REVUE MEDICALE SUISSE

Nouveautés concernant ’asthme
en medecine de premier recours

Drs BRICE TOUILLOUX?, CARLOS PEREZ VALDES® et PR LAURENT NICOD?

Rev Med Suisse 2019; 15: 2074-9

Les recommandations internationales de la prise en charge de
Pasthme ont été modifiées ces derniéres années. Plusieurs théra-
pies utilisées de longue date n’ont plus leur place dans la prise en
charge des asthmes modérés, et I’utilisation d’immunothérapies
ciblées envers certains phénotypes d’asthme se répand. Les
thérapies inhalées deviennent de plus en plus orientées vers la
volonté du patient. Cet article précise les nouveautés dans la
prise en charge de Pasthme a destination du praticien, notam-
ment Putilisation de béta2-agonistes a courte durée d’action
seuls qui n’ont plus leur place sans corticostéroide inhalé.

What’s new on asthma in primary care

The international recommendations of the management of asthma
have been modified last years. Several therapies used since long
time have no place in the management of moderate asthma today.
The use of targeted immunotherapies against phenotypes of
asthma are used more and more. Inhalant therapies are becoming
more targeted towards the patient’s wishes. This article specifies
the novelties in management of asthma for de general practitioner,
including the use of short acting betaz-agonists, which are no
longer to be used without inhaled corticosteroid.

INTRODUCTION

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies
aériennes qui touche environ 300 millions de personnes dans
le monde. La prévalence mondiale varie de 1 a 18% et aug-
mente dans plusieurs pays développés.! En Suisse, la préva-
lence est de 5,5%.? Lasthme touche ’ensemble des catégories
d’age et est un probleme de santé majeur (cofit, absentéisme,
limitation d’activité, diminution de capacité productive, etc.)
auquel le médecin de premier recours doit faire face, avec
parfois 'aide d’un pneumologue pour les asthmes séveres ou
résistant aux traitements standards.

L’asthme provoque une symptomatologie respiratoire com-
prenant la dyspnée, oppression thoracique, la toux et une
respiration sifflante. Ces symptdmes sont variables au cours
du temps en intensité et en fréquence. Le patient asthmatique
alterne plusieurs crises (ou flambées) d’asthme avec une
symptomatologie de fond également variable. Ces symp-
tomes peuvent étre déclenchés par le froid, 'effort physique,
un pneumallergene et dans 80% du temps par une infection
virale, ceci surtout chez les jeunes.'
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DEFINITION

La définition de ’asthme comporte ’association de plusieurs
caractéristiques cliniques et biologiques résultant de consen-
sus avec la présence de syndrome obstructif intermittent sur
le plan fonctionnel."

Le syndrome obstructif est défini par un rapport du volume
expiré maximal en 1 seconde (VEMS) sur la capacité vitale
forcée (CVF), connu sous le nom de rapport de Tiffeneau,
plus petit que la limite inférieure de la norme (Lower Limit of
Normal, LLN) définie par les équations de prédictions de
Global Lung Injury 2012 (GLI). Le syndrome obstructif peut
étre réversible apres prise d’un bronchodilatateur (200 ou
400 ng de salbutamol), avec un rapport de Tiffeneau qui se
normalise. Les cliniciens utilisent également la présence ou
l’absence de réponse aux bronchodilatateurs (gain de VEMS
ou CVF de 200 ml et de 12% par rapport a la valeur initiale);
une réponse forte (gain de 15% et de 400 ml sur la valeur ini-
tiale) est tres suggestive d’un asthme.'

Les symptomes, ainsi que le syndrome obstructif, peuvent
étre absents ou disparaitre apres la prise du traitement,
contrairement a ’hyperréactivité bronchique qui peut rester
présente.* L’hyperréactivité bronchique a cependant une
sensibilité élevée pour une faible spécificité. Lors d’un test de
provocation a la méthacholine négatif (baisse du VEMS
inférieure a 20%), la probabilité que le patient ait un asthme
est tres faible. Le test a la méthacholine consiste a respirer (a
volume courant) une molécule se liant aux récepteurs
muscariniques (la méthacholine) qui favorise une broncho-
constriction en cas de remodelage de la musculature bron-
chique.® D’autres tests de provocation indirects peuvent étre
faits tels que ’hyperpnée volontaire eucapnique (HVE) ou le
test au mannitol. HVE a une sensibilité élevée et est le test
recommandé par le Comité olympique international (CIO)
pour diagnostiquer un asthme d’effort chez les athletes. Il
consiste en I'inhalation d’'un mélange gazeux riche en CO,
afin d’éviter la survenue de symptomes d’hypocapnie durant
une hyperventilation. Le test au mannitol ou au NaCl hyper-
tonique consiste a respirer des produits augmentant "'osmo-
larité sur la surface des voies respiratoires, ce qui peut induire
une réaction inflammatoire locale en cas d’inflammation
sous-jacente.’

Le peak-flow (PF) ou débit expiratoire de pointe mesure le
débit expiratoire maximal obtenu durant 'expirium forcé. Le
PF est souvent mesuré¢ deux fois par jour durant deux
semaines, chaque mesure comporte trois PF dont seul le
meilleur est retenu. Le suivi du PF permet au patient asthma-
tique de réaliser des autocontroles objectifs de son asthme a
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Changez la vie de vos patients grace a la réduction puissante
et prolongée des exacerbations avec NUCALA."

Cette image fictive du patient n’est donnée qu’a titre d’illustration.

pa |

Nucala est indiqué en tant que médicament complémentaire chez les adultes et les adolescents  partir de 12 ans qui souffrent d'un asthme sévere a 6osinophiles, caractérisé par les criteres suivants :
- au moins 2 exacerbations au cours des 12 derniers mois sous traitement standard actuel (corticostéroides a inhaler a haute dose et un traitement d'entretien complémentaire) et/ou nécessité de
traitement par des corticostéroides systémiques - aux sanguin d'éosinophiles >0,15 G/L* (soit >150 cellules/uL) lors de l'nitiation du traitement ou >0,3 G/L (soit >300 cellules/pL) au cours

des 12 derniers mois.

1.Chupp GL. et al. Efficacy of mepolizumab add-on therapy on health-related quality of life and markers of asthma control in severe eosinophilic asthma (MUSCA) : a randomised, double-blind, placebo-controlled, parallel-group, multicentre, phase 3b trial.
Lancet Respir Med. 2017; 5(5); 390-400. 2.0rtega HG. et al. Mepolizumab Treatment in Patients with Severe Eosinophilic Asthma. N Engl J Med 2014; 371; 1198-1207. 3.Khatri S. et al. Assessment of long-term safety of mepolizumab and durability
of clinical response in patients with severe eosinophilic asthma. J Allergy Clin Immunol 2019; 134(5); 1742-1751.e.7. 4. Nucala Fachinformation, GlaxoSmithKline, www.swissmedicinfo.ch.

Nucala (Iyophilisat). PA = mépolizumab. 1+ Asthme séiére & éosinaphiles :
Traitement complémentaire chez les adultes et les adolescents & partir de
12 ans présentant les critéres suivants : au moins 2 exacerbations au cours des
12 derniers mois sous traitement standard (GS| & haute dose avec traitement
d'entretien complémentaire) et/ou nécessité de corticostéraides systémiques,
et taux sanguin d'gosinophiles > 0,15 G/I au début du traitement ou
> 0,3 6/l au cours des 12 derniers mois. Granulomatose éosinaphiligue avec
polyangéite (GEPA) : Traitement complémentaire chez les adultes a partir de
18 ans présentant les criteres suivants : GEPA récidivante ou résistante au
traitement, stabilisation préalable de la maladie au moyen de corticostéroides
systémigues, ou traitement de maintien nécessaire avec des corticostéroides

Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies

LA VIE APRES LES CRISES D’ASTHME [NUCALA ’
mepolizumab

et éventullement des immunc gconomiseurs de
stéroides. Doit rester réservé aux médecins expérimentés dans le traitement
de 'asthme sévére ou de la GEPA. P = Asthme sévere & osinaphiles : 100 mg
de Nucala par voie s.c. 1 toutes les 4 semaines. GEPA . 300 mg de Nucala
par voie s.c. 1 toutes les 4 semaines (une distance d'au moins 5 cm entre
deux sites d'injection est recommandg). Administration par un professionnel
de santé immédiatement aprés ['aspiration de la solution du flacon-ampoule

dhypi hilité locales ou systémiques (de type immédiat ou retardé),

exigeant éventugllement un traitement immediat, peuvent se produire sous
Nucala (surveiller le patient au moins 30 min aprés ['njection). Dans le cas
d'une helminthiase préexistante, celle-ci doit étre traitée avant [utilisation
de Nucala. Si une helminthiase survient sous Nucala et ne répond pas a
un traitement antihelminthique, il faut envisager une interruption temporaire
du tratement par Nucala. 1A= Aucune étude n'a ét effectuée sur les

dans une seringue. C1: Hypersensibilté & [un des composants. M/P : Ne

interactions avec d'autres médicaments. On ne dispose d'aucune expérience

doit pas &tre utilisé pour le traitement d'une exacerbation d'asthme aigué
Le médecin doit étre contacté si Iasthme reste non contrdlé ou s'aggrave.
Fviter un arét abrupt de ['utilisation de corticostéroides. Des réactions

© 2019 GSK group of companies or its licensor. GlaxoSmithKline AG, Talstrasse 3-5, 3053 Miinchenbuchsee

concernant la réponse immunitaire aux vaccinations pendant un traitement par
Nucala. GIA: Grassesse. Ne pas utiliser, sauf en cas de nécessité absolue.
Allaitement : Arréter ['allaitement ou interrompre le traitement par Nucala

pendant la période d'allaitement. EN: Trés fréguents - céphalées. Fréquents
réactions locales (entre autres douleurs, érythéme, prurit, sensation de
brillure), eczéma, fibwre, congestion nasale, pharyngite, infections respiratoires
inférieures, infections urinaires, douleurs dans 'abdomen supérieur, douleurs
dorsales Eriences  post- : rares. hypersensibilité
(y c. anaphylaxie). Pr : flacon-ampoule contenant 100 mg de mépolizumab,
Iyophilisat pour la préparation d'une dose unitaire pour injection sous-cutanée
x1. CR: B. Admis parles caisses (Lim). Mise a jour de Finformation :
mars 2019. GlaxoSmithKline AG, 3063 Minchenbuchses. Une information
détaillée est disponible sur www.swissmedicinfo.ch. Veuillez annoncer tout
effet indésirable a pv.swiss@gsk.com
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travers les variations du PF. Chaque patient a une valeur de
référence de PF qui correspond a sa meilleure valeur histo-
rique. Une variabilité du PF de plus de 10% est évocatrice
d’un asthme (13% pour les enfants).'

Le diagnostic différentiel est résumé dans le tableau 1. Les
différents examens complémentaires permettent d’affiner le
diagnostic. Il existe plusieurs définitions phénotypiques de
l’asthme résumées dans le tableau 2.

PHYSIOPATHOLOGIE DE ’ASTHME

Linflammation chronique associe la présence de mastocytes,
¢éosinophiles, lymphocytes T, macrophages, neutrophiles, de
nombreuses cytokines, et une modification de la musculature
lisse et des cellules. L’asthme allergique comprend préféren-
tiellement des mastocytes, des cellules natural killer, des éosi-
nophiles et des lymphocytes Thz. Les neutrophiles participent
également dans une moindre mesure a I'inflammation.*’

Un remodelage des voies respiratoires est également présent
chez le sujet asthmatique avec des changements structurels
des voies respiratoires tels qu’un cedeme de la muqueuse, une
prolifération de fibrocytes, des dépots de collagenes, une
hypertrophie de la musculature lisse et une hyperréactivité de
la musculature lisse (figure 1).%%*

Diagnostic différentiel
de I’asthme

TABLEAU 1

« Bronchopneumopathie chronique obstructive
« Dysfonction des cordes vocales

« Corps étranger

« Reflux gastro-cesophagien

* Tumeurs

« Insuffisance cardiaque gauche

Phénotypes de I’asthme

et particularités"*’

TABLEAU 2

Phénotype Particularités cliniques

d’asthme

Asthme « Début dans I'enfance

allergique « Anamnese familiale positive pour asthme/allergie

précoce . Eosmophlle dans les expectorations
« Bonne réponse aux corticostéroides inhalés

Asthme « Histoire de sinusite chronique précédant le diagnostic

éosinophilique . Eosmophllle lors d’exacerbation

tardif « Bonne réponse initiale aux corticostéroides inhalés
« Possible résistance progressive aux corticostéroides
inhalés avec le temps

Asthme « Début souvent a 'age adulte

neutrophilique « Favorisé par I'exposition occupationnelle ou la pollution
« VEMS bas, présence de piégeage gazeux

« Peut étre présent chez les patients avec un asthme a
éosinophile traité par corticoides systémiques

« Implication des neutrophiles dans le processus inflam-

matoire

Asthme fixé - Patient asthmatique de longue durée (les modifications
des voies respiratoires deviennent permanentes)

Asthme avec « Beaucoup de symptémes respiratoires

obésité « Plus souvent chez les femmes

« Implication des neutrophiles
« Parfois éosinophiles

Physiopathologie de I’asthme

FIG 1 : .
allergique et non allergique

Le schéma précise les cibles des thérapies biologiques.
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ASTHME CONTROLE VERSUS NON CONTROLE

Le controle de ’asthme repose sur une maitrise des symptomes
et des facteurs de risque favorisant de futures crises d’asthme.

Controle des symptomes

Le controle de l'asthme peut étre évalué a laide de ques-
tionnaires tels que le «Asthma Control test» (ACT: www.
asthmacontroltest.com/). LACT fournit un score de 5 a 25,
une valeur plus élevée indiquant un meilleur controle de
l’asthme. La différence significative est de 3, un score entre 20
et 25 révele un asthme bien contrdlé et un score inférieur a 15
un asthme tres mal contr6lé (tableau 3)."'° Il existe égale-
ment le score ACQ (Asthma Control Questionnaire), de 0 a 6.
L’asthme est bien contro6lé avec une valeur inférieure a 0,75, il
est mal controlé lorsque le score est supérieur a 1,5. LACQ-6
et 7 ajoutent ’utilisation de bronchodilatateurs de réserve
pour le 6, et le VEMS moyen en plus pour le 7. La maniere la
plus simple d’évaluer le controle de ’asthme dans la pratique
clinique réguliere selon la Global Initiative for Asthma (GINA)
consiste en 4 questions qui investiguent les 4 dernieres se-
maines, avec des réponses positives ou négatives (tableau 4).'

Controéle des facteurs de risque

En plus de la présence de symptdmes d’asthme non controlé,
il existe des facteurs de risque pour une exacerbation méme
lorsque le patient est peu symptomatique. Ces facteurs sont
principalement la présence d’une ou plusieurs crises d’asthme
au cours des 12 derniers mois, une mauvaise adhérence théra-
peutique, une mauvaise technique d’inhalation, une sinusite
chronique ou un tabagisme actif (tableau 5).’

PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE

Lefficacité des corticostéroides inhalés (Inhaled cortico-
steroids, ICS) est diminuée par le tabagisme actif." L’arrét du
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TABLEAU 3

Score ACT (Asthma Control Test) "’

5a15: trés mal controlé; 16 a 19: mal contrdlé; 20 a 25: bien contrblé.

1 2 3 4 5 Total
Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois votre Tout le temps La plupart du Quelquefois Rarement Jamais .5
asthme vous a-t-il géné dans vos activités habituelles au temps
travail, a "école/université ou chez vous?
Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois Plus d’une fois | Une fois par 3 a6 fois par Une ou deux fois | Jamais 5
avez-vous été essoufflé(e)? par jour jour semaine par semaine
Au cours des 4 derniéres semaines, les symptémes de 4 nuits ou plus | 2a3nuits par | Une fois par Une ou deux fois | Jamais .5
Fasthme (sifflements dans la poitrine, toux, essoufflement, | par semaine semaine semaine au cours des 4
oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils réveillé dernieres
pendant la nuit ou plus tot que d’habitude le matin? semaines
Au cours des 4 dernieres semaines, combien de fois Trois fois par Une ou deux Deux ou trois Une fois par Jamais .5
avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou pris un jour ou plus fois par jour fois par semaine ou
traitement par nébulisation (par exemple, salbutamol)? semaine moins
Dans quelle mesure votre asthme était-il bien contrélé au Pas controlé du | Mal controlé Un peu Bien controlé Totalement | .../5
cours des 4 dernieres semaines? tout controlé controlé

. [25

tabagisme fait partie des principales prises en charge non
médicamenteuses. Les autres irritants et polluants doivent
étre éradiqués, ils diminuent notamment les fonctions pul-
monaires."” En cas d’obésité, une perte pondérale diminue les
symptomes en diminuant ’état inflammatoire coexistant. La
pratique d’une activité physique est recommandée chez le
patient asthmatique. L’activité physique modérée réguliere
diminue ’hyperréactivité bronchique a partir de deux périodes
par semaine déja.” Linflammation et les symptomes sont
également diminués par l'activité physique. '

En cas d’asthme allergique avec mise en évidence de ’aller-
gene, une éviction de l’allergene dans la mesure du possible
doit étre faite. Une désensibilisation peut également étre
envisagée.’

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
Thérapie standard

GINA catégorise en plusieurs étapes (paliers) la thérapie
médicamenteuse de I'asthme. Lors d’un mauvais contréle de
P’asthme, il faut vérifier la technique d’inhalation ainsi que le
controle des facteurs de risque. Il est nécessaire ensuite
d’augmenter le traitement d’un palier. Lorsqu’un asthme est
tres bien controlé, il est recommandé de revenir en arriere
d’un palier et de suivre le patient de maniere rapprochée.’

Ces dernieres années, GINA a modifié plusieurs points de la
prise en charge de l’asthme, avec notamment l’arrét de la

TABLEAU 4

Interprétation: aucune réponse positive = asthme bien controlé; 1-2 réponses
positives = asthme partiellement controlé; 3-4 réponses positives = asthme non
controlé.

Evaluation contrdle d’asthme’

Au cours des 4 derniéres semaines, le patient a-t-il présenté?

« Des symptomes journaliers d’asthme plus qu’a deux reprises par semaine?
« Un réveil nocturne a cause de I'asthme?

« Lanécessité dutiliser la thérapie de secours a cause de symptémes

« Une limitation a cause de I'asthme?

recommandation d’utiliser des bétaz-mimétiques a courte
durée d’action (SABA, short-acting béta2-agonists) au besoin
pour le palier 1 pour éviter une crise d’asthme plus sévere
pouvant étre fatale. Les SABA induisent I’activation de genes
proinflammatoires par la voie de ’AMPc. Ces mémes genes
proinflammatoires sont inhibés par les ICS, raison pour
laquelle les SABA ne doivent plus étre utilisés seuls mais
associés a un ICS. Un effet rebond est également présent1a 2
semaines apres lutilisation.” Pour le palier 1, GINA re-
commande au besoin I'utilisation de faibles doses de formo-
térol-ICS comme traitement de secours (tableau 6)."'

Dans le palier 2, le médecin peut, au besoin, proposer I'utilisa-
tion de formotérol-ICS au lieu des faibles doses journalieres
de ICS avec un SABA comme thérapie de secours, utilisées
habituellement les années précédentes. Il n’y a pas de diffé-
rence de crises d’asthme entre les deux thérapies autant pour
les crises séveres que modérées, la durée sans crise a partir de
la prise du traitement est également similaire entre les deux
traitements. Un traitement a la demande seul diminue la con-
sommation de SABA et facilite ’'adhérence (vu lutilisation
d’un seul device). La consommation de corticoides est nette-

Facteurs de risque
d’exacerbation méme en
Pabsence de symptémes'

TABLEAU 5

FeNO: Fraction expirée de NO; SABA: béta2-mimétique a courte durée daction.

Médications Forte utilisation de SABA (salbutamol), absence de cortico-
stéroide inhalé, mauvaise adhérence au traitement, mauvaise

technique d’inhalation

Comorbidités | Obésité, sinusite chronique, reflux gastro-cesophagien,

allergie alimentaire, femme enceinte

Expositions Tabagisme, pollution, allergéne (si sensibilisé)
Contexte Milieu socio-économique précaire

Fonctions VEMS bas (< 60% du prédit), forte réversibilité
pulmonaires

Autres tests éosinophilie sanguine, FeNO élevée

Antécédents | Intubation pour crise d’asthme (ou séjour aux soins
médicaux intensifs), > 1 crise d’asthme sur les 12 derniers mois
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TABLEAU 6 Recommandation de traitement médicamenteux selon GINA'

ICS: corticostéroide inhalé; LABA: béta2-mimétique a longue durée d’action; SABA: béta2-mimétique a courte durée d’action.

Paliers 1 2 3 4 5

Traitement | Faible dose Faible dose journaliere d’ICS Faible dose d’ICS-LABA plus | Dose moyenne d’ICS-LABA Haute dose d’ICS-LABA plus

classique d'ICS-formotérol au | plus SABA au besoin SABA au besoin plus SABA au besoin SABA au besoin

besoin
ou ou ou Considérer une thérapie
Faible dose d’ICS-formotérol Faible dose 'ICS-formoté- | Faible dose d'ICS-formotérol- | CibIée selon le phénotype
au besoin rol plus ICS-formotérol au plus formotérol-ICS au besoin
besoin
Traitement | SABA au besoin Antagoniste des récepteurs Dose moyenne d’ICS plus Haute dose d’ICS-LABA plus Corticothérapie systémique

avec faible dose
d'ICS lors de la prise
de SABA

alternatif

des leucotrienes
ou/et

SABA au besoin avec faible
dose d’ICS lors de la prise de
SABA

SABA au besoin
ou

Faible dose d’ICS et
antagoniste des récepteurs
des leucotriénes plus SABA
au besoin

SABA au besoin
oufet

Ajout d’un antagoniste des
récepteurs des leucotrienes

oufet

orale

Ajout du tiotropium

ment diminuée. La symptomatologie est cependant plus
élevée lors d’'un traitement a la demande. Le choix doit se
faire selon I’objectif convenu avec le patient et les difficultés
d’adhérence. Certains patients préferent ce type de thérapie
qui leur permet un controle plus précis de leur asthme et qui
est centré sur leur ressenti.""®

Le concept SMART propose I’association d’un ICS et d'un
bétaz-agoniste a longue durée d’action (LABA: long-acting
betaz-agonist) et a début d’action rapide (formotérol) comme
thérapie de fond et traitement de secours. Une telle thérapie
diminue les exacerbations et assure la prise d’ICS de maniere
réguliere lors de mauvaise compliance vis-a-vis de la thérapie
journaliere. En cas de prise rare de la thérapie journalicre,
cela évite également que le patient prenne un SABA seul."”

Dans le cas des asthmes neutrophiliques, les ICS sont moins
efficaces et nécessitent souvent l’ajout d’autres molécules.
Des macrolides a but anti-inflammatoire (azithromycine
500 mg trois fois par semaine) peuvent étre ajoutés pour
diminuer les exacerbations et les symptdmes."

Les autres thérapies recommandées pour les autres paliers
sont résumées dans le tableau 6.

Thérapie biologique

Dans certains phénotypes particuliers d’asthme ainsi que
dans I’asthme sévere ou ’asthme difficile a traiter, de nouvelles
thérapies biologiques sont utilisées apres avoir contrdlé la
technique d’inhalation et les facteurs de risque. L'asthme diffi-
cile a traiter est défini par consensus comme un asthme non
controlé malgré de hautes doses d’ICS associé a un LABA,
une thérapie antileucotriene ou un traitement de corticoide
systémique durant les 6 derniers mois. Des exacerbations
sont également présentes. Lasthme sévére est un asthme non
controlé malgré une bonne adhérence thérapeutique et un
traitement optimal.®"

Lors d’éosinophilie sanguine (> 300 cell/ul), un anti-IL5
(mépolizumab SC, reslizumab IV)? ou anti-IL5R (benrali-

zumab) par voie sous-cutanée est utilisé. La réponse est
corrélée a la sévérité de ’éosinophilie.

Chez les patients avec un asthme allergique sévere et un taux
d’IgE élevé, un anti-IgE (omalizumab) inhalé ou sous-cutané
est introduit.

En cas d’asthme éosinophilique avec une €éosinophilie supé-
rieure a 150 cell/ul ou une fraction expirée de NO (FeNO)
supérieure a 25 ppb, une thérapie anti-IL4R (dupilumab) peut
étre introduite en sous-cutané.®'

CONCLUSION

Lasthme est une maladie chronique respiratoire fréquente. Les
recommandations ont été récemment modifiées concernant les
asthmes légers et les thérapies des patients doivent étre adap-
tées. L'utilisation d’un SABA seul n’a plus sa place dans la prise
en charge de 'asthme. De nouvelles recommandations centrées
sur le patient peuvent étre utilisées avec un patient qui recoit un
traitement a la demande. Lutilisation de médicaments biolo-
giques dans certains phénotypes de I'asthme ouvre une plus
grande possibilité thérapeutique dans les asthmes séveres.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les SABA ne doivent plus étre utilisés seuls dans 'asthme

= Dans le palier 2, une thérapie uniquement de secours de
formotérol-ICS peut étre utilisée et ne provoque pas d’augmenta-
tion des crises

= Lors d'un mauvais contréle de 'asthme, les techniques d’inha-
lation doivent étre vérifiées

= Un controle des facteurs de risque et la prise en charge non
médicamenteuse (activité physique, perte pondérale, sevrage du
tabac, éviction des allergénes) doivent se faire méme en I'ab-
sence de symptomes
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