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Prise en charge de I'asthme au long cours

Prise en charge de lI'asthme au long
cours

Objectifs pédagogiques :

* Savoir établir le diagnostic positif et différentiel d'un asthme

« Eliminer les pathologies respiratoires non asthmatiques (BPCO, DDB,
OAP...)

 Savoir évaluer la sévérité de I'asthme

e Savoir mettre en place le traitement de fond

e Organiser la prise en charge de I'asthme au long cours
(thérapeutique, contrdle et suivi)

* Savoir définir les objectifs et modalités de surveillance du traitement
de fond de I'asthmatique

 Savoir évaluer le contrdle de I'asthme

* Savoir identifier les principales causes de non contréle de I'asthme

» Connaitre les mesures d'évictions allergéniques

1. Définition et généralités

» Définition : Maladie hétérogene, le plus souvent caractérisée par une inflammation
chronique des voies aériennes, et définie par des symptomes respiratoires (sibilants,
dyspnée, oppression thoracique et toux) variables dans le temps et en intensité ET une
limitation variable des débits expiratoires

» Fréquente (1 a 18% de la population, selon les pays)

» La variation des symptdmes et de la fonction respiratoire est souvent provoquée par
différents facteurs (exercice, allergenes et irritants, changement de météo, infections
virales...)

* Peut se résoudre spontanément ou en réponse aux traitements, peut aussi étre absente
pendant plusieurs semaines/mois

 Les exacerbations (crises d'asthme) peuvent parfois mettre en jeu le pronostic vital

» Asthme souvent associé avec une hyper-réactivité bronchique et une inflammation
chronique des voies aériennes : ces 2 dernieres persistent méme quand les symptomes
sont absent ou quand la fonction respiratoire est normale ; ils peuvent se normaliser
sous traitement
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Prise en charge de I'asthme au long cours

2. Phénotypes d'asthme

» Maladie hétérogene = mécanismes physiopathologiques sous-jacents variés
» = Phénotypes nombreux, les plus communs :
» Asthme allergique : le plus facile a reconnaitre, et le plus fréquent
o Début dans I'enfance
o Histoire d'allergies personnelles ou familiales (eczéma, rhinite, alimentaires,
médicaments)
o Inflammation éosinophiles des VA (expectoration induite)
> Bonne réponse aux CSI
* Asthme non allergique :
o Pas d'histoire d'allergie
o Inflammation neutrophile, éosinophile ou paucigranulocytaire
o Mauvaise réponse aux CSl
» Asthme a début tardif :
o Plus fréquent chez les femmes
o Pas d'allergie le plus souvent
o Mauvaise réponse aux CSI (ou besoin de fortes doses)
» Asthme avec limitation des débits fixés :
o Asthmatiques de longue date qui finissent par avoir une obstruction fixée
(inflammation chronique = remaniements bronchiques)
» Asthme et obésité :
o Peu éosinophile

3. Diagnostic de l'asthme

« |dentifier : symptomatologie compatible ET limitation variable des débits expiratoires
* Plus difficile chez un patient déja sous traitement de fond
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Box 1-1. Diagnostic flowchart for clinical practice - initial presentation

Patient with respiratory
symptoms (Box 1-2)

Are the symptoms fypical of asthma?

WO
YES
Detailed history/examination
for asthma
Historyexamination supports
asthma diagnosis? 7
Further higfaey and tests for
NGO alternatiysNbignoses (Box 1-3)
Chnical isoancy, Snd othad o
sogooses unikety " VI8 ﬂl:e'ﬁw diagnosis confirmed?
Q¥
Perform spircmetryPEF with \ .
reversibility test (Box 1-2)
Resulfs support asthma diagnosis? \‘
Refdal on another
[ WO = ogcdsion or arrange other i
[— YES ~t 1E5ts (Box 1-2)
Eonfirms asthma diagnosis?
Y N o [
Empiric treatment with YES \ ; NO YES
ICS and prm SABA (Box 3-4) T *
Review respons oY
NYRS RS ) < Consider trial of treatment for
Diagnastic testing within <% most likely diagnosis, or refer
1-3 months (Box 7-4) N for further investigations
-~ i ¥ L
D\
O Treat for ASTHMA I Treat for alternative diagnosis

ICS: imhaled corticosteroids; PEF: peak exparatory fiow (highest of three readings). When measuring PEF, use the same meter each
time as the value may vary by up to 20% between different meters. SABA: short-acting beta:-agonist

Bronchodilator reversibility may be lost dunng severe exacerbatons or viral infections. If bronchodilator reversibility 1s not present
at initial presentation, the next step depends on the avalability of tests and the urgency of the need for treatment. See Box 1-4 for
diagnosis of asthma in patients already taking controller treatment.

3.1. Clinique

1. Symptomes :
o Patterns typiques : = augmentent la probabilité d'asthme
= Association (> 1) chez I'adulte surtout de : sibilants, dyspnée, toux,
oppression thoracique
» Aggravation la nuit ou au petit matin
= Variabilité
= Facteurs déclenchant (infections virales, exercice, changements météo, rire,
expositions (fumée, allergenes, irritants, odeurs fortes))
o Patterns négatifs : = réduisent la probabilité d'asthme
= Toux isolée
» Expectoration chronique
= Dyspnée avec vertiges, céphalées et paresthésies
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= Douleur thoracique
= Dyspnée inspiratoire bruyante déclenchée par |'exercice
2. Histoire personnelle et familiale : éléments non spécifiques, et pas présents dans
tous les phénotypes
o Début dans I'enfance
o Histoire d'allergie personnelle et/ou familiale (eczéma, rhinite, asthme)
3. Examen:
o Souvent normal
o Sibilants le plus souvent, mais peuvent étre absents ou discréts (inspiration
forcée)
o Signes de rhinite ou de polypose
o Crépitants ou wheezing inspiratoire # asthme +++

3.2. Para-clinique

3.2.1. Fonction respiratoire

 Peut varier de normal a obstruction sévere

» Asthme mal contr6lé = plus grande variabilité

» Mesure avant traitement si possible (traitement de fond = réduit la variabilité)

» VEMS plus fiable que DEP (si DEP utilisé, toujours le méme dispositif)

* Prouver la limitation de débit : VEMS/CVF (< 0,75-0,80 chez I'adulte, < 0,90 chez
['enfant)

* Prouver la variabilité : VEMS ou DEP, sur une journée (jour/nuit), d'un jour a l'autre,
d'une consultation a I'autre, d'une saison a l'autre, ou avec un test de réversibilité
(minute avec SABA, ou en quelques semaines avec traitement de fond)

» Aggravation lors d'une infection respiratoire, méme si souvent vu dans I'asthme, n'est
pas synonyme d'asthme

* Plus la variabilité est grande, plus le diagnostic est plausible

* Critere de réversibilité : variation > 12% ET 200 cc du VEMS, variation de 20% du
DEP (avec symptomes typiques d'asthme) ; quelques exemples typiques :

o Amélioration apres bronchodilatateur ou traitement de fond

o Aggravation apres exercice ou test de provocation

o Variation spontanée significative sur plusieurs consultations ou auto-mesure a
domicile sur 1 ou 2 semaines

» VEMS dans la norme pendant des symptomes = réduit la probabilité d'asthme

» Réversibilité peut étre absente en cas d'infection virale, ou d'utilisation de SABA
quelques heures avant

3.2.2. Autres examens

1. Test de provocation :
o Sensibilité modérée, spécificité faible
o Un test négatif chez un patient qui ne prend de CSl aide a exclure I'asthme ; un
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test positif ne peut affirmer I'asthme (diagnostics différentiels : rhinite allergique,
fibrose, dysplasie bronchopulmonaire, BPCO)
2. Tests allergiques :

o L'atopie chez un patient avec symptdmes typiques augmente la probabilité
d'asthme allergique ; mais n'est pas spécifique, et n'est pas retrouvée dans tous
les phénotypes d'asthme

o Prick tests ou IgE spécifiques. Positivité ne veut pas dire que l'allergene cause les
symptomes (la clinique prime)

3. FeNO (Exhaled Nitric Oxyde) :

o Chez un adulte, non sous corticoides, avec symptomes respiratoires : FeNO > 50
ppb = bonne réponse a court terme aux CSI

o Mais pas d'étude sur I'arrét des CSI chez les patients avec FeNO bas

o Non recommandé en pratique

Criteres diagnostiques de I'asthme chez I'adulte, I'adolescent et I'enfant de 6 a
11 ans (GINA 2018) :

Elément diagnostic Critere de confirmation

Symptomes respiratoires variables

- En général plus d'un symptome (toux isolée
rarement due a |'asthme chez I'adulte)

- Variabilité dans le temps et en intensité

- Souvent plus la nuit et au petit matin

- Souvent déclenchés par I'exercice, le rire, les
allergenes et l'air froid

- Souvent aggravés par les infections virales

Limitation variable des débits expiratoires

- Plus la variabilité et grande et/ou fréquente, plus
probable est le diagnostic
- VEMS/CVF < 0,75-0,80 au moins une fois

Adulte : augmentation du VEMS > 12% ET 200 cc
(encore plus si 15% et 400 cc)

Enfant : augmentation de 12%

DEP 2x /] Variabilité > 10% chez I'adulte, > 13% chez |'enfant

Augmentation du VEMS > 12% ET 200 cc (en dehors
de toute infection respiratoire)

Sibilants, dyspnée, oppression
thoracique, toux

Variabilité excessive documentée
ET limitation des débits

Test de réversibilité aux
bronchodilatateurs (SABA)

CSI pendant 4 semaines

Test d'exercice (exercice Diminution du VEMS de > 10% ET > 200 cc chez
challenge test) I'adulte, > 12% chez I'enfant, ou > 15% du DEP

Test de provocation Métacholine ou Histamine : diminution = 20% du
(seulement chez I'adulte en VEMS ; Hyperventilation, Sérum salé hypertonique ou
général) mannitol : = 15%

Variation > 12% ET 200 cc du VEMS chez I'adulte (en
Variation entre 2 consultations  |dehors de toute infection respiratoire) ; > 12% du
(moins fiable) VEMS ou > 15% du DEP (infections respiratoires
tolérées)

Derniére mise a jour : 2019/06/19 18:57 523



Prise en charge de I'asthme au long cours

3.3. Cas particuliers

3.3.1. Diagnostic chez un patient déja sous traitement de fond

* Savoir répéter le test de réversibilité aux SABA, en stoppant tout traitement
bronchodilatateurs (SABA: > 4h, LABA: > 12h)
» Tenter des step-up et des step-down du traitement de fond, et ré-évaluer

Box 1-4, Confirming the diagnmis of asthma in a patient already h]&lg controller treatment

Current status Buptm@mﬂ-dhgnuhofuﬂlm

Variable respiratory symploms = Diagnosis of asthma is mnﬁpﬁmd Assass the level of asthma control (Box 2-2, p.29)
and variable airflow limitation | and review controller traalﬁ'fént (Box 3-5, p.44).

Varlable respiratory symploms = Repeat BD ravemub@lytesi again after withholding BD (SABA: 4 hours; LABA: 12+
but no variable airflow hours) or dunng gymptoms. If normal, consider altemative diagnoses (Box 1-3, p.20).
limitation If FEV, is b-i"ﬂ_'}g?pmd'rctad‘ consider a bronchial provocation test. If negative. consider
stepping qu?m controller treatment (see Box 1-5) and reassess in 2— weeks
If FEVjs €70% predicted: consider stepping up controller treatment for 3 months (Box
3-5), then reassess symploms and lung function. If no response, resume pravious
t'batrmnl and refer patient for diagnosis and investigation

Few respiratory symptoms, _ Rﬂpﬂal BD reversibility test again after withholding BD (SABA: 4 hours; LABA: 12+
normal lung function, and nd“ hours) or during symptoms. If normal, consider alternative diagnoses (Box 1-3).

variable airflow limitation Consider stepping down controller treatment (see Box 1-5);
+ [f symptoms emerge and lung function falls: asthma is confirmed. Step up controller
treatment to lowest previous effective dose.
« [f no change in symptoms or flung function at lowest controller step: consider
ceasing controller, and monitor patient closely for at least 12 months (Box 3-T).

Persistent shortiness of breath = Consider stepping up controller treatment for 3 months (Box 3-5, p.44), then reassess

and fixed airflow limitation symptoms and lung function. If no response, resume previous treatment and refer
patient for diagnosis and investigation. Consider asthma-COPD overlap syndrome
{Chapter 5, p.B9).

BO: bronchodilator; LABA: long-acting beta-agonist: SABA: shor-acting beta-agonist

Box 1-5. How to step down controller treatment to help confirm the diagnosis of asthma

1. ASSESS

+  Document the patient’s current status including asthma control (Box 2-2, p.29) and lung function. If the patient has I
risk factors for asthma exacerbations (Box 2-2B), do not step down treatment without close supervision.
Choose a suitable time (e.g. no respiratory infection, not going away on vacation, not pregnant).
Provide a written asthma action plan (Box 4-2, p.77) so the patient knows how to recognize and respond if
symptoms worsen. Ensure they have enough medication to resume their previous dose if their asthma worsens.

'2. ADJUST

T 1

+  Show the patient how to reduce their ICS dose by 25-50%, or stop exira controller (e.g. LABA, leukolriene
receptor antagonist) if being used (Box 3-7, p.50)
+  Schedule a review visit for 2—4 weeks. &

'3. REVIEW RESPONSE N) '

L
I Repeat assessment of asthma control and lung function tests in 24 weeks {Box 1-2, p.17). I
If symptoms increase and variable airflow limitation is confirmed after s g down treatment, the diagnosis of
asthma is confirmed, The controller dose should be returned to the lowes! previous effective dose,
+ |If, after stepping down to a low dose controller treatment, symptm_'n&dn- not worsen and there is siill no evidence
of variable airflow limitation, consider ceasing controller traatrnqqt:and repeating asthma control assessment and

lung function tests in 2-3 weeks, but follow the patient for atfeast 12 months

COPD: chronic obstructive pulmonary disease: LABA: long-acting bcia:-agqt_q-t.
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3.3.2. Toux chronique isolée

Toux équivalent d'asthme : plus fréquent chez I'enfant, souvent plus problématique la
nuit

La fonction pulmonaire peut étre normale

|l est tres important de prouver la variabilité de la fonction respiratoire

Les autres diagnostics a évoquer sont : toux induite par les IEC, RGO, toux ORL (chronic
upper airway cough syndrome ou postnasal drip), sinusite chronique, dysfonction des
cordes vocales...

3.3.3. Asthme professionnel, ou aggravé par le travail

 L'asthme peut étre induit, ou plus souvent aggravé par les expositions professionnelles
(allergenes, irritants...)

 Un rhinite professionnelle peut précéder de plusieurs années I'asthme

* Interrogatoire minutieux et systématique +++

» Des symptomes qui s'améliore durant les vacances ou les week-ends doivent y faire
penser

» Démontrer une variabilité de la fonction respiratoire entre le lieu de travail et en dehors
(DEP) est tres utile au diagnostic

4. Diagnostic différentiel
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Box 1-3. Differential diagnosis of asthma in adults, adolescents and children 6-11 years

Age

Condition

. O~ Symptoms

=11
years

12-39
years

40+
YEars

Chronic upper airway cough syndromea
Inhaled foreign body

Bronchiectasis

Primary ciliary dyskinesia

Congenital heart disease
Bronchopulmonary dysplasia

Cystic fibrosis ~
Chronic upper airway cough syndrome
Vocal cord dysfunction
Hyperventilation, dysfunefidnal breathing
Bronchiectasis

Cystic fibrosis

Congenital heart disease
Alpha,-antitrypsin deficieancy

Inhaled foreign body

Vocal cord dysfunction
Hyperventilation, dysfunctional breathing
COPD*

Bronchiectasis

Cardiac failure

Medication-related cough
Parenchymal lung disease

Pulmonary embolism

Central airway obstruction

Sneazing, itchihg, blocked nose, throat-clearing
Sudden onsat of symptoms, unilateral wheeze
Recurrent infections, productive cough
Resurment infections, productive cough, sinusitis

Aardiac murmurs
| Pre-term delivery, symptoms since birth

Excessive cough and mucus production, gastrointestinal symptoms
Sneezing, itching, blocked nose, throat-clearing

Dyspnea, inspiratory wheezing (stridor)

Dizziness, paresthesia, sighing

Productive cough, recurrent infections

Excessive cough and mucus production

Cardiac murmurs

Shortness of breath, family history of early amphysema

Sudden onset of symptoms

Dyspnea, inspiratory wheeazing (stridor)

Dizziness, paresthesia, sighing

Cough, sputum, dyspnea on exertion, smoking or NoXious exposure
Productive cough, recurrent infections

Dyspnea with exertion, nocturnal symptoms

Treatment with angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitor
Dyspnea with exertiocn, non-productive cough, finger clubbing
Sudden onset of dyspnea, chest pain

Dyspnea, unresponsive to bronchodilators

“For mong: detail, see Chapter 5 (p B3] Any of the above conditions may also contribube o respirabory symploms in patients. with confirmed asthma

Ces diagnostics peuvent étre associés a un asthme

5. Evaluation de I'asthme

* Doit porter sur :
o Le contréle de I'asthme (symptdmes, et risque future d'évolution défavorable) :

évaluer les symptomes sur les 4 dernieres semaines, identifier les FDR
d'exacerbation, mesurer la fonction respiratoire (au début, apres 3 a 6 mois, puis
de facon périodique)

o Le traitement : technique d'inhalation, observance, effets secondaires, s'assurer

que le patient a un plan d'action écrit

o Les comorbidités : rhinite, sinusite, RGO, obésité, SAOS, dépression et anxiété

peuvent aggraver les symptdmes (et donc le controle) et altérer la qualité de vie

» La fonction respiratoire (VEMS) est tres importante pour le risque future

» Controle de I'asthme = degré auquel les manifestations de I'asthme sont observée
chez un patient, ou sont réduite/supprimée par le traitement ; dépend de l'interaction
entre : génétique, physiopathologie de I'asthme (phénotype), traitement,
environnement, facteurs psychosociaux

Evaluation du contréle de I'asthme selon le GINA 2018 :
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Controle des symptomes

GINA symptom control tool : durant les 4
dernieres semaines :

- Symptdmes diurnes > 2x/semaine

- Réveil nocturne

- Traitement de secours > 2x/semaine

- Limitation des activités

Bien controlé = aucun des items
Controle partiel = 1 ou 2
Non controlé = 3 ou 4

FDR d'évolution défavorable

exacerbateurs)

puis périodiguement

Evaluation au diagnostic, puis de facon périodique (surtout chez les patients

VEMS au début, puis apres 3 a 6 mois (avoir la meilleur valeur personnelle du patient),

FDR d'exacerbations :

- Symptémes non controlés +++

- Sur-utilisation de SABA (> 1 flacon de 200
doses par mois)

- Pas de CSI, mauvaise observance, mauvaise
technique d'inhalation

- VEMS bas, surtout < 60%

- Grande réversibilité du VEMS aux BDs

- Problemes psycho-socio-économiques majeurs
- Expositions (tabac, allergenes...)

- Comorbidités (obésité, rhino-sinusite, allergie
alimentaire)

- Eosinophilie sanguine ou de I'expectoration

- FeNO élevée (chez I'adulte, allergique, sous
CSl)

- Grossesse

Autres facteurs indépendants :

- ATCD d'AAG (intubation)

- = 1 exacerbation sévére dans I'année

Un seul de ces facteurs augmente le
risque future d'exacerbation, méme
avec un bon controle des
symptomes

FDR de limitation fixe des débits aériens :
- Prématurité, petit poids de naissance

- Pas de CSI

- Expositions (tabac, irritants...)

- VEMS initial bas

- Expectoration chronique

- Eosinophilie sanguine ou de |'expectoration

FDR d'effets secondaires aux traitements :

- Systémiques : traitement par CSO fréquent, CSI forte dose, inhibiteurs du P450
- Locaux : CSl forte dose, mauvaise technique d'inhalation

5.1. Evaluation du contrdle des symptomes

» Mauvais controéle des symptdémes = corrélé a augmentation du risque d'exacerbation

» Méthodes simples :

o GINA symptom control tool : bien corrélé aux questionnaires plus élaborés, peut
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étre utiliser (associé a I'évaluation du risque) pour guider les décisions
thérapeutiques
» Méthodes plus élaborées (numériques) : fournissent des scores numériques
permettant la distinction entre différents niveau de contrble de I'asthme ; utiles pour
suivre les progres du patient ; tres utilisés en recherche clinique
o Asthme Control Test (ACT) : score de 5 a 25 (5-15, 16-19, 20-25) ; différence
clinigue significative = 3 points

5.2. Evaluer le risque future d'évolution défavorable

» On évalue les risques : d'exacerbation, de limitation fixe des débits, et d'effets
secondaires des traitements
* Le controle des symptdmes, méme s'il constitue un FDR tres important d'exacerbation
future, ne peut suffire a lui seul a évaluer ce risque car :
o Les symptomes peuvent étre contrdle par un placébo, ou par un LABA seul =
I'inflammation reste non traitée
o Les symptomes peuvent étre dus a d'autres facteurs (sédentarité, comorbidités tel
qu'une dysfonction des VAS)
o L'anxiété et la dépression peuvent contribuer aux symptémes
o Certains patients ont des symptdmes faibles, malgré une fonction respiratoire tres
altérée

5.3. Role de la fonction respiratoire dans I'évaluation
du controle de I'asthme

» Fonction respiratoire faiblement corrélée aux symptémes
 VEMS bas :
o FDR fort et indépendant d'exacerbation, surtout si < 60%, méme si les
symptdmes sont contrdlés
o FDR de déclin de la fonction respiratoire
o Avec des symptomes discrets, suggere une sédentarité, une mauvaise perception
de la limitation des débits, ce qui peut étre causé par une inflammation
bronchique non traitée
* VEMS normal chez un patient avec des symptomes respiratoires (surtout au
moment des symptomes) :
o Considérer d'autres causes aux symptdmes (cardiopathie, atteinte ORL, RGO...)
» Réversibilité persistante aux bronchodilatateurs :
o Suggere que l'asthme est non controélé
e Sous traitement de fond :
o Le VEMS commence a s'améliorer en quelques jours, puis atteint un plateau en 2
mois environ
o |l est alors utile de mesurer la meilleur valeur personnelle du patient
« Si la limitation des débits devient fixe :
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o |l peut étre utile de tenter un traitement par CSI+LABA forte dose ou CSI ; si pas

d'amélioration, la forte dose ne doit pas étre maintenue
e Surveillance du DEP :

o Surveillance a court terme : est utile juste apres le diagnostic pour : évaluer la
réponse au traitement, les facteurs déclenchant (surtout au travail), établir un
plan d'action personnalisé

o Le meilleur DEP est en général atteint aprés 2 semaines de CSI, la variabilité
diminue sur environ 3 mois (si la variabilité excessive persiste = cela suggére que
le controle est sub-optimal, et ¢ca augmente le risque d'exacerbation)

o Surveillance a long terme : non recommandée sauf pour les asthmes séveres et
les patients avec mauvaise perception de la dyspnée

o |l est utile de rapporter les variations du DEP sur un tableau standardisé

5.4. Evaluation de la sévérité de I'asthme

* Elle se fait de facon rétrospective selon le niveau de traitement requis pour avoir un
bon controle des symptdmes et du risque d'exacerbation =

» Ne peut se faire qu'apres avoir obtenu un contréle durable (quelgues mois), et apres
avoir tenter des step-down a la recherche de la dose minimal efficace

» La sévérité de I'asthme n'est pas statique, et peut évoluer dans le temps (mois, années)

» Asthme modéré : palier 3

i-- i » Asthme léger : paliers 1 et 2
» Asthme sévere : paliers 4 et 5

5.4.1. Distinguer asthme non controlé et asthme sévere

» Certains patients n'arrivent pas au contréle des symptomes et du risque d'exacerbation
méme avec un traitement maximal ; c'est parfois réellement du a I'asthme, mais
souvent du a d'autres facteurs (comorbidités, expositions, psycho-sociaux...)

 L'asthme non contrdlé doit étre distingué de I'asthme sévere car il est plus souvent la
cause de symptdmes et d'exacerbations persistantes, et peut étre facilement amélioré.
Les problemes les plus fréquemment rencontrés :

o Mauvaise technique d'inhalation (jusqu'a 80% des patients)
o Mauvaise observance

o Diagnostic erroné

o Comorbidités (rhino-sinusite, RGO, obésité, SAOS...)

o Expositions persistantes

» Ce n'est qu'apres avoir “régler” tous ces facteurs qu'on peut envisager un step-up du
traitement
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Box 2-4. Investigating a patient with poor symptom control and/or exacerbations despite treatment

Watch patient using
their inhaler

Discuss adherence and

- !

« Watch patient use their inhaler(s), check against inhalgs checklist

Show cormect method, and recheck, up to 3 timesJJB-check each visit

+ Have empathic discussion to identify poor adperenice, e.g. Wany patienis don't use

their inhaler a5 prescnbed. In the las! 4 weally how many days a week have you faken
i7" (0 days, 1, 2, 3 efc) andlor: “Do you Sdg if easier o remember your inhaler in the

barriers to use maovming or the evening?” Ask about pdefs. cost of medications, and refill frequency
A
Confirm the diagnosis f no evidence of varable ajrfiaiv limitation on spirometry or other test ng (Box 1-2)
f consider halving ICS doselahd repeating lung function after 2-3 weeks (Box 1-5)
of asthma check patient has action ‘plan. Consider referring for challenge test
If possible remove + Check for risk¥@¢tors or inducers such as smoking, beta-blockers or NSAIDs, or
potential risk factors occupatigrakcr domeastic allergen exposure (Box 2-2), and address as possible
(Bax 3.8 —Trealing modifiable risk factors)
Assess and manage + Chet)for and manage comorbidities (& g. rhinitis, obasity, GERD, obstructive sleep
comorbidities aprtea, depression/arcaety ) that may coniribute to symploms

!

% .
Consider treatment ﬂap@? .

Consider step up to next treatment level or alternatve option on present lavel (Box 3-5)
Use shared decision-making, and balance potential benefits and risks

'

Refer to a specialist or
severe asthma clinic

"
f asthima still uncontredled after 3-6 manths on high dose ICS/LABA, or with ongong risk
factors, refer o a specialist or severe asthma clinic (Box 3-14)

= Refer earlier than & months if asthma VETY SEVErs or difficult o manage

or if doubts about diagnosis

GERD: gastro-esophageal reflux disease. ICS: inhaled corticosteroid. LABA, long-acting beta2-agonist. NSAID. non-steroidal anti-nflammalory drugs
For dinical efficiency, this Now-chan starts with the most common reasons for uncondrolled asthma (e, inoomect mhaler lechnique and pooar
adherencs ), as these can be identified in clinical practice - and often remedied - withoul any special resources. If symploms and'or lung funcion
improwe when nhaler lachnique or adherence ane addressed, this can provide confirmation of the diagnosis of asthma. However, B vanous sieps
ray be camed oul m a different order depanding on the chinical comlext, and availlable resources

6. Principes généraux du traitement

6.1. Objectifs au long cours

Contrdle des symptomes
Minimiser le risque future d'exacerbation

Minimiser le risque d'obstruction fixe (ou définitive)

Minimiser les effets secondaires

Les objectifs du patient peuvent différer de ceux-ci (il convient d'en prendre compte)

6.2. Relation médecin/patient

 Relation de partenariat = permet au malade de connaitre sa maladie, et de savoir la

gérer

* Bonne communication
» Education sanitaire adaptée au contexte (personnel du malade et global de la société)
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De la qualité de cette relation dépend en grande partie I'adhérence au traitement et la
morbidité.

. ﬂ'; 138,159
Key strategies to facilitate good communication ™

+ A congenial demeanor. (friendliness, humor and attentiveness)
+ Allowing the patieniio-express their goals, beliefs and concerns
+ Empathy, reassurance, and prompt handling of any concerns

s Giving encouragement and praise

* Giving appropriate (personalized) information

+ Providing feedback and review

Specific strategies for reducing the impact of impaired health literacy '’

+« Order information from most to least important

* Speak slowly and use simple words (avoid medical language, if possible)

+  Simplify numeric concepts (&.g9. use numbers instead of percentages)

+ Frame instructions effectively (use illustrative anecdotes, drawings, pictures, table or graphs)
+ Confirm understanding by using the ‘teach-back’ method (ask patients to repeat instructions)
« Ask a second person (e.g. nurse, family member) to repeat the main messages

+ Pay altention to non-verbal communication by the patient (e.g. poor eye contact)

+ Make patients feel comfortable about asking questions

6.3. Prise en charge basée sur le controle

e Ajustement continu des traitements (pharmacologiques ou non) en cycle continu :
o Classer : Diagnostic, contrble des symptdmes et facteurs de risque, Technique
d'inhalation, préférences du patient =
o Ajuster : Traitements, stratégies non-pharmacologiques, Facteurs de risque
modifiable
o Evaluer la réponse : Symptomes, exacerbations, effets secondaires, satisfaction
du patient, fonction pulmonaire
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Diagnosis
Symphom control & mek facion
induding lung function)

kiiabes inchnigque & sdhanencs

Fatert prelerence

Sympioms ‘E-,
Exacertations
Sidu-affects

Pabeni satsfacton
Lisig Bahcion

%“ mhﬁ Athirsa rreccatinng

Hion-phammacological srategies
Treak rocfiable sk fachons

For many patients in primary care, symptom control is a godd guide to a reduced risk of exacerbations."* When inhaled
corticosteroids (ICS) were introduced into asthma manggement, large improvements were observed in symplom contral
and lung function, and exacerbations and asthma-refated mortality decreasead,

Howewver, with other asthma therapies (including TCS/long-acting beta;-agonists {LABA]”* 1';'-:l or different treatment
regimens (such as ICSformoterol maintenanceé and reliever th erﬂp'_-.rm]. and in patients with severe asthma, there may
be discordance between responses for symptom control and exacerbations., In addition, some patients continue to have
exacerbations despite well-controlled-§ymptoms, and for patients with angoing symploms, side-effects may be an issue
if ICS doses continue to be stepped-up.

Therefore, in control-based management, both domains of asthma control (symptom control and future risk — see Box 2-
2, p.29) should be taken intoaccount when choosing asthma treatment and reviewing the response.‘f"s

» Autres stratégies d'ajustement thérapeutique (non recommandées en
routine) :
o Eosinophilie de I'expectoration : moins de risque d'exacerbation avec cette
méthode, et controle équivalent ; mais peu de centres y ont acces
o Fractional concentration of Exhaled Nitric Oxide (FENO) : moins de risque
d'exacerbation (surtout chez I'enfant) ; mais pas encore standardisée (quelle
population en tirerai le plus de bénéfice?)

7. Médicaments et stratégies pour le
controle des symptomes et la réduction
des risque

7.1. Médicaments de I'asthme

» Médicaments de controle : régulier, réduisent I'inflammation, contrélent les symptomes,
réduisent le risque d'exacerbation future et le déclin de la fonction respiratoire

» Médicaments de secours : prescrits au besoin, indiqués aussi dans la prévention de
I'asthme d'effort

» Thérapeutiques annexes : pour les asthmes séveres, apres avoir optimiser le traitement
(technique, observance) et prise en charge les facteurs de risques modifiables
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7.2. Traitement initial

Avant d'entamer le traitement:

» S'assurer du diagnostic

« Evaluer le niveau de contrdle des symptdmes et les FDR d'exacerbation (y compris
fonction pulmonaire)

 Bien choisir le traitement (dispositif), s'assurer de la technique d'inhalation

» Penser a I'asthme professionnel (éviction)

e Programmer un suivi

Mise en route du traitement de fond :

» Un traitement régulier doit étre entrepris le plus tot possible apres diagnostic

» CSI : faible dose plus efficace quand prescrit tot qu'aprées 2 a 4 ans d'évolution de
I'asthme ; a ce stade, il faut des doses moyennes/fortes pour avoir le méme résultat

» Une exacerbation sévere chez un patient sans CSI = plus grand déclin de la fonction
respiratoire qu'avec CSI

e FENO : quand positif (> 50 parts per billion (ppb)) est associer a une bonne réponse
CSl ; mais la négativité ne permet pas de se passer de CSI

aux

Tableau Traitement recommandé

Symptomes diurne (ou SABA) < 2 x/mois
Pas de symptémes nocturnes

Pas de FDR d'exacerbation, pas d'exacerbation (1 Pas de traitement

an)
Symptdmes diurne > 2x/mois < 2x/semaine OU
Symptdmes nocturnes = 1 x/mois OU CSl faible dose

FDR(s) d'exacerbation

CSl faible dose

Symptémes (ou SABA) > 2 x/semaine Anti-LT ou théophylline

Symptomes quasiment chaque jour QU
Réveils nocturne = 1 x/semaine
Surtout avec FDR d'exacerbation

CSI dose moyenne ou forte
CSI+LABA faible dose

CSO, ET
Asthme séveére non controlé, ou exacerbation CSI forte dose OU CSI+LABA dose
moyenne

Apres avoir entamer un traitement :

« Evaluer la réponse aprés 2 ou 3 mois, ou plus tot (selon la présentation clinique)
» Ré-ajuster le traitement au besoin (step-up, step-down)
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Presenting symptoms Preferred initial controller

Asthma symptoms or nead for SABA less than twice a month; no Mo controller (Evidence D)*
waking due to asthma in last month; and no risk factors for

exacerbations (Box 2-28, p17), including no exacerbations in the last

year

Infrequent asthma symptoms, but the patient has one or more risk Low dose |CS* (Evidence D)*
factors for exacerbations (Box 2-2B); e.g. low lung function, or

exacerbation requiring OCS in the last year, or has ever been in

intensive care for asthma

Asthma symptoms or need for SABA between twice a month and Low dose |CS* (Evidence B)
twice a week, or patient wakes due 1o asthma once or more a month L™
Asthma symptoms or need for SABA more than twice a week Low dose I_Qﬁ"" {Evidence A)
Other lesg'éffective options are LTRA or
theophjiine
Troublesome asthma symptoms most days; or waking due to asthma  Matium/high dose ICST (Evidence A), or
once a week or more, especially if any risk factors exist (Box 2-2B) 1_'_ Low dose ICS/LABA™ (Evidence A)
Inifial asthma presentation is with severaly uncontrolled asthma, or )" Short course of oral corticasteraids AND
with an acute exacerbation A Start regular controller treatment; options are
_ - + High-dose IC5 (Evidence A), or
O = Moderate-dose ICS/LABA" (Evidence D)
Before starting initial controller treatment o

* Record evidence for the diagnosis of asthmaif possible

= Record the patient's level of symptom conliol and risk factors, including lung function (Box 2-2, p17)
+ Consider factors influencing choice of tr‘b_a'tmanl (Box 3-3, p2T)

= Ensure thal the patient can use the ifihaler correctly

+ Schedule an appointment for a follow-up visit

 After starting initial controller treatment

* Review patient's responge {Box 2-2) after 2-3 months, or earlier depending on clinical urgency
e See Box 3-5 for recommendations for ongoing treatment and other key management issues
« Step down treatment once good control has been maintained for 3 months (Box 3-7, p.50).

ICS: inhaded corticostercids; LABA: long-acting bela-agonist; LTRA: leukotriena receptor antagonist; OCS: oral corticosteroids; SABA: short-acting
betas-agonist

This table is bhased on evidence from available studies and consansus, including considerafions of cost

* These recormmandations reflect the evidence for chranic anway nflammaltion in asthrma even when symploms are infrequent, the known banefit of low
dose IG5 in reducing serious exacerbations in broad asthma populations, and the lack of large studies comparing the effect of ICS and as-needed
SABA alone on exacerbations in these populations,

“*Cormasponds b starling all Slep 2 in Box 3-5

" Corresponds 1o starting at Step 3 in Box 3-5.

# Mot recommendad for initial reatmant in children 811 years.

7.3. Ajustement du traitement par paliers

» Symptdmes persistants ou exacerbation = step-up apres avoir vérifier :
o Technique d'inhalation
o Observance
o Expositions (allergenes, tabac, pollution, médicaments)
o Comorbidités
o Diagnostic
» Bon contréle durant 2 a 3 mois = envisager step-down (recherche de la dose minimale
efficace)

1. Palier 1 : traitement d'urgence a la demande
o SABA a la demande :
= Pas assez de preuve de sécurité d'utilisation des SABA seuls = réserver aux
asthmes tres légers (symptémes occasionnels, de courte durée, pas de
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symptomes nocturnes, fonction pulmonaire normale)
o Autre option : CSl faible dose = réduit le risque d'exacerbation
o Autres options non recommandées :
= Anticholinergiques inhalés, SABA oral, théophylline = non recommandés
(début d'action retardé)
= LABA rapides (formoterol) : efficace mais non recommandés (risque de prise
de LABA sans CSI = augmente le risque d'exacerbation)
2. Palier 2 : 1 traitement de fond + traitement d'urgence a la demande
o CSl faible dose + SABA :
= Réduction des symptémes, amélioration de la fonction pulmonaire, de la
qualité de vie et réduction du risque d'exacerbation, hospitalisation et
mortalité
o Autres options :
= Anti-leucotrienes : moins efficaces que les CSI ; quand contre-indication ou
probleme avec les CSI, ou quand il y a une rhinite allergique associée
= CSI + LABA faible dose : meilleur controle des symptdmes, mais plus cher et
pas plus de réduction du risque d'exacerbation (comparé a CSI seul)
= Asthme purement saisonnier allergique : CSIl au début des symptomes, arrét
4 semaines apres la fin de I'exposition (saison pollinique)
o Autres options non recommandées :
= Théophylline : faible efficacité, effets secondaires, toxicité
= Chromones : faible efficacité, sécurité d'emploi, inhalateur peu pratique
(nettoyage fréquent)
3. Palier 3 : 1 ou 2 traitement(s) de fond + traitement d'urgence a la demande
o 2 options : CSI+LABA faible dose en fond + SABA OU CSl+Formoterol faible dose
en fond et symptomes (SMART)
= Associations approuvées (* = SMART) :
e Fluticasone + (formoterol/vilanterol/salmeterol)
e Beclometasone + formoterol (*)
» Budesonide + formoterol (*)
e Mometasone + formoterol
= SMART chez les patients avec FDR = réduction du risque d'exacerbation,
controle équivalent (comparé a CSI+LABA dose fixe ou CSl forte dose +
SABA)
o Autres options :
= CSI dose moyenne : mois efficace que I'ajout d'un LABA dans ce groupe de
patients
= CSl| faible dose + anti-LT/théophylline
= Enfant : CSI+LABA faible dose équivalent a CSI seul méme dose
= Patients avec rhinite allergique ou allergie aux acariens et persistance des
exacerbations avec CSl faible dose : considérer association a Sublingual
Allergen Immunotherapie (SLIT), a condition que VEMS > 70%
4. Palier 4 : 2 ou plus traitements de fond + traitement d'urgence a la demande
o 2 options : CSI+Formoterol faible dose fond et symptomes OU CSI+LABA dose
moyenne + SABA a la demande
» Si exacerbation = 1 x/an = CSI+LABA faible dose SMART plus efficace pour
réduire les exacerbations que CSI+LABA en traitement de fond, méme a
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dose supérieure ; on peut donner dose moyenne/forte de CSI+LABA en fond
et dose faible de CSI+LABA en symptome
o Autres options :
= Ajouter du Tiotropium (LAMA) : contre-indiqué chez I'enfant de moins de 12
ans, améliore |égerement la fonction pulmonaire et le temps avant une
exacerbation sévere
= SLIT (méme chose qu'au palier 3)
= CSI+LABA forte fose : bénéfice faible en général, augmente le risque d'effets
secondaires ; recommander en période d'essai de 3 a 6 mois quand le
controle n'est pas satisfaisant avec CSI+LABA dose moyenne et/ou un 3e
traitement de fond (anti-LT, théophylline)
= Autre traitement qu'on peut associer a un CSI dose moyenne/forte (mais
moins efficaces que LABA) : anti-LT, théophylline
5. Palier 5 : traitements de haut niveau et/ou traitements adjuvants
o Tiotropium 5ug/j, contre-indiqués chez I'enfant de moins de 12 ans
o anti-IgE (Omalizumab = 6 ans) : asthme allergique modéré a sévere, non controlé
au palier 4
o anti-IL5 (Mepolizumab = 12 ans, Reslizumab = 18 ans) ou anti-récepteur-IL5
(Benralizumab = 12 ans) : asthme sévere éosinophilique
o Traitement guidé par |'éosinophilie dans I'expectoration : dans I'asthme sévere,
cette stratégie réduit les exacerbation et permet de plus faibles doses de CSI
o Thermoplastie bronchique : effets au long termes inconnus
o Corticothérapie orale (= 7,5 mg/j) : effets secondaires +++ (ostéoporose surtout,
traitement adjuvant, adapter les habitudes alimentaires)
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Diagnosis

Sympltom conlrol & risk faclors
(inchuding ung fundtion)

T\--._

S Inhalar fechnique & adharence
‘/> < \\ Pabent preference
o % x_x"
Symploms * Yo
Exacerbabons - [/ -
Side-effects N\ /" Asthma medications

Pabient satisfachon

f Non-pharmacological sialegies
Lung function

Treat modifiabe risk fectors

%Tﬂl‘:ﬂ“‘a“ \?ﬁl

AN
Ly
) STEPS
STEP4
Q—“ i Refer for
PREFERRED | STEP 1 STEP2 LD STEP3 | i
CONTROLLER d i Medn | treaiment
CHOICE {:)f(\ | CSLABA | st
‘\“L Lowdose | uﬁﬂl
Low dose |CS Q ICSLABA™ antid §°
A r : 5
Cther | Consoler ow Leukoinens recaplior (LTFA) AMedhgh dose IG5 | Add bolroparm ™ * | Ackd low
condrodey | dbse LS Low dose 5 Low dose IC5 Medtgh gose (05| dose OS5
opions ,(\ + L TFA + L TRA
o (e + iheaph) (o + thecyph)
1Y
‘t“ﬁ;h As-needed SABA or
needed short ragonist (SABA =
RELIEVER he - :@W S e low dose ICS/Tormaterol®
- - \.\
RE"EH_::I:-R +  Prowide guided iﬂ\ﬂ;ma-:?me-rrl education (sef-monftoring + wiiten achon plan + regular revew)
- +  Treat rrudrhﬁ-u:- sk factors and comorbidiees, & g smolong, obesty, anmety
Mw,a&ufl non-phanmac clogical therapies and strategies, & g physical activity, waight loss, avoidance of sensitizers
where uphropriale
+  Consider stepping up if _ uncontralied sympiomes, exacerbations or risks, but check diagnosss, inhaler
technigue and adhenence first
¢ Consider adding SUT in adult HOM- sensitve patients with alergic rhnies who haee cxacerbations despie IC5, provided
FEV1 is =T0% predxied
*  Consider slepping down if ., symploms controlled for 3 manths + low risk for exacerbations. Stopping ICS s not advsed

IC5: inhaled cortcosterckds; LABA: long-acting beta;-agonist; med: medium dose; OCS: oral corticosteroids; SLIT: sublingual immunaotherapy.
See Box 3-6 (p.45) for low, medium and high doses of ICS for adults, adolescents and children 6-11 years, See Chapler 3 Part D (p &7} Tor
managerment of exercise-induced bronchoconsiriclion

* Mot for children <12 years.
** For children 6-11 years, the prefered Step 3 realment is medium dose ICS

# Low dose ICS/formoterol is the reliever medication for patients prescribed low dose budesonkde/formoterol of low dose beclometasoneformaterol
maintenance and reliever therapy

T Tiotropiurm by mist inhaler 5 an add-on treatmeant Tor pabents with @ hisiory ol exacerbations; It s not indicated in children <12 YEArs.,

7.4. Evaluation de la réponse et ajustement du
traitement

Jamais de step-up sans avoir vérifier :

* Que les symptomes sont bien dus a I'asthme

* La technique d'inhalation et I'observance thérapeutique

 Que les facteurs de risques modifiables sont réglés (tabac
notamment)
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 Controle tous les 1 a 3 mois au début, puis tous les 3 a 12 mois ; 1 semaine apres une
exacerbation
e Step-up :
o Quand le patient ne répond pas (ou pas assez) a un palier donné
o Toujours revoir apres 2 ou 3 mois : si pas de réponse = revenir au palier en
dessous ou changer de traitement (alternatif)
o Peut étre de courte durée : pendant 1 a 2 semaines (infection virale, exposition
allergénique) ; peut étre initiée par le patient lui méme (plan d'action écrit)
o Voir méme au jour le jour : notamment en cas de traitement par ICS+LABA fond et
symptémes
» Step-down :
o 2 buts:
= Trouver la dose minimal efficace (controle, risque future, effets secondaires)
= Le fait que le patient sait que s'il prend régulierement son traitement, cela
pourrait amener a réduire les doses peut encourager I'observance
thérapeutique
o Principes :
= Quand I'asthme est bien controlé et que la fonction respiratoire est stable
durant 3 mois au moins
» Si le patient a un trouble ventilatoire fixe ou des facteurs de risques
d'exacerbation = surveillance stricte et rapprochée
= Choisir le bon moment : pas d'infection, pas de voyage, pas de grossesse
= Considérer comme un test thérapeutique, engager le patient : instructions
claires (surtout sur quand reprendre la dose d'avant), plan d'action écrit
= Diminution de 25 a 50% de CSI chaque 3 mois = adapté et sure pour la
plupart des patients
o Arrét complet des CSI n'est pas conseillé (augmentation du risque d'exacerbation)
; peut étre envisager seulement si le patient est stable depuis 6 a 12 mois et qu'il
n'y a pas de facteur de risque d'exacerbation
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ICumn‘t

Current medication ,«:f/(/
ns f ng down Eviden
step i Options for stepping olb dence
Step 5 High dose ICS/LABA plus « Continue high dosa ICS/LABA and reduce OCS dose D
oral corticostercids (OCS) o Use sputum-guided approach 1o reducing OGS B
» Alternate-day OCS treatment Y
» Replace OCS with high dose ICS o
High dose ICSILABA plus « Refer for axpert advice D
other add-on agents
Step 4 Moderale 1o high dose « Continue combination ICS/LABA with 50% reduction in ICS component, B
ICSILABA maintenance by using available formulatisns
treatmant « Discontinuing LABA may lead to detericration™® A
Medium dose ICSformaterol®  « Reduce maintenance ICSformaterol® to low dose, and continue as-
as maintenance and reliever needed low dege ICSformoterol® reliever
High dose ICS plus second | « Reduce |85 dose by 50% and continue sacand contraller™ B
controller
r = " 1
Step 3 Low dose ICSLABA » Redute ICS/ILABA Lo once daily D
miaintenance s “Discontinuing LABA may lead to detericration™® A
Low dose ICSHormateral® as~»% Reduce maintenance ICSformoteral® dose o once daily and continue c
maintenance and reliever as-needed low dose ICSHormateral® reliever
Moderate- or high-dogedeS  » Reduce ICS dose by 505%™ A
Step 2 Low dose ICS » Once-daily dosing (budesonide, ciclesonide, mometasone)™ " A
+ Adding LTRA may allow ICS dose to be stepped down™" B
« [nsufficient evidence to support siep-down to as-needed ICS with -
saBa™
Low dose ICS or LTRA + Consider stopping contraller treatment only if there have bean no o

symptoms for 6=12 months, and patient has no risk factors (Box 2-2
p17). Provide a written asthma action plan, and monitor closely

« Complete cessation of ICS in adults is not advised as the risk of A
exacerbations is increased™

BDP: beclormetasone diproplonate; T35 inhaled corticostersids; LABA: long-acting betaz-agonist; LTRA: leukotnens receplor antagonist, OCS: oral
corticostannids.
“ICSNamolerol mainbkenance and reliever rgatment can be prescribed with low dose budesonideTormotenal or BDPTommaleral

7.5. Prise en charge des facteurs de risques
modifiables

* Le risque d'exacerbation peut étre réduit en assurant un bon contrble de I'asthme, et en
identifiant et traitant les facteurs de risque modifiables :

« Patient avec facteur(s) de risque d'exacerbation : traitement de fond avec CSI,
plan d'action, controle rapproché, technique et observance

» = 1 exacerbation sévere dans I'année précédent : envisager un régime
thérapeutique réduisant le risque d'exacerbation (ex. SMART), step-up si aucun FDR
modifiable, identifier les triggers d'exacerbation

» Exposition a la fumée de tabac : arrét du tabac (consultation), CSI forte dose

* VEMS bas, surtout si < 60% : essayer 3 mois de traitement par CSI forte dose ou 2
semaines de CSO, exclure d'autres pathologies respiratoires (BPCO...)

» Obésité : mesures diététiques, distinguer les symptémes dus au déconditionnement a
I'effort, la restriction mécanique et/ou I'apnée du sommeil

* Problemes psychologiques : prise en charge psychologique, aider le patient a
distinguer les symptomes de I'asthme de ceux d'une attaque de panique

» Problemes socio-économiques : adapter le traitement au budget

* Allergie alimentaire : éviction, adrénaline injectable

» Exposition allergénique : éviction, step-up, ajouter SLIT
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« Eosinophilie de I'expectoration : augmenter le CSI méme si les symptémes
paraissent controlés

7.6. Autres thérapeutiques

1. Immunothérapie :

o Dans I'asthme allergique (ex. associé a une rhino-conjonctivite allergique)

o Sous cutanée (SCIT) = associée a une réduction des symptomes et des besoins en
médicaments, ainsi qu'a une amélioration de I'HRB spécifique et non spécifique ;
attention aux chocs anaphylactiques (rares, mais parfois mortels)

o Ou sub-linguale (SLIT) = peut étre utilisé chez les patients asthmatiques avec
sensibilisation aux acariens (documentée) et VEMS > 70% = réduction des
exacerbations |égeres et modérées

2. Vaccinations :

o Antigrippal : conseillée, tout en sachant que cela n'a aucun effet sur la fréquence
des exacerbations (ni positif, ni négatif)

o Antipneumococcique : preuves insuffisantes pour le conseiller

3. Thermoplastie bronchique :

o Procédure largement associée a |'effet placébo

o Uniqguement dans les centres spécialisés, et dans le cadre d'études pour le
moment (trés peu de recule sur les effets a long terme)

4. Vitamine D :

o Un taux faible de vit. D est associé avec une altération de la fonction pulmonaire,
plus d'exacerbations et une moins bonne réponse aux corticoides

o Pas assez de preuve en faveur de la supplémentation

5. Autres (non pharmacologiques) :
o Fumée de tabac
o Activité physique (et prévention de I'asthme d'effort)
Expositions professionnelles et domestiques
Eviter les médicaments pouvant induire une exacerbation (AINS...)
Hygiene de vie (alimentaire +++)
Eviction allergénique
Réduction du poids
Eviter le stresse

o

[¢]

[¢]

o

[¢]

[¢]

Doses journalieres des CSl (p)

Molécule Faible |Moyenne Forte
Beclometasone dipropionate (CFC) |200-500/500-1000 > 1000
. Beclometasone dipropionate (HFA) 100-200/200-400 |> 400
@ Budesonide (DPI) 200-400/400-800 |> 800
Fluticasone fuorate (DPI) 100 n.a. 200
Fluticasone propionate (DPI, HFA) [100-250/250-500 > 500

Gaz propulseurs : CFC = chlorofluorocarbon, HFA = hydrofluoroalkane ;
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“ DPI = dry powder inhaler

— Résumé basé sur le rapport du GINA 2018
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