UNIVERSITE DE STRASBOURG

Que devient I'asthme en
2026

Dr Michele Porzio
Service de Pneumologie
CHU Strasbourg



Conflit d'intérét

Obligation de déclaration des liens d’intéréts prévue a l'article L4113-13 du Code de la Santé Publique

Orateur :Dr Michele PORZIO

Titre de la communication : Retour d’experience: traitement en distalité

Période 2021-2026 Idustrie pharmaceutique, prestataire,
fabriquant d’orthéses ou de ventilateurs




A propos de 'asthme

* Maladie inflammatoire chronique

* Obstruction bronchique réversible

Relaxed
smooth
muscles

* Hyperréactivité bronchique

Wall inflamed
and thickened

Normal airway Asthmatic airway

Normal airway passage versus asthmatic airway of lung.

10.1002/ima.23092



A propos de 'asthme

* 300 millions de personne dans le monde et environ 1000 déces/an
(principalement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire)

* En France environ 4 millions de patients asthmatiques

* Prévalence en hausse

Enfants (< 15 ans) Adultes (>= 15 ans)

10.1016/j.rmr.2009.09.001




Physiopathologie
Inflammation

Bronchoconstriction

Remodelage




Eosinophiles
Th2 (IL-4, IL-5, IL-13)
IgE

Inflammation

Allergen 'ﬁ Pollutants, tobacco ( Infections
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Bronchoconstriction

Contraction muscle lisse

Mgédiateurs : histamine, leucotriénes

10.1038/s41551-019-0366-7



Remodelage

P T oo Angiogenesis

Altered epithelial barrier

Increased airway
smooth muscle mass

- Fibrose

- Epaississement

Mucus plugging
Basement membrane
- Mucus 1 thickening
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Facteurs de risque

 Génétique
Les enfants dont les parents souffrent d'asthme sont plus susceptibles de |'avoir
eux-mémes. Si I'un des parents souffre d'asthme, il y a 25 % de chances (1 sur 4) [1]

que leur enfant en sera également atteint. Si vos deux parents en sont atteints, ce
risq ue monte a 50 % (1 sur 2) 10.3402/ecrj.v1.25535

- Allergenes

50% des patients asthmatiques sont également allergiques




Facteurs de risque

* Pollution

12 et 20 % des nouveaux cas de maladies respiratoires chez I'enfant sont
secondaire a la pollution .. st s o e e s el

* Tabac




PHENOTYPES

Abb. 1 | Overlap von Phanotypen
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Obesitx___/Menopause

' 'Metabolic syndrome

Paucigranulocytic
remodelling
TGF-B, a-SMA

Der Pfeil verdeutlicht den dynamischen Wechsel vom T2-high-Phanotyp zum gemischten Phanotyp.

FeNO=Fraktioniertes exhaliertes Stickstoffmonoxid; IL=Interleukin; ILC=angeborene lymphoide Zelle; PGD2=Prostaglandin D2; a-SMA=glattmuskulares alpha-Aktin;
TGF-B=transformierender Wachstumsfaktor-3; Th=T-Helfer.




SYMPTOMES

* Dyspnée

A Tight feeling in

the chest Cough

* Wheezing

* Toux nocturne

Wheezing

Breathlessness n n



Diagnostic

e antécedents de symptdomes respiratoires (respiration sifflante,
essoufflement, sensation d'oppression dans la poitrine et toux) dont Ia
frequence et l'intensité varient avec le temps ; ET

e fluctuation de la limitation du debit expiratoire, bien que la limitation du
debit d'air puisse devenir persistante (qui ne varie plus) dans I'asthme
longue durée.



Spirométrie
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Examens complémentaires

- Peak-flow
- Test méthacholine
* FeNO



Peak flow




Test méthacholine

Test d'hyperréactivité bronchique non spécifique a la Métacholine a

%Ref.
120 e P viD
100 B .-\'.:%:'
80 -20
001 002 005 01 02 05 1 2 5 ;
Methachalin - Cumul. [mg)
Courbe Dose Réponse
Théo Base Prov Prov 2 Prov3 Prov 4
Substance - Methacholin Methacholin Methachoin  Methacholin
Dose 0023 0.045 0.180 0.774
Dose cumulée 0023 0.068 0.248 1.021
VEMS 1.70 1.79 184 1.85 182 1.76
00 30 35 1.7 -19

© VEMsYModBase

Test d’hyperréactivité bronchique non spécifique a la Métacholine u
%Ref.
120 B P viD
100+~ " —t — +—
80 “'\\__ N 20
60
001 002 0.08 0.1 0.2 0.5 1
Methachalin - Cumul. [mg) [ Ve
Courbe Dose Réponse
Théo Base Prov Prov2 Prov3 Dilat.
Substance - Methacholin Methacholin Methacholin  AEROL
Dose 0.015 0.045 0.178 4.000
Dose cumulée 0.015 0.060 0.238 4,000
VEMS 282 307 3.16 280 203 273
VEMS%Mod/Base 0.0 31 8.7 -34.0 -11.1



FeNO

’augmentation de la fraction exhalée du NO (FENO) refl
essentiellement l'existence d’'une inflammation bronchiq
éosinophile.




Diagnostic difféerentiel

* BPCO
- Sténose bronchique

* Corps étranger

antécédents, symptomes, imagerie



* Notion de tabagisme
- TVO fixe

* Scanner thoracique




Sténose bronchique

- Wheezing
- Courbe D/V plate




Corps étranger

* Troubles de la déglutition
* Pneumopathies récidivantes

* Images scanner




Traltement

Confirmation du diagnostic si nécessaire

Controle des symptémes et facteurs de
risque modifiables (voir 'Encadré 48)

Comorbidités
Technique d'inhalation et observance

Préférences et objectifs du patient
(et des parents)

Symplémes
Exacerbalions

Effets indesirables
Fonction respiratoire

Satisfaction du patient
(et des parents)

Traitement des facteurs de risgue
modifiables et des comorbidités

Stratégies non pharmacologiques
Medicaments contre I asthme (ajusternent
au palier supéneur/inférieur/entre les
Options 1 et 2)

Education et formation aux technigues




Traitement
INSTAURATION DU TRAITEMENT

chez les adultes et les adolescents présentant un diagnostic d’asthme

L'Option 1 est préférable si le patient est susceptfible de mal observer le traitement de fond quotidien.
Le traitement basé sur les CSl est recommandé méme si les symptémes sont peu fréquents, car il

réduit le risque d'exacerbations graves et le besoin de CSO.

Symptdmes
quotidiens/réveille

par asthme une -
Symptomes la fois par semaine
plupart des jours/ ou plus, et fonction
Symptémes reveillé parasthme respiratoire L2
moins de une fois par diminuée
PREMIERE 4 a5 jours semaine ou plus PALIER 5
EVALUATION : par semaine Trattement d'appoint par
PALIER 4 AMLA Orientation du
ER 3 Traitement d’entretien  patient pour évaluation
TRAITEMENT DE FOND et = Traitement d'entreien  CSI-formotérol  dose  du phénotype. Traitement
e i TRAITEMENT DE secours PALIERS1a2 Al i moyenne :e“"'e‘f“ CSl-ionnowg
+ Confirmation du o s 2 s : .
PREFERE Association de CSl-formotérol a faible dose a la & faible & = nli-ldme!.mm,‘:n H’LAMR-‘“,

diagnostic (Option 1). L'association CSI-
formotérol comme traitement
de secours réduit le risque
d'exacerbations par rapport au

traitement de secours par SABA

= Contréle des
symptdmes et
facteurs de risque
modifiables,
y compris la
fonction respiratoire

+ Comorbidités

demande

TRAITEMENT DE SECOURS : association de CSl-formotérol a faible dose a la demande

Symptémes
quotidiens/réveillé
par asthme une

Symptémes la fois par semaine

« Technique 2 plupart des jours/ ou plus, et fonction
d'inhalation et Sfmplomesldeux réveillé par asthme respiratoire
observance & . fois par mois ou une fois par diminuée
o ymptomes plus, mais moins semaine ou plus
= Préférences et moins de deux de 4 & 5 jours par gmf _
objectifs du patient fols par mois semaine ra 'appoint par
FlfI.IER-l : AMLA Orientation du
TRAITEMENT DE FOND et PALIER 3 Traitement d’entretien  patient pour évaluation
AUTRE TRAITEMENT DE PALIER 2 Trattement d'entretien  CSI-BALA & dose du phénotype. Traitement
SECOURS PALIER 1 _ ; _ CSI-BALA a faible dose moyenne/élevée d'entretien CSI-BALA a
(Option 2). Avant d'envisager Traitement d'entretien dose élevée, + anti-IgE,

un schéma avec traitement de
secours par SABA, évaluez si le
patient cbservera le traitement de
fond quotidien

Prise de CSl a chaque  avec C35l a faible dose

administration de SABA
TRAITEMENT DE SECOURS :

anti-IL5/5R, anti-IL4R,
anti-TSLP a envisager

Béta-;-agoniste a courte duree d'action a la demande



Evaluation du traitement et des risques

A. Evaluation du controle des symptomes Niveau de controle des symptomes d’asthme

Au cours des 4 dernieres semaines, le patient a-t-il : Controle optimal | Controle acceptable Controle

inacceptable
Présenté des symptomes diurnes plus de deux fois/semaine ? Ouidd NonO
Eté réveillé la nuit 4 cause de son asthme ? Quidd NonO Aucune 132 334
D recourir & son traitement de secours (SABA) plus de deux fois par semaine ?  Ouild NonO [~ de ces options de ces options de ces options
Limité ses activités en raison de son asthme ? Ouild Non[d



Evaluation du traitement et des risques

-
B. Facteurs de risque d’évolution defavorable de 'asthme

Evaluez les facteurs de risque au moment du diagnostic et réguliérement, au moins tous les 1 & 2 ans, en particulier chez les patients exacerbateurs.
Mesurez le VEMS au début du traitement, aprés 3 & 6 mois pour déterminer la fonction respiratoire personnelle optimale, puis réguliérement

a des fins d’'évaluation continue des risques.

La présence de symptoémes d'asthme non contrélés est un facteur de risque important d'exacerbations.

D'autres facteurs de risque modifiables pourraient également entrer en jeu, méme chez les patients qui manifestent peu de
symptémes d'asthme, a savoir :

o« Médicaments : consommation excessive de SABA (= 3 flacons de 200 doses/an ; augmentation significative de la
mortalité si =z 1 flacon/mois) ; prise inadéquate de CSI : CS| non prescrits ; faible observance du traitement ; technique
d'inhalation incorrecte
Comorbidités : obésite, rhinosinusite chronique, RGO, allergie alimentaire confirmée, anxiété, dépression, grossesse
Expositions : tabagisme, cigarettes électroniques, exposition a des allergenes en cas de sensibilisation, pollution de l'air
Contexte : problémes socio-économigues majeurs
Fonction pulmonaire : VEMS faible, surtout si < 60 % de la valeur théorique ; réversibilité élevée avec BD
Marqueurs dinflammation de type 2 : taux élevé d'éosinophiles dans le sang ; FeNO élevé (malgré un traitement par CSl)
Les autres facteurs de risque majeurs indépendants d’'exacerbations sont les suivants :

¢ Avoir ete intubé ou admis en soins intensifs pour exacerbation d’asthme ; =z 1 exacerbation severe au cours des
12 derniers mois.

La présence
d'un de ces
facteurs de
risque
augmente le
risque
d'exacerbation
méme sile
patient
manifeste peu
de symptémes
d’asthme



Réévaluation d'un asthme non controlé

OLEL AR CUELIET Sl Comparez |a technique d'inhalation avec une liste de contréle
son inhalateur. Discuter spécifique a I'appareil et corrigez les erreurs ; revérifiez
de I'observance et des freqquemment. Ayez une discussion empathique sur les obstacles a

obstacles a I'utilisation I'observance.

3
L-‘.“-‘-‘-“- T T -




Inhalateurs (poudre

Incruse® ellipta Seretide® diskus Symbicort® turbuhaler
Uméclidinium Fluticasone + Salmetérol Budésonide + Formotérol
Pas de gaz propulseur Necessité d'un débit inspiratoire important

Pour certains dispositifs, difficulté de chargement de
la premiére dose

Faible dépdt au niveau de la bouche et du pharynx Pas de ressenti de la prise pour certaines specialités
Présence d'un compteur de dose pour les inhalateurs
de poudre séche multidoses.

Ne nécessite pas de coordination main-poumon

Coiit



Inhalateurs (spray

Innovair® Ventoline®
Beclomethasone/Formotérol Salbutamaol

L'aerosol doseur est peu onéreux et moins Coordination main-poumon.
encombrant.
La présence de gaz propulseur permet la Absence de compteurs de doses pour la majorité

perception de la prise. des specialites.



Réévaluation d'un asthme non controlé

AN

Vérifiez les facteurs de risque ou Ieslcﬁi.icteurs (tabagisme,
: i bétabloquants, AINS, exposition & des allergénes ). Recherchez
Evaluer et traiter les les comorbidités (thinite, obésité, RGO, dépression/anxiété).

Si possible, éliminer les
facteurs de risque potentiels.

comorbidités

N L N N N L L Y

e
“

-~

l

Envisagez de passer au palier de traitement supérieur. Utilisez
I'approche de la prise de décision partagée et soupesez les

de traitement supérieur bénéfices et Jes risques potentiels. ‘
A

Envisager de passer au palier

P T




/

e

Réévaluation d'un asthme non contro

En I'absence de contréle aprés 3 a 6 mois au palier 4, dirigez le

: cialist lini patient vers un spécialiste. Orientez le patient vers un spécialiste
Sl L R LR LAl 11utot en cas de symptdmes aigus d'asthme ou en cas de doutes

d'asthme séveére “sur le diagnostic.

Diriger le patient vers un




S0INS PRIMAIRES

EVALUER le PATIENT

Le patient présente une exacerbation aigué ou subaigué de I'asthme

Est-ce de I'asthme 7

Exacerbation severe d’asthme

Facteurs de décés imputable 3 "asthme 7

Gravité de I'exacerbation ? (prendre en compte la pire)

EXACERBATION LEGERE
ou MODEREE

Falt des phrases, préfere s'asseolr
que s'allonger, pas agité
Augmentation de Ia fréquence
respiratoire

Muscles accessoires non sollicités
Pouls 100 & 120 bpm

Saturation en ac air) 30 &

DEP =50 %, da |a valeur théariqua

EXACERBATION GRAVE

Me prononee que des mots, s'assalt
recroguevillg, estagité

Fréquence respirataire > 30/min

Mu accessoires sollicités
Pouls > 120 bpm

Saturation en O2 (avee air) <90 %

DEP <50 % de la valeur théarique
U sptimal

EXACERBATION METTANT

EN JEU LE PRONOSTIC
VITAL

Semrolence, confusion
ou silence auscultatoire

ou optimal

COMMENCER LE TRAITEMENT
SABA 4 4 10 bouffees par pMOI + chambre
dinhalation, & répéler loutes les 20 minutes
pendant 1 heure |
Prednisolone : adultes 40 & 50 mg, |
enfants 1 4 2 ma'kg, max. 40 mg

TRANSFERT VERS UN
ETABLISSEMENT DE
SOINS AIGUS
Durant I'attente : administrer
SABA, bromure d'ipratropium,
0. conicostéroides a usage

systemigue

Oxygénothérapie (si disporible) - saturation
cible 83 a 85 % (enfants : 94 & 88 %)

v

POURSUIVRE LE TRAITEMENT avec SABA si nécessaire
EVALUER LA REPONSE A 1 HEURE [ou plus tét)

g
AMELIORATION

ORGANISER a la SORTIE
de : i ala

Traitement de fond : commencer ou augmenter d'un
palier. Vérfiez la technique d'inhalation, l'observance
F 1 continuer, 1t pendant
Sarv jours (3 &5 jours pour les enfants)
Suivi : dans les 2.8 7 jours (1 & 2 jours pour les enfants) F

- — - e ———— 4

EVALUER LA SORTIE

personn |le optimale ou ¢
Saturation en oxygéen
Ressources 4 la maisen

Suvi
Examiner les symptomes et les signes : L'exacerbation diminue-t-elie 7 La precnisone doit-elle étre continuée #
Traitement de secours : ramener 4 la demande. Traitement de fond : mairenir la dose plus élevée a court
terme (1 & 2 semaines) cu & long terme (3 mois), selon le contexte ayant mené & lexacerbation
Facteurs de risque : vérifier et comiger les facteurs de risque modifisbles qui peuvent avorr contribué &
I'exacerbation, y compris la technigue d'inhalation et l'observance. Crienter le patient i = 1 4 2 exacerbations
dans une année.
Plan d’action : Est-l compris ? A-t-il &t utilisé de maniére appropriée ? A-t-il besoin d'étre modifié ?




EXACERBATION LEGERE
ou MODEREE

Fait des phrases, préfére s'asseoir
que s'allonger, pas agité
Augmentation de la fréquence

respiratoire

Muscles accessoires non sollicités
Pouls 100 2 120 bpm

Saturation en O, (avec air) 90 295 %
DEP > 50 % de la valeur théorique
ou optimal

COMMENCER LE TRAITEMENT

SABA 4 & 10 bouffées par pMDI + chambre
d'inhalation, & répéter toutes les 20 minutes

pendant 1 heure

Prednisolone : adultes 40 a 50 mg,

enfants 1 a 2 mg/kg, max. 40 mg

Oxygénothérapie (si disponible) : saturation
cible 93 & 95 % (enfants : 94 a 98 %)

-

EXACERBATION GRAVE

Ne prononce que des mots, s'assoit
recroquevillé, est agité

Fréquence respiratoire > 30/min
Muscles accessoires sollicités
Pouls > 120 bpm

Saturation en 02 (avec air) < 90 %

DEP = 50 % de |a valeur théorique
ou optimal

J

v

POURSUIVRE LE TRAITEMENT avec SABA si nécessaire
EVALUER LA RI':'PDNSE A 1 HEURE (ou plus tdt)

T ume— R T —

v
AMELIORATION

EVALUER LA SORTIE

Les symptomes se sont ameliores, sans avoir

besoin de SABA

DEP en amelioration, et > 60-80% de la valeur
personnelle optimale ou théorique

Saturation en oxygéne > 94 % (air ambiant)

Ressources a la maison adéquates

EXACERBATION METTANT
EN JEU LE PRONOSTIC
VITAL

Somnolence, confusion
ou silence auscultatoire

—

TRANSFERT VERS UN
ETABLISSEMENT DE
SOINS AIGUS
Durant I'attente : administrer
SABA, bromure d'ipratropium,
O,, corticostéroides a usage
systémique

ORGANISER a la SORTIE

Traitement de secours : continuer a la demande
Traitement de fond : commencer ou augmenter d'un
palier. Vérifiez la technique d'inhalation, I'observance
Prednisolone : continuer, généralement pendant
547 jours (3 a 5 jours pour les enfants)

Suivi : dans les 2a 7 jours (1 a 2 jours pour les enfants)

—_/.



Asthme : cas particuliers

* GQrossesse

* Rhino sinusite allergique
* Obésité

- Age

* RGO

* Anxiété

* Dépression

* AINS



Asthme : le role du spécialiste

- Désensibilisation




Asthme : le role du spécialiste

Prise en charge d’asthme « difficile » ou sévere

Evaluer le phénotype de I'asthme sévére pendant le traitement
par CSl a forte dose (ou la dose la plus faible possible de CSO)

Inflammation de type 2

Le Pﬂﬁ?{; Esdf--"-" ~ + Eosinophiles sanguiqﬁ 150/l et/ou
susceptible d'avoir

une inflammation + FeNO 220 ppb etiou

résiduelle des voies  + Eosinophil iﬁ%a les expectorations
respiratoires de fype z 2 %, et/ou

27?

« L'ast est d'origine allergique selon -
I'évaluation clinique

Remarque - 06 e son soin de CSO de maintien (répéter la

pas les criteres pour le
traltament biologigue esure des éosinophiles sanguins et
d'appoint (voir 6b) Qa’“ de la FeNO jusqu'a 3 fois, a la plus

&Q/Q" faible dose possible de CSQO)



Asthme : le rOle du spécialiste (biotherapie

« Envisager des traitements

biologiques d'appoint de type 2
ciblés chez les patients [ Le patient est-il admissible aux anti-lgE pour l'asthme
présentant des exacerbations ou | allergique sévére ?

3 |

un mauvais contréle des |« Sensibilisation sur tests cutanés aux allergenes
gysmptﬁmes sousohaute doses de | courants ou IgE spémf %

I-ABAP a

vee | * Taux d'IgE sénqua@al et poids dans les limites
- des marqueurs eosinophiles ou | du dgsage'3 C:,

allergique

oL | . Exacerbatlo@?u cours de l'année passée

- un besoin de CSO d'appoint

+ Tenir compte des critéres @
d'admissibilité du payeur local
et des prédicteurs de la
réponse lors du choix entre les
traitements disponibles ‘ |

* Tenir également compte du codt, ‘QF
de la fréquence d'administration, &Qxl

QLs patient est-il admissible aux anti-IL5 / anti-IL5R
pour ‘asthme éosinophilique sévére ?

- Exacerbations au cours de I'année passée &

de la voie d'administration (SC. \g - Eosinophiles sanguins 2300/ul @
ou V), des préférences du Q ||
patient Q/ | |
,Q« | Non
7 [ Non
._':g‘{" | b4
Kol I
= I I|
L..- Ill || /
b & / .-" Il' Le patient est-il admissible aux anti-IL4R pour
/] I'asthme éosinophilique sévere / de type 2 7
Quel : i o
produit biologique / - Exacerbations au cours de l'année passee o
» Eosinophiles sanguins =1 5[]:'u|°ou FeNO =25 ppb

est approprié pour
commencer ? ... ou besoin de CSO de maintien®?



Biothérapie

Biothéranie

Indication asthme sévére

Autres indications

Administration

Tolérance

Omalizumab Anti-IgE + Au moins 2 exacerbations | - Polypose 1 injection de 75 & Fiévre, réaction au site
HOLAIR® au cours des 12 derniers nasosinusienne 375 mg sle toutes les | d'injection,

maois + Urticaire chronique 2 ou 4 semaines ceéphalée, douleur

- Sensibilisation 4 1 abdominale

allergéne perannuel
Mepolizumab Anti-ILSR | - Au cours des 12 derniers + Polypose 100 mg toutes les 4 Céphalée, fiévre,
NUCALA® mois : nasosinusienne semaines s/c réaction au site
Bannin s + au moins 2 exacerbations | -+ Granulomatose (300 mg/4 sem pour d'injection, réaction
DREAM + OU au moins 6 mois de éosinophilique avec TEGPA) d'hypersensibilite,
ISRCTN75169762 corticothérapie orale polyangéite (EGPA) réaction systémique
MIRRA - ET Eosinophilie » 0,15 G/ - Syndrome hyper- non allergique, eczéma

éosinophilique
Benralizumab Anti-ILSR | ~ Au moins 2 exacerbations | - Granulomatose 30 mg slc Fiévre, réaction au site
FASENRA® au cours des 12 derniers éosinophiligue avec 2 premiéres injections | d'injection, réaction
e mois polyangéite a 4 semaines d'hypersensibilité,
CALIMA - Eosinophilie > 0,15G/L d'intervalle puis céphalée, pharyngite
SIROCCO toutes les 8 semaines
MANDARA 13omp4 semm pou
TEGFA)

Dupilumab Anti-ILaR | = Asthme insuffisamment - Polypose 600 mg en sfc puis Reéaction au
DUPIXENT® contrdlé nasosinusienne 300 mg toutes les 2 site d'injection,
Poinate s + Eosinophilie> 0,15 G/l + Dermatite atopigue semaines conjonctivite,
LIBERTY + FENC»20 ppb herpés, arthralgie,
ASTHMA hyperésosinophilie
QUEST
Reslizumab Anti-ILSR - Au moins une exacerbation 3 mg/kg en IV toutes | Réaction sévére
CINQAERO® au cours des 12 derniers les 4 semaines d'hypersensibilité,
Pocas mois myalgie, augmentation
NCTo1287039 ET des CPK, infection
NCT01285323 - Eosinophiliez 04 G/l parasitaire

Commercialisé mais non

remboursé en France
Tézépélumab Anti- TSLP | - Asthme sévére non Efficacité dans la 210 mg en s/c toutes | Pharyngite,
TEZSPIRE® contrélé malgré une polypose naso- les 4 semaines réaction au site
Essais - corticothérapie inhalée a sinusienne mais non d'injection, éruption
PATHWAY et forte dose associée & un remboursé cutanée, réaction
NAVIGATOR autre traitement de fond d'hypersensibilité,

+ Indépendant du taux
d'éosinophile circulant

infection parasitaire,
arthralgie




Biothérapie (Dupixent

Study population

Patients with OCS-dependent asthma
(regardless of biomarker criteria)

* & &
i ' f ﬁ Dupilumab 300 mg every 2 weeks

T Dupilurmab 300 mg

DPL/DPL [n=90)
Placebo/DPL (n=9T7)

friritenes

2222 every 2 weeks
ﬁ ’ﬁi ] iﬁ‘ placebe
VENTURE
e g parent study We?k 2 [ear 2 Wﬁ'ﬂlk 48 w Weekl%
J I
PSBL Week 24 Phase 3 LIBERTY ASTHMA TRAVERSE

extension study (NCT02134028)

Post hoc analysis

Stratified by baseline OCS
dose at PSBL (VENTURE)

et
it

=10 mg-day"1 OCS
(n=121)

=10 mg day™! OCS
(n=66)

Dupilumab reduced
exacerbation rates

Annualised exacerbation rate

Dupilumab improved
lung function

Mean change fram PSBL

(TRAVERSE weeks 48-96) (TRAVERSE week 48)
DPL/DPL Placebo/DPL DPL/DPL  Placeba/DPL
§ s 026 0.202 § <00 0351 0.35L
* =10: 0,366 0.221 ' =10: 0.30L 0.25L

Dupilumab significantly reduced

0OCS5 dose

Of the patients who
i achieved
: 0CS dose targets
i during parent study
| |
|
I
Median OCS dose | o
(TRAVERSE week 48) | Y0
DPL/DPL Placebo/DPL e
' =10: 0Omgday! 50mgday! : maintained targets
! by TRAVERSE
' =10: 3.8 mg-day ! 5.0 mg-day! week 48




Conclusion

* Prévalence de I'asthme en hausse dans la population

* Facteur des risques (pollution ++)

* Traitement par palier

* Réévaluation réguliere (+ vérification de l'utilisation de I'inhalateur)
* Avis spécialisé si asthme difficile a contrbler ou exacerbations
répétéees

' Biothérapie



Conclusion

Confirmation du diagnostic si nécessaire

Controle des symptémes et facteurs de
risque modifiables (voir 'Encadré 48)

Comorbidités
Technique d'inhalation et observance

Préférences et objectifs du patient
(et des parents)

Symplémes
Exacerbalions

Effets indesirables
Fonction respiratoire

Satisfaction du patient
(et des parents)

Traitement des facteurs de risgue
modifiables et des comorbidités

Stratégies non pharmacologiques
Medicaments contre I asthme (ajusternent
au palier supéneur/inférieur/entre les
Options 1 et 2)

Education et formation aux technigues
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