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ntroduction

sthma  is  still  a  leading  source  of  health  costs  in  France
ecause  the  burden  of  its  associated  morbidity  is  extremely
igh.

The  therapeutic  management  strategy  is  based  on  the
egular  assessment  of  asthma  control,  with  investigation  of
he  minimum  effective  dose  and  on  the  assessment  of  envi-
onmental  factors,  without  forgetting  the  significant  role  of
herapeutic  education.

These  professional  guidelines  relate  to  the  management
nd  monitoring  of  adult  and  adolescent  asthmatic  patients
rom  12  years  and  older.

These  guidelines  address  the  following  issues:
How  to  assess  the  initial  control  of  asthma?
How  to  adapt  the  therapeutic  strategy  according  to

asthma  control?
◦ How  to  manage  a  patient  during  an  asthma  exacerba-

tion?

(

p

◦ In an  uncontrolled  asthmatic  patient,  what  strategy
should  be  used?

◦ In  a  controlled  asthmatic  patient,  what  strategy  should
be  used?

Guideline  strength:
G1  ‘‘to  do’’  or  ‘‘not  to  do’’;
G2 ‘‘probably  to  do’’  or  ‘‘probably  not  to  do’’.

ow to assess the clinical situation (the
ontrol) of an asthmatic patient?

1  -  It  is  recommended  to  base  asthma  patient  monitor-
ng  on  asthma  control  assessment,  at  each  consultation  (G1)
Table  1).

R2 -  It  is  strongly  recommended  to  question  the  patient
bout:
the  existence  and  frequency  of  daytime  symptoms  (respi-
ratory  discomfort,  cough);
the  existence  and  frequency  of  nocturnal  symptoms;
the  use  of  short-acting  long  acting  beta-2  agonists;
activity  limitation  (G1).

R3  -  The  control  questionnaires  such  as  the  Asthma  Con-
rol  Test  (ACT)  or  Asthma  Control  Questionnaire  (ACQ)  may
e  used  as  an  assessment  tool  of  asthma  control  (G2).

R4  -  It  is  recommended  to  assess  asthma  control  over  a
ecent  period  of  4  weeks  (G2).

R5  - It  is  strongly  recommended  to  assess  the  frequency  of
xacerbations  requiring  a  short  course  of  oral  corticosteroids
G1).

R6  -  It  is  recommended  to  measure  the  respiratory  func-
ion  1—3  times  per  year  using  a spirometry  with  reversibility
G2).

R7  -  It  is  not  recommended  to  investigate  the  blood
osinophil  count  to  assess  asthma  control  (G1).

R8  -  It  is  not  recommended  to  investigate  the  sputum
osinophil  count  to  assess  asthma  control  (G1).

R9  -  It  is  not  recommended  to  systematically  measure  the
xhaled  NO  to  assess  asthma  control  (G2).

R10  - It  is  not  recommended  to  systematically  perform
hest  imaging  to  assess  asthma  control  (G2).

R11  -  The  result  of  the  sole  peak  expiratory  flow  (PEF)
easurement  is  not  sufficient  to  confirm  the  presence  of  an

bstructive  lung  disease,  because  of  discrepancies  between
G1).
R12  -  It  is  strongly  recommended  to  address  asthma

atients  to  pulmonologists  if  asthma  remains  uncontrolled
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Table  1  Asthma  control  levels.

Assess  asthma  control

Criteria  Controlled
asthma

Partially  controlled
asthma

Uncontrolled  asthma

Daytime  symptoms No  (≤  2/week) ≥ 2  times/week
Nocturnal  symptoms  or

awakening
No  ≥  1  time/week

Use  of  rescue  therapy  No  (≤  2/week)  ≥  2  times/week  ≥  3  criteria  of  partially
controlled  asthma

Impact  on  activities
Exacerbations  No  ≥  1  exacerbation
FEV1  or  PEF Normal  <  80%  of  theoretical

value  or  of  best
personal  value  if  known

Assessment  of  risk  factors  associated  with  asthma:  upon  diagnosis  and  regularly  during  the  follow-up

Respiratory  function  assessment  at  treatment  initiation  then  after  3—6  months  on  controller  treatment
Assessment  of  the  future  risk  of  the  patient

Risk  of  exacerbations
Risk  of  fixed  obstructive  lung  disease
Risk  of  adverse  events

R22  - Using  a  short  acting  beta-2  agonist  as  a  spray  deliv-
ered  into  an  inhalation  chamber  improves  the  lung  function
as  with  a  nebulizer  (G1).

R23  - The  initial  treatment  is  primarily  based  on  the
repeated  administration  of  inhaled  short-acting  beta-2
agonists  and  on  the  early  introduction  of  systemic  cortico-
steroids  (G1).

R24 - Nebulized  treatments  should  be  used  in  prehospital
and  hospital  medicalized  management  (G1).

R25  -  It  is  strongly  recommended  to  address  any
asthmatic  patient  with  repeated  exacerbations  (>  2/year)
to  a  specialized  consultation  with  a  pulmonologist  or
pediatric  pulmonologist  depending  on  the  patient  age
(G1).

Table  2  Identification  of  patients  at  risk  of  death  from
asthma.

Poor  control  of  asthma  symptoms  in  the  previous  12
months  (hospitalization,  emergency  department  visit
or  use  of  short  courses  of  OCS  in  the  previous  12
months)

History  of  severe  acute  asthma  with  intensive  care  unit
stay  or  intubation  with  mechanical  ventilation

Absence  of  controller  treatment  with  ICS  or  poor
compliance  with  ICS  treatment  or  poor  adherence  to
the  written  action  plan

Frequent  use  of  short-acting  beta-2  agonists  with  use  of
despite  a  definitive  diagnosis,  an  optimal  compliance,  with
controlled  environment  and  comorbidities  (G1).

How to manage a patient during an asthma
exacerbation?

R13  -  Asthma  exacerbation  is  defined  by  an  increase  in  usual
respiratory  symptoms  and  in  bronchial  obstruction  for  more
than  48  hours  (G2).

R14  -  An  exacerbation  is  classified  as  severe  if  it  requires
oral  corticosteroids,  a  fortiori  a  visit  to  the  emergency
department  or  a  hospitalization  (G1).

R15  -  In  patients  who  perceive  poorly  their  symptoms,  it
is  recommended  to  use  the  PEF  measurement  which  helps
to  better  identify  the  reality  of  the  exacerbation  (G2).

R16  -  A  severe  exacerbation  may  occur  in  all  asthmatic
patients,  including  in  patients  with  mild  asthma  (G1).

R17  -  It  is  recommended  to  ban  the  term  ‘‘asthmatic
bronchitis’’  from  the  medical  language  because  it  opposes
the  concept  of  chronic  disease  and  suggests  an  inappropriate
use  of  antibiotics  (G1).

R18  -  Further  investigation  of  the  triggering  factor  of
exacerbation  is  recommended  in  order  to  prevent  the  occur-
rence  of  subsequent  exacerbations  (G1).

R19  -  For  the  physician  managing  an  asthma  patient  dur-
ing  an  exacerbation,  it  is  strongly  recommended  to  rapidly
assess  the  seriousness  of  the  episode  (G1).

R20  -  Recognizing  an  exacerbation  and  initiating  a  treat-
ment  early  are  the  most  important  parameters  of  a  good

management  of  exacerbations  (G1).

R21  -  Patients  at  risk  of  death  from  asthma  should  be
given  special  attention  in  terms  of  therapeutic  education
and  medical  monitoring  (G1)  (Table  2).

more  than  one  box  of  salbutamol  or  equivalent  per
month

Existence  of  an  associated  food  allergy



274  

In an uncontrolled asthmatic patient, what
strategies should be used? (Fig. 1)

R26  -  Faced  with  a  patient  with  uncontrolled  asthma,  it
is  strongly  recommended  to  verify  the  diagnosis  of  asthma
(G1).

R27  -  Faced  with  a  patient  with  uncontrolled  asthma,  it  is
recommended  to  verify  that  the  compliance  with  the  current
treatment  is  satisfactory  (G1).

R28  -  Faced  with  a  patient  with  uncontrolled  asthma,  it  is
strongly  recommended  to  verify  that  the  technique  for  using
inhalation  devices  is  correct  (G1).

R29  -  Tobacco  control  is  at  the  forefront  of  the  meas-
ures  to  control  environmental  triggering  factors  and  reduce
allergenic  and  chemical  pollutants  (G1).

R30  -  It  is  recommended  to  question  patients  about  their
home,  work  or  school  environment  (G1).

R31  -  Faced  with  an  uncontrolled  severe  asthma  pheno-
type,  seeking  a  specialized  pulmonology  center  is  strongly
recommended  (expert  opinion)  (G2).

R32  -  Long-acting  acting  beta-2  agonists  as  monother-
apy  should  not  be  prescribed  as  a  controller  treatment
(G1).

R33  -  Faced  with  a  patient  with  uncontrolled  asthma
treated  with  short-acting  long  acting  beta-2  agonists,  it  is

Figure 1. The strategy of treatment adjustment. Step-by-step
approach. B2A: beta-2 agonist; B2LDA: long-acting beta-2 agonist;
ICS: inhaled corticosteroids; LTRA: leukotriene receptor antagonist;
OCS: oral corticosteroids; PRN: as-needed.
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trongly  recommended  to  prescribe  ICS  as  a  first-line  therapy
G1).

R34  -  A  low  ICS  dose  may  be  adequate  to  achieve  an
cceptable  or  optimal  control  level  (G2).

R35  -  There  is  no  recommended  therapeutic  threshold  to
ntroduce  an  additional  treatment  (G2).

R36  -  Faced  with  a  patient  with  uncontrolled  asthma
reated  with  ICS,  it  is  recommended  to  use  long-acting  beta-

 agonist  as  an  additional  first-line  treatment  (G1).
R37  -  It  is  recommended  to  reassess  any  addition  of  addi-

ional  treatment.  The  latter  should  be  discontinued  if  it  is
onsidered  ineffective  (G2).

R38  -  In  uncontrolled  patients  with  allergic  asthma
espite  optimal  management,  omalizumab  may  be  admin-
stered  at  the  step  5  (G2).

R39  -  It  is  recommended  to  optimally  manage  comorbidi-
ies  associated  with  asthma  (G2).

R40  - Pulmonary  rehabilitation  helps  to  improve  exercise
econditioning  (G2).

n a controlled asthmatic patient, what
trategies should be used?

41  -  Once  asthma  control  achieved,  determining  the
inimum  effective  treatment  to  maintain  an  at  least

cceptable,  at  best  optimal,  control  is  recommended  (G2).
R42  - The  therapeutic  step  duration  during  controller

reatment  tapering  is  usually  of  3  months.  No  study  has
ompared  several  step  durations  (G2).

R43—Inhaled  corticosteroids  (ICS)  doses  may  be  tapered
y  steps  of  25—50%.  No  data  enable  to  recommend  a  specific
cheme  for  discontinuing  additional  treatments  (G2).

R44  -  It  is  recommended  not  to  maintain  a  high  dose  of
CS  in  patients  with  long-term  control  due  to  the  modest
ut  existing  risk  of  adverse  events,  especially  in  children.
etermining  the  minimum  effective  dose  is  strongly  recom-
ended  (G1).
R45  -  It  is  not  recommended  to  replace  the  regular

reatment  with  ICS  by  a  leukotriene  receptor  antagonist  as
onotherapy,  due  to  a  possible  worsening  of  asthma  control

nd  respiratory  function  (G2).
R46  -  Discontinuing  a  treatment  with  ICS  is  only  conceiv-

ble  when  faced  with  fully  controlled  asthma  for  at  least
ne  year  in  patients  aware  of  the  risk  of  recurrence  (G2).

R47  -  In  patients  with  controlled  severe  allergic  asthma
reated  with  omalizumab,  the  method  for  treatment  de-
scalation  is  unknown  (G2).

R48  -  No  data  enable  to  recommend  a  specific  scheme  for
iscontinuing  additional  treatments,  including  long-acting
nhaled  long  acting  beta-2  agonists  (G2).
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Introduction

L’asthme  reste  une  des  principales  sources  de  dépense  de
santé  en  France  car  la  morbidité  associée  est  extrêmement
lourde.

La  stratégie  de  prise  en  charge  thérapeutique  est
basée  sur  l’évaluation  régulière  du  contrôle  de  la  maladie

asthmatique,  avec  une  recherche  de  la  dose  minimale
efficace  et  sur  l’évaluation  des  facteurs  environnemen-
taux,  sans  oublier  la  place  importante  de  l’éducation
thérapeutique.
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Ces  recommandations  professionnelles  concernent  la
rise  en  charge  et  le  suivi  des  patients  asthmatiques  adultes
t  adolescents  de  12  ans  et  plus.

Les  recommandations  répondent  aux  questions
uivantes  :

Comment  évalue-t-on  le  contrôle  initial  de  l’asthme  ?
Comment  adapter  la  stratégie  thérapeutique  en  fonction
du  contrôle  ?
◦ Comment  prendre  en  charge  un  patient  asthmatique  en

exacerbation  ?
◦ Chez  un  patient  asthmatique  non  contrôlé,  quelle

stratégie  ?
◦ Chez  un  patient  asthmatique  contrôlé,  quelle

stratégie  ?

Force  des  recommendations  :
G1  « il  faut  faire  » ou  « il  ne  faut  pas  faire  » ;
G2  « il  faut  probablement  faire  » ou  « il  ne  faut  proba-
blement  pas  faire  ».

omment évaluer la situation clinique (le
ontrôle) d’un patient asthmatique ?

1  - Il  est  recommandé  que  le  suivi  du  patient  asthmatique
oit  fondé  sur  l’évaluation  du  contrôle,  à  chaque  consulta-
ion  (G1)  (Tableau  1).

R2  -  Il  est  fortement  recommandé  d’interroger  le  patient
ur  :

l’existence  et  la  fréquence  des  symptômes  diurnes  (gêne
respiratoire,  toux)  ;
l’existence  et  la  fréquence  des  symptômes  nocturnes  ;
la  consommation  de  broncho-dilatateurs  de  courte  durée
d’action  ;
la  limitation  des  activités  (G1).

R3  -  Les  questionnaires  de  contrôle  comme  l’Asthma
ontrol  Test  (ACT)  ou  Asthma  Control  Questionnaire  (ACQ)
euvent  être  utilisés  comme  outil  d’évaluation  du  contrôle
e  l’asthme  (G2).

R4  -  Il  est  recommandé  d’évaluer  le  contrôle  de  l’asthme
ur  une  période  récente  de  4  semaines  (G2).

R5  -  Il  est  fortement  recommandé  d’évaluer  la  fréquence
es  exacerbations  requérant  une  cure  courte  de  corti-
ostéroïdes  oraux  (G1).

R6  -  Une  mesure  de  la  fonction  respiratoire  à  l’aide  d’une
ourbe  débits/volumes  avec  étude  de  la  réversibilité  à  rai-
on  d’une  fois  par  an  à  3  fois  par  an  est  recommandée  (G2).

R7  -  Il  n’est  pas  recommandé  d’effectuer  une  recherche
’éosinophiles  dans  le  sang  pour  évaluer  le  contrôle  de
’asthme  (G1).

R8  -  Il  n’est  pas  recommandé  d’effectuer  une  recherche
’éosinophiles  dans  l’expectoration  pour  évaluer  le  contrôle
e  l’asthme  (G1).

R9  -  Il  n’est  pas  recommandé  de  mesurer  systématique-
ent  le  NO  exhalé  pour  évaluer  le  contrôle  de  l’asthme

G2).
R10  - Il  n’est  pas  recommandé  de  réaliser  une  imagerie

horacique  systématique  pour  évaluer  le  contrôle  de

’asthme  (G2).

R11  - Il  ne  faut  pas  se  contenter  du  résultat  de  la  seule
esure  du  débit  expiratoire  de  pointe  (DEP)  pour  affirmer

n  trouble  ventilateur  obstructif,  en  raison  des  discordances



276  C.  Raherison  et  al.

Tableau  1  Niveaux  de  contrôle  de  l’asthme.

Évaluer  le  contrôle

Critères  Asthme  contrôlé  Asthme  partiellement
contrôlé

Asthme  non
contrôlé

Symptômes  diurnes  Aucun  (deux  ou
moins/semaine)

Plus  de  2  fois  par  semaine

Symptômes  ou  réveils  nocturnes  Aucun  Au  moins  1  fois  par
semaine

Fréquence  du  traitement  de
secours

Aucun  (deux  ou
moins/semaine)

Plus  de  2  fois  par  semaine  Au  moins
3 critères
d’asthme

Retentissement  sur  les  activités Aucun  Au  moins  une  fois Partiellement
contrôlé

Exacerbations  Aucun  Au  moins  une
exacerbation

VEMS  ou  DEP Normale  <  80  %  valeur  théorique  ou
de  la  meilleure  valeur
personnelle  si  connue

Évaluation  des  facteurs  de  risque  liés  à  l’asthme  :  lors  du  diagnostic  et  régulièrement  lors  du  suivi

Évaluation  de  la  fonction  respiratoire  au  début  du  traitement  et  ensuite  3  à  6  mois  après  traitement  de  fond
Évaluation  du  risque  futur  du  patient

Risque  d’exacerbations
Risque  de  trouble  ventilateur  obstructif  fixé
Risque  d’effets  indésirables
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Tableau  2  Identification  des  patients  à  risque  de  décès
par  asthme.

Mauvais  contrôle  des  symptômes  d’asthme  dans  les  12
mois  précédents  (hospitalisation,  visite  aux  urgences
ou  recours  à  des  cures  courtes  de  corticoïdes  oraux
dans  les  12  mois  précédents)

Antécédents  d’asthme  aigu  grave  avec  séjour  en
réanimation  ou  d’intubation  avec  ventilation
mécanique

Absence  de  traitement  de  fond  par  CSI  ou  mauvaise
observance  du  traitement  par  CSI  ou  une  mauvaise
adhérence  au  plan  d’action  écrit

Utilisation  fréquente  des  bêta-2  mimétiques  de  courte
durée  d’action  avec  utilisation  de  plus  d’une  boîte  de
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ntre  les  valeurs  mesurées  du  DEP  et  du  VEMS  observées  chez
ertains  patients  (G1).

R12  -  L’orientation  du  patient  asthmatique  vers  un  pneu-
ologue  est  fortement  recommandée  si  l’asthme  demeure

on  contrôlé  malgré  un  diagnostic  assuré,  une  observance
aximalisée,  avec  un  environnement  et  des  morbidités
aîtrisées  (G1).

omment prendre en charge un  patient en
xacerbation ?

13  -  L’exacerbation  d’asthme  est  définie  par  la  majoration
es  symptômes  respiratoires  habituels  et  de  l’obstruction
ronchique  durant  plus  de  48  heures  (G2).

R14  -  Une  exacerbation  est  qualifiée  de  sévère  si  elle
écessite  une  corticothérapie  orale,  a  fortiori  une  visite  aux
rgences  ou  une  hospitalisation  (G1).

R15  -  Chez  les  patients  percevant  mal  leurs  symptômes,
l  est  recommandé  d’utiliser  la  mesure  du  DEP  qui  permet
e  mieux  identifier  la  réalité  de  l’exacerbation  (G2).

R16  -  Une  exacerbation  sévère  peut  survenir  chez  tout
sthmatique  y  compris  chez  un  patient  présentant  un
sthme  léger  (G1).

R17  -  Il  est  recommandé  de  bannir  du  langage  médical  le
erme  de  « bronchite  asthmatiforme  » car  il  s’oppose  à  la
otion  de  maladie  chronique  et  suggère  un  recours  inappro-

rié  à  l’antibiothérapie  (G1).

R18  -  Il  est  recommandé  de  rechercher  le  facteur
éclenchant  de  l’exacerbation  afin  de  prévenir  la  survenue
’exacerbations  ultérieures  (G1).
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salbutamol  ou  équivalent  par  mois
Existence  d’une  allergie  alimentaire  associée

R19  - Pour  le  médecin  prenant  en  charge  un  asthmatique
n  exacerbation,  il  est  fortement  recommandé  d’évaluer
apidement  la  gravité  de  l’épisode  (G1).

R20  - La  reconnaissance  de  l’exacerbation  et  l’initiation
récoce  d’un  traitement  sont  les  paramètres  les  plus  impor-
ants  d’une  bonne  prise  en  charge  des  exacerbations  (G1).

R21  - Les  patients  à  risque  de  décès  par  asthme
oivent  faire  l’objet  d’une  attention  particulière  en  ter-
es  d’éducation  thérapeutique  et  de  suivi  médical  (G1)
Tableau  2).
R22  -  L’utilisation  d’un  bêta-2  mimétique  en  spray  délivré

vec  une  chambre  d’inhalation  apporte  une  amélioration  de
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Figure 1. Adapter le traitement en fonction du traitement reçu.
Approche par étapes. BDCA : bêta-2 mimétique de courte durée
d’action ; BDLA : bêta-2 mimétique de longue durée d’action ;
CSI : corticostéroïde inhalé ; LTRA : antagoniste des récepteurs
des leucotriènes ; OCS : corticostéroïde oral ; théophylline LP :
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traitements  additionnels  (G2).
théophylline de longue durée d’action.

la  fonction  pulmonaire  identique  à  celle  obtenue  avec  une
nébulisation  (G1).

R23  -  La  thérapeutique  initiale  repose  essentiellement
sur  l’administration  répétée  de  bêta-2  mimétiques  de
courte  durée  d’action  par  voie  inhalée  et  sur  l’introduction
précoce  d’une  corticothérapie  systémique  (G1).

R24  -  Les  traitements  nébulisés  sont  à  réserver  à  la  prise
en  charge  médicalisée  pré-hospitalière  et  hospitalière  (G1).

R25  -  Il  est  fortement  recommandé  d’adresser  tout
patient  asthmatique  ayant  des  exacerbations  répétées
(>  2/an)  en  consultation  spécialisée  auprès  d’un  pneumo-
logue  ou  d’un  pneumopédiatre  en  fonction  de  l’âge  du
patient  (G1).

Chez un patient asthmatique non contrôlé,
quelles stratégies ? (Fig. 1)
R26  -  Devant  un  patient  asthmatique  non  contrôlé,  il  est
fortement  recommandé  de  vérifier  le  diagnostic  d’asthme
(G1).
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R27  -  Devant  un  patient  asthmatique  non  contrôlé,  il
st  recommandé  de  vérifier  que  l’observance  du  traitement
ctuel  est  satisfaisante  (G1).

R28  -  Devant  un  patient  asthmatique  non  contrôlé,  il
st  fortement  recommandé  de  vérifier  que  la  technique
’utilisation  des  dispositifs  d’inhalation  est  correcte  (G1).

R29  -  La  lutte  anti-tabac  est  au  premier  plan  des  mesures
e  contrôle  des  facteurs  déclenchants  environnementaux
insi  que  la  réduction  des  polluants  allergéniques  et  chim-
ques  (G1).

R30  - Il  est  recommandé  d’interroger  le  patient  sur  son
nvironnement  domestique,  professionnel  ou  scolaire  (G1).

R31  -  Devant  un  tableau  d’asthme  sévère  non  contrôlé,  le
ecours  à  un  centre  pneumologique  spécialisé  est  fortement
ecommandé  (Avis  d’expert)  (G2).

R32  -  Il  n’est  pas  recommandé  de  prescrire  en  traitement
e  fond,  des  broncho-dilatateurs  de  longue  durée  d’action
n  monothérapie  (G1).

R33  - Devant  un  patient  asthmatique  non  contrôlé,  avec
es  broncho-dilatateurs  de  courte  durée  d’action,  il  est
ortement  recommandé  de  prescrire  une  corticothérapie
nhalée  en  première  intention  (G1).

R34  - Une  dose  faible  de  corticothérapie  inhalée  peut
tre  adéquate  pour  obtenir  un  contrôle  acceptable  ou  opti-
al  (G2).
R35  - Il  n’existe  pas  de  seuil  thérapeutique  recommandé

our  introduire  un  traitement  additionnel  (G2).
R36  - Devant  un  asthme  non  contrôlé  par  une  corti-

othérapie  inhalée,  il  est  recommandé  d’utiliser  comme
raitement  additionnel  un  bêta-2  agoniste  de  longue  durée
’action  en  première  intention  (G1).

R37  -  Il  est  recommandé  de  réévaluer  l’adjonction  de  tout
raitement  additionnel.  Celui-ci  doit  être  interrompu  s’il  est
ugé  inefficace  (G2).

R38  - Chez  des  patients  non  contrôlés  malgré  une  prise
n  charge  optimale  et  un  asthme  allergique,  l’omalizumab
eut  être  proposé  au  palier  5  (G2).

R39  -  Il  est  recommandé  de  prendre  en  charge  de
açon  optimale  les  comorbidités  associées  à  l’asthme
G2).

R40  -  La  réhabilitation  respiratoire  permet  d’améliorer
e  déconditionnement  à  l’exercice  (G2).

hez un patient asthmatique contrôlé, quelles
tratégies ?

41  -  Une  fois  le  contrôle  de  l’asthme  obtenu,  la  recherche
u  traitement  minimal  efficace  pour  maintenir  un  contrôle
u  moins  acceptable,  au  mieux  optimal,  est  recommandée
G2).

R42  -  La  durée  des  paliers  thérapeutiques  recommandée
u  cours  de  la  décroissance  du  traitement  de  fond  est
n  règle  générale  de  3  mois.  Aucune  étude  ne  compare
lusieurs  durées  de  paliers  (G2).

R43  - La  diminution  des  doses  de  corticothérapie  inhalée
eut  se  faire  par  paliers  de  25—50  %.  Aucune  donnée
e  permet  de  recommander  un  schéma  précis  d’arrêt  des
R44  - Il  est  recommandé  de  ne  pas  garder  une  dose  élevée
e  corticothérapie  inhalée  (CSI)  chez  un  patient  durable-
ent  contrôlé  en  raison  du  risque  d’effets  secondaires,
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odestes  certes  mais  non  nuls  chez  l’enfant  en  particulier.
a  recherche  de  la  dose  minimale  efficace  est  fortement
ecommandée  (G1).

R45  -  Il  n’est  pas  recommandé  de  remplacer  le
raitement  de  fond  d’une  corticothérapie  inhalée  par  un
nti-leucotriène  en  monothérapie,  en  raison  d’une  possi-
le  aggravation  du  contrôle  de  l’asthme  et  de  la  fonction
espiratoire  (G2).

R46  -  L’arrêt  d’un  traitement  par  corticothérapie  inhalée
’est  envisageable  que  devant  un  asthme  totalement  con-
rôlé  depuis  au  moins  un  an  chez  un  patient  prévenu  du
isque  de  récidive  (G2).

R47  -  Chez  les  patients  ayant  un  asthme  sévère  allergique
ontrôlé  et  traité  par  omalizumab,  le  mode  de  désescalade
hérapeutique  n’est  pas  connu  (G2).

R48  -  Aucune  donnée  ne  permet  de  recommander
n  schéma  précis  d’arrêt  des  traitements  additionnels,
roncho-dilatateurs  inhalés  de  longue  durée  d’action  y
ompris  (G2).
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