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Objectifs d’apprentissage

1- Identifier les bons dispositifs de traitement ambulatoire
en fonction du patient (améliorer la compliance)

2 - Choisir entre les nébulisations et les aérosols comme
traitement en aigu

3- Déterminer la place du magnésium en aigu a l'urgence

4- Expliquer l'efficacité des différentes composantes de |a
thérapie en hospitalisation (fréquences, nébu vs aérosols,
sevrage de corticostéroides pour patient hospitalisé a
répétition)



Petit Quiz

 En quelle année est apparu le premier
inhalateur?

A. Dans les années 40

. Dans les années 50

B
C. Dans les années 60
D

. Dans les années 70



Petit Quiz

 Vrai ou faux

* On peut traiter le diabete avec des
inhalateurs?



Meédication inhalée... pourquoi?

* Avantages:
— Administration directe au site d’action
— Permet doses réduites vs IV ou po
— Réduit les effets indésirables systémiques

— Permet action plus rapide vs IV ou po



Meédication inhalée

* Large éventail de possibilité de dispositifs et de
meédications possible:

Bronchodilatateurs (B-agoniste/anticholinergiques)
Corticostéroides

Antibiotiques

Modificateurs de sécrétions respiratoires
Vasodilatateurs (Hypertension pulmonaire)

Traitement maladies non-respiratoires:
(Opiacés - Insuline - Levodopa-loxapine)



L’adhésion au traitement de I’'asthme par un
CSI-BALA est faible, peu importe I'intervention

* 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 a 29 % a 6 mois’

« L’adhésion au traitement a diminué avec le temps dans tous les groupes, peu importe I'intervention?
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al es données de toutes les catégories n’étaient pas précisées dans l'article.
BALA : béta,-agoniste a longue durée d’action; CSI : corticostéroide 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.



Journal of Allergy and Clinical Immunology
< Vioheme 110, isaue 4, October 2006, Pages 099-904
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\ Adherence and persistence with fluticasone propionate/salmeterol
combination therapy

Bruce G Bender, PRD*™ & 88 sjox Peodan, PhDS, Lakeh T Varasteh, RPh, MSF*
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C’est pas comme prendre une pilule

e Jusqu’a 50% des patients ne prennent pas leur
inhalateur correctement

* Association entre la mauvaise technique et les
complications en asthme et MPOC

* Hospitalisation
 visite urgence
* prise cortisone systémique

e Patient satisfaits de leur inhalateurs ont
meilleure fidélité et moins de complication
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Les inhalateurs

“Comprendre l'utilisation appropriée des
dispositifs d’administration des aérosols et
fournir aux patient 'enseignement associé est
la responsabilite partagée entre tous les
professionnels de la santé (médecins,
pharmaciens, infirmieres, inhalothérapeutes)
participant a la prise en charge de I'asthme et

de la MPOC”

Traduit du Expert Panel lll: Guidelines for the diagnosis and management of
asthma. National Heart, Lung, and Blood Institute 2007.



'enseignement, |'affaire de tous

* National Asthma Education Program (NAEP)
recommande:

— Le professionnel devrait démontrer les étapes sur la
liste

— Le patient devrait pratiquer les étapes devant le
professionnel de sorte que les erreurs puissent étre
corrigées

— La technique devrait étre révisée périodiqguement et
corrigée au besoin

— Le renforcement positif devrait étre employé et les
instructions répétées



\ La science de |'aérosol

Trachea
Particular influx

Prima

bronchi Impaction
Secondary (inertia)

bronchi

-
bro ‘ SO?I‘IOW >0.5-3um gom

<0.5um 5



Calculation of spray_time and i Boehringer

Ingelheim

MMAD via exit velocity

pressure equation:

friction Hagen-Poisseuille pressure drop
piston seal viscous pressure drop caused by inertia

—+ (1 +Ce)-
spray _time A 2-r‘

p max_total - (1+Hnu'_lmgllt)_ §-cta-length volume rho ( volume

piston_diam spray time

2% -r‘

All models from literature claim:

MMD decreases if v increases
v decreases if r increases

2x56x8
My = pum=3.3um
T 2x(5.6+8)

Hydraulic radius (m)

hydraulic radius (def.)




~ Probléme d’administration
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Aérosol Doseur

Components Formulation
(Aclive drug
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Aerosol doseur

Time (min.) MDI | formulation
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Device Selection and Outcomes of
Aerosol Therapy: Evidence-Based
Guidelines*

American College of Chest Physicians/American
College of Asthma, Allergy, and Immunology

Myrna B. Dolovich, PEng; Richard C. Ahrens, MD;

Dean R. Hess, PhD, RRT, FCCP; Paula Anderson, MD, FCCP;

Rajiv Dhand, MD, FCCP; Joseph L. Rau, PhD, RRT;

Gerald C. Smaldone, MD, PhD, FCCP; and Gordon Guyatt, MD, FCCP

(CHEST 2005; 127:335-371)



Débits inspiratoires obtenus au moyen de divers
inhalateurs utilisés comme traitement de la MPOC

120~ Résistance croissante
BreezhalerMP
100 .
DiskusMbP /
AccuhalerMp
—~ 80- TurbuhalerMP
£
E 60 HandiHalerMP
=
o]
<))
O 40 o—e kPal/2 |1 min
BreezhalerMP 2,2 x 102
20 A—A DiskusMP/AccuhalerM? 2,7 x 1072
-8 TyrbuhalerMP 3,4 x 102
0 | | | HandiHaIer:‘/ID 51 X 102
0 2 4 6 8 10

Effort inspiratoire (kPa)

DiskusMP et AccuhalerMP sont des marques déposées de GlaxoSmithKline; TurbuhalerMP est une marque déposée d’AstraZeneca;
HandiHalerMP est une marque déposée de Boehringer Ingelheim; BreezhalerMP est une marque déposée de Novartis.
Singh D et coll. Am J Respir Crit Care Med, 2010;181:A4419 (+ matériel supplémentaire tiré d’une affiche).



Résistance des inhalateurs
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Quel inhalateur pour Qui?

\\ Méthode Administration Aérosols

\\\ Nebulisateur faible volume <2ans
|I AD avec aérochambre + masque <4 ans

AD avec aérochambre >4 ans

/ AD (aérosol-doseur) >5ans

I/ | | poudres seches >5ans

D’aprés
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- Quel inhalateur pour Qui?

¥ Bonne coordination Main-Inspiration Mauvaise coordination Main-Inspiration
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 séche Poudre séche
Inh. Brume légere Inh. Brume légere Inh. Brume légere Inh. Brume légere

Eur Respir J 2011; 37: 1308-1331



Persistance sur un an dans la prise de
meédicaments par inhalation : données
| canadiennes
P

uatre fois par jour
Ipratropium/salbutamol Q par )

12 ¢
(Combivent™P) %
Formotérol —
(OxezeMP) | L6 %
Salmétérol 0
(Serevent)MP 18 %

Deux fois par jour
Formotérol-budesonide _5 o par)
(SymbicortMP) 0

Salmétérol/fluticasone

(Advair)MD 32 % Une fois par jour
(Spirmiao — ’
(SpirivaMP) °3 %

0 10 20 30 40 50 60

% de patients ayant persisté dans leur traitement pendant 12 mois

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



Importance de la bonne technique

®

CrossMark

ORIGINAL ARTICLE

Chronic obstructive pulmonary disease
exacerbation and inhaler device handling:
real-life assessment of 2935 patients

Mathieu Molimard'*?, Chantal Raherison®?, Severine Lignot""'s,
Aurelie Balestra'-“®, Stephanie Lamarque'“-, Anais Chartier'-“>,
Cecile Droz-Perroteau’“>, Regis Lassalle’“>, Nicholas Moore
Pierre-Olivier Girodet'*

.24 and

Affiliations: 'Dépt de Pharmacologie, University Bordeaux, Bordeaux, France. “INSERM U1219, Bordeaux,
France. “Service des Maladies Respiratoires, Hopital du Haut Léveque, Pessac, France. “Bordeaux
PharmacoEpi, INSERM CIC Bordeaux CIC1401, Bordeaux, France. "ADERA, Pessac, France.



Analyses

Critical errors- Inhaler specific

Breezhaler®: failure to insert capsule or press and release

buttons, powder remaining in the capsule by the end of
breezhaler inhalation
‘ | »
W\‘ Wi 4
= Diskus®: failure to slide the lever, manoeuver despite no dose \>
remaining on the dose counter
\.

J

~N
_ HandiHaler® Handihaler®: opening the next dose blister, failure to insert N
¢ capsule, failure to press and release buttons, powder ‘
‘ ’ remaining in the capsule by the end of inhalation ) /
- [ pMDI: poorly synchronized hand actuation and inhalation ? |

no dose remaining on the dose counter, failure twisting the
\base, poorly synchronized hand actuation and inhalation

g <[ Respimat®: lack of cartridge in the device, manoeuver despite a/

4 Turbuhaler®: failure to hold the inhaler upright when twisting 3
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)



Types d’erreurs par inhalateur?

TABLE 2 Error summary by system

Breezhaler® Diskus® Handihaler® pMDI Respimat® Turbuhaler® Total”

Devices n 876 452 598 422 625 420 3393
No error 365 (33.3-39.7) 29.2(25.0-33.4) 107 (82-135) 16.4(128-199) 23.0(19.7-26.3) 30.5(26.1-34.9) 253 (23.6-26.7)
Device-independent errors 535 [50.2-56.8) 50.9 [46.3-55.5) 54.8(50.9-58.8) 53.8 (49.0-585] 56.8 [52.9-60.7) 51.9 (47.1-54.7) 538 (52.2-55.5)
= Device-dependent errors 154 13.0-17.8) 29.2(25.0-33.4) 75.3(71.8-78.7) 70.1(65.8-745]) 50.6 [46.6-54.5) 32.1(27.7-36.6) 43.1 [41.5-44.8)
ammmp At least one critical error 154 (13.0-17.8) 21.2(17.5-25.0) 29.3(25.6-32.9) 43.8(39.1-48.6) 46.9 [43.0-50.8) 32.1(27.7-36.6) 30.0 (28.5-31.4)

Data are presented as % [95% Cl), unless otherwise indicated. pMDI: pressurised metered-dose inhaler. *: total number of evaluated devices.

31

Business Use Only

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



Association entre les erreurs critiques
et les exacerbations graves

7 6,9

o
w

Les erreurs de
manipulation des
inhalateurs sont sous-
estimées dans le monde
réel; elles sont associées
a un taux accru
d’exacerbations graves de
la MPOC!

3,5

3 derniers mois

-
(0]

Pourcentage de patients ayant subi une
exacerbation grave au cours des

No error At least 1 critical error
D’aprés Molimard et coll., 2017

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

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



Contents lists available at ScienceDirect

Respiratory Medicine

journal homepage: www.elsevier.com/locate/rmed

Clinical Trial Paper

Optimizing inhalation technique using web-based videos in @Cnmm
obstructive lung diseases

Tobias Miiller *, Annegret Miiller *, Christian Hiibel *, Verena Knipel ",
Wolfram Windisch °, Christian Gabriel Cornelissen *, Michael Dreher ™"

screening after video follow up

Total=112 Total=58 Total=50

M incorrect inhalation technique

O correct inhalation technique

Fig. 2. Proportion of patients with faulty inhalation technique (p-value assessed using the Chi-squared test for trend).



Respiratory Medicine 129 (2017) 140144

Contents lists available at ScienceDirect

Respiratory Medicine

FI SEFVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/rmed

\ Clinical Trial Paper

Optimizing inhalation technique using web-based videos in @CWM
1 obstructive lung diseases

Wolfram Windisch ”, Christian Gabriel Cornelissen *, Michael Dreher *°

\ \ Tobias Miiller *, Annegret Miiller *, Christian Hiibel *, Verena Knipel °,
I

Table 2
Characteristics of patients with correct versus incorrect inhalation technique.
Inhalation technique p-value
Correct (n = 54) Incorrect (n = 58)
Age, years 5931 + 2.261 66.22 + 1.596 0.0142"
Male, n 24 (44.4%) 23 (39.7%) 0.7023"
Diagnosis
COPD 28 (51.9%) 44 (75.9%) 0.0295°
Asthma 21 (38.9%) 11 (19.0%)
Other 5(9.3%) 3(52%)
Patient training & skill, n
Had previously received training on inhaler use 45 (83.3%) 29 (50.0%) 0.0003°
Stated that they knew correct inhaler technique 54 (100%) 46 (79.3) 0.0003*
Mistakes, number N/A 2379 x 1.226 N/A

Respiratory Medicine 129 (2017) 140e144



Education du patient : 'aide existe!

Les éducateurs certifiés dans le domaine

respiratoire (ECR) jouent un role critique dans « Pour que I'éducation

’ 7 . . . . .

I'amélioration de la vie des Canadiens atteints soit efficace, elle doit étre

d’une maladie respiratoire. appuyée par un médecin

et donnée par des

lls aident les patients a observer leur traitement, a sy, cateurs qualifiés »

maitriser leurs craintes et a apprendre les
techniques d’utilisation de I'inhalateur. Dr Ken Chapman

Président
Réseau canadien pour
les soins respiratoires

Ces ECR, talentueux, experts et professionnels,
appuient 'approche de la gestion des maladies :
éducation

évaluation

renforcement N\

L'éducation exige du temps!

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



Nébulisateur

Ambient air in —p» R
-4—Pp Patient
Drug loss during d— | 17 Interface
/ : exhalation | | S

Baffle
Orifice

Dead volume Reservoir

——— Compressed
gas source



Utilité du nébulisateur

* Asthme aigue tres sévere
e altération de I'état de conscience

e Patient non collaborant (enfant ou personne
agee)

* |ncapacité de prendre AD avec aérochambre
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Sulfate de magnésium

* Indiqué dans différentes pathologies
e Tocolyse
* Eclampsie
* Torsade de pointe
 Asthme aigué sévere
* Peut étre administré IV ou nébulisation
— nécessite formulation spéciale pour nébul



2 s, Y SRl 7/
Evaluer Séverité |

Haut risque d’asthme fatal ou

Criteres cliniques de sévérité

FR/FC/Sat

R

Traitement initial
4-10 puffs ventolin
répétable q20min 2 fois

v v
Bonne Réponse | Réponse chomplete Faible Rgponse
S Wheezing Dy.spnee ou D}/Splilee et
i wheezing persistant wheezing important
=P DEP 50-79% | DEP <50%
(DEP >80) |
- _ 'Corticos po 1mg/kg max 50mg | Corticos po
fol oy u}l)nl-Zsemame}sl 02 pour sat 93-95% 02 pour sat 93-95%
BACA (14 pour.24-48 Poursuivre BACA Répéter BACA
Cogs1derer SIS 50 Hospitalisation vs observ. Hospit vs USI




INITIAL ASSESSMENT - Are any of the following presemt?

A: arway B:breathing C: circulation | Drowsiness, Confusion, Silent chest
NO
YES
Further TRIAGE BY CLINICAL STATUS Consult ICU, start SABA and O,
according %o worst feature and prepare patient for intubatior
)
8 3’ r '
MILD or MODERATE SEVERE
Talks in phrases Talks in words
Prefers sitting 10 lying Sits hunched forwards
Not agitated Agrated
Respiratory rate increased Respiratory rate >30/mn
ACCESSOry muscies not used Accessory musces beng used
Pulse rate 100-120 bpm Pulse rate >120 bpm
O, saturation (on air) 90-95% O, saturation (on air) < 90%
PEF >50% predicted or best PEF 250% predicted or best
Short-acting beta -agonists Short-acting beta,-agonists
Consider ipratropium bromide Ipratropium bromide
Controlled O, to maintain Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%) saturation 93-95% (children 94-98%)
Oral corticosteroids Oral or IV corticosteroids
Consider IV magnesium
Consider high dose ICS
......... | S AR

If continuing deterioration, treat as
severe and re-assess for ICU

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY
MEASURE LUNG FUNCTION
in all patients cne hour after inal treatment

|
' '

FEV, or PEF <60% of predicted or
personal best or lack of dincal response

FEV, or PEF 60-80% of predcted or
personal best and symptoms improved
MODERATE SEVERE
Continue treatment as above

Consider for discharge planning ond resssess frecuentl
E rassess frequently




Atrovent: combien de doses?



Anticholinergics in the treatment of children and
adults with acute asthma: a systematic review with

meta-analysis

4sT
Table 2 Characteristics of trials in adults included in the review
longuoge and  Jodod No (ond oge)] Mean baseline  Dose of Dose of cCs
Study (year) Design country score  of patients  severity B ogonist anticholinergic use
Bryont (1985)™ R, DB E, Australia 2 28 (=18 y) FEV, <75% F, 1 mg Neb x1 1B, 0.5 mg Neb x1 No
Rebuck et of (1987)° MC, R, DB E, Canoda 4 148 (=18y) FEV, <70% F, 1.25mg Neb x1 1B, 0.5 mg Neb x1 Yes
Higgins ef of (1988)° R, DB E, Englond 2 40 (=18 y) PEF <30% 'S:himgqlmﬂin B, 0.5mg q120 min Yes
x2 Neb x2
O'Driscoll ot ol (1989)"' R, DB E, England 2 56 (=18 y) PEF <35% S, 10 mg Neb x1 IB, 0.5 mg Neb x1  Yes
Summers ond Tarcla R, DB E, Australia 3 76 (16~70y) PEF <60% S, 5 mg Neb x1 IB, 0.5 mg Neb x1  Yes
(1990)™
Cychles and Emermon R, DB E, USA 3 125(=18y) FEV, <75%  5,25mgqéOmin  Gly, 2mgNeb x1  Yes
(1994)" x3
Rodrigo ond Rodrige R, DB Sp, Uruguay 3 22 (18-50y) FEV, <50% S5,04mgqlOmin 18,008 mgqlOmin No
(1995)™ MDI x3 h MDI x3 h
Karpel of o (1996)” MC, R, DB E, USA 5 384 (18-55y) FEV, <60% S,25mgqgdSmin  1B,0.5mgqgd4Smin  No
Neb x2 Neb x2
FitzGerold of of MC, R, DB E, Canoda 3 342(18-50y) FEV, <70%  S,3mgNebx] 1B, 0.5mgNeb x1  Yes
(1997
Garret et ol (1997)”  TC, R, DB E, New Zeolond 4 338 (18-55y) FEV, <70%  S,25mgqdSmin  1B,0.5mgqd5Smn  Yes
Neb x2 Neb x2
Lin et ol (1998)™ R, DB E, USA 4 55(=18y) PEF <200 I/min S,25mgq20min  1B,0.5mgNeb x1  No
Neb x3
Kamei ef of (1999)" MC, R E, Jopon 3 64 (=18y)  FEV, <70% F, 0.2 mg q! min 08,0.1 mgql min  Yes
MDI x5 MDI x5
Weber e of (1999)° R, DB E, USA 5 67 (=18 y) PEF <70% S, 10mgql h B, 1 mgql h No
Neb x3 h Neb x3 h
Nakano ef of (2000)" R, SB E, Jopon 4 74 (=18 y) PEF <50% S,04mgq20 min OB, 0.4 mg q20 min  Yes
MDI x3 MDI x3
Rodrigo and Rodrigo R, DB E Unguay 5 180 (18-50y) FEV, <50% S, O.AmEqIO min  1B,0.08 mgqlOmin No
(2000)“ MDI =3 MDI x3 h
Aggorwal ef of R E, India 2 48 (13-50y) PEF <50% S, 5 mg q60 min IB,0.5mg Neb x1 No
(2002)“ Neb %2

Figure 1 Pooled relative risk for hospital admission (with 95% confidence inferval) of eligible studies in children comparing the addition of
anticholinergic agents to i, agonists (treatment) with B, agonists alone (control). Trials stratified according to intensity of anticholinergic treatme
(single or multiple fixed dose protocols) and asthma severity (moderate or severe patients).




La place du magnésium?
* Asthme aigue sévere

* Adulte: Non recommandé de routine pour
exacerbations asthme

* Peut etre utilisé absence de réponse au
traitement initial standard

* Etudes excluant ashtme plus sévére=
absence de bénéfices

e 2 gr IV sur 20 minutes



La place du magnésium?

* Asthme aigue sévere

* Enfants <5 ans: Role incertain dans PEC car
tres peu d’études

* traitement nébulisé comme adjuvant
possible chez les >2 ans avec asthme aigue
severe (150 mg forme MgSO4 isotonique)

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



BN ORIGINAL CONTRIBUTION

ONLINE FIRST

Short-term vs Conventional Glucocorticoid
Therapy in Acute Exacerbations

of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
The REDUCE Randomized Clinical Trial = jama, published online May 21, 2013
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Systemic corticosteroids '\V

Systemic corticosteroids speed resolution %oerbatlons and prevent relapse, and should be utilized in all but the
mildest exacerbations in adults, adolescents and children 6-11 years.*”"“* (Evidence A). Where possible, systemic
corticosteroids should be administer the patient within 1 hour of presentation.*”*** Use of systemic corticosteroids
is particularly important in the em cy department if:

e Initial SABA treatment f N\to achieve lasting improvement in symptoms
e The exacerbation de ed while the patient was taking OCS
e The patient has a history of previous exacerbations requiring OCS

Route of delivery: oral administration is as effective as intravenous. The oral route is preferred because it is quicker, less
invasive and less expensive.*""*'" For children, a liquid formulation is preferred to tablets. OCS require at least 4 hours
to produce a clinical improvement. Intravenous corticosteroids can be administered when patients are too dyspneic to
swallow; if the patient is vomiting; or when patients require non-invasive ventilation or intubation. In patients discharged
from the emergency department, an intramuscular corticosteroid may be helpful,*'? especially if there are concerns
about adherence with oral therapy.*"”

Dosage: daily doses of OCS equivalent to 50 mg prednisolone as a single morning dose, or 200 mg hydrocortisone in
divided doses, are adequate for most patients (Evidence B). For children, an OCS dose of 1-2 mg/kg up to a maximum
of 40 mg/day is adequate.*"

Duration: 5- and 7-day courses in adults have been found to be as effective as 10- and 14-day courses
and a 3-5-day course in children is usually considered sufficient (Evidence B). Oral dexamethasone

392,393

respectively,
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PULMONARY/ORIGINAL RESEARCH

A Randomized Controlled Noninferiority Trial of Single Dose
of Oral Dexamethasone Versus 5 Days of Oral Prednisone in
Acute Adult Asthma

Matthew W. Rehrer, MD*; Bella Liu, MD; Marcela Rodriguez, BS; Joseph Lam, PharmD; Harrison J. Alter, MD, MS

Annals of Emergency Medicine Volume m, NO. m : m 2016

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






ORIGINAL ARTICLE

Metoprolol for the Prevention of Acute
Exacerbations of COPD

M.T. Dransfield, H. Voelker, S.P. Bhatt, K. Brenner, R. Casaburi, C.E. Come,
J.A.D. Cooper, G.J. Criner, J.L. Curtis, M.L.K. Han, U. Hatipoglu, E.S. Helgeson,
V.V. Jain, R. Kalhan, D. Kaminsky, R. Kaner, K.M. Kunisaki, A.A. Lambert,
M.R. Lammi, S. Lindberg, B.). Make, F.J. Martinez, C. McEvoy, R.J. Panos,
R.M. Reed, P.D. Scanlon, F.C. Sciurba, A. Smith, P.S. Sriram, W.W. Stringer,
J.A. Weingarten, J.M. Wells, E. Westfall, S.C. Lazarus, and J.E. Connett,
for the BLOCK COPD Trial Group*

o |

This article was published on October 20, 2019
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Conclusion

* Aucun inhalateur parfait... I'enseighement
est primordial

 Nébulisateur rarement supérieur a aeérosol-
doseur

e Utilité incertaine du magnésium en
bronchospasme aigue

* Traitements corticoides systémiques courte
durée
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GRILLES DE VERIFICATION DE
L’UTILISATION DES
DISPOSITIFS D’INHALATION

Guide abrégé

Résumé
Ce document contient les étapes a suivre pour 'utilisation adéquate des différents dispositifs
d’inhalation. Ces étapes y sont présentées avec une case a cocher pour évaluer |la maitrise ou la

non maitrise de chaque étape par l'usager. Les étapes sont extraites du guide complet
Techniques et entretien des différents dispositifs d’inhalation qui s'adresse a I'éducateur.

//’ / RQESR, 2017

www.rgesr.ca
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Utilisation de I'aérosol-doseur*

* Utilisation quotidienne, voir le document complet pour I'activation initiale et |'entretien.

1 Retirer le capuchon de I'aérosol-doseur

2 Agiter de haut en bas le dispositif pour mélanger le gaz propulseur
et le médicament
a. Alvesco’ et Qvar’ n"ont pas besoin d’étre agités; il s’agit de
solutions et non de suspensions
Expirer normalement en vidant les poumons sans forcer (expirer a

3 - g
cOté du dispositif)

4 Placer le dispositif dans la bouche et refermer les lévres et les
dents autour du dispositif

5 Débuter I'inhalation et appuyer immédiatement sur la cartouche
de I'aérosol-doseur pour libérer une seule dose de médicament

6 Continuer d’inspirer (ou inhaler) lentement et profondément
jusqu’a inspiration compléte

7 |Eloigner le dispositif de la bouche

8 Respecter un temps de pause : retenir sa respiration 5a 10
secondes

9 Expirer par le nez

10 | Attendre une minute entre chague inhalation

11 | Répéter les étapes 2 a 10 pour chaque inhalation prescrite

Questionner le patient sur I'amorgage lors de la
Note premiére utilisation

Questionner le patient pour savoir comment il fait pour savoir que
Note . . .

le dispositif est vide
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Utilisation de I'aérosol-doseur avec chambre

d'inhalation

Préparer le dispositif en retirant le capuchon de I'aérosol-doseur et celui
1 |de la chambre d’inhalation

2 | Agiter le dispositif de haut en bas

Insérer la piéce buccale de I'aérosol-doseur dans |'adaptateur situé a

3 |lI'extrémité de la chambre d’inhalation

4 | Le dispositif a des prises d'air qu’il faut éviter d’obstruer

Placer la piéce buccale de la chambre d’inhalation dans la bouche et

S |refermer les lévres et les dents autour du dispositif

Dans le cas du masque, placer le masque sur le visage de fagon a bien
OU | couvrir le nez et la bouche

Expirer normalement dans la chambre d'inhalation en vidant les poumons
6 |sans forcer

7 |Llibérer la dose de médicament en appuyant sur la cartouche une fois
8 | Deuxtechniques possibles :

Une grande inhalation : A favoriser

A volume courant : Clientéle pédiatrique ou capacité
respiratoire diminuée

e Prendre une inhalation lente et ¢ Inspirer et expirer par la bouche normalement dans le
profonde dispositif:
e Retenir sa respiration 5 3 10 secondes | o Adulte : 3 a 4 fois; enfants : 5 & 6 fois; bébé 8 a 10 fois
Le dispositif ne doit pas siffler
9 | Retirer la chambre d'inhalation de la bouche ou le masque du visage
10 |Attendre une minute entre chaque inhalation
11 |Répéter les étapes 2 a 9 pour chaque inhalation prescrite

Questionner le patient sur la fagcon dont il entretient la chambre
Note d'inhalation
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Utilisation du Respimat®*

* Utilisation quotidienne, pour I'activation et I'entretien, veuillez consulter le document
complet.

Préparer le dispositif en le tenant verticalement, le bouchon fermé

Tourner la base d’'un demi-tour dans la direction des fleches jusqu’au
déclic

Ouvrir le capuchon complétement

Expirer normalement a cété du dispositif, en vidant les poumons sans
forcer

Placer 'embout buccal a 'horizontal entre les lévres et les dents
‘: a. Ne pas obstruer la prise d'air

Débuter I'inspiration par la bouche lentement et profondément et
6 | appuyer une fois sur le bouton d’activation pour libérer la dose de
médicament

Continuer d'inspirer lentement et profondément jusqu’a avoir
complété 'inspiration

8 |Eloigner le dispositif de la bouche

9 | Respecter un temps de pause : retenir la respiration 5 a 10 secondes
,' 10 | Expirer par le nez

| 11 |Refermer le capuchon

12 | Répéter les étapes 1 a 11 pour chaque inhalation prescrite

wm A W N =

Note Questionner le patient sur 'amorgage lors de la premiére utilisation
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Utilisation du Breezhaler®

1 | Préparer le dispositif en retirant le capuchon protecteur

2 Tenir fermement la base et faire basculer 'embout buccal pour ouvrir
I'inhalateur

3 Retirer une gélule de la plaquette alvéolée immédiatement avant
I'usage:
a. Onbrez": pousser une gélule pour la sortir de la plaquette.
b. Seebri’, Ultibro”: soulever la pellicule et dégager une seule gélule

4 | Insérer la gélule dans le compartiment prévu a cet effet

5 | Refermer I'embout buccal jusqu’au déclic
Percer la gélule en tenant 'inhalateur vers le haut et en appuyant sur

6 | les 2 boutons simultanément jusqu’au fond, une seule fois (un déclic
doit se faire entendre), puis reldcher les boutons

4 Expirer normalement a coté du dispositif en vidant les poumons sans
forcer

8 | Placer I'embout buccal entre les lévres et les dents
a. Le dispositif est a I'horizontal et les boutons doivent étre a
gauche et a droite

9 |Inspirer par la bouche rapidement et aussi profondément possible
a. Unronronnement devrait se faire entendre. Si ce n’est pas le cas,
replacer la gélule en tapotant la base du dispositif

10 | Eloigner le dispositif de la bouche

11 | Respecter un temps de pause : retenir sa respiration 5 a 10 secondes

12 | Expirer par le nez

13 Ouvrir 'embout buccal, vérifier qu’il ne reste pas de poudre dans la
gélule. S'il en reste, refermer 'embout et répéter les étapes 8 a 13

14 |Jeter la gélule sans y toucher avec les mains
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Utilisation du Handihaler®

1 | Préparer le dispositif:

a. Ouvrir le capuchon protecteur en poussant sur le bouton-pressoir
b. Repousser le capuchon sur le c6té, il ne s’enléve pas

¢. Ouvrir 'embout buccal en le tirant vers le haut

Prendre une gélule de Spiriva® dans la plaquette et |la placer dans la

2 chambre centrale
a. Relever la feuille d'aluminium et dégager une seule gélule a la fois

3 Refermer I’embout buccal fermement jusqu’au déclic (laisser le
capuchon ouvert)

4 Garder le dispositif en position verticale, enfoncer une seule fois le
bouton vert pour perforer la gélule puis relicher

. Expirer normalement a coté du dispositif en vidant les poumons sans
forcer

6 Placer 'embout dans la bouche (entre les lévres et les dents) a
I'horizontale

7 | Inspirer par la bouche lentement et profondément

a. Pendant l'inspiration on doit entendre la capsule vibrer

8 | Eloigner le dispositif de la bouche

9 | Respecter un temps de pause : retenir |a respiration 5 a 10 secondes
10 | Expirer par le nez

11 Répéter les étapes 6 a 10 pour s’assurer d’avoir inhalé tout le contenu
de la capsule

Ouvrir 'embout buccal, tourner le dispositif et jeter la gélule vide

12 | dans la poubelle sans y toucher avec les mains puis refermer le
dispositif




Utilisation du Turbuhaler®*

* Utilisation quotidienne, pour I'activation et I'entretien, veuillez consulter le document complet.

1 Préparer le dispositif : dévisser le couvercle du dispositif, puis
I'enlever.

2 | Tenir le dispositif en position verticale.

3 Préparer la dose : tourner la molette de couleur a droite jusqu’a ce
qu’elle blogque puis revenir dans l'autre sens pour entendre le déclic
a. Le déclic doit étre entendu a la fin de la séquence

4 Expirer normalement a c6té du dispositif en vidant les poumons sans

| forcer

Placer 'embout du dispositif dans la bouche et serrer les lévres et les

5 . . ’
dents autour, le dispositif sera a I’horizontale.
a. Ne pas obstruer la prise d’air

6 |Inspirer par la bouche vivement et profondément

7 | Eloigner le dispositif de la bouche.

8 | Respecter un temps de pause : retenir sa respiration 5 a 10 secondes.

/ 9 | Expirer par le nez.

10 Répéter les étapes 2 a 9 pour chaque inhalation prescrite, dés que la

respiration est revenue a la normale.
| 1 Remettre le couvercle protecteur du dispositif aprés chaque

utilisation.

Fofy Note Questionner le patient sur I'amorgage lors de la premiére utilisation

1 lUOPII awvi y IVICUIVINICU 1 U \LU s I I1=TVCT 1T T
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Utilisation du Diskus®

1 |Préparer le dispositif en le tenant a I'horizontal avec une main:

a. Placer le pouce de I'autre main dans I'encoche

b. Pousser le boitier le plus loin possible vers I'arriére jusqu’au déclic
c. Refaire le méme mouvement avec le levier jusqu’au déclic
Expirer normalement a c6té du dispositif en vidant les poumons sans
2 |forcer

Placer 'embout du dispositif entre les lévres et les dents

a. Les dents ne doivent pas bloquer 'embout

Inspirer par la bouche réguliérement et profondément

Eloigner le dispositif de la bouche

Respecter un temps de pause : retenir sa respiration 5 a 10 secondes
Expirer par le nez

Répéter les étapes 2 a 9 pour chaque inhalation prescrite

Fermer le dispositif en plagant le pouce dans I’encoche et ramener le
9 | boitier pivotant vers I’avant jusqu’au déclic

a. Le levier aura automatiquement repris sa place

w

R INO UV |A
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Utilisation de I'Ellipta®

Préparer la dose en faisant glisser le couvercle sur le c6té jusqu’au
1 déclic

a. Le nombre indiqué sur le compteur doit diminuer de 1 pour
que la dose soit préte

Expirer normalement a cété du dispositif en vidant les poumons

2 sans forcer

Placer 'embout buccal entre les lévres et les dents (ne pas obstruer
3 la prise d’air)
4 Inspirer par la bouche longtemps, profondément et réguliérement

5 Eloigner le dispositif de la bouche

Respecter un temps de pause : retenir la respiration 5a 10
6 secondes

7 Expirer par le nez
8 Refermer le dispositif
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Utilisation du Genuair®

1 | Préparer le dispositif :

a. Retirer le capuchon protecteur en
appuyant légérement sur les fleches de
chaque cdté du capuchon

Tenir l'inhalateur a I'horizontal et

2 | appuyer sur le bouton pressoir jusqu’au
bout puis relacher

a. Un déclic se fera entendre

b. Lafenétre devient verte attestant
que la dose est préte

Expirer normalement a coté du dispositif
en vidant les poumons sans forcer
Placer 'embout buccal entre les lévres et
les dents

Inspirer par la bouche fortement et
profondément

a. Un déclic se fait entendre pour
indiquer que l'inhalateur est utilisé
adéquatement: il faut continuer a
inspirer pour prendre toute la dose

b. On peut suggérer d'inspirer

« rapidement » si le patient n'arrive pas
a déclencher le dispositif

¢. Lafenétre redeviendra rouge pour
indiquer que la dose a été prise

Eloigner le dispositif de la bouche
Respecter un temps de pause : retenir la
respiration 5 a 10 secondes

Expirer par le nez

Replacer le capuchon protecteur

W v o
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Abandon du tabac — Pharmacothérapie

Pharmacothérapie CP Commentaires
Placebo 1,0
Therapie de substitution Facile a utiliser (gomme,
i 1,6 : .
de la nicotine timbre, inhalateur)
: Antidepresseur, risque de
BUPrOpUatTtZyban L crise, insomnie
Varénicline (Champix) 30 Nicotinique, agoniste partiel

AchR, nausées, réves

Adapte duWu P, et al. BMC Public Health 2006;6:300.

CANADIAN THORACIC SOCIETY
SOCIETE CANADIENNE DE THORACOLOGIE
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Motiver les patients a cesser de fumer : L’'age des
poumons est plus efficace que le VEMS

Est susceptible de fumer
N’a jamais fumé ou n’est pas
susceptible de fumer
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Age (années) D’aprés Parkes G et al. BMJ 2008;336:598



Motiver les patients a cesser de fumer : L’'age
des poumons est plus efficace que le VEMS

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

Groupe 1 Groupe 2

Immeédiatement apres le Ont recu leurs résultats
test, ont recu leurs par la poste, sous forme
résultats en «age de chiffre
pulmonaire»

Seuls des
patients du groupe 2 (qui
des patients du groupe 1 avaient recu un chiffre)

(qui avaient recu leur age avaient arrété de fumer
pulmonaire avaient arrete

de fumer)

S
Une personne susceptible de fumer agée de 52 ans
a le méme VEMS qu’un non-fumeur agé de 75 ans

p = 0,005 Parkes G et al. BMJ 2008;336:598
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MedCalc (calculateur médical)

Mathias Tschopp & Pascal Pfiffner >
Détails Notes et avis Associés

Captures d’écran iPhone

00000 VIRGIN = O 01:40

Sexe | .-
Taille 163

VEMS mesuré 0.91

Age pulmonaire 121 an




La fonction pulmonaire diminue a un
rythme acceleré aux premiers stades de la
MPOC

100

VEMS (% de la valeur a I’age de 25 ans)

75

50

25

Vision traditionnellel

N’a jamais fumé ou ne

présente pas de
susceptibilité a la
fure
- A fumé et présente une
susceptibilité a la fumée
INCAPACITE
MORT
25 50 75
Age (ans)

VEMS (% de la valeur prédite)

Vision actuelle?

100 1,

(O
o

w
o

~ GO 1

N
A 40 mL/an N
\

A 56-59 mL/an

Années

A <35 mL/an

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.
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RESPTREC

RESPIRATORY TRAIMNING
& EDUCATOR COURSE

www resplrec org
www.lung.ca

COPD MEDICATIONS

Short-Acting Bronchodilators Combination Inhalers

Long-Acting Bronchodilators
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ACLA

5 mcg d|e

50 mcg d|e

Breezhaler

(AntiCholinergique Longue Action)

400 mcg BID

Genuair

62,5 mcg d|e

Ellipta




BALA
(B2 Agoniste Longue Action)

50 mcg BID

Diskus

b ——
-

12 mcg BID

75 mcg d|e




Combos
ACLA+BALA

. Breezhaler
110/50 mcg die

. Ellipta
25/62,5 mcg d|e P

E
=

Respimat

2,5/5 mcg d e

12/400 mcg B I D N ’

]




Combos
(CSI+BALA)

Disk
500/50 mcg BID =y

. Ellipta
100/25 mcg die

200/6 mog B I D turbuhaler




bjectifs de la prise en charge de la MPOC




Lung Function (FEV,) Impairment

Mild Moderate and Severe Asthma-COPD

CAT <10, MRC 1-2 CAT >10, MRC 3-5 Overlap (ACO)
SABD prn LAMA or LABA Low-Moderate Dose
'y ICS/LABA
I
1k l’
1 1
| i
LAMA/LABA !
A Add LAMA and/or
LAMA li Increase Dose of
or i hibieo ICS/LABA
LABA LAMA + ICS/LABA || ytic]
Respirologist Referral

-

Al CANADIAN
/, THORACIC
| SOCIETY



Risk
(history of exacerbations per year)

A = ©

i
2k &
e
"o okt L4
)
.
# 8
¥
P - -
B
o .

o
A
A

< (48] [Q\| -
(uonejwi| Mojie Jo uoneslIsse|R gl10n)
)SiY

mMMRC>2

mMRC 0-1
CAT<10

CAT=10

Impact
(symptoms)



2 2 moderate
exacerbationsor 2 1
leading to
hospitalization

0 or 1 moderate
exacerbations
(not leading to

hospital admission)

Q\“\
C)O

)

/

mMRC 0-1 CAT < 10

mMRC 2 2 CAT 2 10




Ajustement de la medication

A

e DYSPNEA »
LABA or LAMA
|
(.L!_
LABA + LAMA < LABA + ICS
WV S
* Consider {- | LABA+LAMA+ICS
switching

inhaler device
or molecules

* |[nvestigate
(and treat)
other causes
of dyspnea

e EXACERBATIONS »

LABA or LAMA
| -
' |
>~ L
(:u
LABA + LAMA ( LABA + ICS
Consider if
eos < 100 Consider if
eos 2100
—)| ABA + LAMA+ICS | {—
v
~ ')
Roflumilast In former smokers
FEV, < 50% & Azithromycin
chronic bronchitis




