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But à atteindre: Critères de contrôle HAS

• Commencer le traitement en fonction du stade supposé de l’asthme

• Evaluer le contrôle (1 à 3 mois)

• Un seul but: PAS d’EXACERBATION

AucunAucunAbsentéisme

> 85 %VEMS ou DEP

< 4 doses/semaine0
Médicament de 

secours

Légères et peu 
fréquentes

AucuneExacerbations

NormaleNormaleActivité physique

< 1 nuit/semaine0Symptômes nocturne

Non satisfaction 
d'un ou plusieurs 

critère du contrôle 
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< 4 jours/semaine0Symptômes diurnes

Contrôle 
inacceptable

Contrôle 
Acceptable

Contrôle 
Optimal*

* Stricte normalité des critères de contrôle ou obtention, toujours dans le cadre d’un contrôle acceptable, du meilleur compromis entre degré de 

contrôle, acceptation du traitement et effets secondaires  

> 85 %



Perte de contrôle = Exacerbation en vue

Tattersfield, AJRCCM 1999
Perte de contrôle



Corticoïdes inhalés = la meilleure 

prévention des exacerbations

Pauwels, Lancet 2003



Le contrôle de l’asthme se mesure

• ACQ ≥ 1,5 
– Sur les 7 derniers jours
– 7 items incluant le VEMS

• ACT < 15
– Sur les 4 dernières semaines
– Indépendant de la fonction

• Les scores permettent une quantification du contrôle et un suivi 
dans le temps: C’est l’essentiel de l’évaluation du traitement



CSI: ni trop ni trop peu !



2018-2021 La révolution dans le GINA ? 
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PALIER 5
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Rappel : Prise en charge 

en fonction de la sévérité de l’asthme dans le GINA 2018

• Fournir des conseils d’éducation thérapeutique (auto-surveillance + plan d’action écrit + examen régulier)

• Traiter les facteurs de risque modifiables et les comorbidités (par ex: tabac, obésité, anxiété)

• Conseiller sur les traitements et stratégies non-pharmacologiques (par ex: activité physique, perte de poids, 

éviction de l’allergène...)

• Considérer l’augmentation de la charge thérapeutique si symptômes, exacerbations ou risques mal 

contrôlés, mais vérifier le diagnostic, la technique d'inhalation et l’observance en premier

• Considérer la désensibilisation sublinguale chez l’adulte sensibilisé aux acariens ayant une rhinite 

alllergique et des exacerbations d’asthme malgré un traitement corticoïde inhalé

• Considérer la diminution de la charge thérapeutique si les symptômes sont contrôlés depuis 3 mois + risque 

faible d’exacerbations.  Arrêter les CSI n’est pas recommandé

Rappel

Global INitiative for Asthma. GINA 2018

Ajout
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oral faible dose
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(ou+ theoph)



Reddel et al, ERJ 2019; 53: 1901046



*  Hors AMM

† hors AMM
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symptômes à 

privilégier

Palier 2

Faible dose quotidienne CI ou  CI-
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Adultes & adolescents 12 ans et +: le virage du GINA 2019

Prise en charge personnalisée:

Evaluer, adapter, réévaluer

Options thérapeutiques:  
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Stratégies non pharmacologiques

Education

© Global Initiative for Asthma, 

www.ginasthma.org
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Traitement pour contrôler 
l’asthme signifie 

traitement pris pour 
prévenir les exacerbations

A la demande CI-formoterol 

Symptomes  

Exacerbations  

Effets 

secondaires  

EFR

Patient satisfaction





© Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.org

Bouleversement dans le GINA 2019: justification

 Etudes Sygma 1 et 2 

 Etudes randomisées contrôlées double aveugle utilisant la stratégie Formotérol/CSI ALD versus 

Béta-2-courte durée d’action ALD ou versus CSI en traitement de fond (plus Béta-2-CDA ALD) 

chez des asthmatiques légers (palier 1 ou 2 du GINA)

 Sygma 1: 

• 3 bras, Formotérol/CSI ALD versus Béta 2-CDA  ALD ou versus CSI en continu (plus  Béta2-CDA ALD)

• 3489 patients  « asthme léger » de plus de 12 ans, durée 52 semaines

– O’Bryne PM et coll. NEJM 2018

 Sygma 2: 

• 2 bras, Formotérol/CSI ALD versus CSI en continu (plus Béta2-CDA ALD)  

• 4215  patients « asthme léger » de plus de 12 ans, durée 52 semaines

– Bateman ED et coll. NEJM 2018

 Résultats poolés des deux études dans la population des adolescents

– Reddel HK et coll. J Allergy Clin Immunol Pract. 2021
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C Raherison et coll. Revue des Maladies respiratoires 2020



Les études Sygma et leur traduction dans le GINA
Regard critique (mais objectif!)

• Contrôle de l’asthme
• Stratégie formotérol-budésonide ALD 

supérieure à Béta-2-CDA (terbutaline) 
seule ALD mais inférieure à un 
traitement de fond par CSI (budésonide) 
à faible dose

• Exacerbations
• Stratégie formotérol-budésonide ALD et 

stratégie CSI faible dose en continu 
même efficacité sur le risque 
d’exacerbation sévère, supérieure aux 
Béta-2CDA ALD

• Consommation de CSI
• Stratégie formotérol-budésonide ALD 

permet de réduire la consommation de 
CSI

• La majorité des patients dans les 
études Sygma 1 et 2 sont en palier 
2 du GINA

• Manque de données spécifiques 
sur les autres critères (contrôle, 
fonction) chez l’adolescent pour la 
stratégie formotérol-budésonide 
ALD

• Ne démontrent pas la dangerosité 
des béta-2-mimétiques CDA ALD





© Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.orgUpdated 26 April 2021

Le GINA 2021 persiste et signe 
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Quelle stratégie en initiation de traitement ?





Education thérapeutique, contrôle de l’environnement, traitement des comorbidités

Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5

Traitement de fond CSI dose faible 

ou

CSI/formotérol
à la demande

CSI dose faible 
+ BDLA

CSI dose moyenne
+ BDLA 

CSI dose forte
+ BDLA 

Si non contrôle

Ajout tiotropium

Ajout anti-IgE ou 
anti-IL5/IL5R ou 
Thermoplastie

Traitement de secours BDCA à la demande

CSI-formotérol à la demande*

Autres traitements
de fond

CSI dose faible LTRA CSI dose moyenne

CSI dose faible
+ LTRA**

CSI dose faible
+ théphylline***

CSI dose forte

CSI dose forte
+ LTRA**

CSI dose forte
+ théophylline***

OCS faible dose

Traitement de secours BDCA à la demande

Ajout ITA si allergie aux acariens

*En pallier 3,4 ou 5, associés uniquement à une traitement de fond par CSI/formotérol
**Nécessité d’évaluer la balance bénéfice risque des LTRA car augmentation du risque de suicide
***Si pas d’accès aux autres thérapeutiques

Raherison-Semjen C. et al. Revue des maladies respiratoires. 2021 



GINA guidelines et Recommandations SPLF: pourquoi ces différences ? 

1. Contrôle de l’asthme 
La stratégie formotérol-budésonide ALD est supérieure à terbutaline seule ALD mais légèrement 
inférieure à un traitement de fond par CSI à dose faible 

2. Exacerbations sévères
La stratégie formotérol-budésonide ALD et les CSI faible dose en continu ont la même efficacité sur 
le risque d’exacerbation sévère, supérieure aux B2CDA. 

3. La stratégie formotérol-budésonide ALD permet de réduire de 20% la consommation 
de CSI. 

4. Pas d’effets indésirables notables pour l’une ou l’autre des stratégies sur un suivi de 52 
semaines, notamment dans le bras terbutaline à la demande. 

5. Chez l’adolescent pour l’association formotérol-budésonide ALD, hors exacerbation, on 
manque de données sur les autres critères (contrôle, fonction)

6. Il y a lieu de conserver une place pour l’utilisation des B2CDA à la demande pour 
traiter la crise d’asthme et soulager les symptômes, et de garder cet item comme un 
des marqueurs du contrôle de l’asthme

7. Absence d’AMM actuelle pour la stratégie formotérol-budésonide ALD seule 

8. Intérêt des bronchodilatateurs à très longue action



Conclusion: Approche pragmatique et personnalisée

• Les corticoides inhalés ont le niveau de preuve le plus élevé pour 
l’amélioration du contrôle de l’asthme et la prevention des 
exacerbations

• Il est inutile et nocif d’augmenter les doses au dessus de 2000 µg/j 
équivalent beclomethasone

• L’association formoterol / CSI en traitement de fond et à la demande
est une option

• L’association formoterol / CSI à la demande en est une autre

• Il reste de la place pour les CSI seuls avec un SABA ALD


