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Liste des abréviations

VEMS : Volume Expiratoire Maximum Seconde

CVF : Capacité Vitale Forcée

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

ICS : Corticostéroides Inhalés

OCS : Corticostéroides Oraux

LABA : Long-Acting Beta-Agonists (Béta-agonistes a longue durée d'action)
GINA : Global Initiative for Asthma

ACT : Asthma Control Test

ACQ : Asthma Control Questionnaire

MCID : Minimal Clinically Important Difference (Différence minimale cliniquement
importante)

PROMs : Patient-Reported Outcome Measures (Mesures des Résultats Rapportés par les
Patients)

FeNo : Fractional exhaled Nitric Oxide (Fraction d'oxyde nitrique expiré)

ANCA : Anticorps Antineutrophil Cytoplasmic Antibodies



I. INTRODUCTION

L'asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires. Bien que la majorité
des patients asthmatiques parviennent a contréler leurs symptomes grace a un traitement
standard comprenant des corticostéroides inhalés et des bronchodilatateurs, environ 4 % d'entre
eux souffrent d'asthme sévére. Pour ces patients, ces traitements traditionnels sont souvent
insuffisants, ce qui a conduit a I'essor des biothérapies, qui s'attaquent spécifiquement aux
mécanismes inflammatoires impliqués dans 1'asthme sévére.

Le diagnostic, le traitement par biothérapies et le suivi sont essentiels pour les patients
asthmatiques séveres. Ce suivi repose principalement sur des critéres objectifs issus de la
littérature scientifique (1), tels que I'amélioration des symptomes, la diminution des
exacerbations, 1’amélioration de la fonction respiratoire et du volume expiratoire maximum
seconde (VEMS), la réduction des doses de cortisone ou encore certains biomarqueurs
inflammatoires (ex : €éosinophiles sanguins).

Cependant, ces critéres objectifs ne répondent pas toujours aux attentes des patients, qui
recherchent une amélioration de leur vie quotidienne, telles que la récupération d’une
autonomie fonctionnelle, la réduction des symptomes pergus ou encore l'amélioration de leur
bien-étre général. Il est donc crucial de se demander dans quelles mesures ces attentes
personnelles, parfois négligées des critéres de réponse communément admis, pourraient étre
intégrées dans la prise en charge globale de 1’asthme sévéere.

L’objet de ce travail de recherche est d'explorer ces attentes subjectives, déterminer si les
biothérapies permettent d’y répondre et les confronter aux objectifs définis par les médecins.

En s’intéressant aux attentes des patients et en cherchant a les intégrer dans le projet de soin,
cette thése propose une réflexion sur trois des six « P » de la Médecine 6P : aborder I’asthme
sévere de facon Pluridisciplinaire, en intégrant des attentes Personnalisées d’un patient
Participant ainsi a sa prise en charge.

1. Définition

L’asthme est une maladie respiratoire chronique, hétérogéne et multifactorielle, prédisposée
génétiquement, marquée par une inflammation et un remodelage durable des voies aériennes
inférieures. Il se caractérise par une bronchoconstriction, un épaississement de la paroi
bronchique, une production accrue de mucus et une hyperréactivité bronchique a divers stimuli.

(1)

Cliniquement, il se manifeste par des symptomes variables en fréquence et en intensité, tels que
la dyspnée, les sibilants, I'oppression thoracique, la toux et les expectorations, avec une
tendance notable a survenir la nuit ou au petit matin. Les premieres manifestations apparaissent
généralement pendant I'enfance.

A cette symptomatologie clinique s’associe classiquement un trouble ventilatoire obstructif
réversible aux épreuves fonctionnelles respiratoires. Le trouble ventilatoire obstructif se définit
par un rapport VEMS/CVF (ou coefficient de Tiffeneau) inférieur a 0,7 (ou 70 %). La
réversibilité se définit principalement par la variabilit¢ du VEMS.



Elle est considérée comme excessive si I’on note une augmentation de plus de 200mL et de plus
de 12 % du VEMS (ou de la CVF) par rapport a la valeur initiale, aprés inhalation de 200-400
mcg de salbutamol (ou équivalent) ou apres 4 semaines de corticothérapie systémique (1).

Il est également possible de mettre en évidence cette variabilité du débit expiratoire par auto-
surveillance du débit expiratoire de pointe (DEP), lorsque la variabilité quotidienne moyenne
du DEP diurne est supérieure a 10 %.

2. Epidémiologie générale

L’asthme est une maladie fréquente et grave :

- Dans le monde, cette maladie affecte environ 300 millions de personnes, et cause
environ 1 000 déces par jour (1) ;

- En France, environ 4 millions de personnes sont touchées par I'asthme, causant pres de
900 déces par an, principalement chez les adultes de plus de 55 ans (2) ;

- En 2023, dans le département des Alpes-Maritimes (06), 45 230 patients ont été
identifiés comme asthmatiques, soit 4 100 patients asthmatiques pour 100 000 habitants,
selon les données mises a jour de la Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie.

Sa prévalence et son incidence sont en constante augmentation, avec une augmentation
estimée a 3,6 % de la prévalence normalisée selon 1’dge depuis 2006 (3). Cependant, une
diminution progressive de la mortalité est observée grace a de meilleures stratégies de gestion
et de traitement de 1'asthme (1).

Le sexe ratio de l'asthme varie selon I'dge. Chez les enfants, I'asthme est plus courant chez les
garcons (8,3 %) que chez les filles (6,7 %). En revanche, chez les adultes, les femmes sont plus
souvent touchées par I'asthme que les hommes, avec une prévalence de 9,8 % contre 5,5 % pour
les hommes (4).

L’asthme constitue un probléme sanitaire mondial majeur, tant sur le plan médico-social que
médico-économique. Outre les conséquences sanitaires, le colit économique annuel de 1’asthme
en France est estimé a 3 milliards d'euros. Ce montant comprend les dépenses médicales
directes, telles que les consultations, les hospitalisations et les médicaments, ainsi que les colits
indirects li¢s a la perte de productivité et aux absences scolaires et professionnelles (5). On note
une augmentation croissante du cofit des traitements ces derniéres années, notamment avec
I’avénement des biothérapies.

3. Asthme non controlé, asthme difficile a traiter et asthme sévere

La définition de I’asthme sévere ne doit pas étre confondue avec celle d’un asthme non controlé
ou d’un asthme difficile a traiter.

a) Asthme non controélé (1) : Se manifeste par un mauvais controle des symptomes, ce qui
inclut une fréquence €levée de ces derniers ou une utilisation fréquente de médicaments de
secours, une activité (quotidienne, sportive ou professionnelle) limitée par 'asthme, ou des
réveils nocturnes dus a l'asthme. Il peut également inclure des exacerbations fréquentes
(deux ou plus par an) nécessitant des corticostéroides oraux (OCS) ou des exacerbations
graves (au moins une par an) nécessitant une hospitalisation.

b) Asthme difficile a traiter (1) : Désigne un asthme non contr6lé¢ malgré 1'utilisation de
doses moyennes ou ¢élevées de corticostéroides inhalés (ICS) en combinaison avec un
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second médicament de contrdle (souvent un LABA), ou nécessitant un traitement
d'entretien par OCS. Cela inclut les cas ou un contrdle optimal des symptdmes et une
réduction du risque d'exacerbations nécessitent un traitement a haute dose.

L’asthme difficile a traiter représente 17 % de la population asthmatique.

c) Asthme sévére : Désigne un sous-ensemble de I'asthme difficile a traiter. Selon les critéres
ERS/ATS 2024, il se définit par :

Traitement de 1’asthme avec :

o ICS a haute dose et au moins un autre contrdleur (tel qu’un LABA, le montélukast
ou la théophylline), ou
e OCS pendant plus de 6 mois par an,

Et au moins un des critéres suivants qui se produit ou se produirait si le traitement était
réduit :

e ACT<200uACQ>15,

e Au moins 2 exacerbations au cours des 12 derniers mois,

e Aumoins 1 exacerbation traitée a I'n6pital ou nécessitant une ventilation mécanique
au cours des 12 derniers mois,

e VEMS <80 % (si VEMS/CVF est en dessous de la limite inférieure de la normale).

L’asthme séveére représente 3,7 % de la population asthmatique.

4. Facteurs favorisants I'asthme sévére

L’asthme sévere peut se développer sous I’influence de divers facteurs génétiques, endogenes
et exogenes. Parmi ceux-ci, on note :

Prédisposition génétique : Une histoire familiale d'asthme ou d'autres maladies allergiques
augmente le risque de développer une forme sévére de la maladie. Les études montrent que des
polymorphismes dans des genes spécifiques, comme ceux codant pour les récepteurs des
cytokines, sont associés a une susceptibilité accrue a I'asthme sévere (6, 7).

Mauvaise gestion initiale de 1’asthme : L'absence de traitement de fond approprié dés le début
de la maladie, notamment I'absence ou l'insuffisance de traitement par corticoides inhalés, peut
entrainer une inflammation chronique des voies respiratoires, ce qui conduit a une forme sévére
de I'asthme (8, 9).

Expositions allergéniques répétées et prolongees : Les allergénes environnementaux comme les
acariens, les pollens, les moisissures et certains produits chimiques professionnels peuvent
contribuer a la progression vers I'asthme sévére, surtout en cas d'exposition continue ou a des
niveaux élevés (10, 11).

Tabagisme actif et passif : Le tabagisme est un facteur de risque majeur pour I'asthme sévere.
Les substances toxiques présentes dans la fumée de tabac aggravent I'inflammation des voies
respiratoires, réduisent I'efficacite des traitements et augmentent la fréquence des exacerbations
séveres (12, 13).
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Infections respiratoires fréquentes durant I’enfance : Les infections virales, telles que celles
causées par le virus respiratoire syncytial (VRS) et les rhinovirus, peuvent endommager les
voies respiratoires en développement et prédisposer a un asthme plus sévére a I'age adulte (14,
15).

Pollution de I'air : L'exposition continue a la pollution atmosphérique, notamment aux particules
fines, au dioxyde d'azote (NO2) et a I'ozone (O3), est fortement associée a l'aggravation de
I'inflammation des voies respiratoires et a une progression vers I'asthme sévére (16, 17).

Obésité : L'obésité est liee a une inflammation systémique accrue, ce qui peut exacerber
I'asthme et augmenter la probabilité de développer une forme sévere. Les patients obeses
atteints d'asthme sévére répondent moins efficacement aux thérapeutiques usuelles (18, 19).

Syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) : Ce syndrome peut aggraver
les symptdmes de I'asthme et conduire a une forme séveére en raison des apnees répétées, qui
augmentent I'inflammation systémique et le stress oxydatif (20, 21).

Expositions domestiques précoces : L'exposition a des irritants domestiques tels que les fumées
de cuisson, les produits ménagers et les poils d'animaux dés le jeune age peut sensibiliser les
voies respiratoires et favoriser I'apparition d'un asthme sévere (22, 23).

Stress chronigue et anxiété : Ces facteurs psychologiques sont reconnus pour leur capacité a
exacerber les symptomes de 1’asthme et a contribuer a la progression vers une forme sévere,
probablement via des mécanismes neuro-immunologiques (24, 25).

Ces facteurs soulignent I'importance d'une détection et d'une gestion précoce de I'asthme, ainsi
que de la minimisation des expositions environnementales néfastes, pour prévenir I'évolution
vers une forme sévere de la maladie.

5. Prise en charge de I’asthme sévere

La prise en charge de I'asthme sévere nécessite une approche personnalisée et
multidisciplinaire. Il convient d’écarter les diagnostics différentiels et de prendre en charge les
comorbidités, telles que les allergies et le reflux gastro-cesophagien (1). Le traitement standard
repose sur I’optimisation des corticostéroides inhalés a haute dose et des bronchodilatateurs a
longue durée d'action (26). L'éducation thérapeutique est essentielle pour améliorer 1’adhésion
au traitement et la gestion des crises (1). Un suivi régulier permet d'ajuster le traitement en
fonction de la réponse du patient (27). Des approches non pharmacologiques, telles que la
réhabilitation respiratoire, sont également recommandées pour améliorer la qualité de vie (28).
Dans les cas d’asthme réfractaire, les biothérapies représentent une avancée majeure. Ces
traitements ciblent des molécules spécifiques du systeme immunitaire, telles que les IgE, I’'IL-
5, I'IL-4/13 ou la protéine TSLP et permettent non seulement de réduire la fréquence et la
gravité des exacerbations (29 a 33), mais aussi une épargne cortisonique (34 a 38).

6. La réponse et la non-réponse aux biothérapies

L'essor des biothérapies impose une stratégie thérapeutique claire. Malgré un nombre
grandissant d'articles sur la définition de la réponse ou de la non-réponse aux biothérapies, les
experts ne s'accordent pas sur une définition précise. De ce fait, les critéres les plus couramment
utilisés pour évaluer ’efficacité d’une biothérapie peuvent inclure des critéres d'évaluation
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classiques comme le VEMS (MCID : 10% ou 200 ml) ou les PROMs (Patient-Reported
Outcomes Measures) mais aussi des scores composites tels le GETE, le FEOS ou le score
ASSESS (39). Compte tenu des répercussions médico-économiques, il est essentiel de disposer
de critéres clairs, reproductibles et personnalisés a partir desquels les professionnels de santé
pourraient adapter leur stratégie thérapeutique.

7. Rémission dans I’asthme

La rémission de l'asthme est définie comme un état pouvant étre atteint sous deux formes :
rémission clinique ou rémission compléte (pathophysiologique).

La rémission clinique est caractérisée par I'absence de symptomes ou d'exacerbations sur une
période prolongée, tandis que la rémission compléte inclut en plus des paramétres tels qu'une
fonction pulmonaire normale, une absence d'hyperréactivité des voies aériennes et 1'absence de
marqueurs inflammatoires. Cette rémission peut €tre obtenue sous traitement ou sans traitement

(1).

Il n'existe pas, a ce jour, de consensus clair sur les critéres de rémission de 1'asthme sévére
dans la littérature scientifique. La rémission de cette maladie est un concept émergent, et bien
que certaines études abordent la notion de controle strict ou d'absence d'exacerbations sous
traitement, peu d'études définissent formellement des critéres de "rémission" compléte. Par
ailleurs, ces concepts n’intégrent en aucun cas des critéres subjectifs verbalisés par les patients.

8. Justification de I’étude

Les formes séveéres de 1’asthme concernent plus de 250 000 personnes en France et sont
directement associées a plus de 60 000 hospitalisations (2).

Ces patients difficilement contr6lés sont les premiers consommateurs de soins et représentent
une proportion importante des patients recus en soins hospitaliers.

Depuis 'introduction des biothérapies dans les années 2000, les bénéfices de ces traitements
ont été largement démontrés. La premiere biothérapie approuvée pour l'asthme, I'omalizumab,
a obtenu son autorisation de mise sur le marché en 2003.

Ces thérapies ont montré une réduction significative du taux annuel d’exacerbations par
rapport au placebo :

- Réduction de 50% pour I’omalizumab (29),

- Réduction de 48% pour le mépolizumab (30),

- Réduction de 36% pour le benralizumab (31),

- Réduction de 48% pour le dupilumab (32),

- Réduction de 56% pour le tézépélumab (33).

Leurs bénéfices ont aussi été étudiés concernant I’épargne cortisonique :
Pourcentage de réduction de la dose de corticoides oraux :

- Réduction de 29,6% pour I’omalizumab (34),

- Réduction de 50% pour le mépolizumab (35),

- Réduction de 75% pour le benralizumab (36),

- Réduction de 70,1% pour le dupilumab (37),

- Réduction de 54,1% pour le tézépélumab (38).
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Cependant, ces résultats se basent sur des données scientifiques objectives qui ne reflétent pas
toujours l'expérience quotidienne des patients. Au-dela des objectifs médicaux tels que la
réduction des exacerbations ou I'épargne cortisonique, nous avons examiné les attentes
personnelles des patients et la mesure dans laquelle elles ont été satisfaites.

C'est cet aspect pratique et centré sur le patient que nous explorons dans cette étude.



II. MATERIEL ET METHODES

1. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, prospective, réalisée de manicre
monocentrique au sein du service de pneumologie du CH de Cannes (Hopital Simone Veil).
Elle évalue les attentes personnelles des patients asthmatiques séveres sous biothérapies.

Le recueil rétrospectif a été¢ effectué sur la période allant du 23/03/2022 au 22/05/2023
inclus.

2. Population étudiée

Cette ¢tude s’applique aux patients atteints d'asthme sévere et répondant aux critéres
d'¢ligibilité au cours de leur prise en charge.

=>» Ciritéres d’inclusion :
Tous les patients étudiés répondent aux critéres d’inclusion suivants :

o Patient de plus de 18 ans,

o Patient vu par un médecin investigateur en consultation ou au cours d’une
hospitalisation,

o Patient atteint d’asthme sévere (pallier 4 et 5 de la classification du GINA
2024%),

o Recevant la méme biothérapie pour 1’asthme depuis au moins 4 mois**,

o Patient en mesure de comprendre le contenu de la lettre d’information et donnant
son consentement oral au recueil des données.

* Un asthme sévére est défini selon les critéres du GINA 2024 comme étant un asthme nécessitant
pour étre contrdlé, ou bien non contrdlé malgré

-Un traitement par une association de hautes doses de corticoides inhalés et de BALA,
- Associé ou non a une corticothérapie orale, ou associé ou non a un traitement par tiotropium, anti-
IgE, anti- IL5/5R, anti-IL4R.BA

** Le délai de 4 mois a été retenu, car il est généralement admis par les groupes d’experts qu'une
premiére évaluation de la biothérapie doit étre réalisée aprés cette période (39).

=> Ciritéres de non-inclusion :
N’ont pas été inclus : les patients présentant au moins I’un des critéres suivants :
o Patient traité pour un cancer ou une hémopathie maligne,
o Patient refusant de participer a 1’étude,
o Patient majeur sous tutelle, ou curatelle, ou privé de liberté.
=>» Critéres d’exclusion :

Ont été exclus : les patients présentant au moins I’un des critéres suivants :

o Patient ayant retiré son consentement au cours de I’étude,
o Patient décédé.
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Seuls les patients répondant a I’ensemble de ces critéres feront 1’objet d’une inclusion dans
I’étude.

3. Objectifs de I’étude

Objectif principal de 1'étude :

Il s’agit d’un critére composite qui vise a identifier les attentes personnelles des effets de
la biothérapie chez des patients atteints d'asthme sévere et a évaluer dans quelle mesure
elles ont été satisfaites apres la mise en place de celle-ci.

Objectifs secondaires :

a) Comparer les attentes des patients aux objectifs des médecins,

b) Identifier les profils de patients satisfaits ou non (age supérieur a 45 ans, sexe féminin,
surpoids/obésité, etc.),

c) Recueillir les suggestions des patients pour améliorer la prise en charge des patients
asthmatiques séveres sous biothérapies,

d) Comparer D’atteinte des attentes des patients aux critéres suivants, 4 mois apres
I’introduction d’une biothérapie : évolution de leur VEMS, réduction des doses de
bronchodilatateurs et passage aux urgences pour exacerbation d’asthme.

4. Méthodologie

Premiére étape : Recrutement des patients et collecte des données

Nous avons utilisé une cohorte rétrospective de patients asthmatiques séveres suivis a
I’hdpital de Cannes. Il convient de noter que cette cohorte a déja été étudiée dans le cadre
de 1'étude FASE-2. Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, multicentrique et
nationale visant a décrire les caractéristiques phénotypiques des patients asthmatiques
séveres. Seuls les patients inclus dans le centre hospitalier de Cannes (centre numéro 576)
ont été retenus pour cette analyse.

Un premier recueil de données intégrant des informations d'identification, des données
personnelles, ainsi que des données médicales et biologiques a été réalisé. Ces données ont
¢été recueillies avant I’introduction d’une biothérapie de 1’asthme sévere. L’ensemble des
caractéristiques étudi€es est détaillé dans I’annexe 1.

Dans un second temps, la totalité des dossiers ont ét¢ examinés afin de s’assurer de
I’introduction d’une méme biothérapie de 1’asthme séveére depuis minimum 4 mois et

remplir ainsi tous les criteres d’inclusion.

Deuxiéme étape : Soumission du questionnaire aux patients

Un questionnaire a été présenté aux patients sélectionnés.

Il a été soumis au téléphone, aprés présentation, recueil du consentement et selon 1’ordre
des questions suivantes :
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1I-

II-

I11-

Qu’attendiez-vous de votre biothérapie parmi les catégories suivantes ? (un seul
choix possible)

1- Meilleure gestion des symptomes et/ou diminution des exacerbations
2- Diminuer la corticothérapie orale
3- Améliorer ma capacité fonctionnelle dans les gestes de la vie quotidienne et a

Peffort
4- Améliorer ma santé émotionnelle et mentale
5- Autres

Votre traitement par biothérapie a-t-il satisfait vos attentes personnelles ?
Répondez par OUI ou par NON

Sur une échelle de 1 a 10, votre traitement par biothérapie a-t-il satisfait vos
attentes personnelles ?

1 : Aucune attente personnelle n’a été satisfaite.

10 : Mes attentes personnelles ont été entierement satisfaites.

Avez-vous des suggestions parmi les catégories suivantes pour améliorer la prise en

charge des patients asthmatiques sévéres sous biothérapies ? (un seul choix
possible)

1- Renforcer 1’éducation thérapeutique

2- Renforcer ’accessibilité et la disponibilité des traitements

3- Intensifier le soutien psychologique et émotionnel

4- Améliorer la communication entre les professionnels de sant¢ et les patients
5- Autres

6- Rien a signaler

Troisiéme étape : Collecte des objectifs médicaux

Les objectifs médicaux seront recueillis a partir des courriers de consultations ou
d’hospitalisations disponibles sur le logiciel DXCare. Ces objectifs seront classés selon les

mémes catégories que celles utilisées pour les attentes des patients :

1- Meilleure gestion des symptomes et/ou diminution des exacerbations
2- Diminution de la corticothérapie orale

3- Améliorer la capacité fonctionnelle dans les gestes de la vie quotidienne et a I’effort

4- Améliorer la santé émotionnelle et mentale
5- Autres




Quatrieme étape : Collecte des données médicales

Nous avons recueilli, sur le logiciel médical DXCare, 4 mois minimum apres la mise sous
biothérapie de 1’asthme sévere, les données suivantes :

Exacerbation grave ayant conduit aux urgences (hors admission directe) : oui ou non
VEMS : dernier VEMS disponible
Réduction des bronchodilatateurs utilisés en traitement de fond : oui ou non

Cinquieéme étape : Analyse statistique

Les données quantitatives seront exprimées sous forme de moyenne + écart type, médiane,
premier et troisieme quartiles, étendue, variance et intervalle interquartile. Les données
qualitatives seront exprimées en pourcentages.

Les données recueillies ont été analysées sur le logiciel Microsoft Excel 2022.

Le logiciel ChatGPT 4.0 a été utilisé pour la recherche d’une association statistique entre
’atteinte des attentes personnelles, et :

L’age > 45 ans,

Le sexe féminin,

Le surpoids/obésité,

Le statut retraité/actif,

La pratique ou non d’une activité sportive,

Le tabagisme actif,

Les comorbidités respiratoires,

Les comorbidités psychiatriques,

L’¢osinophilie sanguine élevée (c’est-a-dire, supérieure ou égale a 500 cellules/ pL)
La sensibilisation allergénique.

Enfin, nous avons utilisé le test de Fisher afin de rechercher des associations significatives

entre :

La satisfaction des attentes personnelles et une amélioration significative du VEMS
(définie par un gain supérieur ou égal a 10 %, conformément au MCID généralement
admis), 4 mois minimum apres la mise sous biothérapie.

La satisfaction des attentes personnelles et la réduction des doses de bronchodilatateurs
en traitement de fond, au minimum 4 mois apres 1'initiation de la biothérapie.

Les différences seront considérées comme statistiquement significatives lorsque la p-value
calculée est inférieure a 0,05.



III. RESULTATS

L’ensemble des données statistiques descriptives est rapporté en annexe 1.

1. Population
Sur un nombre initial de 58 dossiers cliniques, 36 patients asthmatiques, répondant aux

critéres d’inclusion, ont pu étre intégrés dans ce travail pour I’analyse finale (Figure 1).

Figure 1 : Flow chart de sélection de la population de I’étude

CH de Cannes

58 patients

Patients non inclus : 12

Patients n’ayant pas regu de
biothérapie ou depuis moins de 4 mois

Patients exclus : 10

- 6 patients injoignables
- 4 patients décédés

36 patients

Inclus dans ’analyse
statistique finale

2. Epidémiologie générale

Concernant les données démographiques, nous retrouvons une nette prédominance féminine
dans notre population, avec 26 femmes et 10 hommes.

L’age moyen calculé¢ est de 57,8 ans, avec une médiane de 55,8 ans.

L’IMC moyen calculé est de 26,1 kg/m?, pour une médiane a 26,5 kg/m2, et 61,1 % des
patients de notre €¢tude sont en situation de surpoids ou d’obésité de tous grades.

3. Les attentes personnelles des patients

La répartition des attentes personnelles des effets de la biothérapie selon les différentes
catégories proposées a été la suivante :

1- Meilleure gestion des symptomes et/ou diminution des exacerbations : 19 patients
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Diminuer la corticothérapie orale : 8 patients

Améliorer ma capacité fonctionnelle dans les gestes de la vie quotidienne et a I’effort : 9
patients

4- Améliorer ma santé émotionnelle et mentale : 0 patient

Autres : 0 patient

(O8]
1

W
1

Figure 2 : Répartition des attentes des patients sous biothérapies pour I’asthme sévére

Les attentes des patients

B 1- Meilleure gestion des symptomes et/ou diminution des exacerbations

B 2- Diminuer la corticothérapie orale

B 3- Améliorer ma capacité fonctionnelle dans les gestes de la vie quotidienne et a Ueffort
B 4- Améliorer ma santé émotionnelle et mentale

W 5- Autre

Le traitement par biothérapie a satisfait les attentes personnelles de 29 patients soit chez 80,6%
des patients de notre étude. En revanche, 7 patients, soit 19,4% de la population étudiée, n’ont
pas satisfaits leurs attentes personnelles.

Sur une échelle de 1 a 10, la biothérapie a satisfait les attentes des patients avec une moyenne
de 7,6. La note médiane est de 8,0.

4. Les objectifs fixés par les médecins

La répartition des objectifs fixés par les médecins avant I’instauration de la biothérapie a été la
suivante :

1- Meilleure gestion des symptomes et/ou diminution des exacerbations : 30 patients

2- Diminuer la corticothérapie orale : 6 patients

3- Améliorer ma capacité fonctionnelle dans les gestes de la vie quotidienne et a I’effort :
0

4- Améliorer ma santé émotionnelle et mentale : 0

5- Autres: 0
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5. Comparaison des attentes des patients aux objectifs des médecins

A partir des données, on observe les éléments suivants :

e Les médecins fixent majoritairement des objectifs pour la catégorie 1 (gestion des
symptomes et diminution des exacerbations) avec 30 objectifs, alors que les patients
sont un peu moins nombreux (19) a placer cet aspect en priorité.

e Pour la catégorie 2 (réduction de la corticothérapie orale), il y a une relative cohérence,
bien que les patients (8) soient un peu plus nombreux que les médecins (6) a considérer
cela important.

o Ladivergence la plus marquée se situe dans la catégorie 3 (amélioration de la capacité
fonctionnelle au repos et/ou a 1’effort), ou aucun médecin n’a fixé cet objectif, alors
que 9 patients 1’ont souligné comme prioritaire.

Figure 3 : répartition des attentes des patients et des objectifs des médecins

Comparaison des attentes des patients avec les objectifs des médecins

30} = Fatients

EEE Médecins

Nombre d'objectifs

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3
Catégories d'objectifs

6. Profils de patients

Voici les résultats concernant la recherche d’une association statistique entre 1’atteinte des
attentes personnelles, et :

- Age>45ans:OR 1.57[IC 95 9% 0.16 ; 15.12], p-value = 0.7

- Sexe féminin : OR 0.95 [IC 95 % 0.1 ; 8.11], p-value = 0.97

- Surpoids ou obésité : OR 0.54 [IC 95 % 0.07 ; 3.94], p-value = 0.55

- Statut de retraité : OR 2.35 [IC 95 % 0.32 ; 17.18], p-value = 0.4

- Pratique d’une activité sportive : OR 7.91 [IC 95 % 0.26 ; 20.18], p-value = 0.24
- Tabagisme : OR 4.39 [IC 95 % 0.47 ; 15.12], p-value = 0.19

- Comorbidités respiratoires : OR 1.44 [IC 95 % 0.14 ; 14.98], p-value = 0.76

- Comorbidités psychiatriques : OR 0.61 [IC 95 % 0.11 ; 3.4], p-value = 0.57

- Eosinophile sanguine : OR 0.11 [IC 95 % 0.01 ; 1.27], p-value = 0.08

- Sensibilisation allergénique : OR 2.11 [IC 95 % 0.17 ; 20.12], p-value = 0.56

Selon les résultats des analyses, aucun des facteurs n'est statistiquement significatif. En effet,
toutes les p-values sont supérieures a 0,05, ce qui signifie qu'il n'y a pas de preuve suffisante



26

pour rejeter I'hypothése nulle, c'est-a-dire qu'il n'y a pas d'association significative entre les
facteurs analysés et la satisfaction des attentes.

Ces résultats, bien qu’ils ne permettent pas de conclusions fermes, orientent vers une
hypotheése a approfondir concernant 1’éosinophilie sanguine. L’OR de 0,11, bien que non
significatif (p = 0,08), indique une moindre satisfaction des attentes chez les patients présentant
des taux ¢€levés d’€osinophiles, ce qui laisse envisager un role potentiellement défavorable de
ces derniers.

Pratique d'une activité sportive r

Comorbidité psychiatrique -
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Suggestions d’amélioration

Parmi les catégories proposées pour améliorer la prise en charge des patients asthmatiques
séveres sous biothérapie, la répartition a été la suivante :

1-

Renforcer I’éducation thérapeutique : oui chez 2 patients

Renforcer I’accessibilité et de la disponibilité des traitements : oui chez 3 patients
Intensifier le soutien psychologique et émotionnel : oui chez 1 patient

Améliorer la communication entre les professionnels de santé et les patients : 3 patients
Autres : 3 patients

Rien a signaler chez 24 patients

Dans la catégorie « autres », 2 patients déplorent 1’absence de reconnaissance en ALD et 1
patient regrette a la fois 1’absence de numéro d’urgence dédié¢ a I’asthme et I’absence d’acces a
la thermoplastie.



8. Comparer les attentes des patients aux critéres de réponse usuels

a) Evolution de leur VEMS
L’augmentation moyenne du VEMS apres I’introduction d’une biothérapie est de 5,05 %.

Une augmentation significative du VEMS selon la MCID usuel (c’est-a-dire supérieure ou
¢gale a 10 %) concerne environ 28 % des patients.

Prés de 61 % des patients sont satisfaits sans pour autant obtenir une amélioration
significative de leur VEMS 4 mois apres la biothérapie.

Selon le test exact de Fisher (p = 0,12), il n'y a pas d'association statistiquement
significative entre la satisfaction des attentes personnelles et une amélioration significative
du VEMS. En d'autres termes, augmenter significativement son VEMS ne semble pas

influencer de maniére notable la satisfaction des attentes personnelles.

Figure 5 : répartition des patients selon la satisfaction des attentes et [’évolution du VEMS

Attente non satisfaite sans VEMS = 10%

Attente non satisfaite et VEMS = 10%

Attente satisfaite sans VEMS = 10% 61.11%

Attente satisfaite et VEMS = 10% 19.44%

0 20 40 60 80 100
Pourcentage de Patients

b) Réduction des doses de bronchodilatateurs en traitement de fond

Environ 47,2 % des patients sont satisfaits mais n'ont pas diminué leurs doses de
bronchodilatateurs utilisés en traitement de fond.

Selon le test exact de Fisher (p =0,07), il n'y a pas d'association statistiquement significative
entre la satisfaction des attentes personnelles et la réduction des doses de bronchodilatateurs de
fond. En d'autres termes, réduire son traitement de fond ne semble pas influencer de maniére
notable la satisfaction des attentes personnelles.
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Figure 6 : répartition des patients selon la satisfaction des attentes et la réduction du traitement de

fond

Attente satisfaite et baisse du TTT 33.33%
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c) Passage aux urgences pour exacerbation d’asthme

Prés de 72 % des patients satisfaits n’ont pas présenté de passage aux urgences.

100

Figure 7 : répartition des patients selon [’atteinte des objectifs et les exacerbations ayant conduites

aux urgences.
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IV. DISCUSSION

1. Satisfaction globale

Dans notre cohorte, 80,6 % des patients ont estimé que leurs attentes personnelles avaient été
satisfaites par la biothérapie. Ce taux élevé corrobore ceux de la littérature scientifique,
notamment celui de la revue parue dans I'ERJ en 2022. Dans cette étude clinique, selon 1I’échelle
GETE (échelle d’évaluation de I’efficacité¢ du traitement jugé par les médecins), 70 % des
patients étaient satisfaits de leur biothérapie (omalizumab). Ces résultats sont également
cohérents avec ceux de I’échelle de satisfaction soumise aux patients, car la note moyenne
attribuée est de 7,6/10.

L’analyse des attentes des patients de notre cohorte révele que la majorité (53 %) se concentre
sur une meilleure gestion des symptomes ou la réduction des exacerbations. Les autres attentes
sont représentées par I'amélioration de la capacité fonctionnelle au repos et/ou a I’effort (25 %)
ainsi que la réduction de la cortisone (22 %).

Cependant, il convient de relever que prés de 20 % des patients n'ont pas satisfait leurs attentes
personnelles. Cette proportion met en évidence 1'existence d'une variabilité importante dans la
perception de l'efficacité des traitements et ’amélioration de la vie quotidienne des patients
atteints d’asthme sévere.

Parmi les pistes a explorer, les patients expriment la nécessité de : 1/ Renforcer I’éducation
thérapeutique 2/ Améliorer I’accessibilité des traitements 3/ Renforcer le soutien psychologique
et 4/ Améliorer la communication entre les professionnels de santé et les patients.

2. Des divergences marquées

Cette étude a permis de mettre en exergue une divergence non négligeable entre les objectifs
des médecins et les attentes des patients concernant notamment 1’amélioration de la capacité
fonctionnelle dans la vie quotidienne et a I’effort. Il a été constaté que 9 patients sur les 36
interrogés considerent que 1’amélioration de la capacité fonctionnelle dans la vie quotidienne
et a ’effort est une attente personnelle prioritaire, tandis qu’aucun médecin ne le mentionne
dans les objectifs médicaux. Cette disparité souligne une possible sous-estimation par les
médecins de I'importance de la capacité fonctionnelle dans le quotidien des patients.

Parallelement, concernant la réponse aux biothérapies, les critéres d’évaluation classiquement
utilisés a 4 mois (amélioration significative du VEMS, absence d’exacerbation et réduction du
traitement de fond) ne semblent pas €tre corrélés avec le degré de satisfaction des patients.
Ainsi, ils ne permettent pas de prédire avec certitude la satisfaction des patients.

Ces divergences révelent la nécessité de repenser les critéres d’évaluation aux biothérapies en
y intégrant les attentes fonctionnelles et subjectives des patients. Comme l'ont souligné
Guarnieri et al. (40), la perception des patients quant a leur asthme est souvent différente des
¢valuations médicales.

A la lumiére du développement actuel de 1’utilisation des PROMs (Patient-Reported Outcome
Measures) (41), ces résultats illustrent I'importance de considérer des outils d'évaluation de la
qualité de vie et d'intégrer les aspects fonctionnels, psychologiques et sociaux dans la gestion
de l'asthme sévere.
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3. Profil de patient et satisfaction des attentes personnelles

L'analyse des facteurs sociodémographiques, cliniques et biologiques n'a pas révélé de lien
statistiquement significatif avec la satisfaction des attentes personnelles des patients. Parmi les
différents critéres étudiés (age > 45 ans, sexe féminin, surpoids/obésité), seule 1’éosinophilie
sanguine semble indiquer une tendance sur la satisfaction des attentes personnelles (p = 0,08).
Malgré 1’absence de signification statistique, ce résultat semble cohérent avec d’autres études
(42) qui ont déemontré que les patients présentant des taux élevés d'éosinophiles sanguins
avaient un risque accru d'exacerbations séveres et fréquentes pouvant impacter leur qualité de
vie. Wenzel (43) souligne également que les asthmes séveres hyperéosinophiliques sont
souvent plus difficiles a controler et nécessitent des traitements spécifiques, comme les
biothérapies.

4. Absence de corrélation significative avec les critéres objectifs

Nos résultats montrent qu'il n'existe pas de corrélation statistiquement significative entre la
satisfaction des attentes personnelles des patients et l'atteinte de certains critéres de réponse
classiquement utilisés 4 mois apres l'initiation d'une biothérapie (amélioration du VEMS de
plus de 10 %, réduction du traitement de fond, et diminution des passages aux urgences pour
exacerbations).

Concernant le VEMS : 61,1 % des patients ayant satisfait leurs attentes personnelles n'ont pas
observé d'amélioration significative de leur VEMS aprées la mise en place de la biothérapie.

Ces données renforcent le fait que les criteéres cliniques classiques tels que le VEMS ne
capturent pas toujours l'expérience subjective des patients. Il apparait donc nécessaire de
développer des outils plus adaptés pour évaluer I'efficacité des biothérapies du point de vue des
patients.

Concernant la réduction du traitement de fond : 47,2 % des patients ayant satisfait leurs attentes
personnelles n'ont pas diminué leurs doses de bronchodilatateurs. Ce résultat interroge sur la
pratique courante des médecins concernant la diminution de la corticothérapie inhalée sous
biothérapie. L'é¢tude SHAMAL (44) a montré que chez des patients souffrant d'asthme
éosinophilique sévere sous benralizumab, 92 % d'entre eux ont pu réduire leur dose quotidienne
de corticostéroides inhalés tout en maintenant un bon contrdle de I'asthme. Parmi ces patients,
61 % ont pu réduire leur traitement a une utilisation "au besoin" seulement. Cependant, certains
patients ont montré une légere baisse du VEMS, en particulier ceux qui sont passé€s a une
utilisation uniquement "au besoin". Cette observation souligne l'importance de surveiller
attentivement la fonction pulmonaire pour éviter une détérioration.

5. Rémission, réponse et non-réponse aux biothérapies : des concepts a éclaircir

Tout comme les critéres de réponse et non-réponse font 1’objet de publications scientifiques, le
concept de rémission dans 1’asthme est en plein essor (45). Il est en effet essentiel de définir
précisément ces critéres, compte tenu des implications médico-économiques qui en découlent.

Nous évoluons dans une ere ou de nombreuses biothérapies sont disponibles, a 1’origine de
I’émergence de nombreuses stratégies thérapeutiques (switchs, combinaisons, voire
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interruptions). Cependant, il n'existe pas de critéres clairs pour déterminer a quel moment il faut
modifier, associer ou arréter une biothérapie.

La réponse ou la non-réponse n’a, a I’heure actuelle, pas de définition communément admise.
De ce fait, les critéres les plus couramment utilisés pour évaluer I’efficacité d’une biothérapie
peuvent inclure des critéres d'évaluation classiques comme le VEMS (MCID : 10 % ou 200ml),
I’absence de exacerbations graves, la réduction du traitement de fond ou les PROMs (Patient-
Reported Outcomes Measures) mais aussi certains questionnaires.

Ces derniers, comme le questionnaire AQLQ (utilis¢ dans 1’étude princeps Liberty Asthma
Quest sur le dupilumab) ou le Saint George (utilis¢é dans 1’étude princeps MENSA sur le
mépolizumab), sont souvent trop dirigés et ne prennent pas suffisamment en compte les
perceptions individuelles des patients. Des questionnaires, 'ACT (Asthma Control Test), ou
I'ACQ (Asthma Control Questionnaire) sont quant a eux des auto-questionnaires centrés sur les
symptomes.

Peut-on parler de rémission sans y intégrer une part de subjectivité ? Notre étude a mis en
évidence les attentes subjectives des patients, mettant en avant une divergence avec les critéres
de réponse généralement utilisés pour évaluer les biothérapies. Une approche davantage centrée
sur ces attentes permettrait une prise en charge plus holistique. Dans la méme approche que
I’étude MENSA de 2014 qui avait étudiée une échelle de satisfaction globale, il serait pertinent
d'intégrer cette dimension subjective aux outils d'évaluation des biothérapies. Cela permettrait
de mieux appréhender la réalité de la réponse, de la non-réponse, voire de la rémission sous
traitement.

Cependant, cette perspective présente certaines limites : Quelle importance accorder a la
subjectivit¢ dans [’évaluation de [Defficacit¢ des biothérapies ? Ces traitements ¢étant
extrémement colteux, il est essentiel de fournir des réponses standardisées et reproductibles.
Bien que la prise en compte de la subjectivité soit essentielle pour mieux répondre aux attentes
des patients, elle doit s'inscrire dans une analyse globale, guidée par des échelles composites.
Cette intégration ne doit pas compromettre 1'objectivité nécessaire pour garantir une prise en
charge efficiente et équitable a grande échelle.

6. Limites de I’étude

Comme toute €tude, celle-ci comporte certaines limites. Premicrement, il s'agit d'une étude
prospective basée sur les déclarations des patients, ce qui peut introduire un biais de rappel.
De plus, la taille relativement réduite de I'échantillon limite la puissance statistique des
analyses, notamment en ce qui concerne la recherche de corrélations significatives. Le caractére
monocentrique de I'étude, réalisée dans un seul centre hospitalier, peut également limiter la
généralisation des résultats a d'autres populations asthmatiques séveres.

Avant de soumettre le questionnaire, nous ’avons testé auprés d’un groupe de patients
représentatifs afin de procéder a une validation préliminaire. Notons que ces patients ont été a
fortiori inclus dans notre cohorte. Cette démarche a permis de réorganiser le questionnaire, en
recentrant certaines questions sur des choix fermés. En effet, lors d'une question ouverte sur «
Quelles étaient vos attentes concernant la biothérapie ? », les patients avaient tendance a fournir
des réponses éparses, non structurées, voire a indiquer « je n’avais pas d’attentes ». Nous avons
donc décidé d’utiliser des réponses fermées en introduisant une liste de catégories.
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Cependant, cette approche présente une limite, car elle introduit un biais de sélection et inclut
un nombre non négligeable de ces patients qui auraient pu répondre : « Je n’ai pas d’attentes,
c’est le médecin qui me I’a prescrit ». En les obligeant a choisir une catégorie, nous
contraignons des patients qui n'avaient pas d'attentes particuliéres, a se prononcer. Cette
catégorie, qui ne pouvait malheureusement pas étre intégrée a notre recherche, souléve des
questions intéressantes et nécessite des investigations supplémentaires. Se concentrer sur ces
patients « obéissants » pourrait permettre de les inclure davantage dans le processus de
participation aux soins voire de faciliter la satisfaction de leurs attentes.

7. Vers une approche personnalisée, participative et pluridisciplinaire

La Médecine 6P joue un réle de plus en plus important dans la prise en charge des maladies
chroniques, dont I'asthme sévere. Selon un modele participatif, les patients sont activement
impliqués dans les décisions concernant leur traitement, ce qui favorise une meilleure adhésion
et une plus grande satisfaction des soins recus (46).

La médecine personnalisée, de son coté, permet d’adapter le traitement en fonction des
caractéristiques individuelles du patient, y compris ses attentes, ses préférences et son contexte
de vie.

Plusieurs études montrent que la verbalisation des attentes avant le traitement est essentielle
pour leur réalisation. Fowler et al. (47) démontrent que les patients atteints de maladies
chroniques, notamment le cancer, obtiennent de meilleurs résultats lorsqu'ils sont engagés dans
un processus de soins plus participatif et que leurs attentes sont prises en compte des le début
du traitement.

Ainsi, médecines participative et personnalisée, semblent représenter des piliers pour améliorer
la prise en charge des patients sous biothérapies dans l'asthme sévere, en permettant notamment
une meilleure adéquation entre objectifs des médecins et attentes des patients.

Enfin, ’intégration d’un critére subjectif reflétant ’attente des patients conduit naturellement a
une approche pluridisciplinaire de 1’asthme sévére pouvant faire intervenir de multiples
spécialités telles que des psychologues pour la santé mentale ou des assistants sociaux en cas
de difficultés socio-économiques. Enfin, le rapport de la HAS de décembre 2022 souligne les
bénéfices de I’activité physique adaptée (APA) dans la prise en charge de I’asthme, qui doit étre
encadrée par des professionnels spécialisés (48).



V. CONCLUSION et PERSPECTIVES

Les résultats de ce travail mettent en évidence I'amélioration subjective pergue par les patients
asthmatiques séveres sous biothérapie.

Cependant, il révele des discordances dans 1’évaluation de la réponse aux biothérapies entre les
objectifs des médecins et les attentes des patients.

Actuellement, aucune définition concernant la réponse, la non-réponse ou la rémission aux
biothérapies n’est communément acceptée par le corps médical. Toutefois, les critéres subjectifs
d’évaluation occupent une place de plus en plus importante dans la stratégie thérapeutique de
I’asthme sévere.

A I’heure de la Médecine 6P, le développement de questionnaires intégrant des critéres a la fois
objectifs et subjectifs apporterait une aide précieuse aux professionnels de santé dans le choix
de la meilleure stratégie a adopter pour 1’asthme sévere.

Enfin, compte tenu de I’impact socio-économique considérable des biothérapies, il serait
pertinent de développer des outils d’évaluation composites et reproductibles, afin de garantir
une prise en charge efficiente de 1’asthme sévere.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Tableau des données statistiques descriptives :
- En nombres bruts (= n) et % pour les variables qualitatives.

- En moyenne, médiane +/- écart type, ler et 3éeme quartiles, étendue, variance, moyenne

interquartile pour les variables quantitatives. Arrondi au dixiéme.

COMORBIDITES ET ANTECEDENTS MEDICAUX
Respiratoires & allergologiques : (Au moins une : n=30)

CARACTERISTIQUES STATISTIQUES
SEXE
- Femme (=26) 72,2%
- Homme (=10) 27,8%
AGE
- Moyenne (ans) 57.8
- Médiane (ans) 55.8
- Moyenne interquartile 271
- Etendue 58.8
- 1° quartile 43.6
- 3®me quartile 70.7
- Ecarttype de la population 16.1
- Variance de la population (ans au carré) 258.2
STATUT PONDERAL : IMC
- Moyen (kg/m2) 26.1
- Médiane (kg/m2) 26.5
- Etendue 17.0
- Normal (n=14) 38,9%
- Surpoids (n=17) 47,2%
- Obésité grade | (n=4) 11,1%
- Obésité grade Il (n=1) 2,8%
- Obésité grade Il (n=0) 0,0%
NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE
- Obtention dipldme post BAC (n=35) 97,2%
- Actif (n=21) 58,3%
- Retraité (n=13) 36,1%
- Inactif (n=2) 5,6%
ACTIVITE PHYSIQUE et/ou SPORTIVE
- Jamais (n=9) 25,0%
- Occasionnelle (n=21) 58,3%
- Réguliere (n=6) 16,7%
STATUT TABAGIQUE
- Actif (n=1) 2,8%
- Non-fumeur (n=19) 52,8%
- Ex-fumeur (n=16) 44,4%

Au moins une: 83,3%
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- Terrain atopique (n=25) 69,4%

- Syndrome d’hyperventilation (n=13) 36,1%

- Dermatite atopique (n=10) 27,8%

- Syndrome de Fernand Widal (n=6) 16,7%

- Allergies alimentaires connues (n=4) 11,1%

- Syndrome de Churg et Strauss (n=3) 8,3%

- Allergies médicamenteuses documentées (n=2) 5,6%

- ABPA(n=1) 2,8%

- Syndrome d’apnée hypopnée obstructif du sommeil (n=1) 2,8%
ORL : (Au moins une : n=26) Au moins une:72,2%

- Rhinite chronique (n=19) 52,8%

- Polypose naso-sinusienne (n=17) 47,2%
Gastro-entérologiques :

- RGO (n=13) 36,1%
Cardio-vasculaires : (Au moins une : n=16) Au moins une : 44,4%

- Hypertension artérielle (n=5) 13,9%

- Diabéte (n=2) 5,6%

- Cardiopathies ischémiques (n=1) 2,8%
Psychiatriques : (Au moins une : n=14) Au moins une : 38,9%

- Anxiété (n=14) 38,9%

- Dépression (n=2) 5,6%
SENSIBILISATION aux pneumallergenes (Au moins une : n=22) Au moins une : 61,1%

- Acariens (=15) 41,7%

- Graminées (n=9) 25,0%

- Chat(n=8) 22,2%

- Chien (n=7) 19,4%

- Bétulacées (n=4) 11,1%

- Aspergillus (n=4) 11,1%

- Alternaria (n=2) 5,6%

- Blatte (n=0) 0,0%
BIOLOGIE (n=36)

- Moyenne des éosinophiles (plus haute valeur observée) (mm3) 813.7 mm3

- Sérologie aspergillaire positive (n=1) 2,8%

- ANCA(=2) 5,6%
VEMS (n=36)

- Moyenne (% de la théorique) 71,1%

- Médiane (% de la théorique) 65,5%

- 1°" quartile (% de la théorique) 54,3%

- 3®me quartile (% de la théorique) 86,0%

- Etendue 91
FeNo (n=36)

- Moyenne 71.5 ppb

- Médiane 61ppb

- 1° quartile 44.0 ppb

- 3®me quartile 88.0 ppb

- Etendue 180 ppb
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ANOMALIE SCANNOGRAPHIQUE THORACIQUE (Au moins une : n=33) Au moins une :91,7%
- Bronchectasies (n=11) 30,6%
- Epaississement des parois bronchiques (n=32) 91,4%
- Emphyséme (n=6) 17,6%

ANOMALIE SCANNOGRAPHIQUE ORL (Au moins une : n=25) 69,4%
- Polypose (n=13) 36,1%
- Sinusite chronique (n=12) 33,3%

TRAITEMENTS
- Bétabloquant (n=2) 5,6%
- Antihistaminique (n=25) 69,4%
- Azithromycine (n=3) 8,3%
- Anti-RGO (n=10) 27,8%
- Anxiolytique (n=6) 16,7%




VIII. SERMENT D’HIPPOCRATE

En : = i
rérvouaue FACULTE UNIVERSITE 7 5v:
DE MEDECINE COTEDAZUR 2.

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d’HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et de |a probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis dans I'intimité des maisons, mes
yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état

ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

le ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale
viennent s'interposer entre mon devoir et men patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que j ai
regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert
d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque



IX. RESUME

Introduction : L'asthme sévere, qui touche environ 4 % des patients asthmatiques, est une entité
rare au sein d’une maladie fréquente. Les biothérapies sont de nouvelles alternatives
thérapeutiques efficaces selon les criteres communément utilisés. Cependant, ces critéres
médicaux ne tiennent pas toujours compte des attentes personnelles des patients.

Objectif principal : Explorer les attentes subjectives des patients asthmatiques séveres sous
biothérapie et évaluer dans quelle mesure ces attentes ont été satisfaites.

Méthodes : Etude observationnelle prospective monocentrique menée au Centre Hospitalier de
Cannes. Les patients inclus étaient atteints d'asthme sévere, sous biothérapie depuis au moins 4
mois. Les attentes des patients ont été recueillies a 1'aide d'un questionnaire et comparées aux
objectifs fixés par les médecins.

Résultats : Sur les 36 patients inclus, 80,6 % estiment que leurs attentes sont satisfaites. Les
attentes se répartissent selon 3 catégories principales: la gestion des symptomes et la
diminution des exacerbations (52,8 %), 1'amélioration de la capacité fonctionnelle dans les
gestes de la vie quotidienne et a I’effort (25 %) et la diminution de la cortisone orale (22 %).
En revanche, 7 patients, soit 19,4% de la population étudiée, n’ont pas satisfait leurs attentes
personnelles. Sur une échelle de 1 a 10, la biothérapie a satisfait les attentes des patients avec
une moyenne de 7,6. La divergence la plus marquée entre les objectifs médicaux et les attentes
des patients se situe dans la catégorie 3 (amélioration de la capacité fonctionnelle au repos et/ou
a D’effort), ou aucun médecin n’a fixé cet objectif, alors que 9 patients 1’ont souligné comme
prioritaire. Nous n’avons pas identifié¢ de profils particuliers de patients satisfaits, hormis le role
potentiellement défavorable d’une éosinophile sanguine supérieure a 500 cellules/ pL. Il n'a pas
été observé de corrélation significative entre la satisfaction des attentes et I'amélioration
significative du VEMS ou la réduction des doses de bronchodilatateurs, 4 mois apres
I’introduction de la biothérapie.

Discussion : Ce travail conduit a la notion de réponse, de non-réponse et de rémission dans
I’asthme sévere. Ces concepts, actuellement en plein essor, nécessitent des définitions précises
pour établir des criteres reproductibles, étant donné les implications socio-économiques. Les
criteres actuels de réponse aux biothérapies reposent sur des indicateurs objectifs tels que la
MCID ou des scores de qualité¢ de vie, mais ne prennent pas toujours en compte les attentes
subjectives des patients. Le défi consiste a intégrer a ces critéres, une plus grande part de
subjectivité, sans compromettre l'objectivité nécessaire a une prise en charge efficiente et
reproductible a grande échelle.

Conclusion : Les résultats de ce travail mettent en évidence 1'amélioration subjective pergue
par les patients asthmatiques séveres sous biothérapie. Cependant, il révele des discordances
dans I’évaluation de la réponse aux biothérapies entre les objectifs des médecins et les attentes
des patients. Actuellement, aucune définition concernant la réponse, la non-réponse ou la
rémission aux biothérapies n’est communément acceptée par le corps médical. Toutefois, les
critéres subjectifs d’évaluation occupent une place de plus en plus importante dans la stratégie
thérapeutique de 1’asthme sévére. A I’heure de la Médecine 6P, le développement de
questionnaires intégrant des criteres a la fois objectifs et subjectifs apporterait une aide
précieuse aux professionnels de santé dans le choix de la meilleure stratégie a adopter pour
I’asthme sévere.



