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LE RAPPORT GINA 2019
Actualités

INTRODUCTION

Les principaux changements du der-
nier rapport GINA (Global Initiative for 
Asthma), souvent considéré comme le 
guide international sur l’asthme, portent 
surtout sur l’asthme léger et l’asthme 
sévère1. On se souviendra que le rapport 
GINA n’est pas un guide thérapeutique 
usuel, mais une stratégie intégrée fondée 
sur des preuves et centrée sur la traduc-
tion de l’évidence en pratique clinique2.

TRAITEMENT  
DE L’ASTHME LÉGER

Il est reconnu de longue date que même 
dans l’asthme léger, on peut retrouver 
une inf lammation bronchique significa-
tive, souvent éosinophilique3. Dans le 
passé, on croyait que cette inf lammation 
n’était possiblement pas suffisante pour 
être cliniquement significative.

Il a été cependant démontré que les 
personnes atteintes d ’asthme léger 
pouvaient présenter des exacerbations, 

même parfois graves, et même, heureuse-
ment rarement, décéder de leur asthme4. 
De plus, la sévérité ou non-maîtrise de 
l’asthme est souvent sous-estimée dans 
l’asthme, quelle que soit sa sévérité5. 

Les agonistes ß2 à courte action inhalés 
(BDCA – ex. : salbutamol, terbutaline,…) 
ont été considérés un traitement de pre-
mière intention contre l’asthme depuis 
50 ans. Cependant nous savons depuis 
longtemps que l’utilisation régulière ou 
fréquente de BDCA est souvent associée à 
des effets indésirables, telle une augmen-
tation de l’hyperréactivité bronchique, une 
perte de la bronchoprotection et parfois de 
l’effet bronchodilatateur par désensibilisa-
tion des récepteurs ß2, de même qu’une 
augmentation de la réponse allergique et 
de l’inf lammation bronchique à éosino-
philes7,8. De nombreuses études, dont plu-
sieurs canadiennes, ont démontré que l’uti-
lisation isolée ou abusive des BDCA était 
associée à des crises graves et augmen-
taient le risque de décès par asthme9,10. En 
effet, l’utilisation de plus de 3 cartouches 
par an est associée à un risque plus élevé 
de visites à l’urgence et 12 cartouches 
ou plus par an à un risque plus élevé de 
décès10,11.

D’autre part, les corticostéroides in-
halés (CSI) sont la pierre angulaire du 
traitement de l’asthme. Leur utilisation 
régulière peut réduire grandement le 
risque d’exacerbations sévères tout en 
améliorant la maîtrise de l’asthme et la 
qualité de vie des asthmatiques1,12. En 
effet, dans l’étude START les CSI rédui-

saient de moitié le risque d’exacerbations 
graves, même chez les patients présen-
tant peu ou aucun symptôme à l’entrée 
dans l’étude13.

Malheureusement, il a été maintes 
fois démontré que l’adhésion aux CSI 
est mauvaise, particulièrement dans 
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Il a par ailleurs été démontré depuis long-
temps que dans l’asthme modéré à sévère, les 
associations de CSI et de bronchodilateurs 
à longue durée d’action (BDLA) 
aident à réduire les exacerbations 
et à mieux maîtriser l’asthme15. 

Notez que cet article est à titre  
d’information sur les dernières  

recommandations du GINA et que  
la Société Canadienne de Thoracologie  

ne s’est pas encore prononcée sur  
ces changements. 



évidente, un CSI serait moins utile qu’en 
présence d’inflammation, mais cette tech-
nique d’évaluation est encore peu répan-
due et ces observations sont à valider19.

Pour ce qui est de l’asthme très léger, 
soit avec des symptômes ou un besoin 
d’agoniste ß2 à courte action de secours 
moins de 2 fois par mois, il n’y a pas d’évi-
dence directe pour déterminer le traite-
ment requis, mais le GINA suggère soit la 
stratégie de CSI-formotérol au besoin ou 
la prise d’une dose de CSI à chaque fois 
qu’une dose de BDCA est requise. Cette 
recommandation accorde plus d’impor-
tance à la prévention des exacerbations et 

est en ligne avec celles pour l’asthme léger. 
La prise régulière d’un CSI pour l’asthme 
très léger n’est pas suggérée, devant la 
faible probabilité que les patients prennent 
cette médication quotidiennement en 
l’absence de symptômes réguliers. Une 
étude récente incluant entre autres une 
large proportion de patients avec asthme 
très légers (Step 1 de GINA) en arrive aux 
mêmes conclusions mais d’autres études 
sont requises pour cette population20. 
Comme pour l’asthme léger, il est possible 
que certains asthmes très légers aient peu 
d’inf lammation ou un très faible risque 
d’exacerbations, mais il est difficile de le 
prédire présentement. De plus, l’option CSI 
régulier comme médication de maintien 
est possiblement préférable chez certaines 
populations avec asthme léger à très léger 
mais ceci est à déterminer.

Ces nouvelles recommandations chan
gent considérablement l ’approche de 
l’asthme léger mais il est temps de réduire 
l’utilisation des BDCA et de favoriser chez 
tous les asthmatiques le traitement de base 
le plus efficace pour l’asthme, le CSI, seul 
ou en association. On se souviendra par 
ailleurs qu’il est important de ne jamais 
donner un BDLA seul sans CSI.

DU NOUVEAU DANS 
L’ASTHME SÉVÈRE ?

Le traitement de l’asthme sévère évolue 
rapidement21. Le GINA recommande que 
dans l’asthme sévère, après avoir vérifié 
les problèmes de gestion de l’asthme, dont 
la confirmation du diagnostic, la vérifica-
tion de la technique de prise de l’inhala-
teur, l’adhésion au traitement, le traite-
ment de co-morbidités contributoires et 
l’insuffisance de connaissance du patient 
de la gestion de sa maladie, si l’asthme 
n’est pas maîtrisé par un traitement usuel 
optimal, on référera le patient en spécia-
lité, de préférence à une clinique expé-
rimentée dans le traitement de l’asthme 
sévère, pour considérer un essai avec un 
agent biologique (anti-IgE (omalizumab), 
anti-IL5 (benralizumab, mepolizumab, 
reslizumab), ou bientôt anti-IL4/IL13 (du-
pilumab), selon le phénotype de l’asthme.

Un « guide de poche » retrouvé au 
ginasthma.org/severeasthma explique 
l’approche de l’asthme difficile à maîtriser 
et l’asthme sévère tant pour les soins de 
première ligne que spécialisés (sera bientôt 
disponible en français).

AUTRES CHANGEMENTS
Les stratégies du plan d’action pour la 
« zone jaune » ont été mises à jour, avec 
de nouvelles preuves : une augmentation 
de 4 fois la dose de CSI diminuait les exa-
cerbations sévères dans une étude prag-
matique chez l’adulte22. Une augmentation 
de 5 fois la dose de CSI n’a cependant pas 
diminué les exacerbations sévères chez 
les enfants présentant un bon contrôle des 
symptômes et une grande adhérence23. 
Un suivi après visite à l’urgence ou hos-
pitalisation est suggéré dans les 1-2 jours 
ouvrables et 3-4 semaines plus tard. Le 
guide de poche sur la gestion de l’asthme 
chez les enfants de 5 ans et moins 
sera mis à jour en 2019.

Voir le tableau à la page suivante.IN
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Les récentes études « SYGMA » publiées 
dans le New England Journal of Medicine, 
ont comparé la valeur dans l’asthme léger 
(Step 2 de GINA) : 1) pour SYGMA 1 : de 
l’association budesonide-formotérol « au 
besoin » (BUD-FORM PRN), du budéso-
nide régulier avec terbutaline au besoin 
et de la terbutaline seule16,17. 2) pour 
SYGMA 2 : BUD-FORM PRN, du budéso-
nide régulier avec terbutaline au besoin. 
Ces études ont démontré que l’association 
BUD-FORM PRN réduisait des 2/3 les 
exacerbations sévères, en comparaison 
avec la terbutaline seule et était non-in-
férieure au budesonide régulier pour ce 

paramètre, avec une dose de CSI inférieure 
de 83 et 75 % (SYGMA 1 et 2) au budeso-
nide régulier. Le budesonide régulier était 
légèrement supérieur au BUD-FORM PRN 
pour maîtriser l’asthme, mais avec un taux 
d’adhésion pour ce premier de 80 et 64 % 
(SYGMA 1 et 2), donc supérieur à ce qu’on 
observe hors étude.

Dans l’asthme léger, ces deux options 
(CSI-formotérol au besoin et CSI régu-
lier) sont donc considérées valables par 
le GINA comme médication de maintien, 
alors que les anti-leucotriènes (ex : monte-
lukast) sont de 2e choix car moins efficaces 
qu’une faible dose de CSI pour prévenir 

les exacerbations18. Cette recommanda-
tion accorde une importance moindre aux 
légères différences dans le contrôle des 
symptômes (différence ACQ-5 de 0,15 vs 
MCID 0,5) et dans la fonction pulmonaire 
pour le CSI-formotérol au besoin par rap-
port au CSI régulier. 

Ces observations devraient s’appliquer 
aussi aux autres formulations contenant du 
formotérol, mais nous attendons les études 
pour le confirmer. Enfin, une autre étude 
récente sur le phénotypage de l’asthme 
léger par décompte des éosinophiles dans 
l’expectoration induite a suggéré que chez 
les patients sans inflammation bronchique 

Ces nouvelles

recommandations 

changent

considérablement

l’approche de l’asthme

léger mais il est

temps de réduire
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et de favoriser chez tous
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CSI : corticostéroide inhalé   |   BDCA : bronchodilatateur à action courte et rapide 
BDLA : bronchodilatateur à longue durée d’action

+  ou de maîtrise (controller en anglais)
*   Données seulement disponibles avec budesonide-formoterol
#  Inhalateurs séparés ou dans le même inhalateur (non-disponible au Canada)
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ÉTAPE 1  
Symptômes 
d’asthme ou  
médication de  
secours < 2 fois par 
mois sans risque 
d’exacerbation

TRAITEMENT DE MAINTIEN+ MÉDICAMENT DE SECOURS

Préféré Autre option Préféré Autre option

Association de CSI  

à faible dose avec  

formotérol, au besoin*

CSI faible dose  

à chaque prise  

de BDCA#

Association de CSI  

à faible dose avec  

formotérol, au besoin*

BDCA  

au besoin

ÉTAPE 2  
Symptômes 
d’asthme ou 
besoin de médica-
tion de secours > 
2 fois par mois

Prise quotidienne  

de CSI faible dose  

ou association de  

CSI faible dose avec 

formotérol, au besoin*

Anti-leucotriène,  

ou CSI à faible dose  

à chaque prise  

de BDCA 

Association  

de CSI faible dose  

avec formotérol,  

au besoin*

BDCA  

au besoin

ÉTAPE 3  
Asthme  
non-maîtrisé  
par traitement  
de niveau 2

Prise régulière  

de CSI à faible dose 

associé à un BDLA

Prise de CSI à dose 

moyenne ou faible 

dose de CSI+  

anti-leucotriène

Association de CSI à 

faible dose avec formo-

térol au besoin chez les 

patients utilisant cette 

médication comme 

traitement de maintien 

& de secours

BDCA  

au besoin

ÉTAPE 4  
Asthme  
non-maîtrisé  
par traitement  
de niveau 3

Prise régulière  

de CSI à dose moyenne 

associé à un BDLA

CSI à forte dose, ajout 

de tiotropium ou d’un 

anti-leucotriène

Association de CSI à 

faible dose avec formo-

térol au besoin chez les 

patients utilisant cette 

médication comme 

traitement de maintien 

& de secours

BDCA  

au besoin

ÉTAPE 5  
Asthme  
non-maîtrisé  
par traitement  
de niveau 4

TRAITEMENT DE MAINTIEN :
Référer pour évaluation du phénotype

Prise de CSI à dose 

élévée associée à un 

BDLA +/- médication 

d’ajout telle tiotropium, 

anti-IgE, anti-IL5/5R, 

anti-IL4R

Ajout d’un  

corticostéroide  

oral à la plus faible 

dose possible

• Vérifier effets  

secondaires

Association de CSI à 

faible dose avec formo-

térol au besoin chez les 

patients utilisant cette 

médication comme 

traitement de maintien 

& de secours

BDCA  

au besoin
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UNE FORMATION SUR MESURE POUR VOUS!
Vous êtes cordialement invités à venir assister à l’activité de formation  
«Symposium cœur-poumons 2019» sous le thème : Gestion des cas complexes en 1ère ligne 
qui aura lieu le 13 septembre prochain au Pavillon Alphonse-Desjardins de l’Université Laval.

Une invitation de la Chaire de transfert de connaissances, éducation et prévention  
en santé respiratoire et cardiovasculaire de l’Université Laval

Les détails sont  
disponibles au 
 www.rqesr.ca

TABLEAU DES SUGGESTIONS DU GINA POUR  
LE TRAITEMENT DE MAINTIEN DE L’ASTHME (12 ANS ET PLUS)  
Voir www.ginasthma.org pour les détails et le traitement des enfants




