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Résumé

L’asthme, comme toute maladie chronique, nécessite une prise en charge globale du
patient. Au-dela du traitement pharmacologique qui reste prioritaire dans la prise en
charge de l'asthme, les interventions non médicamenteuses peuvent apporter un
bénéfice complémentaire. Malgré de nombreuses études évaluant leur intérét, la
place de certaines mesures non pharmacologiques reste encore mal connue. Parmi
elles, le sevrage tabagique reste un enjeu majeur chez I'asthmatique fumeur afin
d’améliorer le contr6le des symptdbmes et de prévenir les exacerbations. La
réhabilitation respiratoire et la kinésithérapie respiratoire ont également montré un
bénéfice sur le contrble des symptdmes, la prévention des exacerbations et
'amélioration de la qualité de vie et doivent étre systématiguement envisagées chez
les asthmatiques non contrélés ou a risque d’exacerbation. Le contrble de
'environnement (exposition aux irritants, moisissures et allergenes chez les sujets
sensibilisés) est également crucial et doit probablement étre abordé de facon globale
et non pas par des mesures isolées, ce qui met en relief 'importance des conseillers
médicaux en environnement intérieur. La prise en charge des pathologies
aggravantes a clairement montré son effet bénéfigue en ce qui concerne le
traitement de I'obésité mais ceci reste incertain pour les troubles psychologiques
associés a I'asthme. Enfin, 'immunothérapie allergénique se fraye une place dans la
prévention des exacerbations chez les asthmatiques allergiques aux acariens non
séveres partiellement contrblés. Certaines interventions en sont encore au stade de

I'évaluation comme les interventions diététiques ou les médecines alternatives.



Points clés

- Le sevrage tabagique reste un enjeu majeur chez I'asthmatique fumeur

- La réhabilitation respiratoire et la kinésithérapie respiratoire ont montré un bénéfice
sur le contréle des symptémes, la prévention des exacerbations et 'amélioration de
la qualité de vie

- Le contréle de I'environnement est crucial et doit étre abordé de facon globale

- Une prise en charge de l'obésité et des troubles psychologiques doit étre
systématiquement proposée

- L'immunothérapie allergénique peut étre discutée dans l'asthme allergique
persistant aux acariens

- Certaines interventions diététiques ou encore les médecines alternatives n’ont pas

fait leurs preuves

Keypoints

- Smoking cessation remains a major issue for asthmatic smokers

- Respiratory rehabilitation and respiratory physiotherapy have shown a benefit in
controlling symptoms, preventing exacerbations and improving the quality of life

- The control of the environment is crucial and must be approached in a global way

- Management of obesity and psychological disorders should be systematically
proposed

- Allergen immunotherapy may be discussed in allergic persistent asthma to house
dust mites

- Certain dietary interventions or alternative medicines have not proved their worth



Introduction

L’asthme, comme toute maladie chronique, nécessite une prise en charge globale du
patient qui inclut la mise en place de mesures non médicamenteuses parallelement
au traitement pharmacologique [1] [2]. Ces mesures, destinées a maitriser les
cofacteurs déclenchant et/ou aggravant les symptéomes d’asthme, comportent la lutte
contre le tabac, la réhabilitation respiratoire, les actions de contréle de
'environnement intérieur, la kinésithérapie respiratoire, la prise en charge
psychologique, la réduction pondérale, ou encore 'immunothérapie allergénique.
Ces interventions permettent d’améliorer le controle de I'asthme et la qualité de vie
des patients asthmatiques, et dans certaines circonstances, le niveau de sévérité de
'asthme.

Malgré de nombreuses études évaluant leur intérét, la place de certaines mesures
non pharmacologiques reste mal connue avec des preuves d’efficacité variable.

Dans cet article, nous proposons de faire un état des lieux des données actuellement
disponibles sur les différentes mesures non pharmacologiques susceptibles d’étre
proposées aux patients asthmatiques.

1) Lutte contre le tabagisme

En France, la proportion de fumeurs chez les asthmatiques est proche de celle des
non-asthmatiques, estimée a prés de 25 % [3]. En plus de ses effets néfastes
habituels, le tabagisme a d’autres effets déléteres chez I'asthmatique et aggrave
significativement la maladie asthmatique. On note chez I'asthmatique tabagique, un
déclin accéléré de la fonction respiratoire [4] et une plus grande mortalité liée a
I'asthme [5].

La fumée de cigarette a un effet pro-inflammatoire sur les bronches par l'induction
d’'une inflammation a neutrophiles et augmente le niveau d'hyperréactivité
bronchiqgue non-spécifique (HRBNS) [6]. Les études s’intéressant aux asthmatiques
fumeurs montrent en effet un moindre contréle de I'asthme et une augmentation du
risque d’exacerbation par rapport aux non-fumeurs [7]. Les exacerbations sont
également plus sévéeres avec une fréquence accrue de consultations aux urgences

et d’hospitalisations [8]. En outre, le tabagisme diminue l'efficacité des corticoides



inhalés et/ou oraux [9]. La corticorésistance semble plus marquée dans les asthmes
severes et chez les forts consommateurs de tabac [10].

La cause de cette cortico-résistance chez I'asthmatique fumeur reste encore mal
comprise, mais pourrait étre liée a une atteinte prédominante des petites voies
aériennes sous l'effet du tabac. Ceci est suggéré par des études montrant un effet
bénéfigue des corticoides inhalés a particules fines sur les exacerbations et le
contrdle de I'asthme chez les asthmatiques fumeurs [11].

L’'arrét du tabac est tres bénéfique chez I'asthmatique. Il est associé a une
amélioration de I'obstruction des voies aériennes des la 1 semaine aprés arrét, qui
se poursuit jusqu’a la sixieme semaine apres l'arrét, avec une amélioration du VEMS
en moyenne de 400 ml. A moyen terme, il existe une amélioration de la toux et une
diminution des sifflements respiratoires [12] [13] [14]. Il existe une baisse
concomitante des neutrophiles des voies respiratoires [12].

2) Réhabilitation respiratoire

Les recommandations sur la prise en charge de I'asthme consacrent globalement
peu de place a la réhabilitation respiratoire (RR) qui fait désormais partie des
standards de prise en charge des patients souffrant de maladie respiratoire
chronique invalidante [15]. Le GINA propose d'envisager une réhabilitation
respiratoire chez les asthmatiques ayant un trouble ventilatoire obstructif et/ou avec
une bronchopneumopathie chronique obstructive associée alors que les
recommandations francaises ciblent les patients avec déconditionnement
musculaire.

Il s’agit d’'une prise en charge multidisciplinaire et globale qui comporte un
réentrainement a I'effort, une reprise d’activités physiques adaptées, une éducation
thérapeutique, un accompagnement psycho-social et un auto-management selon un
plan d’action personnalisé. Elle peut se faire en hospitalisation, en ambulatoire en
centre ou a domicile durant un stage allant de 3 a 6 semaines. L’asthme persistant
modéré a sévere fait partie des indications validées de RR [16]. La plupart des
études montrent que la RR améliore la capacité d’exercice des asthmatiques
modérés a sévere avec une amélioration moyenne de la distance parcourue pendant

un test de marche de 6 minutes entre 40 a 60 m. L’efficacité est similaire que la RR



soit réalisée en centre ou a domicile, cette derniére étant associée a un moindre co(t

[17] et une meilleure accessibilite.

= FEffet de la réhabilitation respiratoire sur les symptémes d’asthme

Deux études ont rapporté un bénéfice de la RR sur les symptomes d’asthme. Une
étude contrélée randomisée portant sur 101 patients agé de 20 a 50 ans ayant un
asthme persistant modéré a sévere considéré « stable » (pas d’exacerbation
d’asthme ou de modification de traitement depuis = 30 jours) a comparé I'effet d’un
programme d’entrainement aérobie comportant 30 min d’entrainement 3 fois par
semaine pendant 3 mois a des exercices respiratoires. Les symptomes d’asthmes
étaient quotidiennement notifiés dans un agenda par les patients, de méme que
I'utilisation des BDCA. Tous les patients rapportaient une amélioration significative de
leurs symptomes d’asthme et de l'utilisation des B2mimétiques courte durée d’action
mais I'effet était plus important chez les patients bénéficiant de RR avec un nombre
de jours sans symptémes passant de de 14 a 24/mois dans le groupe « RR » versus
de 13 a 16 dans le groupe « exercices respiratoires » [18]. Dans une étude
prospective non contrélée, 201 patients (dge moyen de 48 ans) avec un asthme
persistant léger a sévere ont été suivi durant un an aprés un stage de 3 semaines de
RR. Au début du programme, 57% des patients avaient un asthme modéré a sévéere
de stade 3-4 selon la classification GINA. A la fin du programme, on constatait une
amélioration significative du score ACT moyen de 4.6 points par rapport aux valeurs
de base. Durant la période de suivi de 3 a 12 mois aprés la RR, les patients
maintenaient un score ACT moyen significativement plus élevé qu’au départ, avec
une amélioration de 2.5 points en moyenne a 1 an[19]. Enfin, il a été rapporté une
diminution significative du nombre de visites aux urgences a court terme ( -63% a 10

semaines) et a long terme (a 2 ans) apres RR [20].

» FEffet de la réhabilitation respiratoire sur la qualité de vie

Dans 'asthme modéré a sévere, la majorité des études concordent pour montrer que
la RR améliore significativement la qualité de vie, I'anxiété et la dépression. Une
étude rétrospective a rapporté une amélioration significative du questionnaire SF-36
de 345 a 445 points apres un stage de RR [21]. Ce résultat était retrouvé chez des
adultes plus agés (68 ans en moyenne), avec une amélioration significative du score

AQLQ qui passait de 20 a 23 apres 6 semaines de RR [22]. Dans cette population, la



dépression était associée au risque d’abandon, qui est donc un élément a rechercher

avant la mise en route du stage.

»  FEffet de la réhabilitation respiratoire sur 'obstruction bronchigue

Une étude non contrblée a montré qu'un stage de RR de 10 semaines avait des
effets bénéfiques sur I'obstruction bronchique avec une augmentation significative du
VEMS de 2.2 a 2.5 L [20]. Ce résultat a été retrouvé par Lingner et al. en 2015 dans
une étude prospective non contrblée qui montrait une amélioration Iégéere mais
statistiguement significative du VEMS de + 180mL aprés un stage de 3 semaines de
RR. Cette méme étude a mis en évidence une diminution Iégere mais significative de
la fraction exhalée de NO (FeNO) de -12.74 ppb (sans données sur les valeurs
initiales) [19]. Leffet de la RR semble se pérenniser a long terme avec 68% des
sujets qui poursuivaient une activité physique réguliére avec un maintien du bénéfice
obtenu sur I'aptitude a I'exercice et I'obstruction bronchique 3 ans apres un stage de
RR [20].

L’ensemble de ces résultats montre que la RR en centre ou a domicile semble avoir
des effets bénéfiques a court et a long terme sur la capacité d’exercice mais aussi la
qualité de vie, les symptébmes d’asthme, et 'obstruction bronchique pour les adultes
asthmatiques modérés a séveres. Les indications de la réhabilitation respiratoire
chez l'asthmatique restent a préciser. Elle pourrait étre particulierement bénéfique
chez les patients ayant une dyspnée d'effort invalidante ou des pathologies
associées aggravant I'asthme comme l'obésité, la bronchopneumopathie chronique

obstructive ou le syndrome d'hyperventilation.

3) Contréle de I'’environnement intérieur

* Tabagisme passif et polluants chimiques

Etre exposé de fagon passive au tabagisme peut aggraver la symptomatologie
asthmatique et ceci est particulierement démontré chez I'enfant. Ainsi, le tabagisme
passif, surtout maternel, augmente la fréquence et la sévérité des crises d'asthme
chez les enfants ayant été diagnostiqués asthmatiques [23]. De plus, il a également
été démontré qu'une exposition au tabagisme passif pendant I'enfance était associée
a un risque augmenté de persistance de I'asthme a I'age adulte [24].

Chez ladulte, les personnes asthmatiques exposées a la fumée de cigarette ont



également un moins bon controle de leur asthme et un risque augmenté

d'hospitalisation lors des exacerbations [25].

De nombreuses études ont montré que la réduction de I'exposition passive a la
fumée améliore le contréle de I'asthme et réduit les hospitalisations chez les adultes
et les enfants [12].

D’autres polluants de I'air intérieur comme les composés organiques volatiles (COV),
le formaldéhyde mais aussi le dioxyde d'azote (NOp) sont susceptibles d’aggraver

les symptomes d’asthme [26] [27]. Les sources intérieures principales de ces
polluants sont trés diverses : produits de construction et de décoration, activités
d'entretien et de bricolage. L’emploi de produits de nettoyage a été associé a
'apparition de symptdmes chez les patientes asthmatiques, en cohérence avec les
études en milieu professionnel [28]. Des études dans la population générale ont mis
en évidence un lien entre symptébmes d'asthme et taux domestiques élevés de
formaldéhyde [29]. Des actions visant a diminuer I'exposition des asthmatiques aux
polluants chimiques sont a encourager méme s'il est tres difficile de formuler des
recommandations générales sur les modes de réduction et les risques d'exposition

individuelle aux irritants et polluants chimiques dans l'air intérieur [30].

= Allergénes respiratoires domestiques

Le réle de I'exposition aux pneumallergenes a l'intérieur des habitations (acariens de
la poussiere domestique, squames des animaux domestiques et moisissures) dans
I'apparition de symptémes chez I'asthmatique a été démontré depuis longtemps. De
nombreuses études épidémiologiques montrent ainsi une relation positive entre
persistance de symptomes d'asthme et risque d'exacerbation chez les sujets
sensibilisés a ces pneumallergénes et exposés a leur domicile [31] [32]. Cette
relation est surtout évidente chez l'enfant [33] [34]. Chez l'adulte, ces relations
semblent étre moins fortes et retrouvées surtout pour I'exposition aux allergénes de
chat [35] [36]. La responsabilité de l'allergie est moins clairement définie dans la
sévérité de l'asthme, les données entre sensibilisation, exposition et sévérité de

I'asthme étant limitées mais la relation est suggérée chez I'enfant [37].

L’éviction des pneumallergénes apparait ainsi fondamentale. Mais, chez I'adulte, les
résultats des différentes études sur l'impact de mesures d’éviction ciblées des



allergénes d'acariens ont montré peu ou pas de différences concernant 'amélioration
de l'asthme entre les patients des groupes intervention et ceux de groupes contrdle
[38] [39]. Une des raisons principales est la difficulté de réduire suffisamment par des
moyens simples la charge de ces allergénes tenaces et ubiquitaires permettant
d’aboutir a une amélioration clinique et il est toujours a ce jour difficile d’en tirer des
recommandations [40]. Chez I'enfant, en revanche, on peut noter un impact plus
favorable sur le contrble et les exacerbations d'asthme dans I'asthme allergique aux
acariens par des interventions globales, incluant une lutte contre les allergénes

domestiques et contre d’autres co-facteurs, notamment le tabagisme passif [41] [42].

En ce qui concerne les animaux domestiques, bien que leur retrait soit encouragé
chez le patient asthmatique sensibilisé, I'efficacité clinique de cette intervention reste
a jour non prouvée [43]. Enfin, 'exposition aux moisissures est associée un risque
augmenté d’exacerbations d'asthme, méme chez la personne asthmatique non
sensibilisée aux moisissures [44]. L'éradication des moisissures chez le patient

asthmatique est ainsi conseillée.
= Conseillers médicaux en environnement intérieur

Des conseillers médicaux en environnement intérieur (CMEI) peuvent réaliser, sur
prescription médicale, un audit de l'environnement intérieur chez les patients
asthmatique, réaliser le cas échéant des préléevements (poussiere, moisissures, etc.)
et recommander des mesures d’éviction vis-a-vis d’allergénes respiratoires et des
polluants chimiques si nécessaire [45]. Différentes études cliniques ont suggéré un
bénéfice clinique ce cette visite médicale [46] [41].

4) Kinésithérapie respiratoire

= Kinésithérapie respiratoire dans I’lasthme

Ce chapitre traite de l'intérét de la kinésithérapie respiratoire dans la prise en charge
au long cours de I'asthme et ne concerne pas les exacerbations d’asthme au cours
desquelles elle n’est pas indiquée en raison de son inefficacité et de son caractére
anxiogene [1]. Malgré que la kinésithérapie n'est pas standardisée dans I'asthme et

recouvre _un large champ de techniques et de modalités d'application, la

kinésithérapie respiratoire est désormais intégrée dans les recommandations

internationales comme prise en charge a envisager de fagon systématique chez tout



asthmatique non contrblé ou a risque d’exacerbation [2]. Cette recommandation
repose sur un ensemble d’études qui semblent globalement rapporter un effet
bénéfiqgue de la kinésithérapie respiratoire dans 'asthme mais dont I'hétérogénéité
des méthodes et des techniques employées laissent de nombreuses questions en
suspens [47].

Exercices respiratoires

Les exercices respiratoires proposés dans la prise en charge de I'asthme ont pour
principal objectif de ralentir la fréquence respiratoire. Il existe différentes techniques,
parmi lesquelles on peut citer I'entrainement a la respiration nasale, la respiration
diaphragmatique, ou encore le yoga basé sur le mental et la concentration, la
relaxation, les pauses respiratoires. La méthode Papworth inclut des exercices
respiratoires (respiration nasale, respiration diaphragmatique, éradication des «
mauvaises habitudes ventilatoires » telles que baillements et soupirs), une éducation
a la gestion du stress et des exercices de relaxation, I'apprentissage étant intégré
aux activités de la vie quotidienne. La méthode Buteyko, développée en Russie, est
un ensemble de techniques visant a diminuer la ventilation minute par diminution de
la profondeur et de la fréquence de la ventilation. A I'heure actuelle, la grande
hétérogénéité des techniques employées (yoga, respiration diaphragmatique ou
nasale, méthode Papworth ou Buteyko) et des programmes (nombre, durée et
fréequence des sessions) dans les études publiées [47] ne permettent pas de
démontrer la supériorité d’'une méthode par rapport aux autres. Il semble néanmoins
que le yoga, seul, ne permette pas d’améliorer le contréle des symptdmes d’asthme
contrairement aux autres techniques. En effet, deux études ont montré une efficacité
de la méthode Buteyko sur les symptémes d’asthme par rapport au yoga [48] [49] et
a une intervention sham alors que le yoga n’était pas supérieur a l'intervention sham
[48]. Toutes ces méthodes sont sans danger et bien tolérées par les patients
asthmatiques quand elles sont pratiquées en dehors des périodes d’exacerbation
[47].

Effet de la kinésithérapie respiratoire sur la qualité de vie

Une méta-analyse publiée dans la Cochrane en 2013 visant a évaluer l'efficacité de
la kinésithérapie respiratoire sur la qualité de vie, le controle des symptdmes, la
fréquence des exacerbations séveres et la fonction respiratoire chez l'adulte

asthmatique a recensé treize essais contrélés randomisés [2]. L'ensemble des



études comparatives dont 3 contrdlées contre une intervention d’éducation
thérapeutique ont montré que la kinésithérapie respiratoire améliorait la qualité de vie
des asthmatiques légers a modérés quel que soit 'outil d’évaluation utilisé, entre
+0.38 et +0.97 points sur I'’Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) [50], -45% et
-66% pour le St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) [51] , +4.2 points sur la
composante physique du Short Form Health Survey questionnaire (SF36) [52]. Une
étude plus récente a comparé 132 asthmatiques bénéficiant d’exercices respiratoires
avec un kinésithérapeute (3 séances individuelles de 40 min comportant des
exercices de respiration diaphragmatique et nasale, de respiration lente et de
relaxation) a 261 asthmatiques recevant les mémes instructions via un support
numérique (DVD) et écrit (livre éducatif) et a 262 patients ayant une prise en charge
habituelle. La qualité de vie a 12 mois était meilleure chez les patients bénéficiant de
kinésithérapie respiratoire en présentiel (AQLQ = 5.3) ou via support numérique et
écrit (AQLQ = 5.4) que pour les patients ayant une prise en charge habituelle (AQLQ
=5.1) [53]. Cette étude a également démontré une équivalence entre la prise en
charge en présentiel et via support numérique et écrit (différence moyenne 0-04, IC a
95% —0-16 a 0-24), ce qui ouvre de nouvelles perspectives de prise en charge en
regard des questions de colt et d’accessibilité.

Effet de la kinésithérapie respiratoire sur les symptémes d’asthme

Six études parmi les sept analysées dans la méta-analyse Cochrane de 2013 ont
montré une amélioration significative du contréle des symptomes d’asthme chez les
patients bénéficiant de kinésithérapie respiratoire, sur la base d’outils d’évaluation
hétérogenes : Asthma Control Questionnaire (ACQ), Asthma Control Test (ACT), ou
autres auto-questionnaires. Les techniques employées étaient trés hétérogénes et
sont résumeées dans le tableau 1.

Une méta-analyse incluant 2 études utilisant TACQ a montré une amélioration
significative du contréle des symptdémes d’asthme lié a la kinésithérapie respiratoire
chez des patients agés de 18 a 60 ans, majoritairement non-fumeurs ayant un
asthme de sévérité 1égere a modérée et partiellement contrélé (ACQ entre 1.3 et 1.5)
[47]. Une des études montrait une amélioration du score ACQ de 0.44 points (IC 95%
0.23-0.64) aprés 3 mois de prise en charge par la méthode Buteyko, ce qui n’était
pas retrouvé chez les patients bénéficiant de yoga Pranayama (ACQ -0.13) ou dans

le groupe contrdle (-0.11) [49]. La seconde étude ne rapportait de supériorité des



exercices respiratoires par rapport a un groupe contréle sur TACQ a 1 mois et 6 mois
[54]. Une étude ayant utilisé 'ACT comme score de contrble des symptomes
d’asthme a montré chez des adultes asthmatiques partiellement contrdlés une
amélioration significative du score ACT a 1 et 3 mois d’'une prise en charge par
kinésithérapie respiratoire (12 sessions individuelles d’entrainement respiratoire
d’environ 1h supervisé par un kinésithérapeute) par rapport a un groupe contrdle
[52].

En paralléle, plusieurs études ont évalué I'impact de la kinésithérapie respiratoire sur
le recours aux bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCA), utilisé comme
marqueur du non contrdle de I'asthme. Une étude contrélée sur un groupe sans
intervention a rapporté une diminution de 50% de l'usage des BDCA aprés 16
semaines d’exercice de type respiration diaphragmatique mais cet effet était perdu 2
mois apres l'arrét des exercices respiratoires [55]. En revanche, les études évaluant
le yoga ont rapporté des résultats contradictoires, une étude montrant une diminution
significative du nombre de boites de BDCA consommées chez les patients pratiquant
le yoga avec une différence de 3 boites par rapport a un groupe de contrble apres 54
mois de suivi [56] alors qu’une autre étude (limitée par son manque de puissance) ne
retrouvait pas de réduction significative de la consommation de BDCA dans le
groupe yoga apres 16 semaines de suivi [57].

Enfin, certaines études ont utilisé I'auto-déclaration des symptémes d’asthme par les
patients a l'aide de questionnaires exhaustifs comme critére de jugement. Dans
'étude de Girodo et al. [55], les patients devaient relever la durée, lintensité et la
fréquence des symptomes d’asthme. Il était mis en évidence une diminution de
l'intensité des symptdmes a 16 semaines dans le groupe interventionnel, bénéfice
perdu a 26 semaines. Dans I'’étude de Nagarathna et al. [56], les patients devaient
rapporter dans un agenda l'apparition de symptémes d’asthme et leur sévérité
gradée de 1 (Iégére) a 3 (sévere). Le nombre moyen de symptomes d’asthme était
calculé pour chaque période de suivi. On constatait une amélioration significative du
score de symptdémes dans le groupe yoga avec un score passant de 3.5 a 0.8 a 54
mois, supérieure au groupe contrdle avec une différence de 2.8 points entre les deux
groupes. Enfin, dans I'étude de Vedanthan et al. [57], les patients rapportaient les
symptomes d’asthme de fagon hebdomadaire a I'aide d’un questionnaire de 39 items
avec évaluation de leurs sévérité et fréquence. Les différences entre les valeurs pré
et post étude ont été évaluées a 'aide d’'une échelle de 2 (amélioration de la sévérité



et de la fréquence) a -2 (aggravation de la sévérité et de la fréquence). On observait
une amélioration non significative des valeurs du questionnaire a la fin de I'étude
avec une moyenne de 7 dans le groupe yoga et de 1.75 dans le groupe contrdle a la
fin du suivi de 16 semaines. Ce résultat contraste avec les études précédentes tant
sur les symptdmes d’asthme que la consommation de BDCA qui pourrait étre
expliqué par le faible nombre de patients inclus (n = 17), une période d’entrainement

trop courte et un manque d’encouragement a la poursuite des exercices a domicile.

Effet de la kinésithérapie respiratoire sur la dyspnée liée a l'obstruction bronchique

Il existe une variabilité de la perception de l'obstruction bronchique entre les
individus. En effet, un méme niveau d’obstruction bronchique produit une dyspnée
dont [lintensité est variable. Ceci a mené a la description de patients
hyperpercepteurs (dyspnée intense par rapport au niveau d’obstruction bronchique)
et hypopercepteurs (dyspnée peu intense par rapport au niveau d’obstruction
bronchique) [58]. L'hyperperception de I'obstruction bronchique est associée a des
symptémes plus intenses, des exacerbations séveres plus fréquentes et un recours
aux traitements de secours et aux soins plus important [59]. Une étude publiée en
2006 a montré que l'entrainement des muscles inspiratoires était associé a une
diminution significative de la dyspnée (évaluée par le score de Borg) ainsi qu’une
diminution de la consommation quotidienne de B2-agonistes chez les asthmatiques
modérés hyperpercepteurs [60]. Dans cette étude, les hyperpercepteurs en fonction
de lintensité de la dyspnée évaluée par le score de Borg induite par un effort de

respiration contre résistance.

Effet de la kinésithérapie respiratoire sur ['obstruction bronchique

L'effet de la kinésithérapie respiratoire sur les parameétres fonctionnels respiratoires
(VEMS, DEP, CVF) semble plus variable, avec des discordances entre les études. La
méta-analyse de la Cochrane ne retrouvait aucun effet de la kinésithérapie
respiratoire sur les parametres fonctionnels respiratoires dans cing études évaluant
ce critére, alors que 6 autres montraient une amélioration significative associée aux
exercices respiratoires [47]. || ne semble pas y avoir de différences dans les
populations étudiées pouvant expliquer ces différences, notamment en terme
sévérité de I'asthme (légére a modérée), des paramétres respiratoires de base, de la
prévalence du tabagisme (majorité de non tabagiques), des comorbidités associées

(en général critere d’exclusion). Une autre étude publiée en 2018 montrait une



absence de différence significative sur I'obstruction bronchique pour les patients du
groupe réalisant la kinésithérapie respiratoire [53]. Par ailleurs, il ne semble pas y
avoir d’effet non plus de la kinésithérapie sur I'inflammation bronchique évaluée par
la fraction exhalée du NO ou le taux d’éosinophiles dans les expectorations induites
[53] [564]. Lensemble de ces résultats suggére que la kinésithérapie respiratoire
permet d’améliorer les symptdémes d’asthme et la qualité de vie mais ne modifie pas
linflammation bronchique. Elle ne peut donc en aucun cas se substituer au

traitement médicamenteux.

= Kinésithérapie dans I'asthme avec syndrome d’hyperventilation

Le syndrome d’hyperventilation (SHV) est un trouble fonctionnel respiratoire tres
freguemment associé a I'asthme qui aggrave les manifestations de I'asthme et dont
le traitement repose sur la kinésithérapie respiratoire. Ce profil clinique associant
asthme-SHV est donc tres pertinent pour la prise en charge par kinésithérapie

respiratoire.

Asthme et syndrome d’hyperventilation

Le SHV est caractérisé par une grande diversité de symptdémes somatiques affectant
habituellement  plusieurs  systemes, induits par une  hyperventilation
physiologiquement inappropriée et reproductible totalement ou partiellement par une
hyperventilation volontaire [61]. La prévalence du SHV dans I'asthme est estimée
entre 30 a 60% [62] [63]. Les patients asthmatiques avec SHV ont un asthme plus
sévére, moins bien controlé et une obstruction bronchique plus sévere que les
patients asthmatiques sans SHV [64]. Le diagnostic de SHV chez un asthmatique
non contr6lé repose sur la mise en évidence de symptébmes d’hyperventilation
(baillements, soupirs fréquents, palpitations, froideur des extrémités, fourmillements
des doigts, flous visuels, vertiges, sensation de confusion, fourmillements
péribuccaux etc.) qui peuvent étre recherchés par le questionnaire de Nijmegen. Ce
questionnaire est validé dans I'asthme léger a modéré ou le seuil permettant d’avoir
la meilleure efficacité est fixé a 17/64 (sensibilité 93%, spécificité 92%) [64] alors qu’il
est a 23/64 chez le sujet non asthmatique.

Effet de la kinésithérapie dans I'asthme avec SHV

La kinésithérapie respiratoire est le traitement du SHV. Elle comporte en général une
éducation thérapeutique et vise a diminuer le rythme ventilatoire le plus souvent par

lapprentissage de techniques d’apnées inspiratoires [65]. La kinésithérapie



respiratoire améliore les symptdmes d’hyperventilation chez les sujets SHV non
asthmatiques mais également chez les asthmatiques. Dans une étude contrdlée
randomisée, le score de Nijmegen était amélioré de facon significative dans le
groupe exercices respiratoires, passant de 24 a 17 a 6 mois, avec une supériorité de
3.16 points par rapport au groupe contrdle [54]. Deux autres études ont également
montré une diminution significative du score de Nijmegen d’environ 8 a 9 points a 6
mois dans les groupes interventionnels [51] [66]. Outre 'amélioration des symptémes
d’hyperventilation, la kinésithérapie respiratoire pourrait aussi améliorer le contrdle
des symptébmes d’asthme et I'obstruction bronchique chez des patients ayant un
asthme avec SHV. Deux études contrélées ont montré que la kinésithérapie
respiratoire améliorait le contrble des symptébmes d’asthme chez des patients
asthmatiques hyperventilants [52] [67]. L’adjonction d’une technique de biofeedback
sur la PetCO2 avec un objectif entre 40 et 42 mmHg apporte un bénéfice modéré
sur le contrle des symptémes d’asthme a 6 mois par rapport a des patients ayant
uniguement les exercices respiratoires et un biofeedback sur la fréquence
respiratoire (différence moyenne de I'ACT 0.8 points) [67]. La kinésithérapie
respiratoire apporte également un bénéfice sur la qualité de vie des asthmatiques
hyperventilants dans les asthmes légers a modérés [54] [66] avec des résultats
contradictoires dans les formes plus séveres d’asthme [63] [67]. Ceci s’accompagne
d'une amélioration des parametres physiologiques. Dans une étude de
Grammatopoulou et al. [52] dans laquelle 52.5% des asthmatiques avaient une
hyperventilation (score de Nijmegen = 23), il était mis en évidence une amélioration
du VEMS de 83.50% a 86.25% a 6 mois dans le groupe pratiquant la kinésithérapie
respiratoire. En revanche, I'étude de Holloway et al. n’a pas trouvé d’effet d’'une
intervention de type Papworth (5 sessions de 60 min) sur le VEMS, la PC2 ou le
nombre d’éosinophiles dans I'expectoration induite chez des patients avec un score
de Nijmegen moyen de 19.2 et de 17.8 dans le groupe contrble [51]. En conclusion,
le SHV est un facteur aggravant trés fréquent de I'asthme qui majore les
manifestations cliniques et fonctionnelles de I'asthme. Il doit étre systématiguement
recherché a l'aide du questionnaire de Nijmegen devant un asthme non contrélé au
méme titre que les autres facteurs aggravants de I'asthme. Bien qu’il y ait trés peu
d’études de qualité, le traitement du SHV par kinésithérapie respiratoire améliore

probablement les symptémes d’asthme chez les asthmatiques hyperventilants.



5) Prise en charge de I'obésité

L'obésité est associée est a une augmentation de prévalence de I'asthme [68] et
'asthme de I'obése aurait un phénotype particulier, moins souvent atopique, moins
souvent associé a des éosinophiles dans les bronches et plus fréquent chez la
femme [69], plus difficile a contréler avec une réponse inconstante au traitement par
corticoides [70]. Par ailleurs, les asthmatiques obéses sont plus a risque
d’exacerbation et ont une moindre qualité de vie [71] [72] [73]. Dans les cohortes
d'asthmatiques sévéres, on retrouve ainsi une proportion importante de patients en
surpoids ou obéses [69] [74]. Les mécanismes supposés seraient des anomalies de

la mécanique ventilatoire et des anomalies inflammatoires [75].

La nécessité de la prise en charge de l'obésité chez les asthmatiques devient
évidente. Ainsi, la plupart des études ont montré qu’une prise en charge radicale de
I'obésité morbide par chirurgie bariatrigue est accompagnée d'une amélioration du
contrble de Il'asthme avec, en particulier, une diminution du recours aux
bronchodilatateurs, une amélioration de I'hyperréactivité bronchique, de la qualité de
vie de l'asthme et la fonction pulmonaire [76] [77] [78] [79]. Dans ces études, les
niveaux de sévérité d’asthme de ces patients étaient variables. Les méthodes de
perte de poids non chirurgicales ont montré des améliorations similaires. Ainsi, un
essai contr6lé randomisé récent a montré qu'un programme de perte de poids
associant régime hypocalorique et activité physiqgue améliorait le contrble de
l'asthme, la qualité de vie et la fonction respiratoire [80]. Les effets de la perte
pondérale sur le contrble de I'asthme semblent dépendre de 'ampleur de la perte de
poids [81] [82]. Mais méme un amaigrissement par régime hypocalorique moins
important de 5-10% seulement du poids permet d’améliorer le controle de I'asthme
chez plus de la moitié des patients en surpoids ou obéses et de nettement améliorer
la qualité de vie [82] [83]. La réduction pondérale chez I'asthmatique obése doit donc

toujours étre encouragée.
6) Prise en charge psychologique

Les pathologies anxio-dépressives sont plus fréquentes chez les patients
asthmatiques : jusqu'a 18% des patients asthmatiques sont dépressifs et entre 11 et
37% présentent un trouble anxieux [84] [85] [86] [87]. L’association syndrome anxio-



dépressif et asthme pourrait étre la conséquence du caractere variable et
imprévisible de l'asthme, ce dernier représentant pour les patients une menace
potentielle permanente [88]. Chez les asthmatiques séveéres, le taux de dépression et
d'anxiété est encore plus élevé [89]. En effet, les contraintes auxquelles sont
confrontés ces sujets sont importantes, en raison du poids des médicaments,

notamment des corticoides systémiques, fréquemment prescrits dans ces cas.

Les troubles anxieux et dépressifs de lI'asthmatique compliquent I'obtention d’un
contréle de I'asthme. Les patients porteurs de comorbidités psychiatriques ont une
consommation de bronchodilatateurs de courte durée d'action particulierement
fréquente [90]. La dépression semble aussi étre associée a davantage
d'exacerbations, avec une augmentation du nombre d'hospitalisation en urgence et
du recours aux cures courtes de corticoides oraux [85] [91] [92]. De plus, les
souffrances psychologiques dont les répercussions sociales, professionnelles et
économiques peuvent étres majeures, sont a l'origine d’'une détérioration de la
qualité de vie de ces patients [93] [94] [95] [96] [97]. En effet, 'angoisse peut modifier
la perception des symptdmes par le patient, et la force de I'association retrouvée
dans les différentes études entre asthme et trouble anxieux pourrait étre due a la
symptomatologie en partie commune a l'asthme et certains troubles anxieux,
notamment les attaques de panique [98] [99]. Cette confusion des symptédmes peut
étre responsable de la surconsommation de béta-2 mimétiques chez I'asthmatique,
d’autant qu’il existe parallelement un lien entre la dépression et une mauvaise

observance des médicaments [100] [101].

La nécessité d’une prise en charge des troubles psychologiques chez I'asthmatique
apparait donc évidente, mais sa gestion pratique reste difficile. L'effet d’interventions
psychothérapeutiques chez l'adulte asthmatique a été évalué lors d’'une méta-
analyse [102]. Elle regroupait 15 études dont la méthodologie était souvent
discutable et qui évaluait l'intérét de différentes techniques parmi lesquelles la
thérapie cognitivo-comportementale et les techniques de relaxation. Aucune de ces
études a permis d'affirmer I'efficacité de ces interventions sur le contréle de I'asthme,
le recours aux soins, ou encore la qualité de vie. Une méta-analyse plus récente a
suggéré un effet positif modéré par le yoga sur symptémes d’asthme et la qualité de
vie chez les personnes asthmatiques [103]. Un essai randomisé récent a démontré

que, chez les patients asthmatiques anxieux, une prise en charge combinant



éducation thérapeutique et thérapie cognitivo-comportementale réduisait de maniéere
significative le niveau d’angoisse centré sur 'asthme. Les auteurs n’ont pas étudié
les conséquences de cet effet sur le contrble de I'asthme [104]. Il n’existe aucun
travail fiable qui a étudié l'effet d’'un traitement antidépresseur médicamenteux sur
I'asthme et son contrle. Des études complémentaires sont ainsi nécessaire pour

mieux définir la prise en charge psychologique des patients asthmatiques.
7) Immunothérapie allergénique

L’immunothérapie allergénique (ITA) ou désensibilisation est utilisée depuis le début
du 20° siécle dans le traitement des maladies allergiques. Jusqu'a récemment, la
désensibilisation dans I'asthme restait controversée, le niveau de preuves
présentées dans la littérature étant de qualité moyenne et I'TA était majoritairement
proposée en traitement additionnel chez des asthmatiques légers a modérés bien
contrblés [105].

Ces études récentes ont néanmoins démontré que I'lTA aux acariens en traitement
additionnel dans I'asthme allergique aux acariens permet de diminuer le risque
d’exacerbation et/ou de réduire la posologie du traitement par les corticostéroides
inhalés [106]. Il faut souligner que ces résultats ont été obtenus dans une population
de patients particulierement sélectionnés (ACQ entre 1 et 1,5) et phénotypés pour

leur allergie aux acariens (rhinite allergique).

Depuis 2017, les recommandations internationales pour la prise en charge de
'asthme (GINA) considere que I'I'TA aux acariens peut désormais étre ajoutée aux
traitements des patients asthmatiques insuffisamment contrdlés par les
corticostéroides inhalés mais uniqguement lorsque I'allergie aux acariens joue un réle
important dans I'expression de la maladie et si 'asthme est partiellement contr6lé [2].
A T'heure actuelle, la sécurité et I'efficacité de I'I'TA n’a pas été évaluée dans les
asthmes séveres ou non contrélés (ACQ > 1,5) et ne doit donc pas étre proposée
chez ces patients.

8) Interventions diététiques

L'augmentation de la consommation de fruits et de légumes pourrait étre associée a
une amélioration du contrdle de I'asthme et une réduction du risque d’exacerbations.
Cette intervention a probablement plus d’'impact dans des populations vulnérables



exposées a des niveaux élevés d’oxydants et ayant une alimentation pauvre en
antioxydants mais ces populations cibles n’ont pas encore été bien définies [107]. |l
existerait aussi un lien entre faibles taux sériques de vitamine D et une fréquence
d'exacerbation d’asthme plus élevée [108]. Mais a ce jour, toutes les études ont
échoué a montrer un bénéfice de la supplémentation en vitamine D, autres vitamines
ou compléments alimentaires sur le contrdle de l'asthme [109] [110]. Il n’existe
€galement aucune donnée dans la littérature que des régimes d’éviction vis a vis du

gluten ou encore vis a vis des produits laitiers améliorent les symptdomes d’asthme.

9) Médecines alternatives

Les médecines alternatives ou « médecines douces » sont parfois utilisées par les
patients asthmatiques eux-mémes, que ce soit en association avec les
thérapeutiques conventionnelles mais aussi, parfois, en traitement exclusif de leurs

symptomes [111] [112].

Les thérapeutiques a base de plantes ou d’huiles essentielles sont trés populaires et
certaines peuvent contenir des principes pharmacologiques actifs [113]. Cependant,
il nNexiste pas d’essai méthodologiqguement rigoureux permettant de valider leur
efficacité et dans tous les cas, leur efficacité est largement inférieure aux
médicaments conventionnels [114], ils ne sauraient étre recommandés actuellement
en alternative aux traitements de fond classiques. De plus, certaines huiles
essentielles ont un potentiel effet d’irritant respiratoire et sont ainsi a éviter chez les
asthmatiques.

D’autres interventions comme le recours a des cures thermales, 'lhoméopathie ou
encore l'acupuncture, faute également de preuves scientifigues de bonne qualité
disponibles doivent a chaque fois étre discutés par le médecin avec le patient [115]
[116].

Conclusion

L’ensemble des professionnels de santé s’accordent aujourd’hui pour souligner
l'importance des interventions non médicamenteuses dans la prise en charge des
patients asthmatiques et plus particulierement dans les formes sévéeres et/ou non

controlés.



Notamment, le réle de I'éducation thérapeutique, intégrée au traitement, doit aider le
malade asthmatique a mieux percevoir le poids de certains cofacteurs dans

I'obtention du meilleur contrble de sa maladie.

Au-dela du traitement pharmacologique qui reste prioritaire dans la prise en charge
de l'asthme, les interventions non médicamenteuses peuvent apporter un bénéfice
complémentaire. Parmi elles, le sevrage tabagique reste un enjeu majeur chez
'asthmatique fumeur afin d’améliorer le contréle des symptémes et de prévenir les
exacerbations. La réhabilitation respiratoire et la kinésithérapie respiratoire ont
également montré un bénéfice sur le contrdle des symptémes, la prévention des
exacerbations et 'amélioration de la qualité de vie et doivent étre systématiquement
envisagées chez les asthmatiques non contrblés ou a risque d’exacerbation. Le
contréle de I'environnement (exposition aux irritants, moisissures et allergénes chez
les sujets sensibilisés) est également crucial et doit probablement étre abordé de
facon globale et non pas par des mesures isolées, ce qui met en relief 'importance
des conseillers médicaux en environnement intérieur. La prise en charge des
pathologies aggravantes a clairement montré son effet bénéfique en ce qui concerne
le traitement de I'obésité mais ceci reste incertain pour les troubles psychologiques
associés a I'asthme. Enfin, 'immunothérapie allergénique se fraye une place dans la
prévention des exacerbations chez les asthmatiques allergiques aux acariens non
séveres partiellement contrblés. Certaines interventions en sont encore au stade de

I'évaluation comme les interventions diététiques ou les médecines alternatives.
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