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Préface

Sept millions de personnes souffrent d’asthme ou de BPCO en France [1]. Parmi elles, on
décompte environ 2,4 millions de personnes agées de plus de 65 ans [2, 3, 4]. Toutefois,
la BPCO pourrait étre sous-estimée, du fait d’'une insuffisance de diagnostic (moins d'un
tiers des cas sont identifiés). Le vieillissement de la population devrait avoir pour
conséquence une augmentation des cas de BPCO. Son impact sur I’évolution de la
prévalence est toutefois difficile a prédire, car simultanément, la proportion de fumeurs

diminue dans les pays développés, en tout cas dans la population masculine.

Ces pathologies représentent également un impact important sur la santé publique avec

5 milliards d’euros par an de dépenses engendrées [5].

Les médicaments les plus utilisés dans I'asthme et la BPCO sont administrés par voie
inhalée. Cette voie d’administration permet le dépot du principe actif directement au
niveau des alvéoles pulmonaires, de diminuer les risques d’effets indésirables généraux
et ainsi d’optimiser le rapport bénéfice-risque de ces médicaments [1]. Malgré
I'efficacité des traitements actuellement disponibles, le niveau de contréle des maladies
respiratoires chez la personne agée semble insuffisant. De nombreux facteurs doivent

étre pris en compte et corrigés si nécessaire [6]:

La cohésion du traitement prescrit,
* L’observance du patient,
e L’éducation thérapeutique du patient,

* La bonne technique d’utilisation du/des dispositif(s) inhalé(s)

prescrit(s).



La mauvaise utilisation des traitements inhalés et la mauvaise observance représentent
vraisemblablement la tres grande majorité des facteurs en cause. 50 % des patients de
tout age en Europe sont incapables d’utiliser leur inhalateur correctement [7]. La
plupart requierent un apprentissage et une manipulation précise pour une délivrance

du principe actif optimale et efficace.

Des recommandations thérapeutiques nationales et internationales existent pour les
bonnes pratiques d’utilisation des dispositifs inhalés, toutefois aucune n’est spécifique

aux personnes agées.

L’ensemble de ces considérations nous ameéne donc aux problématiques suivantes: la
complexité de I'emploi des aérosols est-elle réellement adaptée a une population

gériatrique ? Quels sont les facteurs prédictifs de I'échec a 'utilisation d’un dispositif ?



INTRODUCTION




1 Données épidémiologiques

1.1 Définition

Le processus du vieillissement est un phénomene biologique extrémement complexe,
qui regroupe l'ensemble des processus physiologiques et psychologiques, modifiant
ainsi la structure et les fonctions de I'organisme. Il est la résultante des effets intriqués
de facteurs génétiques (vieillissement intrinseque) et de facteurs environnementaux
auxquels est soumis I'organisme tout au long de sa vie. C'est un processus naturel et
physiologique s'imposant a tous les étres vivants, qui doit étre distingué des effets
résultant des maladies. Il s’accompagne d’'une diminution des capacités fonctionnelles

de I'organisme et notamment des fonctions respiratoires.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I'age a partir duquel une personne est
considérée comme “agée” est de 65 ans. Toutefois, dans la pratique actuelle, on
considere comme « agées » les personnes de plus de 75 ans, ainsi que les personnes de

plus de 65 ans polypathologiques.



1.2 Démographie

L’allongement de I'espérance de vie a modifié le paysage démographique en France.
Selon I'INSEE, l'espérance de vie va continuer a croitre et atteindre d’ici 2060 'age de
91,1 ans pour les femmes et de 86 ans pour les hommes. On estime que d’ici 1a le
nombre de personnes agées de 70 ans et plus, va doubler et celui des personnes agées

de 90 ans et plus, va quintupler.

Des a présent, un constat s'impose : la génération baby-boom commence a se situer dans
la tranche d’age des plus de 60ans et le pourcentage de cette tranche d’age dans la

population globale va tendre a s’accroitre dans les années a venir. [8]
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2 Pathologies respiratoires gériatriques

2.1 L’Asthme

Parmi les principales pathologies gériatriques, I'une d’elles demeure peu connue, car
souvent associée a une population plus jeune : il s’agit de l'asthme. En effet, son
incidence en France reste relativement constante entre 20 et 70 ans et sa proportion
chez le sujet agé de plus de 65 ans est de 6,1 % [9]; on parle d’asthme « d’apparition
tardive » pour la différencier de la « précoce », retrouvée chez une population plus

jeune.

2.1.1 Physiopathologie

L’asthme se caractérise par une affection bronchique chronique réversible au cours de
laquelle interviennent de nombreuses cellules, en particulier les mastocytes, les
éosinophiles et les lymphocytes T. Cette inflammation entraine une majoration de

I'hyperréactivité bronchique a différents stimuli.

On observe alors des épisodes récidivants d'essoufflement, d'oppression thoracique et
de toux, accompagnés le plus souvent de sifflements particulierement a I'effort, la nuit
et/ou au petit matin. Ces symptomes sont généralement associés a une obstruction
bronchique d'intensité variable, réversible spontanément ou sous l'effet de la

thérapeutique.

Chez la personne agée, I'asthme se manifeste sous forme de symptémes plus séveres,
associés a une fonction pulmonaire plus altérée, un recours plus régulier aux

médicaments plus régulier et a des doses plus importantes. [10]



2.1.2 Stades observés dans I’asthme

La sévérité de 'asthme peut se définir par le niveau de pression thérapeutique minimale

nécessaire a I'obtention d’'un contréle durable de la maladie.

Elle correspond a I'évolution de la maladie pendant une longue période (au moins 6 a
12 mois) sous traitement, on peut alors établir un classement de ’asthme en fonction de
sa sévérité :
e asthme intermittent : crises breves et absence de symptéme entre
les crises.

e asthme persistant léger : crises pouvant retentir sur I'activité et le

sommeil.

e asthme persistant modéré : symptoémes quotidiens, retentissants

sur l'activité et le sommeil.

e asthme persistant sévere : symptOmes permanents, crises

fréquentes, activité physique limitée.

Le tableau 1 donne la fréquence des symptomes en fonction du stade associé ainsi que

les valeurs qualitatives correspondantes aux fonctions respiratoires.

Alors que la part d’asthme persistant 1éger et modéré fluctue selon les patients, 'asthme
persistant sévere est nettement plus fréquent chez les personnes agées : pres d'un quart

des asthmatiques de plus de 60 ans souffre d’asthme persistant sévere. [9]



Intermittent <1 fois/semaine e VEMS>80% ou DEP>80%
exacerbations breves e Variabilité du DEP<20%
Persistant léger <1 fois/jour e VEMS ou DEP>80%
exacerbations affectant le e  Variabilité du DEP<20-30%
sommeil> 2 fois/mois
Persistant symptdmes quotidiens e VEMS ou DEP entre 60-80%
modéré
exacerbations affectant e Variabilité du DEP>30%
I'activité ou le sommeil > 1
fois/ semaine
Utilisation quotidienne de B2
courte durée d’action
Persistant symptomes quotidiens e VEMS ou DEP <60%
sévere

exacerbations fréquentes

symptémes nocturnes
fréquents

activités physiques limitées

Variabilité du DEP>30%

Tableau I : Stades retrouvés dans 'asthme [11]

On sait également que la mortalité augmente considérablement avec 1'dge : située a

moins de 2 % dans toutes les tranches d’age en dessous de 55 ans, elle passe a 3,7% chez

les 55-64 ans, 8,3 % chez les 65-74 ans, 18% chez les 75-84 ans et a 40,3% chez les 85

ans et plus. [12]
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2.2 La Bronchopathie Chronique Obstructive (BPCO)

La BPCO reste en perpétuelle évolution dans la population en général et représentera
d’ici 2020 la 3¢ cause de mortalité mondiale. Elle se développe insidieusement pour
atteindre un retentissement maximal chez le sujet agé. En effet, la BPCO accélére le
déclin de la fonction respiratoire et augmente la mortalité. Elle atteint les adultes de

plus de 45 ans et augmente de fréquence avec I'age.

2.2.1 Physiopathologie

La BPCO se définit comme une maladie caractérisée par une limitation des débits
aériens de maniere irréversible, d’apparition progressive et associée a une réponse
inflammatoire anormale des bronches, au contact de substances nocives gazeuses ou
particulaires. Le diagnostic est donc fréquemment posé tardivement, souvent a la

lumiere d'une exacerbation ou d'une décompensation de BPCO.

Elle est principalement attribuée au tabac, raison pour laquelle le terme BPCO reprend
deux entités étroitement corrélées a ce toxique exogene, I'une anatomopathologique
qu'est l'emphyseme et l'autre physiopathologique qu'est la bronchite chronique

obstructive.
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2.2.2 Stades observés dans la BPCO

Plusieurs stades de sévérité de la maladie sont décrits en fonction des caractéristiques

cliniques et de I'importance des anomalies des épreuves fonctionnelles respiratoires.

Stade I léger

VEMS/CV<70%
VEMS=80%

de la valeur prédite

Stade Il modéré

VEMS/CV<70%
50% < VEMS < 80 %

de la valeur prédite

Stade III sévere

VEMS/CV<70%
30 % < VEMS < 50 %

de la valeur prédite

Stade IV tres sévere

VEMS/CV<70%

VEMS <30 %

de la valeur prédite ou
VEMS < 50 %

de la wvaleur prédite
avec insuffisance

respiratoire chronique

Tableau II: Classification de la BPCO selon les stades de sévérité [13]
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2.3 Syndrome de spasticité bronchique

La distinction faite chez 'adulte jeune entre 'asthme et la BPCO avec hyperréactivité

bronchique ne serait plus de mise chez le patient agé.

On parlera chez ce dernier d'une entité unique correspondant a une maladie

inflammatoire bronchique associée a un Syndrome de spasticité bronchique (SSBR).

Il correspond a une décompensation du calibre des bronches dont 3 facteurs sont pris
en compte pour expliquer le mécanisme physiologique : le vieillissement broncho-
pulmonaire, les maladies chroniques favorisant la spasticité bronchique, et les facteurs

déclenchants comme les épisodes infectieux ou les facteurs iatrogenes médicamenteux.

L’emploi de bronchodilatateurs et de corticoides sous forme de dispositif inhalé doit

alors étre largement envisagé lorsqu’un tel diagnostic est posé.
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3 Les traitements inhalés, classes pharmacologiques

et dispositifs

Traiter les voies respiratoires par aérosolthérapie favorise l'action locale du
médicament tout en réduisant les effets secondaires systémiques, permet un meilleur
ciblage des zones anatomiques concernées par le traitement, délivre in situ une plus
grande quantité du médicament et diminue son piégeage hépatique, consécutif des
autres voies d’administration. Les patients peuvent bénéficier ainsi de traitements
efficaces avec des délais de réponse thérapeutique raccourcis par rapport aux

traitements pris par voie orale.

La technique d’inhalation doit étre parfaitement maitrisée pour favoriser la pénétration
du principe actif dans les bronches ; une mauvaise technique conduisant a l'inefficacité
du traitement et a 'aggravation de la pathologie. La portion efficace de principe actif, qui
arrive au niveau du site d’action est de 10 a 15 % environ [46]. Le reste se dépose dans

la bouche et la gorge.

Pour étre inhalé et atteindre les poumons, 1'aérosol produit par le dispositif doit se
composer de particules de médicament (gouttelettes ou particules de poudre) de taille
appropriée, lui permettant de traverser la bouche, I'oropharynx, le larynx puis la trachée

pour enfin se déposer dans les poumons (figure II).

Aujourd’hui, 1'aérosolthérapie fait partie des recommandations francaises et
internationales pour la prise en charge thérapeutique de I'asthme [14], de la broncho-
pneumopathie chronique obstructive ou BPCO [15] incluant ses différentes

composantes comme la bronchite chronique et 'emphyséme pulmonaire.
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Les médicaments ayant actuellement une autorisation de mise sur le marché pour une
administration en tant que traitements inhalés (hors nébulisation) sont les
bronchodilatateurs béta-2 stimulants (ou agonistes) d’action breve, les
bronchodilatateurs béta-2 stimulant d‘action prolongée, les bronchodilatateurs

anticholinergiques, et les corticoides (nommés dans ce cas, corticoides inhalés).

Si I’état du patient demeure instable, une association avec différents traitements oraux
peut étre envisagée (corticothérapie par voie générale a court terme, antileucotriéne).
Dans le cadre de notre étude, nous nous intéressons aux appareils utilisés par voie
inhalée, hors nébulisation et a 3 classes pharmacologiques retrouvées dans les

dispositifs inhalés : les béta-2-stimulants, les anticholinergiques et les corticoides.
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Figure II : Administration et dépot de I'aérosol sur son site d’action [14]
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3.1 Classes pharmacologiques principales

3.1.1 Les bronchodilatateurs

3.1.1.1 P2 delongue durée d’action

[Is agissent comme agonistes directs et relativement sélectifs des récepteurs
bronchiques. La stimulation de ces récepteurs induit la synthese d’AMP cyclique et une
diminution des concentrations intracellulaires de calcium, provoquant un reldchement
de la musculature lisse bronchique et une broncho-dilatation qui persiste une douzaine

d’heures.

3.1.1.2 P2de courte durée d’action

Leur mécanisme d’action est le méme que celui des bronchodilatateurs de longue durée
d’action ; leur efficacité se fait ressentir en quelques minutes, mais ne perdure que

quatre heures environ.

3.1.1.3 Les anticholinergiques

IIs bloquent de facon non compétitive les récepteurs cholinergiques du muscle lisse

bronchique, entrainant ainsi une bronchodilatation.

3.1.1.4 Les corticoides

Leur action se fait dans les cellules bronchiques ou ils activent les récepteurs intra
cytoplasmiques des glucocorticoides, réprimant ainsi la synthese de molécules pro-
inflammatoires (interleukines, TNF-alpha, cytokines, leucotrienes...). Ils diminuent donc

I'inflammation bronchique.
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Le schéma suivant montre le mécanisme d’action de I’ensemble des traitements utilisés

dans les différentes affections respiratoires.
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Figure III : Mécanisme d’action des principaux traitements utilisés dans les affections respiratoires

dont les corticoides, les béta-2-agonistes et les anticholinergiques. [16]
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3.2 Principaux dispositifs utilisés par voie inhalée

Les aérosols doseurs sont des dispositifs d’'inhalation portables qui sont, pour la plupart,

préconditionnés avec le médicament. On distingue :

* Les aérosols doseurs de liquide pressurisé ou le médicament est

conditionné avec un gaz propulseur.

* Les aérosols doseurs de liquide pressurisé autodéclenchés qui
sont des aérosols doseurs pressurisés qui génerent l'aérosol de

maniére automatique a I'inspiration.

* Les aérosols doseurs de poudre séche dont le médicament est
conditionné sous forme de poudre et dont l'aérosol est généré

lorsque le patient inspire a travers le dispositif.

* Le brumisateur est le dispositif le plus récent. Il est représenté par
le dispositif Respimat®. Le médicament sous forme de solution est
contenu dans une cartouche. L’aérosol est produit au moyen de
I'énergie d'un ressort forcant le passage de la solution a travers
deux fins canaux. Ces canaux provoquent la formation de deux jets
trés fins qui viennent se percuter pour produire un brumisat de

meédicament. [17] Nous ne développerons pas d’avantage a propos

du brumisateur, car il n’a pas été intégré dans notre enquéte.
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3.2.1

Classe de

dispositif

Avantages et inconvénients

Avantages

Inconvénients

Aérosol- Pressurisés Prét a 'emploi/maniable Coordination main-bouche
doseurs S’affranchit du débit requise
pressurisés inspiratoire Nécessité gaz propulseur
Bonne reproductibilité Dépot oro-pharyngé
dose émise important
Ressenti de la prise Majorité sans compteur de
Adaptation chambre dose
inhalation
Bon marché
Auto- Presque prét a 'emploi / Nécessité débit inspiratoire
déclenchés maniable (30 L/min)
Pas de coordination Nécessité gaz propulseur
requise Dépot oro-pharyngé
Bonne reproductibilité Pas de branchement sur
dose émise chambre
Meilleur dépot Pas de compteur de dose
pulmonaire
Ressenti de la prise
Bon marché
Avec chambre Presque prétal’emploi / Variabilité dose inhalée
intégrée maniable Déperdition dans la chambre
Pas de coordination Nécessité gaz propulseur
requise Pas de compteur de dose
S’affranchit du débit Pas de ressenti de la prise
inspiratoire Relativement cher
Faible dép6t oro-
pharyngé
Chambre d’'inhalation
intégrée
Aérosol- Pas de coordination Difficultés chargement / 1ere
doseurs Aucun gaz propulseur prise
de Dépdt oro-pharyngé plus Nécessité débit inspiratoire

poudre séche

faible
Compteur de dose
Ressenti de la prise

Résistance intrinseque
Variabilité dose inhalée
Pas de branchement sur
chambre

Relativement cher

Tableau III : Dispositifs inhalés: avantages et inconvénients [18]
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Les dispositifs détaillés ci-dessous sont ceux que nous avons ciblés lors de I'étude. Le
tableau IV fournit la liste détaillée des spécialités associées aux différents générateurs

disponibles en France pour I'inhalation.

3.2.2 Spray avec gaz propulseur : 'aérosol doseur pressurisé ou pMDI

Les aérosols doseurs de liquide se composent d’'une valve doseuse, d'un réservoir de

médicament et d'un systeme d’activation. (Figure 1V)

Il s’agit du dispositif le plus ancien ; le principe actif se trouve en suspension dans un gaz
propulseur liquéfié sous pression, le tout étant
conditionné dans wune cartouche métallique.
Préalablement a I'inhalation, ces dispositifs
nécessitent souvent d’étre préparés en les

homogénéisant par retournements successifs.

Le fait d’appuyer sur la cartouche libere une dose de
meédicament dans la bouche. Le principe actif est libéré sous forme d'un spray constitué
de particules de tailles non homogenes d'un diametre de quelques dizaines de microns.

Le reste du gaz liquéfié s’évapore progressivement. [46]

On constate qu’en s’éloignant de la source du spray, la taille et la vitesse des particules

diminuent progressivement. [46]

Une utilisation optimale de ces dispositifs impose donc de synchroniser I'activation de
I'appareil (main) a I'inspiration (bouche), communément dit coordination main-bouche.
L’annexe 1 schématise les différentes étapes a réaliser lors de 'utilisation d’'un aérosol

doseur pressurisé.
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Certains patients ont des difficultés a utiliser des aérosols doseurs d’ou le recours aux
chambres d’inhalation. Elles s’adressent aux patients chez qui la coordination « main-
poumon » est difficile: nourrissons, jeunes enfants et personnes agées. Le dépot
pulmonaire est ainsi amélioré chez ces patients [20]. Elles ne sont pas adaptées a
l'utilisation d’autres dispositifs tels que les inhalateurs de poudre seche et les aérosols

autodéclenchés.

Aérosol doseur

Flacon
aerosol
Medicament en

suspension

D e ValVe doseuse

i

Spn;ly

Piece huccale

Figure IV : Composition d’'un aérosol doseur [19]
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3.2.3 Les appareils a poudre sans gaz propulseur ou IPS

Les systemes avec poudre se différencient notamment des aérosols doseurs par le fait
qu'’ils ne nécessitent pas de synchronisation main-poumon. C’est l'inspiration a travers
I'embout buccal qui disperse les particules de poudre en aérosol et entraine le principe
actif vers les bronches. Le dispositif doit tout préalablement étre amorcé, en actionnant

un mécanisme (généralement en le tournant ou en appuyant sur un levier).

Toutefois, ils nécessitent un débit inspiratoire assez élevé, ce qui n’est pas toujours le
cas chez les personnes agées. Ils sont d’ailleurs généralement répertoriés selon leur

résistance interne et selon leur type de réservoir : unidose ou multidose.

La poudre est tout d’abord aspirée au travers d’'un mécanisme désagrégeant le principe
actif. Ce mécanisme permet de conditionner le niveau de résistance interne a
I'écoulement d'air du dispositif. La combinaison du flux inspiratoire et de la résistance
interne de I'aérosol génere des turbulences a l'intérieur d’ou certains bruits audibles
lors de l'inspiration. Les particules de substances actives sont alors dispersées et
peuvent traverser les voies respiratoires supérieures et atteindre les poumons. Les
particules d’excipient, plus grosses, s'impacteront dans I'embout buccal, 1a bouche et la

gorge du patient. [14]

D’autre part, ces dispositifs nécessitent un débit inspiratoire minimum en dessous
duquel 'effet thérapeutique sera moindre voir inexistant, puisque la dose inhalée sera

considérablement réduite [21, 22]. Ce débit varie en fonction des dispositifs.
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Les 3 dispositifs suivants sont considérés comme des IPS de forte résistance, nécessitant

donc un débit inspiratoire moindre.

3.2.3.1 Le Turbuhaler®

Le Turbuhaler® est utilisé avec les spécialités Bricanyl®, Pulmicort®, et Symbicort®. Il
s’agit d’'un dispositif multidoses ou le médicament,
contenu dans un blister, est rapidement et totalement

aérosolisé des le début de 'inspiration.

Il requiert un débit minimal de 30L/min et son
utilisation est optimale dés 60L/min [22]. Il permet de disperser les particules sous

forme d’aérosol pour obtenir un dép6t broncho-pulmonaire optimal de 32% [23].

L’absence de Lactose dans la plupart des spécialités délivrées au moyen du

Turbuhaler® ( sauf Symbicort®) ne permet aucune sensation de prise.

3.2.3.2 L’Handihaler®

On le retrouve dans la spécialité Spiriva®.

Il s’agit d’'un IPS unidose ou le médicament est inclus dans

une capsule que I'on insere dans le réservoir de I'appareil. J,;‘f
Rs
S
7
. . y N wd
Contrairement aux IPS mutidoses, I'étape « expiration dans T .
-
I'air ambiant puis inspiration par I'embout buccal » devra \ -
@

étre répétée plusieurs fois afin que la totalité du contenu de

la capsule soit inhalée.
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L’Handihaler® nécessite un débit inspiratoire < 50L/min. [14]

3.2.3.3 Le Diskus®

Ce dispositif est retrouvé dans plusieurs spécialités: Serevent®, Seretide® et
Flixotide®. Il s’agit d’'un dispositif multidoses, ou la poudre est protégée sous forme de

cupules individuelles scellées. La prise est indépendante du flux respiratoire a partir de

30L/min. [14]
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Notre étude porte sur les appareils correspondants aux spécialités les plus fréquemment

retrouvées dans les prescriptions pendant 'enquéte, a savoir celles surlignées en jaune

(Tableau IV).
Dispositif f2de courte B2 de Corticoides | Atropiniques | Association
durée longue
d’action durée
d’action

Aérosols- Ventoline® | Serevent® | Beclojet® | Atrovent® Seretide®
doseurs Formoair® | Becotide® Innovair®
pressurisés ou Flixotide® Formodual®
sprays

Autodéclenchés | Airomir® Asmabec®

Autohaler® Asmasal® Qvar®

Easibreathe® Ecobec®

clickhaler®

Poudres seches

Turbuhaler®

Novolizer® Bricanyl® Pulmicort® Symbicort®
Easyhaler® Ventilastin®

Diskus®

Aerolizer® Serevent® | Bémédrex® Seretide®

Foradil® Flixotide® Bronchodual®
Miflasone®
Handihaler® Miflonil®
Nexthaler® g
Innovair®

Respimat® Spiriva®

Tableau IV : Récapitulatif des couples spécialités/dispositifs inhalés disponibles chez ’adulte.

25




4 Retentissement du vieillissement sur l'utilisation

des dispositifs inhalés

Certaines pathologies gériatriques exercent un roéle déterminant sur l'utilisation des
dispositifs inhalés; leur présence peut parfois considérablement atténuer, voir

supprimer l'effet thérapeutique recherché.

4.1 Troubles cognitifs

Le mini-mental state (MMS) ou mini-mental state examination (MMSE) (annexe 7) est un

test d'évaluation des fonctions cognitives et de la capacité mnésique d'une personne.

Un MMS inférieur ou égal a 6 (synonyme de syndrome démentiel sévere) chez une
personne agée est un score prédictif de l'incapacité a apprendre ['utilisation d’'un
aérosol doseur [6], ce dernier demandant une coordination parfaite “main/poumon”

pour pouvoir révéler toute son efficacité.

Ce test se base notamment sur I’évaluation de la présence ou non de troubles praxiques
(ou dysexécutifs) chez l'individu. Ils correspondent a la difficulté d’exécution des
fonctions de coordination et d'adaptation des mouvements volontaires de base dans le

but d'accomplir une tache donnée.
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4.2 Problemeslocomoteurs

Le vieillissement induit une diminution de la masse musculaire et par conséquent, une
diminution de la force musculaire. Le capital osseux diminue également avec I'avancée

en age.

D’autre part, les articulations et le cartilage sont I'objet de remaniement de type

arthrosique, altérant la congruence articulaire.

4.3 Diminution de la vision

Elle se traduit par une diminution de l'acuité visuelle, une diminution de la sensibilité au
contraste ainsi qu'un rétrécissement du champ visuel. De plus, le seuil visuel (capacité
de détecter un stimulus lumineux) et la perception des couleurs sont altérés au cours du

vieillissement.

4.4 Diminution de I'audition

Le vieillissement conduit a une perte auditive appelée presbyacousie qui concerne les

sons de haute fréquence de maniere bilatérale.

Elle peut entrainer une diminution de la perception et de la compréhension du langage,
notamment pour la perception des consonnes ou pour la discrimination auditive dans

un environnement bruyant.
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OBJECTIFS DE L'ETUDE
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1 Objectif principal

Evaluer la qualité de la technique d’utilisation des dispositifs inhalés par des patients
atteints de maladies respiratoires chroniques et agés de plus de 60 ans. L'étude a été
réalisée au sein de différents services du CHU de Rouen et dans plusieurs officines de

Haute-Normandie.

2 Objectifs secondaires

Déterminer les dispositifs d’inhalation, les lieux ou I'enquéte a été réalisée et/ou les

caractéristiques patients associés a une mauvaise technique d’utilisation.

Elaborer des fiches validées par 'OMEDIT, afin de fournir au patient un support clair
pour une utilisation efficace de son dispositif, en complément du suivi réalisé par les

professionnels de santé.
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PATIENTS ET METHODE
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1 Criteres d’inclusion ou d’exclusion

Notre travail est une enquéte observationnelle menée dans plusieurs structures.

1.1 Criteres d’inclusion des patients

* Age>60ans.

* Traités par un ou plusieurs dispositif(s) inhalé(s) dans le cadre

d’'une maladie respiratoire chronique de type :
= Aérosol doseur pressurisé avec ou sans chambre d’inhalation.

= Aérosol doseur a poudre tel que le Diskus®, 'Handihaler® ou le

Turbuhaler®.
e Utilisent le dispositif depuis au moins 1 mois.
* Hospitalisés au CHU de Rouen dans I'un des services suivants :

* Le service de médecine interne gériatrie et thérapeutique de

I’hopital Saint julien.
= L’EHPAD de I'hopital Saint Julien.

= Le service de Pneumologie et l'unité de Soins Intensifs

Respiratoires de I'hdpital de Bois-Guillaume.
= Leservice de SSR de I'hdpital de Bois Guillaume.
= L’EHPAD de I'hopital de Oissel.
= Le service de médecine interne gériatrique de Bois Guillaume.
/ ou le patient s’est rendu dans I'une des officines suivantes :
* Pharmacie de I'Yeres a Foucarmont.
» Pharmacie Folliot a Saint Pierre de Varengeville.
» Grande Pharmacie Place nationale a Dieppe.

e Patient utilisant de maniere totalement autonome son traitement

sans l'aide d’un tiers.
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1.2 Criteres d’exclusion des patients

* Age<60ans.

* Patients recevant de I'aide dans I'une des étapes de fonctionnement
du dispositif ou pour son utilisation tout entiere. (habituellement

par un(e) infirmier(e) ou un proche).

* Trouble locomoteur des membres supérieurs ne permettant pas

l'utilisation d’un aérosol par le patient lors de I'enquéte.

1.3 Parametres recueillis

Le recueil de données cliniques des patients hospitalisés ou institutionnalisés s’est
effectué de maniere prospective, a partir des observations médicales et des

prescriptions informatiques établies pour chaque patient.

Il se faisait de la méme facon a l'officine, a partir des prescriptions médicales et de

I'historique informatique du patient.
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2 Déroulement de I’étude

Les données ont été recueillies de juillet a septembre 2012 pour la premiere partie de
I'étude, la cohorte de patients était alors de 16 patients; dans un premier temps, ces
données ont été recueillies dans le cadre d’'une simple enquéte lors de notre stage
hospitalier de cinquieme année de Pharmacie. La volonté de faire ressortir des résultats
sur une cohorte de patients plus importante a conduit a la poursuite du recueil de

données de janvier 2014 a juillet 2014.

Cette deuxiéeme partie de I'enquéte a comporté trois items supplémentaires dans les
données recueillies sur chaque patient lors de I'enquéte :
e L’évaluation des troubles cognitifs ou le résultat du score MMS selon
les données disponibles.

* L’ancienneté du dernier enseignement/rappel fait par un
professionnel de santé ou toute autre personne, sur la technique

d’utilisation du dispositif.

e [’identité de ce dernier intervenant.

Ces données supplémentaires ont été ajoutées a la suite de I'enrichissement des données
bibliographiques disponibles sur le sujet, cette derniere mettant en avant un possible
lien entre I'état cognitif du patient, le suivi du traitement dont il dispose par un

professionnel de santé etla maniere dont il utilise le dispositif.
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L’étude a donc été réalisée au total aupres de 100 patients répartis comme suit: 20
patients au sein de quatre officines de Haute-Normandie, et 80 patients au sein du CHU
de Rouen dans les différents services de 'enquéte:
* Le service de médecine interne gériatrie et thérapeutique
(14 patients).
* L’EHPAD de I'hopital Saint Julien (5 patients).

* Le service de Pneumologie et I'unité de Soins Intensifs Respiratoires

de I'h6pital de Bois-Guillaume (25 patients).
* Leservice de SSR de I'hopital de Bois Guillaume (18 patients).
e L’EHPAD de I'hopital de Oissel (2 patients).

* Le service de médecine interne gériatrique de Bois Guillaume (16

patients).

Chaque chef de service était préalablement contacté afin d’obtenir son accord pour la

réalisation de I’étude, tout comme les différents titulaires des officines concernées.

L’inclusion de patients interrogés dans le cadre d’une officine de ville s’est faite dans un
deuxieme temps, par volonté de comparer les pratiques entre ces patients et ceux

hospitalisés.

Les évaluateurs étaient des étudiants en cinquieme et en sixiéme année de Pharmacie.

Chaque évaluateur avait revu préalablement les modalités de bonne utilisation des
dispositifs, selon les directives de chaque laboratoire résumées dans les questionnaires.

(Annexes 1 a5).
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3 Recueil de données

3.1 AuCHU

Les patients ont été interrogés de 2 fagons différentes selon les services.

* Lorsque les données étaient accessibles, l'évaluateur cherchait dans
I'ensemble des traitements du patient, un ou plusieurs dispositif(s) inhalé(s)
via le logiciel McKesson. Cela menait a I’établissement d’une liste de malades
susceptibles d’étre inclus dans l'étude. C’est la méthode que l'on employa
dans les services suivants :

* Le service de médecine interne gériatrie et thérapeutique.

* Le service de Pneumologie et I'unité de Soins Intensifs Respiratoires

de I'hopital de Bois-Guillaume.

* Leservice de médecine interne gériatrique.

* Le cas échéant, 'évaluateur interrogeait directement les infirmieres afin

d’établir la liste des patients concernés par '’enquéte. Cela fut le cas :
¢ al'EHPAD de I'hopital Saint Julien.
* au SSR de I'hdpital de Bois Guillaume.

* al'EHPAD de I'hdpital de Oissel.

Les patients étaient informés du propos, des caractéristiques, de la nature de cette étude

et avaient fait part oralement de leur consentement. Un patient a refusé d’y participer.

L’évaluateur se rendait dans les chambres des patients et les invitait a reproduire la
manipulation de leur dispositif a I'aide d'un set d’entrainement complet ou bien a I'aide
de leur propre appareil si I'enquéte coincidait avec I'’heure de prise de celui-ci. Il se

basait sur une fiche d’évaluation divisée en 2 parties.
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La premiére partie synthétisait les caractéristiques du patient et de ses prescriptions

utiles a I’étude :

* Age.

* Sexe.

* Nombre de médicaments chroniques.

* Nombre d’aérosols utilisés.

e Motif d’utilisation du (des) aérosol(s).

* Ancienneté de prise du (des) aérosol(s).
* Fréquence de prise de 'aérosol.

* Ancienneté du dernier enseignement/rappel fait par un
professionnel de santé ou toute autre personne, sur la technique

d’utilisation du dispositif .
* Identité de ce dernier.

* Diminution de certaines fonctions sensorielles et motrices pouvant

nuire a une utilisation correcte du dispositif :

= Lavue.

= L’ouie.

= Arthrose ou arthrite dans les poignets et/ou les mains.
=  Probléeme moteur au niveau des membres supérieurs.

* Evaluation des troubles cognitifs ou le résultat du score MMS selon

les données disponibles dans chaque service.

Ces données étaient trés souvent complétées apres consultation du dossier clinique.

La deuxieme partie concernait I'évaluation en tant que telle de la manipulation de

’aérosol par le patient.
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Cing modeles de recueil de données ont été utilisés en fonction du type d’aérosol utilisé :

* Aérosol doseur pressurisé (GlaxoSmithKine) (Annexe 1).

* Aérosol doseur pressurisé adapté sur une chambre d’inhalation

(Annexe 2).

* Aérosol doseur de poudre seche de type :
* Turbuhaler® (AStraZeneca) (Annexe 3).
* Diskus® (GlaxoSmithKine) (Annexe 4).

» Handihaler® (Boehringer Ingelheim) (Annexe 5).

Ces fiches ont été élaborées a partir des données fournies par chaque laboratoire dans

les notices des spécialités associées.

Toute discordance entre I'énoncé d’'une I'étape et sa réalisation par le patient était

considérée comme un échec noté 0. Une étape réalisée correctement était notée 1.

Le patient pouvait étre amené a réaliser une erreur dite « critique », pouvant altérer
significativement la quantité de médicaments atteignant les poumons et compromettre
l'efficacité du traitement [24]. Les étapes correspondantes étaient surlignées en gras
dans chaque fiche aérosol. Ces erreurs sont pour la plupart communes aux 4 dispositifs
étudiés : ouverture, « amorcage » étape qui difféere selon I'appareil et inhalation a travers

I’embout buccal. Mais ces étapes pouvaient aussi étre propres au dispositif.
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e Aérosol doseur pressurisé

Coordination « main-poumon » nécessaire : coordonner l'action d’appuyer sur la

cartouche avec celle d’inhaler.

¢  Diskus®

Armer le dispositif en poussant la molette d’activation violette jusqu’au clic afin de

libérer une dose de poudre.

e Handihaler®

Introduire la gélule dans la chambre centrale, percer cette derniere a 'aide du bouchon

perforateur puis répéter l'inhalation afin de vider entierement le contenu de la gélule.

e  Turbuhaler®

Armer le dispositif en tournant la molette rouge dans un sens puis dans un autre

jusqu’au « clic ».

Les données recueillies étaient synthétisées sous forme d'un tableau Excel.
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3.2 AVTl'Officine

Chaque patient qui se présentait a I'officine avec une ordonnance comportant un ou
plusieurs dispositif(s) inhalé(s), était susceptible d’étre intégré a I'étude. Le Pharmacien
vérifiait alors s’il rentrait bien dans les criteres d’inclusion avant de lui proposer d’y

participer.

Cinqg patients ont refusé.

Les questionnaires utilisés étaient les mémes qu’a I’hépital, seul I'item visant a obtenir le

MMS ou la présence de troubles cognitifs n’était pas exploitable puisque non évaluable.

La méthode employée pour évaluer le patient était la méme qu’a I'hopital.
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STATISTIQUES ET RESULTATS
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1 Statistiques

Les données ont été recueillies sur tableur EXCEL.

Les variables qualitatives ont été comparées entre différents groupes par le test du Xa.

2 Résultats

Nous avons finalement inclus 100 patients (n=100) répondant a nos criteres d’inclusion

sur deux périodes différentes :

* juillet a septembre 2012 (n=16).

* janvier ajuillet 2014 (n=84).

64 patients n’ont pas été retenus dans I’étude pour les raisons suivantes :

e 1 patient ne parlait pas et ne comprenait pas le francais.

e 15 patients avaient vu leur dispositif inhalé supprimé au profit d'un
appareil a inhalation type nébuliseur des leur arrivée a I’hopital.

* 6 patients ont refusé de participer a I'étude (1 patient a I’hdpital, 5
patients a I'officine).

* 42 patients n’étaient pas autonomes dans la prise de leur aérosol a

I'hopital, et recevaient de l'aide d’'un(e) infirmier(e) pour la

réalisation d’au moins une étape de l'utilisation du dispositif.
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3 Répartition des patients par dispositif inhalé

Le tableau V présente I'ensemble des dispositifs dont la manipulation a été évaluée;

certains patients disposaient de plusieurs dispositifs d’otl un nombre total d’inhalateurs

(n=128) supérieur a celui de la cohorte de patients (n=100).

DIl EI S Aérosol Doseur Aérosol Doseur Diskus ® Turbuhaler ® | Handihaler ® | Total ®
pressurisé pressurisé +
chambre
d’inhalation
Effectif de
tient
patient / 26 1 24 31 46 128

inhalateur

Tableau V : Répartition des dispositifs inhalés
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4 Etat civil et clinique des patients

e Le sexe ratio était de 0,89 avec 47 femmes et 53 hommes.

e L’dage moyen était de 77 ans +/- 9,2 avec des extrémes compris

entre 60 et 92 ans.

* Une évaluation cognitive a 'aide du test MMS a été réalisée chez 28

patients.

* Les principales données sont présentées dans le tableau VI.
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1 Officine

Caractéristiques Pneumologie

Autres services

n=25 n=55 n=20
Sexe (%)
e Hommes 53 76 40 60
Age moyen (années) 77+9,2 73,1+8,5 79,9+8,4 72,349

Pathologie pulmonaire principale (%)

e Asthme 31 8 38,2 60
e BPCO 44 56 45,4 30
. Autre 25 36 16,4 10

Nombre moyen de médicaments au long cours

(n=84) 10,7+4,4 13,2445 10,6+3,7 7,7+3,3

Antécédents de troubles cognitifs (%) (n=70) 35,7 21,7 42,6 NE

Comorbidités sensorielles et motrices (%)

e Altération de la vision 66 96 56,4 55
e Altération de 'ouie 24 44 18,2 15
e  Probléeme moteur au niveau des 36 32 40 30
membres supérieurs
e  Pathologie articulaire 29 8 32,7 5
Antécédents de troubles cognitifs et/ou
comorbidité(s) sensorielle(s) et/ou
motrice(s)(%)
e  Présence 81 96 80 65

Tableau VI : Caractéristiques des patients de I'étude

1 Services du CHU de Rouen ol I'étude a été réalisée, en dehors du service de Pneumologie
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5 Caractéristiques des prescriptions

médicamenteuses

Caractéristiques Total Pneumologie Autres Officine

n=100 n=25 services n=20

n=>55

Ancienneté de prescription de l'aérosol

(%)
* <1mois 7 4 7,3 10
N <1an 16 8 18,2 20
77 88 74,5 70
° >1an

Nombre d’aérosols prescrits au patient

(%) (n=84) 2 n =84 n=39
e 1 52,4 36 53,8 70
.« 3 47,6 64 46,2 30

Fréquence de prise de(s) l'aérosol(s) (%)

(n=84) 2 n =84 n=39
91,7 100 85
e  Quotidienne 89,7
8,3 0 15

° Ala demande 10,3

Tableau VII : Caractéristiques des prescriptions de dispositifs inhalés en fonction du lieu de

I’étude.

2 Parmi les 55 patients interrogés dans les « autres services », nous n’avons pas pu obtenir le
nombre total d’aérosols prescrits ni la fréquence de prise pour 16 patients (d’ou n=39). Le
nombre total de patients inclus ici est donc de 84 patients.
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6 Instruction et suivi de la technique d’utilisation des

inhalateurs

Pneumologie Autres services Officine

n=25 n=>55 n=20
Date de la derniére démonstration n=39
d’utilisation par un professionnel de
santé (%) (n=84)3
e  Non fait 9,5 4 17,9 0
. 23 16 10,9 65
° <6mois
. 53 80 47,3 35
° >6mois
Identité de I’enseignant (%) (n=81)* n=36
o Non fait 9,9 4 19,4 0
e  Pharmacien 28,4 12 13,9 75
i 23,5 36 19,4 15
e  Médecin pneumologue
11,1 0 25 10
° Médecin traitant
13,6 24 30,6 0
° Infirmiere 25 8 0 0
* Autre 8,6 16 8,3 0
e Nesait plus

Tableau VIII : Fréquence des rappels sur la technique d’utilisation par les professionnels de santé

et identité de ces derniers, en fonction du lieu de I’étude.

3 Parmi les 55 patients interrogés dans les « autres services », nous n’avons pas pu obtenir la
date de la derniere démonstration d’utilisation par un professionnel de santé pour 16 patients
(d’ou n=39). Le nombre total de patients inclus ici est donc de 84 patients.

4 Parmi les 55 patients interrogés dans les « autres services », nous n’avons pas pu obtenir

I'identité de I'enseignant de la derniere démonstration d’utilisation pour 19 patients (d’ou
n=36). Le nombre total de patients inclus ici est donc de 81 patients.
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Sur les 100 patients inclus, 77 patients utilisaient leurs dispositifs depuis plus d’un an.
11 d’entre eux faisaient partie de la premiere partie de I'étude et n’ont donc pas été
interrogés sur la date et l'identité de la personne qui a fait la derniére démonstration
d’utilisation du dispositif. Sur les 66 restants :

* 49 personnes (74,2%) ont eu une démonstration d’utilisation de

leur dispositif par un professionnel de santé plus de 6 mois

auparavant.

* 14 patients (21,2%) ont eu une démonstration d’utilisation de leur
dispositif par un professionnel de santé moins de 6 mois

auparavant.

* 3 (4,6%) patients ne se souvenaient plus de la date.

Le tableau IX donne l'identité du professionnel de santé ou du proche ayant enseigné la

méthode d’utilisation du dispositif dans ces 2 cas de figure.
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Identité de I’enseignant % |n %
¢ Pharmacien 57,219 18,4
¢ Meédecin 7117 34,7

Pneumologue
¢ Médecin traitant 718 16,3
e Infirmiere
21,5|5 10,3
e Autre (entourage 7101 2
familial...
e Le patient ne se 6 12,2
souvient plus
3 6,1

e Non précisé par le

patient

Tableau IX : Répartition des patients utilisant leur dispositif depuis plus d’un an, selon I'identité

de la personne leur ayant enseigné la technique +/- 6 mois avant I’étude.

48




7 Prévalence et type d’erreurs selon les dispositifs et

le lieu de I’étude

Pour rappel, une erreur critique correspondait a la non-réalisation d’'une des étapes
suivantes : ouverture, armer le dispositif (mécanisme qui différe selon I'appareil étudié),
inspirer. Ainsi, si 'une de ces étapes n’était pas réalisée, on considérait le traitement au
moyen d'un dispositif inhalé comme inutile, car le principe actif ne pouvait évidemment

pas atteindre les alvéoles pulmonaires. [18]

Total Aérosol Aérosol Diskus ® Turbuhaler ® Handihaler ®
n=128 Doseur Doseur avec n =24 n =31 n =46
pressurisé chambre

n=26 d’inhalation
n=1

No. (%) de patients 27 4 0 2 10 11
réalisant 1 erreur (21,1) (15,3) (8,4) (32,3) (23,9)
critique’

Nombre moyen
d’erreurs 1,33 1,25 0 1,5 1,2 1,36

critiques/patient>6

No. (%) de patients
réalisant 1 erreur 110 22 1 20 25 42

critiqueounons  (859)  (84,6) (100) (83,3) (80,6) (91,3)

Moyenne des étapes
non validées/patient 32,7 30,1 50 27,7 29 26,8

5 (%)

Tableau X : Prévalence d’erreurs « classiques », « critiques » et moyenne des étapes non validées

par patient selon le dispositif utilisé.

5 Ici, 1 dispositif correspond a 1 patient, ainsi si un méme patient utilise par exemple 2
dispositifs différents, on comptabilisera 2 patients dans les résultats.

6 Le nombre moyen d’erreurs critiques / patient a été calculé sur la base des patients réalisant
au moins 1 erreur critique. Les patients n’en réalisant n’ont pas été inclus.
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Pneumologie Autres services Officine

n=34 n=73 n=21
No. (%) de
patients réalisant 27 8 18 1
31 erreur critique’
(21,1) (23,5) (32,7) (5)
Nombre moyen
d’erreurs 1,33 1 1,5 1
critiques/patient?
No. (%) de
patients réalisant 110 34 61 15
31 erreur critique
ou non’ (85,9) (100) (83,6) (71)
Moyenne des
étapes non 32,7 28,5 37,6 14,2
validées/patient?
(%)

Tableau XI : Prévalence d’erreurs « classiques », « critiques » et moyenne des étapes non validées

par patient selon le lieu ou I'étude a été réalisée, tout aérosol confondu.

Chaque appareil comporte un mode de fonctionnement qui lui est propre. Les étapes
que nous avons utilisées comme support dans nos fiches d’évaluation lors de I'’enquéte
sont rappelées ci-dessous. Elles sont basées sur les données des notices de spécialités
correspondant a chaque type d’aérosol [25, 26, 27, 28] ainsi que sur les
recommandations de bon usage pour I'ensemble des chambres disponibles pour adultes

[23].

7 Ici, 1 dispositif correspond a 1 patient, ainsi si un méme patient utilise par exemple 2
dispositifs différents, on comptabilisera 2 patients dans les résultats.
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La proportion de patients validant chaque étape nécessaire au dispositif est représentée
par les 5 graphiques suivants, précédés du détail des étapes correspondantes (ces
résultats sont présentés pour tous les patients évalués, y compris ceux possédant

plusieurs types d’inhalateurs).
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7.1 Etapes nécessaires pour l'inhalation a I'aide d’'un aérosol

doseur pressurisé [25]

Usage de I'aérosol en position verticale.
Enlevez le capuchon.

Agitez I'aérosol.

Videz les poumons en expirant profondément.

Placez I'embout buccal a I'entrée de la bouche, le fond de la cartouche métallique

dirigée vers le haut.

Juste apres avoir commencé a inspirer par la bouche a travers I'embout buccal,
appuyez sur la cartouche métallique, tout en inspirant régulierement et

profondément.

Retirez le dispositif de la bouche puis retenez votre respiration autant que
possible(10 secondes ou plus en théorie, 5 secondes suffisent pour la personne
agée).

Replacez le capuchon, s’assurer du « clic ».

Rincez-vous la bouche sans avaler(si la spécialité contient des corticoides).

Aérosol doseur pressurisé (n=26)
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Graphique I : Pourcentage de patients démontrant une technique correcte pour chaque
étape de I'inhalation a I'aide d’un aérosol doseur pressurisé.

52



10.

7.2 Etapes nécessaires pour l'inhalation a I'aide d’'un aérosol
doseur pressurisé et d'une chambre d’inhalation [23]

Retirez le capuchon de 'embout buccal de la chambre et de 1'aérosol.
Agitez I'aérosol.

Insérez 'embout de I'aérosol dans la chambre.

Videz les poumons en expirant profondément.

Placez I'embout buccal dans la bouche.

Appuyez sur la cartouche de I'aérosol (ne pas introduire deux bouffées a la suite
dans la chambre ; si une 2¢me houffée est nécessaire : attendre 1 a 2 min avant de

renouveler les étapes 4 a 8).
Inspirez profondément et lentement.

Retirez le dispositif de la bouche puis retenez votre respiration autant que possible

(10 secondes ou plus en théorie, 5 secondes suffisent pour la personne agée).
Séparez la chambre et I'inhalateur. Remettre 'embout de I'inhalateur.

Rincez-vous la bouche sans avaler (si la spécialité contient des corticoides).

Aérosol doseur pressurisé et
chambre (n=1)
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Graphique 2 : Pourcentage de patients démontrant une technique correcte pour chaque étape de

I'inhalation a I'aide d’'un aérosol doseur pressurisé et d'une chambre d’inhalation.
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7.3 Etapes nécessaires pour Il'inhalation a Tlaide
Turbuhaler ® [27]

Retirez le capuchon du Turbuhaler® en le dévissant.

Tournez la molette rouge dans un sens puis dans un autre jusqu’au « clic ».
Expirez a fond loin du dispositif.

4.  Placez 'embout du dispositif entre les lévres.

Inspirez profondément a travers I'embout buccal.

secondes suffisent pour la personne agée).
7.  Remettez le couvercle protecteur apres utilisation.

8. Rincez-vous la bouche sans avaler.

Turbuhaler® (n=31)
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Eloignez le Turbuhaler® de la bouche et retenez votre respiration 10 secondes (5

Graphique 3 : Pourcentage de patients démontrant une technique correcte pour chaque étape de

I'inhalation a I'aide d'un Turbuhaler ®
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7.4 Etapes nécessaires pour I'inhalation a I'aide d’'un Diskus®
[28]

Tenez le Diskus® dans une main et placez le pouce de I'autre main sur le repose-
pouce.

Faites glisser le levier jusqu’au déclic.

Armez le dispositif : poussez le levier vers I'extérieur, pour I'amener en butée.

4.  Expirez loin de I'embout buccal.

Refermez fermement vos lévres autour de I'embout buccal.

6. Inspirez profondément par la bouche.

7.  Retirez I'inhalateur de votre bouche et retenez votre respiration (10 secondes ou

plus en théorie, 5 secondes suffisent pour la personne agée).

8. Rincez-vous la bouche sans avaler.

Diskus® (n=24)
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Graphique 4 : Pourcentage de patients démontrant une technique correcte pour chaque étape de

I'inhalation a I'aide d'un Diskus®
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7.5 Etapes nécessaires pour I'inhalation a Il'aide d’un
Handihaler® [26]

Ouvrez completement le capuchon anti-poussiere en appuyant sur le bouton

perforateur tout en gardant I'embout buccal vers le haut.

Prenez une gélule du blister, jamais exposée a l'air et placez la dans la chambre
centrale, peu importe sa position. Refermez I'embout buccal jusqu’au CLIC et

laissez le capuchon anti-poussiere ouvert.

Tenez le Handihaler® vertical, embout buccal vers le haut et enfoncez

completement le bouchon perforateur d’'une seule pression puis relachez.
4.  Expirez a fond, loin du dispositif.
Fermez les levres autour de I'embout buccal.

6. Inspirez lentement et profondément a un rythme suffisant pour entendre ou sentir

la gélule vibrer = indique que I'appareil est utilisé correctement.

7.  Retenez votre respiration le plus longtemps possible (10 secondes ou plus en

théorie, mais 5 secondes restent correctes pour les personnes agées).
8.  Répéter les étapes 7 a 13 pour s’assurer de prendre tout le contenu de la gélule.

9.  Fermez le dispositif.

Handihaler® (n=46)
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Graphique 5 : Pourcentage de patients démontrant une technique correcte pour chaque étape de

I'inhalation a I’aide d’un Handihaler®
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Le pourcentage de patient réalisant des erreurs variait d'un dispositif a un autre. Le
graphique 6 synthétise cela par dispositif, et distingue le type d’erreur réalisée ainsi que

les patients dont la manipulation ne comportait aucune erreur.
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ADP [hghus Turtwhaler Handihaler Tous

Graphique 6 : Répartition des patients en fonction du nombre et du type d’erreur réalisée lors de

I'étude.
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8 Comparaisons entre groupes

Des comparaisons statistiques entre plusieurs groupes ont été établies :

* Patients avec TC ( n = 25) / Patients sans TC ( n =45).
* Patients asthmatiques ( n=31 )/ Patients BPCO ( n=44).

* Patients ayant recu leur dernier apprentissage de la technique
d’utilisation il y a moins de 6 mois ( n=23 ) / il y a plus de 6 mois

(n=53).

Elles ont été effectuées a 'aide du test du X, afin de tester I'indépendance entre deux
variables aléatoires. La différence est statistiquement significative quand la valeur du p

est inférieure a 0,05.

Les principaux résultats sont présentés dans les tableaux XII, XIII, XIV.

Dernier Dernier Valeur du p
apprentissage <6 apprentissage >6 (significatif orque

mois mois p<0,05)
(n=23) (n=53)

= 1 erreur 26,1 22,6 NS
critique (%)

= 1 erreur au total 82,6 88,7 NS
(%)

Tableau XII: Comparaison selon le type d’erreurs réalisées
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Patients avec TC

(n=25)

Patients sans TC Valeur du p
(n=45) (significatif
lorsque p<0,05)

Age moyen 78,2 +/- 8,8 77,8 +/-9,4 NS
Sexe (%)

¢ Hommes 60 51,1 NS
Antécédent de

prescription > 1an 64 86,7 p<0,02
(%)

Dernier

apprentissage < 30 5,9 p<0,02
6mois (%)

MMS moyen 19,2 +/-3 26,7 +/-1,8 p<0,001
=1 erreur critique

(%) 52 22,2 p<0,02
= 1 erreur au total

(%) 96 80 NS

Tableau XIII : Comparaison age, sexe, antécédent de prescription, dernier apprentissage de la

technique d’utilisation, score MMS, type d’erreurs réalisées
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Patients Patients BPCO Valeur du p

asthmatiques (n=44) (significatif
(n=31) lorsque p<0,05)

Age moyen 78,1+/- 10 76,1 +/- 8,6 NS
Sexe (%)
¢ Hommes 68,6 35,6 p<0,01
Antécédent de
prescription > 1an
(%) 77,1 80 NS

Nombre moyen de
médicaments 9+/-38 11,8 +/- 4,6 p<0,02
chroniques

Rythme

d’administration

(%)

e Alademande 82,8 97,3 p<0,05

=1 erreur
critique (%) 88,6 64,4 p<0,02

=1 erreur au total
(%) 17,1 13,3 NS

Tableau XIV: Comparaison age, sexe, antécédent de prescription, nombre de médicaments

chroniques, rythme d’administration, type d’erreurs réalisées
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La comparaison statistique opposant deux groupes de patient : les patients agés de
moins de 75 ans et les patients agés de 75 ans et plus, n’a démontré aucune différence, si
ce n'est la répartition hommes/ femmes : les patients agés de 75 ans et plus, étaient

majoritairement des femmes.

Aucune corrélation n’a été faite non plus entre le nombre d’aérosols, le nombre de
médicaments chroniques et l'aptitude du patient a utiliser correctement son(ses)

dispositif(s).

L’influence de I'ancienneté de prescription de I'aérosol sur la technique d’utilisation n’a

pu étre évaluée en raison des effectifs trop différents entre chaque classe.
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DISCUSSION
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Une étude menée sur une population agée en moyenne de 48+12 ans conclut ceci : tous
les patients asthmatiques et 98 % des patients BPCO revendiquaient savoir utiliser leur
dispositif inhalé correctement ; cependant, 'enquéte menée sur cette méme population
révele que 94,2 % des patients réalisaient au moins une erreur lors de l'utilisation de
leur dispositif, démontrant ainsi une nette divergence entre les connaissances

supposées et la pratique. [29]

Les résultats de cette étude ciblent une population d’adultes jeunes, pourtant les
résultats semblent déja préoccupants et laissent prédire une situation au moins

équivalente chez les personnes agées.

Peu d’études existent sur les techniques d’utilisation des inhalateurs chez des patients
agés, hospitalisés ou non. Elles répertorient généralement les techniques d’utilisation
propres a chaque inhalateur, et dégagent divers résultats, mais révelent généralement
un taux élevé d’utilisation inadéquate. On comptabilise notamment tres peu d’enquétes

réalisées a 'officine.

Notre étude allait dans le sens de nos prévisions puisqu’elle comptabilisait seulement
15 % de patients maitrisant l'utilisation de leurs dispositifs et 27 patients (21,1 %)
réalisant au moins 1 erreur critique, soit un peu moins d’'un quart de la cohorte. De
précédentes études rapportent des résultats allant de 10 a 59 % d’erreurs de ce type
[24, 30, 31]. Certains facteurs peuvent expliquer ces écarts entre études. En effet, les
criteres que nous avons évalués s’inspirent des études antérieures, mais n'y

correspondent pas a 100 %.

La notion d’erreur critique en tant que telle varie d’'une référence bibliographique a

I'autre. De maniére tres large, elle englobe les erreurs qui alterent de fagon tres

63



importante le dépot du principe actif au niveau des alvéoles pulmonaires. Dans
I'exemple de I'aérosol doseur pressurisé, une premiere étude considere I'oubli d’'une des

étapes suivantes comme une erreur critique [30]:

* retirer le capuchon de I'’embout buccal.
e agiter le dispositif.

e actionner la cartouche tout en inhalant.

Une deuxieme étude considerera plutot ces erreurs comme critiques [31]:

Retirer le capuchon de I'’embout buccal.
e Positionner correctement ’embout buccal sur les lévres.
e Actionner la cartouche, tout en inhalant.

* Ne pas stopper l'inhalation juste aprés avoir appuyé sur la

cartouche.
* Ne pas inspirer par le nez pendant 'inhalation.

* Retenir sa respiration quelques secondes apres l'inhalation.

Au début de I'’enquéte, nous nous étions basés sur 'ensemble de ces études pour définir
les erreurs critiques. Nous y intégrions donc toute erreur susceptible de diminuer
considérablement, voir supprimer, I'effet thérapeutique du dispositif. Toutefois, on ne
connait actuellement pas I'impact de chaque erreur sur les taux de déposition au niveau
bronchique et la diminution de X % qu’engendrerait chacune de ces erreurs. La notion

d’erreur critique devient alors un peu arbitraire.

Nous avons donc décidé de réunir sous ce terme les étapes dont I'échec entraine une

absence totale de dépot pulmonaire et non une simple diminution.
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Si 'on prend a nouveau l'exemple de I'aérosol doseur, les erreurs critiques que nous

avons retenues semblent bien répondre a cette définition:

e Retirer le capuchon protecteur de 'embout buccal.

* Coordonner l'action « main-poumon ».

La non-réalisation ou la mauvaise réalisation de ces deux étapes conditionne bien

I'arrivée ou non du principe actif au niveau des bronches.

C’est suite a cette premiere distinction que nous pouvons notamment expliquer notre
résultat : en minimisant le nombre d’erreurs critiques par rapport a une grande majorité

d’études, nous obtenions de fait de meilleurs résultats sur ce plan.

Le nombre de patients réalisant des erreurs critiques variait également en fonction

d’autres facteurs.

D’une part, notre étude incluait des patients hospitalisés, mais également des patients
interrogés a l'officine, tandis que les précédentes études visaient sensiblement ce
premier groupe de patients. Or nous savons que les patients hospitalisés sont plus
susceptibles de faire des erreurs en manipulant leur dispositif en raison des affections
aigués dont ils peuvent faire I'objet : confusion, troubles métaboliques et inflammatoires

[10, 30].

A l'inverse, un patient dont la technique d’utilisation de son aérosol est mauvaise est
plus a méme de faire une décompensation de la pathologie bronchique pour laquelle il

est traité et donc d’étre hospitalisé.
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De plus, la présence de '’enquéteur peut modifier les résultats : le patient qui se sent
observé peut modifier légerement sa fagon de manier l'inhalateur. Toutefois, il est

difficile de prévoir dans quel sens se fera I'influence sur la technique.

A Tofficine, le patient se présente pour renouveler un traitement chronique dans la
majorité des cas : il existe donc une relation de confiance patient/pharmacien
précédemment établie, qui facilite I'’échange, et pose les conditions d'un climat favorable

au déroulement de I'’enquéte.

Ces observations influent donc positivement sur les résultats de notre étude par rapport
aux précédentes, dont le lieu de I'enquéte était majoritairement ’hdpital. Cela se vérifie
dans nos résultats : en effet, 28,1% des patients réalisaient au moins une erreur critique
a I'’hopital, tandis que ce score descendait a seulement 5% chez les patients interrogés

en pharmacie.

Toutefois, notre cohorte de patients a l'officine, de par son amplitude, donnait des

résultats moins significatifs que ceux obtenus a I'hopital (20 vs 80 patients).

Ces premiers éléments nous confortent dans le fait que notre étude peut apporter des

conclusions intéressantes sur ce théme, de par son caractere relativement original.

Nous allons maintenant comparer en détail nos données avec celles de la littérature.
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1 Description de la population étudiée et données de

la littérature

1.1 Mode de vie des patients

La population étudiée semble globalement comparable a celle étudiée dans la littérature
quant au sexe, a I'age et a la taille de la cohorte. Par comparaison, I'étude rapportée par

J. Batterink et Al [30] était la plus proche de la nétre au niveau des criteres retenus.

Notre cohorte était composée de 100 patients: 20 provenant de l'officine et 80 du CHU
de Rouen (dont 25 du service de Pneumologie). Nous avons choisi d’inclure des patients
interrogés a l'officine alors que la deuxieme partie de I'étude réunissait déja plus de

50 patients. Ce choix a finalement été pris dans le but de comparer les pratiques.

Par comparaison, ]. Batterink et Al. n’ont inclus que 37 patients dans leur cohorte. Cela
s’explique notamment par le fait que les patients potentiels devaient étre atteints d’'une
BPCO exclusivement. D’autre part, sur les 48 patients éligibles a cette étude, 11 avaient

finalement refusé de participer a I'enquéte.

Un des criteres d’inclusion a été modifié dans la deuxiéme partie de notre étude : au
préalable, nous sélectionnions les personnes agées de plus de 65ans. Par souci d’obtenir
une population suffisante pour I'étude, et pour améliorer les résultats en ce qui concerne
une influence possible de 'age sur la technique d’utilisation des aérosols, nous avons

finalement inclus les patients dés 60 ans.

La moyenne d’age des patients de notre étude était alors de 77+9,2 ans. Dans I'étude

menée par ]. Batterink et Al, (ou les patients étaient majoritairement agés de plus de
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60 ans, atteints d’'une BPCO et hospitalisés) la moyenne d’age était tres proche de notre

étude : elle était de 78 ans.

Les patients interrogés en officine étaient légérement moins agés que ceux rencontrés a
I'hopital (72,3+9 vs 76,5+8,4) . La proportion d’hommes et de femmes était presque
équivalente (53 % vs 47 %) tout comme dans I'étude de ].Batterink et Al. avec une légere

majorité de femmes (59 %).

La BPCO était le premier motif d’'utilisation de ces aérosols a I'hopital, a l'inverse de
I'officine ou 'asthme prédominait. Une étude similaire, rapportée par le 18e congres de
pneumologie de langue francaise, confirmait également une proportion majoritaire de
patients atteints de BPCO [7]. La BPCO dominant d’ailleurs dans la majorité des études.
Il faudra toutefois prendre en compte que le diagnostic différentiel entre BPCO et

asthme est parfois difficile chez le sujet agé [32].

En pharmacie, les patients utilisaient en moyenne 7,7+3,3 médicaments chroniques
contre 13,2+4,5 chez les patients hospitalisés dans le service de Pneumologie et

10,6+3,7 dans les autres services.

Cette différence s’explique notamment par le fait que les patients hospitalisés sont
souvent polypathologiques et donc inévitablement polymédicamentés. Mais également
par la différence d’age, faible, mais présente, qui sépare les patients hospitalisés de ceux

rencontrés a l'officine.

La HAS stipule qu’en moyenne, la consommation journaliére par personne agée de
65 ans et plus s'établit a 3,6 médicaments. Aucune donnée francaise nationale n'est

actuellement disponible pour les personnes vivant en institution. Mais celles-ci semblent
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consommer plus de médicaments que celles vivant au domicile si I'on s'en réfere a
I'enquéte PAQUID : 5,2 médicaments en moyenne par jour (56% prenant plus de
4 medicaments [33]). Ces données intégraient des patients polypathologiques ou non,

d’ou la différence importante avec notre étude.
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1.2 Type de prescriptions rencontrées

1.2.1 Nature des dispositifs

Lorsque nous avons commencé cette enquéte, nous ne souhaitions pas restreindre
I’étude a certains dispositifs. Mais la prédominance, évidente, de 4 dispositifs lors de la
premiere partie de notre étude (a savoir I'’ADP, le Diskus®, le Turbuhaler® et
I’'Handihaler®) nous a finalement orientés sur I'étude centralisée de ces dispositifs, afin
d’obtenir, notamment, une cohorte suffisante pour chacun d’entre eux dans le but de

pouvoir les comparer.

Dans la deuxieme partie de I'étude qui a débuté en janvier 2014, nous avons vu
cependant évoluer les pratiques : 'Airomir®, spécialité délivrée au moyen du dispositif
Autohaler®, délivre le méme principe actif que la Ventoline® a savoir le Salbutamol. Ce
dispositif est retrouvé bien plus fréquemment dans les prescriptions que dans la
premiere partie de I'étude. Il présente notamment l'avantage de ne pas nécessiter de

coordination main-poumon comme le demande ’ADP.

D’autre part le Respimat®: autre dispositif utilisé pour dispenser le Spiriva® (en
complément de I'Handihaler®) était lui aussi plus présent. Il se caractérise par
I’émission d’'un nuage de principe actif sous forme de brumisat lent et prolongé,
permettant un dépoét pulmonaire plus important que ceux obtenus avec les autres
dispositifs inhalés, et reproductible. Il permet donc d’entrevoir de nouvelles
perspectives pour le traitement des maladies respiratoires chroniques, notamment chez
les patients nouvellement diagnostiqués ou peu adhérents/observants vis-a-vis des

inhalateurs usuels. [34]
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On ne décomptait qu’'un seul aérosol associé a une chambre d’inhalation, parmi les

27 aérosols doseurs pressurisés retrouvés dans I'étude.

Les chambres d’inhalation ne peuvent s’adapter que sur des aérosols doseurs. Dans des
conditions optimales d’utilisation, la déposition pulmonaire est au moins identique a
celle obtenue avec un aérosol doseur pressurisé seul, correctement utilisé, mais le plus
souvent majorée de 20 a 30 % [36]. D’autre part, une étude sur l'utilisation d'un ADP
avec ou sans chambre d’inhalation chez 40 personnes agées (moyenne d’age 78 ans),
met en évidence que 30 % des patients qui utilisaient un ADP seul, avaient une
technique inadéquate apres une premiere démonstration, contre seulement 8% chez les
personnes qui utilisaient une chambre [10]. Ces chambres d’inhalation sont d’ailleurs
particulierement recommandées chez les personnes dont la coordination « mains-
poumons » est difficile, et en particulier les personnes agées, qui maitrisent mal la

technique d’inhalation [6, 23, 35].

Leur utilisation possible sans manceuvre respiratoire particuliere est également un
atout, de méme que leur efficacité pendant les exacerbations d’asthme ou BPCO (qui
rendent la coordination « mains-poumons » plus délicate), au cours desquelles la
diminution du débit inspiratoire ne garantit pas toujours une utilisation satisfaisante
des dispositifs a poudre, en particulier. De plus, lorsqu’on considere la répartition des
particules, la diminution du dépot pharyngé observée avec ce matériel, leur confere un

intérét chez les patients sujets a candidoses ou a de simples irritations buccales. [37]

La tres forte proportion de patients n’utilisant pas de chambre dans notre étude peut
s’expliquer de différentes facons. Les aérosols doseurs pressurisés sont souvent

prescrits «au besoin» ou plusieurs fois pas jour. De plus les chambres sont
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volumineuses : elles sont donc difficilement transportables et les patients se plaignent

d’une utilisation peu discrete ; d’ou une diminution de I'observance du dispositif. [35]

D’autre part, I'assemblage entre la chambre et le dispositif reste difficile pour certains

patients, qui craignent que la chambre ne se détache au moment de I'inhalation. [35]

Toutes ces contraintes ont pu entrainer un abandon progressif des chambres de la part

des patients.

D’autre part, 2 patients ont déclaré étre génés par I'absence de leur chambre, oubliée a
leur domicile, et non prescrite a nouveau a leur arrivée dans le service. Toutefois, ces
patients ne semblaient pas I'avoir réclamée. Il serait peut-étre intéressant de la proposer

systématiquement aux personnes agées hospitalisées qui utilisent un ADP.

A T'officine, aucun patient n’utilisait de chambre a inhaler. Le Pharmacien, en vérifiant
régulierement la technique d’utilisation du patient peut conseiller l'utilisation d'une
chambre, remboursée sur la base du tarif LPPR, obtenue également sans ordonnance. Un
embout de type masque peut également étre conseillé dans certains cas (exacerbations

fréquentes d’asthme et de BPCO par exemple).

Toutefois, une étude comparative entre I’ADP combiné a une chambre d’inhalation et les
IPS, sur une population dgée en moyenne de 84+5 ans, démontre que si beaucoup de
patients arrivaient a apprendre 'utilisation d’'un ADP combiné a une chambre, ils étaient
bien plus nombreux a trouver I'apprentissage d'un IPS plus facile tant au niveau de

'activation du dispositif, que de la coordination nécessaire avec les mains. [35]
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1.2.2 Répartition des dispositifs

Au total, 128 manipulations d’aérosol ont été retenues. En effet, certains patients
possédaient plusieurs appareils : sur les 84 patients interrogés dans la deuxieme partie
de l'étude, 47,6 % d’entre eux utilisaient régulierement au moins deux dispositifs (ce

critere n’a pas été pris en compte pour les 16 patients de la premiere partie).

Dans cette méme population, 91,7 % des patients prenaient quotidiennement leur
traitement. Ce dernier résultat s’expliquant par le fait que la grande majorité des
patients interrogés étaient traités pour des pathologies pulmonaires chroniques,

nécessitant par conséquent la prise d’'un traitement de fond régulier.

La répartition des dispositifs rencontrés était uniforme, a part pour I'Handihaler® et
pour I'association ADP/chambre d’inhalation ; I'aérosol doseur pressurisé, le Diskus® et
le Turbuhaler® sont comptabilisés respectivement 26, 24 et 31 fois, alors que
I’'Handihaler® est retrouvé 46 fois et la chambre d’inhalation n’est employée qu’'une

seule fois.

La littérature décrit également un nombre de prescriptions plus important de

I'ensemble des IPS par rapport a ’ADP. [30,35]

Les inhalateurs de poudre seche (dont les AMM ont été faites apres celle de ’ADP)
doivent en théorie limiter les risques de mauvaise utilisation rencontrés chez plus de
50 % des utilisateurs d’ADP [36]; si 'on correle a cela que le principal probleme de
manipulation de '’ADP chez les personnes agées est un défaut de la coordination « main-
poumon », il est aisé de conclure que bon nombre de ces patients ont dii changer de

dispositif au profit d'un IPS, avec 'avis d'un médecin.
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Toutefois, on ne retrouve pas chez les IPS certains principes actifs dispensés par les
ADP. En France, le Salbutamol est délivré au moyen d’'un ADP, d’'un aérosol doseur
autodéclenché type Autohaler® et en solution unidose pour inhalation au moyen d'un

nébuliseur. Ces deux dernieres formes n’ont pas été recensées dans notre étude.

Le nébuliseur reste plus encombrant que ’ADP, notamment lors d’'un déplacement. La
forme Autohaler® quant a elle est plus récente, et il est parfois difficile de I'imposer a
des patients agés qui pour la plupart, connaissent leur « Ventoline® » depuis de
nombreuses années. La part encore importante de 'ADP dans les prescriptions, malgré

un usage souvent difficile par les personnes agées, se justifie donc.

Différents facteurs sont a prendre en compte lors du choix d'un dispositif d’inhalation,

quel qu'il soit. Le tableau XV résume ces différents facteurs.

 Facteurs liés : Précisions :
Au patient Coordination « main-poumon » possible
Débit d’inhalation
Préférences

Adhésion, observance

A la maladie Classes pharmacologiques disponibles
Niveau d’obstruction bronchique

Aux dispositifs Nécessité de coordonner

Contraintes liées au maniement
(armement, chargement, déclenchement)
Débit inspiratoire requis

Aux professionnels de santé Intérét,
Connaissances / expériences
Compétences éducatives

Tableau XV: Facteurs influencant le choix d’un dispositif d’inhalation [1]

La répartition des différents dispositifs est donc grandement influencée par le tableau

XV et présente un caractere assez aléatoire, dépendant de nombreux facteurs.
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1.2.3 En fonction du lieu de I'enquéte.

Dans le cas de notre étude, on peut constater que le lieu de I'enquéte présente un intérét
pour aider a déterminer la prévalence d’'un dispositif par rapport a un autre ; les
prescriptions retrouvées entre services n’étaient pas toujours similaires: nous avons par
exemple observé un pourcentage important (60 %) d’appareil de type Handihaler®

dans le service de Pneumologie par rapport aux autres services.

Les bronchodilatateurs inhalés de longue durée d’action font partie du traitement de
fond de la BPCO et ont longtemps été disponibles uniquement sous forme
d’Handihaler®. Or, la plupart des patients hospitalisés dans le service de Pneumologie

souffraient de BPCO, d’ou I'utilisation majoritaire de ce dispositif dans ce service.
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2 Bon usage des dispositifs inhalés chez la personne

agée : comparaison avec les données de la littérature

2.1 Influence du dispositif utilisé sur I'inhalation

2.1.1 Données disponibles par les laboratoires

Avant de commencer notre étude, il nous paraissait logique de vérifier aupres des
différents laboratoires concernés quelles étaient les données disponibles concernant

l'utilisation de ces dispositifs chez les personnes agées.

Nous désirions également prendre connaissance d’éventuelles restrictions d’utilisation,
en fonction de certaines caractéristiques couramment retrouvées chez les personnes
agées (troubles cognitifs, diminution de I'intégrité des capacités motrices...). Les notices
d’utilisation jointes avec chaque spécialité délivrée au moyen d'un des inhalateurs
étudiés ne dispensaient aucune information concernant d’éventuelles adaptations a

faire pour les personnes agées. Elles distinguaient simplement les enfants des adultes.

Nous avons donc cherché a en savoir plus en sollicitant les différents laboratoires. Un
courriel commun a été adressé aux 3 laboratoires concernés dans ce sens (Astrazeneca,
Boehringer ingelheim, Glaxosmithkline): nous leur demandions de nous fournir les
études cliniques prouvant 'efficacité de ces appareils chez les personnes dgées ainsi que
les recommandations éventuelles adaptées a cette population. Toutes ces données

peuvent étre en théorie retrouvées dans ’AMM dont dispose le laboratoire.

Le Turbuhaler® a été élaboré par le laboratoire Astrazeneca. Ce dernier nous a indiqué

qu’aucune étude chez les personnes agées n’était en leur possession a I’heure actuelle, et
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donc que les prescripteurs prennent actuellement la responsabilité de prescrire hors

AMM dans ce cas précis.

Dans le cas du Diskus® et de I'’ADP, fournis tous les deux par le laboratoire
Glaxosmithkline, la réponse par courriel fut tout simplement qu’aucune donnée de cet

ordre n’était disponible a leur connaissance.

Enfin le laboratoire Boehringer ingelheim ne nous a tout simplement pas répondu.

Ces réponses nous ont confortés dans le fait d’effectuer des comparaisons entre
appareils au sein de notre cohorte, afin de vérifier I'impact éventuel des différents

mécanismes sur la technique d’utilisation réalisée par une personne agée.

Les résultats que nous avons obtenus avec ’ADP assemblé a une chambre d’inhalation
ne sont pas représentatifs, car ils ne concernent qu'un seul patient, nous ne les

développerons donc pas plus ici.
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2.2 Données fournies par notre étude

2.2.1 Appareils favorisant la réalisation d’erreurs critiques

Nos résultats mettent en avant que le Turbuhaler® apparait comme le dispositif le plus
difficile a manipuler par les patients : un patient sur trois réalise au moins une erreur
critique, et l'utilise donc de telle facon qu’aucun principe actif ne parvient au niveau des
bronches (32,3 %). Une étude européenne précise également qu’un taux plus important

d’erreur est retrouvé avec le Turbuhaler® qu’au moyen des autres IPS [7].

Il est suivi par 'Handihaler®, avec prés d'un quart des patients dont I'utilisation s’avere

inutile (23,9 %).

A l'inverse 'ADP semble étre le mieux utilisé par les patients qui ne sont que 15,3 % a

réaliser au moins une erreur critique, résultat pour le moins étonnant.

L’étude canadienne menée par J. Batterink et Al. expose des résultats différents :

Les patients qui utilisaient 'ADP réalisaient plus d’erreurs critiques que ceux utilisant
d’autres dispositifs : 93%, contre 20% pour le Turbuhaler® et 50% pour ’'Handihaler®
[30]. Des études antérieures confirment également que les patients utilisant I’ADP sont
plus sujets a faire des erreurs critiques que les autres [6]. Quels facteurs expliquent donc

que nos résultats ne soient pas juxtaposables a ceux des études précédentes?

En prenant a nouveau le cas de I'étude publiée dans le « Canadian journal of hospital
pharmacy » (CJHP) par ]J.Batterink et AL, nous constatons que la cohorte de patients est

bien inférieure a la notre: au total, elle comptabilisait 37 patients (la nétre totalisait
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100 patients). Ainsi on peut prétendre a ce que nos résultats soient un peu plus

significatifs.

D’autre part, le choix des erreurs critiques est beaucoup plus large que celles retenues
dans notre étude ; en effet, ils incluaient également les erreurs qui réduisaient
significativement le dép6t pulmonaire du principe actif et non seulement celles qui

annulaient tout dépot (définition que nous avions retenue).

Si I'on prend l'exemple de ’ADP, voici les erreurs critiques retenues dans l'étude du

CJHP:

Ouvrir le dispositif.

Agiter le dispositif.

Inhaler lentement tout en appuyant sur la cartouche.

* Continuer a inhaler lentement apres avoir appuyé sur la cartouche.

De notre cOté, nous avions retenu les étapes suivantes :

* Ouvrir le dispositif.

* Inhaler lentement tout en appuyant sur la cartouche.

Si nous avions considéré dans nos résultats, les étapes supplémentaires retenues par le
CJHP comme critiques, a savoir: «agiter le dispositif» et « continuer a inhaler
lentement aprés avoir appuyé sur la cartouche », nos résultats se seraient davantage
rapprochés de ceux constatés dans I'étude du CJHP. Nous constations en effet que

seulement 57,7 % des patients agitaient leur ADP dans notre étude.

D’autre part, nous avons réuni sous une seule et méme étape le fait d’'inhaler tout en

actionnant la cartouche, et d’inhaler lentement comme le précise la monographie .[25]
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Le fait de distinguer cette manipulation en deux étapes distinctes dans I’étude du CJHP, a

pu également augmenter le pourcentage de patient réalisant des erreurs critiques.

On peut extrapoler ces données aux autres études, qui prennent bien souvent en compte
un plus grand nombre d’erreurs critiques. Les résultats de notre enquéte ne sont donc
pas transposables sur ce plan aux précédentes, car nos données sont obtenues sur une
définition plus stricte d’erreur critique. Elle permet donc d’amener un nouveau regard

sur les résultats antérieurs obtenus.

D’autre part, les patients étaient plus a méme de réaliser plusieurs erreurs critiques
avec les IPS qu’avec I’ADP (1,35 erreur critique en moyenne avec les IPS contre 1,25
avec I’ADP). Les patients avaient donc « plus de chance » de réaliser une erreur critique

avec les IPS qu’avec ’'ADP et donc de rendre l'inhalation totalement inefficace.

Le Diskus® présentait tout de méme le meilleur résultat parmi tous ces dispositifs

puisque seulement 8,4 % des patients réalisaient une ou plusieurs erreurs critiques.

La personne qui utilisait une chambre d’inhalation n’en avait pas réalisé.

Toutefois ces résultats sont a prendre avec un peu de recul, car d’autres données pesent
dans la balance quant au dispositif le mieux manipulé ; nous nous étions intéressés aux
patients qui réalisaient des erreurs non critiques, mais qui diminuent grandement la

quantité du principe actif atteignant les bronches.
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2.2.2 Appareils favorisant la réalisation d’erreurs de toute catégorie

(critique ou non)

L’ADP présentait alors des résultats beaucoup plus médiocres : 84,6 % des patients
réalisaient au moins une erreur. Ce chiffre rattrape les IPS puisque 80,6 % des patients
utilisant un Turbuhaler® réalisaient une erreur ou plus et 91,3% des patients utilisant

I’'Handihaler® étaient également dans ce cas.

De maniere globale, on totalisait 85,9 % de patients réalisant au moins une erreur de
quelque nature qu’elle soit. Cette méme proportion de patients ne profitait donc pas a

100 % des effets thérapeutiques censés étre dispensés par les dispositifs.

Le Diskus®, dont le score en terme d’erreurs critiques était le plus faible, présentait

toutefois 83,3% de patients dont la manipulation comportait au moins une erreur.

Quelle que ft donc la nature du dispositif, la part de patients 4gés ne maitrisant pas
totalement la technique d’utilisation de son appareil était treés importante et

relativement uniforme, qu'’il s’agisse d’'un ADP ou d’un IPS.

A cela s’ajoute le nombre moyen d’étapes que les patients ne validaient pas : avec une
moyenne de 32,7 % pour I'ensemble des dispositifs, nous pouvons donc considérer
qu’'une étape sur 3 environ n’était pas, ou était mal réalisée. Les résultats obtenus pour
chaque type d’aérosol avoisinaient cette moyenne. Il est alors intéressant de vérifier si

ces étapes étaient dépendantes ou non des dispositifs.
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2.2.3 Erreurs spécifiques aux mécanismes des dispositifs.

D’apres les graphiques 1 a 5, exposés dans notre partie « résultats », les erreurs les plus
rencontrées chez les patients étaient dominées par le fait de vider ses poumons avant

I'inhalation et de retenir sa respiration quelques secondes apres I'inhalation.

Ces erreurs sont celles majoritairement rencontrées pour tous les dispositifs. La
littérature va également dans ce sens concernant les erreurs les plus courantes [38]. Or
ces erreurs ne sont pas spécifiques aux mécanismes des dispositifs, mais aux patients.
Elles peuvent donc étre rectifiées par un suivi régulier de la technique d’inhalation par

les professionnels de santé.

Aux erreurs communes, s’ajoutaient les erreurs spécifiques a chaque dispositif .

2.2.3.1 L’ADP

L’ ADP était rappelons le, 'appareil avec lequel les patients ne validaient pas en
moyenne 30,1 % des étapes, score le plus important parmi les aérosols étudiés. (Hormis
I’ADP adapté a la chambre, non considéré ici) Il apparait d’ailleurs aux yeux des
personnes agées comme un des dispositifs les plus durs a utiliser alors que sa

prescription reste fréquente chez cette population [6].

La littérature cite tres souvent la difficulté que possédent les personnes agées pour
réaliser une bonne coordination « main-poumon », nécessaire au bon fonctionnement de
ce dispositif [6]. En moyenne, cette étape n’est pas réussie par 50 % des patients. Dans
notre étude, cela concerne 15,4 % des patients. Toutefois, il n’était pas toujours évident
pour l'enquéteur de discerner un patient réalisant correctement cette étape de

coordination, le résultat a donc pu étre minimisé.
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L’autre étape intrinseque de I'’ADP est le fait d’agiter le dispositif. Peu de patients ont
validé cette étape. Elle est pourtant trés importante, car elle permet de remettre en
suspension le principe actif dissous ou dispersé dans un excipient avant d’étre propulsé
par un gaz lors de l'inhalation. Le patient prend alors le risque de diminuer la portion

efficace de médicament qui atteindra les alvéoles pulmonaires.

D’autre part, les patients déploraient souvent I'absence d’'un compteur de dose sur ce
dispositif, permettant de prévoir son renouvellement ou bien tout simplement de savoir

si leur appareil était vide.

2.2.3.2 Le Diskus

Le Diskus® apportait d’autres types de difficultés aux patients : ces derniers étaient
75 % a mettre correctement leurs lévres au niveau de 'embout buccal au moment de
I'inhalation. Pour le quart restant, différentes attitudes étaient adoptées. Les patients
mettaient directement leurs levres sur le dispositif alors que ce dernier n’était pas
ouvert; il était aussi courant de voir des patients mettre leur bouche sur I'appareil a
I'opposé de 'embout buccal. L’embout buccal ne parait donc pas suffisamment distinct
du reste de l'aérosol pour certaines personnes agées. Ce probleme n’a été recensé

qu’avec I'appareil de type Diskus®.

La moitié des patients utilisant un Diskus® se rincaient la bouche apres I'inhalation
(54,2 %). Une partie des patients hospitalisés se plaignait de ne pas disposer d’un verre
d’eau a proximité tandis que d’autres ne semblaient pas étre avertis de 'utilité de cette

étape.

83



Les recommandations officielles penchent vers un rincage de la bouche aprés chaque
inhalation, cela afin de prévenir I'apparition de candidoses dues a la présence de

corticoides. La littérature demeure toutefois divisée sur ce principe.

A T'heure actuelle, nous sommes conscients que la candidose représente un effet
indésirable important dii aux corticoides inhalés puisqu’il existe dans 75 % des cas une
colonisation locale et dans 11 % un muguet buccal. Si I'on en croit pourtant les résultats
de la littérature, le rincage de la bouche ne releve pas d’'un bon niveau de preuve. Une
étude semble toutefois suggérer que le rincage diminuerait leur survenue de 50 % s’il
est associé a des gargarismes et réalisé a trois reprises apres la prise du médicament
[18]. En pratique, cela parait difficilement envisageable ; on préconisera au moins un ou

deux rincages de bouche simples.

L’étude menée par J.batterink note qu'une part importante de patient ne vidait pas ses
poumons «loin de l'inhalateur » [30]. Cette particularité a toute son importance
puisqu’elle permet d’éviter I'agglomération de la poudre au sein de 'appareil et donc de
compromettre son efficacité. Nous prenions également en considération cet élément
puisque I'étape « vider ses poumons » n’était pas validée lorsque le patient expirait dans
I’embout buccal. Les deux étapes étaient simplement réunies sous un méme item au sein

de notre étude.

Le Diskus® semble étre I'appareil le mieux utilisé avec seulement 8,4% de patients
réalisant au minimum une erreur critique, un pourcentage au-dessus de la moyenne
concernant les patients ne réalisant aucune erreur (16,7% vs 12,16%). Toutefois, trois

personnes sur quatre l'utilisant réalisaient au moins une erreur (74,9%).
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2.2.3.3 Le Turbuhaler

La manipulation du Turbuhaler® était systématiquement soumise a la méme contrainte
que celle décrite précédemment avec le Diskus® : les patients devaient effectuer un

ringage de la bouche. 48,4% des patients de notre étude le réalisaient.

Méme si 'ouverture du dispositif était majoritairement réussie (a 93,5%), on notera tout
de méme que les patients ne validant pas I'étape confondaient parfois le capuchon
protecteur avec l'embout buccal du Turbuhaler®: ainsi ils n’ouvraient pas leur

dispositif et inspiraient directement sur le capuchon.

Mais une des étapes délicate dans l'utilisation du Turbuhaler® restait I'amorcage du
dispositif, qui était d’ailleurs une des étapes critique. Cela paraissait tres délicat pour
certains patients a réaliser; la rotation de la molette dans un sens puis dans 'autre
jusqu’au « clic » était difficilement perceptible tant au niveau sonore que sur le plan du

ressenti : la résistance de I'appareil forcant a tourner la molette dans le sens contraire.

D’autre part, I'étude de J. Batterink mettait en évidence un % important de patient
vidant ses poumons dans I'embout buccal, comme décrit également avec le Diskus®
[30]. A nouveau, nous avions considéré cet élément puisque I'étape «vider ses

poumons » n’était pas validée lorsque le patient expirait au sein de I'embout buccal.

2.2.3.4 Le Handihaler

Enfin, le Handihaler® est défini comme l'appareil ou le pourcentage de patient réalisant
une erreur qu’elle soit critique ou non, est de 91,3 %. Ce résultat le place comme

I'aérosol le moins bien utilisé chez les personnes agées dans notre étude ; 91,3 % des
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patients étaient susceptibles de ne pas bénéficier entierement des effets bénéfiques de

leur dispositif.

La deuxieme inhalation que requiert I’'Handihaler® semble une étape non intégrée de la
part des patients : seulement 37 % d’entre eux la réalisaient. Une deuxieme inhalation
est pourtant préconisée afin de permettre au patient de bénéficier de I'intégralité du

médicament contenu dans la gélule [26].

Bon nombre de patients paraissaient surpris par cette étape qui semblait oubliée ou ne

jamais avoir été communiquée.

Des erreurs surprenantes, mais fréquentes ont également été observées chez les
patients utilisant le Handihaler® : prise de la gélule par voie orale, préparation de la
gélule a I'avance dans un pilulier (alors que celle-ci doit rester sous blister scellé jusqu’a

son utilisation), gélule unique utilisée a chaque inhalation.

Notre étude ne valorise donc pas un appareil au profit d'un autre. Quel que soit le
dispositif d’inhalation, il faut garder a l'esprit que les variations inter- et intra-
individuelles de dép6t pulmonaire sont tres importantes, car tres dépendantes de la

nature méme de I'inhalation [39].
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Résumé des points clés mis en avant lors de notre enquéte sur chaque dispositif

* Pour tous les dispositifs étudiés :
o Etapes non réalisées de maniere récurrente, sur lesquelles il faut insister
lors de la premiere délivrance et a chaque renouvellement :
» Vider ses poumons avant chaque inhalation.
» Retenir sa respiration une dizaine de secondes apres chaque
inhalation.
e ADP:
o Eviter la prescription aux patients présentant les handicaps suivants :
» Difficulté de coordination « mains-poumons ».
o Etape non réalisée de maniére récurrente, sur laquelle il faut insister lors
de la premiere délivrance et a chaque renouvellement :
» Agiter 'ADP avant chaque inhalation.
o Appareil considéré par les personnes agées comme le plus difficile a
manipuler.

o Absence de compteur de dose regrettée.

* Diskus® :
o Eviter la prescription aux patients présentant les handicaps suivants :
» Vision altérée ++ (probleme de discernement de I'’embout buccal).
o Etapes non réalisées de maniere récurrente, sur lesquelles il faut insister
lors de la premiere délivrance et a chaque renouvellement :
» Vider ses poumons loin de I'embout buccal avant I'inhalation.

» Serincer la bouche apres chaque inhalation.
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e Turbuhaler® :

o Eviter la prescription aux patients présentant les handicaps suivants :
» Vision altérée ++ (confusion embout buccal/capuchon protecteur).
» Audition altérée (perception du « clic » lorsqu’on arme le
dispositif).
» Handicap moteur au niveau des membres supérieurs (armement
nécessite une bonne habilitée des mains).
o Etapes non réalisées de maniere récurrente, sur lesquelles il faut insister
lors de la premiére délivrance et a chaque renouvellement :
» Vider ses poumons loin de I'embout buccal avant I'inhalation.

» Serincer la bouche apres chaque inhalation.

* Handihaler® :
o Etapes non réalisées de maniere récurrente, sur lesquelles il faut insister
lors de la premiére délivrance et a chaque renouvellement :

> Faire une deuxiéme inhalation afin de vider entiérement le contenu

de la gélule.
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3 Influence respective des caractéristiques des

patients et des prescriptions sur I'inhalation

3.1 Influence des caractéristiques des patients sur I'inhalation

Intéressons-nous dans un premier temps aux caractéristiques mémes de nos patients
pouvant influencer la technique d’inhalation avant de nous pencher sur l'influence de

leurs prescriptions.

Les comorbidités liées a 1'age (ostéo-articulaires, neurologiques, psychocognitives
notamment..) peuvent participer aux difficultés rencontrées dans la population agée et

rendre difficile 'apprentissage et 'usage des systémes d’inhalation [1,37].

3.1.1 Age, sexe et niveau d’éducation

L’age et le sexe ne semblaient pas avoir d'impact sur notre étude.

Joseph L. Rau rapporte des résultats similaires avec une étude menée spécifiquement
sur l'aérosol doseur pressurisé : 1'age, le sexe, et méme le niveau d’éducation des

patients agés n’étaient pas corrélés avec une mauvaise technique [37].

3.1.2 Troubles cognitifs

Les troubles cognitifs étaient largement documentés de par leur influence sur la maitrise
de l'inhalateur. Une étude menée par Allen et Al démontre qu’'une population agée
requiert des capacités cognitives suffisantes pour apprendre, retenir et répéter une
technique d’inhalation correcte [40]. C'est également un des aspects importants que

rapporte notre étude.
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Nous considérions les personnes avec un MMS< 24 comme atteintes de troubles
cognitifs. Ainsi sur les 70 patients dont I'évaluation cognitive était disponible,

25 patients possédaient des troubles cognitifs.

Notre étude rejoignait les observations d’Allen et AL. : les personnes agées atteintes de
troubles cognitifs réalisaient plus d’erreurs critiques que les autres et pourtant les
prescriptions de leur(s) aérosol(s), ainsi que le dernier enseignement sur la technique
d’utilisation qu’ils avaient recu, étaient plus récents (respectivement <lan et <6mois)

que ceux des personnes dgées sans troubles cognitifs.

Nos résultats tendaient a démontrer également que ces personnes étaient susceptibles
de réaliser plus d’erreurs de maniere générale. Toutefois, on ne pouvait que dénoter une

certaine tendance sur ce dernier résultat et 'absence de significativité.

Une étude menée sur 50 patients agés de 81 ans montre que les personnes dont le MMS
est inférieur a 6 ne sont tout simplement pas aptes a apprendre l'utilisation d’un
appareil de type ADP [40]. A l'inverse, une autre étude rappelle qu'un grand nombre de
personnes agées reste incapable d’apprendre le maniement d'un ADP malgré des
fonctions cognitives, en apparence, intactes et 'absence évidente de dyspraxie. La raison

évidente citée par l'auteur pour expliquer ce résultat est la méconnaissance d’'un

handicap au niveau cognitif et d'une dyspraxie subclinique.

Des l'apparition d’'un MMS inférieur a 23, il est possible de prévoir que le patient ne
maitrisera pas la technique de I'ADP. Allen et AL. cite également la possibilité de
diagnostiquer la dyspraxie grace a un test américain validé chez la personne agée: the
ideomotor dyspraxia test (IMD) noté sur 20. Une note obtenue a ce test inférieur a 14

induit une inaptitude du patient a apprendre le maniement de I’ADP [40].
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3.1.3 Troubles moteurs et sensoriels

En complément de la dyspraxie, d’autres éléments pouvaient jouer en défaveur de
I'habileté des mains des patients ; dans notre étude 29 % des patients souffraient

d’arthrose ou d’arthrite.

D’autres patients se sont plaints de pathologies trés handicapantes au niveau des mains
pour l'utilisation autonome d'un aérosol : syndrome du canal carpien ( n=1 ),
amputation d’un doigt ( n=1 ), déformation de naissance ( n=1 ), maladie de Parkinson

débutante ( n=2).

Il a déja été démontré dans la littérature que l'arthrite et la dyspraxie sévere affectant
les mains, peuvent également affecter la capacité de coordination ; celle-ci est requise
pour s’assurer de délivrer la quantité de médicaments nécessaire [10]. De maniere plus
large, 36 % de nos patients possédaient également des « probléemes moteurs au niveau
des membres supérieurs » qui paraissaient étre un frein a une réalisation aisée des

gestes d’inhalation.

La vision et l'ouie, par leur influence présumée sur 'autonomie des patients avec leur
dispositif, étaient également évaluées dans notre étude. Aucun résultat statistique n’a
été ressorti a ce sujet, par la trop grande complexité des résultats. En effet, bon nombre
de patients possédaient plusieurs handicaps a la fois; il était donc difficile d’en faire
ressortir un en particulier quant a son influence sur la technique d’inhalation. Toutefois,
il était aisé de constater qu’'une vision altérée pouvait porter atteinte a la manipulation
des dispositifs par les patients; a titre d’exemple, la reconnaissance des différents
éléments de leur dispositif pouvait devenir plus difficile, que ce soit pour I'embout

buccal du Turbuhaler® ou du Diskus® comme nous I'avons précédemment mentionné.
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3.1.4 Asthme et BPCO

Notre étude mettait également en évidence que les patients asthmatiques étaient plus a
risque de réaliser des erreurs critiques que les patients souffrant de BPCO (p<0,02),
mais il n'y avait pas de différence significative entre ces deux groupes en terme
d’erreurs en général. Les études antérieures ne présentaient pas des résultats

concordants dans la méme direction.

Une enquéte récente menée a I'hopital sur 120 patients (Asthmatiques n=60/ BPCO
n=60) montrait que les patients souffrant de BPCO étaient plus susceptibles de réaliser
au moins une erreur avec leur dispositif [29]. Une autre étude ne distinguait aucune
différence entre ces deux groupes malgré une cohorte de taille voisine (n=100) [41].
Notre étude rassemblait ces deux groupes sous une cohorte plus restreinte (n=75) avec
une répartition moins homogeéne que les études précédentes (asthme n=31; BPCO

n=44).

Néanmoins, nous ciblions les personnes agées de plus de 60 ans, avec une moyenne
d’age de 78,1+1 ans pour les patients asthmatiques et de 76,1+1 ans pour les patients
BPCO. Les autres études incluaient une tranche de patients plus large puisque toute
personne hospitalisée atteinte de I'une des deux pathologies pouvait étre incluse dans
I’enquéte. Notre résultat est donc plus spécifique des personnes dgées de plus de 60 ans,

méme s’il est a considérer avec réserve étant donnée la cohorte relativement restreinte.
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3.1.5 Coordination main-bouche et débit inspiratoire

Certains prérequis peuvent orienter le prescripteur pour le choix du type de traitement

inhalé a envisager pour son patient.

Le choix du dispositif destiné a délivrer le traitement devra donc étre particulierement
bien adapté au patient et peut étre guidé par le tableau XVI (proposé par la société
européenne respiratoire) [14] permettant de sélectionner le dispositif inhalé approprié
en fonction de la catégorie dans laquelle le prescripteur classera son patient, tout
d’abord selon son aptitude physique a utiliser les systémes d’inhalation (coordination
main-bouche), puis selon ses parametres respiratoires (non pris en compte dans notre

étude).

Bonne coordination
main - bouche

Mauvaise coordination
main - bouche

Débit inspiratoire de pointe! ~ Débit inspiratoire de pointe

>30L/min <30L/min

Agrosols doseur de liquide Agrosols doseur de liquide
Aérosols doseur de liquide auto-
déclenché?
Inhalateur de poudre séche

Nébuliseur Nébuliseur

Débit inspiratoire de pointe ~ Débitinspirtoire de pointe

230L/min

Aérosols doseur de liquide + espaceur®  : Aérosols doseur de liquide + espaceur®
Aérosols doseur de liquide auto-
déclenche?
Inhalateur de poudre seche

<30L/min

Nebuliseur Nébuliseur

e débit inspiratoire sera déterminé a partir des données de spirométrie ou mesuré par le spécialiste a l'aide o un débitmétre inspiratoire de pointe (avec par exemple e IN-

Check Dial ) Clement, Clarck International Ltd, Harlow, GB).
2 pérosols doseur de liguide auto-déclenché : déclenché d lnspiration
3 Espaceur : espaceur non valvé ou valvé (chambre d'inhalation).

Tableau XVI : Guide pour le choix du dispositif d'inhalation adapté pour des patients selon leur

type de coordination « mains-poumons » [14].
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3.2 Influence des prescriptions sur l'inhalation

La prescription d'un aérosol « a la demande » ne favorisait pas, la mémorisation au long
terme du fonctionnement des dispositifs, ce qui était prévisible : sur les 94 patients
interrogés sur leur fréquence de prise, 8 patients prenaient leur traitement a la
demande et 100 % d’entre eux réalisaient au moins une erreur de manipulation. Il
s’agissait essentiellement de patients sous Ventoline® depuis de nombreuses années,

utilisée en cas d’exacerbation de leur pathologie bronchique.

L’ancienneté de la prescription ne semblait pas non plus avoir d'impact sur la technique

des patients.

La technique d’utilisation de nos patients n’était pas inversement proportionnelle au

nombre d’aérosols prescrits a ces derniers.

Il était a craindre que l'augmentation du nombre d’aérosols prescrits augmente la

confusion des patients face aux diverses utilisations de leurs dispositifs.

C’est bien 'impression générale que nous avions face aux patients « multidispositifs »
qui paraissaient souvent répéter la méme technique d’utilisation d’un dispositif a un
autre, sans apporter les nuances nécessaires propres a chaque appareil.Une étude
menée par Palen et Al chez des patients asthmatiques rapporte qu'un pourcentage
majoritaire de patients ne faisant pas d’erreurs lors de I'inhalation, est retrouvé chez les
patients possédant un seul dispositif, comparativement aux patients en possédant

plusieurs. [37]
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Il rajoute toutefois que si l'utilisation de plusieurs aérosols s’avere indispensable, la
combinaison de plusieurs IPS donnait de meilleurs résultats comparés a I'utilisation

combinée d’ADP et d’'IPS. [37]

Ces résultats ne sont pas totalement superposables a notre étude puisqu’ils ne

concernaient pas uniquement les personnes agées.

De la méme facon, le nombre de médicaments n’avait pas de retentissement sur le
nombre et le type d’erreurs réalisées par les patients lors de notre étude. A I'inverse, une
étude canadienne réalisée au sein d’'un hépital décrit une relation entre le nombre de
médicaments, I'ancienneté d’utilisation et la réalisation d’erreurs critiques. Dans cette
étude, les patients prenaient en moyenne 8,8+3,2 médicaments chroniques depuis
5,6%6,9 ans, et 60 % des patients interrogés réalisaient au moins une erreur critique (

n=36 ). Les données étaient donc bien moins significatives que notre étude.
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4 Influence du lieu ou a été réalisée I’étude.

Les différents lieux de I'enquéte ont été partagés en 3 secteurs :

* Leservice de Pneumologie au CHU de Bois-Guillaume (n =34).

* Les autres services du CHU de Rouen ou l'enquéte a été réalisée

(n=73).

* Les 3 officines normandes ( n=20).

Cet aspect de I'étude avait pour but de mettre en avant l'influence éventuelle sur le

patient, du lieu ou était dispensé 'aérosol.

A notre connaissance, les études antérieures menées sur I'observation de la technique
d’utilisation des dispositifs d’inhalation chez les personnes agées n’ont été réalisées
qu’en milieu hospitalier. Il nous paraissait donc intéressant de comparer les données

que nous obtenions a I’hdpital avec celles obtenues a l'officine.

Nous n’avions pas d’emblée choisi d'intégrer a notre étude les patients hospitalisés en
Pneumologie, de peur que les résultats finaux soient faussés. En effet, ces patients
étaient théoriquement aptes a manier leur dispositif et disposaient d’'un environnement

médical plus propice a un enseignement régulier et de qualité.

La difficulté a constituer dans des délais satisfaisants notre cohorte et la curiosité nous y

ont tout de méme poussés.

A I'hopital, la plus faible proportion de patients réalisant une erreur critique se situait
dans le service de Pneumologie. (23,5% vs 32,7%). Toutefois, cela concernait tout de

méme presque un quart des patients interrogés soit 8 patients sur 34. A ce résultat
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s’ajoutait le fait que tous les patients du service de Pneumologie réalisaient au moins
une erreur de manipulation, ce qui n’était pas le cas dans les autres services (100 % vs

83,6 %).

Différents facteurs doivent étre pris en compte pour expliquer ces résultats.

Une grande partie des patients hospitalisés dans le service de Pneumologie utilisait un
appareil de type Handihaler®. Or, il était fréquent qu'une des étapes de ce dispositif soit
oubliée : la deuxiéme inhalation qui permettait d’inhaler I'intégralité du contenu de la
gélule. Si cette étape fait partie des recommandations officielles [42], certains médecins
ne considerent pas cette étape comme obligatoire, et n’en font donc pas toujours part a
leurs patients. C’est notamment ce que nous a affirmé un des médecins Pneumologues
que nous avons rencontré ; ce qui pouvait expliquer la présence d'une erreur récurrente

dans le service de Pneumologie.

D’autre part, 2 études présentent des parametres ayant pu subir un impact sur ces
résultats: la premiere concerne un groupe de patients qui considéraient maitriser
totalement la technique de leur aérosol ; I'’étude met pourtant en avant que chacun
d’entre eux réalisait au moins une erreur. Une autre étude concernant les praticiens
montre que ces derniers surestiment souvent la technique d’utilisation des dispositifs de

leurs patients. [30]

Ces deux parameétres ont pu influencer les résultats que nous avons observés en
Pneumologie : les patients rencontrés se servaient pour la plupart depuis plusieurs
années de leurs dispositifs, et nous assuraient régulierement de leur connaissance

parfaite de I'appareil.
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La conjonction entre l'ancienneté de la prescription, I'assurance des patients, et la
surestimation de la technique d’inhalation par les médecins explique que de nombreux

patients n’ont pas toujours fait I'objet d’un suivi régulier de leur technique d’inhalation.

Néanmoins, la part des étapes non validées par patient dans le service de Pneumologie
était inférieure aux autres services (28,5 % vs 37,6 %): on peut donc penser que ces
patients maitrisaient mieux la majorité des étapes, mais qu'un rappel reste toutefois
nécessaire pour parfaire leur technique ; ils restaient, pour beaucoup, sujets a la

réalisation d’erreurs critiques et d’erreurs en général.

Concernant la cohorte officinale, une personne sur 21 a réalisé une erreur critique, soit
5 % des patients. Ce résultat parait donc meilleur que ceux obtenus a I'hopital. Il peut
cependant comporter des biais, car la cohorte hospitaliére obtenue est presque cinq fois
plus importante que la cohorte officinale, les résultats apparaissent donc plus

significatifs.

De plus, il parait logique qu’un patient non hospitalisé dispose davantage de toutes les

capacités nécessaires a la bonne maitrise d'un dispositif.

Le Pharmacien d’officine doit se placer toutefois comme le professionnel de santé le plus
a méme de détecter et de corriger une erreur de manipulation chez les patients sous

inhalateur.

98



5 Importance du suivi par les professionnels de santé

La bonne utilisation du dispositif d’'inhalation est un élément clé pour assurer un dépot
pulmonaire suffisant du médicament et permettre ainsi le contrdle de la maladie
respiratoire. Si cet élément joue un role majeur, il en est de méme pour I'éducation du
patient aux techniques d’inhalation spécifiques; enjeu également important pour

assurer 'observance du patient a son traitement.

Lors de notre étude, 76 % de patients déclaraient qu’'un professionnel de santé leur avait
déja enseigné la technique d’utilisation de leur aérosol dans le passé, mais seulement

23% d’entre eux avaient suivi cet apprentissage dans les 6 derniers mois.

L’identité du dernier enseignant était un pharmacien pour 28,4 % d’entre eux, un
médecin pneumologue pour 23,5 %, et enfin d'une infirmiere pour 13,6 % des patients

interrogés.

Ces données variaient légerement d’'un endroit a 'autre de I'étude, puisque le médecin
Pneumologue se retrouvait en téte dans le service de pneumologie (36 %), les
infirmieéres enseignaient le plus la méthode dans les autres services (30,6 %) et a
I'officine, il s’agissait des pharmaciens (75 %). Ces résultats semblaient toutefois assez

concordants.

Nos données rejoignent celles des autres études: dans une étude menée sur 37 patients
BPCO, dont I'age moyen était de 78 ans, 62 % avaient déja recu un enseignement par un
professionnel de santé sur leur technique d’inhalation, mais seulement 35 % d’entre eux

déclaraient en avoir regu un dans les 6 derniers mois. [30]
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Ces constatations vont pourtant a I'opposé des recommandations de bonnes pratiques
actuelles dans I'asthme ou la BPCO, ou il est rappelé I'importance d'un suivi régulier
dans le cadre de I’éducation thérapeutique des patients [43]. Mais certains facteurs sont
intervenus dans ces résultats : en effet une étude réalisée sur des patients hospitalisés
souffrant de BPCO, montre que la surestimation de la technique d’inhalation de la part
des patients et de leurs médecins est fréquente. Elle montre également que la quasi-
totalité des patients interrogés était au départ confiant sur leur méthode d’utilisation,

alors que ces derniers réalisaient au moins une erreur de manipulation. [30]

D’autre part, de nombreux professionnels de santé disent ne pas se sentir capables
d’enseigner la technique. La responsabilité de ce suivi est souvent renvoyée entre
professionnels: les médecins, les infirmiéres, qui manquent souvent de temps et du
matériel placebo nécessaire pour enseigner les bons gestes a I’hdpital. Ce role parait

plus adapté au pharmacien. [7]

Idéalement, le médecin qui prescrit un systéeme d’inhalation doit assurer la formation du
patient a la bonne utilisation du dispositif et vérifier régulierement que celle-ci est
correctement appliquée. Les études montrent d’ailleurs que la remise d’'une simple
documentation n’est pas suffisante pour enseigner la technique [38]. Par la suite, la
formation doit étre renouvelée chaque fois que le médicament est prescrit, et un
changement de dispositif doit étre envisagé lorsque la technique d’inhalation n’est pas

satisfaisante. [35]

En ce qui concerne le choix du dispositif par le médecin prescripteur, nous avons vu
précédemment que la démarche doit étre personnalisée puisqu’adaptée aux besoins de
chaque patient, notamment a certains handicaps chez les personnes agées. Mais les

stratégies thérapeutiques différent aussi entre asthme et BPCO, et le choix du traitement
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de premiére ligne influence le choix du dispositif en fonction des produits disponibles

sur le marché. [18]

La formation est toujours plus rapide et efficace si le patient participe au choix de son
dispositif et si I'inhalateur choisi est adapté (facilité d’emploi, peu d’étapes nécessaires

avant I'inhalation, étapes réalisées avec facilité par le patient). [1]

Les criteres identifiés par les patients lorsqu’on leur posait la question des qualités

requises pour un « bon inhalateur » étaient les suivants [37]:

e Facilité d’'utilisation lors d’une crise .
* Présence d'un compteur de doses.

* De maniere générale : utilisation et apprentissage faciles d’acces.

Dans le cadre de I'éducation thérapeutique, tous les autres professionnels de santé
(pharmaciens, infirmieres, kinésithérapeutes...) peuvent participer a I'éducation en vue
d’améliorer la technique d’utilisation. Une éducation courte devrait donc accompagner

toute délivrance de traitements inhalés, en complément de I'action du médecin. [1]

En 2010, Violaine Giraud, Francois-André Allaert et Nicolas Roche montraient que ces
recommandations ne sont pas appliquées régulierement par les professionnels de santé
et qu’'une session d’enseignement supplémentaire réalisée par les pharmaciens avant la
délivrance du dispositif pouvait augmenter considérablement la technique de prise, et
de la méme facon l'observance et le controle des maladies pulmonaires telles que

I'asthme et la BPCO. [48]

Notre étude rejoignait les données antérieures en rapportant que seulement 28,4 % des

patients avaient recu un conseil de leur pharmacien. L'étude de Violaine Giraud et Al
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référencait 27 % de patients dans ce méme cas. Les Pharmaciens apparaissent pourtant
comme les professionnels de santé les mieux placés en terme de formation et de

proximité pour réévaluer régulierement la technique des patients.

Une étude prospective récente, réalisée dans 256 pharmacies aupres de 727 patients,
met en avant l'intérét d’'une formation supplémentaire réalisée par les pharmaciens :
apres une session d’apprentissage, le pourcentage de patients pratiquant une technique
d’inhalation optimale passe de 24 a 79 % (p<0,001). La durée moyenne de I'entretien
avec les patients était de 6 minutes avec 2 tentatives en moyenne avant d’obtenir une
technique adéquate. D’autre part, 67 % des patients jugeaient la formation délivrée par

les pharmaciens comme utile, voire tres utile.

Un mois plus tard, le pourcentage de patients rapportant une observance modérée a tres
bonne passait de 58 a 66,2 % [48]. Ces résultats prouvent donc l'efficacité d’'une session
d’éducation thérapeutique par les pharmaciens, tant au niveau de la technique que de

I'observance.

Si 'on prend le cas de notre étude, sur les 66 patients qui utilisaient leur aérosol depuis
plus d’un an, seulement 14 patients (21,2 %) avaient eu un rappel sur l'utilisation de
leur dispositif dans les 6 mois qui précédaient 'enquéte. Ce rappel avait été fait

majoritairement par un pharmacien (57,2 %).

Les patients dont le dernier rappel avait été fait il y a plus de 6 mois étaient bien plus
nombreux (74,2 %), et se souvenaient majoritairement de I'’enseignement fait par leur

médecin pneumologue que de celui enseigné par leur pharmacien (34,7 % vs 18,4 %).
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Des efforts restent donc a faire a ce niveau de la part de tous les professionnels de santé
et particulierement des pharmaciens, pour assurer un suivi régulier et systématique a

chaque renouvellement des dispositifs inhalés de leurs patients. [7]
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6 Limites del’étude

La premiere limite de notre étude est son manque de puissance. En effet, la taille limitée
de nos effectifs (26 pour les patients sous ADP, 1 patient sous ADP associé a une
chambre, 24 patients sous Diskus®, 31 patients sous Turbuhaler®, 46 patients sous
Handihaler®) n’a pas permis de mettre en évidence de différences significatives pour
I'ensemble des variables étudiées. Il serait intéressant de poursuivre cette étude en

incluant davantage de personnes.

Le Débit inspiratoire de pointe (DIP) n’a pas été pris en compte lors de notre étude. Il est
fréquemment cité dans la littérature, parmi les facteurs influencant la technique
d’utilisation des aérosols. Il permet notamment de juger la comptabilité des fonctions
respiratoires du patient avec 'aérosol prescrit, il est donc surtout un outil pour le

meédecin prescripteur afin d’orienter sa prescription vers un dispositif ou un autre.

Il est déterminé a partir des données de spirométrie ou par le spécialiste a 'aide d'un
débitmetre inspiratoire de pointe. Pour les IPS, la résistance a linspiration
(DIP< 30L/min) peut conduire a des débits inspiratoires inférieurs a ceux nécessaires a
un dépot pulmonaire optimal notamment chez les patients agés de plus de 60 ans.

[10,39]

La résistance a l'inhalation du dispositif (parfois pergue par les patients comme une
difficulté a inhaler le médicament) participe a la genese des forces nécessaires a la
désagrégation de la poudre. Selon le type d’appareil, le patient doit inhaler suffisamment
profondément des le début de I'inhalation, afin d’obtenir un dépot optimal, la petite

taille des particules en dépendant.
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Il aurait donc été intéressant d’inclure cette donnée dans notre étude, afin d’évaluer si

les prescriptions étaient adaptées en conséquence.

Méme si le patient connait parfaitement son inhalateur, le dép6t du principe actif au
niveau pulmonaire sera considérablement réduit si I'adaptation du dispositif en fonction

du DIP n’est pas respectée.

Les erreurs critiques que nous avions prises en considération dans notre étude se
basaient initialement sur la littérature. Toutefois, la grande disparité de la définition des
erreurs critiques nous a amenés a la personnaliser, puisqu’aucun consensus clair n’était

établi sur le sujet.

Les résultats que nous avons obtenus sont donc tres spécifiques et difficilement

juxtaposables aux autres études.

Différents enquéteurs ont participé a I'étude. Un enquéteur a réalisé la majorité des
investigations, mais l'inclusion de plusieurs acteurs a pu tout de méme influencer les

résultats. Il est toutefois impossible de prévoir le sens de cette influence.

Le patient peut avoir une motivation supplémentaire a utiliser correctement son
dispositif sous l'oeil attentionné de 'observateur, ce qui peut exercer un effet positif sur
I'étude. On appelle cela l'effet Hawthorne. A l'inverse, le fait de mimer simplement
I'inhalation peut diminuer la précision des gestes du patient, et donc diminuer cet effet.

Il est donc difficile de dire dans quel sens cet effet peut jouer. [30]
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7 Perspectives

Un suivi efficace dans le temps par les professionnels de santé habilités, augmente
considérablement la technique d’utilisation des dispositifs inhalés par les patients et par
définition l'observance de ces derniers. Toutefois, les notices d’utilisation peuvent

paraitre parfois abstraites et peu lisibles pour les personnes agées.

Dans cette perspective, nous avons concu des fiches explicatives destinées aux patients,
en cours de validation par 'OMEDIT au moment de la rédaction de cette these. Elles ont
pour but de leur fournir un support clair pour leur permettre de disposer a tout moment
des recommandations essentielles au bon usage de leur dispositif inhalé. Le modeéle type
de fiche que nous avons conc¢ue se trouve en annexe 6 de ce document. A terme, la
parution de ces fiches sur le site de 'OMEDIT permettra aux patients, mais aussi aux

professionnels de santé d’en disposer a tout moment.

Diverses mesures peuvent améliorer I'emploi des dispositifs inhalés par les personnes
agées: I'élaboration d’un dispositif unique pourrait étre l'une de ces solutions. La
conception d’'un modele unique d’inhalateur a toutes les spécialités a déja été évoquée
par la littérature ; dans une étude menée par Serrabatlles et AL., les patients énoncent
les points essentiels de ce qu’ils considerent étre un « dispositif idéal ». Les 3 premiers

points sont les suivants [37] :

* Facilité d’utilisation lors d'une exacerbation des symptémes.
*  Présence d’'un compteur de doses.

* Facilité d'utilisation d’'une maniere générale.

Un inhalateur facile a utiliser et dont la technique d’utilisation s’apprend aisément peut

diminuer les problémes couramment rencontrés chez les patients, et pallier au manque
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de suivi par les professionnels de santé. Un modele d’inhalateur commun a toutes les
spécialités et simplifié pourrait également réduire la confusion créée chez les patients

entre les multiples dispositifs disponibles et leur fonctionnement.

La littérature met notamment en avant 3 dispositifs inhalés pouvant correspondre a
cette définition: le Respimat® (Boehringer Ingelheim), l'auto-haler® (3M
Pharmaceuticals) et l'easy-breathe® (Ivax corp.) Ces 3 inhalateurs sont petits,
facilement utilisables en situation d'urgence, et convergent vers un modele unique,
malgré leur appartenance a deux groupes différents: les brumisateurs (pour le
Respimat®) et les aérosols doseurs auto déclenchés (auto-haler® et easy-breathe®). Le

Respimat® posséde également un compteur de doses. [37]

Les nébuliseurs sont les seuls dispositifs d’'inhalation qui ne requiérent pas une aptitude
physique ou respiratoire particuliere. Ils peuvent étre utilisés par les patients agés, et
par les patients présentant des syndromes séveres de détresse respiratoire. Malgré son
apparence massive, et qui parait compliquée au premier abord, ils apportent un confort
d’utilisation remarqué par de nombreux patients agés. En effet, ces derniers disent se
sentir plus a l'aise avec ce type d’appareil, malgré une mise en place et un temps

d’utilisation plus contraignant.

Toutefois, les aérosols doseurs sont communément dénommés « dispositifs préts a
I'emploi », nécessitant moins de préparation qu’'un appareil de nébulisation. La
prescription d’'un nébuliseur devient nécessaire des lors que certaines spécialités
médicamenteuses sont utiles au traitement, c’est le cas des antibiotiques, ou lorsqu’une
grande quantité du médicament doit étre délivrée. Cette technique propose encore peu
de médicaments bénéficiant de I'autorisation de mise sur le marché; ce qui entraine

souvent de nombreuses dérives d’utilisation pour pallier a ce déficit.
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A T'officine, la mise en place des entretiens pharmaceutiques pour le suivi des patients
asthmatiques, a été officialisée le 2 décembre 2014 sous forme d’'un avenant porté au
Journal Officiel. Les patients concernés sont ceux présentant une nouvelle prescription
de corticoide inhalé, pour lesquels aucun traitement de fond n'a été délivré dans les
quatre mois précédents, et ayant un traitement prévu pour une durée supérieure a 6
mois. Cet avenant a été créé dans le cadre de la loi HPST (Hopital, Patients, Santé et
Territoires), redéfinissant les missions et le role du pharmacien d'officine, promouvant
ainsi la qualité de la dispensation et valorisant I'engagement des pharmaciens d'officine
dans des missions de santé publique. Il cite notamment I'implication des « erreurs dans
la manipulation de I'inhalateur », dans « le niveau de contréle des symptémes insuffisant

des personnes asthmatiques ». [44]

Il y a donc la une réelle volonté de renforcer le suivi des traitements inhalés a I'officine,

notamment chez la personne agée.

Parallelement a cela, les députés ont voté en octobre 2014 I'élargissement du répertoire
des génériques, en autorisant la substitution des médicaments utilisés par voie inhalée
en initiation de traitement, sous réserve de validation définitive de ce projet de loi. Si
cette nouvelle mesure permet de générer de nouvelles économies a moyen terme, il
reste fondamental que le pharmacien suive scrupuleusement les limites instaurées: le
remplacement du médicament princeps par un générique chez certaines personnes

agées pourrait étre source d’erreurs supplémentaires chez ce dernier.
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Dans les pathologies respiratoires, la bonne utilisation des dispositifs d’administration
et I'observance du traitement sont les conditions sine qua non de l'efficacité des
traitements inhalés. Mais il semble trop souvent que ce premier point soit négligé, ce qui

peut avoir un impact négatif sur le second.

Il ressort de notre une étude une prévalence élevée de mauvaise technique d’inhalation :
une part tres importante de nos patients réalisait au moins une erreur de manipulation
(85,9 %) et une prescription sur cinq s’avérait inutile en raison d’une erreur critique. La
facilité d’utilisation des différents appareils variait d'un patient a 'autre. Comme criteres
prédictifs d’erreur, nous retrouvons les troubles cognitifs puis les troubles moteurs et

dyspraxiques ; et cela, indépendamment de 1’'age du patient.

L’utilisation des quatre dispositifs paraissait souvent bien complexe, et aucun ne
semblait réunir les qualités nécessaires a une utilisation aisée dans une population
gériatrique polypathologique. Toutefois, une partie des patients ne recevait pas de facon
réguliere les conseils sur la technique d’utilisation appropriée de leur(s) inhalateur(s).
En effet, 'usage souvent abusif des inhalateurs s’oppose a la rareté des conseils
dispensés par les professionnels de santé. Les professionnels de santé, au premier rang
desquels (en terme de fréquence d’implication) figurent les médecins et les
pharmaciens, doivent étre conscients des erreurs récurrentes de leurs patients afin de

réévaluer régulierement la bonne utilisation de leur(s) médicament(s) et rappeler aussi

souvent que possible les conseils sur le bon usage de leur(s) appareil(s).

Nous savons que les patients présentant une mauvaise technique d'inhalation sont a
risque de décompensation de leur pathologie pulmonaire, ce qui peut conduire a une

escalade thérapeutique, et par conséquent a une augmentation des frais de santé. Le
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constat s’avere d’ailleurs préoccupant a ce niveau. Par extrapolation, si I'on considere les
2,4 millions de personnes agées de plus de 65 ans qui sont traités par un dispositif
inhalé dans le cadre de I'asthme ou de la BPCO, pres de 20 % d’entre eux (a savoir 480
000 patients) ne bénéficieraient d’aucun effet thérapeutique. En moyenne, les patients
de notre étude disposaient de 1,53 appareil dont le colit moyen avoisine 39,79 euros ; en
transposant ces chiffres au niveau national, il semble que I’Assurance-Maladie dépense
environ 29 millions d’euros par an de maniere tout a fait inutile. Ce chiffre n’est qu'une
vague approximation de la réalité puisqu’elle se base sur les données de notre étude,
mais il permet d’apprécier les efforts a fournir a moyen terme afin de réduire cette

situation.

L’amélioration de l'utilisation des inhalateurs permettrait une diminution de 1'escalade
thérapeutique, et donc du nombre de médicaments nécessaires au controle de I'asthme

ou de la BPCO des patients.

La simplification des dispositifs disponibles au profit d'un modele universel parait
également étre une des solutions nécessaires, afin d’améliorer le confort de prise des
dispositifs inhalés par les personnes agées. Toutefois, les laboratoires ne paraissent pas
sensibles aux difficultés rencontrées par cette population. Dans un premier temps, il
conviendra de proposer aux patients présentant des difficultés, les dispositifs dont
l'utilisation innovante et simplifiée permet la substitution d’appareils vieillissant comme
I'aérosol doseur pressurisé ou ’'Handihaler®. Tel parait étre le cas de I’Autohaler® et du

Respimat®.

Cet aspect de la prise en charge des patients souffrant de pathologies respiratoires doit
donc étre renforcé et approfondi a tous les niveaux, quelle que soit I'aptitude potentielle

et supposée du patient 4gé a utiliser son(ses) dispositif(s) inhalé(s).
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Annexe 1: Modele utilisé pour le recueil de données sur la technique d’utilisation de

I'appareil “Aérosol doseur pressurisé”.

Annexe 2: Modele utilisé pour le recueil de données sur la technique d’utilisation de

I'appareil “Aérosol doseur pressurisé et chambre d’inhalation”.

Annexe 3: Modele utilisé pour le recueil de données sur la technique d’utilisation de

I'appareil “Diskus®”.

Annexe 4: Modéle utilisé pour le recueil de données sur la technique d’utilisation de

I'appareil “Turbuhaler®”.

Annexe 5: Modele utilisé pour le recueil de données sur la technique d’utilisation de

I'appareil “Handihaler®”.

Annexe 6 : Modele type d'une « fiche patient » sur les dispositifs inhalés. Exemple avec

I'aérosol doseur pressurisé.

Annexe 7 : Mini Mental State Examination (MMSE) (version consensuelle du GRECO).
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Annexe 1 : Aérosol doseur pressurisé

Spécialités rencontrées : VENTOLINE®, ATROVENT®, BECOTIDE®,
BECLOSPRAY®, FORMOAIR®, FORMODUAL®, INNOVAIR®, QVARSPRAY®,
SERETIDE®, SEREVENT®, (BECLOJECT® avec chambre d’inhalation
intégrée)

Nom :
Prénom:
Age:

Aérosol(s) utilisé(s) par le patient :

Nombre de médicaments pris par le patient (de maniéere chronique) :

Motif d’utilisation : asthme o BPCO 0O autre (a préciser) O

Dispositif utilisé depuis : <1mois O <lan o >lan O

Administration : quotidienne O au besoin O (préciser la fréquence dans ce cas)

Handicaps:

-vue : portde lunettes / lentilles / mal voyant ouio nonO

-ouie: appareillé / entend trés malO non appareillé O

- le patient réussit a tendre ses deux bras devantlui: ouio nonO

- arthrose / arthrite: oui O non O

- autre handicap (parkinson, douleur chronique...tout handicap pouvant limiter
|'utilisation d’un aérosol) :

Conseils sur la technique d’utilisation par un professionnel de santé :
> 6 mois O

< 6 mois O

Par qui ? (médecin traitant, pneumologue, pharmacien, infirmiére, autre...) :

Seulement a I'hépital : MMS = /30

Protocole d'utilisation :

1. Usage de 1'aérosol en position verticale O

2. Retirer le capuchon O

3. Agiter I'aérosol O

4.Vider vos poumons O

5. Placer I'embout buccal dans la bouche O

6. Juste apres avoir commencé a inspirer par la bouche a travers le dispositif, appuyer

sur le haut de 1'aérosol (sur la cartouche métallique), tout en inspirant régulierement et
profondément O
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7. Retirer le dispositif de la bouche puis retenir la respiration (10 secondes ou plus en
théorie, 5 secondes suffisent pour la personne agée) autant que possible. O

8. Replacer le capuchon, s'assurer du "clic" O

9. Se rincer la bouche (si la spécialité contient des corticoides ; le patient précise qu'il le
fait chez lui) et ne pas avaler. O
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Annexe 2 : Aérosol doseur pressurisé et chambre d’inhalation

Spécialités rencontrées : VENTOLINE®, ATROVENT®, BECOTIDE®,
BECLOSPRAY®, FORMOAIR®, FORMODUAL®, INNOVAIR®, QVARSPRAY®,
SERETIDE®, SEREVENT®

Nom :
Prénom:
Age:

Aérosol(s) utilisé(s) par le patient :

Nombre de médicaments pris par le patient (de maniéere chronique) :

Motif d’utilisation : asthme o BPCO 0O autre (a préciser) O

Dispositif utilisé depuis : <1mois O <lan 0 >lan O

Administration : quotidienne O au besoin O (préciser la fréquence dans ce cas)

Handicaps :

- vue : portde lunettes / lentilles / mal voyant ouio nonO

-ouie: appareillé / entend trés maloO non appareillé O

- le patient réussit a tendre ses deux bras devantlui: ouio nonO

- arthrose / arthrite: oui 0 non O

- autre handicap (parkinson, douleur chronique...tout handicap pouvant limiter
|'utilisation d’un aérosol) :

Conseils sur la technique d’utilisation par un professionnel de santé :
> 6 mois O
< 6 mois O

Par qui ? (médecin traitant, pneumologue, pharmacien, infirmiére, autre...) :

Seulement a I'hépital : MMS = /30

Protocole d'utilisation :

1. Retirer le capuchon de I'embout buccal de la chambre et de I'aérosol O

2. Agiter I'aérosol O

3. Insérer 'embout de I'aérosol dans la chambre O

4. Expirer o

9. Placer I'embout buccal dans la bouche 0O

6. Appuyer sur la cartouche de I'aérosol (ne pas introduire deux bouffées a la
suite dans la chambre ; si une 2éme bouffée est nécessaire : attendre 1 a 2 min

avant de renouveler les étapes 4 et 5) O

1. Inspirer profondément et lentement O
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8. Retenir la respiration (10 secondes ou plus en théorie, 5 secondes suffisent
pour la personne agée) autant que possible tout en retirant I'inhalateur de la
bouche O

9. Séparer la chambre et 'inhalateur. Remettre 'embout de I'inhalateur O

10. Se rincer la bouche (si la spécialité contient des corticoides) et ne pas
avaler. O

117



Annexe 3 : Diskus®

Spécialités rencontrées : SEREVENT®, FLIXOTIDE®, SERETIDE®

Nom :
Prénom:
Age:

Aérosol(s) utilisé(s) par le patient :

Nombre de médicaments pris par le patient (de maniére chronique) :

Motif d’utilisation : asthme o BPCO 0O autre (a préciser) O

Dispositif utilisé depuis : <1mois O <lan 0 >lan O

Administration : quotidienne O au besoin O (préciser la fréquence dans ce cas)

Handicaps :

-vue : port de lunettes / lentilles / mal voyant ouio nonO

-ouie: appareillé / entend trés maloO non appareillé O

- le patient réussit a tendre ses deux bras devantlui: ouio nonO

- arthrose / arthrite: oui 0 non O

- autre handicap (parkinson, douleur chronique...tout handicap pouvant limiter
|'utilisation d’un aérosol) :

Conseils sur la technique d’utilisation par un professionnel de santé :
> 6 mois O
< 6 mois O

Par qui ? (médecin traitant, pneumologue, pharmacien, infirmiére, autre...) :

Seulement a I’hopital : MMS = /30

Protocole d'utilisation :

1. Tenir le Diskus dans une main et placer le pouce de 'autre main sur le repose-
pouce. Faire glisser le levier jusqu’au déclic O

2. Armer le dispositif O

3. Expirer loin de 'embout buccal O

4, Refermer fermement vos lévres autour de 'embout buccal ©

5. Inspirer rapidement et profondément O

6. Retirer I'inhalateur de votre bouche et retenir sa respiration (10 secondes ou

plus en théorie, 5 secondes suffisent pour la personne agée) O

7. Se rincer la bouche (le patient précise qu'’il le fait chez lui) ©
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Annexe 4 : Turbuhaler

Spécialités rencontrées : BRICANYL®, PULMICORT®, SYMBICORT®

Nom :
Prénom:
Age:

Aérosol(s) utilisé(s) par le patient :

Nombre de médicaments pris par le patient (de maniére chronique) :

Motif d’utilisation : asthme o BPCO 0O autre (a préciser) O

Dispositif utilisé depuis : <1mois O <lan 0 >lan O

Administration : quotidienne O au besoin O (préciser la fréquence dans ce cas)

Handicaps :

-vue : portde lunettes / lentilles / mal voyant ouio nonO

-ouie: appareillé / entend trés malo non appareillé O

- le patient réussit a tendre ses deux bras devantlui: ouio nonO

- arthrose / arthrite: oui 0 non O

- autre handicap (parkinson, douleur chronique...tout handicap pouvant limiter
|'utilisation d’un aérosol) :

Conseils sur la technique d’utilisation par un professionnel de santé :
> 6 mois O
< 6 mois O

Par qui ? (médecin traitant, pneumologue, pharmacien, infirmiére, autre...) :

Seulement a I'hopital : MMS = /30

Protocole d'utilisation :

1. Retirer le couvercle du Turbuhaler en le dévissant O

2. Tourner la molette vers la droite puis la ramener sur la gauche jusqu’au « clic» O
3. Expirer a fond loin du dispositif O

4. Placer 'embout du dispositif entre les levres O

5. Inspirer par la bouche O

6. Eloigner le Turbuhaler de la bouche et retenir sa respiration 10 secondes (5
secondes suffisent pour la personne agée) O

7. Remettre le couvercle protecteur apres utilisation O

8. Serincer la bouche (le patient précise qu'il le fait chez lui) o
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Annexe 5 : Handihaler

Spécialité rencontrée : SPIRIVA
Nom:

Prénom:

Age:

Aérosol(s) utilisé(s) par le patient :

Nombre de médicaments pris par le patient (de maniére chronique) :

Motif d’utilisation : asthme o BPCO 0O autre (a préciser) O

Dispositif utilisé depuis : <1mois O <lan 0 >lan O

Administration : quotidienne O au besoin O (préciser la fréquence dans ce cas)

Handicaps :

-vue: port de lunettes / lentilles / mal voyant ouio nonO

-ouie: appareillé / entend trés malo non appareillé O

- le patient réussit a tendre ses deux bras devantlui: ouio nonO

- arthrose / arthrite: oui 0 non O

- autre handicap (parkinson, douleur chronique...tout handicap pouvant limiter
|'utilisation d’un aérosol) :

Conseils sur la technique d’utilisation par un professionnel de santé :

> 6 mois O

< 6 mois O

Par qui ? (médecin traitant, pneumologue, pharmacien, infirmiere, autre...) :

Seulement a I’hopital : MMS = /30

Protocole d’utilisation :

1. Ouvrir completement le capuchon anti-poussiére en appuyant sur le bouton
perforateur et 'embout buccal vers le haut O

2. Prendre une gélule du blister, jamais I'exposer a l'air et placer la dans la chambre
centrale, peu importe sa position O

3. Refermer I'embout buccal jusqu'au CLIC et laisser le capuchon anti-poussiéere ouvert.
Tenir le handihaler vertical, embout buccal vers le haut et enfoncer complétement le
bouchon perforateur d'une seule pression puis relacher o

4. Expirer a fond, loin du dispositif O

5. Fermer les levres autour de I’embout buccal o

6. Inspirer lentement et profondément a un rythme suffisant pour entendre ou sentir la
gélule vibrer-> indique que I'appareil est utilisé correctement O

7. Retenir sa respiration le plus longtemps possible (10 secondes ou plus en théorie,
mais 5 secondes restent correctes pour les personnes agées) O

8. Répéter les étapes 7 a 13 pour s’assurer de prendre tout le contenu de la gélule O
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Annexe 6

o s clambre A indalation

Pour plus d’informations, parlez ena
votre médecin ou a votre
pharmacien. Vous pouvez aussi

contacter la maison de I’asthme: 7
Teoﬂ»uéqac A wtilisation de
Maison de L'Asthne

Hopital de Bois Guillaume

| z
147, avenue du Maréchal Juin L 4‘ 4&‘04 0

76230 BOIS GUILLAUME
Tél.:02.35.59.01.88

Vidéos de démonstration Do4£“a

disponible sur le site :
www.asthme76.com

Disporitif) retrowé dams les apbcialites sivanies:
Alvesco®, Atrovent®, Becotide®, Beclospray®,
Formoair®, Formodual®, Innovair®, Qvarspray(
Seretide®, Serevent®, Ventoline®, Becloject®
(avec chambre d’inhalation intégrée)
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Coamment wlilisen corrtclement 1em saérosrel doseun ?

1. Tenez I’appareil '
verticalement, cartouche 2. Enlevez le capuchon 3. Agitez le dispositif 4. Vlde'z VoS poumons en
dirigée vers le haut expirant profondément

| N A
LA EAN aaa

5. Inspirez profondément au 6. Puis retenez votre
niveau de 'embout tout respiration une 7. Refermez le 8. -Siune deuxiéme inhalation
en appuyant sur la dizaine de seconde dispositif est nécessaire, reprenez les
cartouche étapes 3a6.

-Si votre aérosol contient un
corticoide, rincez vous la
bouche apreés P’inhalation

Remarque : pour I’entretien
de votre aérosol doseur,
utilisez un chiffon sec ou un
mouchoir.

NB: vos levres doivent rester bien
sérrées sur ’'embout
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Annexe 7

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date complete d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incomplete, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? O
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ol nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1’hdpital ou nous sommes ?* |
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7** d
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? |
10. A quel étage sommes-nous ? d
Apprentissage /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I’heure.
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7*
14 93 O
15 86 O
16 79 |
17 72 O
18 65 O
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers 7#*
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I’heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur ou Clé ou Tulipe d
13. Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* O
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7% d
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »*** O
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, |
26. Pliez-la en deux, O
27. Et jetez-la par terre. »*#%% O
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiere. »**%%* O
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » O
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ADP : Aérosol doseur de liquide pressurisé.

AMM : Autorisation de mise sur le marché.

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive.

CJHP : Canadian journal of hospital pharmacy.

DEP : Débit expiratoire de pointe.

DIP : Débit inspiratoire de pointe.

EFR : Exploitation fonctionnelle respiratoire.

EHPAD : Etablissement hébergeant des personnes agées dépendantes.

IPS : Inhalateur de poudre seche.

MMSE : Mini Mental State Examination.

NE : non évalué.

NS : non significatif.

pMDI : pressurized Mettered Dose Inhaler (Aérosol doseur de liquide pressurisé).

TC : Troubles cognitifs.

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde.
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L'utilisation en pratique courante des dispositifs d'inhalation dans le traitement des maladies
respiratoires chroniques : étude chez les personnes agées de plus de 60 ans.

Th. D. Pharm., Rouen, 2015, 150 p.

RESUME

Les maladies respiratoires chroniques (asthme, BPCO) représentent un réel probléme de santé
publique, notamment chez la personne agée. La mauvaise utilisation des traitements inhalés
représente la tres grande majorité des facteurs en cause. |l existe trés peu d’études menées
spécifiguement chez des personnes agées. Notre objectif principal était d’évaluer la qualité de la
technique d’utilisation des dispositifs inhalés, chez des patients souffrant de maladies
respiratoires chroniques, agés de plus de 60 ans. Nous avons également tenté de mettre en
évidence les facteurs prédictifs d’'une mauvaise technique d’utilisation.

Nous avons réalisé une étude chez les patients correspondant a nos critéres d’inclusion, entre
juillet 2012 et Septembre 2014. Apres avoir accordé leur consentement éclairé, les patients
recrutés ont montré leur technique d’utilisation de leur inhalateur, qui a été évaluée a I'aide
d’une liste de contréle standardisée. Les erreurs ont été classées comme critiques ou non. Les
erreurs critiques étaient définies par I'absence de dép6t du médicament au niveau des poumons.
Cent patients ont été inclus : 80 étaient hospitalisés au CHU de Rouen et 20 provenaient de 3
officines hautes normandes. De ces patients, 27 (21,1%) ont fait des erreurs critiques lors de la
démonstration de la technique d’utilisation. Aucun dispositif ne rendait le patient sensiblement
plus susceptible de faire des erreurs critiques. La présence de troubles cognitifs et de troubles
moteurs étaient, quant a eux des facteurs prédictifs de mauvaise technique d’inhalation. En
moyenne, 32,7 % des étapes d’utilisation d’un inhalateur ont été effectuées incorrectement.
Parmi les patients, 76 % ont indiqué avoir déja recu des conseils sur la technique d’utilisation
d’un inhalateur, mais seulement 26 % d’entre eux avaient recu des conseils dans les 6 derniers
mois.

Dans la littérature, I’ADP est source d’erreurs fréquentes en comparaison avec les IPS. Notre taux
d’erreurs retrouvées avec I’ADP est globalement sous-estimé du fait de la définition des erreurs
critiques retenues.

La simplification du mécanisme d’emploi des inhalateurs, et I’évaluation réguliere de la
technique d’inhalation par les professionnels de santé, au premier rang duquel se trouvent les
pharmaciens, pourraient sensiblement améliorer ce constat.
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