3 - PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
(CRISE ET FOND) ET ORIENTATION
DU PATIENT

AMI




DIFFERENTES CLASSES
THERAPEUTIQUES ET LEURS
ROLES RESPECTIFS
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DEFINITION DES DOSES DE
CORTICOIDES INHALES @

Doses « Faibles » Doses « Moyennes »  Doses « Fortes »

, , "

Beclometasone < 500 500 — 1 000 > 1000
Budésonide < 400 400 - 800 > 800
Fluticasone < 250 250 - 500 > 500

* Doses a diviser par 2 pour les spécialités QVAR® et Nexxair®

Doses journaliéres de corticoides inhalés chez I’adulte exprimées en ug/j

(1) ANAES. Recommandations pour le suivi médical des patients asthmatiques
adultes et adolescents. 2004



SPECIALITES TRAITEMENT
DE FOND

Foradil 12 pug poudre = formotérol

Serevent 50 ug diskus = salméterol
25  susp inhal

Pulmicort 100 — 200 — 400 pg turbuhaler = budesonide
100 — 200 susp inhal

Flixotide 100 — 250 — 500 pg diskus = flucitasone
50 — 125 — 250 susp inhal

Symbicort 100/6 — 200/6 — 400/12 turbu = budesonide + formotérol

Seretide 100/50 — 250/50 — 500/50 diskus = flucitasone + salmétérol
50/25 - 125/25 — 250/25 susp inhal



LES BUTS THERAPEUTIQUES



Faire la différence entre les termes...

Séverité :
— Evaluation a long terme (6-12 mois)

— $S’évalue classiquement avant mise en place d’un traitement de
fond

— Ou se définit par la niveau de pression thérapeutigue minimal
nécessaire a I'obtention d’un controle durable de la maladie

e Controle: t

— Evaluation sur une courte période de temps (1 semaine a 3 mois)
apres prise en charge

e Gravité:

— Etat clinique aun instant T
— Apprécie souvent I'intensité d’un événement aigu

- La Séverité (avant traitement) et le controle de I’'asthme
permettent d’adapter le traitement de fond par paliers

Bourdin A. et al., Asthme Bronchigue. EMC (Elsevier SAS, Paris), Pneumologie, 6-039-A-20,2006



Classification de I'asthme selon les niveaux

Symptdémes
diurnes

Exacerbations

Symptomes
nocturnes
Activités
physiques
VEMS ou DEP
(% de la valeur
théorique)
VEMS ou DEP
(variabilité)

de sévérite

Intermittent

< 1/sem

Breves

< 2/mois

Normales

2 80 %

<20 %

GINA 2006
Persistant Persistant Persistant
|éger modeére severe
> 1/sem, < 1/ Quotidiens Quotidiens
Affectent Affectent
I'activité I'activité ;
) ) Frequentes
physique et le  physique et le
sommell sommell
> 2/mois > 1/sem Frequents
Normales Normales Limitées
=80 % 60 — 80 % <60 %
<20-30% > 30 % > 30 %




STRATEGIE THERAPEUTIQUE
DANS L’ASTHME

Stade de
sévérité

Traitement
symptdémes
et crise

Traitement
de fond

Intermittent

Leger Sévere

Eviction du (des) facteur(s) déclenchant(s) : trophallergénes...

Aucun

2000 pglj

500 pg/j

@tico]’des inhalés

Antileucotriene (montelukast)
Anti IgE




LES LIMITES DE LA STRATEGIE
THERAPEUTIQUE BASEE SUR LA SEVERITE

 Les asthmes séveres, le restent-ils sous
traitement ?

» La severité est variable dans le temps ...



Optimiser
la prise en charge de I'asthme

Objectif : controle



Tableau I.

Miveaux de contréle - GIMA 2006 [2].

Asthme comtrals

Asthme partiellement contrale

Asthma non controle

Tous les itams sont valides

Au moins un item présent
nimporte quells s2maing

Symptémas diumeas
Limitation des activités
Symptémas nocturnas
Béta-2 de secours
VEMS/DEP
Exacerbations

Aucun (= 2samains
Aucune

Aucun

Aucun (£ 2'samainel
Miormal

Aucune

= 2/BEMEiNS
Cui
Cui
= 2isBmaina

< B0 % (prédit ou meill sur)
z1 dans I'année

=3 itams du contrla partial
présants nimparte qualle
SAMaineg

1 crisa nimports quella semaina




Stratégie thérapeutique pour un « bon » controéle

Exacerbation Traiter comme une crise




Si contréle inacceptable (1) »

« S’assurer
- Qu’il s’agit bien d’'un asthme
- De I'observance du patient
- De la bonne technique d’utilisation des dispositifs d'inhalation

* Rechercher et traiter
— Les facteurs aggravants : exposition allergénique...
— Les pathologies associees
— Les formes cliniques rares

« Adapter

— Le traitement de fond en cours et en particulier,
les doses de corticoides inhalés (ClI)

(1) ANAES. Recommandations pour le suivi médical des patients
asthmatiques adultes et adolescents. 2004



Résumé des étapes de progression thérapeutigue

Tableau V : étapes de progression thérapeutique’

Etape 1

Etape 2

Etape 3

Etape 4

EtapeS

Education et controle de I’environnement

Agonistes 32 d’action rapide si besoin pour tous

choisir choisir ajouter un ou plus | ajouter un ou plus
J d
Traitements de| petite dose GCI | petite dose de GCI | moyenne ou forte glucocorticoides

fond :
(en
traitement

préférentiel selon
le GINA 2007)

gras,

+ B2 agoniste
d’action lente

dose de GCI +
agonistes 32
d’action lente

oraux

dose moyenne ou
forte dose de GCI

inhibiteur des
leucotriene

anti IgE

petite dose GCI +
inhibiteur des
leucotriene (Singulair)

garder théophylline

petite dose GCI +
garder théophylline

Pour la plupart des patients récemment diagnostiqués et/ou hon-encore sous
traitement, celui-ci devra étre entamé a I'étape 2, voire 3 si le patient est trés
symptomatique...



Si contréle optimal W&  ou acceptable &

Recherche du traitement minimal efficace tout en maintenant
le contréle optimal ou acceptable de I'asthme

Diminution des doses de traitement
de fond par paliers

B D’une’durée de trois mois en general* mais _peut étre adaptee
M Loy

a chaque ca ctet

M De 25 a 50 % des doses de corticothérapie inhalée

* Une réévaluation plus fréguente du rapport efficacité/tolérance peut étre recommandée si des effets secondaires du traitement
de fond sont notés ou si le malade est a risque de tels effets secondaires.

(1) Recommandations pour le suivi médical des patients asthmatiques adultes et adolescents. ANAES Septembre 2004.



CONTROLE DE L’ASTHME EN FRANCE CHEZ DES PATIENTS

CONSULTANT EN MG

Réponse des patients a la question
« comment va votre asthme ? »

72 % des patients
consultant leur MG
ont un asthme non
contrélé selon les
recommandations
canadiennes et
reprises par | 'ANAES

Alors que

® Parfaitement bien

Etude épidémiologique descriptive transversale, z =92% Bien )
menée chez des asthmatiques déja traités > 6 ans diagnostiqués ¥ Moyennement bien
depuis au moins 1 an et consultant en MG Mal

Analyse de concordance entre I’évaluation du contréle de
I'asthme par le patient et par le MG

(coefficient Kappa) = 34,5% (Médiocre)

Godard et al Er'Asthme, contréle de I'asthme chez 16580 patients suivis en médecine générale .
Presse Méd 2005; 34:1351-7




OBSERVANCE THERAPEUTIQUE ET
AUTO CONTROLE

'ASTHME™®

Ce test a pour objectif d’évaluer le controle de votre asthme. 1l repose sur un questionnaire simple de 5 questions qui reflete le
retentissement de la maladie sur votre vie quotidienne. Il vous suffit de calculer votre score total pour savoir si votre asthme est controlé. ..

Etape 1 : Entourez votre score pour chaque question et reportez le chiffre dans la case a droite. Veuillez répondre aussi sincérement
que possible. Ceci vous aidera, votre médecin et vous-méme, a mieux comprendre votre asthme.

Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités au trava

Tout le temps La plupart . Quelquefois
du temps i . !

1 > ... 3

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e) 2

Plus d'une fois Une fois ' . 3 a 6 fois
par jour par jour : par semaine

1 2

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptéomes de /'asthme (sifflements dans la p
oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils réveillé(e) la nuit ou plus t6t que d'ha

4 nuits ou plus 2 a 3 nuits i iauie ! e
par semaine par semaine v _ par semaine

(par exemple salbutamol, terbutaline) 2

3 fois par jour 1 ou 2 fois 2 ou 3 Tois
ou plus par jour L par semaine

1 2 o o 3 SR i n

Comment évalueriez-vous votre asthme au cours des 4 derniéres semaines ?

Pas controlé Trées peu o . Un peu » o
du tout controlée : . controle

1 2

5

, a lI'école/université ou chez vous ?

rine, toux, essoufflement,
ude le matin ?

Score total

Asthme non controlé Asthme controlé
> Résultats du test : découvrez si votre asthme est controlé ou non !
Bien vivre avec son asthme, c’est avoir un asthme controlé.

Si votre score est inférieur a 20, votre asthme n’est peut-étre pas controlé.
Consultez votre médecin et apportez-lui les résultats de ce test pour en discuter avec lui.

*ACT™ © 2002, by QualityMetric Incorporated Asthma France / French. Control
Test™ is a trademark of QualityMetric Incorporated



CONCLUSION

Convergence des grandes recommandations
internationales

Objectif = le controle
Les moyens = I'éducation

Toute exacerbation sévere est une remise en
guestion de la prise en charge

Cette stratégie a un codt...



COMMENT APPRECIER LA
GRAVITE D’UN ASTHME ?
PRISE EN CHARGE DES
EXACERBATIONS



DEFINIR LA GRAVITE DES EPISODES
D’ASTHME

Crise
» Acces paroxystique de symptomes de duree breve (< 1 jour)

Exacerbation

. Eplsode de degradation progressive sur quelques jours,
d’'un ou pIu3|eurs signes cliniques, ainsi que des parametres
fonctionnels d’obstruction bronchique. Diminution efficacité 32-
mimétiques. Abaissement et variabilité valeurs du DEP

Asthme aigu grave

 Pouls >110, FR 2 25, impossibilité de terminer ses phrases
en un seul cycle respiratoire, DEP < 30-50% de la valeur theorique
ou de la meilleure valeur connue, bradycardie, hypotension, silence
auscultatoire, cyanose, confusion ou coma, épuisement, normo-
hypercapnie

(1) ANAES. Recommandations pour le suivi médical des patients asthmatiques adultes et adolescents. 2004



L. Deégradarion progressive inexanable

o) |So= N 2. Degradation progressive * oggravation aigué
\/\’\ 3 Crise suraiaué 4 début brutal

/\

' ‘4 1

hemps
Trole madalinde dvelutiver doe ddgradetione de |a fanetion reepiretoine conculeant & une CAAG



Elocution

Normale

Peut s'allong

Phrases

Normal

| (peut étre aglt'é”' '

&

TABLEAU I-LES CRITERES DE GRAVITE DE LA CRISE D’ASTHME (1)

Groupes de mots

Rythme
respiratoire

- Sibilances

DEP (apreés
bronchodilatateur)

Réponse aux
bronchodilatateurs

Peu augmenté

Non. -

Modérées
(expiratoires)

<100

>80 %
de la normale

>95%

Rapide et stable

Peu augmenté

Bruyantes

(aux 2 temps)

P |00 DR e

Meédiocre ou nulle

Augmenté
(> %o/ min§3)

Diminuées

Silence respiratoire
(spasme +)

(spasme +++)




CAS PARTICULIER DE
L’ASTHME SEVERE

50 % patients non-adhérents au traitement
50 % déces correspondent a des « sudden-onset asthma »

Absence de relation entre importance du trigger / reponse
bronchomotrice ?

Mauvaise perception de la dyspnée
Faible reponse aux corticoides

Education +++



Patients a risque d’AAG et de déces

ATCD d’asthme quasi fatal ayant nécessite une intubation
et une ventilation mécanique

ATCD d’hospitalisation ou de consultation en urgence pour
asthme dans I'année passée

Traitement oral par glucocorticostéroides en cours ou
recemment arrété

Pas de CSI

Recours quotidien fréguent aux 32 agonistes d’action rapide
iInhalés

Maladie psychiatrique ou problemes psychosociaux, dont la
prise de sédatifs

Non compliance aux traitements de fond de I'asthme (CSI)

+ tabagisme, VEMS <40%, “mauvais percepteurs” de
I'obstruction bronchique...



Diagnostics differentiels d’une
dyspnée aigue avec thorax sifflant

Asthme
Bronchite chronigue en poussée
— Tabagisme important, expectorations...
Insuffisance cardiaque gauche en poussée
— Cardiomégalie, rales crépitants
Obstruction des voies aériennes superieures

— Sifflement inspiratoire (stridor), max au cou et partie sup du
thorax

Plus rarement
— Embolie pulmonaire
— Intoxication par les organophosphorés

— Manifestation allergique non asthmatique (cedéme bronchique
anaphylactigue lors de pigdre d 'insecte...)



PRISE EN CHARGE :
DEBUTE AU DOMICILE
TOUJOURS EVALUER

L’EVOLUTION SOUS TRAITEMENT



PRISE EN CHARGE LE L’ASTHME
GRAVE AU DOMICILE

[32-CA en sprays + chambre
— 2-4 b 100 pg répétés toutes les 5 a 10 min

Ou en nebulisation 1 ampoule 5 mg
— 3 fois/h

Ouen SC, IV...

CS oraux ~ 1 mg/Kg (délai d’action = 3h quelgue
soit la voie d’administration)

O2 si disponible 6 L/min



Hospitalisation des exacerbations séveres
( exacerbations modérées)

|
|
|
|
|
|
. Asthme aigu grave
- A
Parametres Légere Modérée n Sévere Arrét respiratoire
e imminent
Dyspnée a la marche, peut|en parlant, assis. "au repos, penché en
s’allonger savant
Parle avec phrases morceaux de phrases [fmots
Neurologique peut étre agité souvent agité msouvent agité confus
Fréqu Respiratoire augmentée augmentée = 30
Mise en jeux muscles | Non Oui "Oui Mouvements
respi accessoires paradoxaux
thoraco-abdo
Sibilants modérés, bruyant 'bruyants absence
expiratoires
Fréqu Cardiaque <100 100-120 120 bradycardie
DEP apres > 80% 60-80% -<60% in
bronchodilatateur tes) >
initial (%prédit ou du MOU——s
record perso) =moins de 2h.
PaO, et/ou normal (test non |> 60 mmHg "< 60 mmHg
nécessaire) mcyanose possible
PaCoO, <45mmHg <45 mmHg = 45 mmHg
Sa0,% >95 91-95 "<90




Prise en charge le I’asthme
grave a I’hopital

* Oxygenothérapie 6 I/min
— Sa02 > 90% (> 95% si cardiopathie ou femme enceinte)

* [32-CA en neébulisation (terbutaline ou salbutamol, flacons
unidoses a 5 mg), administrés sur 15 min avec O2 6-8 I/min

— 2.5 a 5 mg toutes les 20 min, 3 fois de suite, puis toutes les
1-4 h

(IV ? 0.25 a 0.50 mg/h au début jusqu’a 5 mg/h)

 Ipatropium? 3 néb en 1h (— gain de 10% = bénéfique)

* Des la mise en route du traitement, surveillance clinique,
DEP, SpO2 (scope)



EVALUATION SOUS TRAITEMENT

 En cas de crise d’asthme (sévere), toujours évaluer I’évolution sous
traitement :

- Clinique: | dyspnée, | FR, | FC, tolérance neuro-psychique, 1 DEP (A DEP
> 50 | au cours de la 1° heure et/ou > 50%)
= réponse en # 1 heure
- Prudence vis-a-vis du retour a domicile (DEP> 60%-80%, >300 I/min)

- Suivi médical étroit

- Revoir I'éducation du patient et les plans d’action

« USI si patient a haut risque, séveérité clinique, DEP<30%, PC0O2>45,
PO2<60mmHg :
intubation et ventilation mécanique parfois nécessaires ...



AINSI :

Les exacerbations séveres néecessitent toujours des soins
hospitaliers immédiats

Les exacerbations modérées peuvent necessiter des
soins en hopital ou en clinique

La surveillance de la réponse au traitement est surtout
clinique + DEP et SpO2

Apres la resolution de I'exacerbation, il faudra identifier les
facteurs responsables et etablir des stratégies pour eviter
la récidive

Il faudra revoir le plan de traitement du patient (éducation
thérapeutique et adaptation du traitement de fond)

Il convient d’étre particulierement vigilant chez les
malades a risque d'AAG



