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Quel iImpact ?
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publique
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gualité de
vie




Physiopathologie

Inflammation bronchique

Bronchoconstriction

Obstruction bronchique par du mucus

Corticoides

Bronchodilatateur

Oxygene
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Définitions

ERS-ATS 2011 et SPLF 2016
7 des symptomes respiratoires
habituels ou de [’obstruction
bronchique > 48 h et nécessitant une
modification de la thérapeutique
habituelle

GINA 2021
modification des symptomes ou de
I’obstruction bronchique de plus de
48 heures ou, d’emblée, si DEP < 60
%, nécessitant une intervention
thérapeutique

7 des symptdmes respiratoires
et/ou de 1’obstruction bronchique (v
du DEP matinal > 15 %), qui
nécessite une modification du
traitement habituel

SPLF 2021

Sévere si
nécessité de CSO ou
hospitalisation

Sévere si:

DEP < 50%, SpO2 < 90%, FC >
120/min, FR > 30/min, s. lutte,
dyspnée parole, évolution

Sévere si:

DEP < 75%, Sp0O2 < 94%, FC
> 120/min, FR > 20/min,
dyspnée parole, évolution

Reddel et al., AJRCCM 2009
GINA 2021
Raherison et al., Rev Mal Respir 2021



ODbjectifs de la prise en charge

Eviter le deces:
- reconnaitre les sujets a risque
- evaluer la gravite
- mettre en place le traitement adéequat le plus rapidement possible

Prevenir la recidive:

- donner au patient les clés pour savoir gérer les exacerbations
sulvantes

- obtenir un bon contrdle de I’asthme



Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ? 4[ Education thérapeutique ]—)K SHV ? A
Dysfonction CV ?
OAP ?
EABPCO ?

Examen clinique /
Interrogatoire
Et en cas de doute diag et
absence d 'ameélioration:
GDS
RP

,________~\

e e o o o o o o o o o -

————————_/




Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

e

- DEP < 75% A
Sp0O2 < 94%
FR > 20/min

\ dyspnee a la parole )

——

Non = exacerbation non sévere

Qui = exacerbation sévere




Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

e

Non = exacerbation non sévere

l

|

PEC ambulatoire et/ou suivant plan d’action
Majoration traitement en place

]

——

Qui = exacerbation sévere




Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

e

Non = exacerbation non sévere

l

PEC ambulatoire et/ou suivant plan d’action
Majoration traitement en place

]

-

[ CSI seul (dose faible-moy) ]

!

[

Majoration des B2CDA (x 8/))
Majoration x 4 des CSlI seuls (14 j)

——

Qui = exacerbation sévere




Majoration des CSI

RCT (2000 patients)
Asthmatique sous CSI
Au moins une exacerbation dans I’année (prise de CSO)

70% CSI en combinaison
78% faible dose de CSI

Critere de détérioration de I’asthme:
- Utilisation + fréguence des B2CDA
- Difficulté a respirer la nuit (asthme)
- Peak flow < 80%

-> quadrupler la dose de CSI (et prise de B2CDA)

58% des patients

-> diminuer la dose si amélioration ou apres 14 jours

Participants with Exacerbation (%)

No. at Risk

Non-quadrupling 938

group
Quadrupling

group

100

80

60—

40-

20+

Exacerbation sévéere

0.81 (95% CI (0.72 to 0.92) P < 0.002

Non-quadrupling group

-
— -~

- Quadrupling group

933

| | | | | | | | | | | |

30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 365

Days since Randomization

791 671 592 521 463 349

806 727 644 558 508 366

Mc Keever et al. NEJM 2018



Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

e

——

Non = exacerbation non sévere

Qui = exacerbation sévere

l

[ PEC ambulatoire et/ou suivant PA ]

Majoration traitement en place

T

[ CSI seul (dose faible-moy) ]

!

BUD/FOR 200pg/6ug
BEC/FOR 100ug/6ug

|

[

Majoration des B2CDA (x 8/))
Majoration x 4 des CSlI seuls (14 j)

Majoration CSI/FOR (x 8/)
(si VEMS > 50% et 1 exacerbation 12
derniers mois)

]




Stratégie fond et symptomes

RCT (300 patients)
Asthmatique sous CSI

Au moins une exacerbation dans
I’année (prise de CSO)

85% VEMS > 60%
78% faible dose de CSI

Maintenance: BUD200 /FOR 2-0-2
Secours:

- Grp SMART: 1 bouffée de BUD/FOR
- Grp contréle: 2 bouffées B2CDA

CJP: utilisation élevée de TTT secours:
- Grp SMART: 8 utilisation supp
- Grp controle: 16 utilisations supp

CJP: Au moins 1 fois:
SMART: 56% vs 45% (0.06)

Exacerbation free (probability)

p=0-006

p=0.011
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Patel et al. Lancet Respir Med 2013



Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

l ‘
Non = exacerbation non sévere Qui = exacerbation sévere
PEC ambulatoire et/ou suivant PA
Majoration traitement en place

=

[ CSlI seul (dose faible-moy) ] [SLEJ([:) //|I::(c))|§ fggﬁggﬁg ] | Dose forte

[ Majoration des B2CDA (x 8/j) ] [ Majoration CSI/FOR (x 8/j) ] [ B2CDA

I I - i VEM % et 1 -
Majoration x 4 des CSlI seuls (14 j) (s VEMS > di?n;’ei mf;;g;erbaﬂon 12




Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ?

l

Signes de gravité ?

e

——

Non = exacerbation non sévere

Qui = exacerbation sévere

l

PEC ambulatoire et/ou suivant PA
Majoration traitement en place

Réévaluation selon plan d’action ou par MT

Est-ce un sujet a risque de déces lié a I’asthme ?

/ Antécédents:

- H en réanimation ou en soins intensifs avec VM dans la vie
- H pour exacerbation dans I’année

Médicaments:

- absence ou inobservance d’un traitement de fond

- prise récente (30j) de corticoides oraux

- consommation de B2CDA > 1 flacon par mois
Comorbidités, age

/\

[ oui=2 Non = 4

Pas d’amélioration

\ Contexte psychosocial




Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ? 4 DEP < 75% A
l Sp02 < 94%
FR > 20/min
Signes de gravité ? dyspnée a la parole
o Pas d’amelioration
1 _ Y,
‘*
Non = exacerbation non séveéere Qui = exacerbation sévere

Beta 2 mimétiques +++ (neb ou via chambre d’inhalation) (1B)
Corticoides oraux (= 1V): 0,5 a 1 mg/kg/j (60 mg) +++ (1A)
Oxygeéne pour saturation entre 93 et 95%

Ipratropium 0.5 mg x 3/j si AAG (1B)
Sulfate de magnésium (2g IV sur 20 min) (2C)




Sulfate de magnesium

Analysis 1.1. Comparison 11V MgS04 versus placebo, Outcome 1 Hospital admissions.

Study or subgroup Magnesium Placebo Odds Ratio Weight Odds Ratio
n/N n/N M-H, Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% CI
Bilaceroglu 2001 10/40 17/41 —_— 6.31% 0.47[0.18,1.21]
Bloch 1995 17/67 24/68 — T 8.91% 0.62[0.3,1.31]
Boonyavorakul 2000 3/17 4/16 1.7% 0.64[0.12,3.46]
Bradshaw 2007 49/62 52/67 — 5.25% 1.09[0.47,2.52]
Goodacre 2013 279/394 278/358 - 42.61% 0.7[0.5,0.97]
Green 1992 13/58 11/62 T 4.13% 1.34[0.55,3.29]
Matusiewicz 1994 45/64 47/67 —— 6.83% 1.01[0.48,2.13]
Porter 2001 5/18 5/24 1.55% 1.46[0.35,6.08]
Silverman 2002 39/122 41/126 —r— 13.75% 0.97[0.57,1.66]
Singh 2008 2/30 9/30 4.21% 0.17[0.03,0.85]
Skobeloff 1989 7/19 15/19 4.75% 0.16[0.04,0.66]
Total (95% Cl) 891 878 | ¢ | 100% 0.75[0.6,0.92]
002 0.1 1 10 30 Favours Placebo

Favours Magnesium

Kew et al

., Cochrane Database Syst Rev. 2014



Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ? 4 DEP < 75% A
l Sp02 < 94%
FR > 20/min
Signes de gravité ? dyspnée a la parole
o Pas d’amelioration
1 _ Y,
‘*
Non = exacerbation non séveéere Qui = exacerbation sévere

Beta 2 mimétiques +++ (neb ou via chambre d’inhalation) (1B)
Corticoides oraux (= 1V): 0,5 a 1 mg/kg/j (60 mg) +++ (1A)
Oxygeéne pour saturation entre 93 et 95%

Ipratropium 0.5 mg x 3/j si AAG (1B)

Sulfate de magnesium (2g 1V sur 20 min) (2C) étude ESAVA (Exacerbation Sévere d’Asthme

VNI 2 requérant la Ventilation mécanique chez I’Adulte)

|OT, optimisation de la ventilation, curares
ECMO/ECCO,R ?




Prise en charge — details pratiques

prise en charge rapide++

nébulisation: préférer les embouts buccaux

corticoides: PO =1V, pas de bénéfices aux fortes doses (> 1 mg/kg ou 50-60 mg)
pas de corticoides nebulises

salbutamol IV: pas de bénéfices vs nebulisation (et + d’ES)

Antibiotigue non systématique; infection £ Cl aux CS

pas de biothérapies en urgence

prise en charge des comorbidités (diabete, ...)

pas de kinesitherapie a la phase aigué



Prise en charge
GINA 2021

Est-ce de I'asthme?

Facteurs de risque de décés lié a I’'asthme?

EVALUER le PATIENT

Gravité de I'exacerbation? (envisagez la pire caractéristique)

LEGERE ou MODEREE SEVERE

Ne prononce que des mots, s'assoit
penché vers |'avant, est agité

3

MET EN DANGER LA
VIE DU PATIENT

Somnolence,¢ fusion
ou silence expiratoire

Parle en formant des phrases, préfére
s'asseoir plutdt que s'étendre, n'est

as agité
i 9 Fréquence respiratoire > 30/min =
Fréquence respiratoire augmentée Muscles accessoires sollicités

Muscles accessoires non sollicités
Fréquence du pouls > 120 bpm "9\t

Fréquence du pouls 100 2 120 bpm
Saturation O, (air ambiant) 90 & 95 %
DEP > 50 % de la valeur théorique ou
de la meilleure valeur

Saturatizon O (air ambiant) < 90 % -

DER % de la valeur théorique ou de
la meilleure valeur

N

TRANSFERER VERS UN
ETABLISSEMENT DE
SOINS ACTIFS

En attendant : administrer BACA
bromure d'ipratropium, O,,
corticostéroide a action générale

COMMENCER LE TRAITEMENT
BACA : 4 a 10 bouffées par aérosol-doseur
+ chambre d'espacement, répéter toutes les
20 minutes pendant 1 heure

Prednisolone : adultes 40 a 50 mg,

enfants 1 a 2 mg/kg, max. 40 mg
Oxygénothérapie contrélée (si disponible) :
saturation visée : 93 a 95 % |
(enfants : 94 2 98 %) //

LR e

POURSUIVRE LE TRAITEMENT parle BACA au besoin
EVALUER LA REPONSE APRES 1 HEURE (ou plus t6t)
e » I

AMELIORATION

EVALUER AVANT LE CONGE PRENDRE EES DISPOSITIONS au MOMENT

Symptémes atténués, BACA non nécessaire DU_ CONG . ’
DEP qui s'améliore et > 60 a 80 % de la Traitement de secours : continuer au besoin

meilleure valeur personnelle ou de la valeur théorique Traitement d’entretien : instaurer ou intensifier
Vérifier la technique d'inhalation et I'observance du traitement

Prednisolone : continuer, généralement pendant 5 a 7 jours
(3 a 5 jours chez les enfants)
Suivi : dans les 2 a 7 jours (1 a 2 jours chez les enfants)

Saturation en oxygéne > 94 % (air ambiant)
Ressources a domicile adéquates



Prise en charge — SPLF 2021

Est-ce une exacerbation d’asthme ? 4 DEP < 75% A
l Sp02 < 94%
FR > 20/min
Signes de gravité ? dyspnée a la parole
e Pas d’amélioration
1 - Y,
—
Non = exacerbation non sévere QOui = exacerbation sévere
— - - non
Réévaluation apres 1-2h [€
Symptémes \
DEP > 60-80 % Amélioration _
Sp0O2 > 94% AA ) Aggravation/
pas d’amélioration

oui

Hospitalisation

Prise en charge ambulatoire




Gestion de la sortie

Corticoides oraux 1mg/kg (max 60 mg) 5 a 7 jours (décroissance inutile)
Prévenir des effets secondaires (appétit, humeur, sommelil...)

Majoration ou initiation du traitement de fond par corticoides inhalés =
réduit les récidives ++

Bronchodilatateur de courte durée d’action a la demande

Vérification de la technigue d’inhalation

Protocoliser la prise en charge et la sortie avec service d’urgence
Consultation post-urgence avec le MG ou un pneumologue, avec circuit pre

établi et facile d’acces



Consultation post-SAU

* Orienter activement le patient = donner un RDV au SAU
« Délai 2 a7 jours

* Vers qui?
« MG si pas de traitement de fond

* Pneumologue si patient avec traitement de fond, mais pb d’observance, bilan
allergologique non fait, doute diagnostic

* Buts:

« Réévaluer le patient

« Motiver le patient, prise de conscience de la maladie chronique +++
* Prévenir les récidives

mise en place d’un suivi regulier = meilleure observance thérapeutique et le
meilleur contréle de I’asthme

* revoir ou élaborer le plan d’action : I’expliquer et I’adapter.



Prise en charge — grossesse

Exacerbation 1/3 des cas
Inobservance
Asthme sévere

Pre-eclampsie
FCS Asthme

Prématurité non controlé

Diabete gestationnel

PRISE EN CHARGE IDENTIQUE DE PEXACERBATION

Décubitus latéral droit




Prise en charge — grossesse

PROPOSITION DE SUIVI DE LA FEMME ENCEINTE ASTHMATIQUE

Suivi AVANT
TRIPARTITE la grossesse

Points clés : Informer — Eduquer — Rassurer — Suivre

Gynécologue | Périodicité du suivi
Sage - Femme - Risques des exacerbations

- Complications maternelles :
Pneumologue - Complications feetales Modalités

- Evaluation du contrdle

i - Evaluation du risque d’exacerbation
] :b:ence |d : con.trte-mdlcatlon - Evaluation de la fonction respiratoire
e - Rationnel des pictogrammes : ;
Médecin - CRAT (CDV ou pléthysmographie)
#» n » li R ’ s I . I > :
R Traitements de I'asthme

- Rappeler I'innocuité des traitements
- Réévaluation du traitement de fond
- Adaptation si besoin

- Importance du suivi pneumologique
au cours de la grossesse




ODbjectifs de la prise en charge

Eviter le deces:
- reconnaitre les sujets a risque
- evaluer la gravite
- mettre en place le traitement adéequat le plus rapidement possible

Prevenir la recidive:

- donner au patient les clés pour savoir gérer les exacerbations
sulvantes

- obtenir un bon contrdle de I’asthme



Prevenir les recidives

Confirmer diagnostic asthme

Prise des traitements
Observance

4

Completer le bilan si nécessaire




Prise des traitements inhalés

Education thérapeutique: ) _
- Amélioration technique de prise au long cours Meédecin/IDE
—> Ameélioration de la qualité de vie lié a I’asthme

Mauvaise prise Education thérapeutique
50-80% des cas non/mal réalisee
Mauvaise coordination Pas assez familiarisé avec les dispositifs
Inspiration trop rapide Manque de temps
Pause inspiratoire trop courte Manque de ressources techniques

Fink et al., Resp Care 2005
Basheti et al., JACI 2007



Société de Pneumologie de Langue Francaise

Connexion La SPLF Groupes de travail Recommandations Recosanté Q

Guide ZEPHIR

13 janvier 2022

Guide Zéphir est une marque déposée de la SPLF.

Outils d'aide a l'utilisation des thérapeutiques inhalées dans I'asthme et la
BPCO chez l'adulte

>>> Cliquez sur les images pour voir les vidéos.

ACORSPRAY® Aérosol Doseur avec Chambre AIROMIR® AUTOHALER®
d'Inhalation
Budésonide Salbutamol
Aérosol avec chambre

ALVESCO® ANORO® ELLIPTA® ASMANEX® TWISTHALER®



Prevenir les recidives

Confirmer diagnostic asthme

Completer le bilan si nécessaire

Prise des traitements
Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)
Empathie vis-a-vis des difficultés d’observance

Chercher et traiter les facteurs
aggravants et comorbidités




Poids des comorbidités
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Denlinger et al., AJRCCM, 2016 Number of Exacerbations



Prevenir les recidives

Confirmer diagnostic asthme

Completer le bilan si nécessaire

Prise des traitements
Observance

Corriger les erreurs (Zéphyr)
Empathie vis-a-vis des difficultés d’observance

Chercher et traiter les facteurs
aggravants et comorbidités

AINS, beta bloguants, allergenes, tabac, Rhinite,
obésité, RGO, anxiété-depression, SAOS

Réeévaluer la charge
thérapeutique




Réevaluer la charge thérapeutique

Education thérapeutique, contréle de I'environnement, traitement des comorbidités
Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5
CSl dose faible ou | CSI dose faible CSl dose moyenne
CSl/formotérol a +BDLA +BDLA
la demande
BDCA a la demande
CSl-formotérol ala demande*
CSl dose LTRA CSl dose moyenne CSl dose forte
faible
CSlI dose faible CSI dose forte
+LTRA** +LTRA**
CSlI dose faible CSl dose forte
+théophylline*** +théophylline***
BDCA a la demande

Ajout ITA si allergie aux acariens

iy i

lent, as it
Daily symptoms,
or waking with
Symptoms most ﬁg?gfﬁfﬁe’"
days, or waking and low lung’
Symptoms less with asthma once function
than 4-5 days a week or more
a week
‘ STEP 4
STEP 3 Medium dose
STEPS 1-2 Lowice e
As-needed low dose ICS-formoterol maintenance

Symptoms less
than twice
a month

STEP 1

Take ICS whenever
SABA taken

ICS-formoterol

RELIEVER: As-needed low-dose ICS-formoterol

Daily symptoms,

or waking with
asthma once a

Symptoms most week or more,

: days, or waking and low lun
Symptoms twice 5 g
E %oﬁth Lo with asthma once function
but less than 4-5 e
days a week
STEP 4
STEP 3 Medium/high
dose maintenance
STEP 2 Low dose
oW does maintenance ICS-LABA
ICS-LABA

maintenance ICS

RELIEVER: As-needed short-acting f2-agonist

Short course OCS

=1 may also be needed

for patients presenting
with severely
uncontrolled asthma

STEP 5

Add-on LAMA

Refer for phenotypic
assessment + anti-IgE,
anti-IL5/5R, anti-IL4R

Consider high dose
ICS-formoterol

Short course OCS
may also be needed
for patients presenting
with severely
uncontrolled asthma

STEP 5

Add-on LAMA

Refer for phenotypic
assessment + anti-IgE,
anti-IL5/5R, anti-IL4R
Consider high dose
ICS-LABA



Prevenir les recidives

Confirmer diagnostic asthme

Prise des traitements
Observance

Chercher et traiter les facteurs
aggravants et comorbidités

Réeévaluer la charge
thérapeutique

Conduite a tenir en cas
d’exacerbation

vV NV

Completer le bilan si nécessaire

Corriger les erreurs (Zephyr)
Empathie vis-a-vis des difficultés d’observance

AINS, beta bloguants, allergenes, tabac, Rhinite,
obésité, RGO, anxiété-depression, SAOS

Décision partagee, évaluer le risque/bénéfice

Mise en place d’un plan d’action




Hospitalisation

- Réduction des hospitalisations

- Diminution de I’absentéisme

- Amélioration de la qualité de vie
- Réduction de la mortalité

- Exacerbations? Visite au SAU?

Absence de PAP = facteur de mauvais pronostic

Study or subgroup Self Management Usual Care Risk Ratio Weight Risk Ratio
n/N n/N M-H,Fixed 95% Cl M-H,Fixed,95% Cl
| Optimal Self Management
Cote 1997 2/50 2/54 1.4 % 1.08 [0.16, 7.38 ]
Cowie 1997 2/46 6/48 43 % 035[0.07, 1.64]
Ghosh 1998 38/140 50/136 i 374 % 0.74 [ 0.52, 1.05 ]
Heard 1999 2/97 5/94 37% 0.39[0.08, 1.95]
Ignacio-Garcia 1995 0/35 5/35 4.1 % 0.09 [ 001, 1.58]
Lahdensuo 1996 2/56 3/59 22 % 0.70[0.12,4.05 ]
Moudgil 2000 10/304 18/289 = 136 % 053025, 1.12]
Yoon 1993 1/28 7128 R 52% 0.14[0.02 1.09]
Zeiger 1991 2/149 5/160 3.6 % 043[0.08,2.18]
Subtotal (95% CI) 905 903 - 75.4 % 0.58 [ 0.43, 0.77 ]
Total events: 59 (Self Management), 101 (Usual Care)
Heterogeneity: Chi2 = 6.63, df = 8 (P = 0.58); I> =0.0%
Test for overall effect: Z = 3.75 (P = 0.00017)
Qualité de vie
Study or subgroup PAAP No PAAP Mean Difference Weight Mean Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) Random, 95% CI Random, 95% CI
Nokela 2010 64 0.5(0.2) 77 0.3(0.3) — 49.68% 0.25[0.17,0.33]
Sheares 2015 48 1(1.2) 59 0.9 (1.5) ) ss8% 0.12[-0.39,0.63]
Thoonen 2001 98 0.2 (0.4) 95 0.1(0.4) —_— 44.73% 0.1[-0,0.2]
Total *** 210 231 i 100% 0.18[0.05,0.3]
Heterogeneity: Tau?=0.01; Chi?=5.14, df=2(P=0.08); I’=61.11%
Test for overall effect: Z=2.72(P=0.01)
Favours no PAAP 05 0.25 0 025 05 Favours PAAP

Sturby et al., Thorax 2002
Gibson et al., Cochrane 2003
Gattheral et al., Cochrane 2017



Plan d’action personnalisé

[l est indispensable pour :
- reconnaitre les signes d’exacerbation
- réagir précocement pour adapter le traitement

|l est personnalisé : adapté aux attentes et aux impératifs du patient

[l comporte
- une autoévaluation des symptomes +/- du DEP
- un plan d’action écrit et expliqué (prise de B2ZCDA, prise de CSO)
- une réévaluation pour vérifier la compréhension et I’application

Encadré par de I’éducation thérapeutique (aucun intérét si donné sans explication ++)
Doit étre réalisé par les professionnels de santé avec le patient

De nombreux exemples en une ou plusieurs étapes existent (écoles de I’asthme).



S| VOTRE ASTHME EST BIEN MAITRISE
Vous avez besoin de votre inhalateur de secours moins de 3 fois par semaine, votre asthme ne vous
réveille pas et ne limite pas vos activités (ni I'exercice) (Si utilisé, débit de pointe supérieur a L/min)
Votre médicament d’entretien est
Prenez bouffée(s)/comprimé(s) fois CHAQUE JOUR

[] Uutilisez une chambre d'espacement avec votre inhalateur de médicament d'entretien

Votre médicament de secours est :

Prenez bouffée(s) si vous avez besoin de soulager des symptdmes d'asthme comme le
siflement respiratoire (sibilance), la toux, I'essoufflement

[] Utilisez une chambre d'espacement avec votre inhalateur de médicament de secours
Autres médicaments :

Avant I'exercice, prenez :

Vous prenez votre médicament de secours plus souvent qu'a I'habitude, vos symptdémes d'asthme
vous réveillent ou vous ne pouvez pas accomplir vos activités normales (y compris I'exercice) a
cause de votre asthme (Si utilisé, débit de pointeentre et L/min)

Prenez votre médicament de secours
[ Utilisez une chambre d’espacement avec votre inhalateur de médicament de secours

Prenez votre médicament d'entretien
Prenez bouffée(s)/comprimé(s) fois CHAQUE JOUR
[] Utilisez une chambre d'espacement avec votre inhalateur de médicament d'entretien [_] Communiquez avec votre médecin

Autres médicaments :

SI VOS SYMPTOMES D’ASTHME SONT SEVERES

Vous avez besoin de votre médicament de secours eneere; plus souvent qu'aux 3-4 heures, votre

respiration est difficile ou vos symptémes d'asthme vous réveillent souvent (Si utilisé, debit de pointe
inférieur a L/min)

Prenez votre médicament de secours

Prenez de la prednisone/prednisolone
Prenez comprimé(s) fois CHAQUE JOUR

Communiquez avec un médecin AUJOURD’HUI ou allez au département d’'urgence

trois zones de gravité croissante permettant
d’alerter le patient.

Quadruplement de la dose de CSl ou
augmentation du traitement fond/symptémes

Attaque d’asthme : terme a définir pour le
patient

Notion de « crise inhabituelle » tres
importante a souligner

Prescription de CSO



PLAN D’ACTION
TRAITEMENT DES GENES RESPIRATOIRES DE L’ASTHME

1 - En cas de géne respiratoire, prendre votre broncho-dilatateur inhalé d’action rapide :

VENTOLINE Une a deux inhalations en inspirant lentement et a fond.
Si la géne persiste aprés 10 minutes, renouveler 4 bouffées toutes les 10 minutes pendant 1

heure. Donner 2 sprays a la fois et renouveler a hauteur de 4 par mois.

2 -_En cas crise résistante avec persistance de la géne au bout d’une heure:
e Renouveler les prises de VENTOLINE : quatre inhalations toutes les 10 minutes, sans limitation

tant que persistent les difficultés respiratoires

e Prendre la cortisone orale: CORTANCYL 20mg 4 comprimés avec un demi-verre d’eau.

e Prévenir immédiatement le Médecin traitant, ou le SAMU (n° 15), les Pompiers (n° 18) ou faire
le 112 par le mobile.

3 - En cas d’aggravation de I'asthme avec consommationde 4 a 6 Inhalations de VENTOLINE par

jour pendant deux jours de suite :
e Prendre la cortisone orale : CORTANCYL 20mg
4 comprimés par jour avec un demi verre d’eau, pendant 7 jours

e Prévenir le Médecin traitant



Plan d’action en pratique

-> Expérience du malade avec sa maladie
Qu’est-ce qui se passe dans son corps en cas d’exacerbation ?
Qu’est-ce qui reléve de l’asthme ? Qu’est-ce qui pourrait relever d’autre chose ?

Quels sont les signes de gravité?
Comment réagit-il en temps habituel face a ces symptomes et pourquoi ?

-> Représentation de ses traitements ?
-> Prendre conscience des stratégies d’action efficaces et non efficaces

’aider faire des liens entre ses actions et leur impact

Lui faire évaluer ces stratégies
Se mettre d’accord sur les stratégies efficaces et pourquoi elles sont efficaces

Laisser le patient rédiger les étapes maitrisées du PAE

A adapter +++ au patient
Expliquer +++ au patient



Prevenir les recidives

Confirmer diagnostic asthme

Prise des traitements
Observance

Chercher et traiter les facteurs
aggravants et comorbidités

Réeévaluer la charge
thérapeutique

Conduite a tenir en cas
d’exacerbation

Adresser le patient a un centre
spécialise

AV VA VARV 4

Completer le bilan si nécessaire

Corriger les erreurs (Zephyr)
Empathie vis-a-vis des difficultés d’observance

AINS, beta bloguants, allergenes, tabac, Rhinite,
obésité, RGO, anxiété-depression, SAOS

Décision partagee, évaluer le risque/bénéfice

Mise en place d’un plan d’action

Asthme non contr6lé apres un traitement de stade
4 durant 3 a 6 mois




Conclusion

Les exacerbations d’asthme sont des accidents potentiellement graves.

Traltement:
- Oxygéene + bronchodilatateurs nébulisés + corticoides
systémiques a I’hopital
- Bronchodilatateurs avec une chambre + corticoides oraux en ville

Elles doivent faire rechercher avant tout :
- une prise en charge inadéquate, un controle de I’asthme insuffisant
- un défaut d’observance
- la présence de comorbidites



