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LES POINTS A RETENIR

e L’asthme est une maladie chronique, d’expression clinique trés variable dans le temps, qui nécessite un
enseignement thérapeutique et I'établissement d’'un plan d’action personnalisé.

e La crise d’asthme est potentiellement mortelle et nécessite une prise en charge rapide.
o |l estactuellement recommandé d’utiliser en premiére ligne I'association corticoides inhalés (CSI) + beta-
agonistes de longue durée d’action (LABA,formotérol), comme traitement de fond et des exacerbations

(Global Initiative for Asthma, GINA 2021).

¢ Les CSlont été démontrés plus efficaces que les beta-agonistes de courte durée d’action (SABA) comme
alternative en monothérapie du traitement de fond.

e L'utilisation de SABA seule est actuellement déconseillée comme traitement de fond et des
exacerbations, car elle augmente le risque d’exacerbations sévéres et de décés liés aux exacerbations.

e Les LABA sont formellement contre-indiqués en monothérapie de I'asthme.

e Le choix du traitement doit tenir compte des préférences du patient concernant le mode d’administration.

e Laposologie du traitement doit étre adaptée pour aboutir au traitement le plus faiblement dosé nécessaire
pour obtenir le meilleur contréle des symptomes et des exacerbations («step-up» et «step-down»).

e Lanon-observance est une cause fréquente d’échec du traitement.

Article résumant les nouveautés de la stratégie
Doi: 10.53738/REVMED.2022.18.797.1788
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Algorithme de prise en charge de la crise d’asthme (repris des stratégies SMPR (Service de médecine de premier recours) de Pasthme)

2pas de supériorté du tratement IV vs PO, seule indication: pas de prise PO possible.

ALGORITHME

ABC: Airways (voies aériennes libres), Breathing (respiration), circulation; CSl: corticostéroides inhalés; FC:férquence cardiaque; FR: fréquence respiratoire; GCS: glucocorticoides systémiques; LABA: Long-Acting Beta2-Agonist (béta2-
mimétique & longue durée d'action); MT: médecn tra'tant; PF: peakflow; RAD: retour & domicile; SABA: Short-Acting Beta2-Agonist (béta2-mmétique & courte durée d'action)); SpO,: saturation sanguine en oxygéne.

TRAITEMENT
DE L’ASTHME AIGU

Evaluation initiale : ABC

Prise en charge ambulatoire Prise en charge aux urgencesfa Phapital Signes d’asthme sévire
Exacerbation asthmatique non sévire K Non Oul . Inclapalcité 4 faire une phrase
= Agitation
* Oui = Utilisation des muscles accessoires

Majoration du traitement inhalé = FR 2 25/min

» CSI-LABA * FC = 120/min

» Alternatives : SABA + CSI *5p0; < 9%

+ * PF < 50%
Non Qui
FR de mauvais pronostic r v
Asthme aigu non sévére
Facteur de risque de mauvais pronostic « Ipratropium (o5 mg)
Signesfantécédent d‘asthme sévire salbutamol (25 mg) + ‘
+ Hospitalisation en soins intensifs pour asthme aigu 53“’“‘?"““' (25 mg)1x20 il
* Hospitalisation pourasthme dans I'année écoulée = Prednisone 5o mg PO pour 5 jours
* Prise récente (derniers 30 jours) de GCS ou = O, pour Sp0z 93-95%
« Consommation d'un tratement de SABA > 1 flacon/mois +
Facteurs psychosociaux Evaluer fréquemment |'état clinique
* Patient seul & domicile Mesurer PF
« Malad'e psychiatrique i
P ¥ L 4

Autres facteurs PF > 60-80% PF < 60%
« Absence ou inobservance d'un traitement de fond Amélioration compléte Amélioration incompléte
« Utilisation inadéquate du tratement
« Constellation nocturne

h_d

RAD avec plan d’action

* Réévaluation par le MT & Jz-J4 ou par le patient selon plan d'action
* 5i pas d'amélioration : considérer GCS 5 jours et évaluer prise

Evaluer RAD
PF > 75%

Absence de FR de mauvais pronostic

Oui I Non

en charge exacerbation sévire

Admission

Traited

ment :

5 min

Evaluation :

60

min

v
Traitement : 2-4 h
Réévaluation : 4 h

Algorithme tiré de la Revue Médicale Suisse, Numéro Service de Médecine de Premier Recours, N 797
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ALGORITHME TRAITEMENT CHRONIQUE DE L’ASTHME

Traitement chronique de Pasthme

Le schéma, repris des stratégies SMPR (Service de médecine de premier recours), représente lapproche par paliers pour le contrdle au long cours de lasthme.
Formulations de budésonide et formotérol disponibles en Suisse: 100/6 pg; 200/6 pg; 400{12 pg

Une dose journalitre de budésonide entre 200 et 400 pg est considérée comme faible, entre 400 et 800 pg elle est considérée comme moyenne et si supérieure 3
800 pg comme élevée.

Formulations de béclométasone et formotérol disponibles en Suisse: 100/6 pg

Une dose journalitre de béclométasone entre 100 et 200 g est considérée comme faible, entre 200 et 400 pg elle est considérée comme moyenne et si supérieure a
400 pg comme élevée.

Formulations de fluticasone et formotérol disponibles en Suisse: 50/5 pg; 125/5 pg

Une dose journaligre de fluticasone entre 100 et 250 pg est considérée comme faible, entre 250 et 500 pg elle est considérée comme moyenne et si supérieure a
500 pg cormme élevée.

afyiter de passer a un palier inférieur chez la femme enceinte.

CSl: corticostéroides inhalés; GCS: glucocorticoides systémiques; LABA:Long-Acting Beta2-Agonist.

Symptomes Symptdmes Symptdmes
moins plusieurs quotidiens
de 4-5 jours fois par jour ou réveil avec
par semaine et réveil asthme au moins Un court traitement par GCS peut
avec asthme une fois étre envisagé en cas d'asthme
une fois par semaine ‘_ sévere et de difficulté A contrbler
par semaine et réduction les symptdmes
ou plus des fonctions

[ o |

e
Paliers 1et 2 Palier 3 Palier 4 1| paliersg
Faible dose de CSI + Faible dose de CSI + formotérol Dose moyenne de CSI + I considérer haute dose de CSI + formotérol
formotérol au besoin comme traitement de fond formotérol comme | Ajouter LAMA
traitement de fond I| Envisager traitement spécifique biologique/
I | azthromycine avec spécialiste
1
Utiliser faible dose de CSI + formotérol pour les exacerbations

Référer le patient au pneumologue

Algorithme tiré de la Revue Médicale Suisse, Numéro Service de Médecine de Premier Recours, N 797

Approche par paliers pour le traitement au long cours?
Schéma alternatif selon Global Initiative for Asthma GINA en Annexe 1
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ASTHME

1. INTRODUCTION

L’asthme est une maladie fréquente avec une prévalence variable d’un pays a I'autre et une tendance globale
a l'augmentation. Environ 300 millions de personnes dans le monde souffrent d’asthme.! En Suisse, la
prévalence est d’environ 7%.

2. DEFINITION / CLASSIFICATION

L'asthme est caractérisé par une hyperréactivité de l'arbre bronchique a divers stimuli, conduisant & une
inflammation chronique des voies aériennes avec notamment une réponse anormale des muscles lisses
respiratoires conduisant au bronchospasme. Les symptomes, les signes cliniques et le syndrome obstructif
sont classiquement variables dans le temps. L'obstruction bronchique est améliorée par les bronchodilatateurs
et les corticostéroides inhalés.

L’asthme est une maladie hétérogéne et plusieurs phénotypes ont été identifiés.

La classification de I'asthme en général est déterminée par une évaluation clinique actuelle, notamment les
symptémes signalés par le patient et la mesure de la fonction pulmonaire ainsi que le risque des éventuelles
exacerbations futures.

Néanmoins, il existe des nombreuses classifications de I'asthme et différents consensus sur la prise en charge
de l'asthme, en particulier : internationale, européennes, américaines, japonais, britannique, qui sont mis a
jour régulierement. Ce document a été inspiré de maniere prédominante par les nouvelles guidelines
internationales, Global Initiative for Asthma GINA de 20211

3. MANIFESTATIONS CLINIQUES

L’asthme est caractérisé par une évolution fluctuante avec des périodes sans symptdome et des épisodes
d’exacerbation.

3.1 ANAMNESE

Les symptdmes caractéristiques de I'asthme sont la dyspnée, la toux, la respiration sifflante et I'oppression
thoracique non douloureuse; ces symptdomes sont aggravés la nuit et peuvent réveiller le patient ; ils sont
intermittents et souvent déclenchés par certains facteurs tels que I'exercice, le froid, I'exposition a des
allergénes ou une infection virale, le rire, divers irritants comme les gaz d’échappements, les changements
de la météo.

Rechercher une variabilité saisonniére selon les allergénes impliqués et des antécédents personnels ou
familiaux d’asthme et d’atopie. Une amélioration des symptémes durant les jours de congé ou les vacances
peut orienter vers un asthme occupationnel.

Préciser les événements antérieurs liés a un asthme: consultations aux urgences, séjour aux soins intensifs,
intubation.

Comorbidités importantes : maladie pulmonaire, cardiaque, diabéte, tabagisme, troubles psychiatriques.
Pour le suivi de I'asthme, l'utilisation de I'’Asthma Control Test (ACT) est recommandée. Il s’agit d’un outil
validé de mesure du contrble de l'asthme durant les 4 semaines précédant la consultation
(https://www.asthmacontroltest.com/fr-fr/iwelcome/ )
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3.2 EXAMEN CLINIQUE

Sibilances (ne sont pas le reflet de la sévérité de I'asthme), et lors d’'une crise : tachypnée, tachycardie,
expirium prolongé, utilisation des muscles accessoires, pouls paradoxal. Lors d’'une crise sévére, abaissement
de la saturation en oxygéne, trouble de I'état de conscience, fatigue puis silence auscultatoire.

3.3 FACTEURS DE RISQUE

e Age : L’asthme peut survenir a tout &ge, mais 70% des diagnostics sont posés avant 'dge de 7 ans.

e Rhinite allergique ou non allergique, exposition a la fumée (active ou passive) notamment dans
I'enfance, expositions professionnelles, certains médicaments (betabloquants non sélectifs, Aspirine,
AINS).

e L’obésité : association épidémiologique entre obésité et asthme. L'obésité est également associée a
un asthme plus séveére et plus difficile a traiter. Une perte pondérale permet souvent une amélioration
du contrdle de I'asthme.

4. DIAGNOSTIC

Le diagnostic différentiel de I'asthme inclut les pathologies suivantes:
BPCO

Mucoviscidose, bronchiectasies, bronchiolites
Rhino-sinusite

Reflux gastro-cesophagien

Toux post-infectieuse ; toux médicamenteuse (IEC)
Insuffisance cardiaque

Dysfonction des cordes vocales

Hyperventilation

Attaque de panique

Inhalation de corps étranger

Tumeur

Embolie pulmonaire

4.1 EXAMENS PARA CLINIQUES

Les manifestations cliniques étant peu spécifiques, il est nécessaire de documenter la présence d'un
syndrome obstructif variable et réversible. Il est essentiel que le diagnostic repose sur un test fonctionnel.

] EPREUVES FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES
e La spirométrie (fonctions pulmonaires simples) est la pierre angulaire du diagnostic, et
nécessaire pour le diagnostic initial. Elle permet de mettre en évidence un syndrome obstructif
(rapport VEMS/CVF<70%) et de caractériser sa sévérité et sa réversibilité en documentant ses
valeurs de base. Une réversibilité de > 12% du VEMS (min. 200 ml) est considérée significative.
Elle peut étre réalisée dans un cabinet de généraliste en ville ou chez le pneumologue. Il est
important de savoir qu'une spirométrie normale n’exclut pas un asthme.

e Débit de pointe (DEP) : mesure simple et économique, néanmoins peu sensible. Une valeur
théorique est calculée selon le sexe, I'age et la taille mais la meilleure valeur personnelle devrait
étre déterminée en demandant au patient de relever la meilleure de 3 valeurs consécutives 2x/j
(matin et soir) pendant 2 semaines. La variabilité diurne du DEP peut étre évaluée de la maniére
suivante (GINA 2021) :*

A partir de 2 valeurs prises sur une journée, calculer :
[DEPmax— DEPmin] x 100

DEPmoyen
Puis faire la moyenne de cette valeur calculée pour chaque jour sur 1-2 semaines.
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Une variabilité diurne du DEP >10% est considérée significative. Par ailleurs, une réversibilité avec
un gain de >20% (min. 60 L/min) du DEP sur une mesure faite aprés la prise d’'un bronchodilatateur
est également significative.

Un méme patient devrait utiliser un seul type d’appareil pour la mesure du DEP, étant donné la
variabilité des résultats entre les différents appareils.

Dans les faits, cette maniére de faire est cependant peu pratique ou réalisable dans un
setting ambulatoire.

e Test de provocation a la métacholine: test sensible a demander en présence d’'une clinique
douteuse avec une spirométrie non concluante. Trés utile pour le diagnostic du «cough variant
asthma».NB: un test a la métacholine peut étre positif en cas de rhinite atopique sans asthme,
de BPCO ou d’autres affections pulmonaires ; un test négatif n’exclut pas un asthme en particulier
lorsque le patient est asymptomatique ou pauci-symptomatique.

e Testau NO exhalé : une inflammation chronique augmente le NO exhalé (CAVE: le café, I'alcool
et le tabac diminuent le NO et ne doivent pas étre consommés avant le test).

BILAN ALLERGOLOGIQUE

Dans le cadre de I'asthme, le bilan de dépistage doit comprendre :

e Une anamnése détaillée, qui permettra de compléter si nécessaire et selon la probabilité
anamnestique (tests cutanés, IgE totaux en cas de rhinite et d’allergie aux acariens)

o Phadiatop (permet de tester la sensibilisation a un pool d’'une vingtaine de pneumallergénes)

e Une évaluation allergologique lors du bilan initial est a discuter au cas par cas selon les éléments
ci-dessus.

BILAN ORL
En raison du concept «united airways», une évaluation ORL est utile en cas de symptémes
accompagnants (rhino-sinusite, hyposmie...).

TESTS BIOLOGIQUES

e Non nécessaires en cas d’asthme léger

e Pour 'asthme sévere, éosinophiles ; discuter avec le spécialiste des précipitines aspergillaires
(ABPA), ANCA (vasculite de Churg-Strauss).

RADIOLOGIE

e Rxthorax : souvent normale mais permet d’écarter un diagnostic alternatif en cas de doute ou de
non-réponse au traitement

e CT scan thoracique (bronchiectasies, diagnostic alternatif) en cas d’asthme sévere ou d’une
réponse insatisfaisante au traitement.

5. PRISE EN CHARGE DE L’ASTHME AU LONG COURS

5.1 PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
Selon les nouvelles guidelines de GINA, il a été démontré qu’'un traitement par SABA n’est plus indiqué dans

la prise en charge chronique de I'asthme car il y a un risque plus élevé d’exacerbations et de mortalité lié aux
exacerbations.

Le traitement de choix de I'asthme est actuellement I'association de corticoides inhalés et formotérol comme
traitement de fond et comme traitement de réserve, méme pour I'asthme léger. Néanmoins pour ceux qui
souhaitent a tout prix rester avec un traitement de SABA en réserve, GINA propose un schéma pour le
traitement alternatif, tout en sachant néanmoins que ce dernier il est moins efficace et qu’il doit étre considéreé
chez des patients sélectionnés.
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Le choix du formotérol comme LABA en association aux corticoides est di non seulement au fait que
nombreuses études ont été effectués avec I'utilisation de cette molécule, permettant d’en attester son efficacité
et sa bonne tolérance, mais plus important, il a été démontré que le formotérol a a la fois une action rapide
et une action prolongée, permettant d’intervenir comme traitement de secours et comme traitement de fond
au méme temps®1°.

Le choix du traitement initial et de sa posologie dépend du degré de sévérité des symptémes et de la présence
ou non de facteurs de risque d’exacerbation (Algorithme 2).

Le traitement doit étre régulierement adapté par paliers selon le principe du « step up » a 2 semaines et du
« step down » & 3 mois.

Les objectifs du traitement sont le bon contrble des symptémes (tableau 1) et la diminution du risque
d’exacerbation et d’évolution vers une obstruction fixée, tout en limitant les effets secondaires
médicamenteux.

Sur les Controlé Partiellement contrdlé (1-2 critéres présents)
4 derniéres semaines (tous les critéres ou
présents) Non contrélé (=3critéres présents)
Symptémes diurnes <2 x/semaine >2 x/semaine
Limitation des activités Aucune Toute limitation
Symptdmes nocturnes Aucun Tout symptéme nocturne
Traitement de secours <2 x/semaine >2 x/semaine

Tableau 1: Critéres de contréle des symptémes de I'asthme(GINA 2021).1

La sévérité de I'asthme est définie rétrospectivement, en fonction du traitement le plus bas nécessaire pour
obtenir le meilleur contrdle des symptémes et des exacerbations. Les paliers 1 et 2 correspondent & un asthme
Iéger, le palier 3 a un asthme modéré et les paliers 4 et 5 a un asthme sévere.

Il faut faire la différence entre un asthme difficile & contrdler et un asthme sévere car souvent les paliers 4 et
5 ne sont pas forcément liés a une maladie grave, mais a un mauvais controle de I'asthme en raison de
plusieurs cofacteurs. C’est pour cela que la prise en charge non pharmacologique a une importance capitale
dans la prise en charge de I'asthme.

Molécule Dose quotidienne Dose quotidienne Dose quotidienne
faible intermédiaire forte

Béclométasone 200-500 ug/j 500-1000 ug/j > 1000 ug/j

Budénoside 200-400 ug/j 400-800 ug/j >800 ug/j

Fluticasonefuroate | 100 ug/j 100 ug/j 200 ug/j

AT EzEsme 100-250 ug/j 250-500 ug/j >500 ug/j

propionate

Mometasone 200-400 ug/j 200-400 ug/j >400 ugl/j

Tableau 2 : Proposition de dosage des corticostéroides inhalés (GINA 2021).1
51.1  TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DISPONIBLES 111213

Corticostéroides inhalés (CSl)

Agissent sur la composante inflammatoire en diminuant par ailleurs 'cedéme et I'hypersécrétion bronchique.
Premier choix pour le traitement de fond de I'asthme.

Effets secondaires locaux: dysphonie, candidose buccale.
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Beta2-agonistes inhalés de longue durée d’action (LABA)

Leur durée d’action est de 10-12 heures. lls _ne doivent en aucun cas étre utilisés en monothérapie de
l'asthme 415

Beta2-agonistes inhalés a courte durée d’action (SABA)

Leur durée d’action est de 4-6 heures. lls sont actuellement déconseillés car une excessive utilisation
détermine la réduction des récepteurs Beta2 et la réduction de la réponse, avec augmentation du risque
d’exacerbations graves et de la mortalité. 1168

Plusieurs médicaments utilisés par le passé ne sont désormais quasiment plus utilisés en raison d'une
moindre efficacité et d’'une marge thérapeutique étroite: théophylline, cromoglycate et tiotropium

5.1.2  TRAITEMENT A CONSIDERER UNIQUEMENT SUITE A UNE RECOMMANDATION D’UN SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE :

Azithromycine

L’azithromycine peut réduire les exacerbations chez un nombre sélectionnés de patients, il nest pas
raisonnable d'utiliser chez tous les patients car risque d’augmentation des résistances. Avant la prescription,
il faut rechercher une mycobactérie atypique dans les expectorations et contréler 'ECG pour la recherche
d’'un QT long (avant et 1 mois aprés le début du traitement).

Anti-leucotriénes

Les anti-leucotrienes peuvent réduire la bronchoconstriction et I'hypersécrétion bronchique, mais ont été
associés a des importants effets indésirables sur le SNC. L’introduction de ce traitement doit étre
soigneusement évaluée par le spécialiste.

Biothérapies
Il d’agit de plusieurs médicaments qui agissent en réduisant I'éosinophilie et permettent de réduire la
dépendance aux corticoides chez un certains patients sélectionnés. (cf. annexe 2)

5.2 PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE
A chaque consultation le médecin de ville doit effectuer un contrdle des facteurs d’exacerbation de la
maladie et doit s’assurer de la bonne prise des traitements:

e S’assurer de I'observance du traitement
e Veérifier de la technique d’inhalation
* L’enseignement correct est du ressort du médecin de premier recours, pas d’un infirmier spécialisé
ou d’un pharmacien
» Des vidéos sont disponibles sur :
https://www.liguepulmonaire.ch/fr/maladies-et-consequences/asthme/inhaler-correctement.html

e Encourager I'arrét du tabac
e Encourager la perte de poids pour les personnes obeses
e Renforcer I’éducation du patient
» Plan d’'action personnalisé en responsabilisant le patient sur sa prise en charge au long cours
selon I'évolution des symptdmes (un plan d’action de I'asthme peut étre commandé auprés de la
ligue pulmonaire suisse : www. lung.ch).

e Connaissance des symptdmes d’exacerbation
(Asthma Control Test, https://www.asthmacontroltest.com/fr-fr/iwelcome/)
e Controler les facteurs de décompensation
* Vaccination (grippe 1x/an), vaccination SARS-CoV-2 selon les recommandations en vigueur.

+ Exposition aux allergénes, irritants respiratoires (fumée, air froid, air sec), contréle des co-
morbidités (BPCO, RGO, obésité, SAOS, rhino-sinusite, dépression, anxiété).

» Mesures d’éviction : animaux domestiques si allergie confirmée, mesures anti-acariens (tapis,
rideaux, literie, nettoyage, housses anti-acariens,...).
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6. PRISE EN CHARGE DE L’EXACERBATION ASTHMATIQUE (ALGORITHME 1)

Le plus frequemment, 'aggravation est insidieuse : installation progressive de la dyspnée et exacerbation des
autres symptomes de I'asthme (toux, sifflement respiratoire, limitation des activités quotidiennes), une rhino-
conjonctivite pouvant étre associée.

La prise en charge est résumée dans I'algorithme 1.

L’évaluation rapide de la sévérité de I'exacerbation est essentielle et repose sur des critéres précis. En effet
ce sont les critéres cliniqgues simples et rapides a déterminer, ainsi que la mesure du débit expiratoire de
pointe (peak flow), si I'état clinique du patient le permet, qui vont guider la suite de prise en charge (cabinet ou
centre d’'urgences).

Elle repose sur I'évaluation de signes de gravité :

e Evaluation standard ABC (airway-breathing-circulation)

e Fréguence respiratoire (FR) <20/min

e Saturation

e Capacité a terminer les phrases

o Peak-flow >75%
En I'absence de signe de gravité, on parle d’exacerbation asthmatique non sévére, dont la prise en charge est
compatible avec le cabinet de premier recours, et en présence d’'un ou plusieurs signes de gravite,
d’exacerbation asthmatique sévére, dont la prise en charge nécessite d’avoir lieu dans un centre d’'urgences
ou un hépital — ou a défaut, d’'un cabinet équipés d’aérosols et en capacité de surveiller le patients pendant
plusieurs heures.

6.1 EXACERBATION ASTHMATIQUE NON SEVERE
En 'absence de signe de gravité, on parle d’exacerbation asthmatique non séveére.

La prise en charge repose alors sur :
e La majoration du traitement inhalé de CSI-LABA
e La vérification de I'absence de facteur de risque de mauvais pronostic (tableau 3), motivant de
considérer une admission en milieu hospitalier
e Un retour a domicile avec I'élaboration d’'un plan d’action comprenant
* Une réévaluation par le médecin traitant & 2 a 4 jours
» La connaissance des drapeaux rouges devant amener a reconsulter dans l'intervalle
¢ EnTlabsence d'amélioration, des glucocorticoides systémiques pendant 5 jours peuvent étre prescrits

6.2 EXACERBATION ASTHMATIQUE SEVERE
En présence d’au moins signe de gravité, on parle alors d’exacerbation asthmatique sévére — ou d’asthme
aigu.

Selon ces criteres d’évaluation, I'asthme aigu peut étre classé en trois degrés de sévérité : l[éger, modéré et
sévere (tableau 1). Néanmoins la stratégie internationale GINA 2021 ne fait plus la différence entre prise en
charge de I'asthme aigu modéré et léger car ce dernier a également un risque de mauvaise évolution, d’ou
une classification simplifiée pour la prise ne charge entre asthme aigu non sévere et sévere. Tout asthme aigu
devrait étre adressé a un centre hospitalier en urgence. Un asthme non sévére peut étre géré au cabinet si le
médecin a les disponibilités nécessaires et peut assurer la surveillance nécessaire pour attester d’'une bonne
réponse au traitement.
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Asthme aigu non sévere
(Léger et

Modéré)

= 1 des points suivants :

e Capacité de terminer ses phrases

Absence d’agitation

FR 20-30/

FC 100-120 7
e Sp0O2 90-95 %
e  PF>50%

Préfére rester assis que couché
Pas d'utilisation de muscles accessoires

Asthme aigu
Sévere (AAS)

= 1 des points suivants :

Agitation
Assis penché vers 'avant

FR =30/
FC 21207/
Sp02<90 %
e  PF=<50%

Incapacité a faire une phrase en une respiration

Utilisation de muscles accessoires

Tableau 3 : Evaluation de la sévérité de I'asthme aigu.
Peak flow (PF): prendre en compte le pourcentage de la meilleure valeur personnelle lorsque cette valeur est connue.
Dans le cas contraire, utiliser la valeur prédite.
FR : fréquence respiratoire; FC : fréquence cardiaque ; SpO2 : saturation d’'oxygene.

Facteurs psychosociaux,
médicaux

Facteurs liés a une prise en
charge inadéquate de
I'asthme

Critéres d’asthme sévére chronique

Non observance

Rdv manqués

Déni

Difficultés d’apprentissage

Méconnaissance de la
maladie, de I'attitude en cas de
crise, de l'usage du PF

Antécédent de séjour aux Soins intensifs
pour asthme,

Hospitalisation pour asthme dans I'année
Consultations répétées aux urgences.

Difficulté d’accés aux soins
(absence de médecin traitant)

Absence de plan d’action

23 classes de médication pour I'asthme
chronique, Détérioration malgré un
traitement bien conduit

Maladie psychiatrique,
alcoolisme, toxicomanie, abus
de psychotropes, sortie de
I’hépital contre avis médical

Absence de corticostéroide
inhalé,

Utilisation inadéquate des B2-
mimétigues

Utilisation importante de B2-mimétiques
(>2 emballages/mois)

Probléme de revenu, emploi,
stress domestique, isolement
social.

Crainte des corticostéroides

Utilisation au long cours de
corticostéroides per os

Obésité

Tableau 4 : Facteurs de risque de mauvaise évolution, justifiant de considérer une admission en milieu

hospitalier.® PF : peak flow

Considérer une hospitalisation également en présence de symptdomes significatifs persistants malgré le
traitement, de présentation la nuit ou de grossesse et en cas de PF initial <25%.2
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6.21  TRAITEMENT DE L’ASTHME AIGU 134 (Algorithme 1)

Oxygeéne: viser une saturation = 93-95%.
Bronchodilatateurs de courte durée d’action : Beta2-agonistes inhalés, mélés a des
anticholinergiques
Par exemple :
o Salbutamol 5mg et ipratropium 0.5mg
o CAVE : les préparations commerciales (ex Dospir®, Ipramol®) ne contiennent que
2.5mg de salbutamol ; il est nécessaire de les enrichir avec 2.5mg de salbutamol
supplémentaires (en général sous forme de gouttes)
o Répéter au besoin toutes les 15-20 minutes
Glucocorticoides par voie systémique(CCS)
o Prednisone 50mg per os
o Pas de nécessité d’'un traitement iv (ex méthylprednisolone 250mg), car ni plus rapide
ni plus efficace ; seul intérét = si incapacité a prendre un traitement per os
Sulfate de magnésium
Au vu du peu d’évidences, la liberté d’en administrer ou non est laissée au clinicien : 1,2a2g

IV & passer en 20 minutes en dose unique, a discuter en cas d’asthme aigu sévére.

6.2.2  TRAITEMENT NON-RECOMMANDE

Théophylline et aminophylline

Les antagonistes de récepteurs leucotriene

Antibiotiques, sauf en cas d’infection

Ventilation non invasive : a discuter ua cas par cas, mais ne doit en tout cas pas repousser la
décision d’intubation orotrachéale

Sédatifs : Une sédation doit étre strictement évitée en raison d’effet respiro-dépressif de
médicaments anxiolytiques et hypnotiques’.

6.2.3  INVESTIGATIONS

Laboratoire (FSC, électrolytes) : en cas de crise sévére ou grave; dans les degrés de sévérité plus
Iégers, lorsque la situation clinique l'indique.

Gazométrie :%en cas de saturation en oxygéne <92% ou lors d’asthme aigu grave.

RX thorax :2 en cas de suspicion de pneumothorax, de pneumo-médiastin ou d’infiltrat ; lors
d’échec du traitement ; lors d’asthme aigu grave.

En cas d’asthme aigu non sévére avec une bonne réponse au traitement initial (PF >75 %), un retour a
domicile précoce peut étre envisagé aprés une surveillance d’au moins 2 heures. La situation est considérée
stable en cas de réponse soutenue 60 minutes apres le dernier traitement administré.

6.2.4  ORGANISATION DU RETOUR A DOMICILE

Vérifier la technique d’inhalation
Discuter les causes de la décompensation avec le patient.
Explorer le degré d’acceptation de la maladie et de sa prise en charge.
Prescrire le traitement approprié :
o CSI + LABA en doses majorées
o Prednisone 50mg/J minimum 5 jours
Prévoir un rendez-vous de contrdle a 2-5 jours (médecin traitant) afin de réévaluer la durée du
traitement per os
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7. ASTHME ET GROSSESSE“.

Chez un tiers des femmes enceintes les symptémes de I'asthme s’aggravent pendant la grossesse. Les
exacerbations semblent étre plus fréquentes dans le deuxiéme trimestre de grossesse. Les exacerbations
peuvent étre liées a des changements hormonaux ou a I'arrét du traitement pendant la grossesse.

La tendance est a diminuer le traitement, mais I'asthme mal contrélé peut dangereux pour la mére (risque
augmenté de pré-éclampsie) et le nouveau-né (naissance prématurée, faible poids et augmentation de la
mortalité a la naissance).

Pour cette raison il est important de maintenir /e traitement de I'asthme pendant la grossesse.

En cas de crise aigué, afin d’éviter le risque d’hypoxie du foetus, il faut rapidement et efficacement traiter la
crise. On préconise l'utilisation de SABA et oxygéne en premiére ligne. Il peut étre ajouté un traitement de
SAMA et corticoides systémiques au besoin.*?

8. ASTHME ET COVID-19

En 2020, de nombreux pays ont observé une réduction des exacerbations de I'asthme et des infections des
voies respiratoires. Les causes ne sont pas exactement connues, mais elles peuvent étre attribuées au respect
de gestes barriéres dans le cadre de la pandémie actuelle de COVID-19, qui ont réduit I'incidence d’autres
infections respiratoires, y compris la grippe.

Les patientes souffrant d'asthme ne semblaient pas présenter un risque accru de contracter I'infection a SARS-
CoV-2. Plusieurs études récentes démontrent en effet que les personnes atteintes d’asthme bien contrblé ne
courent pas un risque accru de déces lié a I'infection a SARS- CoV-2.4344

Par ailleurs, il y a un bénéfice a I'utilisation des CSI chez les patients infectés par le virus SARS-CoV-2,
notamment sur I'amélioration du temps de récupération, la réduction des admissions a I'hdpital et possiblement
la mortalité. 45:46.47

Il ne faut donc pas interrompre le traitement en cas d'infection aigué a SARS-CoV-2.

Finalement, en cas d'exacerbation asthmatique sévére chez un patient avec une infection a SARS-CoV-2

suspectée ou confirmée, il est possible d’utiliser, pour I'administration de bronchodilatateurs a courte durée
d’action, une chambre d’inhalation plutét qu’'un nébulisateur, afin de diminuer les risques de propagation.
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ANNEXE 2

MEDICAMENTS BIOLOGIQUES ACTUELLEMENT A DISPOSITION

Anti-leucotrienes?>?’

Diminuent la bronchoconstriction et I'hypersécrétion bronchique. lls sont moins efficaces que les CSI. lIs
peuvent étre ajoutés au traitement de CSI + Formotérol en cas d’asthme mal contr6lé et quelques études
montrent un effet favorable sur les fonctions pulmonaires et les symptémes de I'asthme aigu. L’utilisation
d’anti-leucotrienes a été liée a des effets indésirables sur le systéme nerveux central, comme par exemple des
états dépressifs, confusion, irritabilité, troubles du sommeil et la FDA a émis une alerte quant & son utilisation.
L’introduction de ce traitement doit étre soigneusement évaluée par le spécialiste.

Omalizumab?8 2°

Anticorps anti-IgE que I'on peut proposer en cas d’asthme allergique avec un taux d’IgE élevé (300-700 Ul/ml)
apres avis spécialisé, particulierement chez les patients nécessitant une corticothérapie systémique au long
cours pour le contrdle de leur asthme.

Mepolizumab3 3! et Reslizumab 3233

Anticorps anti-IL5 peuvent étre proposés aprés consultation spécialisée selon le nombre de récidives par
année et le taux d’éosinophiles dans le sang. Le mepolizumab peut également étre utilisé en cas de
polyangéite granulomateuse

Benralizumab3

Anticorps anti-IL5R-alpha, il lie le récepteur IL5-alpha et détermine I'apoptose de I'éosinophile. Peut étre
proposés aprés consultation spécialisée selon le nombre de récidives par année et le taux d’éosinophiles dans
le sang.

Dupilumab?3536

Anticorps anti -ILAR alpha. Peut-étre proposé par le spécialiste selon le nombre d’exacerbations par année, la
nécessité d’avoir un traitement au long cours par corticoides systémiques et selon le taux sanguin
d’éosinophiles et de FeNO.

Asthme — Service de médecine de premier recours — HUG -- 2022



Hopitaux
Universitaires
Cenéve

SMPR + IuUMFE

ANNEXE 3
MOLECULES, DOSAGES ET POSOLOGIES DISPONIBLES DANS L’ASTHME
Classe .
thérapeutique DCI Marques et conditionnement
LABA/combi 3 Sérétide®
Fsll;}'r?féfgrno?/ -Nébuliseur-doseur: 50/25, 125/25, 250/25 (120 doses)
-Diskus : 100/25, 250/25, 500/25 (60 doses)
Budesonide/ Symbicort®Turbuhaler 100/6 (60 et 120 doses), 200/6(60 doses
formotérol et 120 doses), 400/12(60 doses)
Vannair®100/6 et 200/6 (120 doses)
Fluticasone/ Flutiform® Aérosol-doseur 50/5ug, 125/5ug, 250/10ug (120
formotérol doses)
Fw;ﬁ%?&e/ Relvar®Elliptainhalateur a poudre92/22ug, 184/22ug (30doses)
SABA: Ventolin®

short-acting
beta2-agonist

Salbutamol en R

-Nébuliseur-doseur 100ug(200 doses)

-Diskus 200ug (60 doses)

-Ventolin sol préte a I'emploi 1250ug (60 doses)
Salamol® 100 Autohaler® (200 doses)
SalbuOrion®Easyhaler 100ug et 200ug (200 doses)

Terbutaline en R

Bricany|®urbuhaler 500ug (200 doses)

SABA/combi Salbutamol/ Dospir®aérosols 2500/500ug (60 doses)
ipratropium IpramolSteri-Nebs® 2500/500ug (60 doses)
Fénotérol/ ®
ipratropium Berodua'®50/20ug (200 doses)
LABA: Serevent®
long- Salmétérol -Nébuliseur-doseur25ug (120 doses)
actingbeta2- -Diskus 50ug (60 doses)
agonist Foradil®
Formotérol -CapsuledepoudreainhaleravecForadilAerolizer 12ug (60 doses)
-Aéro-doseur12ug (100 doses)
Oxis®turbuhaler 6ug et 12ug (60 doses)
Glucocorticoides Axotide®
Inhalés -Nébuliseur-doseur50, 125, 250ug (120 doses)
Fluticasone -Diskus 100, 250, 500ug (60 doses)
Arnuity®Ellipta90 (100ug/dose, 30 doses) et 182 (200ug/dose,
30doses)
Pulmicort®
-Nébuliseur-doseur200ug (120 doses)
Budésonide -Turbuhaler 100ug et 200ug (200 doses) et 400ug (50 doses)
Miflonide®200uget400ug(60doses)avecMiflonideAerolizer
Budénid®Steri-Neb®0.5 et 1mg (20 et 60 doses)
Ciclésonide Alvesco®aéro-doseur80ug, 160ug(120doses)
. . Qvar®0/100ug Autohaler 50ug et 100ug (100 et 200 doses)
Beclometasone Beclo Orion Easyhaler®200ug (200 doses)
Anticorps
n;]zrr}(]);:rl](i)géal Omalizumab Xolair 75 mg ,150 mg sol injectable
(anti-IgE)

Mépolizumab

NUCALA 100 mg/ml sol injectable (stylo ou seringue pre-remplie)

Reslizumab

CINQAERO 25 mg/2.5ml sol injectable (stylo ou seringue pre-
remplie)

Benralizumab

FASENRA 30 mg sol injectable (stylo ou seringue pre-remplie)

Dupilumab

Dupixent sol inj 200 mg/1.14ml et 300 mg/2ml seringue
préremplie;200 mg/1.14 ml stylo préremplie
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https://compendium.ch/fr/register/atc/R03DX09
https://compendium.ch/fr/product/1439676-nucala-sol-inj-100-mg-ml-seringue-preremplie
https://compendium.ch/fr/register/atc/R03DX08
https://compendium.ch/fr/product/1385120-fasenra-sol-inj-30-mg
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