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ABSTRACT  

Les maladies respiratoires chroniques telles que l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et l’ap-
née obstructive du sommeil (AOS) représentent des défis majeurs en gestion ambulatoire, en particulier lorsque ces affec-
tions se chevauchent. Le chevauchement asthme-BPCO (ACO) et l’interaction entre l’AOS et ces maladies (ACOS : asthme-
BPCO et AOS) nécessitent une approche diagnostique et thérapeutique adaptée. Une différenciation précise à l’aide des 
tests de fonction pulmonaire, de l’évaluation des symptômes et des études du sommeil est essentielle pour une prise en 
charge efficace. 

Les stratégies thérapeutiques incluent les corticostéroïdes inhalés (CSI) et les bronchodilatateurs pour l’asthme et la BPCO, 
tandis que la pression positive continue (PPC) reste le traitement de référence pour l’AOS. En cas de chevauchement, une 
approche multidisciplinaire intégrant la pneumologie, la médecine du sommeil et les soins primaires est cruciale. Les mo-
difications du mode de vie, l’arrêt du tabac et la gestion du poids optimisent davantage les résultats. Des plans de traite-
ment personnalisés, basés sur le contrôle des symptômes, le risque d’exacerbation et les comorbidités, sont essentiels pour 
améliorer la qualité de vie et réduire l’utilisation des soins de santé. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
affiner les stratégies de prise en charge des patients présentant des troubles respiratoires chevauchants. 
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Chronic respiratory disorders such as asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and obstructive sleep         
apnea (OSA) pose significant challenges in outpatient management, particularly when these conditions overlap. Asthma-
COPD overlap (ACO) and the interaction between OSA and these diseases (ACOS: asthma-COPD and OSA) require a   
tailored approach to diagnosis and treatment. Proper differentiation through pulmonary function tests, symptom evalua-
tion, and sleep studies is essential for effective management. 

Treatment strategies include inhaled corticosteroids  (ICS) and bronchodilators for asthma and COPD, while continuous 
positive airway pressure (CPAP) therapy remains the cornerstone for OSA. In cases of overlap, a multidisciplinary           
approach integrating respiratory, sleep medicine, and primary care is crucial. Lifestyle modifications, smoking cessation, 
and weight management further optimize outcomes. Personalized treatment plans based on symptom control, exacerba-
tion risk, and comorbid conditions are essential for improving quality of life and reducing healthcare utilization. Further 
research is needed to refine management strategies for patients with overlapping respiratory disorders. 
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INTRODUCTION 
 
Les maladies respiratoires chroniques, notamment 
l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) et l’apnée obstructive du sommeil (AOS), 
représentent un enjeu majeur de santé publique en 
raison de leur prévalence croissante et de leur impact 
significatif sur la qualité de vie des patients. Lors-
qu’elles sont associées, leur prise en charge devient 
encore plus complexe, nécessitant une approche multi-
disciplinaire et individualisée [1-2].  
 
Une gestion optimale repose sur un diagnostic précis, 
permettant de différencier ces pathologies et d’identi-
fier les chevauchements, tels que le syndrome de che-
vauchement asthme-BPCO (ACO) ou l’association 
entre la BPCO et l’AOS. L’élaboration de stratégies 
thérapeutiques adaptées, intégrant les traitements 
pharmacologiques, la ventilation par pression positive 
continue (PPC) et les mesures hygiéno-diététiques, est 
essentielle pour réduire les exacerbations, améliorer la 
fonction respiratoire et limiter les complications asso-
ciées. Une approche intégrée, combinant pneumologie, 
médecine du sommeil et soins primaires, est indispen-
sable pour optimiser la prise en charge de ces patients 
et améliorer leur pronostic à long terme.  
 
CONSEQUENCES DE L’AOS SUR L’ASTHME ET 
BPCO 
 
AOS a des conséquences significatives chez les pa-
tients atteints de maladies chroniques, aggravant leur 
état de santé et augmentant le risque de complications. 
Chez les patients souffrant de BPCO ou d’asthme, 
l’AOS entraîne une hypoxémie nocturne plus                   
marquée, favorisant l’hypertension pulmonaire, les 
exacerbations fréquentes et une altération accrue de la 
fonction respiratoire.  
De plus, l’association entre l’AOS et les maladies car-
diovasculaires, comme l’hypertension artérielle et 
l’insuffisance cardiaque, accroît le risque d’événe-
ments cardiovasculaires majeurs, notamment l’infarc-
tus du myocarde et les accidents vasculaires céré-
braux. L’AOS est également impliquée dans le déve-
loppement de troubles métaboliques, tels que le dia-
bète de type 2 et le syndrome métabolique, exacerbant 
ainsi la prise en charge globale du patient.  
 
Par ailleurs, la fatigue diurne et les troubles cognitifs 
induits par des micro-éveils nocturnes répétés                        
affectent la qualité de vie et augmentent le risque  
d’accidents, notamment chez les patients souffrant de 
pathologies respiratoires chroniques. Une détection 
précoce et une prise en charge adaptée par la ventila-
tion en pression positive continue (PPC) sont essen-
tielles pour limiter ces conséquences et améliorer le 
pronostic des patients atteints d’AOS associé à des 
maladies chroniques.  

 
 

LE DIAGNOSTIC DU CHEVAUCHEMENT DE 
L’ASTHME, DE LA BPCO ET DE L’AOS 
 
Le chevauchement entre l’asthme, BPCO et l’AOS 
représente un défi diagnostique majeur en raison de 
la complexité des symptômes et des mécanismes 
physiopathologiques sous-jacents. L’identification 
précise de ces pathologies et de leurs interactions est 
essentielle pour optimiser la prise en charge des             
patients et limiter les complications associées. 
 
Évaluation clinique et anamnèse 
Le diagnostic du chevauchement repose en premier 
lieu sur une anamnèse détaillée et une évaluation 
clinique rigoureuse. Il est crucial d’identifier les fac-
teurs de risque spécifiques à chaque maladie. 
L’asthme est souvent associé à des antécédents fami-
liaux d’allergies ou d’eczéma, alors que la BPCO est 
fréquemment liée à une exposition prolongée au ta-
bac ou à des polluants environnementaux. L’AOS, 
quant à elle, est courante chez les patients obèses et 
ceux ayant un tour de cou augmenté. 
 
Les symptômes peuvent se recouper, rendant le dia-
gnostic complexe. Les patients atteints d’asthme ou 
de BPCO présentent souvent une dyspnée, une toux 
chronique et une expectoration variable. En re-
vanche, ceux souffrant d’AOS signalent générale-
ment des ronflements bruyants, des pauses respira-
toires nocturnes et une somnolence diurne excessive. 
En présence d’un chevauchement entre ces patholo-
gies, la coexistence de symptômes mixtes complique 
le tableau clinique et nécessite une investigation ap-
profondie. 
 
Explorations fonctionnelles respiratoires 
Les tests de fonction pulmonaire sont essentiels pour 
différencier l’asthme et la BPCO. La spirométrie per-
met d’évaluer l’obstruction bronchique et la réversi-
bilité après administration d’un bronchodilatateur. 
Une réversibilité significative (augmentation du 
VEMS ≥ 12 % et ≥ 200 mL après bronchodilatateur) 
oriente vers un asthme, tandis qu’une obstruction 
persistante et irréversible évoque une BPCO. 
 
Chez les patients suspectés d’un chevauchement 
asthme-BPCO (ACO), la coexistence d’une obstruc-
tion persistante avec des signes de réversibilité par-
tielle et une hyperréactivité bronchique peut être 
observée. La mesure des gaz du sang peut être utile, 
notamment chez les patients présentant des signes 
d’hypoxémie ou d’hypercapnie. 
 
3. Études du sommeil et polygraphie nocturne 
Pour les patients présentant des symptômes évoca-
teurs d’AOS, une polygraphie ventilatoire ou une 
polysomnographie est indiquée. Ces examens                   
permettent  de confirmer  la présence  d’événements  
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 obstructifs nocturnes, de quantifier l’index d’apnées
-hypopnées (IAH) et d’évaluer l’impact de l’AOS sur 
l’oxygénation nocturne. 
 
Chez les patients atteints de BPCO et d’AOS 
(syndrome de chevauchement BPCO-AOS), la désa-
turation nocturne est souvent plus marquée, favori-
sant des complications cardiovasculaires et respira-
toires plus sévères. Dans ces cas, une prise en charge 
spécifique avec une ventilation en pression positive 
continue (PPC) peut être nécessaire. 
 
Marqueurs biologiques et imagerie 
Des marqueurs inflammatoires, comme la fraction 
expirée du monoxyde d’azote (FeNO) et l’éosinophi-
lie sanguine, peuvent aider à identifier un phénotype 
asthmatique chez les patients ayant une BPCO. 
L’imagerie thoracique, notamment le scanner, per-
met d’exclure d’autres pathologies pulmonaires et 
d’évaluer l’étendue de l’emphysème dans la BPCO. 
 
Le diagnostic du chevauchement entre l’asthme, la 
BPCO et l’AOS nécessite une approche multidiscipli-
naire intégrant une évaluation clinique approfondie, 
des explorations fonctionnelles respiratoires et des 
études du sommeil.  
 
Une identification précise de ces chevauchements 
permet d’optimiser les stratégies thérapeutiques et 
d’améliorer la qualité de vie des patients. 

 
 

PRISE EN CHARGE DU CHEVAUCHEMENT DE 
L’ASTHME, DE LA BPCO ET DE L’AOS 
 
La prise en charge du chevauchement entre l’asthme, 
la bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) et l’apnée obstructive du sommeil (AOS) 
représente un défi majeur en raison de la complexité 
des interactions entre ces pathologies [3,4]. Une ap-
proche multidisciplinaire est nécessaire pour optimi-
ser le traitement et améliorer la qualité de vie des 
patients  (Figure 1). 
 
Objectifs de la prise en charge 
L’objectif principal est de contrôler les symptômes 
respiratoires, de réduire le risque d’exacerbations et 
de prévenir les complications cardiovasculaires et 
métaboliques associées à ces maladies. La prise en 
charge repose sur: 
• Une approche personnalisée selon les symptômes 

et le profil du patient. 
• Une optimisation du traitement médicamenteux 

adaptée aux trois pathologies. 
• Une prise en charge des comorbidités telles que 

l’hypertension, le diabète et l’obésité. 
• Des modifications du mode de vie pour améliorer 

la fonction respiratoire et la qualité du sommeil. 
Traitement pharmacologique 
Traitement de l’asthme et de la BPCO 
Le traitement des patients présentant un chevauche-
ment asthme-BPCO (ACO) repose sur: 
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FIGURE 1. La prise en charge du chevauchement l’asthme, la BPCO et l’AOS. 

COPD: broncho-pneumopathie chronique obstructive; OSA: apnées obstructive du sommeil; DLCO: diffusion du monoxyde carbone; 
FeNO: fraction de monoxyde d’azote expiré; CPET: test d’effort cardio-pulmonaire. 
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•Les corticostéroïdes inhalés (CSI): Indispensables 
chez les patients ayant un phénotype asthmatique, 
ils permettent de réduire l’inflammation bronchique 
et les exacerbations. 

•Les bronchodilatateurs à longue durée d’action 
(LABA et LAMA): Utilisés pour améliorer la fonc-
tion respiratoire et réduire la dyspnée. L’association 
d’un LABA (β2-agoniste) et d’un LAMA 
(anticholinergique) est bénéfique chez les patients 
présentant une obstruction persistante. 

•Les traitements biologiques : Chez certains patients 
asthmatiques sévères présentant une inflammation 
éosinophilique, les anticorps monoclonaux (anti-
IgE, anti-IL-5) peuvent être envisagés. 

 
Traitement de l’AOS 
Le traitement de l’AOS repose principalement sur la 
ventilation en pression positive continue (PPC), qui 
permet: 
• De prévenir les collapsus des voies aériennes supé-

rieures pendant le sommeil. 
• De réduire la somnolence diurne et d’améliorer la 

qualité de vie. 
• De diminuer les risques cardiovasculaires, notam-

ment chez les patients ayant une BPCO associée. 
Chez les patients en surcharge pondérale, la perte de 
poids peut améliorer l’efficacité du traitement et ré-
duire la sévérité de l’AOS. 
 
Approche multidisciplinaire et suivi 
Une collaboration entre pneumologues, spécialistes 
du sommeil et médecins généralistes est essentielle 
pour une prise en charge optimale. 
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charge respiratoire. 
Activité physique régulière : Favorise l’amélioration 
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