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1.   INTRODUCTION 

 

1.1.GÉNÉRALITÉS : 

1.1.1.   Définition et physiopathologie : 

 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, entrainant des épisodes 

récidivants d’essoufflements, d’oppression thoracique, de toux et sifflements associés à une 

obstruction bronchique réversible.  

On observera alors une bronchoconstriction et une inflammation localisée au niveau des 

bronches (figure 1).  

 

 
 
Figure 1 : Schéma d’une bronche saine (à gauche) et d’une bronche atteinte pendant une crise 

d’asthme (à droite). 

 
 

1.1.2.   Épidémiologie : 

 

L’asthme constitue un véritable enjeu de santé publique depuis de nombreuses années de part 

sa fréquence, sa mortalité, son impact sur la qualité de vie.  

En effet, l’OMS recense 300 millions d’asthmatique dans le monde, dont 30 millions en Europe 

et 4,5 millions en France 1. 

En France, la prévalence avoisine les 7%. Les enfants sont plus touchés que les adultes : 15% 

vs 8-10% avec une prédominance pour les garçons. Il n’est pas rare que l’asthme déclenché 

pendant l’enfance disparaisse à l’âge adulte 2-3. 

Un second pic peut être observé vers 50 ans où les femmes sont plus atteintes que les hommes. 

 

Quant à la mortalité, on comptait en France, 2000 morts par an avant les années 2000. Grâce à 

l’amélioration de la prise en charge des patients asthmatiques et au développement de nouveaux 
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traitements, on peut observer depuis cette période une baisse de la mortalité : environ 1100 

décès en 2005. Ce taux reste tout de même élevé car la plupart de ces décès sont évitables 4. 

 

Enfin, parmi les personnes asthmatiques, 27 à 60% ne contrôlent pas bien leurs symptômes. 

Ce qui donne lieu fréquemment à des hospitalisations : on en dénombre 100 000/an dont 15 000 

pour une crise d’asthme aigu grave. 

L’asthme est aussi responsable de 7 millions de journées d’arrêt de travail par an, ce qui a un 

réel impact sur la qualité de vie 5. 

 

1.1.3.   Formes cliniques et complications : 

 

Il existe deux grands types d’asthme : l’asthme intermittent et l’asthme persistant 6. 

L’asthme intermittent est occasionnel et bref, il n’y a aucun signe clinique entre les 

crises. Celles-ci peuvent apparaître après un effort physique, un stress, ou encore après un 

contact avec un allergène par exemple.  

L’asthme persistant, quant à lui, peut être léger, modéré ou sévère.  

L’asthme persistant léger ne nécessite pas de traitement quotidien, on aura des 

symptômes 1 à 2 fois par semaine avec un asthme nocturne moins de deux fois par mois. 

L’asthme persistant modéré nécessite un traitement quotidien avec un asthme nocturne 

assez fréquent (au moins une fois par semaine). 

L’asthme persistant sévère est généralement non contrôlé avec des symptômes 

quasiment permanents et un asthme nocturne plusieurs fois par semaine. 

 

On compte plusieurs formes de complications dont la principale est la crise d’asthme qui 

s’aggrave. On parle d’abord d’exacerbation de l’asthme qui est un enchaînement de crises 

répétées sur plusieurs jours. S’il n’est pas pris en charge correctement il peut dégénérer en un 

asthme aigue grave (AAG) dont le pronostic vital est mis en jeu et nécessite une prise en charge 

de toute urgence7. 

Les principaux signes cliniques de l’AAG sont : polypnée, sibilants intenses bruyants, tirage 

avec dépression au niveau du thorax, sueurs, somnolence, fréquence cardiaque accélérée, 

extrémités bleu-violacées caractéristique du manque d’oxygène. 

D’où l’importance de ne pas minimiser une crise d’asthme, de bien suivre son traitement pour 

éviter toute complication qui pourrait être fatale. 
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1.2. LES DIFFÉRENTS TRAITEMENTS DE L’ASTHME : 

1.2.1.   La stratégie thérapeutique : 

 

L’asthme nécessite une prise en charge thérapeutique adaptée à chaque individu dont le but est 

de réduire les symptômes cliniques, diminuer la fréquence et l’intensité des crises voire même 

de les faire disparaître. En effet, un asthmatique bien contrôlé ne fait plus de crise d’asthme.  

L’objectif du traitement est aussi de favoriser le retour à une vie normale sans gêne au 

quotidien ; ainsi qu’une normalisation de la fonction ventilatoire. 

On aura, suivant la sévérité de l’asthme (pallier 1 à 5) une prise en charge différente : 

 
CSI : corticostéroïdes inhalés ; BALA : beta2 agoniste de longue durée d’action 

Tableau 1 : Traitements recommandés dans la prise en charge du patient asthmatique 

suivant le pallier de sévérité de l’asthme. 
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Figure 2 : Les recommandations du GINA 2019 (Global initiative for Asthma) pour la 

prise en charge du patient asthmatique suivant son degré de sévérité 8. 

 

1.2.2.   Le traitement de crise : 

 

Le traitement de crise est un traitement à prendre dès les premiers symptômes, c’est-à-dire 

apparition de la toux, sifflements, oppression thoracique, difficultés respiratoire.  

Il va permettre de dilater quasiment instantanément les bronches. 

On peut aussi le donner en prévention de l’asthme d’effort chez des personnes qui vont 

systématiquement déclencher une crise d’asthme suite à un effort physique. On leur conseillera 

alors de prendre leur traitement juste avant. 

On peut répertorier plusieurs molécules : 
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Tableau 2 : Récapitulatif des traitements de crise avec la posologie et les effets indésirables 

principaux : 

 

Les beta-2-agonistes de courte durée d’action sont des bronchodilatateurs d’action rapide. 

Ils agissent en luttant contre la contraction anormale des muscles de la paroi des bronches. 

Le Salbutamol et la Terbutaline sont des agonistes des récepteurs bêta-adrénergiques 

présentant une action beaucoup plus sélective sur les récepteurs bêta-2. Ils exercent une action 

stimulante sur les récepteurs bêta-2 du muscle lisse bronchique, assurant ainsi une 

bronchodilatation rapide, significative en quelques minutes, et persistant pendant 4 à 

6 heures. 

 

1.2.3.   Le traitement de fond : 

 

Le traitement de fond est, quant à lui, un traitement à prendre au long court chez des patients 

qui présentent un asthme persistant plus ou moins sévère. 

Il existe plusieurs classes thérapeutiques dont les corticoïdes inhalés qui constituent le pilier du 

traitement de fond (confère figure 2) : 

 
DCI Spécialité Posologie Remarque 

Corticoïdes en suspension 

Béclométasone 

BECLOSPRAY 50 µg 
BECLOJET 250 µg, BECLOSPRAY 
250 µg, BECOTIDE 250 µg, 
ECOBEC 

Adulte : 500 à 2000 µg/j  
Enfant : 250 à 1000 µg/j Mycoses 

oropharyngées (se 
rincer la bouche après 
administration), 
dysphonie…  
A forte dose : troubles 
cutanés, oculaires, 
hypokaliémie  

QVAR 100 µg Adulte : 200 à 800 µg/j 
Enfant : 100 à 400 µg/j 

Budésonide PULMICORT 100, 200 et 400 µg Adulte : jusque 1600 µg/j 
Enfant : jusque 800 µg/j 

Fluticasone FLIXOTIDE 50, 125 et 250 µg 
Adulte : jusque 2000 µg/j 
Enfant > 1an : jusque 200 µg/j 
Enfant > 4 ans : jusque 400 µg/j 
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Corticoïdes en poudre 

Béclométasone 

BECLOSPIN 400 ou 800 µg 
BEMEDREX Easyhaler 20 µg 
MIFLASONE Aerolizer 100, 200 et  
400 µg 

Adulte : 400-2000 µg/j 
Enfant : 200-400 µg/j Mycoses oropharyngées 

(se rincer la bouche 
après administration), 
dysphonie…  
A forte dose : troubles 
cutanés, oculaires, 
hypokaliémie 

Budésonide 

MIFLONIL 200 ou 400 µg 
NOVOPULMON Novolizer 200 et  
400 µg 
PULMICORT Turbuhaler pdre 100 
(enfant), 200 et 400 µg 

    Adulte : 
jusque 1600 µg/j 

   Enfant : 
jusque 800 µg/j 

 

Fluticasone 
 

Ciclésonide 

FLIXOTIDE Diskus pdre 100, 250 et 
500 µg 
ALVESCO 80 et 160 µg 

Adulte : 200-2000 µg/j 
Enfant 100-400 µg/j 
+ 12ans : 160 µg/j 

Corticoïdes + Béta-2 agoniste à longue durée d’action 

Béclométasone + 
Formotérol 

INNOVAIR Solution 100 µg/6µg et 
nexthaler 
FORMODUAL solution et nexthaler 

1 à 2 inhalations deux fois par 
jour  

Cumul des effets 
indésirables des 2 
molécules 

Budésonide + 
Formotérol 

SYMBICORT Turbuhaler  
Poudre 100µg/6µg, 200µg/6µg, 
400µg/12µg 
DUORESP SPIROMAX 160/4,5 ou 
320/9 

1 inhalation 1 à 2 fois par jour  
(Maximum 1600 µg/j) 
Enfant : utiliser le dosage 100 
µg 

Fluticasone + 
Salmétérol 

SERETIDE Diskus  
Poudre 100µg/50µg, 250µg/50µg, 
500µg/50µg 
SERETIDE Susp. 50µg/25µg, 
125µg/25µg, 250µg/25µg 

1 inhalation 2 fois par jour 
Enfant : utiliser le dosage 
50µg/25µg 

Fluticasone + 
Vilantérol RELVAR Ellipta 92/22 µg (BPCO) 1 inhalation par jour à la même 

heure 
Fluticasone + 
Formotérol 

FLUTIFORM susp.  
50 µg/5µg, 125 µg/5µg 

2 inhalations matin et soir 
(adulte et enfant > 12 ans) 

 
Béta-2 agoniste à longue durée d’action 

Formotérol 

ASMELOR® NOVOLIZER 
pdre 12µg FORADIL® Pdre en 
gélules 12µg FORMOAIR® 
Suspension 12µg 

Traitement de fond : 12 µg 2fois/j 
Prévention de l’asthme d’effort : 
12 à 24 µg 30 mn avant l’effort 

Tachycardies, palpitations, 
tremblements, céphalées A 
fortes doses: hypokaliémie, 
hyperglycémie, irritation de 
la gorge, enrouement 
(poudre) 

Salmétérol 
SEREVENT® Suspension 25µg 
SEREVENT® DISKUS 
Pdre50µg 

Traitement de fond : 50µg 2fois/j  
(dose max: 200µg/j)  
Prévention de l’asthme d’effort: 
25 à 50 µg 30 à 60 mn avant 
l’effort 

Indacatérol ONBREZ® Pdre(gél) 150 et 
300µg 

Traitement de fond dans la BPCO 
150 à 300 µg 1 fois/jour 

Olodatérol 

STRIVERDI® RESPIMAT 2,5 
µg 
 
 

Traitement de fond de la BPCO 2 
bouffés en 1 prise par jour 

Béta-2 agoniste formes orale à libération prolongée 

Bambutérol OXEOL cp 10 et 20 mg Traitement de fond : 10 à 20 mg 
en une prise au coucher 

Tachycardies, palpitations, 
tremblements, céphalées A 
fortes doses: hypokaliémie, 
hyperglycémie, irritation de 
la gorge, enrouement 
(poudre) 

Terbutaline BRICANYL LP 5mg Traitement de fond: 1 cp 2 fois par 
jour au cours des repas 

	  
Anticholinergiques 

Ipratropium 

ATROVENT Suspension 20 µg 
ATROVENT Sol pour 
nébulisateur 0,50 mg/1mL et 
0,50 mg/2 mL (adulte) et 0,25 
mg/1mL (enfant) 

Crise d’asthme et exacerbations, 
en plus d’un béta-2-agoniste : 1 
à 2 inhalations répétées si besoin 
après quelques minutes  

Sécheresse de la 
bouche, irritation 
pharyngée  

Tiotropium SPIRIVA poudre + respimat 1 gélule/jour à heure fixe en 
inhalation buccale. Glycopyrronium SEEBRI poudre 44 µg 
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Uméclinidium INCRUSE 1 inhalation  
Anticholinergiques associés à un β-2-mimétique 

Ipratropium + Fénotérol BRONCHODUAL poudre en 
gélule 40 µg/100 µg 

1 gélule 2 à 4 fois / jour en 
inhalation buccale  

Cumul des effets 
indésirables es 2 
molécules  

Indacatérol + 
Glycopyrronium 

 
Oladatérol+Tiotropium 

 
Vilantérol+Uméclidinium 

ULTIBRO BREEZHALER 
 
 
SPIOLTO respimat 
 
ANORO 

1 gélule à inhaler/jour dans la 
BPCO. 

Méthylxanthines 

Théophylline 

EUPHYLLINE LA, 
THEOSTAT LP, 
DILATRANE LP gélules en 
50, 100, 200, 300 ou 400 mg 
selon les spécialités, 
TEDRALAN LP 200 

Adulte et enfant de plus de 3 
ans : 10 mg/kg/jour en 2 prises 
espacé de 12 heures 

Excitabilité, 
nervosité, pesanteur 
gastrique et à doses 
plus fortes : 
tachycardie, troubles 
digestifs, 
convulsions…  

Antileucotriènes 

Montelukast SINGULAIR 4 ou 5 mg (à 
croquer) ou 10 mg 

Adulte : 10 mg/j en 1 prise au 
coucher 
Enfant de 6 à 14 ans : 5 mg/j au 
coucher 

Céphalées, syndrome 
grippal  

Cromones 

Cromoglycate LOMUDAL Sol pour néb. Amp 
20 mg/20mL 

Ad et enf : 1 amp 3 à 4 fois par 
jour Irritation pharyngée  

Anticorps monoclonal 
Omalizumab 

 
 

Mepolizumab 
 

Benralizumab 

XOLAIR Flacon inj. 75 ou 150 
mg 
 
NUCALA 100mg 
 
FASENRA 30mg 

Ad et enf > 12 ans : 75 à 375 mg 
en 2 inj/mois maximum 
 
1 injection/mois SC 
 
1 injection/mois SC 

Maux de tête, 
réactions au point 
d’injection  

 

Tableau 3 : Récapitulatif des traitements de fond avec la posologie et les effets indésirables 

principaux : 

 

Les beta-2 agonistes de longue durée d’action sont des agonistes beta-2 adrénergiques 

sélectifs qui induisent une relaxation des muscles lisses bronchiques en cas de 

bronchoconstriction et donc vont induire une bronchodilatation de longue durée. 

Les corticoïdes, quant à eux, présentent une grande affinité pour le récepteur aux 

glucocorticoïdes et vont alors exercer une activité anti-inflammatoire puissante. Les corticoïdes 

inhalés exercent une action anti-inflammatoire marquée sur la muqueuse bronchique. 

Comme le montre le tableau ci-dessus, on peut avoir dans certains cas un dispositif 

d’inhalation avec une association de beta-2 agoniste de longue durée d’action et de corticoïde 

inhalé. Cela permet de regrouper l’effet bronchodilatateur et anti-inflammatoire dans un seul 

dispositif. 
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Les anticholinergiques vont avoir une action compétitive au niveau des récepteurs 

cholinergiques du muscle lisse bronchique, entraînant par effet parasympatholytique une 

relaxation et donc une bronchodilatation. L’effet sera moindre par rapport aux beta-2 agonistes. 

Les méthylxanthines sont des bases xanthiques qui vont exercer une action 

bronchodilatatrice par relaxation des muscles lisses bronchiques. 

Les antileucotriènes vont empêcher les leucotriènes (c’est-à-dire les importants 

médiateurs proasthmatiques) de se fixer aux récepteurs CysLT, présents dans les voies 

respiratoires de l’homme et qui sont responsables de la bronchoconstriction, de la sécrétion de 

mucus. Les antileucotriènes vont alors se lier sélectivement aux récepteurs CysLT1 et empêcher 

les leucotriènes d’agir. 

Les cromones limitent l'absorption anormale d'allergènes par la muqueuse digestive 

présentant une inflammation locale due à la libération des médiateurs mastocytaires. Il n’y aura 

pas d’effet bronchodilatateur. 

Pour finir, l’anticorps monoclonal Omalizumab se fixe aux IgE et empêche donc la 

fixation des IgE aux récepteurs, réduisant ainsi la quantité d'IgE circulantes pouvant déclencher 

la chaîne de réactions allergiques.  

Tandis que le Mepolizumab bloque la liaison de l'interleukine-5 à la chaîne alpha du complexe 

récepteur de l'IL-5. Il inhibe ainsi la voie de signalisation de l'IL-5 et réduit la production et la 

durée de vie des éosinophiles. 

 Et le Benralizumab se lie à la sous-unité alpha du récepteur humain de l'IL- 5 avec une 

affinité et une spécificité élevées. Le récepteur de l'IL-5 est spécifiquement exprimé à la surface 

des éosinophiles et des basophiles. La réduction de l'inflammation éosinophilique est obtenue 

par l'apoptose des éosinophiles et des basophiles.  

 

1.2.4.   Les différents dispositifs d’inhalation : 

 

Les dispositifs d’inhalation sont une particularité du traitement de l’asthme. 

Il en existe plusieurs types sur le marché (cités ci-dessous dans le tableau 4).  

A l’exception de l’aérosol doseur pressurisé (spray), ce sont tous des inhalateurs de poudre 

sèche, donc équivalents. 

Le choix du dispositif est important, il doit se faire en fonction de la capacité et préférence du 

patient car les techniques d’inhalation sont différentes. L’essentiel est de garantir une bonne 

adhésion médicamenteuse.  
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Tableau 4 : Récapitulatif des différents types d’inhalateurs  
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1.3. LA PLACE DU PHARMACIEN DANS L’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE : 

 

1.3.1.   Définition de l’éducation thérapeutique (ETP) : 

 

Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec leur maladie chronique9. 

 

L’éducation thérapeutique (ETP) a été inscrite dans le code de la santé publique (Art. L. 1161-

1 à L. 1161-6 ) suite à la publication de la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » (HPST)  du 

21 juillet 2009. Elle est ainsi officiellement reconnue comme s’inscrivant dans le parcours de 

soins du patient. 

 

Tous les professionnels de santé sont concernés par l’éducation thérapeutique : médecins, 

pharmaciens, infirmiers, masseur-kinésithérapeutes, diététiciens, etc. Il est donc nécessaire que 

tous les professionnels de santé travaillent en collaboration pour accompagner le patient de 

façon optimale. 

 

En effet, l’éducation thérapeutique doit faire partie intégrante et de façon permanente de la prise 

en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien 

psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie.  

Ceci a donc pour but de les aider, ainsi que leurs familles, à comprendre leur maladie et leur 

traitement, et favoriser une meilleure observance au traitement et donc une meilleure qualité de 

vie.  

L’ETP s’adresse de ce fait à toute personne ayant une maladie chronique, quel que soit le type, 

le stade et l’évolution de la maladie. 

Le pharmacien d’officine a un rôle à jouer dans l’éducation thérapeutique du patient. Mais cela 

nécessite une formation complémentaire pour réellement pouvoir participer à l’ETP. Il pourra 

ainsi mettre à profit ses compétences pharmacologiques pour aider le patient et le rendre plus 

autonome dans sa prise en charge médicamenteuse. 

 

 

 



 20 

1.3.2.   Les bénéfices de l’ETP dans l’asthme : 

L’asthme est une pathologie où l’adhésion thérapeutique est parmi la plus faible. En effet, 

seulement 13% des asthmatiques sont observants ; un taux bien plus faible que dans certaines 

pathologies comme l’hypertension, l’ostéoporose, le diabète type II (37%) ou encore 

l’insuffisance cardiaque (36%) 10. 

Au vue de ce taux d’inobservance et des complications graves que l’asthme peut engendrer, il 

est plus que bénéfique de réaliser de l’éducation thérapeutique chez le patient asthmatique. 

Cela pourrait permettre aux patients de mieux comprendre leurs pathologies, les complications 

fatales qu’elle pourrait engendrer, de les responsabiliser face à leurs traitements sur 

l’importance de les prendre quotidiennement avec une bonne utilisation des dispositifs, de 

connaître leurs facteurs déclenchants pour éviter toute crise d’asthme. 

Plusieurs études montrent qu’il y a un réel intérêt à réaliser des entretiens d’ETP sur l’asthme 
11. En effet, il est observé une diminution des épisodes d’asthme nocturne et une diminution 

d’absentéisme professionnel et scolaire 12. 

Selon une étude menée par la Haute Autorité de Santé (HAS), l’éducation thérapeutique du 

patient a permis de réduire le nombre d’hospitalisation et de séjours aux urgences 13.  

Un programme spécifique a été mis en place par l’assurance maladie (programme Sophia). Ce 

dispositif a pour but d’aider les patients asthmatiques à mieux connaître leur maladie et adapter 

leurs habitudes afin d’améliorer leur qualité de vie. Ce service permet au patient d’échanger par 

téléphone avec un infirmier-conseiller en santé, en complément des consultations avec le 

médecin traitant et des conseils délivrés par le pharmacien. On peut relever que 78% des 

adhérents estiment que ce programme les a aidés à mieux comprendre leur pathologie 14. 

Enfin, une association telle que la Maison du Souffle à Amiens a pu auparavant être proposée 

aux patients asthmatiques pour les accompagner au quotidien. Cet établissement était un lieu 

d’échanges et de partages pour améliorer la prise en charge des patients asthmatiques. 
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1.3.3.   Les entretiens pharmaceutiques en officine : aspect législatif et contenu : 

Aspect législatif : 

Les premiers entretiens pharmaceutiques ont débuté le 10 juin 2013, il concernait uniquement 

les patients ayant des prescriptions d’anticoagulants (via l’avenant n°1). S’en suit les entretiens 

asthme entrés en vigueur le 3 décembre 2014 (via l’avenant n°4). Les critères de sélection pour 

les patients asthmatiques ont ensuite été élargis via l'avenant n°8 de la convention nationale 

pharmaceutique le 24 juin 2016. Cet accord a été signé entre l'Union nationale des caisses 

d'assurance maladie (Uncam), la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France (FSPF) 

et l'Union des syndicats de pharmaciens d'officine (USPO) 15. 

 

Actuellement, les pharmaciens ont la possibilité d’être rémunérés pour réaliser ces entretiens 

chez les patients asthmatiques sous prescription de corticoïdes inhalés dont la durée de 

traitement est supérieure ou égale à 6 mois ; mais aussi tous les patients sous AVK et AOD. 

Dans ce cadre, la rémunération sera (figure 3) :  

-‐   50€ pour deux entretiens la première année,  

-‐   Puis 30€ les années suivantes pour un entretien de suivi. 

 

 
Figure 3 : Dispositif de rémunération des entretiens pharmaceutiques en officine. 
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Contenu des entretiens pharmaceutiques :  

Dans l’avenant, le dispositif d’accompagnement comprend :  

-‐   2 entretiens pharmaceutiques minimum la première année de l’adhésion du patient 

-‐   Puis au moins 1 entretien par an les années suivantes pour le suivi 

 

Les deux premiers entretiens consistent à rappeler au patient : la définition de l’asthme, la 

physiopathologie, la différence entre traitement de fond et traitement de crise, l’importance de 

prendre son traitement de fond, le bon usage des différents dispositifs, les principaux effets 

indésirables avec les traitements, les interactions médicamenteuses, mais aussi l’éviction des 

facteurs déclenchants et aggravants l’asthme. 

 

L’entretien de suivi les années suivantes consiste à faire le point avec le patient sur la bonne 

adhésion à son traitement, la fréquence de ses crises, ce qui peut être amélioré pour son 

quotidien. 

 

Pour réaliser ces entretiens pharmaceutiques, des documents sont à notre disposition sur le site 

de l’assurance maladie (Ameli.fr). On retrouve :  

-‐   Documents d’informations : à remettre au patient pour l’informer du dispositif 
d’accompagnement personnalisé proposé par le pharmacien  

-‐   Guide d’accompagnement des patients (validé par la HAS, conçu pour aider les 
pharmaciens dans la conduite de l’entretien) et fiche de suivi du patient (à compléter à 
chaque entretien) 

-‐   Planches illustrées à montrer au patient pour expliquer la physiologie de l’asthme 
-‐   Dispositifs d’inhalation placebo : en faire la demande auprès des laboratoires concernés  
-‐   Guide d’utilisation des dispositifs d’inhalation : décrit pour chaque type d’inhalation la 

manière de l’utiliser  
-‐   Mémo patient sur les facteurs déclenchant de l’asthme : à remettre au patient et à 

commenter lors du 2ième entretien 
-‐   Brochures sur l’asthme : à remettre au patient, à commander auprès du Cespharm : 

www.cespharm.fr 
 

Tout est mis en œuvre pour développer ces nouvelles missions du pharmacien. En effet, depuis 

la loi HPST de 2009, l’officine connaît un tournant dans l’attribution de ses fonctions ; le 

pharmacien peut participer à l’éducation thérapeutique, accompagner le patient au long 

court en le conseillant et en le guidant dans sa vie avec sa pathologie chronique. 
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Ces entretiens pharmaceutiques ont donc été mis en place dans les officines, cependant, peu de 

patients asthmatiques ont été inscrit dans le dispositif. Une étude a montré que six mois après 

le lancement des entretiens pour l’asthme, seulement 2000 patients étaient inscrits (contre 102 

153 adhésions pour les AVK) et seulement 1441 entretiens réalisés16. Malgré que les critères 

d’inclusion aient été élargis, les entretiens pour l’asthme stagnent. 

 

Ainsi, plusieurs problématiques peuvent émerger : la communication autour du dispositif est-

elle effective ? Les patients ressentent-ils un besoin ? Les pharmaciens sont-ils prêts pour ces 

nouvelles missions en terme de formation, de structure adaptée, d’effectif ?  

 

L’objectif de ce travail de thèse a donc été de comprendre les freins au développement de 

l’éducation thérapeutique en étudiant le ressentit et les besoins des patients asthmatiques. Ainsi 

que la relation des patients avec leur pharmacien. 

 

2.   MATÉRIELS ET MÉTHODES : 

Nous avons réalisé une enquête dans le service de Pneumologie du CHU Amiens Sud.  

Avec l’accord et l’aide du Dr Popin, pneumologue-allergologue au CHU d’Amiens, nous 

avons pu mener des entretiens semi-directifs chez des patients asthmatiques venus en 

consultation dans le service de pneumologie.  

 

2.1.LE QUESTIONNAIRE PATIENT : 

Un questionnaire a été réalisé sur Google Forms pour diriger l’entretien. Il comporte 42 

questions (Annexe 2). La majorité des patients inclus dans cette enquête ont été interrogés à 

l’issue de la consultation de pneumologie. Dans ce cas, une salle a été mise à disposition de 

façon à ce que les patients répondent au questionnaire dans un espace de confidentialité. Toutes 

les questions leur ont été posé, il n’y a eu aucune réponse individuelle pour assurer une 

compréhension complète de l’enquête. L’enquête a été élaborée de façon à ce qu’une quinzaine 

de minutes soit suffisantes pour répondre, assurant une participation suffisante. 

L’enquête a également pu être réalisée dans le service de pneumologie chez des patients 

hospitalisés. 
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La première partie du questionnaire est consacrée aux motifs de consultation et à l’impact de la 

maladie sur la qualité de vie du patient. La seconde partie concerne les facteurs déclenchants, 

avec une partie sur le tabac. La troisième grande partie abordera les traitements de fond et de 

crise ainsi que l’observance au traitement. Enfin la dernière partie traitera la relation patient-

pharmacien et l’éducation thérapeutique, ainsi que les entretiens pharmaceutiques. 

 

 

2.2.VALIDATION DU QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire a été lu, corrigé et validé par le Dr Popin, pneumologue au CHU d’Amiens, 

ainsi que par Mme Terrier-Lenglet, pharmacien hospitalier au CHU d’Amiens et directrice de 

thèse. 

 

2.3.RECRUTEMENT ET POPULATION ÉTUDIÉE 

La population ciblée concerne tous les patients atteints d’asthme chronique, qu’il soit 

intermittent ou permanent, sous traitement depuis au moins 6 mois (traitement de crise 

simple et/ou de fond). Tous les patients interrogés avaient plus de 18 ans.  

Le questionnaire a été mis en place sur 3 mois (Juillet-Août-Septembre 2017) dans le service 

de Pneumologie CHU Amiens Sud. 

 

 

3.   RÉSULTATS 

 

3.1. PRÉSENTATION DE LA POPULATION : 

 

Au total, 60 entretiens semi-dirigés ont pu être menés sur la période. 

Sur l’ensemble de ces entretiens, 52 patients ont pu répondre de façon complète au 

questionnaire établi. Et 8 n’ont pas répondu entièrement faute de temps pour la plupart d’entre 

eux.  

Au cours de la réalisation de cette enquête, il y a eu un moment d’échange et de partage, où la 

plupart des patients n’ont pas hésité à se confier.  
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ð   Données démographiques : 

 

Au total, 40,4% des patients interrogés ont entre 45-65 ans et 30,8% ont entre 18-25ans. 

La majorité des patients asthmatiques interrogés sont des femmes (67,3%). 

 

La quasi-totalité des patients (96,2%) ont été recrutés à l’issue de la consultation avec le 

pneumologue. 

Parmi ces patients, 50% consultent pour un asthme persistant et non contrôlé et 42,3% disent 

venir pour une consultation de suivi avec un asthme plutôt contrôlé. 

Enfin, 7,7% des patients interrogés viennent pour une découverte d’asthme. 

Au total, deux patients asthmatiques ont été interrogés dans le service de pneumologie. Le motif 

d’hospitalisation pour ces patients était la crise d’asthme. 

 

Lorsque l’on interroge les patients sur l’impact de leur maladie sur la qualité de vie, 70% 

l’évalue comme > à 5/10. (0 : impact faible et 10 : impact fort) (figure 4). 

 

 
Figure 4 : Graphique représentant l’impact de la maladie sur la qualité de vie d’après le 

patient sur une échelle de 0 à 10. 

  

Ainsi, la majorité des patients ont une qualité de vie altérée à cause de leur asthme chronique. 
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ð   Durée depuis laquelle les patients sont asthmatiques : 

 

La figure suivante permet de voir qu’environ 1/3 des patients interrogés sont asthmatiques 

depuis 11-20 ans. 

On remarque aussi qu’environ 15% sont asthmatiques depuis plus de 40 ans. 

Et 7% sont asthmatiques depuis moins d’un an. 

 

 
Figure 5 : Graphique représentant la durée depuis laquelle les patients sont asthmatiques. 

 

 

ð   Les facteurs déclenchants : 

 

D’après l’étude, environ 90% des patients estiment connaître les facteurs qui déclenchent chez 

eux une crise d’asthme. 

La figure suivante exprime pour chaque allergène, le pourcentage de patients qui y sont 

sensibles. Les allergènes les plus fréquemment retrouvés sont les pollens et acariens. 
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Figure 6 : Répartition des facteurs déclenchants de crise d’asthme dans la population 

étudiée. 

 

En effet, parmi les 52 asthmatiques interrogés, une trentaine (soit environ 70%) sont allergiques 

et donc vont déclencher des crises lorsqu’ils sont en contact avec les pollens, acariens. 

Une vingtaine (soit environ 40%) sont aussi allergiques au poils d’animaux (surtout les poils 

de chats). 

De plus, le tabac et la pollution sont des facteurs de risque importants qui peuvent déclencher 

des crises d’asthme. En effet, 25% des patients interrogés vont déclencher une crise d’asthme 

en présence de fumée de tabac et 50% lorsqu’ils sont en présence de pic de pollution. 

 

 

Parmi les patients de l’étude, 10 sur les 52 fument, soit un peu moins de 20%. 

 

ð   Depuis combien de temps fumez-vous ?  

 

 
Figure 7 : Diagramme représentant la durée depuis laquelle les patients de l’étude fument. 
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La figure 7 nous montre que plus d’un tiers fument depuis 6-10 ans.  

On remarque aussi qu’un patient sur 5 fument depuis 21-40 ans et un patient sur 10 depuis plus 

de 40 ans. 

 

De plus, la figure suivante nous révèlent qu’au total 80% fument entre 5 et 20 cigarettes par 

jour. Ensuite, 10% fument entre 20 et 40 cigarettes par jour. A contrario, 10% aussi fument 

entre 1 et 5 cigarettes.  

 

 
Figure 8 : Diagramme qui représente le nombre de cigarettes fumées par jour. 

 

ð   Conversion en paquet-année (PA) : 

Nombre de paquets/jour  * nombre d’années  

Ou 

Nombre de cigarettes/jour  * nombre d’années / 20 

Exemple : patient 1 

Fume depuis 9 ans, 8 cigarettes/jour 

Donc en PA : 8 * 9 / 20 = 3,6 paquets-années. 

 

3.2.ASTHME ET TRAITEMENTS : 

 

Aucun des patients interrogés ne connaît la vitesse maximale de souffle, autrement appelé le 

débit expiratoire de pointe DEP, (mesure que l’on réalise en consultation, avec un appareil 

« peak-flow » ou débimètre de pointe).  
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Tous les patients interrogés ont déjà un traitement pour l’asthme depuis au moins 6 mois. 

Pour 90% de ces patients (soit 46 patients sur les 52 interrogés), il y a un traitement de fond à 

prendre au quotidien avec des corticoïdes inhalés. Ils sont donc éligibles aux entretiens 

pharmaceutiques. 

Pour les 10% restants qui prennent simplement un traitement de crise plus ou moins 

fréquemment, ils ne sont pas éligibles aux entretiens pharmaceutiques en officine tel que prévu 

par le dispositif de remboursement. 

 

Concernant le traitement de crise : 

 

ð   Sur les recommandations en cas de crise : 

 

Lorsque l’on interroge les patients, la majorité, soit plus de 80% (43 patients sur les 52), 

estiment savoir ce qu’ils doivent faire en cas de crise. 

Le tableau suivant résume les réponses des patients. 

 

Traitements que prennent les patients en cas 

de crise 

Statistiques 

Salbutamol (Ventoline, Airomir ou Bricanyl)  

1 à 2 bouffées + renouveler 5 min après si 

besoin 

40 patients / 52 => 76,9% 

Salbutamol en cas de crise après l’effort 1 

bouffée 

2 patient / 52 => 3,8% 

Aerosols Terbutaline + Ipratropium en attendant 

le SAMU car son Salbutamol ne fonctionne plus 

1 patient / 52 => 1,9% 

Prend son traitement de fond en cas de crise en 

plus des 2*/J 

2 patients / 52 => 3,8% 

Prend son Salbutamol au moins 3 à 4 fois par 

jour car ne prend pas son traitement de fond et 

est gêné tous les jours  

2 patients / 52 => 3,8% 

Prend son Salbutamol tous les soirs avant de se 

coucher pour ne pas être embêté la nuit, a peur 

donc le prend en prévention 

5 patients / 52 => 9,6% 

 

Tableau 5 : Réponses des patients sur les recommandations en cas de crise. 
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Dans la majorité des cas, on voit que la plupart des patients interrogés (76,9%) prennent 

correctement leur traitement en cas de crise d’asthme. 

Les 2 patients sur les 52 (3,8%), qui utilisent leur Salbutamol juste après l’effort dès que la crise 

se déclenche, et non en prévention, peut être toléré. 

Ainsi que les 2 patients qui utilisent leur traitement de fond en cas de crise (un patient utilise le 

Symbicort® et un autre utilise l’Innovair®) car ils n’ont pas de beta-2-agoniste de courte durée 

d’action à disposition. 

 

Par contre, on observe que 5 patients sur les 52 (soit environ 10%) prennent leur traitement de 

crise tous les soirs par peur d’être embêté et réveillé dans la nuit à cause d’une crise d’asthme. 

Et on voit d’après le tableau 5 que 2 patients (3,8%) prennent du Salbutamol plusieurs fois par 

jour parce qu’ils ne prennent pas leur traitement de fond et sont gênés tous les jours. 

Enfin, 1 patiente interrogée rapporte appeler le SAMU directement et faire un aérosol en les 

attendant car elle indique ne plus avoir de Salbutamol qui fonctionne à la maison. 

 

Pour finir, on compte 10 patients sur les 52 qui ont eu une ou plusieurs hospitalisations au cours 

de leur vie à cause d’une crise d’asthme. Soit environ 20% des patients interrogés dans l’étude. 

 

Les spécialités utilisées sont pour 32 patients : le Salbutamol (Ventoline®), pour 10 : le 

Salbutamol (Airomir®) et pour 7 : la Terbutaline (Bricanyl®). 

 

 

Concernant le traitement de fond : 

 

On a vu précédemment que 90% des patients de l’étude prennent un traitement de fond, soit 46 

patients sur les 52 interrogés. 

On a pu répertorié dans le tableau suivant les différents traitements de fond pour ces 46 patients. 

 

Patients 
1 

 
QVAR® 

2 Seretide diskus® + Singulair® 
3 QVAR®+ Aerius® 
4 Seretide diskus®+ Kestin® 
5 Seretide diskus®+ Seebri®+ Avamys®+ Aerius®+ Singulair®+ Xolair® (1/mois) 
6 Seretide diskus ® 
7 Symbicort®+ Spiriva respimat®+ Singulair®+ Xyzall® 
8 QVAR® + Aerius®+ Singulair® 
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9 Seretide diskus ®+ Euphylline ®+ Xolair ® (1/15j) 
10 Seretide diskus® 
11 Pulmicort ®+ Serevent ®+ Singulair ®+ Xolair ® (1/mois) 
12 Seretide ®+ Bricanyl ® 
13 Seretide ®+ Spiriva ®+ Singulair ® 
14 Symbicort ®+ Teostat ®+ Singulair ®+ Kestin ® 
15 Symbicort ®+ Spiriva ®+ Telfast ®+ Aerius® 
16 Seretide diskus ®+ Bronchodual ®+ Singulair® 
17 Innovair ®+ Bilaska® 
18 Symbicort ®+ Spiriva® 
19 Pulmicort ®+ Spiriva ®+ Singulair ® 
20 Symbicort ®+ Aerius ®+ Xolair ® (1/mois) 
21 Symbicort ®+ Aerius® 
22 QVAR ®+ Bilaska ®+ Allergodil ®+ Asmanex® 
23 Innovair ®+ Aerius® 
24 Symbicort ® 
25 Symbicort ®+ Spiriva ®+ Bronchodual ®+ Kestin ® 
26 Symbicort ® 
27 Symbicort ® 
28 Seretide ®+ Kestin ® 
29 Symbicort ® 
30 Symbicort® 
31 Seretide ®+ Singulair ®+ Aerius® 
32 Symbicort ®+ Seebri ®+ Aerius® 
33 Seretide ®+ Singulair ®+ Aerius ® 
34 Seretide ® 
35 Flixotide ®+ Foradil ®+ Euphylline ®+ Aerius® 
36 Symbicort® 
37 Seretide ®+ Innovair ® 
38 Seretide® 
39 Seretide diskus ®+ Spiriva ®+ Singulair ® 
40 Symbicort® 
41 Symbicort ®+ Singulair® 
42 Seretide ®+ Singulair® 
43 Seretide® 
44 Beclospray® 
45 Symbicort ®+ Seebri ®+ Spiriva ®+ Xolair ® (1/mois) 
46 Seretide diskus® 

 

Tableau 6 : Liste des différentes spécialités utilisées en traitement de fond 

 

On remarque dans le tableau 6 que les spécialités les plus souvent prescrites en traitement de 

fond sont : le Seretide® et le Symbicort®.  

De plus, on voit souvent associé aux dispositifs d’inhalation, un anti-histaminique à prendre au 

long court comme par exemple l’Aerius®, le Singulair® ou le Kestin®. 

Pour les asthmes allergiques plus sévères, des injections de Xolair® peuvent être prescrites. 

Dans cette enquête, 5 patients en prennent, soit environ 10%. 
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Le graphique suivant répertorie les différents dispositifs utilisés par les 46 patients. On 

remarque que les dispositifs les plus souvent prescrits sont le spray (aérosol doseur), le 

turbuhaler ou encore le diskus. 

 

 
Figure 9 : Graphique représentant les différents dispositifs utilisés 

 

 

Concernant l’observance avec le traitement de crise : 

 

ð   A quelle fréquence l’utilisez-vous ?  

 
Figure 10 : Diagramme représentant la fréquence d’utilisation du traitement de crise. 

 

Sur la figure précédente, on constate que 30% des patients de l’étude utilisent leur traitement 

de crise plusieurs fois par jour. 

On peut voir que 13% l’utilisent 2-3 fois dans le mois.  
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Et 11% l’utilisent 2-3 fois dans l’année. 

 

 

ð   Durant les quatre dernières semaines, avez-vous eu des crises d’asthme pendant la nuit, 

qui vous a réveillé et obligé à prendre votre traitement de secours ?  

 

 
 

Figure 11 : Diagramme représentant le nombre de nuit dans le mois où les patients ont 

déclenché une ou plusieurs crises d’asthme. 

 

Un peu moins de 60% des patients disent ne jamais avoir eu de réveil nocturne due à une crise 

d’asthme (figure 11). 

Néanmoins, plus de 10% disent avoir eu une crise d’asthme la nuit 1 à 2 fois au cours du mois 

dernier ; et 13,5% se réveillent plus de 4 fois par semaine donc presque toutes les nuits à cause 

d’une crise d’asthme. 

 

On a pu relever dans l’enquête que 42 patients sur les 52 interrogés (soit plus de 80%) ont eu 

des exacerbations d’asthme dans l’année les obligeant parfois à être hospitalisés. 

De plus, 22 patients (soit environ 40%) ont eu un ou plusieurs absentéismes au travail dans 

l’année à cause de leur asthme. 
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Concernant l’observance avec le traitement de fond : 

 

Dans cette enquête, un peu moins de la moitié des patients interrogés (47,8%) oublient plus ou 

moins fréquemment de prendre leur traitement de fond (Résultat de la question 14). 

 

La figure suivante, sur la fréquence d’oubli du traitement de fond, montre que plus de la moitié 

oublient de prendre leur traitement 2-3 fois dans le mois.  

Environ 32% oublient de le prendre 2-3 fois dans la semaine.  

Et un peu plus de 10% oublient tous les jours de le prendre. 

 
 

Figure 12 : Diagramme représentant le fréquence d’oubli du traitement de fond. 

 

ð   Avez-vous constaté des effets indésirables dus aux traitements ? 

 

 
Figure 13 : Diagramme représentant le pourcentage de patients qui ont eu des effets 

indésirables dus au traitement. 
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La figure 13, permet de voir que 16 patients sur 52 (soit 30,8%) ont constaté des effets 

indésirables dû à leur traitement pour l’asthme.  

 

On peut noter dans l’enquête que 10 patients sur les 16 qui ont eu des effets indésirables (soit 

62,5%) admettent avoir eu une irritation de la voix/voix rauque à cause de leur traitement 

pour l’asthme (généralement dû aux corticoïdes inhalés). 

De plus, 3 patients (soit 18,75%) ont déjà eu une ou plusieurs candidoses buccales appelé 

muguet. 

Et 4 patients parmi ceux qui ont eu des effets indésirables (soit 25%) confient avoir eu des 

crampes musculaires, maux de tête suite à la prise de leur traitement pour l’asthme. 

 

3.3.ASTHME ET VACCINATION : 

 

ð   Vaccination de la grippe : 

On a relevé dans l’étude que 24 patients sur les 52 ont été vaccinés contre la grippe, soit 46,1%. 

 

ð   Vaccination du pneumocoque : 

Concernant le pneumo 23 + prévenar 13 : on constate que 25 patients sur les 52 ont été vacciné, 

soit 48%. 

 

 

3.4.RELATION PATIENT-PHARMACIEN VIS À VIS DE L’ÉDUCATION 

THÉRAPEUTIQUE : 

 

Nous abordons dans cette partie la prise en charge de l’asthme à l’officine, 

ð   Comment vous paraissent les explications du pharmacien sur votre traitement ? 

 



 36 

 
Figure 14 : Diagramme représentant les différentes appréciations que peut donner le 

patient sur les explications du pharmacien. 

 

Selon 69% des patients, les explications données par le pharmacien sur leur traitement sont 

suffisantes et 57,7% estiment que le pharmacien a été très clair sur l’usage des produits lors de 

la dispensation. 

Cependant, 11 patients estiment que les explications sont insuffisantes et 6 patients disent que 

les explications sur le traitement de l’asthme, la démonstration des dispositifs ne sont pas assez 

claires. 

 

Le graphique suivant montre que 2 patients sur les 52 interrogés confirment que le pharmacien 

les a aidés à comprendre la maladie en expliquant la physiopathologie dans les grandes lignes. 

 

Au total, 35 patients affirment que le pharmacien a bien expliqué les différents traitements, 

leurs modes d’action, leurs principaux effets indésirables. 

 

De même, 35 patients affirment que le pharmacien a bien montré la technique d’utilisation 

des différents dispositifs d’inhalation. 

 

Par contre, 9 patients ont eu droit au rappel des signes annonciateurs de la crise d’asthme, 

en rappelant l’importance de prendre son traitement de secours en cas de crise et de l’avoir sur 

soi en permanence. 

Et 10 patients ont été conseillés par le pharmacien sur les habitudes de vie à adopter, en évitant 

les facteurs déclenchants. 
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Figure 15 : Diagramme montrant les actions mises en place par le pharmacien. 

 

 

Lorsque l’on interroge les patients sur la participation aux séances d’ETP, ils sont 92% à 

affirmer qu’ils n’ont pas été sollicités.  

 

En effet, seulement 4 patients sur les 52 interrogés ont déjà eu une ou plusieurs séances 

d’éducation thérapeutique. Et pour ces 4 patients, les séances ont été faites par le médecin 

traitant lors du diagnostic. 

Un patient parmi les quatre a estimé que la séance n’avait pas été bénéfique. 

 

Aucun de ces patients n’a reçu d’éducation thérapeutique de la part d’un pharmacien d’officine. 

Aucun n’a participé à des entretiens pharmaceutiques. 

 

ð   Seriez-vous intéressé pour faire des entretiens pharmaceutiques avec votre pharmacien ? 

 

Seulement un patient sur les 4 serait intéressé. Les trois autres estiment en savoir assez sur leur 

pathologie et leur traitement pour l’asthme ; bien que certains ne soient pas observants.  

 

 

 

 



 38 

ð   Pour les autres patients de l’étude qui n’ont jamais reçu de séances d’éducation 

thérapeutique, seriez-vous intéressés pour en faire ?  

 

La majorité des patients ne sont pas intéressés. 

On note que 36% seraient intéressés, notamment pour réaliser des entretiens pharmaceutiques 

à l’officine, après avoir détaillé et expliqué en quoi cela consistait. 

 

ð   Pour les patients à qui on vient de diagnostiquer un asthme récent d’au moins 6 mois, 

seriez-vous intéressés pour faire un point avec votre pharmacien d’officine sur votre 

pathologie et nouveau traitement ? 

 

On constate dans l’étude que 75% des « nouveaux » asthmatiques, souhaiteraient faire un point 

avec le pharmacien sur la nouvelle pathologie et seraient intéressés pour réaliser des entretiens 

pharmaceutiques à l’officine. 

 

 

ð   Concernant le programme « Sophia » et la maison du souffle à Amiens, avez-vous déjà 

eu recours à ces deux procédés ? 

 

 

 
 

Figure 16 : Diagrammes représentant le pourcentage des patients déjà sollicités par la 

caisse d’assurance maladie (programme Sophia) à gauche ; et par la maison du souffle à 

Amiens à droite. 
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La figure 16 révèle que peu de patients ont eu recours à ces deux procédés. En effet, on note 

que 4 patients sur les 52 interrogés ont déjà été contactés par la caisse pour une enquête 

téléphonique sur le programme Sophia. 

Et 6 patients ont déjà eu recours à la maison du souffle. 

 

ð   Qu’en avez-vous pensé ?  

 

Pour le programme Sophia :  

Sur les 4 patients : un patient a estimé que ça ne lui a rien apporté, deux autres n’ont pas voulu 

y répondre. 

Seulement un patient a trouvé que c’était intéressant d’en discuter. 

 

Pour la maison du souffle : 

Sur les 6 patients : 4 y sont allés pendant l’enfance et donc n’ont pas de souvenir de ces 

entretiens. 

Un des patients y est allé une fois mais a trouvé ça répétitif et n’y est pas retourné.  

Tandis que le dernier patient a trouvé les entretiens bénéfiques pour bien comprendre 

l’importance des traitements. 

 

 

4.   DISCUSSION : 

 

Dans cette enquête réalisée au CHU d’Amiens, la moitié des patients interrogés consultent pour 

un asthme persistant, non contrôlé et la majorité ont une qualité de vie altérée à cause de leur 

pathologie. 

Plus d’un quart des patients utilisent leur traitement de crise plusieurs fois par jour, et près de 

la moitié oublient plus ou moins fréquemment leur traitement de fond. 

Malgré le taux important d’inobservance chez les asthmatiques, la quasi-totalité des patients 

interrogés n’ont jamais été sollicité pour participer à des séances d’ETP et aucun n’a participé 

à des entretiens pharmaceutiques sur l’asthme.  
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Les entretiens ont principalement été réalisés auprès des femmes (67%). 

En effet, des études ont montré que chez l’adulte, l’asthme allergique est deux fois plus 

fréquent chez les femmes et ces dernières vont développer des formes plus sévères d’asthme 
17. 

Les hommes seraient davantage protégés grâce aux androgènes qui agiraient sur le système 

immunitaire et donc permettrait d’éviter de développer des phénomènes allergiques et 

inflammatoires 18. 

Comme décrit dans la littérature, l’asthme est plus fréquent chez les enfants et jeunes adultes. 

Un second pic peut survenir vers 50 ans 19. 

 

4.1. LES FACTEURS FAVORISANT UNE CRISE D’ASTHME : 

 

D’après la littérature, une cause allergique est présente chez 70 à 80% des patients 

asthmatiques 20. En effet, ce sont généralement ces allergies qui déclenchent les crises d’asthme. 

 

Dans l’enquête réalisée, 90% des patients connaissent les facteurs qui déclenchent chez eux 

une crise d’asthme. 

 

Plus de la moitié de ces patients sont allergiques aux pollens et/ou acariens. Ce qui déclenchent 

chez eux une crise d’asthme dès qu’ils sont en contact avec ces allergènes. 

On compte aussi beaucoup d’allergies aux poils d’animaux : chiens, chats notamment. 

En effet, lorsque le patient rentre en contact avec l’allergène auquel il est sensible, ses anticorps 

IgE vont reconnaître cet allergène et développer une réaction allergique 21 : c’est la crise 

d’asthme assurée. 

 

Ainsi, il est très important pour le patient de connaître ses facteurs déclenchants ; pour éviter 

toute crise d’asthme nécessitant parfois des hospitalisations graves. 

 

Il est donc primordial en tant que professionnel de santé de sensibiliser les patients asthmatiques 

à l’éviction de ces facteurs déclenchants.  

Des fiches conseils peuvent être donnés au comptoir et en entretiens pharmaceutiques (Annexe 

3). 
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4.2. LE SEVRAGE TABAGIQUE CHEZ LE PATIENT ASTHMATIQUE : 

 

Parmi les facteurs déclenchants, un focus a été fait sur le tabac. 

Qu’il soit actif ou passif, il constitue un facteur très important et délétère dans l’asthme.  

En plus d’être nocif pour la santé, il va provoquer une inflammation des bronches et une 

hyperréactivité bronchique ; pouvant ainsi donner des exacerbations d’asthme 22-22’-23. 

 

Le tabac va provoquer une baisse de l’efficacité des corticoïdes inhalés, le traitement sera alors 

moins efficace, favorisant la mauvaise observance du patient et donc va aggraver et favoriser 

les crises d’asthme 24. 

 

Dans cette enquête, 25% sont gênés par la fumée du tabac et peuvent déclencher des crises en 

sa présence. Malgré cela, environ 20% des patients fument, et plus d’un tiers depuis 6-10 ans. 

Généralement, ces patients fument entre 5 et 20 cigarettes par jour c’est-à-dire, en prenant une 

moyenne de 8 ans, entre 2 et 8 paquets-années. 

Ces chiffres restent considérables.  

C’est à nous, professionnels de santé, d’accompagner le patient asthmatique dans le sevrage 

tabagique. 

 

En effet, en tant que pharmacien d’officine, nous pouvons d’abord réaliser le test de Fagerström 

au comptoir pour les patients fumeurs. Ce test comporte 6 questions et permet de donner le 

niveau de dépendance du patient ainsi que la conduite à tenir (Annexe 4). 

Il sera alors possible d’orienter le patient vers des substituts nicotiniques maintenant 

remboursés sur prescription du médecin. 

Il est aussi possible de réaliser des entretiens sur le sevrage tabagique en officine en plus des 

entretiens sur l’asthme. 
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4.3. L’OBSERVANCE ET L’ADHÉSION AUX TRAITEMENTS : 

 

On peut voir dans l’enquête que 90% des patients prennent un traitement de fond et donc 10% 

ne prennent pas de traitement au quotidien pour leur asthme, mais seulement un traitement de 

secours en cas de crise. 

 

Concernant le traitement de crise :  

En cas de crise d’asthme (asthme aigu plus ou moins grave), la majorité des patients prennent 

Ventoline® ou Airomir® 1 à 2 bouffées qu’ils renouvellent 5 minutes après si besoin. 

Ce sont les dispositifs les plus prescrits en traitement de secours. 

L’Airomir® est un dispositif autohaler : une fois la dose enclenchée, elle est prête à être inhalée. 

Alors que la Ventoline® nécessite une coordination main-bouche donc plus difficile à utiliser. 

Notre rôle est de s’assurer que le patient sait correctement utiliser ces dispositifs.  

Pour les personnes âgées, le système autohaler est préférable pour une meilleure observance 

(confère tableau 4). 

 

On a pu voir dans l’enquête que la plupart des patients estiment avoir la bonne attitude à adopter 

en cas de crise mais :  

On compte néanmoins 10 patients sur les 52 interrogés qui ont déjà été hospitalisés plusieurs 

fois pour une crise d’asthme. 

D’autres prennent leur traitement de secours tous les jours en prévention, pas peur d’avoir une 

crise. 

Et certains se disent gênés tous les jours donc prennent du Salbutamol quotidiennement sans 

prendre leur traitement de fond. 

 

Dans les études, on compte environ 15 000 hospitalisations/an dû à une crise d’asthme aigu 

grave et 1000 décès/an parce qu’ils ne savent pas gérer leur pathologie, ne prennent pas leur 

traitement, ou ne le prennent pas correctement 25. 

 

Notre rôle en tant que professionnel de santé est de sensibiliser les patients asthmatiques : les 

crises d’asthme ne sont pas anodines, et ne sont pas à prendre à la légère. Le traitement de crise 

doit être pris le plus rapidement possible, dès que les premiers symptômes apparaissent ; d’où 

la nécessité d’avoir son traitement sur soi à portée de main. 
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Des plans de crise peuvent être remis aux patients par le médecin ou le pharmacien (Annexe 5). 

De plus, on peut conseiller aux patients de télécharger une application : « Asthmacrise » ; cet 

outil numérique permet de tenir à jour un journal des crises. Le patient pourra ainsi référencer 

toutes ces crises pour ensuite le montrer au médecin ou pharmacien. Cette application permet 

aussi d’enregistrer les facteurs déclenchants et indique les conduites à tenir en cas de crise avec 

une fonctionnalité d’appel pour alerter les secours directement 26 (Annexe 6). 

 

Concernant le traitement de fond : 

Actuellement, il y a de plus en plus de dispositifs d’inhalation disponibles sur le marché, avec 

des techniques d’inhalation différentes. 

Certains dispositifs sont plus faciles que d’autres à utiliser d’où la nécessité d’avoir le bon 

inhalateur adapté à chaque patient. 

 

Dans l’enquête, les dispositifs les plus fréquemment utilisés sont : le Diskus™ et le 

Turbuhaler™. 

Tous deux sont faciles à utiliser : il suffit d’abord d’enclencher la dose, bien expirer à fond en 

dehors de l’appareil, puis mettre la bouche à l’emplacement prévu et inspirer en essayant de 

bloquer la respiration dix secondes (la dose va être déclenchée automatiquement).  

Le spray (aérosol doseur) est aussi largement utilisé, il nécessite cependant une coordination 

main-bouche. 

 

Selon l’étude de Basheti IA, sur 87 patients interrogés, 77 n’ont pas eu de démonstration faite 

par un professionnel de santé sur la bonne technique d’utilisation du dispositif d’inhalation. Et 

aucun patient sur les 26 évalués avait une technique d’inhalation optimale 27. 

 

Lors des entretiens semi-dirigés réalisés à l’issue des consultations, des difficultés avec les 

dispositifs d’inhalation Diskus™ et Turbuhaler™ ont pu être constatées.  

 

Notre rôle en tant que professionnel de santé (médecin, pharmacien) est d’expliquer 

l’importance de bien prendre son traitement de fond tous les jours même quand il n’y a pas de 

gêne respiratoire, bien insister sur le fait que le traitement de fond va permettre d’équilibrer 

l’asthme et d’éviter les crises.  

Lorsque le traitement de fond est bien pris et que l’asthme est contrôlé, il n’y aura quasiment 

jamais plus de crise. 
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De plus, il est primordial de faire une démonstration de la technique d’inhalation au patient 

avec un testeur si possible, et dans le meilleur des cas lui demander après de faire la 

démonstration devant nous pour vérifier qu’il adopte la bonne technique. 

 

Si on ne possède pas de testeurs, on peut utiliser le guide ZEPHIR. Cette application, 

disponible sur internet pour tous les professionnels de santé, permet de visionner sous forme de 

vidéo la bonne technique d’inhalation à adopter. Cette vidéo de courte durée peut être montrée 

au patient, en consultation ou au comptoir lors de la délivrance des médicaments 28 (Annexe 7). 

 

 

Concernant l’adhésion thérapeutique : 

Dans l’enquête, presque 50% des patients interrogés oublient plus ou moins fréquemment leur 

traitement de fond. 

Pour la plupart, ils oublient 2-3 fois dans le mois. Par contre, 32% oublient 2-3 fois dans la 

semaine et 14% oublient quasiment tous les jours leur traitement. 

 

D’après la littérature de Diamond SA et Chapman KR, 21% ne prennent pas leur traitement de 

fond par corticoïdes inhalés tous les jours malgré la fréquence de leurs symptômes et 16% 

utilisent excessivement leur traitement de crise 29. 

 

Selon les études, l’adhésion thérapeutique chez les patients asthmatiques est très variable. 

Pour certains auteurs, seulement 13% des patients asthmatiques sont observants 30. 

Dans une autre étude, 80% des patients ne sont pas observants, avec la plupart du temps une 

sous-utilisation des dispositifs 31. 

 

Dans l’étude de Raherison C, seulement 11% des patients considèrent que leur asthme n’est pas 

contrôlé alors que le test de GIRERD indique que 48% des patients interrogés ont un asthme 

non contrôlé 32. 

 

En pharmacie, il existe plusieurs moyens pour évaluer l’observance des patients aux 

traitements. En effet, nous avons à disposition avec la carte vitale du patient, le Dossier 

Pharmaceutique (DP) où l’on peut retrouver l’historique médicamenteux du patient des quatre 

derniers mois. Ainsi, on pourra savoir si le traitement de fond a bien été délivré tous les mois, 

si le traitement de crise n’est pas trop souvent délivré. 
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De plus, des questionnaires rapides sont à disposition pour évaluer l’observance : le 

questionnaire GIRERD et MORISKY (Annexe 9 et 10). Le patient obtient un score à la fin, et 

suivant le résultat, on pourra ainsi déterminer si le patient est observant ou non33. 

 

En interrogeant les patients lors des entretiens semi-dirigés, ils n’estiment pas nécessaire de 

prendre leur traitement de fond tous les jours lorsqu’ils n’ont aucune gêne, ou bien trouve le 

traitement trop contraignant et préfère le prendre lorsqu’ils ne se sentent pas bien. 

 

De plus, sur les patients qu’on a pu interroger, on a dénombré 13,5% qui se réveillent plus de 4 

nuits/semaine à cause d’une crise d’asthme, les obligeant à se lever et à prendre leur traitement 

de secours. 

Ce pourcentage n’est pas anodin, il montre qu’un certain nombre de patients asthmatiques n’ont 

pas un asthme équilibré, qu’ils ne sont pas observants vis à vis de leur pathologie et de leur 

traitement. 

 

Ensuite, 42 patients sur les 52 confient avoir eu des exacerbations d’asthme au cours de l’année 

les obligeant à être hospitalisés parfois. 

22 patients ont eu des absentéismes au travail dans l’année à cause de leur asthme. 

 

En conséquent, l’asthme impacte réellement sur la qualité de vie du patient lorsqu’il est mal 

contrôlé.  

L’ETP pourrait aider le patient à mieux connaître sa pathologie, la contrôler et donc mieux 

vivre avec au quotidien en diminuant le nombre de crises, d’exacerbations, d’hospitalisations 

et d’absentéismes au travail. 

 

Concernant les effets indésirables : 

Dans cette étude, 30% des patients interrogés ont constaté des effets indésirables avec leur 

traitement pour l’asthme. 

La plupart des effets indésirables répertoriés sont dus aux corticoïdes inhalés :  

L’irritation de la voix/voix rauque est l’effet indésirable le plus fréquent retrouvé chez 60% des 

patients qui ont présenté des effets indésirables. 

Les candidoses buccales autrement appelé « muguet » sont un peu moins fréquentes. En effet, 

on peut les éviter en se rinçant bien la bouche après chaque inhalation. 

Une bonne tolérance du traitement permettra une meilleure observance. 
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4.4. LA VACCINATION CHEZ LE PATIENT ASTHMATIQUE : 

 

A peine la moitié des patients interrogés sont vaccinés contre la grippe et le pneumocoque. 

Ces deux vaccins sont fortement recommandés en cas d’asthme.  

En effet, la complication de la grippe peut donner des surinfections bronchiques et donc 

aggraverait l’asthme du patient. 

De même pour le pneumocoque qui est responsable de graves infections bronchiques. 

 

Le pharmacien a désormais une nouvelle mission en ce qui concerne la vaccination. En effet, 

depuis 2018, quatre régions en France (dont les Hauts-de-France) avaient la possibilité, à titre 

expérimental, de vacciner les personnes adultes contre le grippe saisonnière (Article 66 de la 

loi de finance de la sécurité sociale)34.  

Depuis le 1er Mars 2019, l’expérimentation a pris fin. Désormais, la vaccination antigrippale 

fait partie intégrante des missions du pharmacien à l’officine. Cette mesure s’étend sur toute la 

France. 

Le pharmacien peut alors solliciter au comptoir le patient asthmatique quant à la vaccination 

antigrippale, en lui proposant ce service. 

 

 

4.5. LA PLACE DU PHARMACIEN POUR ÉDUQUER LE PATIENT 

ASTHMATIQUE : 

 

D’après la majorité des patients interrogés, les explications du pharmacien paraissent 

suffisantes et claires. 

La plupart des pharmaciens expliquent les différents traitements, les principaux effets 

indésirables, et le bon usage des dispositifs mais peu prennent le temps d’expliquer la 

pathologie, l’importance du traitement de fond. 

Et trop peu rappellent les signes annonciateurs de la crise d’asthme et donnent des conseils sur 

les habitudes de vie à adopter en évitant les facteurs allergènes. 

 

De plus, on a pu constater qu’aucun des patients interrogés n’a pu bénéficier d’un entretien 

pharmaceutique spécifique. 

Aucun n’a entendu parler de ces entretiens en officine. 
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Seulement 4 patients sur les 52 disent avoir fait de l’éducation thérapeutique avec leur médecin 

traitant lors du diagnostic.  

Et seulement un patient sur les 4 serait intéressé pour en refaire avec le pharmacien. 

D’après l’étude, parmi ceux qui n’ont jamais fait d’éducation thérapeutique, plus de la moitié 

n’est pas intéressé par ces entretiens.  

En effet, ils estiment que les entretiens ne leur apporteraient rien de plus, qu’ils en connaissent 

assez sur leur pathologie car sont asthmatiques depuis longtemps (souvent même depuis 

l’enfance). 

  

Cependant, au vue de la qualité de vie qui est altérée à cause de la pathologie et du taux 

d’inobservance (c’est-à-dire le traitement de crise pris à mauvais escient, en surdosage, et/ou le 

traitement de fond fréquemment oublié, mal utilisé), il serait que bénéfique de réaliser de 

l’éducation thérapeutique chez le patient asthmatique. 

Ce serait le meilleur moyen pour améliorer l’observance aux traitements, sensibiliser les 

patients sur la crise d’asthme, aborder les facteurs déclenchants et les conseils adaptés à chaque 

patient pour les éviter.  

 

Par contre, on a pu constater que 75% des « nouveaux asthmatiques » diagnostiqués récemment 

au cours de l’année, seraient intéressés par ces entretiens à l’officine. Mais aucun n’avait 

connaissance qu’ils existaient. 

Le patient n’est pas assez informé sur ces nouvelles missions du pharmacien.  

 

Des outils simples et rapides ont été développés pour évaluer le contrôle de l’asthme. 

Exemple : le Test de Contrôle de l’Asthme (TCA) 35 (Annexe 8). Ce test rapide comporte 5 

questions, on obtient à la fin un score. S’il est entre 5 et 20, l’asthme n’est pas contrôlé ; et s’il 

est supérieur à 20 (entre 20 et 25), l’asthme est bien contrôlé. Cela permet de se rendre compte 

rapidement si le patient a besoin de faire une mise au point sur sa pathologie et son traitement.  

Notamment dans le cas où le patient est non observant, on pourra alors proposer un entretien, 

c’est-à-dire un suivi personnalisé pris en charge par la sécurité sociale. 

Ces entretiens permettent de faire alliance avec le patient, d’échanger ensemble, de le 

responsabiliser vis à vis de sa pathologie. Il aura une connaissance plus approfondie sur ses 

traitements permettant ainsi une meilleure observance. 
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4.6. ÉDUQUER LE PATIENT ASTHMATIQUE DÈS L’HOSPITALISATION ET 

POURSUIVRE EN OFFICINE : 

 

Aujourd’hui, trop d’hospitalisations sont causées par des crises d’asthme. Et il n’existe pas à 

notre connaissance de programme d’ETP sur cette thématique dans la région. Les programmes 

d’ETP nécessitent un investissement important pour les professionnels de santé et un travail en 

équipe pluridisciplinaire. La coordination des actions est fondamentale à la réussite et au 

développement des programmes d’ETP.  

Le pharmacien a la possibilité de s’investir dans ce type d’action sous réserve d’une formation 

spécifique à l’ETP. 

L’entretien pharmaceutique est un premier pas vers une démarche d’ETP mais ce dispositif 

souffre d’un manque de communication auprès des personnels de santé ainsi que des patients. 

   

Pour développer les entretiens pharmaceutiques, les médecins pourraient annoter leurs 

ordonnances en notant par exemple : « serait favorable aux entretiens pharmaceutiques pour 

l’asthme » ; dans ce cas peut être que les patients prendraient conscience de l’importance de 

ces séances et en retour le pharmacien estimerait nécessaire de les réaliser sachant que le 

médecin à orienter le patient vers lui. 

Il semble important de collaborer davantage avec le médecin pour faire part des problèmes 

d’observance ou des difficultés que les patients peuvent rencontrer avec leur dispositif. 
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4.7. LES LIMITES DU TRAVAIL : 

 

Dans ce travail qui avait pour objectif de comprendre les freins au développement de 

l’éducation thérapeutique dans le contexte de la maladie asthmatique, seul le point de vue des 

patients a été rapporté via des entretiens semi-dirigés. 

 

Les difficultés que les pharmaciens peuvent rencontrer pour s’impliquer davantage dans 

l’éducation thérapeutique n’ont pas été explorées. 

 

Cette étude reste un travail monocentrique sur les patients asthmatiques suivi au CHU Amiens-

Picardie. 
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5.   CONCLUSION : 

 

Cette enquête, réalisée en été 2017 auprès de 52 patients asthmatiques du CHU Amiens-

Picardie, visait à comprendre, du point de vue du patient, les freins au développement de l’ETP 

vis-à-vis de la pathologie asthmatique. 

 

Il en résulte que 70% ont une qualité de vie altérée à cause de leur maladie.  

On constate que 30% utilisent leur traitement de crise plusieurs fois par jour, près de la moitié 

des patients oublient plus ou moins fréquemment leur traitement de fond et 13,5% se réveillent 

plus de 4 nuits/semaine à cause d’une crise d’asthme. 

 

Malgré un mésusage des traitements et une sous-estimation de leur pathologie, aucun des 

patients n’a bénéficié d’un entretien pharmaceutique sur l’asthme en officine et une grande 

majorité n’est pas intéressée par ces entretiens car ils estiment en savoir assez sur leur 

pathologie.  

Pourtant des hospitalisations graves et des décès sont recensés tous les ans à cause de crise 

d’asthme. 

 

Aujourd’hui, trop peu d’entretiens pharmaceutiques sont réalisés en officine malgré l’enjeu de 

cette pathologie. 

Ceux-ci permettraient de responsabiliser le patient et de le rendre acteur de sa maladie. Ainsi il 

aurait pleinement connaissance de sa pathologie, de l’importance de ses traitements et on aurait 

une meilleure observance. 

Pour cela, tous les professionnels de santé doivent communiquer ensemble, aller dans la même 

direction pour proposer au patient une prise en charge personnalisée et adaptée. 
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7.   ANNEXES : 

 

Annexe 1 : tableau récapitulatif des différents traitements de l’asthme (traitement de crise 

et traitement de fond). 
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Annexe 2 : Questionnaire patient réalisé dans le service de Pneumologie du CHU SUD 

Amiens. 
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Annexe 3 : Fiche conseil sur les facteurs déclenchants et les conseils pour les éviter. 
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Annexe 4 : Test de Fagerström pour le sevrage tabagique. 
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Annexe 5 : Plan de crise à remettre au patient. 
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Annexe 6 : Application « Asthmacrise ». 
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Annexe 7 : Extraits du guide ZEPHIR (application téléchargeable sur internet pour 

visionner les techniques d’inhalation des dispositifs utilisés dans l’asthme). 
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Annexe 8 : Test de Contrôle de l’Asthme (TCA). 
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Annexe 9 : Test de Morisky (test pour évaluer l’observance). 
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Annexe 10 : Test Girerd (observance) 
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Contexte : L’asthme est une pathologie chronique, qui peut-être invalidante et qui touche toutes les 

tranches d’âges. En France, elle est celle qui compte le plus grand taux d’inobservance car peu de 

patients suivent correctement leur traitement. L’éducation thérapeutique est alors primordiale. Le 

pharmacien d’officine, ainsi que tous les professionnels de santé ont un rôle important à jouer. 

Matériels et méthodes : Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés au Centre Hospitalier 

Universitaire d’Amiens- Picardie dans le service de pneumologie. Elle concerne les patients 

asthmatiques vu en consultation par un pneumologue ou hospitalisés pour une crise d’asthme.  

Objectifs : Évaluer les freins au développement de l’éducation thérapeutique vis-à-vis de la 

pathologie asthmatique. 

Résultats : Au total, 52 entretiens ont été menés. Parmi eux, 67,3% sont des femmes et la majorité 

a entre 45 et 65 ans (40%).  

Près de 70% révèlent avoir une qualité de vie altérée à cause de leur maladie.  

Plus d’un quart utilisent leur traitement de crise plusieurs fois par jour. 

On constate que 32% oublient 2 à 3 fois dans la semaine de prendre leur traitement de fond ; et 

13,5% se réveillent plus de 4 nuits/semaine à cause d’une crise d’asthme. 

Aucun des patients interrogés n’a pu bénéficier d’un entretien pharmaceutique sur l’asthme à 

l’officine. La majorité des patients ne serait pas intéressée car ils estiment en savoir assez sur leur 

pathologie. 

Conclusion : Trop peu d’entretiens pharmaceutiques sont réalisés à l’officine, pourtant cela 

permettrait d’avoir une meilleure adhésion thérapeutique du patient. Pour cela, tous les 

professionnels de santé doivent collaborer ensemble pour accompagner le patient asthmatique. 
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