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Objectifs pédagogiques

• Connaître la stratégie thérapeutique et savoir l’adapter aux patients

• Maîtriser les différents dispositifs d’inhalation et savoir éduquer le 
patient à leur bon usage

• Savoir accompagner le patient dans la prise en charge de sa maladie

Connaissances préalables (cf. cours I. Kansau et V. Leblais)
• Physiologie de l’appareil respiratoire

• Maîtrise des termes : VEMS, DEP, PaO2

• Physiopathologie de l’asthme et de la BPCO : causes et complications 

• Pharmacologie des médicaments indiqués dans l’asthme et la BPCO
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Prise en charge 
thérapeutique de l’asthme



Principes généraux de prise en charge

• Asthme = maladie chronique entrecoupée d’épisodes aigus
• Objectifs thérapeutiques : assurer bon contrôle de l’asthme pour 
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▫ Permettre qualité de vie optimale
▫ Limiter fréquence et gravité des crises
▫ Éviter asthme aigu grave
▫ Préserver la fonction respiratoire

• Le palier thérapeutique correspond à la sévérité de l’asthme. 
• Le suivi comprend une évaluation des symptômes, de la fonction 

respiratoire et du traitement. 



Grade Symptômes Symptômes
nocturnes

EFR
(DEP ou VEMS,

% des valeurs prédites)

1
intermittent

2
persistant léger

3
persistant modéré

4
persistant sévère

< 1 fois/semaine
crises brèves ≤ 2 fois/mois

≥ 80%
variabilité < 20%

> 1 fois/semaine
mais < 1 fois/jour

crises affectant l’activité
> 2 fois/mois

≥ 80%
variabilité < 20-30%

quotidiens > 1 fois/semaine
60 à 80%

variabilité > 30%

quotidiens
crises fréquentes

activités physiques limitées
fréquents

≤ 60 %
variabilité > 30%

Classification de la sévérité de l’asthme (avant traitement)

Cours de pharmacologie V. Leblais
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A tous les stades
• Mesures préventives 
• Traitements médicamenteux de la crise d’asthme
• Éducation thérapeutique du patient
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Traitement de fond : 

- GINA : à tous les stades même le 1
- SPLF* : à partir du stade 2 

*Société de pneumologie de langue française

Stratégie thérapeutique
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Irritants bronchiques

inflammatoires

Pourquoi des mesures préventives ?
• Eviter / limiter les facteurs déclenchants
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Mesures préventives

• Limiter contact avec allergènes incriminés

• Arrêter médicaments susceptibles de déclencher 
crises :
▫ Intolérance : aspirine, AINS, antagonistes des récepteurs β 

adrénergiques même en collyre
▫ Allergie : sulfamides, pénicillines

• Eviction des toxiques : 
▫ Domestiques
▫ Professionnels
▫ Pollution atmosphérique
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Mesures préventives

• Éviter exposition tabagique

▫ Pas un facteur de risque de développement de l’asthme, mais : 
 augmente les exacerbations, 
 diminue la corticosensibilité, 
 accélère le déclin de la fonction respiratoire.

• Vaccination 

▫ Vaccination antigrippale : annuelle si asthme modéré ou sévère
▫ Anti-pneumococcique : tous les 5 ans si asthme modéré ou sévère
▫ Anti-COVID 19
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Traitements médicamenteux

• À tous les stades : avoir un traitement en cas de crise

• À chaque stade correspond des traitements à mettre en place
▫ Asthme contrôlé : diminuer d’un palier
▫ Asthme non-contrôlé : augmenter d’un palier

• Forme inhalée

• Associations fixes

• À partir du palier 5 : médecin spécialisé en pneumologie
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La voie inhalée

• Dépôt direct du principe actif dans les bronches :
▫ Action très rapide
▫ Effets indésirables < voie orale car 

 dose efficace plus faible
 Peu de passage systémique

• Technique d’inhalation doit être maîtrisée
▫ Rôle du pharmacien +++
▫ Videos Zéphyr

• 15% arrive aux bronches, le reste dans bouche et gorge : 
▫ rinçage de la bouche
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Traitement de la crise

• Definition de l’exacerbation : majoration des 
symptômes respiratoires et/ou de l’obstruction 
bronchique (DEP)

• Classée en sévère et non-sévère
• Sévère si :

• Dyspnée à la parole
• FR > 25/min
• DEP < 50 %
• Signes de lutte
• SaO2 < 92 %
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Traitement de la crise non sévère 

• Même traitement de la crise quelque soit le stade 
de sévérité de l’asthme du patient

• SPLF : BDCA (salbutamol ou terbutaline) à la 
demande

• GINA : CSI faible dose + formoterol
• Utilisation excessive de BDCA diminue le nombre 

de récepteurs B2 et donc diminue la réponse avec 
augmentation du risque d’exacerbations graves et 
de mortalité
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Traitement de la crise non sévère

• Crise : soulager rapidement les symptômes

▫ β2 agonistes d’action rapide : bronchodilatation en 
quelques minutes qui persiste 4h

 Salbutamol (1ère intention)

 Terbutaline
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cf. cours pharmacologie V. Leblais



Traitement de la crise
en pratique 

• ß2 agonistes inhalés d’action courte : 

• 1 ou 2 inhalations/prise
• à répéter toutes les 20 min pendant 1h 
• sans limitation de dose tant que les symptômes persistent 
• si échec : crise d’asthme aigu grave ?
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Conseils aux patients

• https://asthme-allergies.org/images/carte-crise-d-asthme-agir.png
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Traitement de la crise

• Effets indésirables des ß2 agonistes inhalés d’action 
courte : 

• tachycardie,
• tremblements des extrémités
• céphalées,
• irritation gorge avec toux.
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Crise d’asthme aigu grave

• Appel du SAMU

• En attendant, administration toutes les 10 minutes du ttt
de crise (BDCA ou CSI+formoterol)

• Préférer chambre d’inhalation = nébulisation

• Il n’y a pas de risque à surtraiter un asthme pas grave,il y 
a un risque majeur à sous traiter un asthme grave
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Recommandations 2021 de la SFPL

CSI : corticoïdes inhalés; LTRA : anti-leucotriènes; BDLA : B2 de longue durée d’action; BDCA : B2 courte durée d’action; ITA : immunothérapie 
allergénique



Recommandations GINA 2021
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Thermoplastie

• Elle est réalisée par voie
endoscopique : une sonde de
radiofréquence est introduite
dans les voies respiratoires et
vient chauffer à 65°les tissus
tout au long des bronches (30
secondes de pause tous les
demi-centimètres).

• L’objectif est de diminuer le
volume du muscle lisse,
souvent épaissi en cas
d’asthme.
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Traitements de fond
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Traitements de fond

• Diminuer fréquence et intensité des crises

• Passage d’un stade de traitement à un autre repose 
sur le niveau de contrôle de l’asthme

• Si traitement permet contrôle de l’asthme pendant  
3 mois : possibilité de diminuer progressivement les 
doses ou le nombre de molécules

• A l’inverse : augmenter doses corticoïdes inhalés ou 
ajouter une molécule
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Traitement de fond
• Arsenal thérapeutique : 

▫ Anti inflammatoires
▫ Corticoïdes inhalés (CSI)

▫ Bronchodilatateurs inhalés tjs associés aux CSI
 B2 agonistes longue durée d’action 
 Anti-leucotriènes (Montelukast) : attention alerte dépression
 Anti-cholinergiques (Ipratropium et Tiotropium) 

▫ Anti-corps monoclonaux voie SC
 Anti-IgE (Omalizumab)
 Anti-IL5 (Mepolizumab et Reslizumab)
 Anti-IL5R (Benralizumab)
 Anti-IL4Ralpha (Dupilumab)
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cf. cours pharmacologie V. Leblais



Traitements de fond : stade 2

• Corticoïdes inhalés : 

• Effet anti-inflammatoire au niveau des bronches. 

• Effets indésirables : 
▫ candidose oropharyngée 
▫ dysphonie 
▫ raucité de la voix 
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Prévention :
rinçage de la bouche 

après inhalation.



Bonne utilisation des inhalateurs

• La technique d’utilisation dépend du type d’inhalateur mais,

• Les 3 consignes suivantes sont valables pour tous les types d’inhalateurs :

1. Expirer à fond pour bien vider vos poumons
2. Inspirer profondément pendant que vous actionnez l’inhalateur
3. Retenir votre respiration pendant 10 secondes

• Attention armement avant 1ère utilisation pour certains dispositifs
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Catégories de dispositifs

• Ce qui les distingue : 

▫ Gaz propulseur ou non (bronchospasme)
▫ Coordination mains-bouche
▫ Gélule unidose à positionner
▫ Inhalateurs de poudre multi-doses
▫ Compteur de doses
▫ Systèmes auto déclenchés, systèmes d’armement : 

 levier : Autohaler (sol) , Diskus (poudre)
 perforation d’une gélule : Aerolizer
 bouton pressoir (clickhaler, easyhaler, Novolizer)
 par rotation : turbuhaler 
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Catégories de dispositifs
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Aérosol doseur pressurisé Aérosol doseur pressurisé auto-déclenché 

Inhalateur de bruimisat

Inhalateur de poudre multidose

Inhalateur de poudre en gélule unidose Aérosol doseur pressurisé avec chambre intégrée

Video Zéphir



Chambre d’inhalation
30

Valve ouverte à l’inspiration, 
fermée à l’expiration

1. Porte aérosol

3. Masque facial

2. Chambre 
proprement-dite

     3.       2.       1.



Chambre d’inhalation

• Si difficultés à utiliser aérosols doseurs : 
▫ évite la coordination mains-bouche

• Diminue la vitesse des particules et réduit leur taille : 
▫ Améliore leur dépôt au niveau pulmonaire et le diminue dans la 

zone oropharyngée.

• Masque facial : enfant < 6 ans sinon embout buccal

• Pas adaptée aux inhalateurs de poudre sèche ni aérosols auto-
déclenchés
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Video Zéphir



Chambre d’inhalation

• Inconvénient : l’encombrement

• Entretien : 
▫ Masque ou embout nettoyés à l’eau après chaque 

utilisation
▫ Chambre complète : une fois/ semaine
▫ Changer si devenue opaque
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Evaluation du contrôle de l’asthme

• Le niveau de contrôle de l’asthme détermine la 
nature et l’intensité du traitement de fond 

• Par le médecin

• Par le pharmacien

•Par le patient lui-même
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Evaluation du contrôle de l’asthme
les outils

• les critères GINA (3 niveaux)

• le questionnaire ACT (Asthme control Test)

• valeur du Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

• Nb de fois ayant recours au traitement de crise
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Les critères GINA
(Global INitiative for Asthma)
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Questionnaire ACT 
(Asthme control Test)
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Score < 20 : 
Asthme insuffisamment contrôlé



Valeur du DEP 
(% de la meilleure valeur connue chez le patient) 
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Le DEP est à l’asthmatique ce que le tensiomètre est chez l’hypertendu 



Entretiens pharmaceutiques  
(convention du 4 avril 2012)

• Information des facteurs déclenchants

• Amélioration de l’adhésion au traitement

• Manipulation des médicaments
▫ « montrez moi comment vous utilisez votre dispositif »

• Mesure de peak flow 

• Calendrier vaccinal
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Asthme non contrôlé

• Hypothèses : 

▫ Pression thérapeutique non suffisante
▫ Mauvaise adhésion au traitement
▫ Apparition d’effet indésirable
▫ Facteurs évitables :

 Mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation
 Expositions environnementales
 Infections ORL intercurrentes
 Surpoids et obésité
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Crise d’asthme aigu grave
prise en charge hospitalière

Nébulisations de β2 mimétique action brève fortes doses 
+ anticholinergique de courte durée d’action
1dosette de 5 mg de salbutamol ou 5 mg de terbutaline avec O2 (6 à 8 L/min), 
toutes les 20 min la 1ère heure

+ O2 
4 L/min lunettes ou masque

+ Corticoïdes
per os (60 à 80 mg d’équivalent prédnisolone) ou IV en cas de détresse respiratoire
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Crise d’asthme aigu grave
Eviter la récidive

• = préparer la sortie de l’hôpital 

• 30% des asthmatiques récidivent dans le mois

• Poursuivre la corticothérapie orale (3 à 7 jours)

• Mettre en place ou renforcer le traitement de fond

• Vérifier la disponibilité et la bonne prise des 
dispositifs d’inhalation
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L’asthme pendant la grossesse

Le danger c’est le non contrôle de l’asthme, 
pas les médicaments

• La majorité des traitements de contrôle de l’asthme sont 
sans risque pendant la grossesse. https://lecrat.fr

• Corticoïdes inhalés et β2 mimétiques de longue durée 
d’action inhalés :
▫ haut rapport bénéfice/risque pendant la grossesse 
▫ doivent être utilisés sans réserve recommandation du GINA
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L’asthme pendant la grossesse

• L’asthme non contrôlé est associé à un plus grand risque de :

▫ Prééclampsie, placenta praevia, hémorragie
▫ Césarienne
▫ Fausses couches spontanées
▫ Diabète gestationnel
▫ Petit poids de naissance, prématurité

• Le contrôle de l’asthme diminue les risques de prématurité
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L’asthme de l’enfant

• Le plus souvent d’origine allergique

• Objectif particulier : 
▫ maintien d’une vie scolaire et sportive
▫ Exercice physique conseillée

• Traitement = adulte mais techniques d’inhalations 
différentes : 
▫ chambre d’inhalation + masque ou embout buccal

• Enfant < 36 mois, classification différente
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Points à retenir

• L’asthme est une maladie chronique d’expression clinique 
variable dans le temps

• La crise d’asthme est potentiellement mortelle et nécessite 
une prise en charge rapide

• Le choix du traitement doit tenir compte des préférences 
du patient concernant le dispositif d’inhalation

• La posologie du traitement doit être adaptée pour aboutir 
au ttt le plus faiblement dosé nécessaire pour obtenir le 
meilleur contrôle des symptômes et des exacerbations

• La non-observance est une cause fréquente d’échec du 
traitement
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Prise en charge thérapeutique 
de la BPCO



Objectifs thérapeutiques 

• BPCO = obstruction permanente et progressive des 
voies respiratoires (cf. cours I. Kansau)

• Objectifs thérapeutiques (HAS) : 

▫ Prévenir la progression de la maladie 
▫ Soulager les symptômes 
▫ Améliorer la tolérance à l’effort et la qualité de vie 
▫ Prévenir et traiter les complications et les 

exacerbations 
▫ Diminuer la mortalite.́ 
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Principes généraux de prise en charge (1/2)

• Deux composants complémentaires : 

▫ la réduction ou l’arrêt des facteurs de risque : 
 tabagisme +++
 prévention des épisodes infectieux
 Exposition aux polluants professionnels ou non

▫ traitement symptomatique 
 traitement pharmacologique et selon le stade de la maladie
 la réhabilitation respiratoire 
 au stade d’IRC : l’oxygénothérapie de longue durée 
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Principes généraux de prise en charge (2/2)

• L’éducation thérapeutique : 

▫ partie intégrante de la réhabilitation respiratoire 
▫ essenƟelle à tous les stades de la maladie
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Classification GOLD
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Classification GOLD
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L’échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (mMRC)



Classification GOLD
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Classification de la sévérité de la BPCO 
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• Classification HAS



Stratégie thérapeutique selon  la sévérite de la BPCO
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Prévention d’une exposition pulmonaire aux polluants / toxiques

Vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique

Stade I
Léger

Stade II
Modéré

Stade III
Sévère

Stade IV
Très sévère

Information / éducation thérapeutique du patient

Sevrage tabagique

Prévention d’une exposition pulmonaire aux polluants / toxiques

Vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique

Mesures préventives communes à tous les stades de sévérité



Le sevrage tabagique

• Principal traitement du déclin du VEMS 
• Évaluation : Questionnaire Fageström 
• Traitements pharmacologiques 
• Thérapies cognitivo-comportementales (rechutes)
• Accompagnement psychologique
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Le sevrage tabagique : traitements pharmacologiques

• Substituts nicotiniques :
▫ Remboursement par la sécurité sociale
▫ Nombreuses formes galéniques

• Facteurs anxiodepressifs et comportements addictifs 
associés : 
▫ Varenicline (Champix®)
▫ Bupropian (Zyban®)
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Mesures préventives (1/2)

• Vaccination : 
▫ Anti-grippale : tous les ans
▫ Anti-pneumococcique : tous les 5 ans 

• Eradication des foyers infectieux :
▫ Susceptible de favoriser les infections pulmonaires 
▫ Recherche de foyer infectieux : 

 ORL (sinusites) 
 stomatologiques (mauvais état bucco-dentaire)
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Mesures préventives (2/2)

• ExposiƟon professionnelle ou domesƟque à des 
toxiques ou des irritants : 
• silice 
• poussières de charbon
• poussières végétales 
• moisissures 

• Avis du médecin du travail 

58



R
e
co

m
m

an
da

ti
on

s 
H

A
S 

2
01

9

59



Stratégie thérapeutique selon  la sévérité de la BPCO

60

Stade I
Léger

Stade II
Modéré

Stade III
Sévère

Stade IV
Très sévère

Traitements symptomatiques

Bronchodilatateur de courte durée d’action inhalé à la demande

Bronchodilatateur de longue durée d’action inhalé

• Association fixe inhalée : corticoïdes 
+ bronchodilatateur de longue durée d’action 

• Réhabilitation respiratoire

Oxygénothérapie 
de longue durée 

si IRC

Bronchodilatateur = ß2 agonistes ou anticholinergiques inhalés selon réponse 
individuelle ou effets indésirables 
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Corticoïdes inhalés

• Seuls : pas d’AMM dans le BPCO
• Intérêt dans les BPCO reste discuté car :

▫ n’influencent pas la réaction inflammatoire impliquant les 
PNN et le TNFα caractérisant l’inflammation bronchique de 
la BPCO. 

• Sauf pour 5 à 10% des BPCO car : 
▫ possèdent certains caractères de la maladie asthmatique 

dont témoigne l’hyper-réactivité bronchique et peuvent 
bénéficier d’un traitement par corticoïdes inhalés.
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Réhabilitation respiratoire
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• En milieu hospitalier 
• A domicile  

• 2 composantes = ré-entrainement à l’effort + kinésithérapie respiratoire 

Exercices ventilatoires et musculaires
(bicyclette ergométrique, tapis roulant ou rameur)

Drainage bronchique

• Objectifs : 
• Réduire la dyspnée
• Diminuer handicap
• Améliorer qualité de vie
• Accroitre autonomie



Oxygénothérapie

• Cf. à partir de la diapositive 70

• Indiquée quand :
▫ PaO2 ≤ 55 mmHg 
▫ ou PaO2 ≤ 60 mmHg avec antécédents (insuffisance 

cardiaque droite, hypertension pulmonaire, 
polyglobulie ou désaturations nocturnes)

•  Améliore la qualité de vie, le périmètre de marche, 
diminue le nombre des exacerbations mais ne 
modifie pas le pronostic sujets atteints de BPCO
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Traitements de l’hypersécrétion bronchique

• Fluidifiants bronchiques et mucorégulateurs
▫ Pour faciliter l’expectoration
▫ Prescription prudente car : 

 Augmente le volume des sécrétions bronchiques
 Majore obstruction bronchique si patient incapable 

d’expectorer

• Antitussifs
▫ Pas d’indication dans la BPCO
▫ Toux doit être respectée et utilisée par les différentes 

techniques de kinésithérapie pour drainer 
l’hypersécrétion bronchique
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Suivi à réaliser (1/2)

• Efficacité du traitement : 

▫ Essoufflement / exacerbations
▫ Bonne utilisation des dispositifs pour les traitements 

inhalés
▫ Adhésion au traitement
▫ Sevrage tabagique
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• Prévention de la iatrogénie

68

Suivi à réaliser (2/2)

Médicament Effet indésirable Prévention
Beta-agonistes Tachycardie,

Tremblement
Surveillance clinique

Anticholinergiques Sécheresse buccale, 
Tachycardie, palpitations, 
Symptômes prostatiques

Glaucome

Surveillance clinique

Douleur, gène occulaire, vision floue
Attention aux projections dans l’oeil

Traitements combinés
(corticoides + Beta-agonistes à longue 
durée d’action)

Candidose oropharyngée, raucité de la voie
Freination de la fonction surrenalienne

Rinçer la bouche après utilisation
Diminution progressive du traitement

Oxygénothérapie Sécheresse nasale, buccale, oculaire
Catalyseur de combustion

Vérifier l’étancheité du masque
Humidificateur
Éviter pommade et crème sur le visage

Contre-indication des benzodiazepines



Exacerbations de la BPCO

• Manifestation clinique :

▫ Majoration de l’essoufflement, de la toux
▫ Majoration de la purulence des expectorations 

• Etiologies : 

▫ 50 % d’origine infectieuse parmi lesquelles 
• Virus (50 % des cas) : Rhinovirus, influenzae, coronavirus…
• Bactéries (50 % des cas) : Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, 

Branhamella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa (formes sévères)

▫ 20 % liées à l’environnement : NO2/SO2, ozone
▫ Insuffisance cardiaque gauche
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Exacerbations de la BPCO (2/2)

• Traitement :

 Absence de critère aggravant : prise en charge ambulatoire

• Oxygénation si la SaO2 < 90 % au repos (lunettes ou masque 0,5 à 2 L/min)

• Majoration du traitement bronchodilatateur.
• Antibiothérapie + kinésithérapie de drainage bronchique

 Présence de signe de gravité   (VEMS < 30 %, PaO2 < 60 mmHg) ou en cas 
d’aggravation secondaire :  prise en charge à l’hôpital

• Oxygénothérapie pour SaO2 > 90 % 
• Un traitement médicamenteux ABC:

• Antibiothérapie (7 à 14 j).
• Bronchodilatateurs en nébulisation (Beta2-agonistes + anticholinergiques)

• Corticoïdes
• kinésithérapie de drainage bronchique
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L’oxygénothérapie



Principe général de l’oxygénothérapie

• Corriger l’hypoxémie artérielle et l’hypoxie tissulaire résultante

• Faire respirer au patient un mélange gazeux plus riche en O2 que l’air ambiant :

▫ maintenir une pression partielle artérielle en oxygène PaO2 > 60 mmHg
(valeurs normales : 80 à 100 mmHg) 

▫ et une saturation en oxygène de l’hémoglobine du sang artériel SaO2 ≤ 90 % 
(normales ≤ 95 %).
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Règlementation 

• L’oxygène à usage médical est un médicament

• La dispensation à domicile de l’O2 à usage médical se 
fait sous la responsabilité d’un pharmacien

• Prescription : 
▫ Nature de la source
▫ Durée d’administration quotidienne
▫ Le débit ml/min
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Indications de l’oxygénothérapie

• L’oxygénothérapie de courte durée (≤ 3 mois)
▫ l’insuffisance respiratoire en cas de décompensation 

aiguë, d’instabilité transitoire d’une maladie 
pulmonaire ou cardiaque, ou de néoplasie évoluée

• L’oxygénothérapie de longue durée (> 3 mois)
▫ BPCO
▫ Autres causes d’insuffisance respiratoire chronique

• Traitement des crises d’algie vasculaire de la face  
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Les 3 sources d’O2 médical

• Gazeux en bouteille

• Concentrateurs d’O2

• Liquide 
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Les mêmes règles de sécurité



Les règles de sécurité

• Ne pas fumer, pas de flamme à proximité (braises 
cheminée)

• Ne pas graisser 
▫ Manodétendeur
▫ La peau du patient (pansement anti-escarre sous 

lunettes à O2)

• Manodétendeur
▫ Si a reçu un choc : détérioré prévenir technicien
▫ Aiguille à 0 avant de le démonter
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Oxygène gazeux

• Dans des obus de différentes contenances
▫ 3m3 : algie vasculaire de la face ou secours
▫ 1m3 : déplacements ou secours
▫ 0,4m3 : déambulation

• Comprimé à 200 bars

• Pression de sortie : 3 bars
• Choix du débit : 2 à 15 l/min
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Concentrateurs d’oxygène

• Adsorption de l’azote de l’air ambiant sur un tamis 
moléculaire de Zeolithe

• Fournit un gaz enrichi en oxygène (plus de 95 %)

• Branché sur secteur 
• Source permanente d’O2 à domicile
• Pour débits < 2,5 l/min
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Oxygène liquide
• Réservoir fixe 

▫ Installé au domicile du patient
▫ Rempli régulièrement par distributeurs agréés

• Réservoir portable : 
▫ Facilite la déambulation
▫ Rempli par patient lui-même à partir réservoir fixe
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Prothèses de raccordement

• Lunettes nasales
• Sondes nasales
• Masques à oxygène
• Cathéter transtrachéal
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Prise en charge de l’asthme, 
de la BPCO
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