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REMEMBER  
TO... 

SLIT:	sublingual	immunotherapy	

•  Provide guided self-management education  
•  Treat modifiable risk factors and comorbidities 
•  Advise about non-pharmacological therapies and strategies (physical activity…)  

•  Consider stepping up if … uncontrolled symptoms, exacerbations or risks,  
but check diagnosis, inhaler technique and adherence first 

•  Consider adding SLIT in adult HDM-sensitive patients with allergic rhinitis who 
have exacerbations despite ICS treatment, provided FEV1 is 70% predicted 

•  Consider stepping down if … symptoms controlled for 3 months  
+ low risk for exacerbations. Ceasing ICS is not advised. 



Palier	1	=	asthme	intermittent	=SABA	à	la	
demande		

– SABA	:	efficaces	pour	les	symptômes	de	brève	durée		
– Peu	de	données	dans	la	littérature	sur	le	long	terme		
–  	A	réserver	aux	patients	peu	symptomatiques		(<2/mois	et	pas	de	
facteur	de	risqué	d’exacerbation)		
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Asthme	léger	=	palier	2		
=	un	traitement	faible	dose	+	SABA	à	la	demande		
•  Fréquent	mais	souvent	non	diagnostiqué/négligé			
•  Souvent	mal	traité	et	mal	contrôlé	
•  Pb	de	l’observance	+++	
	
•  Périodes	de	pertes	de	contrôle	après	exposition	à	des	triggers	non	
spécifiques	(exercice,	fumées…)	

•  Exacerbations	dues	à	virus	ou	allergènes	+++	
	
•  Objectif		du	traitement	:		
Ø Contrôler	les	symptômes		
Ø prévenir	les	exacerbations/hospitalisations/décès		



Quel	palier	2	?	CSI	ou	montelukast	?		

•  CSI	faible	dose	>>	montelukast	(Zangh,	Allergy	Asthma	Proc.	2014	Jul-Aug;35(4):278-87.)	

•  	Montelukast	:	interêt	si	rhinite	ou	refus	des	CSI	
•  CSI	:	traitement	continu	ou	discontinu		



Les	corticoïdes	inhalés	réduisent	la	mortalité	par	
asthme		

Suissa,	NEJM,	2000	



Connaître	les	corticoïdes	inhalés…	

Budésonide	+formotérol	

Fluticasone	+	Formotérol		

Béclomotasone	+	formotérol		

Fluticasone	+	Salmétérol		

Budésonide	+	formoterol		

Fluticasone	+	vilanterol		



Connaître	les	corticoïdes	inhalés….		

Ciclésonide		 ALVESCO		



Connaître	les	corticoïdes	inhalés…	
Le	choix	du	dispositif	est	au	moins	aussi	important	que	celui	de	la	molécule		



Connaître	les	corticoïdes	inhalés….	

Inhaled corticosteroid Total	daily	dose	(mcg)	

Low Medium High 

Beclometasone dipropionate (CFC) 200–500 >500–1000 >1000 

Beclometasone dipropionate (HFA) 100–200 >200–400 >400 

Budesonide (DPI) 200–400 >400–800 >800 

Ciclesonide (HFA) 80–160 >160–320 >320 

Fluticasone furoate (DPI) 100 n.a. 200 

Fluticasone propionate (DPI or HFA) 100–250 >250–500 >500 

Mometasone furoate  110–220 >220–440 >440 

Triamcinolone acetonide 400–1000 >1000–2000 >2000 

GINA	2017,	Box	3-6	(1/2)	



•  Peu	de	données	
•  Pas	de	bénéfice	en	remplacement	d’un	traitement	inhalé	
•  Sauf	difficulté	majeure	à	utiliser	un	dispositif	?	(sujet	âgé	?)	
•  Bénéfice	potentiel	dans	le	sevrage	de	la	corticothérapie	orale	
chez	les	patients	sévères,	mais	avec	un	protocole	de	
décroissance.		

•  Passage	systémique	non	nul,	surtout	avec	les	fortes	doses	+++		
•  Aucun	intérêt	dans	l’exacerbation	(coût)		

Il	n’	y	a	pas	de	place	pour	les	corticoïdes	nébulisés	
chez	l’adulte	!!!!		



•  Pulmicort	turbuhaler®	400µg	60	doses		
31.06	euros		

•  Budésonide	1mg	60	doses	(28.53	euros	les	20	
doses)		

85.59	euros		



	
	
	
Etude	BASALT		
Indications	
•  Asthme	léger	à	modéré	
•  	VEMS	>70%,		
•  contrôlé	avec	160µg/j	de	béclométhasone	
		

N=342	

«	médecin	»	
N=114	

«	FeNO	»	
N=115	

«	symptômes	»	
N=113	

Durée	9	mois		

Calhoun,	JAMA,	2012			

	
Objectif	:	Evaluer	3	stratégies	d’adaptation	des	doses	de	CSI	
dans	l’asthme	léger	à	modéré:			
.	Basée	sur	l’évaluation	du	contrôle	par	le	médecin	toutes	les	6	
semaines	
.	Basée	sur	le	FeNO	toutes	les	6	semaines		
.	Basée	sur	la	perception	des	symptômes	par	le	patient	

La	corticothérapie	inhalée	discontinue		



A	 B	 C	

+	

Albutérol		
à	la	demande		

	2	b	x	2/j			 	2	b	x	2/j			 Uniquement	après	
prise	du	trt	de	
secours		

Groupe	«	Médecin	»		:	corticoïde	inhalé*	dans	A	(placebo	pour	les	autres)		
Groupe	«	FeNO	»	:	corticoïde	inhalé*	dans	B	(placebo	pour	les	autres)	
Groupe	«	Symptômes	»		:	corticoïde	inhalé	*	dans	C	(placebo	pour	les	autres)	
	
(*	béclométhasone	HFA	40µg/dose)	

Calhoun,	JAMA,	2012			



Pas	de	différence	sur	les	échecs	de	traitement		à	9	mois		

Taux	d’exacerbation	similaire	dans	les	3	groupes		

Echec	de	traitement	:	exacerbations	ou	baisse	prolongée	du	VEMS	sans	symptômes		

Calhoun,	JAMA,	2012			



Pas	de	différence		
sur	le	VEMS		

• 	FeNO	:	plus	élevé	dans	le	groupe		
«	symptômes	»	
	
• 	HRB	:	augmentation	plus	importante	
	dans	le	groupe		«	médecin	»	
	
• 	pas	de	différence	sur	les	symptômes,	
le	score	de	contrôle,	la	consommation	des	
traitements	de	secours,	le	DEP.		
	

Calhoun,	JAMA,	2012			



E.Bel,	NEJM,	2013		



E.Bel,	NEJM,	2013		



La	corticothérapie	inhalée	discontinue		
Pas	de	bénéfices	sur	les	exacerbations			

Rodrigo,	Respir	Med,	2013		



La	corticothérapie	inhalée	discontinue		

•  Bénéfice	très	léger	du	trt	continu	/	discontinu	sur	les	jours	sans	
symptômes,	la	consommation	de	médicaments	de	secours,	
l’inflammation		

•  Toutes	les	molécules	ne	sont	pas	équivalentes	dans	la	littérature		
•  Trt	discontinu	proposé	par	le	GINA	pour	les	asthmes	uniquement	
liés	aux	pollens	(début	au		moment	des	symptômes,	à	poursuivre	4	
semaines	après	la	fin	de	la	saison)		

•  Favorise	l’observance	

Rodrigo,	Respir	Med,	2013		



Pourquoi	pas	les	LABA	dans	l’asthme	léger	?		

O’Byrne,	AJRCCM,	2001	

Etude	OPTIMA	



Pourquoi	pas	les	LABA	dans	l’asthme	léger	?		

Septembre	2017	(base	MedicAM)	
Remboursement	de	CSI+LABA		
32	300	649	€	pour	1	043	162		boîtes		
Remboursement	de	CSI		
7	508	346	€		pour	474	533	boîtes		



Perspective	?		

SMART	dans	l’asthme	léger	?		



Comment	passer	au	palier	3	?		
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BUD	200	µg	 BUD	200	µg	
+	F	24	µg	

BUD	800	µg	 BUD	800	µg	
+	F	24	µg	

	F	vs	placebo	P	=	0.01	
BUD	200	vs	BUD	800	P	<	0.001	

Pauwels,	NEJM,	1997	

Intérêt	des	LABA	dans	l’asthme	modéré		

Etude	FACET	
Augmentation	du	VEMS	
Diminution	des	symptômes	
	



Ducharme,	Cochrane	Database	Syst	Rev.	2010	Apr	14;(4):CD005533.		

LABA+	CSI	ou	double	dose	de	CSI	?		

•  48	études		(15,155	participants	dont	1155	enfants	and	14,000	
adultes).		

•  Effet	modeste	sur	les	exacerbations	de	l’association	fixe		
•  CSI+LABA	meilleur	pour		
Ø Augmentation	VEMS		
Ø Contrôle	de	l’asthme		
Ø Recours	aux	SABA	

•  Permet	de		faire	de	l’épargne	cortisonique		



Dose	fixe	CSI+LABA	+	SABA		ou	SMART	?		

•  Symbicort	200µg	matin	et	soir	et	1	prise	en	cas	de	besoin,	max	
8	à	12	inhalations	supplémentaires	maxi			

•  Moins	d’hospit	et	de	visites	aux	urgences	
(	OR	0.72,	95%	CI	0.57	to	0.90;	I(2)	=	0%,	P	=	0.66),		
•  Moins	d’exacerbations	avec	recours	aux	CT	(OR	0.75,	95%	CI	
0.65	to	0.87;	I(2)	=	0%,	P	=	0.82).		

•  Dose	cumulées	de	CSI	plus	faible	avec	“fond	et	symptoms”	

Kew,	Cochrane	Database	Syst	Rev.	2013	Dec	16;(12):CD009019.	



Comment	faire	le	«step	down»	?		

•  Bon	contrôle	depuis	plus	de	3	mois,	plan	d’action	etc..				
•  Réduction	de	dose	de	CSI	de	30	à	50	%		tous	les	3	mois		(Hagan	
et	al,	Allergy	2014)	

•  intérêt	des	gammes	de	doses	d’un	même	produit	
	
	

Stopping	ICS	is	not	recommended	in	adults	with	asthma	
because	of	risk	of	exacerbations	(Rank	et	al,	JACI	2013)	



FDA	Drug	Safety	Communication:	New	safety	requirements	for	long-acting	inhaled	
asthma	medications	called	Long-Acting	Beta-Agonists	(LABAs)	
		
To	ensure	the	safe	use	of	these	products:	
• 	The	use	of	LABAs	is	contraindicated	without	the	use	of	an	asthma	controller	
medication	such	as	an	inhaled	corticosteroid.	Single-ingredient	LABAs	should	only	be	
used	in	combination	with	an	asthma	controller	medication;	they	should	not	be	used	
alone.	
	
• 	LABAs	should	only	be	used	long-term	in	patients	whose	asthma	cannot	be	adequately	
controlled	on	asthma	controller	medications.	

• 	LABAs	should	be	used	for	the	shortest	duration	of	time	required	to	achieve	control	of	
asthma	symptoms	and	discontinued,	if	possible,	once	asthma	control	is	achieved.	
Patients	should	then	be	maintained	on	an	asthma	controller	medication.	

• 	Pediatric	and	adolescent	patients	who	require	the	addition	of	a	LABA	to	an	inhaled	
corticosteroid	should	use	a	combination	product	containing	both	an	inhaled	
corticosteroid	and	a	LABA,	to	ensure	compliance	with	both	medications.	

Pediatric	 and	 adolescent	 patients	 who	 require	 the	 addition	 of	 a	
LABA	to	an	inhaled	corticosteroid	should	use		
a	 combination	 product	 containing	 both	 an	 inhaled	 corticosteroid	
and	a	LABA,	to	ensure	compliance	with	both	medications.	



Résumé		

•  Stratégie	basée	sur	le	contrôle		
•  Les	CSI	seuls	permettent	de	contrôler	la	majorité	des	
asthmatiques		

•  Les	associations	CSI+LABA	sont	à	réserver	aux	asthmes	
modérés	à	sévères		

•  Le	traitement	médicamenteux	de	l’asthme	doit	s’inscrire	dans	
une	prise	en	charge	globale	(non	médicamenteuse,	
éducative…)		



TTT		
de	fond	

TTT		
de	crise	

IRDES	QES	Mai	2010	

Le	bon	traitement	?		



Comment	choisir	le	dispositif	idéal	?		








