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Objec,fs	d’appren,ssage 

1-	Iden,fier	les	bons	disposi,fs	de	traitement	ambulatoire	
en	fonc,on	du	pa,ent	(améliorer	la	compliance)	

2	-	Choisir	entre	les	nébulisa,ons	et	les	aérosols	comme	
traitement	en	aigu	

3-	Déterminer	la	place	du	magnésium	en	aigu	à	l’urgence	

4-	Expliquer	l’efficacité	des	différentes	composantes	de	la	
thérapie	en	hospitalisa,on	(fréquences,	nébu	vs	aérosols,	
sevrage	de	cor,costéroïdes	pour	pa,ent	hospitalisé	à	
répé,,on)	



Pe,t	Quiz

• En	quelle	année	est	apparu	le	premier	
inhalateur?	
A. Dans	les	années	40	
B. Dans	les	années	50	
C. Dans	les	années	60	
D. Dans	les	années	70



Pe,t	Quiz

• Vrai	ou	faux	
• On	peut	traiter	le	diabète	avec	des	
inhalateurs?



Médica,on	inhalée…		pourquoi?

• Avantages:	
– Administra,on	directe	au	site	d’ac,on	
– Permet	doses	réduites	vs	IV	ou	po		
– Réduit	les	effets	indésirables	systémiques	
– Permet	ac,on	plus	rapide	vs	IV	ou	po



Médica,on	inhalée
• Large	éventail	de	possibilité	de	disposi,fs	et	de	
médica,ons	possible:	
• Bronchodilatateurs	(β-agoniste/an,cholinergiques)	
• Cor,costéroides	
• An,bio,ques	
• Modificateurs	de	sécré,ons	respiratoires	
• Vasodilatateurs	(Hypertension	pulmonaire)	
• Traitement	maladies	non-respiratoires:	
(Opiacés	-	Insuline	-	Levodopa-loxapine)



L’adhésion au traitement de l’asthme par un  
CSI-BALA est faible, peu importe l’intervention
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a Les données de toutes les catégories n’étaient pas précisées dans l’article.  
BALA : bêta2-agoniste à longue durée d’action; CSI : corticostéroïde par inhalation 
Références : 1. Bateman D. J Allergy Clin Immunol. 2014;134:1269–1270. 2. Foster J, et al. J Allergy Clin Immunol. 2014;134:1260–1268. 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• Chez les patients traités par un omnipraticien (sans rappels, commentaires ou discussions), le taux d’adhésion 
était de 46 % sur 6 mois et avait diminué à 29 % à 6 mois1 

• L’adhésion au traitement a diminué avec le temps dans tous les groupes, peu importe l’intervention2

Rappels et commentaires sur 
l’inhalateur 
Rappels et commentaires sur 
l’inhalateur 
+ discussion personnalisée sur 
l’adhésion

Discussion personnalisée  
sur l’adhésion 
Soins habituels

Soins habituels actifs 
Discussion personnalisée sur l’adhésion

Rappels et commentaires sur l’inhalateur 
Discussion personnalisée sur l’adhésion  
+ rappels et commentaires sur l’inhalateur

%
 m

oy
en

 d
e 

la
 d

os
e 

pr
es

cr
ite

 p
ris

e 
ch

aq
ue

 jo
ur

 

p = 0,003

a





C’est	pas	comme	prendre	une	pilule

• Jusqu’à	50%	des	pa,ents	ne	prennent	pas	leur	
inhalateur	correctement	

• Associa,on	entre	la	mauvaise	technique	et	les	
complica,ons	en	asthme	et	MPOC	
• Hospitalisa,on	
• visite	urgence	
• prise	cor,sone	systémique	

• Pa,ent	sa,sfaits	de	leur	inhalateurs	ont	
meilleure	fidélité	et	moins	de	complica,on



Fait-on	mieux	aujourd’hui?

CHEST 2016; 150(2):394-406

Qualité de la technique



Les	inhalateurs

“Comprendre	l’u.lisa.on	appropriée	des	
disposi.fs	d’administra.on	des	aérosols	et	
fournir	aux	pa.ent	l’enseignement	associé	est	
la	responsabilité	partagée	entre	tous	les	
professionnels	de	la	santé	(médecins,	
pharmaciens,	infirmières,	inhalothérapeutes)	
par.cipant	à	la	prise	en	charge	de	l’asthme	et	
de	la	MPOC”		

• Traduit	du	Expert	Panel	III:	Guidelines	for	the	diagnosis	and	management	of	
asthma.	Na,onal	Heart,	Lung,	and	Blood	Ins,tute	2007.



L’enseignement,	l’affaire	de	tous
• Na,onal	Asthma	Educa,on	Program	(NAEP)	
recommande:	
– Le	professionnel	devrait	démontrer	les	étapes	sur	la	
liste	

– Le	pa,ent	devrait	pra,quer	les	étapes	devant	le	
professionnel	de	sorte	que	les	erreurs	puissent	être	
corrigées	

– La	technique	devrait	être	révisée	périodiquement	et	
corrigée	au	besoin	

– Le	renforcement	posi,f	devrait	être	employé	et	les	
instruc,ons	répétées



La	science	de	l’aérosol



Aérosol	Doseur



Problème	d’administra,on

Eur Respir J 2011; 37: 1308–1331



Aérosol	Doseur



Aerosol doseur



Aérochambre



Inhalateur	bruine	légère



Inhalateur	à	poudre	sèche



Inhalateur	à	poudre	sèche



(CHEST 2005; 127:335–371)



BreezhalerMD
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	 kPa1/2	l-1	min 
BreezhalerMD	 2,2	x	10-2 
DiskusMD/AccuhalerMD	 2,7	×	10-2 
TurbuhalerMD		 3,4	×	10-2 
HandiHalerMD		 5,1	×	10-2

Résistance	croissante

Débits	inspiratoires	obtenus	au	moyen	de	divers	
inhalateurs	u,lisés	comme	traitement	de	la	MPOC

DiskusMD	et	AccuhalerMD	sont	des	marques	déposées	de	GlaxoSmithKline;	TurbuhalerMD	est	une	marque	déposée	d’AstraZeneca;		
HandiHalerMD	est	une	marque	déposée	de	Boehringer	Ingelheim;	BreezhalerMD	est	une	marque	déposée	de	Novar,s.	
Singh	D	et	coll.	Am	J	Respir	Crit	Care	Med,	2010;181:A4419	(+	matériel	supplémentaire	,ré	d’une	affiche).

DiskusMD	/ 
AccuhalerMD

TurbuhalerMD

HandiHalerMD



Résistance	des	inhalateurs	



Quel	inhalateur	pour	Qui?
Méthode		Administra;on	Aérosols Age	minimum

Nebulisateur	faible	volume ≤	2	ans

AD	avec	aérochambre	+	masque ≤4	ans

AD	avec	aérochambre >	4	ans

AD	(aérosol-doseur) >	5	ans

poudres	sèches ≥	5	ans

D’après 



Quel	inhalateur	pour	Qui?
Bonne	coordina;on	Main-Inspira;on Mauvaise	coordina;on	Main-Inspira;on

Débit	Insp.	>30	L/min Débit	Insp	<30L/min Débit	Insp		>30	L/min Débit	Insp	<30L/min

Nébulisateur Nébulisateur Nébulisateur Nébulisateur

Aérosol	Doseur	(AD) Aérosol	Doseur	(AD)

AD	+	aérochambre AD	+	aérochambre

Poudre	sèche Poudre	sèche

Inh.	Brume	légère Inh.	Brume	légère Inh.	Brume	légère Inh.	Brume	légère

Eur Respir J 2011; 37: 1308–1331



D’après	Cramer	JA	et	coll.	Can	Respir	J,	jan-fév.	2007;14(1):25-9.

Persistance	sur	un	an	dans	la	prise	de	
médicaments	par	inhala,on	:	données	
canadiennes

	%	de	pa;ents	ayant	persisté	dans	leur	traitement	pendant	12	mois

0 20 30 40 5010 60

Ipratropium 
(AtroventMD) 8		%

Ipratropium/salbutamol  
	(CombiventMD) 12		%

Formotérol 
(OxezeMD) 16		%

Salmétérol  
(Serevent)MD 18		%

Formotérol-budesonide 
	(SymbicortMD) 25		%

Salmétérol/flu,casone 
	(Advair)MD 32		%

Tiotropium 
	(SpirivaMD) 53		%

Quatre	fois	par	jour

Deux	fois	par	jour

Une	fois	par	jour



Importance de la bonne technique
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Respiratory 

Analyses 
Critical errors- Inhaler specific 

Business Use Only 10 

Breezhaler®: failure to insert capsule or press and release 
buttons, powder remaining in the capsule by the end of 
inhalation 

Diskus®: failure to slide the lever, manoeuver despite no dose 
remaining on the dose counter 

Handihaler®: opening the next dose blister, failure to insert 
capsule, failure to press and release buttons, powder 
remaining in the capsule by the end of inhalation 

pMDI: poorly synchronized hand actuation and inhalation 

Respimat®: lack of cartridge in the device, manoeuver despite 
no dose remaining on the dose counter, failure twisting the 
base, poorly synchronized hand actuation and inhalation 

Turbuhaler®: failure to hold the inhaler upright when twisting 
the grip (tolerance ±45°), missing  rotating grip clockwise then 
anticlockwise until “click”, maneuver despite no dose 
remaining on the dose counter 

Molimard M, et al. Eur Respir J. 2017 Feb 15;49(2)  

MED-ULT-0038 



Business Use Only31

Types d’erreurs par inhalateur?

1. Molimard et coll., Chronic obstructive 
pulmonary disease exacerbation and inhaler 
device handling: real-life assessment of 2935 
patients.  Eur Respir J 2017; 49: 1601794  



COPD Franchise 
 NPR/ULT/0088

À usage professionnel seulement

Association entre les erreurs critiques 
et les exacerbations graves

32

1. Molimard et coll., Chronic obstructive 
pulmonary disease exacerbation and inhaler 
device handling: real-life assessment of 2935 
patients.  Eur Respir J 2017; 49: 1601794  

3,3 % 
IC à 95 % : de 2 à 4,5 % 

6,9 % 
IC à 95 % : de 5,3 à 8,5 % 

*Les erreurs sont dites critiques lorsqu’elles sont susceptibles d’avoir une influence importante sur 
l’administration de la dose dans les poumons.

P
ou

rc
en

ta
ge

 d
e 

pa
tie

nt
s 

ay
an

t s
ub

i u
ne

 
ex

ac
er

ba
tio

n 
gr

av
e 

au
 c

ou
rs

 d
es

 
3 

de
rn

ie
rs

 m
oi

s 

0

1,8

3,5

5,3

7

No error At least 1 critical error

6,9

3,3

D’après Molimard et coll., 2017

Les erreurs de 
manipulation des 
inhalateurs sont sous-
estimées dans le monde 
réel; elles sont associées 
à un taux accru 
d’exacerbations graves de 
la MPOC1 
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Éduca,on	du	pa,ent	:	l’aide	existe!
Les	éducateurs	cer;fiés	dans	le	domaine	
respiratoire	(ECR)	jouent	un	rôle	cri,que	dans	
l’améliora,on	de	la	vie	des	Canadiens	a{eints	
d’une	maladie	respiratoire.		
Ils	aident	les	pa,ents	à	observer	leur	traitement,	à	
maîtriser	leurs	craintes	et	à	apprendre	les	
techniques	d’u,lisa,on	de	l’inhalateur.	
Ces	ECR,	talentueux,	experts	et	professionnels,	
appuient	l’approche	de	la	ges,on	des	maladies	:	
	 	 éduca;on	
	 	 évalua;on	
	 	 renforcement	
	 	 L’éduca;on	exige	du	temps!

«	Pour	que	l’éduca.on	
soit	efficace,	elle	doit	être	
appuyée	par	un	médecin	
et	donnée	par	des	
éducateurs	qualifiés	» 

Dr	Ken	Chapman 
Président 

Réseau	canadien	pour	 
les	soins	respiratoires

Pour	en	apprendre	davantage,	visitez	le	site	Web	du	Réseau	canadien	pour	les		
soins	respiratoires	au	hXp://cnrchome.net



Nébulisateur



U,lité	du	nébulisateur

• Asthme	aigue	très	sévère	
• altéra,on	de	l’état	de	conscience	
• Pa,ent	non	collaborant	(enfant	ou	personne	
agée)	

• Incapacité	de	prendre	AD	avec	aérochambre



Et	chez	le	ven,lé?



Sulfate	de	magnésium

• Indiqué	dans	différentes	pathologies	
• Tocolyse	
• Éclampsie	
• Torsade	de	pointe	
• Asthme	aiguë	sévère	

• Peut	être	administré	IV	ou	nébulisa,on	
– nécessite	formula,on	spéciale	pour	nébul



Évaluer Sévérité
Haut risque d’asthme fatal ou
Critères cliniques de sévérité

FR/FC/Sat

Traitement initial
4-10 puffs ventolin

répétable q20min 2 fois

Bonne Réponse
⦰ Wheezing
⦰ Dyspnée
(DEP >80)

Follow up 1-2semaines
BACA q4h pour 24-48h
Considérer Corticos po

Réponse Incomplète
Dyspnée ou

 wheezing persistant
DEP 50-79%

Corticos po 1mg/kg max 50mg
O2 pour sat 93-95%
Poursuivre BACA
Hospitalisation vs observ.

Faible Réponse
Dyspnée et 

wheezing important
DEP <50%

Corticos po
O2 pour sat 93-95%
Répéter BACA
Hospit vs USI





Atrovent: combien de doses? 





La	place	du	magnésium?
• Asthme	aigue	sévère

• Adulte:	Non	recommandé	de	rou,ne	pour	
exacerba,ons	asthme	

• 	Peut	etre	u,lisé	absence	de	réponse	au	
traitement	ini,al	standard	

• Études	excluant	ashtme	plus	sévère=	
absence	de	bénéfices	

• 2	gr	IV	sur	20	minutes	



La	place	du	magnésium?

• Asthme	aigue	sévère	
• Enfants	≤5	ans:	Rôle	incertain	dans	PEC	car	
très	peu	d’études	

• traitement	nébulisé	comme	adjuvant	
possible	chez	les	≥2	ans	avec	asthme	aigue	
sévère	(150	mg	forme	MgSO4	isotonique)	

• 40-50mg/kg	ad	2	gr	IV	sur	20-60	minutes







Ann Emerg Med. 2016;-:1-6 (In press)



En	vrac…
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Conclusion

• Aucun	inhalateur	parfait…	l’enseignement	
est	primordial	

• Nébulisateur	rarement	supérieur	à	aérosol-
doseur		

• U,lité	incertaine	du	magnésium	en	
bronchospasme	aigue	

• Traitements	cor,coides	systémiques	courte	
durée



Questions

53
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Motiver les patients à cesser de fumer : L’âge des 
poumons est plus efficace que le VEMS

D’après Parkes G et al. BMJ 2008;336:598
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Motiver les patients à cesser de fumer : L’âge 
des poumons est plus efficace que le VEMS

Parkes G et al. BMJ 2008;336:598

561  fumeurs ayant subi un test du VEMS ont été 
répartis en 2 groupes1 :

Groupe 1

Immédiatement après le 
test, ont reçu leurs 
résultats en «âge 

pulmonaire» 

À 12 mois : 
14 %  

des patients du groupe 1  
(qui avaient reçu leur âge 
pulmonaire avaient arrêté 

de fumer)  

p = 0,005

Groupe 2

Ont reçu leurs résultats 
par la poste, sous forme 

de chiffre 

À 12 mois : 
Seuls 6,4 % des 

patients du groupe 2 (qui 
avaient reçu un chiffre) 
avaient arrêté de fumer

Une personne susceptible de fumer âgée de 52 ans 
a le même VEMS qu’un non-fumeur âgé de 75 ans
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La fonction pulmonaire diminue à un 
rythme accéléré aux premiers stades de la 
MPOC 

1.	Fletcher	C,	Peto	R.	BMJ	1977;	1:	1645-1648;	2.	Tantucci	C,	Modina	D.	Int	J	Chron	Obstruct	Pulmon	Dis	2012;	7:	95-99.	

Vision	tradiKonnelle1	 Vision	actuelle2	
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INCAPACITÉ	

MORT	

A	fumé	et	présente	une	
	suscepVbilité	à	la	fumée	

N’a	jamais	fumé	ou	ne	
présente	pas	de	
suscepVbilité	à	la	
fumée		



Prise	en	charge	pharmacologique
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Complexité	croissante	dans	un	nouveau	marché

ouPendant	+	
de	10	ans

AMLA AMLA BALA/CSIBALA/CSI

AMLA BALA BALA/AMLA BALA/CSI

MAINTENANT





ACLA 
(AntiCholinergique Longue Action)
Rx Posologie Dispositif
Tiotropium 
(Spiriva®)

5 mcg      die Respimat

Glycopyronium 
(Seebri®)

50 mcg      die Breezhaler

Aclidinium 
(Turdorza®)

400 mcg      BID Genuair

Umeclidinium 
(Incruse®)

62,5 mcg      die Ellipta



BALA 
(β2 Agoniste Longue Action)

Rx Posologie Dispositif

Salméterol 
(Serevent®)

50 mcg      BID Diskus

Formoterol 
(Oxeze®)

12 mcg      BID turbuhaler

Indacatérol 
(Onbrez®)

75 mcg      die Breezhaler

73



Combos 
(ACLA+BALA)

Rx Posologie Dispositif
Indacatérol
+Glycopyronium 
(Ultibro®)

110/50 mcg      die Breezhaler

Vilantérol
+Umeclidinium 
(Anoro®)

25/62,5 mcg      die Ellipta

Olodaterol
+Tiotropium 
(Inspiolto®)

2,5/5 mcg      die Respimat

Formoterol
+Aclidinium 
(Duaklir®)

12/400 mcg      BID Genuair
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Combos 
(CSI+BALA)

Rx Posologie Dispositif

Fluticasone
+Salmeterol 
(Advair®)

500/50 mcg      BID Diskus

Fluticasone
+Vilantérol 
(Breo®)

100/25 mcg      die Ellipta

Budesonide
+formoterol 
(Symbicort®)

200/6 mcg      BID turbuhaler



Objectifs de la prise en charge de la MPOC
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Ajustement	de	la	médica,on
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