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Définition
Réduction transitoire, reversible du diametre

des bronches

Broncho-constriction

—> 3 mécanismes

Contraction des fibres musculaires
lisses

Edeme inflammatoire de la
mugueuse bronchique

Hypersécrétion bronchique de
mucus
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Bronche saine Bronche durant une
crise d'asthme




Prevalence en France métropolitaine

N =16 195
Population France métropolitaine 2006
61,5 millions
o)
Prévalence de I’asthme 6.7%
(o) 4.15 millions
10 d’asthmatiques
+ 0,9% .
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Asthme dans les 12 Asthme & un moment
derniers mois quelconque de la vie



Prévalence dans le monde

Preévalence dans la population (%)

2101




Prevalence selon I’age et le sexe

Age médian: 37 ans
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Jeunes : plus de garcons Adultes : plus de femmes

IRDES Enquéte Santé Protection Sociale 2006



Reépartition selon I’age des asthmatiques

<16 ans 19% > 65 ans
16 a 64 ans
N = 1076

IRDES Enquéte Santé Protection Sociale 2006



Pronostic fonctionnel

Copenhagen City Heart Study, suivi 15 ans. NEJM 1998;339:1194-200

Male Nonsmokers

Male Smokers

—— No asthma (n=9332)
- == Asthma (n=630)

Height-Adjusted FEV, (liters)
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——— Asthma (n=314)
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N
Pronostic vital

Etude en population géenérale (Copenhagen City Heart Study)

Lancet 1996;347:1285-9. FR : obstruction bronchique

Non-asthmatic

Asthmatic




Asthme grave

un probleme mondial de santé publique
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Figure 3 Mortality from asthma (rate per 100,000) in five to 34-year-old subjects in
Australia, England and Wales, West Germany, Japan, Canada, and the United States. (From

Ref: 87.)




GINA 2006: objectif « controle »

Controlé

(Tous les criteres
présents)

Partiellement
controlé
(Au moins un critere

présent lors d'une
meéme semaine)

Non controlé

Symptomes

Aucun (< 2/sem)

> 2/sem

Limitation des
activités

Aucune

Au moins 1

Symptomes ou
réveils nocturnes

Aucuns

Au moins 1

Recours a un
traitement des
symptomes

Aucun (£2/sem)

> 2/sem

Fonction
pulmonaire

(DEP ou VEMS)

Normale

< 80 % de la valeur
prédite ou mesurée

Présence d’au moins
3 des criteres présent
dans 1’asthme
partiellement
controlé sur une
semaine

Exacerbation

Aucune

>1/an

1/ semaine

GINA 2006 NIH/NHBLI. Global INitiative for Asthma updated 2006 from NHBLI/WO World Report Global Strategy for asthma management and prevention. Issued Nov 2006.




La plupart
du temps

2

Plus d'une fois Une fois
par jour par jour

233 nuits

par semaine par semaine

3 fois par jour 1 ou 2 fois
ou plus par jour

1 2

Trés peu
contralé

2

Quelguefois Rarement

3

34 & fois 1 ou 2 fois
par semaine par semaine

Une nuit 1 ou 2 fois
par semaine en tout

2 ou 3 fois 1 fois par sem.
par semaine ou meins

3 b

Un peu Bien
contralé contrilé

3

Jamais

Jamals
e (sifflements dans
rine] vous ont-ils

Jamais

Jamais
5

Totalement
contralé

Score total

E tape 2 : Additionnez vos points pour obtenir votre score total.

ACT™,

Test™ is a trademark

Controble

ACT

Dernier mois

20 25

— b= b

Asthme non controlé Asthme contralé



Niveaux de controle (GINA 2006)

B Controle
b 8 Partiellement controlé

Non controlé

IRDES Enquéte Santé Protection Sociale 2006
GINA - World Report Global Strategy for asthma management and prevention. Issued Nov 2007.


Présentateur
Commentaires de présentation
HAS versus Gina
  La « limitation des activités physiques » est le paramètre expliquant un fort niveau de contrôle inacceptable (24%) à l’oral
L’Has a des critères plus stricts de non contrôle que le gina puisque :
- Un seul des critères de mauvais contrôle de l’asthme retenu suffit à considérer l’individu comme non contrôlé alors qu’il en faut 3 pour le Gina.
Notamment la présence d’une gène de l’activité physique : 24 % des asthmatiques interrogés répondent positivement à cette question  dans l’Has la réponse positive à cette question suffit à considérer l’asthme comme contrôle inacceptable.
Parmi ces 24 %, 20 % présentent soit des symptômes nocturnes soit des symptômes diurnes ou les deux.
le critère exacerbation n’est pas pris en compte de la même manière dans l’HAS et dans le Gina : HAS : nombre de crise, dans le Gina, notion de passage aux urgences ou hospitalisation 



Prise en charge basée sur I’évaluation de la sévérite réesiduelle
ou controle de I’asthme (GINA 2014)

Adults and adolescents (12 years and older)

Drug Dally dose (meg) N e e L S e e s L
Low Medium High
Beclometasone dipropionate (CFC)* 200-500 >500-1000 >1000
Beclometasone dipropionate (HFA) 100-200 >200-400 =400 1 Diag nosis
Budesonide (DPI) 200-400 >400-800 =800 :
Ciclesonide (HFA) 80-160 >160-320 ~320 Symptom control & risk factors
Fluticasone propionate( DPI) 100-250 >250-500 =500 — (including lung function)
Fluticasone propionate (HFA) 100-250 >250-500 >500 g Inhaler technigue & adnerence
Mometasone furoate 110-220 >220-440 =440 SE v ) :
Triamcinolone acetonide 400-1000 >1000-2000 >2000 0“ ~ M, Patient preference
= = S Wy N
& o
Symptoms ‘.3' "\ {E.l:‘n
Exacerbations a" T . —
Side-effects (4 ; /" Asthma medications
Fatient satisfaction N Neon-phammacoelogical strategies
Lung function Treat medifieble risk factors
D -
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: satmen
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Low dose ICS i ICS/ILABA*
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Asthme severe

Traitement

ASTHME
SEVERE

Exacerbateur . ] .
TVO fixé anti-endothéline-1 ?

Anti-1L-5 ?  fréquent TKI PDGF-R ?
Thermoplastie ? ' ' Anti-1L-13 ?

Début

tardif fumeur

Atopique , obése

CO
: anti-CRTH2?  anti-IL-13?
omalll_lz_l;mab anti-1L-5 ? anti-1L-4 ? macrolide ?  Amaigrissement  Anti-fungique ?

TKI c-kit?  anti-IL-4Ra ? Anti-LTB4 ? Xie bariatrique ?



Consultation « type » de I’asthmatique

Controle Competences du patient ‘ ‘ Inventaire des traitements
Connaissance maladie Prescrits et utilisés
Auto-surveillance (S et DEP) Observance «réelle»
Connaissance médicaments Technique d’inhalation
ttt symptomatiques vs de fond Gestion «réelle»

Utilisation du plan d’action _ :
Sous traitement, inobservance
OUl CAT en urgence
Tabac, Ag, rhinite, RGO, SAQOS,

Aspirine, AINS, Bbloquant IEC
Inf. chroniques,
F. psy, surpoids

N[O\ Erreur diagnostique

Envisager une
désescalade
thérapeutique Considérer Step up
(3 mois)
Organiser et adapter les consultations ultérieures
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