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Le présent énoncé de position vise a offrir des conseils rapides aux médecins canadiens qui traitent des
patients asthmatiques pendant la pandémie de COVID-19. Les recommandations s’appuient sur un
nombre tres limité de données directes publiées, sur des inférences tirées de données indirectes et sur
les recommandations d’autres organismes internationaux qui publient des directives. En tant que telles,
ces recommandations sont principalement fondées sur I'avis d’experts et nous recommandons que les
décisions de traitement soient individualisées.

Les lecteurs désirant prendre connaissance d’un examen complet des données actuelles sont incités a
lire I'article spécial intitulé « COVID-19: Pandemic Contingency Planning for the Allergy and
Immunology Clinic » préparé par des spécialistes des domaines des allergies, de I'asthme et de
I'immunologie clinique du Canada et des Etats-Unis. La référence compléte de Iarticle est fournie ci-
dessous;! le texte est disponible sur le site Web de la Société canadienne d’allergies et d’immunologie
clinigue et « a paraitre » dans The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice.

Prise en charge de I’lasthme — Enoncé général

En I'absence de données directes ou indirectes indiquant que le SRAS-CoV-2 a une incidence sur la
sécurité et I'efficacité des traitements actuels pour I'asthme, nous recommandons que la thérapie
d’entretien et le traitement des exacerbations, en asthme, soient maintenus conformément aux lignes
directrices thérapeutiques nationales et internationales actuelles. Une maitrise optimale de I'asthme
devrait constituer la meilleure protection contre une exacerbation due au SRAS-CoV-2.%23*> |’ objectif
premier de la prise en charge de I'asthme est de contréoler la maladie et, ce faisant, de prévenir ou de
minimiser le risque de complications, de morbidité et de mortalité a court et 3 long terme.?3*5
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Risque de contracter l'infection a SRAS-CoV-2 (COVID-19) chez les patients ayant de I’asthme
Il ne semble pas y avoir de risque accru pour les patients asthmatiques de contracter une infection a
SRAS-CoV-2 (COVID-19), en comparaison avec la population générale.

Justification : Deux études menées en Chine et une en Corée n’ont pas observé que les patients
asthmatiques hospitalisés étaient surreprésentés dans les populations étudiées en lien avec la COVID-
19.57%

Risque et sévérité de I'exacerbation de I’asthme causée par le SRAS-CoV-2 (COVID-19)

Nous suggérons de conseiller aux patients asthmatiques de reprendre ou de poursuivre leur
traitement par corticostéroide en inhalation, ou par corticostéroide en inhalation plus un traitement
d’entretien par béta2-agoniste a action prolongée, afin d’améliorer la maitrise de la maladie et de
réduire la sévérité des exacerbations induites par un virus, y compris les exacerbations qui peuvent
étre causées par le SRAS-CoV-2.

Justification : Il n’existe pas de données directes pour évaluer le risque d’exacerbation d’asthme
associée au SRAS-CoV-2 ou sa sévérité. Risque : Il est probable que le SRAS-CoV-2 puisse déclencher des
exacerbations de I'asthme. Les infections virales des voies respiratoires sont une cause fréquente
d’exacerbations de I'asthme.® Les exacerbations nécessitant des visites aux urgences et des
hospitalisations augmentent chaque année lorsque les infections virales se multiplient, généralement a
la semaine 38 du calendrier.'® Des coronavirus non pandémiques ont été associés a des exacerbations
de I'asthme.!*2 ’amélioration de la maitrise de la maladie de I'asthme devrait réduire la fréquence et la
sévérité des exacerbations. Sévérité : Comme susmentionné, deux études menées en Chine et une en
Corée n’ont pas observé que les patients asthmatiques hospitalisés étaient surreprésentés dans les
populations étudiées en lien avec la COVID-19.578 Un rapport italien faisant état de 481 décés et un
rapport chinois faisant état de 54 décés n’ont pas identifié I'asthme comme un facteur de risque
comorbide.’>**

Sécurité de I'utilisation de corticostéroides systémiques (prednisone) pour traiter les
exacerbations de I’asthme pendant la pandémie de SRAS-CoV-2 (COVID 19)

Nous suggérons d’utiliser la prednisone pour traiter les exacerbations séveéres de I’asthme
conformément aux directives nationales et internationales actuelles sur 'asthme, pendant la
pandémie de SRAS-CoV-2 (COVID 19), que I’exacerbation soit déclenchée ou non par le SRAS-CoV-2.

Justification : A) Utilisation de la prednisone pour traiter une exacerbation de I'asthme « non

suspectée » d’étre causée par le SRAS-CoV-2. Les directives internationales sur I'asthme recommandent
la prednisone pour le traitement des exacerbations séveres de I'asthme, y compris les exacerbations
induites par des virus.>**>151¢ | es infections a coronavirus non pandémiques contribuent a ces
exacerbations.>? Si les exacerbations nécessitant des doses de prednisone ne sont pas traitées, les
patients peuvent avoir besoin d’une visite aux urgences ou d’une hospitalisation évitable (ce qui
pourrait également les exposer au SRAS-CoV-2). Il n’y a pas de preuves disponibles de dommages causés
par I'utilisation de la prednisone pour traiter les exacerbations de I’asthme pendant la pandémie. La
courte cure de prednisone utilisée pour traiter une exacerbation aigué de I’asthme ne devrait pas
compromettre suffisamment le systeme immunitaire pour augmenter les chances de contracter le SRAS-
CoV-2 et/ou de développer la COVID-19.




B) Utilisation de la prednisone pour traiter une exacerbation de I’'asthme « suspectée » d’étre causée
par le SRAS-CoV-2. On craint que la prednisone ne prolonge la réplication virale.!” Il n’est pas encore
clair si la prednisone est utile ou nuisible dans le traitement de la COVID-19. Russel et coll. ont examiné
des données d’observation et ont conclu qu’il n’y avait aucun avantage a utiliser la prednisone pour
traiter des lésions pulmonaires dues au SRAS-CoV-2.18 Les médecins de premiére ligne de la Chinese
Thoracic Society contestent cette affirmation et estiment qu’étant donné que les preuves ne sont pas
concluantes et que les Iésions pulmonaires dues au SRAS-CoV-2 sont profondément inflammatoires, les
corticostéroides peuvent jouer un réle important. lls recommandent aux médecins de suivre des
principes de base lorsqu’ils utilisent des corticostéroides : « (1) Les avantages et les inconvénients
doivent étre soigneusement pesés avant d’utiliser des corticostéroides; (2) les corticostéroides doivent
étre utilisés avec prudence chez les patients gravement malades atteints de pneumonie a SRAS-CoV-2;
(3) chez les patients souffrant d’hypoxémie due a des maladies sous-jacentes ou qui utilisent
régulierement des corticostéroides pour des maladies chroniques, I'utilisation ultérieure de
corticostéroides doit étre prudente; et (4) le dosage doit étre de faible 3 modéré (<0,5-1 mg/kg par jour
de méthylprednisolone ou I'équivalent) et la durée doit étre courte (<7 jours). [trad.] » 1° Arabi et coll.
ont constaté qu’apres ajustement des facteurs de confusion, il n’y avait pas de signal de mortalité
associé a 'utilisation de la prednisone dans le syndrome respiratoire du Moyen-Orient.?°

En I'absence de preuve de préjudices et compte tenu d’un faible risque de préjudices, nous avons
donné la priorité a la grande valeur des recommandations actuelles de soins fondées sur des preuves
pour traiter les exacerbations de I’asthme par la prednisone afin de réduire la nécessité d’une
utilisation urgente des services de santé.

Sécurité de l'utilisation de stéroides inhalés
Nous suggérons que les patients asthmatiques reprennent ou poursuivent I'utilisation de leurs
médicaments inhalés de contréle de I’asthme pendant I’'épidémie de COVID-19.

Justification : Il n’existe actuellement aucune donnée indiquant que les corticostéroides inhalés
augmentent le risque de contracter I'infection a SRAS-CoV-2 (COVID-19) ou augmentent la sévérité de
celle-ci. A I'inverse, il est probable que le SRAS-CoV-2 puisse provoquer une exacerbation de I'asthme,
d’ou la priorité de parvenir a une maitrise adéquate de I’'asthme comme protection contre une
exacerbation sévére de I'asthme. En I'absence de préjudices et compte tenu d’un faible risque de
préjudices des corticostéroides inhalés, nous avons donné la priorité a la grande valeur de la maitrise de
I"asthme pour réduire la fréquence et la sévérité des exacerbations.

Utilisation d’agents biologiques pour gérer I’asthme sévere

Nous suggérons que la prise d’anticorps monoclonaux anti-IgE et anti-IL5 (agents biologiques) soit
maintenue pendant la pandémie de COVID-19. Si les thérapies par agents biologiques sont
temporairement interrompues, nous suggérons d’intensifier d’autres thérapies de contréle sur une
base individualisée, ce qui peut inclure I’ajout de prednisone a faible dose, d’un corticostéroide inhalé
a forte ou trés forte dose avec une thérapie par béta2-agonistes a longue durée d’action, ou d’une
thérapie anti-muscarinique a longue durée d’action. Lorsque cela est possible, le prestataire peut
envisager de faire passer le patient a I'auto-administration d’agents biologiques a domicile.

Justification : Les anticorps monoclonaux anti-IgE et anti-IL5 sont actuellement autorisés au Canada
pour traiter 'asthme allergique sévére et I'asthme éosinophilique sévére.? L'un des principaux avantages
des agents biologiques est de réduire la fréquence des exacerbations séveres de I'asthme. L’arrét de ces
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médicaments pendant la pandémie de COVID-19 accroitrait possiblement la fréquence des
exacerbations et la probabilité que des patients doivent entrer dans le systeme de santé par une visite
urgente chez le médecin ou aux urgences, ou une hospitalisation. De plus, la perte de maitrise de
|"'asthme associée a I'arrét de médicaments pourrait rendre le patient plus vulnérable a une
exacerbation sévére associée a une infection virale. D’'un point de vue mécanistique et sur la base de la
littérature publiée sur les agents biologiques, y compris des études de suivi a long terme, nous ne
pensons pas que ces agents nuiraient a la réponse immunitaire de I'infection virale. En particulier,
Esquivel et coll. identifient que I'omalizumab peut protéger contre des exacerbations induites par un
virus.?! En I'absence de préjudices et compte tenu d’un faible risque de préjudices chez les patients
asthmatiques séveres a risque élevé, nous avons donné la priorité a la valeur élevée des agents
biologiques pour traiter I'asthme sévére afin d’en améliorer la maitrise et de réduire les exacerbations, y
compris le besoin d’une utilisation urgente des services de santé.

Sécurité de l'utilisation de nébuliseurs en asthme

Nous suggérons de remplacer les nébuliseurs par des inhalateurs doseurs munis d’un dispositif
d’espacement ou par des inhalateurs de poudre séche, pour I'inhalation de corticostéroides et de
bronchodilatateurs a courte durée d’action, dans les établissements de soins, y compris les maisons de
retraite, afin de réduire le risque de propagation de particules virales par aérosol. Les patients qui
utilisent actuellement un nébuliseur pour 'inhalation d’un traitement a domicile devraient continuer
ainsi jusqu’a ce que leur fournisseur de soins puisse discuter avec eux du passage a un inhalateur
doseur avec dispositif d’espacement ou a un inhalateur de poudre séche.

Justification : Les inhalateurs doseurs munis d’un dispositif d’espacement sont plus efficaces que la
nébulisation et constituent la méthode d’administration privilégiée, méme pour des exacerbations
aigués dans les services d’urgence et les hopitaux, et méme dans des circonstances non pandémiques.
Les inhalateurs a poudre seche sont une autre alternative. Une expérience récente de nébulisation a
accru la crainte que les dispositifs de nébulisation clinique présentent un risque d’aérosolisation du
SRAS-CoV-2, exposant les travailleurs de la santé et les soignants a un risque d’infection.?? La
recommandation d’éviter la nébulisation s’applique a tous les patients, et pas seulement a ceux qui ont
la COVID-19 confirmée ou suspectée. Nous avons accordé une grande importance au choix de la
méthode d’administration la plus efficace tout en réduisant tout risque possible de transmission de la
maladie.

La distanciation physique pour les patients asthmatiques

Nous suggérons a tous les patients asthmatiques de suivre les avis de santé publique locaux,
nationaux et mondiaux en vigueur, concernant les indications de distanciation physique et
d’isolement. Les patients ayant de I'asthme Iéger/modéré devraient travailler a domicile si possible.
Les patients ayant de I'asthme sévére devraient également travailler a domicile si possible — et si le
travail a domicile n’est pas possible, ils devraient s’absenter du travail pour des raisons médicales
jusqu’a ce que ’OMS ou les autorités locales de santé publique déclarent que la distanciation physique
n’est plus nécessaire.

Justification : L’expérience longitudinale concernant la grippe saisonniére a été étendue pour inférer
gue les patients atteints de maladies pulmonaires chroniques sont exposés au risque de complications
séveres de |'infection a SRAS-CoV-2 (COVID-19). La distanciation physique est une mesure de santé
publique importante pour « aplanir la courbe » de la propagation du virus dans la communauté. Le lieu
de travail est un environnement social qui peut exposer les patients a d’autres membres de leur
communauté, en particulier si la distanciation physique est difficile a respecter dans le lieu de travail.
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Jusqu’a ce que nous comprenions pleinement les risques associés a |'infection a SRAS-CoV-2 chez les
patients atteints de maladies pulmonaires chroniques, nous avons accordé une grande importance a la
limitation de I'exposition, en nous basant sur I'expérience en lien avec la grippe.

Nous réexaminerons nos recommandations au moins toutes les deux semaines
et a mesure que de nouvelles informations seront disponibles.

La pandémie est une situation qui évolue rapidement. Il est conseillé aux cliniciens de consulter le site
Web de la Société canadienne de thoracologie pour trouver des ressources et des liens vers des plans
d’action pour I'asthme, des vidéos didactiques sur 'utilisation correcte des inhalateurs et des pompes,
destinées aux enfants et aux adultes, de méme que d’autres mises a jour sur la COVID-19 et les maladies
pulmonaires.
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