 

l’acquisition des compétences prédéfinies. 
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o l’évaluation des compétences acquises qui permet de réajuster le 

programme et d’amener le patient vers des acquis de plus en plus 

complexes: 

 le diagnostic éducatif 

 le contrat d’éducation qui permet, en partenariat avec le patient, de 

hiérarchiser les objectifs à atteindre 

 la mise en œuvre de la démarche à partir d’activités éducatives 

structurées et l’évaluation des acquis du patient. 

La démarche éducative est un processus continu qui doit être régulièrement 

réactualisé en fonction de la progression du patient ou de la survenue d’incidents 

(exacerbations, hospitalisations…). 

Selon les recommandations de l’ANAES, le contenu d’un programme éducatif 

pour un adulte asthmatique doit lui permettre d’acquérir les compétences 

suivantes : 

 être capable d’évaluer son asthme 

 comprendre sa maladie 

 exprimer ses représentations et son vécu de la maladie 

 connaître les signes précurseurs de la crise 

 savoir mesurer son DEP. 

Concernant son traitement, l’asthmatique doit 

 en connaître les mécanismes d’action 

 faire la différence entre traitement de fond et traitement de crise 

 maîtriser les techniques de prise des médicaments inhalés. 

 être capable d’interpréter les valeurs du DEP et les symptômes ressentis 

afin de favoriser l’autogestion de son traitement, le patient doit. 

Concernant son environnement, l’asthmatique doit 

 savoir contrôler son environnement en repérant et en évitant les facteurs 

déclenchants des crises, 

 moduler son activité physique en fonction de la pollution. 
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La pratique régulière de l’exercice physique, en fonction de sa tolérance à 

l’effort et l’arrêt du tabac doivent aussi être appliqué. 

Pour atteindre ces objectifs, les méthodes éducatives doivent privilégier 

l’interactivité. Le programme doit contenir : 

 contenir des éléments d’information 

 contenir l’apprentissage à l’autogestion de la maladie 

 contenir la définition d’un plan d’action écrit (conduite à tenir en cas de 

crise) 

 le plus simple possible (de 2 à 4 composantes) 

 basé sur les symptômes ou sur le DEP (valeurs personnelles, surtout pour 

les asthmatiques qui perçoivent mal leur obstruction bronchique) 

 doit aussi s’adresser à l’entourage du patient 

L’approche éducative doit être interdisciplinaire et interprofessionnelle et 

s’inscrire dans la durée. 

Si le maintien des acquis est favorisé par un suivi médical régulier, il est 

incontestablement renforcé par un contact éducatif régulier. 

L’acte éducatif reste en général un processus long et évolutif difficile à 

dispenser dans le cadre d’une consultation médicale classique (encore que celle-

ci puisse être utilisée pour vérifier l’acquisition de certaines compétences 

gestuelles ou intellectuelles). Ceci explique le développement en France 

d’expériences spécifiques comme les centres d’éducation respiratoire et les 

écoles de l’asthme ou la mise en place de réseaux de professionnels de santé sur 

cette thématique. Néanmoins, dans l’avenir le développement de l’éducation de 

l’asthmatique à grande échelle ne paraît possible que par une large diffusion des 

recommandations, par l’intégration de ce concept à la formation initiale et 

continue des professionnels de santé et par une véritable reconnaissance 

institutionnelle de l’acte éducatif. 
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5.1 Les entretiens pharmaceutiques  [64]: 

5.1.1Définition : 

  Un entretien pharmaceutique est proposé par le pharmacien au patient entrant 

dans le champ des programmes d'action de l'assurance maladie. L'entretien 

pharmaceutique constitue l'un des principaux moyens permettant au pharmacien 

d'assurer la prise en charge personnalisée et optimale du patient. 

Le bon usage des produits de santé est favorisé par la précision et la pertinence 

des informations et des recommandations qui sont dispensées aux malades. En 

sa qualité de professionnel de santé contribuant aux soins de premier recours, le 

pharmacien est amené à jouer, dans cette optique, un rôle primordial. 

Il sera amené à améliorer l’observance des patients afin de mieux prévenir les 

risques iatrogènes. Pour ce faire, le pharmacien devra travailler en coordination 

avec les autres professionnels de santé, dont le médecin, mais également 

s’appuyer sur les recommandations des autorités de santé. 

Il lui sera demandé de réaliser : 

 un entretien à l'initiation du traitement. 

 la réalisation d'au moins deux entretiens pharmaceutiques annuels, au 

cours desquels le pharmacien informera et conseillera le patient sur le 

bon usage des médicaments qui lui ont été prescrits dans le cadre de son 

traitement. 

 le contrôle d’analyses biologiques. 

 en cas de besoin, la prise de contact avec le prescripteur avec l'accord du 

patient. 

  L'entretien doit notamment permettre : 

 de renforcer les rôles de conseil, d'éducation et de prévention du 

pharmacien auprès des patients. 

 de valoriser l'expertise du pharmacien sur le médicament. 

 d'évaluer la connaissance par le patient de son traitement. 



 

43 
 

 de rechercher l'adhésion thérapeutique du patient et l'aider à 

s'approprier son traitement. 

 d'évaluer, à terme, l'appropriation par le patient de son traitement. 

Les premiers entretiens pharmaceutiques formels devant porter sur le suivi d'un 

patient asthmatique, après parution au journal officiel, sont attendus dans le 

courant de l'année 2014. 

5.1.2 L’entretient du patient asthmatique : 

  Le pharmacien d'officine a un rôle primordial à jouer auprès de ses patients 

asthmatiques. Ses interventions éducatives, que ce soit pour l'enseignement de la 

physiopathologie de l'asthme, des principes de traitement de secours et 

d'entretien, des critères de maîtrise ou de l'élaboration d'un plan d'action écrite et 

personnalisée, peuvent avoir un impact positif sur la maîtrise de la maladie et 

l'adhésion au traitement. 

Le pharmacien occupe une place de choix au sein d'une équipe 

multidisciplinaire pour réaliser le suivi de la pharmacothérapie, cibler les 

patients nécessitant une prise en charge plus étroite et cerner leurs besoins en 

matière d'éducation et améliorer leur qualité de vie. 

Une éducation thérapeutique bien menée garantit l'adhésion du patient 

asthmatique à son traitement. Il s'agit, pour le pharmacien d’officine, de réaliser 

un véritable accompagnement. 

L'éducation thérapeutique du patient asthmatique, encadré par le pharmacien 

pour une meilleure observation du traitement, comporte : 

 l'information sur l'emploi des dispositifs médicaux. 

 l'information sur les facteurs déclenchant et les conseils sur les moyens 

permettant de les réduire. 

 l'incitation à l'autogestion par la rédaction et la mise en place d'un plan 

d'action. 

 l'évaluation de cette stratégie à visée éducative. 
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Tout conseil portant sur les médicaments utilisés dans le traitement de l'asthme 

doit être accompagné d'une démonstration de la technique d'inhalation. 

 la limitation des activités. 

 les symptômes diurnes. 

 les symptômes nocturnes. 

 le besoin du traitement de secours. 

En fonction du nombre total de points recueillis à la fin du questionnaire, il est 

possible de situer rapidement le contrôle de l’asthme sur une échelle de 5 à 25. 

Une cotation à 25 correspond à un contrôle satisfaisant de la maladie. Un score 

entre 20 et 25 indique un asthme bien contrôlé. 

Un résultat inférieur à 20 traduit un asthme insuffisamment maitrisé. Dans ce 

cas, le pharmacien s’entretiendra avec le patient en vue d’évaluer l’observance 

du traitement et la bonne utilisation des dispositifs d’inhalation ainsi que la 

recherche de facteurs déclenchant et/ou aggravants. Il jugera nécessaire ou non 

une consultation médicale en vue de réévaluer le traitement. 

Un nouveau test de contrôle devra être effectué au bout d’un mois si le score du 

patient est inférieur à 20. Si l’asthme n’est toujours pas contrôlé, une 

consultation immédiate par un médecin est nécessaire 

6. SUIVI DU TRAITEMENT DE L’ASTHME : 

6.1 Stratégie thérapeutique : 

- Déterminer la sévérité de l’asthme. 

- Choisir le traitement de fond (privilégier les formes inhalées). 

- Réévaluer le traitement tous les trois mois. 

- Evaluer le contrôle de l’asthme. 

- Adapter le traitement aux degrés de contrôle de la maladie (escalade et 

désescalade). 

- Rechercher les doses minimales efficaces. 

- Lutter contre les facteurs déclenchant. 

- Rechercher le meilleur rapport cout/efficacité. 
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6.2 Contrôle de l’asthme : 

L’objectif du traitement est d’obtenir un contrôle au minimum acceptable, au 

mieux optimal de l’asthme. 

Le contrôle de l’asthme est un concept nouveau fonde sur un score associant des 

paramètres cliniques et fonctionnels respiratoires. Il permet d’évaluer la maladie 

à chaque consultation et d’adapter en conséquence le traitement de fond. Il 

complète la notion de sévérité, définie par le niveau de pression thérapeutique 

nécessaire à l’obtention d’un contrôle durable de l’asthme. 

Les critères du contrôle sont : 

- Peu ou pas de symptômes ≪diurnes ou nocturnes≫. 

- Crises d’asthme et exacerbations rares et absence de consultation en 

urgence. 

- Recours minimum ou nul aux β2 de courte durée d’action (BACA). 

- Absence de limitation des activités y compris l’exercice. 

- EFR normale ou optimale. 

- Effets secondaires absents ou minimes. 

6.3 Le test de contrôle de l’asthme (ACT) : 

Le contrôle de l’asthme peut être évalue par un test comportant 5 questions. Il 

est rempli par le malade ou administre par le personnel de santé. Le test de 

contrôle de l’asthme peut aider les personnes asthmatiques (à partir de 12 ans) à 

évaluer le contrôle de leur asthme lors des 4 dernières semaines. Le score est 

calculé en additionnant les chiffres correspondant à chacune des réponses du 

malade. 
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Figure 3 : Test de contrôle de l’asthme  [27] 

 

 Score 25 : bravo : 

Asthme totalement contrôlé ces 4 dernières semaines, le malade n’a eu 

aucun symptôme et n’a pas été limité dans ses activités. 

 Score de 19 à 24 : presque dans la cible 

Asthme bien contrôlé ces 4 dernières semaines, mais pas totalement 

(rechercher le contrôle total). 

 Score moins de 19 : en dehors de la cible 

Asthme non contrôlé ces 4 dernières semaines, réajustement du traitement 

pour améliorer le contrôle de l’asthme. 

                                          Interprétation du score de l’ACT 

 

6.4 Le niveau de contrôle de l’asthme : 

Le contrôle peut être classe en trois niveaux : contrôle, partiellement contrôle et 

non contrôlé (tableau VII).       
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Tableau VII : Niveau de contrôle de l’asthme [60] 

                                         

 

 

 

 

 

 

6.5   Adaptation de la stratégie thérapeutique lors du suivi :         

 Malade sous aucune corticothérapie inhalée (CSI) 

o Chez les malades n’ayant pas de traitement de fond (naïfs) : 

Chez les malades n’ayant pas de traitement de fond (naïfs), il est recommandé 

de débuter par une corticothérapie inhalée (CSI) à dose moyenne. En cas de 

symptômes fréquents et de baisse importante du DEP, l’association d’un 

traitement additionnel (β2 agonistes de longue durée d’action (BALA) ou 

antileucotriènes ou théophylline) est indiquée. 

 Malade sous CSI seuls : 

o Chez les malades sous CSI à dose faible ou moyenne, il est 

recommandé d’ajouter un traitement additionnel. Alternativement, 

la posologie du CSI pourra être augmentée. En cas de symptômes 

fréquents et de baisse importante du DEP, il est indiqué 

d’augmenter la dose de CSI et d’ajouter un traitement additionnel. 

o Chez les malades sous CSI a forte dose, il est recommandé 

d’ajouter un traitement additionnel. 

 Malades ayant une corticothérapie inhalée et au moins un traitement 

additionnel : 

o Chez le malade sous CSI à dose faible et prenant un traitement 

additionnel, il est recommandé d’augmenter la dose de CSI. 
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Alternativement, un 2e traitement additionnel pourra être ajoute. En cas 

de symptômes fréquents et de baisse importante du DEP, il est 

recommandé d’augmenter la dose de CSI et d’ajouter un traitement 

additionnel. 

o Chez le malade sous CSI à dose forte et prenant un traitement 

additionnel, il est recommandé d’ajouter un 2e traitement additionnel. En 

cas de symptômes fréquents et de baisse importante du DEP, une 

corticothérapie orale peut être proposée. 

 

6.6 Suivi de la tolérance des traitements : 

 Patients recevant un bêta-2 agoniste en traitement de fond Aucune 

surveillance spécifique n’est recommandée dans les limites telles que 

définies par l’autorisation de mise sur le marché (AMM) des spécialités 

concernées. 

 Patients recevant un anticholinergique en traitement de fond Aucune 

surveillance spécifique n’est recommandée dans les limites telles que 

définies par l’AMM des spécialités concernées. 

 Patients traités par théophylline Une surveillance avant tout clinique est 

recommandée lors de chaque consultation, car la marge thérapeutique de 

la théophylline est étroite et ses interactions et effets secondaires 

fréquents. [7] 

En cas d’effets secondaires ou d’efficacité jugée insuffisante d’un point de vue 

clinique, une mesure de la théophyllinémie est recommandée. Elle peut être 

réalisée de manière systématique après instauration du traitement. Elle est 

systématiquement recommandée en cas de facteurs de risque d’effets 

secondaires : 

o jeune enfant ; 

o sujet âgé ; 
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o insuffisance cardiaque aiguë (diminuer les doses en raison du risque de 

surdosage) ; 

o insuffisance coronaire ; 

o obésité (adaptation de la posologie en fonction du poids idéal) ; 

o hyperthyroïdie ; 

o insuffisance hépatique ; 

o antécédents de convulsions ; 

o fièvre prolongée de plus de 24 heures, au-dessus de 38 °C, en particulier 

chez le jeune enfant (diminuer la posologie de moitié en raison du risque 

de surdosage) ; 

o traitements concomitants susceptibles d’augmenter la théophyllinémie ou 

arrêt de traitements concomitants susceptibles de la diminuer4. 

 Patients recevant une corticothérapie inhalée en traitement de fond Il est 

recommandé lors du suivi : 

o de rechercher les effets secondaires locaux (candidose buccale, 

dysphonie) ainsi qu’une fragilité cutanée ; 

o de surveiller la croissance de l’adolescent [7]. 

En cas d’antécédents ou de risque de cataracte ou de glaucome, une consultation 

ophtalmologique est conseillée. Il est recommandé d’éviter autant que possible 

la prescription prolongée et l’arrêt brutal de fortes doses de corticostéroïdes 

inhalés. Aucune surveillance spécifique des effets osseux des corticoïdes inhalés 

n’est recommandée à doses faible ou moyenne et pour des traitements de moins 

de 5 ans (grade A). Cependant, l’innocuité de la corticothérapie inhalée à forte 

dose, pendant des durées > 5 ans et chez des malades ayant d’autres facteurs de 

risque d’ostéopénie, n’a pas été évaluée. En cas d’asthénie inexpliquée chez un 

malade recevant une corticothérapie inhalée au long cours à forte dose, il est 

recommandé d’évoquer et de rechercher une insuffisance surrénalienne ou un 

syndrome de Cushing. De rares cas d’insuffisance surrénalienne aiguë ont été 

décrits, essentiellement chez l’enfant, sous fortes doses de corticoïdes inhalés. 
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 Patients recevant un traitement corticoïde per os au long cours La 

surveillance recommandée est celle définie par l’AMM des spécialités 

concernées. 

 Patients traités par antagoniste des récepteurs aux leucotriène, aucune 

surveillance spécifique n’est recommandée dans les limites telles que 

définies par l’AMM des spécialités concernées [7]. 

6.7 Suivi de l’observance des traitements : 

Un interrogatoire régulier portant sur la consommation des différents 

traitements est recommandé. Il peut toutefois surestimer l'observance. Le 

risque d'une telle surestimation peut être réduit si le patient est informé de 

l'intérêt pour lui de relater aussi fidèlement que possible les traitements 

effectivement pris, afin de permettre une adaptation des traitements prescrits 

à ses besoins réels (grade C). 

Des carnets de suivi tenus durant la ou les quelques semaines précédant 

chaque consultation peuvent être proposés (incluant le relevé des traitements 

et des critères de contrôle). 

Chez les malades dont l’inobservance est avérée ou suspectée, les 

consultations de suivi peuvent être rapprochées dans le but de motiver le 

patient. Une éducation thérapeutique structurée peut y contribuer [21]. 

6.8 Calendrier de suivi : 

 Le rythme de suivi proposé est donné à titre indicatif et doit être adapté à 

chaque cas particulier. 

 Lorsque l’asthme est contrôlé, une consultation avec examen clinique 

incluant la mesure du DEP doit être faite tous les 3 à 6 mois. 

 Lorsque l’asthme est partiellement ou non contrôlé, deux situations se 

présentent : 

o En cas de recours à une corticothérapie orale de courte durée, une 

consultation est programmée une semaine après l’arrêt de la 
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corticothérapie. En l’absence d’amélioration un avis spécialisé 

s’impose. 

o Après réajustement thérapeutique, mais sans recours à une 

corticothérapie orale de courte durée, une consultation comportant un 

examen clinique et une mesure de DEP doit être programmée dans un 

délai de 1 à 3 mois [21]. 

6.9 L’éducation à l’utilisation des dispositifs d¹inhalation : 

La mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation est une des 1ères 

causes du mauvais contrôle de l’asthme. 

Une explication et une démonstration de la technique de prise doivent 

être faites quel que soit le système d’inhalation proposé, 

La technique de prise doit être vérifiée à chaque consultation : 

 L’aérosol doseur exige une parfaite coordination main-

poumons qui est parfois difficile à obtenir et peut être 

améliorée par l’utilisation d’une chambre d’inhalation. 

 Les dispositifs d’inhalation de poudre sèche ne nécessitent pas 

de coordination mains poumons mais nécessitent un flux 

inspiratoire suffisamment fort. 

         VI. La technique d’utilisation de l’inhalateur : 

La technique dépend du type d’inhalateur que vous utilisez. Cependant, les trois 

consignes suivantes sont valables pour tous les types d’inhalateurs : 

 Expirer à fond pour bien vider vos poumons 

Pour que le médicament inhalé soit efficace, il faut qu’une dose suffisante 

atteigne les bronches. 

C’est pourquoi il est nécessaire d’expirer d’abord à fond, avant d’utiliser 

l’inhalateur. Bien vider vos poumons permet de les préparer à recevoir 

une quantité plus importante de médicament. 
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 Inspirer profondément pendant que vous actionnez l’inhalateur 

Après avoir effectué une expiration complète et placé l’inhalateur dans 

votre bouche, il vous faut prendre une profonde inspiration. L’air inspiré 

contient les particules du médicament. 

 Retenir votre respiration pendant 10 secondes 

Pour que le médicament agisse, il est important de le conserver dans les 

bronches quelques secondes. Après l’inhalation, il vous faut essayer de 

compter jusqu'à 10, en gardant les poumons gonflés, avant d’expirer 

(figure4). 

 

 

 
Figure 4 : Comment utiliser son inhalateur 

 

Il est aussi recommandé de se rincer la bouche avec un verre d’eau, en 

cas de prise de corticoïdes inhalés, pour éviter les mycoses buccales. 

Les problèmes de manipulation les plus courants sont les suivants : 

 l’activation de l’inhalateur se fait trop tôt ou trop tard par rapport à 

l’inspiration (cas de l’aérosol-doseur uniquement) ; 

 le médicament n’est pas conservé assez longtemps dans les bronches 

après l’inhalation. 
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Dans les deux cas, la quantité de médicament qui agit sur les bronches est trop 

faible pour que le traitement soit vraiment efficace. 

Pour les personnes qui n’y arrivent pas, il est possible d’utiliser une chambre 

d’inhalation. Il s’agit d’un réservoir qui s’emboîte sur l’aérosol, l’autre extrémité 

se place sur la bouche [57]. 
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DEUXIEME  PARTIE : 

NOTRE TRAVAIL 
 



 

METHODOLOGIE ET MATERIELS : 

1. CONTEXTE : 

  La qualité de prise en charge du patient asthmatique par le pharmacien 

d’officine, notamment dans l’explication de la maladie, le suivi de son 

traitement et les conseils associés, constitue un enjeu majeur de santé publique. 

2. TYPE, DUREE ET CADRE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive  d’évaluation de la prise en charge 

de l’asthme en officine dans le département de Dakar du 1er décembre 2014 au 

15 février 2015. 

3. ECHANTILLONNAGE : 

Parmi les 315 pharmacies du département de Dakar  inscrits au conseil national 

de l’ordre des pharmaciens du Sénégal, on a sélectionné 100. 

    Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans l’étude tous les pharmaciens ou vendeurs acceptant 

d’être évalués et exerçant dans le site choisi pour l’étude. 

Critères de non inclusion : 

Tous les agents interrogés avaient accepté de répondre aux questions. 

4. METHODE : 

                   Nous avons constitué 2 groupes 

 Celui des pharmaciens comprenant   le titulaire et l’assistant. 

 Celui des vendeurs 

Un questionnaire, testé au préalable leur a été proposé .L’enquête est réalisée  

par  la méthode de porte à porte par un seul investigateur. 

Il comprenait 4 parties avec 18 questions : (voir annexe 1) 

 Une première partie avec 3 questions concernant la situation 

géographique, la fonction du prestataire, et de son expérience 

professionnelle.  

 Une deuxième partie avec 5 questions portant sur la connaissance de 

l’asthme. 
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 Une troisième partie avec 7 questions portant sur le traitement d’urgence 

de l’asthme. 

 Une quatrième partie concernant le traitement   de fond de l’asthme. 

5. ASPECT ETHIQUE : 

Un consentement verbal de tous les agents a été obtenu avant leur inclusion. 

L’anonymat a été respecté. 

Analyse des données : 

Le test du χ2 ou le test exact de Fischer (effectif théorique ≪ 5) a été 

appliqué pour étudier les pourcentages de réponse (oui/non) à chacune des 

questions en fonction des critères suivants : emplacement de l’officine,  statut 

du pharmacien (assistant, titulaire ou vendeur), année d’expérience. Le 

logiciel Epi-Info a été utilisé pour le traitement des données. 

    6. RESULTATS : 

L’échantillon de 100 pharmacies  était composé de 73 pharmaciens (73%) et 

de 27 vendeurs (27%)  qui ont tous répondu au questionnaire. 
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Figure 5 : La répartition des différents prestataires 

 

6.1 Définition de l’asthme : 

100% des pharmaciens avaient bien répondu à la question contre 81.4% des 

vendeurs (figure 6). 
 

 
Figure 6 : Définition de l’asthme selon les prestataires 
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6.2  Les facteurs déclenchant la crise : 

Plusieurs questions ont été posées concernant les facteurs pouvant 

déclencher la crise d’asthme. Les résultats récoltés sont regroupés en 

fonction des différents prestataires  dans les deux figures suivants. 

 Les vendeurs : 

Les allergènes alimentaires, la poussière, la fumée et les virus respiratoires sont 

les facteurs les plus cités par les vendeurs. Les  moisissures et le stress étaient 

peu incriminés (figure 7). 

 
Figure 7 : Les facteurs déclenchant la crise d’asthme selon les vendeurs 
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 Les pharmaciens : 

Le stress et le reflux gastro-oesophagien sont peu connus par les pharmaciens 

par rapport aux autres facteurs (figure 8). 

 
Figure 8 : Facteurs déclenchant la crise selon les pharmaciens. 

 

6.3 Connaissance de certaines professions à risque de l’asthme : 

Une seule question ouverte explorait sur la connaissance de professions à 

risques de l’asthme. Les résultats sont regroupés  par catégorie professionnelle 

dans les figures 9 et 10. 
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 Les vendeurs 

Toutes les professions à risques sont presque connues par les 

vendeurs à l’exception du métier de peintre (18,5%) et de la 

boulangerie (37%) (figure 9). 

 
Figure 9 : Professions à risques de l’asthme selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens.  

Les pharmaciens ont une bonne connaissance sur les professions à 

risques de l’asthme(figure 10). 

 
Figure 10 : Professions à risques de l’asthme selon les pharmaciens. 
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6.4 Manifestations de la crise de l’asthme : 

 Les vendeurs 

Les réponses ont montré que les vendeurs reconnaissaient les signes 

de la crise d’asthme (figure 11). 

 
Figure 11 : Manifestation de la crise d’asthme selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens : 

 Les pharmaciens reconnaissent bien les signes d’une crise d’asthme 

(figure 12). 

 

 
Figure 12 : Manifestations de la crise d’asthme selon les pharmaciens. 
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 Les vendeurs  

La sudation (11.11%), la cyanose (7.4%), l’agitation(18.5%) et la 

suffocation sont les signes de gravités les moins reconnus par les 

vendeurs (figure 13). 

 
 

Figure 13 : Les signes de gravité de l’asthme selon les vendeurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Difficulté
d'élocution

Cyanose Sudation Agitation

Augmentati
on de la

fréquence
respiratoire

Suffocation

Oui 9 2 3 5 20 4

Non 18 25 24 22 7 23

0

5

10

15

20

25

30

N
o

m
b

re
 d

e
 V

e
n

d
e

u
rs

 
 

Oui

Non



 

65 
 

 Les pharmaciens 

Contrairement aux autres signes de gravité, seul la cyanose qui est 

peu connus par les pharmaciens (figure 14). 

 
Figure 14 : Les signes de gravités de l’asthme selon les pharmaciens. 
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 Les vendeurs : 

Les résultats nous montrent que les vendeurs connaissent assez les 

médicaments disponibles en officine (figure 15). 

 

 
 

Figure 15 : Les classes thérapeutiques de l’asthme selon les vendeurs 
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 Les pharmaciens 

Les résultats montrent que les classes thérapeutiques sont bien 

connues chez les pharmaciens (figure 16). 

 
Figure 16 : Les classes thérapeutiques de l’asthme selon les pharmaciens. 
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6.7 LE TRAITEMENT D’URGENCE DE L’ASTHME : 

 Les vendeurs 

En cas de crise d’asthme 80% des vendeurs conseillaient une 

consultation hospitalière contre 20% qui conseillaient du salbutamol 

courte durée d’action sous forme inhalée en spray (figure 17). 

 
 

Figure 17 : Le traitement d’urgence de l’asthme selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens 

La majorité des pharmaciens conseillaient du salbutamol et des 

corticoïdes sous forme comprimés en cas de crise d’asthme. Seul 7% 

d’entre eux conseillaient une consultation hospitalière (figure 18). 

    

 
Figure 18 : Le traitement d’urgence de l’asthme selon les pharmaciens. 
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6.8 L’ORIENTATION DES PATIENTS ASTHMATIQUES en cas de 

crise : 

Une question traitait cette partie concernant l’orientation des patients 

asthmatiques vers les structures sanitaires.  

 Les vendeurs 

Les résultats montrent que 63% des vendeurs conseillaient une 

consultation hospitalière en cas de crise(figure 19). 

 

 
Figure 19 : L’orientation des patients asthmatiques selon les vendeurs 
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 Les pharmaciens 

 

 
Presque tous les pharmaciens orienter les asthmatiques en service de 

pneumologie. 

Figure 20 : L’orientation des patients asthmatiques selon les pharmaciens. 

 

 

6.9 Médicaments à déconseiller aux asthmatiques : 

Les réponses au questionnaire ont montré qu’une grande majorité des 

pharmaciens et des vendeurs déconseillent comme médicaments les anti-

inflammatoire non stéroïdien. 
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 Les vendeurs 

Les sédatifs, les mucolytiques, les antitussifs, les corticoïdes d’action 

retard et les bétabloquants sont des médicaments à proscrire qui ne 

sont pas connus par les vendeurs (figure 21). 

 

    

 
 

Figure 21 : Les médicaments à déconseiller selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens : 

Les sédatifs, les bétabloquants et les corticoïdes d’action retard étaient 

aussi peu déconseillés (figure 22). 

 

 
 

Figure 22 : Les médicaments à déconseiller selon les pharmaciens. 
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6.10 Les systèmes d’inhalation : 

 Les vendeurs : 

Seuls les aérosols sont connus par les vendeurs. 

 Les pharmaciens 

Contrairement aux aérosols et aux chambre d’inhalations, les poudres 

à inhaler sont  peu connus par les pharmaciens (20.5%) (figure 23). 

 
Figure 23 : Les systèmes d’inhalation selon les pharmaciens. 
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6.11 L’utilisation des sprays : 

 Les vendeurs : 

La majorité des vendeurs ne maitrisent pas l’utilisation des sprays 

(92%) (figure 24). 

 

 
Figure 24 : L’utilisation des sprays selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens : 

La majorité des pharmaciens ont une maitrise de l’utilisation des 

sprays (figure 25). 

 

 
Figure 25 : L’utilisation des sprays selon les pharmaciens. 

 

 

6.12 Le traitement de fond de l’asthme : 

 Une question s’intéressait au traitement de fond à conseiller à tous les 
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 Les vendeurs 

Seul 44% des vendeurs conseillaient un traitement de fond de 

l’asthme (figure 26). 

 
Figure 26 : Le traitement de fond de l’asthme selon les vendeurs. 
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 Les pharmaciens 

Presque tous les pharmaciens conseillaient un traitement de fond de 

l’asthme (figure 27). 

 
Figure 27 : Le traitement de fond de l’asthme selon les pharmaciens. 

6.13 Le traitement de fond de l’asthme à suivre : 

La question 17 traitait la partie concernant le traitement de fond de l’asthme à 

suivre. 

 Les vendeurs 

Concernant le traitement de fond de l’asthme, tous les vendeurs conseillaient 

aux patients asthmatiques de se faire suivre par un médecin ou un spécialiste. 
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 Les pharmaciens 

Les réponses des pharmaciens par rapport au traitement de fond de l’asthme à 

suivre sont regroupées dans la figure 28. 

 

 
Figure 28 : Le traitement de fond à suivre selon les pharmaciens. 
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  7.   DISCUSSION : 

L'étude, basée sur les réponses à un questionnaire standardisé fermé de 

pharmaciens d'officine dans le département de Dakar, Nous a permis d'établir 

que ces derniers avaient une bonne connaissance générale de la maladie 

asthmatique et de son traitement. Tous des pharmaciens pensent que l’asthme est 

une maladie inflammatoire chronique des bronches contre 71.5% des vendeurs. 

Une étude faite au Bas-rhin en France confirme  aussi que les pharmaciens ont 

une bonne connaissance de la maladie asthmatique [1].  

Pour les facteurs pouvant déclencher une crise d’asthme, la poussière, les 

allergènes alimentaires, les virus respiratoires sont les facteurs qui sont les plus 

cités par les vendeurs et les pharmaciens. Ces résultats sont similaires à 

l’enquête qui était conduite au Bas-rhin auprès des officines de pharmacie [1].  

Aucun des vendeurs ne pensaient que le reflux gastro-œsophagien  un facteur 

déclenchant la crise d’asthme contre 27% des pharmaciens. En ce qui concerne 

le stress seul 14,8% des vendeurs l’ont reconnu comme facteur déclenchant 

contre 39,7 des pharmaciens. Le stress et le reflux gastro-œsophagien sont deux 

facteurs qui sont les moins connus par les différents prestataires. Ceci peut 

s’expliquer par une absence d’informations complète  sur cette maladie. 

Pour les professions à risque de l’asthme la menuiserie, la maçonnerie, 

l’artisanat, la peinture sont les professions qui sont les plus connue par les 

vendeurs contrairement à l’élevage (26%), la boulangerie (7,5%). Contrairement 

aux vendeurs, les pharmaciens ont une bonne connaissance sur les professions à 

risque de l’asthme. Ces résultats sont confirmés par une étude menée par Sicard 

Vincent dans la région Poitou-Charentes en France ou les pharmaciens ont aussi 

une bonne connaissance sur les professions à risques [64]. 

Par rapport à la crise d’asthme, respectivement tous les vendeurs et 59,3%  

d’entre eux ont reconnu la gêne respiratoire et la toux  comme des 

manifestations d’une crise d’asthme contre 100% et 91.7% des pharmaciens. 
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L’étude de Sicard Vincent et celle du Bas-rhin [1] confirment nos résultats ou 

les pharmaciens reconnaissent ces manifestations [64]. 

Quant aux signes de gravité de l’asthme, la difficulté d’élocution (74%), 

agitation (61,6%), sont les signes les plus cités par les pharmaciens 

contrairement à la cyanose (0%) et la sudation (34%). Ces signes sont moins 

cités chez les vendeurs avec la difficulté d’élocution (33,3%), la sudation 

(11,11%), l’agitation (18,5%), la dyspnée avec une fréquence respiratoire > 

30Cycles/minute (44,4%), et une cyanose (0%). Ces résultats sont comparables 

à ceux de l’étude du Bas-rhin où l'ensemble des critères de gravité de la crise 

d'asthme (difficultés d'élocution, difficulté à tousser, cyanose, sueurs, fréquence 

respiratoire > 30/minute, agitation) étaient connus par 26,4 % des 53 

pharmaciens qui se sont prononcés sur chacun des items. L'augmentation de la 

fréquence respiratoire, l'agitation et la cyanose étaient les 3 critères de gravité 

les plus fréquemment cités (respectivement, 82,5% ; 67,4% et 66,3 % des 

pharmaciens interrogés) [1]. 

Les pharmaciens sont le plus souvent les principaux  interlocuteurs du patient en 

matière de traitement. Par conséquent, la connaissance des signes d'un asthme 

aiguë grave et de ses facteurs déclenchant apparaît comme un point essentiel de 

l'éducation des pharmaciens dans la maladie asthmatique. 

Les différentes classes thérapeutiques sont bien connues par  les pharmaciens de 

notre échantillon. Tous connaissaient les bronchodilatateurs  d’action courte et 

les corticoïdes  mais seuls 54% des pharmaciens situaient  les antihistaminiques 

dans le traitement de l’asthme.  

Par contre les vendeurs avaient une mauvaise connaissance des classes 

thérapeutiques de l’asthme avec bronchodilatateurs (55%), corticoïdes (18,5%) 

et les antihistaminiques (0%).  

En cas de crise d’asthme, 54% des pharmaciens administraient un béta-2-

mimétique de courte durée d’action, 38% conseillaient l’association d’un béta-2-

mimétique et des corticoïdes et 7% préconisaient une consultation 
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hospitalière.80% des vendeurs orientaient les patients vers les structures 

sanitaires et seuls 20% conseillaient un béta-2- mimétique. Ceci est comparable 

à l’étude menée au Bas-rhin ou tous administraient un béta2-mimétique et 

conseillaient de consulter un médecin [1]. 

D’autre part 100% des pharmaciens pensaient que les anti-inflammatoire non 

stéroïdiens et les salicylés pouvaient être responsables d’une crise d’asthme. 

Alors que respectivement 61 ,6% et 49,3% d’entre eux pensent que les 

antitussifs et mucolytiques . Les vendeurs quant à eux 18% déconseillaient les 

anti-inflammatoires non stéroïdiennes et les salicylés et seulement 1% pour les 

antitussifs. 

Dans l’étude de Bas-rhin aussi 40 % des pharmaciens pensaient que l'aspirine 

pouvait être responsable d'une crise d'asthme. 

Logiquement, la première étape pour tenter d'obtenir une bonne observance dans 

l'asthme passe par un apprentissage des méthodes d'utilisation des médicaments 

inhalés. Or, la gamme des médicaments inhalés est sans cesse en expansion, 

avec des modifications de doses et de dispositifs. De plus, pour un même 

patient, des systèmes d'inhalation différents pourront être prescrits, ce qui peut 

nuire à l'observance. 

Ainsi, les différentes étapes du maniement de ces systèmes d'inhalation doivent 

avoir été amplement expliquées au patient par des professionnels ; ces derniers 

doivent au préalable avoir eux-mêmes manipulé l'appareil. 

Dans notre étude, 55% des pharmaciens maitrisaient les différentes étapes 

d’utilisation d’un spray doseur contre 8% des vendeurs qui maîtrisaient. 

Les pourcentages de bonne utilisation des dispositifs que nous avons obtenus 

étaient très différents de ceux d'un travail canadien où 62 % des pharmaciens 

interrogés réalisaient correctement les différentes manœuvres de prises d'un 

spray doseur [1]. Il faut rappeler aussi que seul 44,8% des pharmaciens 

connaissaient les différents systèmes d’inhalation contre 5% des vendeurs. 
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Dans notre étude 81% des pharmaciens conseillaient aux asthmatiques un 

traitement de fond et 41% d’entre eux conseillaient une corticothérapie inhalée. 

Contrairement aux pharmaciens, les autres prestataires conseillaient aux 

asthmatiques de voir un médecin ou un spécialiste. 

Enfin, on peut déduire que nos résultats montrent que les pharmaciens ont une 

bonne connaissance générale de l'asthme. Ils soulignent cependant la 

méconnaissance par les pharmaciens des facteurs de gravité et d'aggravation de 

l'asthme et une certaine méconnaissance des techniques d'utilisation des 

médicaments inhalés. Ils révèlent ainsi la nécessité d'approfondir l'éducation des 

pharmaciens à la fois en ce qui concerne les facteurs de gravité de l'asthme et les 

différents modes de traitement : éviction et médication. Des formations de 

communication spécifiques permettraient d'optimiser le moment d'éducation du 

patient avec le pharmacien et le médecin généraliste. Notre travail pourrait servir 

de base pour définir les points importants à aborder lors de séances de formation 

des pharmaciens d'officine afin de d’apporter leur rôle au sein du réseau éducatif 

qui entoure le patient asthmatique. L'importance et l'efficacité de l'éducation du 

patient asthmatique par le pharmacien a été démontrée par plusieurs études. Un 

programme d'apprentissage et de conseils dispensés par des médecins et des 

pharmaciens a montré une diminution de 92 à 6 visites aux urgences pour 

exacerbation des symptômes d'asthme dans un groupe de 25 sujets asthmatiques 

sur la période de 6 mois suivant le programme. Une amélioration des scores 

symptômes et du recours aux corticoïdes oraux (8 patients au début de l'étude 

contre 1 patient après 12 mois) a également été obtenue pour 28 patients 

asthmatiques ayant bénéficié de conseils prodigués par le pharmacien [33]. 
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L’Asthme est une affection bronchique chronique ; caractérisée par une 

hyperréactivité bronchique paroxystique responsable de symptômes 

variables dans le temps d’évolution imprévisible. Il nécessite un suivi 

régulier fondé en partie sur une bonne observance du traitement de fond. 

L’instauration du traitement de fond et son observance sont des éléments 

fondamentaux pour la prévention des exacerbations ainsi que l’éviction 

des facteurs déclenchants qui sont multiples. 

C’est une maladie chronique qui touche tous les âges particulièrement les 

jeunes. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [47]. Le 

nombre d’asthme à travers le monde s’élevait environ à 300 millions en 

2015  [47]. Il est plus élevé dans les zones urbaines et était en 

augmentation croissante. La mortalité mondiale était estimée, en 2015 à 

180.000 décès, dont la majorité était évitable. Elle est habituellement liée 

à un problème de diagnostic, un défaut de surveillance et une mauvaise 

prise en charge thérapeutique de la maladie asthmatique [47].La majorité 

de ces décès surviennent dans les pays à revenus limités où la prise en 

charge n’est pas encore optimale.  

Cette prise en charge est pluridisciplinaire. Il nous est apparu intéressant 

d’évaluer l’implication du pharmacien  surtout dans nos régions où  

beaucoup de patients le sollicitent directement. C’est ainsi que nous nous 

sommes fixés comme objectifs : 

- d’évaluer chez les pharmaciens la connaissance de l’asthme et les 

différentes classes thérapeutiques utilisées dans le traitement, ainsi que la 

maitrise des systèmes d’inhalation à partir d’une enquête réalisée auprès 

100 pharmacies dans la région de Dakar du 1er décembre 2014 au 15 

février 2015. 

 

L'étude, basée sur les réponses à un questionnaire standardisé fermé  

adressé soit aux  pharmaciens soit aux vendeurs dans des officines 
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sélectionnées. Nous avons pu interroger  73 pharmaciens et  27 vendeurs 

qui ont tous répondu au questionnaire. 

   Tous les pharmaciens savaient que l’asthme est une maladie 

inflammatoire chronique des bronches contre 71,5% des vendeurs. 

Pour les facteurs pouvant déclencher une crise d’asthme, la poussière, les 

allergènes alimentaires, les virus respiratoires sont les facteurs sont les 

plus cités par les vendeurs et les pharmaciens. Aucun des vendeurs  

pensaient que le reflux gastro-œsophagien n’est pas un facteur 

déclenchant la crise d’asthme contre 27% des pharmaciens qui le 

reconnaissent comme facteur. En ce qui concerne le stress, seuls 14,8% 

des vendeurs l’ont reconnu comme facteur déclenchant contre 39,7% des 

pharmaciens. Le stress et le reflux gastro-œsophagien sont les deux 

facteurs les moins connus par les différents prestataires. 

Quant aux signes de gravités de l’asthme, la difficulté d’élocution (74%), 

l’agitation (61,6%), sont les signes les plus cités par les pharmaciens 

contrairement à la cyanose (0%) et la sudation (34%).Ces signes sont 

moins cités chez les vendeurs avec la difficulté d’élocution (33,3%),   la 

sudation (11,11%), l’ agitation (18,5%), la dyspnée avec une fréquence 

respiratoire > 30/minute (44,4%), la cyanose (0%). 

En cas de crise d’asthme, 54% des pharmaciens administrait un béta-2-

mimétique de courte durée d’action, 38% autres conseillaient l’association 

d’un béta-2-mimétique et des corticoïdes et 7% préconisaient une 

consultation hospitalière. Mais 80% des vendeurs orientaient les patients 

vers les structures sanitaires et seuls 20% conseillaient un béta-2- 

mimétique. 

Dans notre étude, 55% des pharmaciens maîtrisaient les différentes étapes 

d’utilisation d’un spray doseur contre 8% des vendeurs. 

Dès qu’un patient asthmatique est bien suivi, bien traité et que son asthme 

est bien contrôlé, il doit pouvoir avoir une vie active normale et connaître 
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de longues périodes sans symptômes. Le patient doit comprendre l’enjeu 

d’une bonne observance. Ceci ne peut se faire sans le soutien des 

professionnels de santé. 

La coordination entre le médecin et le pharmacien, dans la maladie 

asthmatique a donc une place importante à la fois dans le diagnostic de la 

maladie et dans le suivi du patient lors du traitement. C’est ainsi que nous 

émettons les recommandations suivantes en direction : 

 

→des autorités de la Faculté de médecine, Pharmacie et Odontologie 

 

 

- De mieux intégrer dans la formation pratique des pharmaciens la 

prise en charge en officine des maladies chroniques les plus 

courantes au Sénégal telle que l’asthme. 

 

 

→Des pharmaciens : 

- S’intégrer dans un processus de formation continue, 

- D’assurer une formation minimale à leur personnel. 
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ANNEXES 
 



 

 
 

  ANNEXE 1 : 

 Evaluation de la prise en charge de l’asthme en officine  : enquête auprès 

de …….pharmaciens de la région de Dakar 

N° du questionnaire : |__|__|__| 

Situation géographique  

1°) Lieu : |__| 1 = Dakar Plateaux – Médina ; 2 = Parcelles assainies ; 3 = 

Ouakam ; 4 = Grand – Yoff. 

Prestataire : 

2°) Fonction du prestataire : |__| 1 = pharmacien ; 2=assistant ; 3 = vendeur. 

3°) Expérience professionnelle   |__|    ≤ 1an  (1)          entre 1et 9 ans 

(2)                       ≥ 10 ans  (3) 

Connaissance de l’asthme 

4°) Selon vous est ce que l’asthme  est  une maladie chronique des  bronches ? 

|__| 

 1 = Infectieuse         2 =   inflammatoire    

5°) Quels sont les facteurs déclenchant   la crise possibles ? |__| 1 = oui, 2 = non 

Poussière de maison  |__|            Moisissure  |__|   Allergènes alimentaires |__|  

Pollen     |__| 

virus respiratoires   |__|     Fumée   |__|           Reflux  gastro-œsophagien |__|      

stress  |__|            

Autre (à préciser) 

…………………..………………………………………………………………

……………………………………………….……|__| 

6°) Connaissez-vous certaines professions à risques de l’asthme ? |__| 1 = oui, 2 

= non 

Si oui,  lesquels ?  

……………………………………………………………………………………

………………………………………………  

 



 

 
 

7°) manifestation de la crise d’asthme ? 1 = oui ; 2 = non. 

Une  gêne respiratoire sifflante  |__| ; une  toux isolée  |__| autres (à préciser) 

…………………………………….|__| 

8°) Reconnaissez – vous les signes de gravité de l’asthme |__| 1 = oui ; 2 = non         

    

Si oui, 

lesquels ?...................................................………………………………………

……………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

… 

Traitement d’urgence  de l’asthme: 

9°) Connaissez-vous les différentes classes thérapeutiques de l’asthme ? |__| 1 = 

oui ; 2 = non 

Si oui, 

lesquels ?.................................................................................................................

........................................ 

10°) En urgence, que conseillez-vous ? 1 = oui ; 2 = non 

Salbutamol  |__|  Terbutaline   |__| Corticoïdes |__|              

Antibiotiques  |__| 

Autres (à préciser) 

|__|………………………………………………………………………………

…………………………………………………… 

11°) Sous quelle forme ? |__| 

1 = Inhalée ;  2 = sirop ;  3 = Comprimé ; 4 = Injectable.  

12°) Où est ce que vous transférez les patients asthmatiques ? |__| 

1= consultation en pneumologie ; 2 = Autre 

consultation(Préciser)……………………………………………………………

……. 

http://www.rapport-gratuit.com/


 

 
 

13°) Déconseillez-vous certains médicaments à un asthmatique ? |__| 1 = oui ; 2 

= non  

Si oui, lesquels ?   

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………. 

14°) Connaissez-vous les systèmes d’inhalation ? |__| 1 = oui ; 2 = non 

Si oui, 

lesquels ?.................................................................................................................

....................................... 

15°) Quelles sont  les étapes de l’utilisation d’un spray ? |__| 1 = oui ; 2 = non 

 Secouer|__|    videz vos poumons|__|   inspirez en pressant|__|    retenez la 

respiration   |__|  

Traitement de fond  de l’asthme: 

16°) Conseillez- vous un traitement de fond pour tous les asthmatiques ? |__| 1 = 

oui ; 2 = non 

17°) Si oui, que conseillez- vous ? |__| 

1= Une corticothérapie inhalée ; 2 = Un antihistaminique  3 = Un béta-2 

mimétique peros  

4= autre (à 

préciser)…………………………………………………………………………

……………………………………………………. 

18°) Avez-vous des conseils à donner à un asthmatique ? |__| 1=oui ; 2 = non 

Si oui, 

lesquels ?………………………………………...………………………………

………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 



 

 
 

Observations :……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…. 

  

  



 

 
 

ANNEXE 2 : 

Le Débit Expiratoire de Pointe (DEP) 

Le DEP est le débit maximal instantané obtenu lors d’une expiration forcée 

effectuéeaprès le gonflement maximal de la poitrine. 

La valeur normale du DEP varie selon l’âge, la taille et le sexe, et se situe en 

moyenneautour : de 450 L/min pour les femmes, de 600 L/min pour les 

hommes. 

Le DEP est mesuré à l’aide d’un débit-mètre de pointe (ou peak-flow). Son 

utilisation très simple permet de l’intégrer dans l’examenphysique du patient et 

l’auto-surveillance du sujet asthmatique. Trois mesures consécutives sont 

nécessaires, mais seule la meilleure valeur est notée sur le cahier de surveillance 

avec la date et l’heure. Le relevé de ces valeurs sur un graphique permet de 

vérifier facilement si l’asthme est bien ou mal contrôlé. 
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RESUME 
Introduction :  
L’asthme est une maladie inflammatoire chronique multifactorielle. Sa prise en charge est 
pluridisciplinaire incluant de nombreux praticiens. 
Par conséquence, nous avons mené ce travail dans le but d’étudier le  rôle et les connaissances 
des pharmaciens vis-à-vis de  l'asthme. 
 
Méthode : 
Il s’agit d’une étude transversale, descriptive d’évaluation de la prise en charge de l’asthme en 
officine dans le département de Dakar du 1er décembre 2014 au 15 février 2015.Un 
questionnaire, testé au préalable leur a été proposé .L’enquête est réalisée  par  la méthode 
porte à porte par un seul investigateur dans 100 pharmacies. 
 
Résultats : 
:Nous avons pu interroger  73 pharmaciens et  27 vendeurs qui ont tous répondu au 
questionnaire.Tous les pharmaciens savaient que l’asthme est une maladie inflammatoire 
chronique des bronches contre 71,5% des vendeurs.Pour les facteurs pouvant déclencher une 
crise d’asthme, la poussière, les allergènes alimentaires, les virus respiratoires sont les 
facteurs sont les plus cités par les vendeurs et les pharmaciens. Aucun des vendeurs  pensaient 
que le reflux gastro-œsophagien n’est pas un facteur déclenchant la crise d’asthme contre 27% 
des pharmaciens qui le reconnaissent comme facteur. En ce qui concerne le stress seuls 
14 ,8% des vendeurs l’ont reconnu comme facteur déclenchant contre 39,7% des 
pharmaciens. Le stress et le reflux gastro-œsophagien sont les deux facteurs les moins connus 
par les différents prestataires.Quant aux signes de gravités de l’asthme, la difficulté 
d’élocution (74%), l’agitation (61,6%),  sont les signes les plus cités par les pharmaciens 
contrairement à la cyanose (0%) et la sudation (34%).Ces signes sont moins cités chez les 
vendeurs avec  la difficulté d’élocution (33,3%),   la sudation (11,11%), l’ agitation (18,5%), 
la dyspnée avec une fréquence respiratoire > 30/minute (44,4%), la cyanose (0%).En cas de 
crise d’asthme, 54% des pharmaciens administrait un béta-2-mimétique de courte durée 
d’action, 38% autre conseillaient l’association d’un béta-2-mimétique et des corticoïdes et 7% 
préconisaient une consultation hospitalière. Mais 80% des vendeurs orientaient les patients 
vers les structures sanitaires et seuls 20% conseillaient un béta-2- mimétique.Dans notre 
étude, 55% des pharmaciens maitrisaient les différentes étapes d’utilisation d’un spray doseur 
contre 8% des vendeurs. 

Conclusion : 
La coordination entre le médecin et le pharmacien, dans la maladie asthmatique a donc une 
place importante à la fois dans le diagnostic de la maladie et dans le suivi du patient lors du 
traitement 
 
Mots clés : asthme –officine-Prise en charge 

 


