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L’Evolution de la prise en charge de 
l’asthme modéré en 2020 : 

Quel traitement de secours ?

Colas Tcherakian

Hôpital Foch

Centre de compétence des déficits immunitaires

Centre de référence des éosinophiles

Liens d’intérêts 

• Astra-Zeneca

• BMS

• Boehringer-Ingelheim
• Chiesi

• GSK

• LVL

• Novartis

• Oxyvie
• Roche

• Teva

Discussion sur les recommandations GINA 2019 Qui est GINA?



03/02/2020

2

Gina Lollobrigida

?

GINA

United States

United Kingdom
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Canada

Chile

Belgium

China

Denmark

Colombia
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Germany
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Ireland

Italy

Syria

Hong Kong ROC

Japan

India

Korea

Kyrgyzstan
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Romania

Russia
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Venezuela

Vietnam
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Republic
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Pourquoi GINA?
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60 000 hospitalisations en urgence.

1000 décès

6 millions d’asthmatiques en France (300 millions dans le monde…)

60 000 hospitalisations en urgence.

1000 décès

Et en chronique?
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Pourquoi GINA?

Propositions thérapeutiques pour améliorer la prise en charge de 
l’asthme et baisser ses complications

« Off-label prescriptions »

GINA se définit lui même comme:

“The GINA report is not a guideline, but a practical approach to managing asthma in clinical practice » 

« Off-label prescriptions »

Stratégie de santé publique

GINA se définit lui même comme:

“The GINA report is not a guideline, but a practical approach to managing asthma in clinical practice » 

= Vise à minimiser le risque de complications liées à l’asthme au sein d’une population

Ne doit pas prévaloir sur le choix thérapeutique individuel
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Diagnostic

Contrôle des symptômes et facteurs de

risque (fonction respiratoire comprise)

Technique d’inhalation et observance

Préférences du patient

Stratégie thérapeutique selon GINA 2018

Approche par augmentation progressive du traitement de l’asthme

17

Évaluation

Ajustement 
du traitement

Examen 
de la 
réponse

* Ne pas utiliser chez les enfants âgés de moins de 12 ans. ** Chez les enfants de 6-11 ans, le traitement de stade 3 préféré est un CSI à dose moyenne.

# L’association CSI/formotérol à faible dose est le traitement aigu des patients à qui est prescrite l’association budesonide/formoterol à faible dose ou l’association beclometasone/formoterol à faible dose pour un traitement 

d’entretien ou un traitement aigu. † Le tiotropium administré par inhalateur est un traitement d’appoint pour les patients présentant des antécédents d’exacerbations; non indiqué chez les enfants de moins de 12 ans.

Médicaments de l’asthme

Stratégies non pharmacologiques

Traitement des facteurs de risque modifiables

Symptômes

Exacerbations

Effets indésirables

Satisfaction du patient

Fonction respiratoire

Adapté de GINA Global Strategy for asthma management and prevention, mis à jour 2018 
CSI : corticostéroïde inhalé ; LABA : bêta-2 agoniste à longue durée d’action ; SABA : bêta-2 agoniste à courte durée d’action ; LTRA : antagoniste des récepteurs aux leucotriènes; CSO : corticostéroïde oral

Autres options de 

traitement 

d’entretien

Traitement

de secours

STADE 1 STADE 2
STADE 3

STADE 4

STADE 5

CSI à faible dose

Envisager

une dose

faible de CSI

Antagonistes des leucotriènes (LTRA)
Théophylline à faible dose*

CSI à dose

moyenne/élevée

CSI/LTRA

à faible dose

(ou + théophylline*)

Bêta-2 agoniste à courte durée d’action (SABA) à la demande

CSI/LABA**

à faible

dose

CSI/LABA

à dose

moyenne/

élevée

TRAITEMENT 

D’ENTRETIEN 

PRÉFÉRENTIEL

SABA à la demande ou CSI/
formotérol à faible dose#

+Ajouter une
dose faible
de CSO

+ tiotropium*†

CSI à dose élevée

+ LTRA (ou + 

théophylline*)

Adresser au

spécialiste

pour un

traitement

d’appoint,

par ex.

tiotropium,*†

anti-IgE, anti-
IL5*

GINA 2019

HORS AMM pour les stades 1 et 2

Comment en est on arrivé là en 2019?

I. L’asthme léger est aussi mortel que l’asthme « sévère » 

II. Quel que soit le stade de l’asthme il y a de l’inflammation

GINA 2019 repose sur trois éléments fondamentaux

III. Le patient prend prioritairement le traitement qui le soulage



03/02/2020

6

I. L’asthme léger est aussi mortel que l’asthme « sévère » 

II. Quel que soit le stade de l’asthme il y a de l’inflammation

GINA 2019 repose sur trois éléments fondamentaux

III. Le patient prend prioritairement le traitement qui le soulage

Je siffle de temps 
en temps

Je tousse plusieurs 
semaines après une 
bronchite virale

Ça fait des 
années que c’est 

comme ça…

Je ne vois pas ce 
qui pourrait 
m’arriver…

Attention aux asthmes légers

Asthmes « légers » GINA 2019

Dusser, Allergy 2007

1/3 des patients avec une crise grave

16% des patients avec une crise en 
réanimation

15 à 20% des patients qui décèdent d’asthme

L’asthme léger n’est pas sans danger

présentaient moins d’une crise par 
semaine dans les trois mois qui précèdent
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I. L’asthme léger est aussi mortel que l’asthme « sévère » 

II. Quel que soit le stade de l’asthme il y a de l’inflammation

GINA 2019 repose sur trois éléments fondamentaux

III. Le patient prend prioritairement le traitement qui le soulage

Sensibles aux corticoïdes 
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L’asthme est inflammatoire: le traitement doit comporter un anti-inflammatoire

GINA 2019

Réduisent drastiquement les hospitalisations dues à l'asthme et le décès

Préviennent les exacerbations sévères, réduire les symptômes, améliorer 
la fonction pulmonaire et prévenir la bronchoconstriction

Protègent du déclin la fonction pulmonaire par rapport à un début plus 
tardif du traitement par CSI(2 à 4 ans)

Protègent la fonction pulmonaire en cas d’exacerbation sévère par 
rapport à ceux qui n’ont pas commencé les CSI

Les CSI

Un asthmatique non contrôlé finit insuffisant respiratoire

Crise d’asthmeAigu 

Un asthmatique non contrôlé finit insuffisant respiratoire

Chronique

Crise d’asthme

TVO avec IRC

Aigu 

Un asthmatique non contrôlé finit insuffisant respiratoire

Chronique

Crise d’asthme

TVO avec IRC

Aigu 
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Un asthmatique non contrôlé finit insuffisant respiratoire

Chronique

Crise d’asthme

TVO avec IRC

Aigu 

CSI

Et dans la vraie vie…

1 an plus tard sans traitement de fond

Et dans la vraie vie…
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1 an sans traitement

Asthme
Non traité

« évolution 
naturelle »

Et dans la vraie vie…
Facteur de risque de développer un trouble ventilatoire obstructif fixé dans l’asthme

GINA 2018, Box 2-2B (3/4)

Pas de CSI

Tabagisme

Exposition professionnelle

Hyperéosinophilie sanguine

Hypersécrétion de mucus

prématurité

Petit poids de naissance

I. L’asthme léger est aussi mortel que l’asthme « sévère » 

II. Quel que soit le stade de l’asthme il y a de l’inflammation

GINA 2019 repose sur trois éléments fondamentaux

III. Le patient prend prioritairement le traitement qui le soulage

I. L’asthme léger est aussi mortel que l’asthme « sévère » 

II. Quel que soit le stade de l’asthme il y a de l’inflammation

GINA 2019 repose sur trois éléments fondamentaux

III. Le patient prend prioritairement le traitement qui le soulage

Et c’est là que commence le malentendu
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Dusser D et al. Allergy 2007.

Reddel HK et al. BMJ open 2017

Hancox RJ et al. Respir Med 2000

Aldridge RE et al. Am J Respir Crit Care Med 2000

Stanford RH et al. Annals of Allergy, Asthma & Immunology 2012

Suissa S et al. Am J Respir Crit Care Med 1994

Le malentendu qui dure depuis 50 ans

Le premier traitement disponible dans l’asthme était le B2CDA

Dusser D et al. Allergy 2007.

Reddel HK et al. BMJ open 2017

Hancox RJ et al. Respir Med 2000

Aldridge RE et al. Am J Respir Crit Care Med 2000

Stanford RH et al. Annals of Allergy, Asthma & Immunology 2012

Suissa S et al. Am J Respir Crit Care Med 1994

Le premier traitement prescrit dans les formes « légères » d’asthme est le B2CDA

Le malentendu qui dure depuis 50 ans

Le premier traitement disponible dans l’asthme était le B2CDA

Dusser D et al. Allergy 2007.

Reddel HK et al. BMJ open 2017

Hancox RJ et al. Respir Med 2000

Aldridge RE et al. Am J Respir Crit Care Med 2000

Stanford RH et al. Annals of Allergy, Asthma & Immunology 2012

Suissa S et al. Am J Respir Crit Care Med 1994

Le premier traitement prescrit dans les formes « légères » d’asthme est le B2CDA

Le B2CDA est le premier traitement prescrit aux urgences en cas de crise

Le malentendu qui dure depuis 50 ans

Le premier traitement disponible dans l’asthme était le B2CDA

Dusser D et al. Allergy 2007.

Reddel HK et al. BMJ open 2017

Hancox RJ et al. Respir Med 2000

Aldridge RE et al. Am J Respir Crit Care Med 2000

Stanford RH et al. Annals of Allergy, Asthma & Immunology 2012

Suissa S et al. Am J Respir Crit Care Med 1994

Le premier traitement prescrit dans les formes « légères » d’asthme est le B2CDA

Le B2CDA soulage immédiatement l’asthmatique  donne le sentiment que le patient contrôle son asthme

Le B2CDA est le premier traitement prescrit aux urgences en cas de crise

Le malentendu qui dure depuis 50 ans

Le premier traitement disponible dans l’asthme était le B2CDA
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Dusser D et al. Allergy 2007.

Reddel HK et al. BMJ open 2017

Hancox RJ et al. Respir Med 2000

Aldridge RE et al. Am J Respir Crit Care Med 2000

Stanford RH et al. Annals of Allergy, Asthma & Immunology 2012

Suissa S et al. Am J Respir Crit Care Med 1994

Le premier traitement prescrit dans les formes « légères » d’asthme est le B2CDA

Le B2CDA soulage immédiatement l’asthmatique  donne le sentiment que le patient contrôle son asthme

Le B2CDA est le premier traitement prescrit aux urgences en cas de crise

Le malentendu qui dure depuis 50 ans

Le premier traitement disponible dans l’asthme était le B2CDA

Ce malentendu donne l’impression aux asthmatiques (et aux médecins) 
que le B2CDA était la pierre angulaire du traitement de l’asthme

Le risque à l’utilisation des SABA: la physiopathologie

Downregulation du récepteur b

Diminution de la broncho-protection
Rebond d’hyperréactivité bronchique
Diminution de la réponse aux bronchodilatateurs

Hancox, Respir Med 2000

Augmentation de la réponse allergique
Augmentation de l’infiltration éosinophile

Aldridge, AJRCCM 2000

3 bombes/an =

≥3 bombes par an (1,7 bouffée/j)  = risque de passage aux urgences augmenté Stanford, AAAI 2012
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Le risque à l’utilisation des SABA: la résultante clinique

≥12 bombes par an = risque de décès augmenté

Suissa, AJRCCM 1994

1 bombe/mois =

Le risque à l’utilisation des SABA: la résultante clinique

≥12 bombes par an = risque de décès augmenté

Suissa, AJRCCM 1994

1 bombe/mois =
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D’année en année l’utilisation des B2CDA seuls a été diminuée
Moins d’une crise diurne par semaine

Au plus une une crise par mois

B2CDA seuls, sans CSI

Tous 

1968 2014 2019

Jamais
50 ans!

Règle d’or: « un asthmatique contrôlé a un B2CDA périmé! »

Heureusement votre patient est là pour vous 
prévenir si son asthme ne va pas…
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Le contrôle de l’asthme vu par les patients

10% des asthmes sont non contrôlés

Je vais mal
Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Le contrôle de l’asthme vu par le MG

38% des asthmes sont non contrôlés

Je vais mal Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bien

Je vais 
bienJe vais mal

Je vais mal

Je vais mal

La réalité

80% d’asthme non contrôlés

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal
Je vais 
bien

Je vais 
bien
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La réalité

80% d’asthme non contrôlés

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal

Je vais mal
Je vais 
bien

Je vais 
bien

La consommation de béta-2 est proportionnelle au non contrôle de l’asthme réel (versus perçu par le patient)

Il faut modifier nos pratiques

Mauvais contrôle des symptômes :
résultat du QCA systématiquement 
> 1,5, résultat du TCA < 20 (ou « pas 
bien contrôlé »).

Un asthme non contrôlé c’est: 

VEMS abaissé ou HRB
20/12

Matin

Soir

21/12 22/12 23/12 24/12 25/12

28/12

Date

DEP

550

500

450

400

350Variabilité du DEP  
de + 20 %

=
Asthme instable

≥ 2 cures courtes de corticoïdes 
systémiques (pendant > 3 jours 
à chaque exacerbation) au 
cours de l’année précédente

1 exacerbation nécessitant 
une hospitalisation, un séjour 
en soins intensifs ou une 
ventilation mécanique au 
cours de l’année précédente.

ZERO B2CDA

Le patient prend son SABA

Asthme : un niveau d’observance faible

Rolnick SJ et al. Patient characteristics associated with 
medication adherence. Clin Med Res. 2013, 11 (2): 54-65.

64

** % de jours de traitement couverts par les délivrances observées en pharmacie. Un patient est généralement considéré comme 
observant si son MPR est supérieur ou égal à 80%.

Distribution du MPR (Medication Possession Ratio) **
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L’exacerbation c’est de l’inflammation

Consommation des SABA avant l’exacerbation

Étude FACET, NEJM 1997

Consommation des SABA avant l’exacerbation

Étude FACET, NEJM 1997

Consommation des SABA avant l’exacerbation

Étude FACET, NEJM 1997
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Consommation des SABA avant l’exacerbation

Étude FACET, NEJM 1997

Le patient prend son SABA très tôt avant l’exacerbation

Il faut mettre un corticoïde avec son traitement de secours!

Le patient prend son SABA très tôt avant l’exacerbation

L’asthme c’est la variabilité des symptômes 
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La dose de fond ne couvre pas la variabilité des symptômes 

Augmenter la dose de fond? Augmenter la dose d’anti-inflammatoire au moment où il y en a besoin
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Pourquoi CSI-formotérol? 
Pourquoi le formotérol ?

•Délai d’action rapide (5’ vs salmeterol 15-30’)

•Durée d’action moyenne (≈ 12h)

•Données de tolérances rassurantes

78

CSI-formotérol dose max
1 inh X2

+ SABA ALD

CSI-formotérol dose min
1 inh X2

CSI-formotérol dose min
ALD

+

COMPASS : peut-on contrôler l’asthme sans SABA?

CSI-formotérol dose max:       
1 inh X2 + SABA ALD

CSI-formotérol dose min
1 inh X2 + CSI-Formotérol

L’administration d’une dose minimale fixe avec une association fixe diminue d’un tiers les exacerbations 
(-39% pour les sévères)
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CSI-formotérol dose max: 1 
inh X2 + SABA ALD

CSI-formotérol dose min
1 inh X2 + CSI-Formotérol Avec une dose administrée 

de CSI plus faible

Avec une dose administrée 
de corticoïdes oraux plus 
faible

CSI-formotérol dose max: 1 
inh X2 + SABA ALD

CSI-formotérol dose min
1 inh X2 + CSI-Formotérol

Charge thérapeutique

TOLERANCE de COMPASS 

Conclusion

Disparition à venir du SABA seul probable

Association CSI-Formotérol ALD, avec dose fixe si modéré ou sévère

Association fixe CSI-LABA: a toujours sa place dans les paliers 3-5, modéré ou sévère

Attention au contrôle de l’asthme: surveillance de la consommation de SABA

Fin….


