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Les nouvelles recommandations GINA (Global Initiative for
Asthma) modifient radicalement la prise en charge des patients
asthmatiques pour le médecin de premier recours. Dans ’asthme
léger (palier 1 GINA), les béta2-agonistes a courte durée d’action
(SABA) seuls comme traitement de secours ne sont plus recom-
mandés au profit d’une association de corticostéroides inhalés
(Csl) faiblement dosés avec un bronchodilatateur a longue
durée d’action a début d’action rapide (formotérol). Dans ’asthme
sévere non controlé (palier 5 GINA), Pobjectif est d’éviter la
corticothérapie orale au profit de thérapies biologiques ciblées
(par exemple, anticorps anti-interleukine). Un traitement conte-
nant des CSI doit étre maintenu chez les asthmatiques méme si
une BPCO est associée. Les recommandations GINA ne sont pas
modifiées par les conditions actuelles de pandémie.”

Novelties in the Treatment of Asthma

For general practitioners there have been important novelties in
the treatment of asthma due to recent modifications of the interna-
tional guidelines from Global Initiative for Asthma (GINA). In Step 1,
use of short-acting betaz-agonists (SABA) without concomitant
inhaled corticosteroids (ICS) as controller is no longer recommended
for lack of efficacy and safety reasons. Instead, low dose ICS-formoterol
as needed is recommended. In Step 5, in patients with severe
uncontrolled asthma GINA recommends targeted biologic therapies
like interleukin antibodies. Asthma patients presenting simultaneously
with symptoms of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
should receive treatment containing ICS. Independent of the current
corona pandemic, GINA recommendations stay in place.
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INTRODUCTION

L’asthme est une affection inflammatoire chronique des voies
respiratoires qui touche environ 300 millions de personnes
de toutes les catégories d’age dans le monde entier.' La préva-
lence augmente dans plusieurs pays en voie de développement’
et varie globalement entre 1 et 18%.” En Suisse, la prévalence
de 'asthme est de 10% dans le groupe de patients agés de 30
a 39 ans, diminue avec ’age et passe a 5,7% chez ceux
de = 70 ans.? Par conséquent, ce sont surtout les praticiens de
premier recours qui sont sollicités en premiere ligne (limita-
tion des activités, diminution de la capacité de travail, cofts,
absences, etc.). Environ 5 a 10% des patients asthmatiques
souffrent d’asthme sévere ou difficile a traiter,* celui-ci est
traité en collaboration avec un spécialiste, par exemple, pneu-
mologue ou allergologue.

La définition de ’asthme comprend une clinique évocatrice
associée a un syndrome obstructif variable (démontrée par la
spirométrie ou la provocation a la méthacholine).” Les princi-
paux symptomes respiratoires de 'asthme sont la dyspnée, une
oppression thoracique, la toux, les sibilances et les réveils
nocturnes. Typiquement, ces symptomes varient fortement au
fil du temps sur le plan de l'intensité et de la fréquence, pouvant
parfois aboutir a des exacerbations aigués (crises d’asthme).
Ils peuvent étre déclenchés par le froid, ’effort physique, des
allergenes et dans 80% des cas une infection virale, en parti-
culier chez les personnes jeunes.”

Le mécanisme physiopathologique de I’asthme est celui d’une
dysrégulation des cascades inflammatoires de 'arbre bronchique.
Plusieurs d’entre elles peuvent étre suractivées et mettent en
jeu de multiples acteurs du systeme immunitaire (éosinophiles,
mastocytes, neutrophiles, etc.) qui peuvent alors générer
Pexpression de différentes cytokines. Onretiendra ainsi principa-
lement I’asthme avec inflammation «type 2» (éosinophilique)
et ’asthme «non type 2».5°

Au cours de laffection, une altération structurelle chronique
des voies respiratoires peut survenir telle qu’cedemes muqueus,
prolifération des fibroblastes, dépdts de collagene, épaississe-
ment et hyperréactivité de la musculature lisse.”’

Le diagnostic de ’asthme n’est pas aisé. Les symptomes sont
peu spécifiques et peuvent étre causés par diverses maladies
respiratoires. Dans le diagnostic différentiel, on évoquera la
BPCO qui se distingue de ’asthme tant structurellement que
pathologiquement.? Sans une exploration fonctionnelle respi-
ratoire complete, la distinction peut étre difficile, particulie-
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rement chez les patients agés et les fumeurs. Certains
présentent des caractéristiques typiques et de ’asthme ainsi
qu’une BPCO. Les recommandations de I'initiative mondiale
pour la BPCO (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)) n’utilisent plus le terme de syndrome de
chevauchement asthme-BPCO (ACO) pour les décrire mais
parlent d’une coexistence asthme + BPCO.? En raison de la
complexité de la prise en charge diagnostique et au vu du
pronostic souvent plus mauvais, une collaboration avec un
pneumologue est recommandée pour la prise en charge de ce
type de patients.” Sur le plan clinique, ’asthme éosinophile a
début tardif et une BPCO ne sont seulement distinguables
que lorsque I’éosinophilie sanguine est déterminée avant
I'instauration du traitement par corticostéroides et qu’un
suivi spirométrique est effectué.* Sur le plan thérapeutique,
les patients qui combinent asthme et BPCO doivent étre traités
par un corticostéroide inhalé (CSI) afin de réduire le risque
d’exacerbations séveres ou de déces; des bétaz-agonistes a
longue durée d’action (LABA) et/ou des antagonistes musca-
riniques a longue durée d’action (LAMA) ne doivent en aucun
cas étre administrés sans CSI. Une posologie de CSI suffi-
samment élevée est importante afin de pouvoir traiter effica-
cement une inflammation éosinophile et prévenir d’autres
exacerbations.? Cela est particulierement important en cas
d’utilisation des associations triples fixes dans lesquelles une
hausse de la dose de CSI entraine également une augmen-
tation des composants LABA et LAMA et dont les doses maxi-
males autorisées pourraient donc étre dépassées. Les recom-
mandations GOLD renvoient au traitement de ’asthme dans
le cas des patients BPCO avec symptomes asthmatiques
concomitants.®

INNOVATIONS DANS LA PHARMACOTHERAPIE
DE PASTHME
Les recommandations GINA (Global Initiative for Asthma)

du traitement de ’asthme ont considérablement évolué. Ainsi,
le schéma par palier a été divisé en un schéma préférentiel

(tableau 1A) qui utilise une association CSI/formotérol

comme traitement de secours et un schéma alternatif

(tableau 1B) avec des bétaz-agonistes a courte durée d’action

(SABA) comme traitement de secours:

» Dans le palier de traitement 1, 1’élément principal est que la
monothérapie par béta2-mimétiques a courte durée
d’action (SABA, bétaz-agonistes) - comme étant le point le
plus important - n’est plus recommandée comme médica-
tion de secours afin d’éviter les exacerbations séveres. Les
SABA induisent via 'axe de PAMP (adénosine monophos-
phate) cyclique I'activation de genes pro-inflammatoires qui
sont inhibés par les CSI. Par conséquent, il n’est désormais
plus recommandé d’utiliser comme traitement de secours
les SABA en monothérapie mais de les associer systémati-
quement avec des CSI. En Suisse, il n’existe pas d’association
fixe CSI/SABA. Il s’agit donc de prescrire un CSI faiblement
dosé avec le formotérol, un LABA mais a début d’action
rapide.”® L’association CSI/formotérol en traitement de
secours permet de réduire le nombre d’exacerbations par
rapport a l'utilisation d’un SABA seul. Une vue d’ensemble
des dosages des préparations de CSI disponibles en Suisse
est présentée dans le tableau 2, les préparations combinées
CSI-LABA sont listées dans le tableau 3.

» Dans le palier de traitement 2, une association CSI/formo-
térol a faible dose peut étre utilisée si nécessaire au lieu de
I’administration journaliere d'un CSI a faible dose associé a
un SABA en cas de besoin, pratiquée jusqu’a présent. Les
2 thérapies n’ont montré aucune différence dans les études
portant sur la fréquence des exacerbations séveres ou
moyennement séveres et la période sans crises était
similaire pour les 2 formes de traitement.”® Le traitement
de secours par CSI/formotérol réduit la consommation de
SABA et améliore 'adhérence a la thérapie a condition
qu’un seul inhalateur soit utilisé. La consommation de CSI
est ainsi considérablement réduite; cependant, la sympto-
matologie peut étre un peu plus prononcée en cas de
thérapie de secours. Par conséquent, le choix de la thérapie
doit se faire conformément a I'objectif fixé avec le patient

TABLEAU 1 Recommandations GINA

Pour le traitement médicamenteux des adultes et des adolescents (a partir de 12 ans).2
CSl: corticostéroides inhalés; CSO: corticostéroides oraux; GINA: Global Initiative for Asthma ; IgE: immunoglobuline E; IL: interleukine; LABA: béta2-agonistes a
longue durée d’action; LAMA: antagonistes muscariniques a longue durée d’action; SABA: béta2-agonistes a courte durée d’action.

A. Schéma avec CSl/formotérol a faible dose comme thérapie de secours préférentielle

étape 1-2

4 5

Thérapie d’entretien CSlfformotérol a faible dose en cas de

besoin dose

CSl/formotérol a faible

CSl/formotérol a dose
moyenne

« Adjonction de LAMA

« Apres évaluation phénotypique + anti-
IgE, anti-IL5/5R, anti-IL4R

+ Envisager CSl/fformotérol a dose élevée

Thérapie de secours
préférentielle

En cas de besoin, CSl/fformotérol a faible dose

B. Schéma avec SABA comme thérapie de secours alternative

Etape 1 2

4 5

CSl a faible
dose

CSl a faible dose avec
chaque prise de SABA

Thérapie d’entretien

CSI-LABA a faible dose

CSI-LABA a dose
moyenne/élevée

« Adjonction de LAMA

« Aprés évaluation phénotypique

« + anti-IgE, anti-IL5/5R, anti-IL4R

« Envisager CSI-LABA a dose élevée

Thérapie de secours En cas de besoin, SABA

alternative
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TABLEAU 2

Dose journaliére de corticostéroides inhalés faible, moyenne et élevée?

DPI: inhalateur de poudre séche; HFA: hydrofluoroalcane comme gaz propulseur; pMDI: inhalateur doseur.

Corticostéroides inhalés Faible dose Dose moyenne Dose élevée
(wgl) (wgli) (vgfi)
Dipropionate de béclométasone (pMDI, particule standard, HFA) 200-500 > 500-1000 > 1000
Dipropionate de béclométasone (pMDI, particule extrafine, HFA) 100-200 > 200-400 > 400
Budésonide (DPI) 200-400 > 400-800 > 800
Ciclésonide (pMDlI, particule extrafine, HFA) 80-160 > 160-320 >320
Furoate de fluticasone (DPI) 100 100 200
Propionate de fluticasone (DPI) 100-250 > 250-500 > 500
Propionate de fluticasone (pMDI, particule standard, HFA) 100-250 > 250-500 > 500
Furoate de mométasone (DPI) 200 200 400
Furoate de mométasone (pMDl, particule standard, HFA) 200-400 200-400 > 400

et aux problémes d’adhérence éventuels. Certains patients
préferent une thérapie qui permet un contrdle plus étroit
des symptoémes de leur asthme.*®

» Pour les paliers de traitement 3 a 5, une association CSI/for-
motérol peut étre utilisée en méme temps comme thérapie
d’entretien et de secours afin de soulager les symptomes.
En outre, une telle thérapie réduit la fréquence des exacer-
bations et assure en méme temps une absorption réguliere
de CSI, en particulier lorsqu'une thérapie journaliere est
mal observée par les patients. Dans le cas d’une utilisation
quotidienne, ’association CSI/formotérol limite égale-
ment la consommation supplémentaire de SABA."” Les
patients asthmatiques, qui sont bien stabilisés avec les
associations sans formotérol, peuvent continuer a utiliser
un SABA comme médicament de secours. On rappellera
l'importance de ne pas majorer la thérapie sans systéma-
tiquement réévaluer tous les différents éléments (tech-
nique d’inhalation, observance, tabac, comorbidités) qui

Combinaisons CSI-LABA
approuvées pour le traitement
de ’asthme en Suisse?

TABLEAU 3

Dans les paliers de traitements 1 et 2, GINA recommande lutilisation d’une
combinaison de formotérol et d’un CSI faiblement dosé (marqués en grisé dans
le tableau).

CSl: corticostéroides inhalés; GINA: Global Initiative for Asthma.

Noms com- | Substances actives (doses)

merciaux

Flutiform Propionate de fluticasone (50/125/250 pg) + formotérol
(510 pg)

Foster Béclométasone (100 pg) + formotérol (6 pg)

Symbicort | Budésonide (100/200/400 pg) + formotérol (6/12 pg)

Vannair Budésonide (100/200 ug) + formotérol (6 ug)

Atectura Mométasone (80/160/320 pg) + indacatérol (150 pg)

Relvar Furoate de fluticasone (92/184 pg) + vilantérol (22 pg)

Seretide Propionate de fluticasone (50/100/125/250/500 pg) + salmétérol
(25/50 pg)

Enerzair Mométasone (160 pg) + indacatérol (150 pg) + glycopyrronium
(50 pg)

pourraient participer au mauvais controle de la maladie
bronchique.

 Au palier de traitement 5, un traitement d’anticholinergique
alongue durée d’action (LAMA) en association avec un CSI
et un LABA peut étre envisagé. Les LAMA permettent une
amélioration de la fonction pulmonaire et une réduction
supplémentaire de la fréquence d’exacerbation. Il s’agira aussi
de considérer le recours aux thérapies dites biologiques
(anticorps monoclonaux, mAb). Ces thérapies novatrices
permettent de réduire la corticodépendance et la fréquence
d’exacerbations et donc de diminuer l’exposition aux
corticostéroides systémiques (CSO) et, in fine, le risque de
survenue d’effets secondaires a long terme (obésité, diabete,
ostéoporose, hypertension et infections).”* Le choix d'un
biologique va dépendre de différents biomarqueurs et de
caractéristiques cliniques (éosinophilie, fraction expirée de
monoxyde d’azote (FeNO), présence d’une allergie a un
pneumallergene perannuel, IgE (immunoglobuline E) et
rhinosinusite chronique) mais également, en Suisse, des
criteres de remboursement (limitatio) décidés par TOFAS
(Office fédéral des assurances sociales).”

Dans le cas d’une éosinophilie sanguine (=300 cellules/pl), des
anticorps monoclonaux dirigés contre I'interleukine 5 (anti-
IL5: mépolizumab SC, reslizumab IV) ou le récepteur de
l'interleukine 5 (anti-IL5R: benralizumab SC) sont utilisés.
Dans le cas de I’asthme éosinophile avec une éosinophilie
de > 150 cellules/pl ou une fraction FeNO dans l’air expiré
de > 25 ppb, on peut recourir a une thérapie par un anticorps
monoclonal dirigé contre le récepteur de linterleukine 4
(anti-IL4R: dupilumab SC). Chez les patients atteints
d’asthme allergique perannuel sévere, un anticorps monoclo-
nal anti-IgE (omalizumab SC) peut étre indiqué.>"

ASTHME ET COVID-19

Les recommandations GINA ne sont pas modifiées par la
pandémie de SARS-CoV-2: les patients asthmatiques doivent
continuer a prendre leurs thérapies inhalées habituelles, y
compris les CSI, régulierement et selon la prescription.” Au
début de la pandémie, il a été observé et signalé que les patients
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souffrant d’asthme ou de BPCO étaient sous-représentés dans
la population hospitalisée pour le Covid-19. Par conséquent, on
a soupconné un possible effet d’atténuation des CSI sur la
progression de la maladie. Les résultats définitifs d’autres
études sur la prévention du Covid sévere, également chez les
patients plus agés, sont encore ouverts. En cas d’asthme sévere,
l'utilisation de biologiques en fonction de I'indication reste
recommandée afin de réduire ’administration de CSO autant
que possible. Ces derniers peuvent étre utilisés comme thérapie
de courte durée en cas d’exacerbations aigués.'

DONNEES RELATIVES A LA PRESCRIPTION DE SABA
ET DE CSO EN SUISSE

Dans une étude rétrospective se basant sur des données
administratives anonymisées, les dispensations de SABA et de
CSO ont été mesurées pendant 3 ans (de novembre 2016 a
octobre 2019) par les pharmacies suisses (IQVIA Swiss Phar-
macy LRx Database). Au cours de cette période, 8145 patients
asthmatiques (> 4 ans), qui avaient recu au moins une pres-
cription spécifique a ’asthme par an, ont été saisis.'”"

Ce faisant, 14% des patients ont re¢u uniquement un SABA,
38% ont recu un SABA en association avec d’autres médica-
ments contre ’asthme (SABA+), et pres de la moitié (48%)
ont re¢u un traitement contre ’asthme qui ne contient pas de
SABA. 11 était surprenant de constater qu’une grande partie
des patients recevaient > 3 inhalateurs de SABA par an (40%
des utilisateurs exclusifs de SABA, 43% du groupe SABA+) les
exposant a un risque augmenté d’exacerbation et suggérant
une faible adhérence aux recommandations GINA. Dans 8 a
10% des cas, les patients ont méme recu > 12 inhalateurs de
SABA, ce qui est un risque reconnu d’augmentation du risque
de déces dii a asthme.’ Lutilisation extensive de SABA dans
ces 2 groupes de patients devrait donc étre modifiée en faveur
d’une thérapie anti-inflammatoire par une association fixe de
CSI/formotérol conformément aux recommandations de la
GINA (étapes de traitement 1 et 2).'%"

Les données relatives a la prescription de CSO aux patients
asthmatiques en Suisse montrent qu’ils sont surtout utilisés
dans les cas aigus (79%) par rapport a 'usage chronique qui
s’éleve a 14%. Toutefois, 1 patient sur 4 a requ des CSO avec
une dose cumulative de plus de 1000 mg par an. Dans ces cas,
une thérapie biologique devrait étre envisagée conformément
a Pétape de traitement 5 de la GINA afin d’éviter les effets
secondaires a long terme des CSO.'*" 11 est fortement recom-
mandé d’orienter de tels patients avec des exacerbations
fréquentes ou corticodépendants vers un pneumologue.

TRAITEMENT NON PHARMACOLOGIQUE
DE PASTHME

Le sevrage tabagique constitue 'une des mesures non phar-
macologiques les plus importantes, étant donné que lefficacité
des CSI est diminuée par un tabagisme actif.>'® L’exposition
aux agents irritants et nocifs devrait également étre évitée en
raison de latteinte de la fonction pulmonaire.>”” En cas de
surcharge pondérale, une réduction du poids corporel
améliore les symptomes et I'inflammation. Par conséquent,

une activité physique modérée réguliere est recommandée
aux asthmatiques car elle permet une réduction de ’hyper-
réactivité bronchique et une influence favorable sur I'inflam-
mation et les symptdmes.>"*" En cas d’asthme allergique, des
mesures d’éviction dans la mesure du possible, voire une
désensibilisation, peuvent étre évaluées.>*

CONTROLE DE ’ASTHME

Dans les recommandations GINA, il est particulierement

souligné que tout patient asthmatique doit étre formé aux

techniques d’inhalation, a la reconnaissance des exacerbations

et a I’éviction des agents favorisant les exacerbations, lui per-

mettant une meilleure autogestion de la maladie. Ces compé-

tences peuvent s’acquérir par de 'information écrite soutenue

par des thérapeutes spécialisés. Les éléments ci-dessous sont

indispensables a "acquisition de compétences par les patients:*

« informations sur 'asthme.

 Techniques correctes de manipulation de I'inhalateur.

 Adhérence au traitement.

e Plan d’action écrit en cas de survenue d’une perte de
contrdle de ’asthme.

 Autosurveillance des symptomes et/ou du débitmetre de
pointe (peak flows).

 Controle médical régulier.

Le contrdle de ’asthme a pu étre considérablement amélioré
grace a la participation a des programmes de formation en
matiere d’asthme; une technique d’inhalation correcte a
entrainé une amélioration de la fonction pulmonaire et du
controle de ’asthme.?"?

Pour la pratique clinique quotidienne, le test composé de
4 questions oui/non développé par GINA constitue une
maniere simple d’évaluer le controle de ’asthme au cours des
4 semaines précédant la consultation (tableau 4).”

Le clinicien peut aussi s’appuyer sur des questionnaires
spécifiques et validés du contrdle de ’asthme comme ’Asthma
Control Test (ACT) (tableau 5) ou ’Asthma Control Ques-
tionnaire (ACQ).%*

En cas de controle insuffisant de l’asthme, la technique
d’inhalation devrait toujours étre vérifiée et les facteurs de
risque éventuels devraient étre déterminés avant une intensi-
fication du traitement médicamenteux. En cas de bon controle

Evaluation du contréle de

TABLEAU 4 PPasthme selon la GINA?

GINA: Global Initiative for Asthma; SABA: béta2-agonistes a courte durée d’action.

Comment le patient s’est-il senti au cours des 4 derniéres semaines?

« Symptomes asthmatiques plus de 2 fois par semaine pendant la journée?
« Réveil nocturne a cause de lasthme?

« Utilisation de la thérapie de secours SABA a cause de symptomes plus de
2 fois par semaine?

« Limitations des activités a cause de I'asthme?

Evaluation

Pas de réponse positive: asthme est bien contrélé

1 a2 réponses positives: asthme est partiellement contrdlé
3 a4 réponses positives: 'asthme n’est pas controlé
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TABLEAU 5

Asthma Control Test (ACT)2%

5215 points: tres mal contr6lé; 16 a 19 points: mal contrélé; 20 a 25 points: bien contrélé.

2 3 4 5 Total
Combien de fois votre asthme vous a-t-il empéché-e au cours des 4 der- Toujours La plupart | Parfois Rarement Jamais 5
niéres semaines d’accomplir vos taches comme d’habitude au travail, a du temps
I'écolefaux études ou a domicile?
Combien de fois avez-vous souffert d’essoufflement au cours des 4 der- Plus d’'une | 1 fois par 326 fois 1 a2 fois Aucune fois | ../5
nieres semaines? fois par jour par par
jour semaine semaine
Combien de fois vous étes-vous réveillé-e pendant la nuit ou plus tot que > 4 nuits 2a3nuits | 1fois sur 1a2foisau | Aucune fois | ../5
d’habitude le matin au cours des 4 derniéres semaines a cause de vos par par 5 semaines | cours des
troubles asthmatiques (sifflement respiratoire, toux, essoufflement, semaine semaine 4 derniéres
sensation de rétrécissement ou douleurs dans la poitrine)? semaines
Combien de fois avez-vous utilisé votre médication de secours (spray, > 3 fois par | 1 a2 fois 2 a 3 fois 1 fois par Aucune fois | ../5
nébuliseur, comme le salbutamol) au cours des 4 derniéres semaines? jour par jour par semaine ou
semaine moins
De quelle maniere avez-vous bien contrélé votre asthme au cours des Pas du tout | Mal Un peu Bien Complete- | ../5
4 derniéres semaines? ment
.f25

de P’asthme pendant au moins 3 mois, une désescalade de
l'intensité du traitement est recommandée en passant a une
étape de traitement inférieure de maniére contrélée.?

Lors de I’évaluation des patients asthmatiques, méme lorsque
ceux-ci ne présentent que de légers symptomes, il faut toujours
tenir compte des facteurs de risque d’exacerbations futures.
En font partie entre autres la présence d’une exacerbation au
cours des 12 derniers mois, une adhérence a la thérapie insuf-
fisante, une technique d’inhalation incorrecte ainsi que le
tabagisme actif (tableau 6).?

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La thérapie par palier recommandée par GINA pour le traitement
de ’asthme a été sujette a des modifications considérables a
différents niveaux ces dernieres années. Concernant le palier
de traitement 1, une thérapie de secours par CSI/formotérol

— TABLEAU 6
Egalement en I'absence de symptémes.2

CSl: corticostéroides inhalés; FeNO: fraction expirée de monoxyde d’azote;
SABA: béta2-agonistes a courte durée d’action; VEMS: volume expiratoire
maximal pendant la premiere seconde.

Facteurs de risque d’exacerbations

Thérapie
médicamenteuse

Utilisation fréquente de SABA, manque d’un CSI, manque
d’adhérence a la thérapie, technique d’inhalation
incorrecte

Comorbidités Obésité, sinusite chronique, reflux gastro-cesophagien,

allergie alimentaire, grossesse

Expositions Tabagisme, pollution de I'air, allergenes (si testés)

Environnement Problémes psychologiques ou socio-économiques graves

Fonction
pulmonaire

VEMS bas (< 60% de la valeur prédite), haute réversibilité

Autres parameétres | Eosinophilie sanguine, FeNO accrue

Interventions
antérieures

Ventilation invasive a cause d’exacerbation (ou séjour
aux soins intensifs), > 1 crise d’asthme au cours des
12 derniers mois

est recommandée pour éviter les exacerbations; les SABA ne
doivent plus étre utilisés en monothérapie. Concernant le
palier de traitement 5, 'utilisation de LAMA et de traitements
biologiques est recommandée afin de réduire les effets secon-
daires survenant fréquemment avec l'utilisation des CSO; le
choix d’un biologique dépend de la présence de certains
biomarqueurs. Les données de prescription actuelles de la
Suisse montrent que les SABA en monothérapie et la cortico-
thérapie systémique sont encore trop souvent prescrits, ce qui
souligne I'importance du suivi des recommandations GINA
actualisées. Pendant la pandémie de coronavirus, la prise
réguliere de médicaments contre ’asthme conformément aux
recommandations GINA doit étre maintenue sans modi-
fication.
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REVUE MEDICALE SUISSE

IMPLICATIONS PRATIQUES

réduire les exacerbations

mie de coronavirus

m Dans le palier de traitement 1, les béta2-agonistes a courte
durée d’action (SABA) ne doivent plus étre utilisés en monothé-
rapie, mais une thérapie de secours par corticostéroides inhalés/
formotérol doit la remplacer afin d’éviter les exacerbations

= Concernant le palier de traitement 5, 'utilisation de traite-
ments biologiques est recommandée afin d’éviter les consé-
quences néfastes des corticostéroides systémiques (CSO) et de

m Les données de prescription actuelles de la Suisse relatives aux
SABA et aux CSO doivent encourager a un meilleur suivi des
derniéres recommandations GINA (Global Initiative for Asthma)

m Les recommandations GINA sont inchangées durant la pandé-

m Les patients asthmatiques doivent régulierement étre formés
aux techniques essentielles et a 'autoprise en charge guidée de
F'asthme afin de prévenir un contréle de 'asthme insuffisant et un
manque d’adhérence a la thérapie
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