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Caractéristiques et historique des soins

précedant ’initiation en France de fluticasone
furoate/umeclidinium/vilanterol (FF/UMEC/VI)

Introduction

FF/UMEC/VI est destiné aux patients adultes avec une BPCO modérée a sévére traités de fagon non
satisfaisante par I'association d'un corticostéroide inhalé et d'un béta-2-agoniste de longue durée
d’action ou par l'association de deux bronchodilatateurs de longue durée d'action. Le bon usage de
cette prescription a eté analysé en vie reelle.

Methode

Mise en place d'une étude rétrospective a partir des données du Systeme National des Données de
Santé (SNDS).

Sélection des patients de plus de 40 ans ayant initié la triple thérapie FF/UMEC/VI entre le 1" juillet
2018 (date de son accés sur le marché) et le 30 septembre 2019.
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Résultats

Description a date index, N =34 906

CARACTERISTIQUES PATIENTS

8 o 9 % £
69 ans 61,0 % 65,5 % 18,4 % 43.3 %

Age moyen Hommes BPCO Asthme Tabagisme actif

:
Densité moyenne de praticiens f Y
pour 100 000 habitants 4, 2,0

Médecins généralistes Pneumologues

Indice de défavorisation sociale*

1 2 3 4 5

16,2 % 18,6 % 22,2 % 20,0 % 23,0 %
I S S N R

*classe 1: peu désavantageée ; classe 5 : tres désavantagée

Variables d’intérét

|dentification des comorbidités et antécedents meédicaux a partir
d’algorithmes utilisant les consommations de soins remboursées

sur la période de suivi rétrospecitif.

Calcul d'indicateurs :

- indice de défavorisation sociale (IDS), caractérisant la
situation socio-économique des familles 2

- densité de médecins généralistes ou de pneumologues pour
100 000 habitants en 2018, dans le département de résidence

du patient

- score de Charlson, outil de mesure de la comorbidité

Conclusion

Exacerbations sévéres (nécessité d'un passage non
programmeé a I'hopital) 4 :

- Borne basse : (J440/J441 en DP) ou (J960/J10-J22 en DP et
J43/J44 en DAS) ou (J43/J448/1449 en DP et J960/J10-J22

en DAS)

- Borne haute : (J43/J44 en DP) ou (J440/J441 en DAS) ou

(J960 en DP/DAS et J43/ J44 en DAS) ou (J10-J22 en
DP/DAS et J43/J44 en DAS)

Exacerbations modérées (nécessité de mise concomitante

sous corticoides et antibiotiques)

DP : Diagnostic Principal ; DAS : Diagnostic Associé Significatif

Ces premieres données en vie réelle chez les patients francais initiant une triple thérapie fixe
FF/UMEC/VI semblent indiquer que cette prescription concerne majoritairement des patients BPCO
séveres et exacerbateurs. La charge thérapeutique inhalée précedant cette initiation apparait
identique selon le prescripteur et semble cohérente avec l'indication de FF/UMEC/VI.
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COMORBIDITES

Arythmies Cardiopathies ischémiques Insuffisance cardiaque
Cardiovasculaires I I I

21,9 % 23,0 % 16,5 %

Anxiété, dépression Troubles et syndrome d’apnée du sommeil
Psychiatriques I I

19,7 % 31,3 %

Diabétes Insuffisance rénale Anémie
Métaboliques I - I

18,1 % 5,9 % 26,5 %

Surpoids morbide Dénutrition

I I

20,6 % 1,1 %

Ostéoporose Cancers liés au tabac
Autres I [

13,2 % 10,0 %

SCORE DE CHARLSON
0-1 2 3 4 5+
4.6 % 14,4 % 26,2 % 25,5 % 29,3 %

Evénements sur les 3 ans avant P’initiation de traitement

Consultations

Diagnostic

Traitements
instrumentaux

Patients avec
au moins une
exacerbation

Nombre moyen
d’exacerbations
par patient

Avec le médecin
généraliste
T

98,4 %

Pléthysmographie compléte
I

63,9 %

Oxygénothérapie
-

11,0 %

Exacerbation
modérée

68,0%

4,1

Avec un pneumologue A I’hépital, toutes

de ville spécialités confondues
I Y
28,5 % 80,9 %
Spirométrie compleéete Mesure des gaz du sang
- ]
10,7 % 33,2 %
Ventilation non invasive
-
7,4 %
Exacerbation
sévere
Borne basse Borne haute
I T
19,9 % 25,0 %
1,9 2,0
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Historique de traitements médicamenteux

ANALYSE DESCRIPTIVE

[ Bithérapie j [ Triple thérapie

j Bi ou triple
thérapie

CSI/LABA

TOUS LABA/LAMA TOUS Libre Fixe TOUS

ou LAMA

Total

N=34 906* ‘

71,6 % 48,9% 36,1 %

65,6 % 65,1% 2,0%

89.4 %

92,0 %

Médecin

généraliste ‘ . ‘ ‘

N=7 746* 72,6 % 53,7% 33,4%

Pneumologue en
ville ou praticien
hospitalier

58,7 % 58,3% 1,8 %

N=25 622" 714% 47.5% 37,0 % 67,8% 67,2% 2,0% 92.9 %
Autre o e ° ® ® ' ®
N=498* 65,9% 47,6% 30,3 % 61,2% 60,4% 2,6 % 88,2 %
Pas d’info o O O O [ - O
o1 040 70,5% 48,4% 36,4% 660% 654% 22% 90,6 %
*Un méme patient peut se retrouver dans plusieurs catégories
CLUSTERING DE SEQUENCES TEMPORELLES
avec la méthode TAK en amont de l'inclusion
Patients
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30000 &
3,8 %
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45 9%
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25000 11,6 %

4 064 patients

7,2 %

2 505 patients

20000 |

21,0 %

7 343 patients

4.8 %

1 687 patients
10000

30,9 %

5000 10 781 patients
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Légendes du TAK

@ Triple thérapie fixe O LABA/LAMA Pas de traitement

@ CsI/LABA ou CSI/LAMA

@ LABA ou LAMA

. SABA ou SAMA Arrét de traitement

@ csi/LABA/LAMA




