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Asthme de |I'adolescent:
doit-on généraliser le traitement
unique fond et symptomes?

RESUME: L’asthme de I'adolescent est une maladie chronique fréquente, prise en charge par un
traitement inhalé en cas de symptomes associé éventuellement a un traitement inhalé quotidien.
Depuis 2019, le GINA (Global Initiative Against Asthma) a inclus dans ses recommandations de prise
en charge de I’asthme persistant léger la possibilité d’utiliser I’association corticostéroides inhalés
(CSl) + formotérol comme traitement de secours seul ou comme traitement de secours et de fond.
Auparavant, le traitement de secours était toujours les bronchodilatateurs de courte durée d’action,
les CSI étant réservés au traitement de fond.
Ce nouveau schéma thérapeutique repose sur des preuves scientifiques solides et doit étre une pos-
sibilité de traitement chez I’adolescent, tout en favorisant I'observance grace a I’adhésion du patient
via une bonne éducation thérapeutique.

N. RICHARD
Service de Pneumologie pédiatrique,
Hoépital Armand Trousseau, PARIS.

¥ asthme peut débuter a tout age,
L méme s’il se révele préféren-
tiellement dans I’enfance [1].
Cette maladie est définie selon le GINA
(Global Initiative Against Asthma) par
des épisodes récurrents de symptémes
respiratoires comme des sifflements,
un essoufflement, une oppression tho-
racique, une toux. Ces symptdmes sont
d’intensité variable et varient dans le
temps, c’est pourquoi ’examen phy-
sique peut étre normal. Ils s’accom-
pagnent d’une limitation variable des
débits expiratoires [2].

L’asthme est une pathologie fréquente de
I’enfant et de I’'adolescent, avec une pré-
valence d’environ 5410 % [3].Il existeun
grand risque de complications, en parti-
culier chez I’adolescent [4]. Ce risque est
augmenté par: la mauvaise perception
des symptdomes, I’automédication, un
traitement excessif, le déni de la sévérité
de lamaladie, une mauvaise observance
ou encore des comportementsarisque [5].
Dansles casles plus graves,1’asthme peut

conduire au déces, en particulier chez
I’adolescent de bas niveau socioécono-
mique, fumeur, dont I’observance des
traitements est mauvaise et en I’absence
de plan d’action en cas de crise [6].

Le sex ratio différe au cours de la vie,
avec une prévalence plus importante
chez les garcons avant la puberté, ten-
dance qui s’inverse a I’age adulte [7].

B Sévérité de I’'asthme

L’asthme est classé par le GINA en dif-
férents niveaux de sévérité (tableau I).
L’asthme persistant léger est défini
comme un asthme contr6lé par le
niveau 1 ou 2 de prise en charge, ’asthme
persistant modéré par le niveau 3 et,
enfin, I’asthme persistant sévere est
défini par la nécessité d’une prise en
charge de niveau 4 ou 5.

L’asthme persistant 1éger représente 50 &
75 % des asthmatiques [8]. Il concerne
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Option privilégiée
L'utilisation d'un
formotérol-CSI

faible dose en
traitement de
secours réduit
les risques
d’'exacerbation

Niveau 1 et 2

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Formotérol-CSI

Formotérol-CSI
faible dose

Formotérol-CSI
moyenne dose

Ajout d'un LAMA
Référer pour un
phénotypage
complet + anti-IgE,
anti-IL5/5R, anti-
IL4R
Envisager un
formotérol-CSl forte

Option alternative
Avant d’'envisager
un traitement de
secours avec un
SABA, vérifier
si le patient
est susceptible
d'adhérer au
traitement de fond

Traitement de fond faible dose a la dose
demande
Traitement de secours Formotérol-CSl faible dose a la demande
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5

journalier

Traitement de fond

CSl faible dose
a chaque prise
de SABA

CSl faible dose

CSl faible dose-
LABA

CSI moyenne/
haute dose-LABA

Ajout d'un LAMA
Référer pour un
phénotypage
complet * anti-
IgE, anti-IL5/5R,
anti-IL4R
Envisager un CSI
forte dose-LABA

Traitement de secours

Béta-2 agoniste de courte

durée d’action a la

demande

Autre option de

fond pour l'une
ou l'autre des
propositions

CSl faible dose
a chaque prise

CSI moyenne dose

Ajout LAMA ou

Ajout
azithromycine
(adultes) ou

LT??eAS'QL?rAnglLiler ou ajout LTRA ou autTaR:aSil;rILSou LTRA; ajout
Jou ajout d'une ITS ) CSO faible dose
ou ajout . switch pour un X s
, aux acariens mais considérer
d’'une ITS aux CSl forte dose
. les effets
acariens S
indésirables

Tableau I: Différents niveaux de prise en charge de l'asthme selon le GINA 2021. CSI: corticostéroides inhalés; ITS: immunothérapie spécifique; LABA: bronchodilatateur de
longue durée d'action; LAMA: antimuscarinique de longue durée d’action; LTRA: antagoniste des récepteurs des leucotrieénes; SABA: bronchodilatateur de courte durée d'action.

des patients peu symptomatiques qui
restent cependant a risque d’exacerba-
tion sévere.

Le contrdle de I’asthme chez ’enfant et
I’adolescent est défini par ’absence des
criteres suivants:

—symptdmes diurnes;

—symptomes nocturnes;

—prise de traitement de secours;
—limitation d’activité liée a’asthme.

Ce contrdle doit étre recherché a I'in-
terrogatoire et peut étre coté grace a des
scores adaptés aux différentes tranches

d’age (fig. 1).

Le mauvais controle d’'un asthme doit
conduire en premier lieu a la recherche
de facteurs que sont: une mauvaise
observance du traitement, une mauvaise
technique de prise, un environnement
non sain et en particulier lanon-éviction

d’unallergenerespiratoire, un tabagisme
actif. Si ces critéres ne sont pas retrou-
vés, c’est qu’il s’agit probablement d'un
niveau de traitement insuffisant, qui doit
donc étre augmenté.

L’augmentation du traitement de fond
au palier supérieur peut étre transi-
toire (1 & 2 semaines) quand un facteur
déclenchant est présent, comme par
exemple une infection respiratoire [1].
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Test de controle de lasthme*

Ce test a pour objectif d’évaluer le contréle de votre asthme. Il repose sur un questionnaire
simple de 5 questions qui refléte 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 sincerement que possible. Ceci vous aidera, votre
médecin et vous-méme, a mieux comprendre votre asthme.

au travail, a lécole/université ou chez vous ?

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

Tout le temps La plupart

du temps

1 2 3

Quelquefois

Rarement Jamais Points

4 5

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

3 a 6 fois
par semaine

Une fois
par jour

Plus d'une fois
par jour

1 2 3

1 ou 2 fois Jamais Points

par semaine

4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, les symptémes de ['asthme (sifflements dans
la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) vous ont-ils
réveillé(e) la nuit ou plus tét que d’habitude le matin ?

Une nuit
par semaine

2 a 3 nuits
par semaine

4 nuits ou +
par semaine

1 2 3

1 ou 2 fois Jamais Points

en tout

4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours
ou pris un traitement par nébulisation (par exemple salbutamol, terbutaline) ?

2 ou 3 fois
par semaine

1 ou 2 fois
par jour

3 fois par jour
ou plus

1 2 3

1 fois par sem. Jamais Points

ou moins

4 5

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

Pas controlé
du tout

1 2 3

Trés peu
controlé

Un peu
controlé

Totalement Points

controlé

Bien
controlé

4 5

Etape 2 : Additionnez vos points pour obtenir votre score total.

*ACT™, © 2002, by QualityMetric Incorporated Asthma France / French. Control Test™ is a trademark
of QualityMetric Incorporated. Test réservé aux patients asthmatiques de plus de 12 ans.

Score total

Fig. 1: Score clinique de controle de l'asthme chez I'adolescent a partir de 11 ans.

Cette augmentation de palier doit étre
pérenne en cas d’absence de facteur
déclenchant évidentjusqu’alaréévalua-
tion clinique et fonctionnelle suivante.

Physiopathologie et principes
généraux de prise en charge

La physiopathologie de ’asthme ouvre
le débat quant a la molécule a utiliser
comme traitement de secours. En effet,
I’asthme est expliqué par une inflam-

mation bronchique ainsi qu'une hyper-
réactivité bronchique entrainant une
bronchoconstriction en cas de stimulus
(un virus ou un allergéne par exemple).
Cette inflammation n’est pas forcément
accompagnée de symptomes, en par-
ticulier dans ’asthme persistant léger,
mais I'inflammation est tout de méme
présente [9].

La prise en charge de 1’adolescent
asthmatique regroupe celle urgente en
cas de crise et également celle au long

cours afin d’assurer un bon contréle
de la maladie. Cette prise en charge au
long cours repose sur un traitement de
secours en cas de symptomes (toux,
essoufflement, douleurs thoraciques
par exemple) auquel peut étre ajouté
un traitement quotidien, dit traitement
de fond, visant a prévenir la survenue
d’exacerbations. Ce traitement doit étre
choisi avec le patient afin que celui-ci
y adhere et ainsi favoriser 1’observance.
Des séances d’éducation thérapeutique
peuvent étre d’'une grande aide pour
atteindre cet objectif.

Les bronchodilatateurs de courte durée
d’action (SABA) comme le salbutamol
ou la terbutaline sont historiquement les
traitements de secours de choix. Ils per-
mettent une bronchodilatation rapide
doncsont vite efficaces surle symptéme,
ils n’agissent en revanche pas sur l’in-
flammation bronchique. Jusqu’en 2019,
ils étaient la seule possibilité de traite-
ment de secours pour les 5 niveaux de
prise en charge du GINA.

Les corticostéroides inhalés (CSI) repré-
sententla base du traitement de fond, ils
ont pour but de diminuer I’inflamma-
tion bronchique. Ils se présentent sous
différentes formes et principalement en
aérosol doseur avec chambre d’inhala-
tion ou en inhalateur de poudre séche.
Ils existent seuls ou en association avec
un bronchodilatateur de longue durée
d’action (LABA), principalement le sal-
métérol ou le formotérol. Ce dernier a
une efficacité bronchodilatatrice rapide
en 1a 3 min, plus rapide que le salmé-
térol [10], en plus de son action longue
durée d’environ 12 h.

L'utilisation d'une chambre d’inhalation
n’est pas optimale chez I’adolescent qui
se sent infantilisé avec ce dispositif uti-
lisé dés le plus jeune age (nourrissons).
Un inhalateur de poudre seche est pré-
férable afin de favoriser ’adhésion et
I’observance, dés qu’ils sont en mesure
de maitriser la technique [11], que ce soit
pourle traitement de fond ou pour le trai-
tement de secours.
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POINTS FORTS

d’éducation thérapeutique.

B La physiopathologie de l'asthme associe une inflammation et
une hyperréactivité bronchiques.

B Le GINA aintégré en 2019 dans les possibilités de prise en charge
l'association CSI + formotérol comme traitement de secours +
traitement de fond dans l'asthme persistant léger.

B Ladhésion et l'observance du traitement sont fondamentales, en
particulier chez l'adolescent, pour obtenir le contréle de l'asthme.

Bl Le schéma thérapeutique doit étre choisi en concertation avec
le patient et sa famille et, si possible, expliqué lors de séances

Le tournant des années 2018
et 2019

Deés 2017, un premier article paru dans
le Lancet s’était interrogé sur I'impact
d’un traitement de fond chez les asth-
matiques persistants légers, y compris
ceux n’ayant pas de symptomes fré-
quents [12]. Cette étude avait montré
une diminution significative du nombre
d’exacerbations chez les patients traités
quotidiennement par une association
CSI + LABA par rapport a ceux n’ayant
pas de traitement de fond mais un SABA
ala demande.

C’esten 2018 qu'une étude publiée dans
le New England Journal of Medicine a
suggéré la possibilité d’alternatives aux
SABA dans le traitement de secours
pour les asthmatiques persistants
légers [13]. Cet essai contr6lé randomisé
en double aveugle a été réalisé pendant
1 an chez 3836 patients de 12 ans et
plus ayant un asthme persistant léger
(niveau 2 du GINA). Les patients inclus
étaient randomisés dans 3 bras de
manieére aléatoire:

—un bras avec un SABA (terbutaline) a
la demande + un placebo matin et soir;
—un bras avec une association CSI
(budésonide) + LABA (formotérol) a la
demande + un placebo matin et soir;
—unbrasavec SABA ala demande + CSI
(budésonide) matin et soir.

L’objectif principal de cet article était
de montrer la supériorité de 1’associa-
tion CSI + formotérol a la demande par
rapport au SABA a la demande sur le
contréle de ’asthme. L'objectif secon-
daire était de montrer la non-infériorité
du CSI+ formotérol ala demande versus
CSIquotidien surle contrdle de’asthme
et la durée de survenue d’une exacerba-
tion. Le controle était caractérisé par un
score de contrdle, le nombre de réveils
nocturnes et la mesure matinale d’'un
débit expiratoire de pointe. A I'inclusion,
les patients avaient une période de 2 a
4 semaines durant laquelleils recevaient
comme traitement seulementun SABA &
la demande afin de réaliser un wash out
d’éventuels corticostéroides inhalés.

Cette étude a montré une supériorité
du CSI + formotérol a la demande par
rapport au SABA a la demande pour
le controle de ’asthme ainsi que sur la
survenue d’exacerbations, quelle que
soit la sévérité de celles-ci. Elle a égale-
ment montré la non-infériorité du CSI
+ formotérol & la demande par rapport
au CSI seul quotidien en prévention
des exacerbations, mais une infériorité
sur le nombre de semaines avec un bon
contréle de ’asthme, avec une dose
cumulée de corticoides moindre. La
conclusion préconisait donc'utilisation
de CSI+ formotérol comme traitement de
secours seul dans I’asthme léger.

Une autre étude parue dans le méme
journal la méme année a montré que
I’association formotérol + budésonide a
la demande était non inférieure au budé-
sonide quotidien pour la prévention des
exacerbations séveres, mais qu’il existait
une infériorité sur le controle des symp-
tomes [14]. Enfin, une étude parue en
2019 a montré que I’association formo-
térol + budésonide a la demande condui-
saita 64 % d’exacerbations en moins que
les SABA ala demande [15].

Ces différentes études ont amené les
recommandations américaines du GINA
2019 a introduire comme possibilité de
traitement de secours une association
CSI+LABA.

>>> Asthme persistant léger avec peu de
symptoémes et pas de facteur de risque
d’exacerbation : association CSI+ LABA
ala demande.

>>> Asthme persistant léger avec
symptomes fréquents: association CSI
+ LABA en traitement de fond quotidien
etalademande.

>>> Asthme persistant modéré: associa-
tion CSI + LABA en traitement de fond
quotidien et a la demande.

1l est recommandé d’utiliser une asso-
ciation dans laquelle le LABA est le for-
motérol car celui-ci a une action rapide
en plus de I’action prolongée, ce qui est
nécessaire pour l'utilisation en traite-
ment de secours. Il est également recom-
mandé dans les différents cas de figures,
en cas de non-contréle, d’augmenter les
doses avant d’introduire un antimuscari-
nique delongue durée d’action (LAMA).

Enjeux de la généralisation
du traitement unique fond
et symptomes

L'inflammation bronchique joue unréle
important dans la symptomatologie
chronique de I’asthme. Les SABA, qui
luttent contre le spasme bronchique en



cas de symptomes, ne préviennent pas
cette inflammation bronchique et leur
utilisation trop fréquente est associée
a un risque élevé d’exacerbations [16].
De plus, environ 50 % des adolescents
asthmatiques ayant un traitement de
fond le prennent au moins de temps
en temps [17]. L'utilisation de 1’asso-
ciation CSI + formotérol en traitement
de secours permet, en plus de traiter le
symptOme, de traiter cette inflammation.

Chez ’adolescent asthmatique, 1’obser-
vance du traitement et en particulier
celui de fond avec des CSI est un enjeu
majeur voire un challenge [18], tant il
impacte le contrdle de son asthme [19].

Le contrdle de ’asthme dépend de dif-
férents facteurs: un bon diagnostic avec
notamment le phénotypage de ’asthme,
un niveau de traitement approprié, un
environnent sain, une bonne compré-
hension et adhésion de I’adolescent et
de sa famille [18]. Cette compréhension
et cette adhésion passent par une bonne
explication et une bonne éducation par
le médecin, éventuellement a travers des
séances dédiées d’éducation thérapeu-
tique. La simplification du traitement
est un point clé dans le but de favoriser
I’observance. Ces éléments pourraient
conduire dans certains cas a préconiser
I’association CSI + formotérol en traite-
ment de secours et en traitement de fond
(1 seul dispositifau lieu de 2).

Chez les adolescents (12 4 18 ans), une
seule association CSI + formotérol a
des recommandations d'utilisation et il
s’agit du Symbicort. C’est le laboratoire
qui commercialise ce médicament qui
a financé I’article princeps de 2018, ce
qui pose la question du conflit d’intérét.
De plus, ce médicament existe en inha-
lateur de poudre seche et pas en aérosol
doseur. Un adolescent n’arrivant pas a
effectuer la technique nécessaire a sa
prisen’aura pas d’alternative en chambre
d’inhalation. Par ailleurs, il n’existe pas
de données suffisantes pour établir des
recommandations relatives a la posolo-
gie adaptée chez les 12-17 ans pour I'In-

novair, autre association comprenant du
formotérol et existant en aérosol doseur.

L’absence de choix dans I’association
CSI + formotérol chez I’adolescent peut
donc étre un frein dans la généralisation
de celle-ci en traitement de fond et a la
demande.

Le traitement unique fond et symptomes
par CSI + formotérol dans 1’asthme per-
sistant 1éger de 1’adolescent est un nou-
veau schéma thérapeutique qui fait suite
aune démonstration scientifique solide
et est recommandé par le GINA. Il doit
étre une possibilité de traitement, en par-
ticulier chez les patients pour qui ’ob-
servance est trés difficile a obtenir, afin
d’éviter un risque accru d’exacerbation.
Le traitement par CSI quotidien associé a
un SABA ala demande ayant également
fait la preuve de son efficacité et n’étant
pas inférieur, il reste une possibilité thé-
rapeutique disponible.

Le choix du traitement de fond et du trai-
tement de secours doit étre fait en accord
avec le patient et sa famille, notamment
en fonction du degré de compréhen-
sion et d’observance, afin de favoriser la
bonne prise du traitement et ainsi tendre
vers un contrdle optimal de I’asthme.
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