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* Débit Expiratoire de Pointe
® Saturométre

® La Spirométrie

* Medications par inhalation
* GOLD et GINA

* ACT

* CAT
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Mesures du "Peak Expiratory Flow"
ou

Débit Expiratoire de Pointe (DEP)
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Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

® Definition
Débit maximum obtenu lors d'une expiration forcée
maximale a partir du niveau d'inspiration maximale exprimé en litre/min

® Avantages
Taille réduite, peu colteux et simple d’utilisation

® Désavantages
Dépend de I'effort musculaire et de la technique
Ne permet de faire le diagnostic de syndrome obstructif

Indications
(1) Aide au diagnostic et au suivi de I'asthme (variabilité)

(2) Diagnostic de I'asthme professionnel
(3) Suivi de I'asthme par le patient
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Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

La variabilité dans I'asthme

DEP(soir) - DEP(matin)
Variabilité = x 100
%(DEP(soir) + DEP(matin))

DEP (matin) : valeur matinale avant bronchodilatateur
DEP (soir) :valeur vespérale aprés bronchodilatateur
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Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

Le suivi de I'asthme en fonction des valeurs du DEP

La zone jaune entre 50% et 80% de la valeur théorique du DEP ou de la

valeur maximun du patient >> adaptation du traitement
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Saturometre en médecine
générale

http://www.ssmg.be/new/files/RMG249 24-28.pdf
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Mesure de la saturation artérielle en oxygene
par voie transcutanée (Sp02)

Si la Sa02 > 90% corrélation excellente entre
la Sa02 et la Sp02

Parametre a intégrer a la clinique et aux
autres parametres vitaux

Limites 92% chez I'adulte et 95% chez I’enfant
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Limites d'utilisation

Bruit de fond trop important (mouvement)
Shunt optique ( scialytique, forte lumiere solaire )

Signal trop faible (petit débit cardiaque,
chocs,vasoconstriction...)

Modification de I'absorption (pigmentation cutanée,
vernie a ongle, anémie)

Intoxication au monoxyde de carbone (CO)
Méthémoglobinémie

Relation Pa02/Sa02
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DANGER

En cas d’intoxication au CO valeur faussement normale

Une cyanose avec saturation en oxygene basse et en I'absence
de pathologies cardiaques ou respiratoires doit faire
rechercher une pathologie de I'hémoglobine. La constatation
d'une saturation en oxygéne basse associée a une pression
artérielle en oxygene normale ou élevée doit faire évoquer un
défaut de fixation de I'oxygéne a I'hémoglobline, le plus
fréguemment secondaire a une méthémoglobinémie. (Emla ?)

la Sp0O2 est un trés mauvais reflet de la ventilation alvéolaire
et les saturomeétres ne peuvent en aucun cas renseigner sur la
capnie ! ( BPCO)
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Indication chez lI'adulte

Evaluation de la gravité d’une dyspnée secondaire a une
pneumonie, une embolie pulmonaire, un pneumothorax ou a
une crise d’asthme.

Diagnostic différentiel entre une crise d’hyperventilation
psychogene et une pathologie hypoxémiante.

Détection des patients BPCO a domicile qui nécessiteraient une
oxygénation au long cours

Suivi de I'efficacité du traitement médicamenteux

Détection des patients en soins palliatifs qui nécessiteraient une
oxygénation
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Indication chez I'enfant

* Evaluation de la gravité d’une pathologie respiratoire par
exemple une bronchiolite, une pneumonie, une crise
d’asthme

* Evaluation de l'efficacité d’un aérosol
* Sp02<94 % >>>> HOSPITALISATION
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La Spirométrie en Médecine
Générale
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Indications de la spirométrie

Diagnostic d’un trouble obstructif
Diagnostic différentiel Asthme et BPCO
Evaluation de I’Asthme et de la BPCO
Option thérapeutique selon GOLD ou GINA

Attention: la spirométrie ne peut faire le diagnostic d’'un
trouble restrictif CPT ??
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Technique de la spirométrie

e |nspiration maximale rapide
e Enserrer 'embout avec les lévres
e Expirer

- de suite

- le plus rapidement possible (soufflez!)
- le plus complétement possible (a fond)

e Répéter la mesure trois fois au moins jusqu’a
I'obtention de 3 courbes acceptables dont 2
reproductibles
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REIT]

VRI : volume de réserve
inspiratoire ;

VC : volume courant ;
VRE : volume de réserve
expiratoire ;

VR : volume résiduel.

YR Tnon mesuré)

. . . . P
S00'_ fany' feon zoon zeon goo0'  smen' _soootisl CV (capacité vitale) = VRI +

VC + VRE

Cl (capacité inspiratoire) =
VC+ VRI

CRF : capacité résiduelle
fonctionnelle

CRF=VRE + VR
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La courbe volume-temps

Courbe débit-volume

| Débit
s
A ber

Yolume
o1 —— N
______ ivems }
i ‘ --------------------- --=DEMZS
i |
' "Temps (s | s/
\\____ %
Reproductibilité
ACCEPTABILITE

eInspiration maximale

*Expiration forcée compléte 6 sec minimum
*Dep atteint en moins de 100 msec

*Pas d’'artéfacts
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e Au moins deux tests

*  Maximum 8 essais

* Lareproductibilité est calculée sur trois parameétres
e Le débit de pointe,
* La capacité vitale forcée
e VEMS.

¢ La mesure n'est pas reproductible si la différence
entre les 2 valeurs les plus élevées de la CV et du
VEMS sont supérieures a 150ml
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ATTENTION
Fautes Fréquentes

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Tousser

Le patient a souvent
un mouvement réflexe
de tousser durant
I’'expiration forcée. \
Durant la fermeture N

de la glotte, le débit \
tombera a zéro pour
augmenter de \V:Iune
nouveau apres. \EL:
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Expiration trop lente

[ébit
(L)
L]

Le sommet de la courbe (le débit -
de pointe) doit étre atteint dans Y

les 100 millisecondes. Si ce n’est \
pas le cas, le patient n’a pas assez

vite expiré. Quand la patient a
hésité on voit souvent une
brisure dans la partie ascendante Volume
de la courbe. L

Expiration trop lente

Datit
(L)
L]

Une autre exemple d'un \
patient qui "hésite": \

i\ Yolume
\EL]

yd
Ty

Expiration incomplete

Débit

(Liz)
Une correcte exécution de la
courbe débit-volume
demande la vidange complete

[\ \\\
des poumons. Si le patient n'a \

pas vidé ses poumons
compléetement, la partie o ume
droite de la courbe est (]

coupée. Le volume expiré sera -

sous-estimé a ce moment. \ \

Inspiration plus grande que |‘expiration

Flom

L)
L'importance d’une deuxieme

inspiration compléte aprés
I'expiration forcée est dans le
contrdle du test. Si le patient n’a

pas rempli ses poumons a fond, on \ .

remarque qu'’il a plus inspiré \\

qu'expiré: la fin de la courbe se e

termine a gauche de l'axe Y. Une ]
différence de 5% entre I'inspiration Molume
et I'expiration est permise.

[N

Temps d‘expiration insuffisant

Volume
(8}

WENS

le patient a
soufflé moins
que 2 secondes
le test doit étre
répété

[ ‘ Temps (g)

Sur la courbe volume-temps on peut vérifier si |'expiration était
suffisante.

Selon les recommandations de I'ATS (American Thoracic Society), le

patient doit souffler au moins 6 secondes, mais un patient sain n'y arrive

presque jamais. Pour cette raison, on se contente souvent d'une

expiration de 3 secondes.
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INTERPRETATION COURBE
DEBIT-VOLUME




02/12/2010

Syndrome obstructif

Syndrome obstructif

Débit
()
HI
Les petites bronches J ‘\1
sont partiellement { \ * 5
obstruées a cause d'une [\ ¢ Courbe concave typique
condition pathologique \ . . , ,
chez des patients avec e DEP preserve au début
un syndrome obstructif. .
Les pathologies les plus V’nltma . CVF N |e
importantes sont T ih
I'asthme et la BPCO. e VEMS V¥V
* VEMS/CVF V¥
T
EmiBR M- 27 NOVEMBR
Syndrome restrictif Syndrome restrictif
Débit
L
Diagnostic impossible a !
. . * CVFV
déterminer par la ’ '
spirométrie seule. La f . e VEMS V
spirométrie ne mesure e VEMS/CVF NLou A
pas le volume résiduel "
Wolume * CPTV
A ) EMBR Es
. . A. Normal B. Obstructive C. Restrictive
Syndrome restrictif s . i
B < . .
Pulmonaires: il 2 2
IVG, fibrose pulmonaire, résection, atélectasie, ... | T T T 1 3 i
Inspir 2 24 2
Pleurales: ) o ] B a e .
épanchement, pneumothorax, pachypleurite J . :
. : e 08 03 10
Paro' thqraCI ge. . . ? D. Variable Extrathoracic E. Variable Intrathoracic F. Fixed
cyphoscoliose, spondylarthrite ankylosante, ascite, grossesse, ~6n o
obésité morbide oor + & ol
flow
Neuro-musculaire: e ] Lt
paralysie diaphragmatique, maladie musculaire (myasthénie), 0 0 R T 1 1 3%
faiblesse musculaire (corticothérapie), pathologie neurologique o ton 1
(SLA) (Us) 4o 4o T
6 Sténoses post-intubation ! Trachéomalacie 6- Sténoses post-intubation
Fer,  Goltres Tumeurs trachéales Goitres
FiFe Tumeurs trachéales Tumeurs trachéales
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Critéres de réversibilité

Augmentation de 200 ml de la valeur du VEMS
et

Augmentation de 12% de la valeur du VEMS
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REVERSIBILITE

Un test de réversibilité est réalisé pour
faire la distinction entre I'asthme et
d'autres causes d'obstructions
pulmonaires (B.P.C.0.)
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REVERSIBILITE

¢ Acceptation des courbes

* test de spirométrie (avec au moins deux
courbes reproductibles)

e prise de broncho-dilatateur par inhalation
e 15 minutes de pause

e Un second test de spirométrie (avec au moins
deux courbes reproductibles)
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REVERSIBILITE

h
/ll'. .
\
l\". e -
\\’_{:E_ \.rogtlme
\ -— /r ]
AN
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http://www.ssmg.be/Spiro_ModulesTheorigues.htm
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MEDICATIONS PAR INHALATION
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TYPES INHALATEURS

e - nébuliseur (nebuliser)

e - aérosol doseur (MDI ou metered dose
inhaler), avec ou sans chambre d’inhalation
(spacer)

- inhalateur a poudre séche (DPI ou dry
powder inhaler)
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CHOIX

- efficacité clinique

e - usage simple

e - entretien facile

* - prix

e - préférence du patient
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Nébuliseur classique
désavantages

» Colteux

e Encombrant

» Bruyant a 'usage

» Risque d’infection élevé
» Un entretien régulier

» Déposition élevée au niveau de
I'oropharynx
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Nébuliseur classique
avantages

¢ manque de coordination du patient (petit enfant,
handicap physique ou mental),

» hautes doses ou combinaison de plusieurs
médicaments, et administration d’oxygéene
simultanément aux médications.
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Aérosol-doseur (MDI)

é’
Contient plusieurs doses
» Compact ‘
Utilisable partout

» Etre secoué avant chaque utilisation

* Un gaz propulseur nécessite une coordination parfaite
avec l'inhalation pour une déposition pulmonaire
optimale

* Le blocage réflexe de I'inspiration par impaction de

I'aérosol au niveau de I'oropharynx (ICS!!)

inspiration trop rapide

SSM-J 27 NOVEMBRE

MDI et chambre d’inhalation

Pallier aux difficultés de coordination
Améliorer la déposition pulmonaire 20 - 40%
Utilisation dés le jeune ge

Utilisation efficace méme en urgence
Volume des chambres en fonction de I'age

&y I i

Manipulation adéquate
Encombrement

SSM-J 27 NOVEMBRE
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Technique inhalation

Vérification du positionnement des valves

Se laver / désinfecter les mains

Prendre |'enfant dans les bras

Tenir le Babyhaler a I'horizontale

Placer le masque de maniéere étanche sur la bouche et le nez.
Appuyer 1x sur le flacon-doseur pour libérer une dose de
médicament.

La chambre se vide en 5 - 10 cycles respiratoires, environ 30
secondes.

Vérifier le mouvement des valves lors de chaque respiration
Si I'enfant doit recevoir deux doses, répéter la procédure.
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Entretien

» - plonger quelgues secondes la chambre dans une
solution faiblement détergente (eau savonneuse),

* -ne pas rincer et laisser sécher a I'air (surtout ne pas
frotter électricité statique)

e -réinitialiser la chambre (“priming”), c'est-a-dire
aérosoliser 5 doses avant I'emploi.
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Pulmonary deposition of salbutamol
via static Volumatic or washed with
detergent in healthy adults

- TR Ty R |
Pidrart F, et al. Eur Respir J 1999, 13; 673-670
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Inhalateurs a poudre (DPI)

« Dans le cas des DPI, c'est l'inspiration du patient qui entraine le
médicament.

+ Monodose (aeroliser, rotahaler, spinhaler): chaque dose de
médicament se présente sous forme d'une capsule qui doit étre
placée dans I'appareil avant chaque inhalation.

* Multidose (diskhaler, diskus, turbohaler): chaque dose individuelle
se trouve dans un blister, ou plusieurs doses se trouvent dans un
réservoir.

« Lhumidité est le grand ennemi @
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Choix du mode d’inhalation

Chez l'enfant :

+ Nourrisson, petit enfant < 4 ans MDI + petite chambre d'inhalation
avec masque

« Enfant < 7ans MDI + petite chambre d’inhalation avec embout
buccal

« Grand enfant, adolescent MDI + grande chambre d'inhalation avec
embout buccal ou DPI

« Circonstances particuliéres nébuliseur

Chez I'adulte :

« Premiers choix DPI ou MDI + chambre d’inhalation avec embout
buccal

« Circonstances particuliéres nébuliseur
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Age-related devices

Dr G. de Bilderling Pneumologie Pédiatrique CHR Namur

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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MEDICATIONS PAR INHALATION
Documentations

REUNION DE CONSENSUS - 27 mars 2001 - RAPPORT DU JURY

Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité

Comité d’évaluation des pratiques médicales en matiére de médicaments

L’'usage adéquat des médicaments dans I'asthme:

( http: — N
|nformatlon[consensus[ZOOl -03-27/pdf/cv.pdf )

Dr de Bilderling :

http://www.ssmg.be/new/files/GJ textes/2010 WaPi deBilderling.pdf

Phamacies des Hopitaux Universitaires de Genéve:
http://pharmacie.hug-ge.ch/infomedic/cappinfo/cappinfo19.pdf
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GOLD
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Figure 1-2. Spirometric Classification of COPD
Severity Based on Post-Bronchodilator FEV4

Stage I: Mild FEV4/FVC < 0.70
FEV1 2 80% predicted

Stage II: Moderate FEV4/FVC < 0.70
50% = FEVy < 80% predicted

FEV4/FVC < 0.70
30% < FEV < 50% predicted

Stage Ill: Severe

Stage IV: Very Severe FEV4/FVC < 0.70
FEV4 < 30% predicted or FEV4 < 50%
predicted plus chronic respiratory
failure

IR Partielle: PaO2 < 60 mmHg
IR Totale : PaO2 < 60 mmHg) + PaCO2 > 50 mm Hg
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Figure 6: Therapy at Each Stage of COPD™

(LU (- moderate ) (e severe ) ((1v: very severe)

* FEVFVC <0.70

* FEV, <30% predicled
= FEV/FVC <070 e

« FEV,/FVC <0.70 icted pius chronic:
pgnmﬂh ilure.

* FEW,JFVC <070 30% < FEV, < 60%
= 50% < FEV, <B0% predicted
« FEV, 28 0% predicted predicted

Active reduction of risk faciore]: INNluBNZE vaccinalion — ee——————-
L T  ————

Add reguir treatmsnt with ane or mara long-acting branchodiators
{when néegsa): Aaa renablitation

Add innhaled glucocoricosteroids it

Add long term oxygen If
chrone respiratory
fallura

Consider surgicl
troctments
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GOLD guidelines- update 2009

iy
e,

g,
%:w <

Q”tzmmf

Changement important:

* Le comité GOLD reconnait I'effet de SERETIDE®
sur le déclin de la fonction pulmonaire aupres
des patients avec VEMS < 60% (Evidence B).

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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GINA

Global INitiative for Asthma (GINA), update 2009, www.ginasthma.org

Classification selon le degré de sévérité

* Anciennes directives GINA déterminaient 4 stades* de sévérité en
fonction des symptomes (diurnes et nocturnes), de la fonction
pulmonaire et de la variabilité de la limitation du flux aérien

* Classification utile pour décision thérapeutique lors de I'évaluation
initiale d’un patient asthmatique

* Limites:
— Sévérité est détérminée tant par la sévérité sous-jacente de la
maladie que par la réponse au traitement
— La sévérité est variable au cours du temps

* Intermittent — Mild Persistent — Moderate Persistent — Severe Persistent

CLASSIFY SEVERITY

Clinical Features Before Treitment

Nighttime
Symptoms Symptoms

PEF

STEP 4 | Confinuous Frequent <60% predicted
Limited physical Variability >30%
Pereistont | oY

STEP 3 | Doily
Use

B-agonist daily. predicted

>1 fime a week | >60%-<80%

Moderate | Aacks ofect activy ariabilty >30%
STEP 2 | > time o week >2 fimes a >80% predicted
Mild but <1 time a day | month Variability 20-30%

Persistent

STEP 1 | <! time a week >80% predicted
I 5 Asymptomatic and | <2 times a Variability <20%
ntermittent | ormal PEF between | month

attacks

® The presence of one of the features of severity is sufficient to place a patient
in that category.

GINA guidelines 1998

Classification selon le degré de sévérité STADE 1
: Asthme intermittent

Symptémes diurnes : < 1 x/ semaine
Courtes périodes d’exacerbation
Symptdmes nocturnes : < 2 x/mois
Fonction pulmonaire :

— VEMS ou DEP = 80% de la valeur prédite
— variabilité diurne du DEP ou VEMS < 20 %

Classification selon le degré de sévérité STADE 2
: Asthme persistent léger

Symptémes diurnes : > 1x/semaine, mais < 1x/jour

Les exacerbations peuvent influencer les activités et le
sommeil

Symptédmes nocturnes : > 2 x/mois
Fonction pulmonaire:

— VEMS ou DEP 2 80% de la valeur prédite
— variabilité diurne du DEP ou VEMS 20-30 %

Classification selon le degré de sévérité STADE 3
: Asthme persistent modéré

Symptomes diurnes : tous les jours

Les exacerbations peuvent influencer les activités et le
sommeil

Symptdmes nocturnes : > 1x/semaine

Utilisation quotidienne de B, agonistes SABA

Fonction pulmonaire :
— VEMS ou DEP 60-80% de la valeur prédite
— variabilité diurne du DEP ou VEMS > 30 %

11
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Classification selon le degré de sévérité STADE 4
: Asthme persistent sévere

Symptoémes diurnes : quotidiens
Exacerbations fréquentes
Symptomes nocturnes : fréquents
Limitation des activités physiques
Fonction pulmonaire :

— VEMS ou DEP < 60% de la valeur prédite
— variabilité du DEP ou VEMS > 30 %
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Classification selon le niveau de controle: GINA 2009

Contrdle de I'asthme

1. Contréle des manifestations de maladie (= symptomes,
night waking, reliever use, activity limitation, fonction
pulmonaire).

2. Contrdle des risques futurs: exacerbations, accelerated
decline in lung function and side-effects of treatment.
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Classification selon le niveau de controle: GINA 2009

Contrdle de I'asthme

1. Contréle des manifestations de maladie (= symptomes,
night waking, reliever use, activity limitation, fonction
pulmonaire).

2. Contrdle des risques futurs: exacerbations, accelerated
decline in lung function and side-effects of treatment.
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Le controle de I’Asthme selon GINA

Global INitiative for Asthma (GINA), update 2009, www.ginasthma.org

Caractéristiques

Sous contrdle Partiellement

sous contrdle

Pas sous contrdle

(il { N'importe quelle caractéristique

dansn'importe quelle semaine )

omes di <2 /semaine 2 2/semaine Présence 23
caractéristiques d'un
asthme partiellement
sous contréle dans

Limitations des activités Pas Certaines

Symptomes Pas Certains p——

nocturnes/réveils (HAEEIEGIEE
semaine*t

Nécessité de médication <2 /semaine 22/semaine

de secours

Fonction pulmonaire Normale <80 % dela valeur prédite

(DEP ou VEMS) # ou la meilleure valeur

personnelle (si disponible)

Evaluation du “Future R

(risque d’exacerbations, instabilité, perte rapide de la fonction pulmonaire, effets indésirables)

Caractéristiques qui sont associées a un risque accru de futurs effets indésirables:
Mauvais contréle clinique, exacerbations fréquentes durant I'année écoulée, utilisation des soins intensifs pour
Fasthme, faible VEMS, exposition a la fumée de tabac, médicament a haute dose.
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Approche du traitement
basée sur le controle*

Niveau de controle Mécanisme d'action

Controlé Trouver et maintenir I'étape de contrle la plus

Partiellement controlé Envisager un step up afin d'atteindre un controle

Non contrélé Step up jusqu'a ce que le controle est atteint

Exacerbation Traiter en tant qu'exacerbation

!

Etapes de traitement

* Pour des enfants de plus de 5 ans, adolescents & adultes
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Approche du traitement
basée sur le controle (2)

Etapes de traitement

I ewe1r | Etape 2 | Etape 3 | Etape 4 | Etape 5 |

Education
‘Contrble des facteurs environnants

e
Fabledose 4o +
Faboons | Cobletmedecsts | UGS [ET—
decsi* = be-agoniste & longue (1adose la plusfaible)
P :
o durée d'action
du controle paccae RIS Modificateur leucotriéne Traitement anti-IgE.
ietotine
Faible dose de CS1 + | Théophyllinea ib.
modificateur leucotriene | POO"9¢S
Théophylline ib. prol.
“es srodes PyEr— p—
dest
é t é il é un

gulier de B, It
usage régulier d'un glucocorticostéroide d'inhalation.

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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controle la plus basse

Envisager un step up afin

Partiellement controlé AR AR

Step up jusqu’a obtention du

Exacerbation

Traiter en tant qu'exacerbation

DIMINUTION AUGMENTATION
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5

Global INitiative for Asthma (GINAY, Uipdate 2009, wwi.ginasthma.org 2

N oo I

Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5

Education sur I'asthme
Controle des facteurs d'environnement

B.-agoniste a action

B,-agoniste a action rapide si nécessaire
rapide si nécessaire

Ajoutez-en un ou
plusieurs

Ajoutez-en un ou les
Choisissez-en un

Choisissez-en un
Haute dose ou dose
moyenne de CSI + B ,-
agoniste a longue
durée daction

Faible dose de CSI +
Faibledose de CSI | B,-agonistea longue
durée d'action

Glucocorticostéroide
oral (1a dose la plus
faible)

Haute dose ou dose

Modificateur leucotriéne moyenne de CSI

Modificateur leucotriéne | Traitement anti-IgE
Options pour le

traitement d'entretien

Faible dose de CSI + Libération continue de

Faible dose de CS +
libération continue de
théophylline
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Global INitiative for Asthma (GINA), update 2009, www.ginasthma.org

Autres Changements Importants
[GINA 2006 vs rapports GINA antérieurs]

* Lajout d’'un LABA a une faible dose de CSI est 'étape préférée apres
une faible dose de CSI (adultes et enfants > 5 ans).

* Dans des patients qui sont naifs au traitement et séverement non-
contrdlés, on peut directement appliquer I'étape 3 (faible dose de CSI
+LABA)

* Formotérol associé a un CSI peut aussi bien étre utilisé comme
meédication de secours que comme médication de contrdle (cf
SMART).

* Les antagonistes des récepteurs des leucotriénes détiennent
maintenant une position de premier plan dans I'étape 2 comme
alternative pour les CSI.
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Classification selon le niveau de controle

¢ Méthodes d’évaluation de controle validées :

— Asthma Control Test (ACT)
— Asthma Control Questionnaire (ACQ)
— Asthma Therapy Assessment Questionnaire ( ATAQ)

— Asthma Control Scoring System

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010 76

ACT

Le test de contréle de I'asthme:
un outil pour améliorer la qualité de
la prise en charge de I'asthme

o
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Le Controle de I'Asthme 22
Mythe ou Réalité?

M Bien controlé* B Nonh contrdlé
Essoufflenent

2 3xfsemzine

Meéd cation de secours
22 3x/sema’ne

Réve | Nocture
> 1x/sema'nc

57%

W %dos oztiets

Resuls of an European b d ERS 2009.
EAACI 2009,

an European
SSM-) 27 NOVEMBRE 2010
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Facteurs contribuant a
un contréle insuffisant de I'asthme

¢ lanon implémentation des directives
recommandées;

¢ |e traitement insuffisamment suivi par les patients
(mauvaise adhérence au traitement) et/ou
I'utilisation insuffisante du traitement de fond;

¢ lasous-estimation de la sévérité de I'asthme et/ou la
surestimation du contrdle de I'asthme, tant par les
patients que par les médecins.

Rabe KF et al. Eur Resp J 2000; 16: 802-807
Vermeire PA et al. Respiratory Medcine 2002; 96(3): 142:9 SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Le “controle” est
I'objectif du traitement de I'asthme

Instaurer un
traitement
initial
. = Asthma
Verifier < Control
le controle* Test
. = (ACT™)
Adapter
jeinaitement *tous les 3 a 4 mois

SSML1 27 NOVEMBRE 2010
GlobalStategy for Asthma Manageman A Frovention, GINA 2009, wanginasthma.ora

Test de contrdle de I'asthme (ACT)

un outil validé

UTILE FONCTIONNEL

V1 Détecter 'asthme non contrélé ’ Répondant aux modifications de I'état

1 Eduquer aux risques associés a clinique

I'asthme non contrélé Adapté dans le cadre des soins

¥ Faciliter le contrdle de 'asthme aprés primaires et secondaires

des modifications appropriées (GINA) > Simple et rapide a utiliser et &

Test de contrdle de I'asthme (ACT)

ETAPE 1 ENTOUREZ VOTRE SCORE POUR CHAQUE QUESTION ET ECRIVEZ CE CHIFFRE DANS LA CASE A DROITE.
u coursdes 4 deniressamains, vl asthme vous o4l empéché() d i vos actvits o v,  col/uriversis ouchez vous 7 5cORE

[ woms O womems B[ oo B3] wew O3 s G

A des 4 dernie ines, avezvous 616 essoufflée) ? SCORE
[ o1 sparion ‘El 1 s prn a]l satiospaani [ [ o020 por s GH wos ()]
. T s P T o

poite) vous onls 6vel(6) bt oupls ot que Pabtde o mtin ? ScoRe
[tnss witsporsnane (][ 2030t omim E3][ 1wimsmin B[ imormzes (1] wes (5]
Au cours des 4 dernid i bien de fo isé vote i 2 de secours ? SCORE
T 2 e S e al | was (3]
Comment évalueriez-vous vofre matise de Fasthme au cours des 4 derniéres semaines ? SCORE

[ remmigana [M [r— B] npratis £ | [— [’] Todenentnaist B]D

ToTAL

ETAPE 2 ADDITIONNEZ VOS SCORES POUR OBTENIR VOTRE TOTAL

du traitement ints et i I tient £ A
S L ETAPE 3 TOURNEL LA FEUILLE POUR DECOUVRIR A QUOI CORRESPOND VOTRE SCORE TOTAL,
* Ce fost est de suivi du e de l'asthr X i pour le diagnostic de I'asthme.
S5 27 NOVEMBRE 2010 N " 2
Belgun French© 2002.670 e — e ———

Test de contrdle de I'asthme (ACT)
interprétation

SCORE

i 25 contrsle total

i 8 19 non contrdlé (sub-optimal)

— indique que Iasthme est non controlé: une
modification de la prise en charge est
éventuellement nécessaire pour parvenir & un
controle optimal.

i S 14 gravement non controlé

— indique que lasthme du patient est gravement  *
non contrélé et qu'un renvoi & un spécialiste
pourrait savérer nécessaire.

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010 83

COPD Assessment Test (CAT)

Un test simple et court qui donne aux médecins et aux patients une
compréhension et une évaluation communes de I'impact de la
BPCO favorisant ainsi la prise en charge optimale du patient

COPD Assessment Test

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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Les patients peuvent sous-estimer
I'impact de leur maladie

Les données d’une étude sur I'impact de la BPCO réalisée en 2000*
en Europe et en Amérique du Nord (n=3265) montrent:

¢ que de tous les patients qui étaient trop essoufflés pour quitter
leur maison, 26% décrivaient leur état comme étant léger ou
modéré

* que 60% de ceux qui étaient essoufflés aprés avoir marché
quelques minutes sur un terrain plat décrivaient leur état comme
léger ou modéré

1.RennardS et al. Eur Respir J 2002;20:799-805.

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Etat de santé, VEMS et stade
GOLD

Les mesures de la fonction pulmonaire ne reflétent pas limpact de la BPCO 1

100 , Stade4  Stade3 Stade 2
80
Essoufflé
Score 60 lors d’'une
SGRQ marche sur
un terrain
40 plat
20

Limite supérieure

‘e fa Vaieur normale
r=-0.23 10 20 30 40 50 60 70 80 90
(PR VEMS (% prédit)

VEMS, & en maximum 1 seconde; SGRQ, Q orges .
1.Jones PW et al. Am Rev Respir Dis 1992;145:1321-1327.
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Développement du CAT

Le CAT offre un outil de suivi standardisé,
validé et objectif

Cadre conceptuel: descriptions de la maladie a partir d’interviews de
patients et médecins et d’advisory board meetings

Processus de réduction des questions: des éléments fiables présentant
de bonnes caractéristiques de quantification ont été choisis pour
former un questionnaire court et simple

Validation: pour garantir la fiabilité, la validité, la sensibilité et la

validité prédictive

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Corrélation entre CAT et SGRQ-C

(Etats-Unis, n=227)

40 4 q
Patients HEED UE r=0.82, n=2171 .
35 4
. o
e .. Ll
30 4
..
£ 25 J
(@) .
[} 20 A .
=
3
15 A
m Ll
. .
10 1 o r=0.80
.l ..
5 4 ° 600 L SGRQ-C,le questionnaire respiratoire de St George's - COPD
oo e . Jones PW et al. Eur Respir J 2009;34:648-654.
L
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Score SGRQ-C
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Quel est Pétat de votre BPCO ? Répondez au questionnaire
CAT (COPD Assessment Test™) pour évaluer votre BPCO

Utilisation
pratique du
CAT
et avenir du
CAT

Ce que le CAT est...

* Le CAT est un outil de communication qui:

— aide les médecins, qui n‘ont en général qu’un temps limité
a consacrer a chaque patient, a mieux comprendre
I'impact de la BPCO sur la santé de leurs patients

— identifie les aspects de la maladie dont une analyse plus
approfondie pourrait bénéficier au patient

— aide a évaluer la progression et la détérioration de la BPCO

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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Leréle de CATacotédela zar
spirométrie

Le CAT ne remplace pas la spirométrie

La spirométrie est un outil diagnostique

Le CAT et la spirométrie sont des mesures
complémentaires

Le CAT donne des informations supplémentaires qui
permettent de mieux prendre en charge le patient

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Utilisation du CAT dans la

pratique quotidienne

* Rapide et simple a compléter

¢ A compléter par le patient — pas de travail
supplémentaire pour le médecin

* Peut étre complété:
— alamaison
— dans la salle d’attente
— durant la consultation
—  Mais PAS apreés la consultation

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Le role de CAT dans la prise en charge
de la BPCO : scores ET questions ’

e Le CAT donne un ‘score’ général de:

— I'ampleur de I'impact de la BPCO sur le
patient

— la réponse de la BPCO aux interventions
thérapeutiques

¢ Les items individuels de CAT peuvent étre pris en
considération

— les patients ou médecins peuvent exprimer
toutes leurs préoccupations

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010

Utilisation pratique du CAT
Lo CAT e qestonnae v, coure sl conplar par
i padan e s BPCO pour mesre son b o s Ls CAT
i

st pas un outl dignostique. L spiromérie reste essentille pour
le disgnosti de s BPCO, L CAT et sprométri sont des mesure:
complémenaires que 'on peut ulser conjointament dans
Tevahation cinque de  BPCO.

QUAND ! Faire compliter s CAT par les patents chaque fos quils viennent en consultation
pour e suivi de lear BPCO.

COMMENT LE REMPLIR | Simpla, e CAT peut itrs compléts sn quslques minutes st votre
i i & ire CAT peut ensuite

10ee20

etz

ek

Comprendre les changements dans “
les scores CAT ]

¢ Quel changement (c.-a-d. une augmentation) du score
CAT signifie un changement cliniquement significatif
(c.-a-d. une détérioration), qui justifie une révision de
la prise en charge actuelle?

— Le CAT Steering Committee suggére un changement de 2-
points
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Le CAT aide les médecins a comprendre comment chaque
patient se sent a un moment donné

Le CAT fournit une mesure globale de I'impact de la BPCO sur
le patient

Le CAT donne aux médecins et aux patients une
compréhension et une gradation communes de I'impact de la
BPCO
a optimiser la prise en charge

de la BPCO

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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Comment avoir acces au CAT?

e www.CATestonline.org

COPD Assessment Test

SSM-J 27 NOVEMBRE 2010
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