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Asthme: diagnostic

Définition:
“*Maladie hétérogéne associé a une inflammation bronchique chronique

“*Symptomes respiratoire a type de sifflements, de dyspnée, d’oppression thoracique, de toux,
variable dans le temps et en intensité

“*Variabilité des explorations fonctionnels respiratoires associée a un trouble ventilatoire
obstructif

6 % de la population générale en France



Définir la probabilité pre test:

ELEMENTS CLINIQUES EN FAVEUR D’UN ELEMENTS CLINIQUES EN DEFAVEUR D’UN
ASTHME ASTHME
+** La présence de plus d’'un symptome +** Toux isolé sans autre symptomes respiratoire

+*(sifflement, dyspnée, toux, oppression thoracique . .
( yoP PP que) +**» Toux productive chronique

** Les symptdmes augmentent la nuit ou au réveil , s : . .
*» Dyspnée associée a des vertiges, paresthésies,

** Les symptdmes varient dans le temps ou en flou visuel

intensité :
+*** Douleurs thoraciques

** Les symptdmes sont déclenchés par les
infections virales, |'exercice, I'exposition a des
allergenes, changement de température, irritant

“» Dyspnée a | ‘exercice avec bruits inspiratoires

“*Antécédent personnel ou familiale d’atopie



16931 Individuals called by random
digit dialing and screened for
entry into the study

16230 Excluded
3084 Declined to answer eligibility questions
6005 Denied having asthma
4707 Diagnosis of asthma >5 y earlier
812 Smoking history >10 pack-years
487 Language barrier
325 Aged <18y
22 Long-term use of prednisone
301 Recent eye surgery, myocardial
infarction, or stroke
162 Pregnant or breastfeeding
325 Eligible but declined to participate

A4
701 Participants enrolled in the study

64 Withdrew early prior to establishing a diagnosis
24 Unable to undergo bronchial challenge testing
12 Could not produce acceptable and
reproducible spirometry for bronchial
challenge testing
11 Could not safely undergo bronchial
challenge testing because of restrictive
impairment (FVC <70% predicted)
1 Fainted during bronchial challenge testing
and testing was abandoned

b 4
613 Completed all study assessments and

could be conclusively evaluated for
adiagnosis of asthma

Y i 4
410 Current asthma confirmed 203 Current asthma ruled out
86 Reversible airflow obstruction
at first study visit

287 Bronchial hyperresponsiveness
atvisit2, 3, or4
9 Acute worsening of asthma during
medication tapering period
28 Asthma diagnosed by study
pulmonologist

Figure 1. Diagnostic Serial Testing Algorithm to Confirm or Rule Out Asthma

Visit 1 (study day 1): spirometry
before and after bronchodilator

FEV, improves by 212%
and 2200 mL

—

Asthma confirmed W

|

FEV does not improve by 212% and
2200 mL after use of bronchodilator

|

Visit 2 (study week 1): bronchial
challenge test with methacholine

PCyo <8 mg/mL

Asthma confirmed J

!

PCy >8 mg/mL

|

Halve all inhaled corticosteroids and all
long-acting bronchodilators; discontinue
antileukotriene therapy; retest in 3 wk

|

Visit 3 (study week 4-5): bronchial
challenge test with methacholine

—>

PCyq <8 mg/mL

Asthma confirmed

I

PCyo >8 mg/mL

|

Discontinue all inhaled corticosteroids and
long-acting bronchodilators; retest in 3 wk

|

Visit 4 (study week 7-8): bronchial
challenge test with methacholine

‘

PCyq <8 mg/mL

Asthma confirmed }

I

PCy0 >8 mg/mL

|

Normal airway responsiveness; no
physiological evidence of current asthma

|

Participant is assessed by study
pulmonologist (study week 8-12)
and workup is initiated to determine
alternative diagnosis

|

Participant enters 12-mo follow-up, and
all asthma medications are held; bronchial
challenge tests at 6 and 12 mo

Aaron et al. JAMA 2017



33% des patients diagnostiqués comme asthmatique n’avaient pas
de signe objectif d’obstruction bronchique

Figure 3. Adjusted Odds Ratios and Absolute Risk Differences for Determinants of Current Asthma

Patients With
Asthma Confirmed,
No./Total No. (%)

Patients With
Asthma Ruled Out,
No./Total No. (%)

Absolute Risk
Difference (95% CI)

Age at diagnosis (per year)
Diagnosis by a specialist 142/317 (44.8)

Airflow testing done in community ~ 177/317 (55.8)
at diagnosis

Daily use of asthma medications 163/317 (51.4)
FEV, % predicted (per increase of 1%)

Dyspnea within 12 mo of study entry 269/317 (84.9)
Wheeze within 12 mo of study entry  261/317 (82.3)

AQLQ mean total score (per 1-point increase)

52/144(36.1)
63/144 (43.8)

59/144 (41.0)

111/144(77.1)
92/144(63.9)

-0.19(-0.60t0 0.22)
5.95(-2.84t0 14.74)
10.93(2.39t0 19.48)

8.70(0.45 to 16.94)
-0.80(-1.02 to -0.58)
-2.56 (-14.93t0 9.82)
19,11 (8.17 to 30.05)
-1.38 (-5.56 t0 2.80)

Decreased Risk : Increased Risk

0dds Ratio of Current of Current
(95%Cl) Asthma | Asthma P Value
0.99 (0.96 to 1.02) ] 41
1.37(0.85t02.21) - 20
1.79(1.13t0 2.85) B aa 01
1.63 (1.04t0 2.55) - 03
0.95 (0.94t00.97) u <.001
0.87 (0.47 to 1.60) — - 64
2.57 (1.50 t0 4.39) e 001
0.90 (0.71t0 1.15) .- 40
T —rrrt T T T
0.1 10 10

Odds Ratio (95% C1)

Aaron et al. JAMA 2017

Table 2. Study Pulmonologist’s Diagnosis in Participants Who Had
No Evidence of Airflow Obstruction, Bronchial Hyperreactivity,
or Worsening of Asthma Symptoms After Having All Asthma

Medications Tapered Off

Pulmonologist’s Diagnosis

Participants, No. (%)
(n =213)

Asymptomatic

Allergic or nonallergic rhinitis
Asthma

GERD

Anxiety or hyperventilation
Obesity or deconditioning
Eosinophilic bronchitis
Ischemic heart disease

COPD

Chronic cough due to ACE inhibitors
Postviral cough
Bronchiectasis

Subglottic stenosis
Environmental chemical sensitivity
Interstitial lung disease
Kyphoscoliosis

Pulmonary hypertension
Costochondritis

Sarcoidosis

Vocal cord dysfunction
Tracheobronchomalacia
Recurrent viral bronchitis

Chronic cough of unknown etiology

61 (28.6)
54 (25.3)
28 (13.1)
18 (8.5)
8(3.8)
7 (3.3)
6(2.8)
4 (1.9)
4(1.9)
4 (1.9)
4(1.9)
2 (0.9)
2(0.9)
2 (0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)

Abbreviations: ACE, angiotensin-converting enzyme; COPD, chronic obstructive
pulmonary disease; GERD, gastroesophageal reflux disease.




Que disent les recommandations?

+* Recommandation SPLF/ NICE/ GINA:

**» Absence d’indication d’ICS en urgence sauf si: symptomes nocturnes et/ou pluri hebdomadaire et/ou
exacerbation récente et/ou facteurs de risque d’exacerbation

** Epreuves fonctionnels respiratoire systématique au diagnostic ( ou DEP si indisponible)

**Recommandation BTS/SIGN:

“*Chez les patients avec une forte probabilité d’asthme, possibilité de réaliser une traitement par ICS sans
EFR qui confirme I'asthme en cas de bonne réponse clinique



Traitement de I'asthme

“*La pierre angulaire du traitement de I'asthme est la prise de corticostéroides inhalés

** Asthme controlé= absence de symptome

*»*Sévérité: Dose de CSI pour avoir un asthme controélé

Tableau 2 Equivalence de dose concernant la dose journaliére de corticoides inhalés pour les adultes et adolescents
de plus de 12 ans. D’apres le GINA 2021.

Dose faible Dose moyenne Dose forte
Dipropionate de béclométhasone 200500 >500—1000 >1000
Dipropionate de béclométhasone (particules extra-fines) 100—200 >200—400 >400
Budésonide 200—400 >400—800 >800
Ciclésonide 80—160 >160—-320 >320
Furoate de fluticasone 100 200
Propionate de fluticasone 100—250 >250—-500 >500
Furoate de Mométasone (poudre seche) 200—400 >400

palier 5
palier 4 CSl dose forte +
palier 3 CSl dose BDLA
palier 2 CSl faible dose + | modérée + Adresser a un
i Csl faible dose BDLA BDLA centre d'asthme
palier 1 sévere pour ftt
Pas de complémentaire
traitement de (tiotropium
fond anti-IgE, anti-IL5,
ou autre
biothérapie)
autres envisager | anti-leucotrienes CSl dose CSl dose forte | CSO faible dose
options CSl faible (ALT) modérée a forte +ALTou +
dose ou tiotropium
CSl faible dose +
ALT
traitement BDCA ala BDCA a la BDCA ala BDCA a la BDCA ala
de secours demande demande demande demande demande

BDCA : B2-mimétique inhalé de courte durée d’action
BDLA : B2-mimétique inhalé de longue durée d’'action
CSI : corticostéroide inhalé ; CSO : corticostéroide oral ;
Tiotropium : anti-muscarinique (anti-cholinergique) inhalé de longue durée d’action

College des Enseignants de Pneumologie
Recommandation SPLF




Evaluer le controle: une etape cruciale

¢ Score ACT (asthma control test)

*s*Facteur de mauvais controle :

*** Observance médicamenteuse
¢ Observance évaluée entre 22 et 60%
“» Jusqu’a 60% des hospitalisations imputées a une mauvaise observance
“» Modalité de prise: https://splf.fr/videos-zephir/

“*Tabagisme
“*Exposition allergénique, exposition professionnelle

**Obésité, reflux gastro-cesophagien

Score 20 - 25 : asthme bien contrdlé.
Score 15 - 19 : asthme partiellement contrélé.
Score < 15 : asthme non contrdlé

Au cours des 4 derniéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités (au travail, a I'école/
université ou chez vous) ?

Tout le temps | La plupart du Quelque fois Rarement Jamais POINTS
temps
1 2 3 4 5
Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e)...
Plus d’une fois Une fois par 3 a 6 fois par 1 a 2 fois par Jamais POINTS
par jour jour semaine semaine
1 2 5

Au cours des 4 derniéres semain
essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine...) vous ont-ils réveillé(e) la nui
d’habitude le matin ?

es, les symptémes de I'asthme (s

ifflements dans la poitrine, toux,

it ou plus tot que

4 nuits ou plus
par semaine
1

2 a 3 nuits par
semaine

1 nuit par
semaine

1 ou 2 fois en
tout
4

Jamais

5

POINTS

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilis

par nébulisation

é votre inhalateu

(par exemple Ventoline® ou Bricanyl®) ?

r de secours ou pris un traitement

3 fois par jour | 1 a 2 fois par 2 a 3 fois par | 1 fois / semaine Jamais POINTS
ou plus jour semaine ou mois
1 2 3 4 5
Comment évaluez-vous votre asthme au cours des 4 derniéres semaines ?
Pas contrélé du Trés peu Un peu Bien controlé Totalement POINTS
tout contrélé controlé controlé
1 2 4 5
3
Score total :

Barnes et al. Respiratory Care 2015



Les limites des BCDA

Treatment step 1-4

<2 canisters
3-5 canisters
6-10 canisters
211 canisters

Treatment step 1

<2 canisters
23 canisters

Treatment step 2

<2 canisters
23 canisters

Treatment step 3

<2 canisters
23 canisters

Treatment step 4

<2 canisters
23 canisters

Patients/
exacerbations n/n

HR (95% Cl)

245365/71128 . 1.00
75381/27 240 1.26 (1.24-1.28)
26384/11496 - 1.44 (1.41-1.46)
6768/3730 —— 1.77(1.72-1.83)
55332/13153 L 1.00
29993/9297 1.18 (1.14-1.21)
62162/17215 " 1.00
26059/9832 1.28(1.25-1.32)
88804/27137 " 1.00
34282/14 469 - 1.41(1.38-1.44)
39067/13623 L 1.00
18199/8868 —a- 1.46 (1.42-1.50)
0.5 1 1.5 2

FIGURE 2 Associations between baseline short-acting B;-agonist [SABA) use and treatment step and
subsequent risk of asthma exacerbation. Adjusted for age at asthma diagnosis, sex, treatment step and
comorbidity. €2 canisters: patients collecting two or fewer SABA canisters during the baseline year; 23
canisters: patients collecting three or more SABA canisters during the baseline year; HR: hazard ratio.

a)
Base-period SABA use
<2 canisters
3-5 canisters
6-10 canisters
211 canisters

b)
Base-period SABA use
<2 canisters
3-5 canisters
6-10 canisters
211 canisters

c)
Base-period SABA use
<2 canisters
3-5 canisters
6-10 canisters
211 canisters

Patients/deaths
n/n
254500/1365
76 619/608
27065/375

7140/216

Patients/deaths
n/n

254500/7
76 619/4
27065/5
7140/12

Patients/deaths
n/n

254500/43
76619/19
27065/20
7140/18

HR (95% CI)
1.00
- 1.26 [1.14-1.38)
S 1.66 [1.48-1.87)
— 2.33(2.01-2.71)

HR (95% CI)
1.00
q— 1.70 (0.49-5.88)
- 4.70 (1.47-15.04)
— 31.72 (11.88-84.70)

T T T T T T T 1
0.55 10 15 20 25 30 35 40

HR

HR (95% CI)

1.00
1.26 (0.73-2.17)
R 2.87 (1.67-4.92)
—_— 6.33(3.56-11.26)
052 4 6 8 10 12
HR

FIGURE 5 Association between baseline short-acting p,-agonist (SABA) use and risk of mortality. a] Overall
mortality; b] asthma-related mortality; c] respiratory-related mortality. Adjusted for treatment step, Charlson
Comorbidity Index, sex and age. €2 canisters: patients collecting two or fewer SABA canisters during the
baseline year; >3 canisters: patients collecting three or more SABA canisters during the baseline year; HR:

hazard ratio.

Nwaru ERJ 2020




Comparaison BDCA vs.
association ICS+B2LDA a la demande

Nombre d’exacerbation sévere ( nécessitant une corticothérapie orale)

PRN FABA/ICS PRN FABA Odds Ratio 0Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Ewents Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Novel START 9 220 23 223 12.3% 0.37[0.17, 0.82] —-
SYGMA1(1) 70 1277 141 1277 87.7% 0.47[0.35, 0.63] .
Total (85% CI) 1497 1500 100.0% 0.45[0.34, 0.60] ’
Total events: 79 164
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi? = 0.28, df =1 (P = 0.59); = 0% 0.01 01 1 10 100
Test for overall effect: Z = 5.55 (P < 0.00001) Favours PRN FABA/ICS Favours PRN FABA

Test for subgroup differences: Not applicable

Recours a une hospitalisation Différence de VEMS

PRNFABA/ICS  PRNFABA 0dds Ratio 0dds Ratio
Study or Subgroup ~ Events Total Events Total ~Weight M-H, Random,95% CI M-H, Random, 95% CI PRNFABA/ICS PRN FABA Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup MD SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
0,
Nowl START (1) Boomo % omoem woros m — w wmew | © 4 o awpemsem -
o [0 a5 A051 —=— SYGMA 1 538 125941 1261 1243 769%  53.80(29.12,78.48) -
Total (95% CI) 1497 1500 100.0% 0.35[0.20,, 0.60] ® Total (95% CI) 1306 1290 100.0%  64.03 [27.49, 100.57] PN
Total events: 19 51 ) ) ) ) Heterogeneity: Tau? = 293.52; Chi? = 1.43, df = 1 (P = 0.23); I2 = 30%
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.11, df = 1 (P = 0.74); I* = 0% 001 0.1 10 100 Test for overall effect: Z = 3.43 (P = 0.0006) 100 50 0 50 100
Test for overall effect: Z = 3.80 (P = 0.0001) Favours PRN FABA/ICS Favours PRN FABA Test for subgroup differences: Not applicable Favours PRN FABA Favours PRN FABA/ICS

Test for subgroup differences: Not applicable

Crossingham et al. Cochrane 2021
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Comparaison |ICS+ BCDA a la demande
vs. association ICS+B2LDA a la demande

Nombre d’exacerbation sévere ( nécessitant une corticothérapie orale)

PRNFABA/ICS  Regular ICS Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup ~ Events Total Events Total Weight M-H, Random,95% CI M.H, Random, 95% CI
Novel START 9 220 21 225 108% 0.41[0.19, 0.93]
PRACTICAL 37 437 59 448 235% 0.61[0.40, 0.94] .
SYGMA 1 70 1277 74 1282 291% 0.95 [0.68, 1.33]
SYGMA 2 171 2089 173 2087 36.7% 0.99 [0.79, 1.23]
Total (95% CI) 4023 4042 100.0% 0.79 [0.59 , 1.07]
Total events: 287 327
Heterogeneity: Taw? = 0.05; Chi? = 7.32, df = 3 (P = 0.06); F = 59% 02 o5 1 3 3
Test for overall effect: Z = 1.51 (P =0.13) Fawvours PRN FABA/ICS Favours regular ICS

Test for subgroup differences: Not applicable

Recours a une hospitalisation .
Différence de VEMS

PRN FABA/ICS Regular ICS Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Novel START 13 220 4 225 27 49 0.53 [0.26 . 1.06 PRN FABA/ICS Regular ICS Mean Difference Mean Difference

ove e :53[0.26,, 1.06) — Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
PRACTICAL 4 437 8 448 9.3% 0.51[0.15, 1.70] - .
SYGMA 1 6 1277 8 1282 12.0% 0.75[0.26 , 2.17] — Novel START 328 084 195 331 0.89 197 339%  -0.03[-0.20,0.14] R R
SYGMA 2 25 2089 36 2087 513% 0.69[041, 1.15] — PRACTICAL 303 0.8 401 303 0.9 406 66.1% 0.00 [-0.12, 0.12]
Total (95% CI) 4023 4042 100.0% 0.63 [0.44, 0.91] ’ Total (95% CI) 596 603 100.0% -0.01 [-0.11, 0.09]
Total events: 48 76 Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.08, df = 1 (P = 0.78); I> = 0%
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.60, df = 3 (P = 0.90); I = 0% 01 02 05 LR Test for overall effect: Z = 0.20 (P = 0.84) 0201 0 0102
Test for overall effect: Z = 2.47 (P = 0.01) Favours PRN FABA/ICS Favours regular ICS Test for subgroup differences: Not applicable Favours regular ICS Favours PRN FABA/ICS

Test for subgroup differences: Not applicable

Crossingham et al. Cochrane 2021




STARTING TREATMENT

in adults and adolescents with a diagnosis of asthma

Track 1 is preferred if the patient is likely to be poorly adherent with daily controller.
ICS-containing therapy is recommended even if symptoms are infrequent, as it

reduces the risk of severe exacerbations and need for OCS.

FIRST Ny START
ASSESS: HERE IF:

CONTROLLER and
PREFERRED RELIEVER
(Track 1). Using ICS-formoterol
* Symptom control as reliever reduces the risk of
and modifiable risk exacerbations compared with
factors, including  —»|  sing 3 SABA reliever
lung function
* Comorbidities
* Inhaler technique
and adherence

* Confirm diagnosis

* Patient preferences
and goals

START
HERE IF:

CONTROLLER and
ALTERNATIVE RELIEVER
(Track 2). Before considering
a regimen with SABA reliever,
check if the patient is likely

to be adherent with daily
controller therapy

Symptoms most week or more,
days, or waking and low lung
Symptoms less with asthma once . functon -
than 4-5 days a week or more - = g
a week ~a 7
2 o STEP 4
h 3 Medium dose
- maintenance
Low dose :
- CS-formoterol
STEPS1-2 maintenance L :

As-needed low dose ICS-formoterol

Symptoms less
than twice
a month

STEP 1
Take ICS whenever
SABA taken

Daily symptoms,

or waking with
asthma once a

ICS-formoterol

RELIEVER: As-needed low-dose ICS-formoterol

Daily symptoms,

or waking with
asthma once a
ﬁymp(oms ".:4081 week or more,
. ays, or waking and low lun

Symptoms twice with asthma once . funclion g ]

a month or more, a week or more — ——

but less than 4-5 S

days a week
STEP 3 Mediummigh
i maintenance P LT
L s B ICS-LABA

RELIEVER: As-needed short-acting beta--agonist

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

Add-on LAMA

Rk bt snscasment
of phenotype. Consider
high dose maintenance

+ antigE,
anti-IL4R, anti-TSLP

Short course OCS
may aleo be needed
for patients presenting
with severely
unconirofled asthma

ICS: inhaled corticosteroid; LABA: long-acting beta,-agonist; LAMA: long-acting muscarinic antagonist; MART: maintenance and reliever therapy with ICS-formoterol; OCS: oral corticosteroids; SABA: short-
acting betay-agonist. See Box 3-6, p.63 for low, medium and high ICS doses for adults and adolescents.
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Bxacerbation d"asthme

Recherche de signes de gravité diniques
—

Abs: [rp—— ité diniques - Présence de signes de gravité diniques :

Pas de dyspnée a la parole

Des symptomes
d’asthme a
"'exacerbation:

Symptomes d’asthme = crise
d’asthme =faible durée

Exacerbation = Augmentation des
symptdémes pendant au moins 2 jours
indiguant une modification des
traitements. Ne cédant pas sous
traitement si besoin

Fréquence respiratoire < 20/mn
Saturation 02 AA repos > 94% (1)

DEP > 75% (2)

Majoration du traitement inhalé -

bronchodilatateur d'action rapide +- la
Soothérapie inhale etiou de I e,

fixe CSIHLABA par le patient en autogestion (cf
plan d'action ci-dessous), ou par le médecin

Au cours de Févoluion ke patient ne présente
pas de signes de gravité diniques

Recherche des facteurs de risque de
décés par asthme (tableau I)

Non

Réévaluation par le
patient selon son plan
d’action ou par le
médecina J4:

si absence
d’amélioration (3) >
corticothérapie orale,
Fexacerbation est
dassée sévére

oul

Réévaluation par le
patient selon son plan
d'action ou par le
médecin3J2:

si absence
d'amélioration (3) >
corticothérapie orale,
V'exacerbation est
dassée sévere

Recherche de signes de détresse

lapllamue
Dyspnée 3 la parole
Signes de lutte

Fréquence respiratoire > 25/mn

Saturation 02 AA repos < 92%

DEP <50%

Non

(pasdedyspnéeala
parole, pas de signes
de lutte, fréquence
respiratoire < 25/mn,
Saturation 02 AA repos
> 929, DEP >50%)
Traitement
bronchodilatateur
d’action rapide et
corticothérapie orale
urgents

Oui
Asthme Aigu grave
Traitement

bronchodilatateur

d’action rapide et
corticothérapie orale

ou IV urgents

Prise en charge initiale
en hospitalisation, au

moins en SAU

Recommandation SPLF 2022

Tableau 1 Identification des patients a risque de déces
par asthme : un seul critére suffit parmi les items
suivants.

Hospitalisation en réanimation pour un asthme aigu
grave dans la vie

Hospitalisation pour une exacerbation d’asthme dans
I’année écoulée

Prise récente (dans les 30 jours précédents) de
corticoides oraux

Consommation d’un traitement broncho-dilatateur de
courte durée d’action a au moins un flacon par mois

Absence ou inobservance d’un traitement de fond
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Réaliser un plan d’action ind

ividualisé

NOM :
NHC Prénom : PI‘AN
Date naissance :
Poids : AcTION
Date : PERSONNALISE ASTHME ADULTE
HOSPITALISATIONS
En cas de crise d'ASTHME SEVERE En cas de crise d’ASTHME MODEREE (toux, sifflement, géne respiratoire) *** Boyd 2009 —— RR 0.79 (0.69 to 0.92)
= gene respiratoire importante, inhabituelle *** Gibson 2002 + RR 0.64 (0.50 to 0.82)
= impossibilité de parfer, de s'alimenter, *%% Tapp 2007 —— RR 0.50 (0.27 to 0.91)
rester en position allongée .
_ sueurs de p g 2 bouffées de Poursuite du RECURSIVE _._ RR 0.50 (0.28 to 0.89)
- VENTOLINE traitement de fond
Sl pas d'amélioration A&E ATTENDANCES
Appeler SAMU (15) apres 10 min *** Boyd 2009 _’_ RR 0.73 (0.65 to 0.81)
Poursuite du traitement *** Gibson 2002 -.— RR 0.82 (0.73 to 0.94)
e e *** Tapp 2007 —_— RR 0.66 (0.41 to 1.07)
+ .
2 bouffées de zvtl»;o;_rﬁ(c;tls"ge RECURSIVE —_—— RR 0.75 (0.56 to 0.97)
.. bouffées de VENTOLINE VENTOLINE ﬁ 2 43 fois par jour
(10 bouffées par prise) 2 jours UNSCHEDULED CONSULTATIONS
. amelioration **% Boyd 2009 —— RR 0.68 (0.57 to 0.81)
*** Gihson 2002 —— RR 0.68 (0.56 to 0.81)
Donner TOUT DE SUITE un corticoide_.............._ Donner un corticoide............ .. . o
o remm (WE‘: mg) @ 2

F If- F. |
Poursuivie ... bouffées de VENTOLINE avours self-management avours control

A renouveler toutes les 10 min si besoin
(10 bouffées par prise}

Fig. 2 Meta-Forest plot of healthcare resource use from meta-analyses. This meta-Forest plot displays the summary data from the PRISMS systematic
reviews that reported relative risk (RR). Note that meta-analysis is inappropriate at meta-review level owing to the overlap of included randomised

- - controlled trials between reviews
raft aprés 1h . J

Poursuivre par 2 bouffées de VENTOLINE

A renouvelerfoutes les 10 min.
(10 bouffées par prise}

Si aggravation ou pas
d'amélioration aprés 1h.

« Poursuite du corticoide .. ...

1 fois par jour le matin pour un fotal de 3 jours
» VENTOLINE 2 bouffées

4 fois par jour pendant 3 jours
« Prévenir le médecin dans la journée

Appeler le SAMU (15)

e

Suivre avis du SAMU ou du médecin.
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Quand adresser le patient pour une
consultation spécialisée?

*»» Au diagnostic pour la réalisation d’explorations fonctionnelles
*» Patients de palier 4 ou 5 non controlées
*»» Patients présentant plus de deux exacerbations nécessitant des corticoides oraux par an

*» Patients ayant nécessité un passage aux urgences ou une hospitalisation



Journees

Médicales de
Strasbourg

Merci de votre attention




