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Asthme: prise en charge a long terme
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L'essentiel en bref

Il est essentiel que le patient soit formé a l'auto-
gestion de sa maladie. L'évaluation réguliére du
traitement et les adaptations thérapeutiques
incombent au médecin de famille.

Objectifs thérapeutiques: Minimiser les
symptomes; maintenir des performances
normales; réduire le recours aux bronchodila-
tateurs de secours; éviter les effets indési-
rables liés aux médicaments; obtenir une
fonction pulmonaire normale, contrélée par
spirométrie et mesure du débit expiratoire de
pointe (DEP); prévenir les exacerbations.

parfois nécessaire. Dans le cadre d'infections
virales, la dose de glucocorticoides inhalés
doit le plus souvent étre augmentée. Si cette
mesure s’avere insuffisante, un traitement
par glucocorticoides oraux est nécessaire.
Les asthmatiques qui ont des allergies de-
vraient éviter I'exposition a des concentra-
tions élevées d’allergénes. Lexposition a des
concentrations élevées d'irritants des voies
respiratoires (poussieres, fumée, produits
chimiques) renforce le plus souvent les symp-
tomes asthmatiques. LAAS et les autres AINS
doivent étre employés avec prudence, car 10—
20% des asthmatiques y sont allergiques. Les
bétabloquants, en particulier non sélectifs,
peuvent renforcer les symptomes asthma-
tiques. Le tabagisme peut compromettre le
succes du traitement. Limmunothérapie peut
étre bénéfique chez certains patients.

Principes de base

Les glucocorticoides inhalés agissent contre
I'inflammation des voies respiratoires causée
par I'asthme et sont donc des piliers du traite-
ment. Tous les patients asthmatiques de-
vraient en outre disposer d'un bronchodi-
latateur a utiliser en cas de besoin. Il est
essentiel d'initier les patients a la technique
d’inhalation et de contréler la bonne maitrise
de cette derniére. Le traitement est ajusté
individuellement en fonction de la gravité de
la maladie et il est modifié de fagon progres-
sive. Le patient est formé pour procéder lui-
méme al'ajustement de la dose de ses médica-
ments (avec consignes écrites!). Un traitement
a court terme par glucocorticoides oraux est

Marche a suivre

1. Asthme controlé (les symptomes asthma-
tiques ne surviennent qu’'occasionnellement
[moins d’'1x/semaine], des symptémes noctur-
nes ne surviennent pas plus de 2x/mois et la
fonction pulmonaire est normale): éviction
allergénique et arrét du tabagisme; l'assainis-
sement des acariens de I'habitat s'avere ce-
pendant compliqué a mettre en ceuvre etiln’y
a pas de preuves quant a son efficacité. Bron-
chodilatateurs inhalés de courte durée d’ac-
tion au besoin (salbutamol ou terbutaline).

2. Asthme partiellement contrélé: Lorsque les
symptomes sont plus fréquents et que les
bronchodilatateurs inhalés sont nécessaires
plus d’'1x/semaine ou que le sommeil est per-

Tableau 1: Equivalences de dose des glucocorticoides inhalés.

Substance Forme d’administration* Dose journaliére en pg
Faible Moyenne Elevée

Béclométasone Inhalateur de poudre séche 200-500 >500-1000 >1000

Aérosol-doseur HFA** 100-200 >200-400 >400
Budésonide Inhalateur de poudre séche 200-400 >400-800 >800
Fluticasone Inhalateur de poudre séche 100-250 >250-500 >500

Aérosol-doseur HFA** 100-250 >250-500 >500
Mométasone*** Inhalateur de poudre séche 100-200 >200-400 >400
Ciclésonide*** Aérosol-doseur HFA** 80-160 >160-320 >320

Source: Global strategy for asthma management and prevention. Global Initiative for Asthma (GINA) 2017 (posologie
adaptée aux préparations disponibles sur le marché germanophone). Les doses sont estimées sur la base de I'équiva-
lence d’action. Il s’agit d'informations indicatives, des différences interindividuelles sont possibles. Un bénéfice cli-
nique est le plus souvent déja obtenu avec la dose la plus faible; les preuves d’une relation dose-effet sont maigres.
En augmentant les doses sur une période prolongée, le risque d’effets indésirables augmente également.

* Les solutions pour nébulisation n‘ont pas été incluses dans le tableau. ** HFA = hydrofluoroalcane comme propul-
seur. *** La mométasone et le ciclésonide sont administrés une fois par jour.
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turbé par l'asthme, un traitement de fond a
base d’anti-inflammatoires est indiqué.
Glucocorticoides inhalés (béclométasone, bu-
désonide, fluticasone, ciclésonide ou momé-
tasone; en fonction du produit, dose de 80—
400 pg 1-2x/jour). Normalement, les anciens
aérosols-doseurs ne doivent pas étre utilisés
sans chambre d’inhalation. Les nouveaux aé-
rosols contiennent des particules ultrafines et
peuvent également étre utilisés sans espaceur
lorsque le patient maitrise suffisamment la
technique. Les inhalateurs de poudre seche
sont normalement bien acceptés; les patients
avec des muscles respiratoires accessoires
faibles ou une capacité vitale fortement ré-
duite devraient cependant privilégier l'utilisa-
tion d’aérosols-doseurs avec espaceur. Les
équivalences de dose des glucocorticoides in-
halés sont présentées dans le tableau 1. Un an-
tagoniste des récepteurs des leucotrienes (par
ex. zafirlukast 2 x 20 mg/jour ou montélukast
10 mg/jour) peut étre utilisé comme alterna-
tive. Les antagonistes des récepteurs des
leucotriénes sont particulierement adaptés
pour les patients qui rencontrent des difficul-
tés de maniement des inhalateurs. Ils sont
bien tolérés. A la posologie autorisée, leur ef-
fet anti-inflammatoire est toutefois inférieur
a celui des glucocorticoides.
3. Asthme non contrélé: Lorsque des symp-
tomes surviennent toujours quotidienne-
ment, que le recours aux bronchodilatateurs
de secours est fréquent et que les mesures ré-
guliéres du DEP révelent une obstruction, les
mesures suivantes s'imposent: Controler la
technique d’inhalation et interroger le patient
au sujet de son acceptation du traitement et
de sa motivation. Explorer les facteurs aggra-
vants potentiels!

En complément du glucocorticoide inhalé:

- Bronchodilatateur de longue durée d’ac-
tion (salmétérol 50 pg 2x/jour, formotérol
6-24 pg 2x/jour); l'association d’'un gluco-
corticoide inhalé et d'un bronchodilata-
teur de longue durée d’action est égale-
ment possible.

- Antagoniste des récepteurs des leuco-
trienes ou théophylline: ala dose de 200—
300 mg pour la nuit.

- Bromure de tiotropium

4. Si les symptémes ne sont pas suffisamment

controlés au moyen d'une association de

glucocorticoide inhalé (correspondant a

800 pg de budésonide) et de bronchodilata-

teur de longue durée d’action (plus un bron-

chodilatateur de courte durée d’action en cas
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de besoin), les mesures supplémentaires sui-
vantes doivent étre mises en place: applica-
tion de la dose journaliére maximale du
glucocorticoide inhalé; administration sup-
plémentaire d'un antagoniste des récepteurs
des leucotrieénes (montélukast ou zafirlukast);
administration supplémentaire de théophyl-
line a libération prolongée a la dose de 200—
300 mg 1-2x/jour.

Si les symptomes persistent malgré tout, les
mesures et médicaments suivants peuvent
étre tentés: administration d'un bronchodila-
tateur via un nébuliseur; anticholinergique
inhalé (par ex. bromure d’ipratropium 3-4 x
40 pg/jour ou bromure de tiotropium 1x/
jour); cromoglycate ou nédocromil (succes
souvent trés limité); omalizumab (anti-IgE);
mépolizumab (anti-IL5).

La premiere prescription de médicaments
biologiques (omalizumab, mépolizumab) a en
général lieu dans des services spécialisés.
Une thermoplastie peut également étre envi-
sagée chez les patients asthmatiques dont les
symptomes ne parviennent pas a étre contro-
1és a l'aide d’'un traitement médicamenteux.
Les preuves disponibles concernant cette pro-
cédure sont cependant (encore) limitées. Cette
méthode de traitement reste réservée aux pa-
tients chez lesquels toutes les autres modali-
tés de traitement disponibles ont été épuisées
sans qu'un controdle suffisant des symptémes
n'ait pu étre atteint (voir [1]).

5. Lors d'une exacerbation: traitement d’at-
taque par glucocorticoides oraux.

Adaptation progressive de la dose

Les doses moyennes présentées dans le ta-
bleau 1 sont considérées comme stires en
termes d’effets systémiques pour une utilisa-
tion a long terme chez I'adulte. Si les symp-
tomes sont bien controlés, la dose peut étre
réduite progressivement («step down»). Envi-
ron 6 mois apres la stabilisation, la dose des
médicaments anti-inflammatoires peut étre
divisée par deux si les symptémes sont mi-
nimes, sile patient a uniquement un faible be-
soin de bronchodilatateurs inhalés, si les va-
leurs de DEP sont normales et s’il n'y a pas de
fluctuations au cours de la journée. Les valeurs
de DEP et les fluctuations au cours de la jour-
née doivent continuer a étre surveillées. En cas
d’asthme chronique, il est souvent impossible
d’arréter totalement les médicaments anti-in-
flammatoires. Cela ne doit d’ailleurs pas étre
l'objectif visé; il est cependant possible d’es-
sayer de faire des pauses du traitement anti-in-
flammatoire de temps en temps.

Autres aspects importants

Seuls des signes formels d’'une infection bac-
térienne représentent une indication pour la

prescription d’antibiotiques. Les antitussifs
n‘ont pas leur place dans le traitement de
I'asthme. Le vaccin contre la grippe est préco-
nisé par les recommandations GINA 2017 [1]
pour les patients avec un asthme modéré a sé-
vere, bien que les preuves de son bénéfice
soient considérées comme limitées. Faute de
preuves, le vaccin antipneumococcique n’est
pas recommandé d’'une maniére générale. La
possibilité d’'une rhinosinusite allergique ou
non-allergique et d'un reflux gastro-cesopha-
gien doit étre considérée. Il convient de moti-
ver les patients en surpoids a perdre du poids
et les fumeurs a arréter de fumer.

Glucocorticoides oraux

Indications

- Les symptomes s’accentuent sur plusieurs
jours, alors que les valeurs de DEP dimi-
nuent.

- La durée d’action des sympathicomimé-
tiques inhalés diminue.

- Les valeurs de DEP sont inférieures a 80—
70% de la plus haute valeur mesurée chez
le patient.

- Lesommeil est perturbé.

- Les symptomes matinaux durent jusqu’a
midi.

- La dose maximale des médicaments sans
glucocorticoides oraux demeure égale-
ment inefficace.

- Survenue d'une exacerbation aigué avec
nécessité de traitement d'urgence avec des
bronchodilatateurs par nébulisation.

Posologie: Administration quotidienne de 30—

40 mg de prednisolone jusqu’a 3 jours apres la

disparition des symptomes ou jusqu’a la nor-

malisation des valeurs de DEP; une prise sur

7-14 jours est souvent suffisante. En cas de

prise sur une durée n'excédant pas 1 a 2 se-

maines, le glucocorticoide peut étre inter-
rompu sans diminution progressive.

Autogestion guidée

Le patient doit étre formé a l'autogestion. Une
autogestion efficace comprend une accepta-
tion de la maladie et du traitement, une utili-
sation efficiente des médicaments avec une
bonne adhésion thérapeutique un débitmetre
de pointe a domicile et contréle des résultats
et des consignes écrites pour les situations
problématiques. Dans le cadre d'une autoges-
tion guidée, le patient peut se voir remettre
une fiche de controéle du DEP avec des valeurs
seuils adaptées individuellement et des poso-
logies correspondantes: En cas de survenue
accrue de symptomes ou de nécessité fré-
quente d’utiliser des bronchodilatateurs de
courte durée d’action, la dose du glucocorti-
coide inhalé doit étre doublée pendant 2 se-
maines. Siles valeurs de DEP matinales sont a
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plusieurs reprises inférieures a 80-70% de la
valeur optimale du patient, le patient peut dé-
buter un traitement d’attaque d’1-2 semaines
avec prise orale de prednisolone a la dose de
(20-) 30-40 mg/jour. Si le DEP mesuré est in-
férieur a 50% de la valeur optimale, le patient
doit, en plus de la prise du traitement oral par
prednisolone, consulter en urgence le méde-
cin de famille ou un spécialiste ou se rendre
dans un service d'urgences.

Il est également recommandé d’augmenter la
dose du glucocorticoide inhalé pendant 2 se-
maines en cas d'infection respiratoire, si les
valeurs de DEP ne sont pas réduites. De plus, il
convient d’utiliser un bronchodilatateur de
courte durée d’action 3-4x/jour.

Orientation vers un spécialiste

— Incertitudes diagnostiques.

- Exacerbations répétées.

— Evaluation de la capacité de travail.

— Suspicion d’asthme professionnel (NB: dé-
claration de maladie professionnelle obli-
gatoire!) .

— Nette aggravation de la maladie.

- Symptomes persistant malgré les gluco-
corticoides inhalés a dose élevée.

— Linitiation d’'un traitement par omalizu-
mab ou mépolizumab ou la mise en ceuvre
d’'une thermoplastie bronchique ou d’au-
tres traitements spéciaux sont envisagées.

- Femmes enceintes avec symptémes im-
portants.

- Indication d’'une désensibilisation.

- Lasthme géne le patient dans sa vie quoti-
dienne (par ex. activités sportives).

Controéles

Le traitement et le suivi sont principalement
assurés par le médecin de famille. Un patient
sous traitement médicamenteux doit se
rendre régulierement chez son médecin de fa-
mille. Pour les cas légers, une consultation de
suivi par an est suffisante; en cas d’aggrava-
tion, des controles plus fréquents sont cepen-
dant nécessaires. En plus de 'anamnese et de
l'auscultation, un compte-rendu des valeurs
de DEP sur 1 semaine a domicile est souvent
suffisant. Une spirométrie tous les 3a5ans est
recommandée pour vérifier le contrdle de
I'asthme; chez les patients dont 'asthme est
mal controlé, cet examen doit étre réalisé plus
fréquemment. Dans certains cas, la mesure de
la fraction expirée de monoxyde d’azote (FeNO)
peut faciliter la détermination de la dose de
glucocorticoide inhalé dans le but de prévenir
les exacerbations, ce qui permet de diminuer
quelque peu la dose moyenne des stéroides.
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