VNI a domicile...Y-a-t-il des
bienfaits?

le 13 octobre , Moncton (N.-B.)
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MPOC - Faits saillants

« des principales causes de

* 3° rang déces
° 3 « millions de personnes
atteintes

* millions de personnes
° 1,5 diagnostiquees
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La gestion des patients atteints de la MPOC constitue
un probleme majeur

Population de MPOC croissante

Fardeau économique de plus en plus
lourd

Plus de

3 millions
Les réadmissions de MPOC

de personnes atteintes au Canada alourdissent le fardeau que
portent les systemes de santé,
les gouvernements et les

T payeurs dans le monde entier

50 %

Des personnes atteintes restent
non diagnostiquées

SOURCE : Société canadienne de thoracologie
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Canada : Prévalence de MPOC chez les personnes agéesde

65 et

5.5%

olus, 2010
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Pourguoi s’attarder sur la MPOC?

La seule maladie chronique ou le taux de mortalité est

Figure 12 Trends in age-standardized death rates for the six leading causes in the United States, 1970 to

2020
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Variation de la mortalité attribuable a la
MPOC en comparaison avec d’autres
causes principales entre 1970 et 2002

%% ™ Taux de décés (% de variation)
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-80.0% COPD dii-::;rste Cancer Stroke Accidents Diabetes
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7
U.S. Leading Causes of Death; JAMA, September 14, 2005 — Vol. 294, No. 10
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Creating the future of healthcare

1:4 Canadiens >35 ans développeront la MPOC
Les taux d’hospitalisation sont plus élevés de 60 % en milieu rural

COPD - #1 Cause for Hospital Admissions
Among Chronic lliness in Canada

Angina
] Asthma
==
Heart Faillure 2 or more nepeat
. hospitalizations
Diabetas

- =» 1 repeat
21 hospitalization

Single hospitaiizaton

# of Patients

$750,000,000

Mittman, Resp Med 2008

1. Haalth Indicaiors 2008, Canadian Ingtibute of Haalih information. Fags 21.
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~ o . . N on
Nouveau-Brunswick : 10 raisons d’admissiona === =

Hospital admissions #of cases  Rate per 10,000
1- Vaginal Delivery 4,187 55.7
2- Newhborn 3,638 48.4
3- COPD (Chronic Obstructive Lung Disease) 2,955 39.3
4 Enteritis (Inflammation of Small Intestine) 1,718 229
5- Viral/Unspecified Pneumonia 1,708 2.1
6- Heart Failure without Cardiac Catheter 1,595 21.2
7- Arrythmia (Abnormal Heartheat) 1,503 20,0
8- Palliative Care (end of life) 1,487 19.8
9- Heart Attack 1,428 19.0
10- Angina /Chest Pain 1417 18.9

PHILIPS



°* Nouveau-Brunswick: Taux
de réadmission des
patients atteints de MPOC

® 6 % dans les 30 jours suivant 'admission

* 13 % dans les 90 jours suivant I'admission
* 23 % dans les 180 jours suivant 'admission

»  Source : Portail de I'ICIS — Etablissements du N.-B. (Soins aigus) f2009/10.
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INSTITUTE OF

[Bglsl HEALTH ECONOMICS Alberta COPD Economic Surveillance

ALREATA CANADA

GAP: Limited utilization of

smoking cessation programs LEGEND
i Smoking cessation drugs 50K+ ;
POpU'EtIOH at Z Smoking cessation programs 6K+ e e
Increased Risk @ Expenditure
for COPD GAP: Coordinated screeping (@ Service Gaps
539K smokers ST . Diagnosis 62K tested @ Service Utiization
Tooy Diagnosis

~88K diagnosed

COPD treatment
63K patients

Distribution of $254 Million for COPD Care Services in 2014

@ Quit smoking medications (3%) @ Hospitalization (51%) 11.5K+ patients

COPD freatment

GAP: Community programming

Family doctor visits 157K
Respirologist visits 28K

Diagnosis (6%

@ Family doctors (5%

@ Respirologists (1%) GAP: Not all receiving drugs

COPD Drugs 45K GAP: Community programming
@ COPD rehabilitation {1%) Hospitalizations 11K
GAP: Rehab capacity ER visits 21K
COPD drugs (7%) Rehab spots 1K Home oxygen 15K

i Lung fransplants 13K
% Home ooypgen (11%)

@ Lung Transplants {1%) L . . . . i
From Econcmic surveillance for chronic cbstructive pulmonary disease (COPD) in Alberta (2016), by Dr. AE. Waye,
() Smoking prevention (<1%) Dir. P. Jacobs, Dr. M.B. Ospina, Dr. MK Stnckland, and Dr. |. Mayers; available at wew.ihe.ca.

Contact Arianna Waye (awayedlihe.ca); Phiip Jacobs (piacobsi@ihe.ca)
Funded by an unrestricted grant from Boehringer Ingedheim {Canada) Lid Ltée

ER (8%)
Cl Public quit programs. (<1%)
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Creating the future of healthcare

Figure 4: Components of COPD costs in Alberta, total of $254 million (2013)

Smeoking prewention # 350,000
Public guit programs # Zaos 200
it smoking meds Co o 524,172, 7432
Spiromerry B 515832552
Family doctors 0 511707558
Respirclogists 0 53,749,194
COWPD rehabilitation @ 51,530,000
COPD drugs 1 516,815,460
Home guypen ) 537,139 404
Transplarts £ 52.620,410
ER E==—""0 519,504,600
Hospitzlization | ¥ 5130,683,545

Component of COPD Costs

S /500 AWM, TN S0 OaCh0 AT 5150 000, 000

Figure 2: Percent of population diagnosed with COPD in Alberta and Canada, aged 12
years and over (2009 to 2013)
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Scénario actuel : Réadmission des patients atteints d&'€. =

MPOC

Typical Chronic Disease Management
o HOSPITAL | !
|
I I
Admission | 1
=" Limited : Discharge
I : Treat Exacerbation Patient i
Education
/23 % des patients N _ : : :
réadmis dans un S 1
délai de 30 & 180 > E 1l tmmmmmmmmm e :
jours* au coit de 50 T COMMONITY CARE T T :
7 400 $ par (I I
réadmission de : : :
\patient en moyenney =1 ER Used As MD Treatment I‘_
| | Solution to When/If I
| | Problems Office Visit Occurs 1
| |

"Toy et coll. The economic impact of exacerbations of COPD and exacerbation
definition. A review. COPD 2010: 7:214-228

2National Quality Forum #1891, le 26 octobre 2012
PHILI pls



Dynamique de marché

‘ . Les hopitaux seront
Evolution des P Planification des soins

pénalisés a un taux de

modeles de payeur et
3%

apres le congé

e Garder les
patients a
I'extérieur

de I'hopital : :
P e Exige un solide
est :
parternariat avec tous
maintenant

les fournisseurs de

une priorité :
soins en phase

r le plan ..
sUiFic I postaiglie

financier
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La MPOC n’est pas une
maladie glamour!

Dr John Haggie, ministre de la Santé, Terre-Neuve
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Données cliniques

Philips Confidential Information
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Stades de la MPOC
Gravité déterminée par la spirométrie

17



PHILIPS
Stades de la MPOC

Stade 1

fonction pulmonaire normale de 80 %

LEGER
'y VEMS /CVF <70 %

' VEMS 280 % de la
valeur préedite

avec ou sans
symptomes

GOLD Pocket Guide to COPD Diagnosis, Management, and Prevention. A guide for Health Care Professionals Updated 2010. See also www.goldcopd.org

18



PHILIPS
Stades de la MPOC

Stade 2 S
fonction pulmonaire normale de 50 a 80 % M O D E RE

VEMS/CVF<70 %

VEMS <50 % et

<80 % de la
valeur predite

GOLD Pocket Guide to COPD Diagnosis, Management, and Prevention. A guide for Health Care Professionals Updated 2010. See also www.goldcopd.org

19



PHILIPS
Stades de la MPOC

Stade 3
fonction pulmonaire normale de 30 a 50 % G RAVE

VEMS/CVF
<70 %

VEMS <30 % et

<50 % de la
valeur prédite

Modified from GOLD Pocket Guide to COPD Diagnosis, Management, and Prevention. A guide for Health Care Professionals Updated 2010. See also www.goldcopd.org

20



PHILIPS
Stades de la MPOC

Gravité déterminée par la spirométrie

Stade 4

fonction pulmonaire normale de
moins de 30 %

'VEMS <30 % de la
valeur predite

21
Modified from GOLD Pocket Guide to COPD Diagnosis, Management, and Prevention. A guide for Health Care Professionals Updated 2010. See also www.goldcopd.org



MPOC

Autrement dit, c’est
un probleme de

.l faut
évacuer le CO2 pour

gérer la ventilation du
patient.

2 PHILIPS
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Liens pathologiques de la maladie aux signes

Détérioration
du
parenchyme

Emphyseme
Bronchite Hyperinflation
chronique Inflammation dynamique

des
bronchioles

Infection

Inégalité
VA/Q
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Facteurs de risque liés a la réadmission

* Admissions antérieures (USI/ventilation)
* Niveau plus élevé de PaCO,

* Dyspnée

* Oxygénothérapie a long terme

* Aucune activité physique réguliere

* Faible observance médicamenteuse

* Aucun soutien/soignant




Impact économique de la MPOC en Alberta : éléments clés

7.2 Lacune dans les soins de I'exacerbation aigiie : Service manquant

Des éléments de preuve semblent indiquer que I'utilisation de la ventilation non-invasive (VNI) en salle d'urgence, généralement
administrée par un thérapeute respiratoire, est trés efficace. Plus particulierement, une étude Cochrane montre que la VNI se
traduit par un plus petit nombre de complications liées au traitement (réduction de 68 %), un risque plus faible d'intubation (58
%), une réduction du risque de déces (59 %) et une réduction de la durée d'hospitalisation (3,25 jours de moins) (Lighthowler et
coll., 2003). Il n'existe aucune information sur l'utilisation (ou la disponibilité) de la VNI en salle d'urgence ou en milieu hospitalier
en Alberta.

Il existe un cercle vicieux de l'utilisation des ressources en ce qui concerne les soins prodigués aux personnes atteintes de MPOC.
Les colts les plus élevés sont consacrés aux stades avancés de la MPOC, sous forme d'hospitalisations fréquentes, de visites aux
urgences et d'oxygene d'appoint. Chez les personnes atteintes de MPOC, leur maladie évolue jusqu'au point ou ils exigent des
soins urgents et colteux. Au début du continuum de la santé respiratoire, ou il est possible de ralentir la progression de la
maladie, il existe trés peu de services sous forme de soins primaires ou de programmes de réadaptation de MPOC.

25



Dioxyde de carbone : facteur de risque
lié a la réadmission

* Une PCO, élevée constitue un facteur de risque lié a 'admission d’un patient
atteint de MPOC.!

* 52 % des études signalent la PaCO2 comme un facteur de risque lié 3 la réadmission.?

* La VNI s’est montrée l'option thérapeutique la plus efficace pour réduire la
PaCO, chez les patients atteints de MPOC hypercapnique.3

* Les études cliniques sur la VNI chez les patients atteints de MPOC hypercapnique
ont montré une amélioration des gaz du sang et une baisse du taux
d’hospitalisation comparativement aux patients qui ne sont pas traités par la VNI
a domicile.*>

1. Kessler R, Faller M, Fourgaut G, Mennecier B, Weitzenblum E. 1999. Predictive factors of hospitalization for acute exacerbation in a series of 64 patients with chronic

obstructive pulmonary disease. American Journal of Respiratory & Critical Care Medicine, 159:158—64

2. Bahadori, K, Fitzgerald, M. Risk factors of hospitalization and readmission of patients with COPD exacerbation — systematic review, International Journal of COPD
2007:2(3) 241-251

3.  Ligtowler JV et al. Non-invasive positive pressure ventilation to treat respiratory failure resulting from exacerbations of COPD; Cochrane Systematic Review. BMJ.
2003. Jan 25:326(7382):185.

4.  Duiverman ML, Wempe JB, et al. Two-year home-based nocturnal noninvasive ventilation added to rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease patients:
a randomized controlled trial. Respir Res. 2011 Aug 23;12:112.

5. De Backer L, Vos W, et al. The effects of long-term noninvasive ventilation in hypercapnic COPD patients: a randomized

26 controlled pilot study. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2011;6:615-24. pH I I_I ps



Pourquoi les patients atteints de MPOC
ont-ils des exacerbations?

»lls n"adhérent pas au traitement med neb
par bronchodilateur.

> lls diminuent leur niveau d’activité ou
arretent leurs activités.

27 PHILIPS
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Si nous connaissons les causes de ces exacerbations,
pourquoi les taux de réadmission peuvent atteindre
juqu’a 23 %?

* QUE MANQUE-T-IL? VNI?

* Pourguoi voudrions-nous traiter ces patients difféeremment a
domicile que lorsqu’ils se présentent a l'urgence?

PHILIPS




Traitement de la MPOC a domicile

* La VNI s’est avérée le
moyen le plus efficace
pour réduire le CO, chez
les patients de MPOC
hypercapnique stables.3

e Linitiation précoce de la
VNI peut aider a réduire
les taux d’hospitalisation
et les colts des soins de
santé tout en améliorant
la qualité de vie des
patients.3

3(Ligtowler JV, Wedzicah JA, Elliott MW, Ram Fs. Non-invasive ventilation positive pressure ventilation to treat respiratory failure resulting from exacerbations of COPD. Cochrane Systematic

Review. BMJ 2003 Jan 25: 326 (7382): 185
29 PHILIPS
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Respiratory Medicine (2014) 108, 722728

Available online at www.sciencedirect.com

ScienceDirect

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

Home non-invasive ventilation use following (Dc,ossm
acute hypercapnic respiratory failure in
COPD

Jonathan A. Galli®, Jason S. Krahnke, A. James Mamary,
Kartik Shenoy, Huaqing Zhao, Gerard J. Criner

Temple University, Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Philadelphia, PA, USA

Results: Patients in the NPPV post discharge group demonstrated superior event-free survival
compared to the no-NPPV post discharge group (1> = 23.8, p < 0.0001). The NPPV post
discharge group had a statistically significant reduction in hospital readmissions (40% versus
75%, p < 0.0001) through 180 days from the index admission.

PHILIPS



Respiratory Medicine (2014) 108, 722728

Available online at www.sciencedirect.com

ScienceDirect

journal homepage: www.elsevier.com/locate/rmed . ‘iﬂ»’

Home non-invasive ventilation use following ®c,ossm,k
acute hypercapnic respiratory failure in
COPD

Jonathan A. Galli*, Jason S. Krahnke, A. James Mamary,
Kartik Shenoy, Huaqing Zhao, Gerard J. Criner

Temple University, Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Philadelphia, PA, USA

Table 2 Results for secondary endpoints comparing NPPV post discharge versus no-NPPV post discharge.

Used NPPV post No-NPPV post P value
discharge (N = 78) discharge (N = 88)
Number of patients with readmission — no (%)
At 30 days 12 (15%) 35 (40%) <0.001
At 90 days 20 (26%) 53 (60%) <0.0001
At 180 days 31 (40%) 66 (75%) <0.0001
Number of patients with readmission to ICU — no (%)
At 30 days 2 (3%) 12 (14%) 0.01
At 90 days 5 (6%) 20 (23%) 0.004
At 180 days 6 (8%) 28 (32%) 0.0001
Number of patients intubated at readmission — no (%)
At 30 days 1 (1%) 7 (8%) 0.07
At 90 days 4 (5%) 11 (13%) 0.11
At 180 days 5 (6%) 16 (18%) 0.03
Mortality — no (%)
At 30 days 3 (4%) 6 (7%) 0.5
At 90 days 6 (8%) 11 (13%) 0.44
At 180 days 8 (10%) 17 (19%) 0.13

NPPV, non-invasive positive pressure ventilation; ICU, intensive care unit.
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Oxygénothérapie a domicile - ventilation mécanique a domicile

Résumeé ERS 2016

* ERC multicentrique financée par Philips Respironics et ResMed

— 116 patients
= MPOC grave
= Exacerbation potentiellement mortelle récente
= PaCO2 > 7 kPA

— Intervenir a la phase de rétablissement

— Suivi a 6 semaines, 3 mois et 1 an

» Stratégie de titrage
— Pressions élevées pour corriger I’hypoventilation nocturne
= |PAP moyenne =24
= Débit moyen =14
= EPAP moyenne =4
— 02 initié au débit de jour

e Résultats

— Survie sans hospitalisation prolongée de 1,4 mois a 4,3 mois (p=0.007)

PHILIPS



Il est dé 3
démontré que le programme de MPOC

a multi
tiples facettes améliore les soins

1CSM
Journal o Clinica
Sleep Medicine
pi 60048014
il i 0rg/10 5664fcsm 4780

Retrospective Assessment of Home Ventilation to Reduce
Rehospitalization in Chronic Obstructive Pulmonary Disease
St

teven Coughlin, PhD"; Wei E. Liang, PhD?, Sairam parthasarathy, MD?
1pirector of Strategy, Health FEconomics and Reimbursement, Philips Respironics, Monroevil'e, PA; *Global Biostatistics, Clinical

Affairs, Philips. Bothell, WA: *Arizond Respiratory Center and Department of Medicine, University of Arizond, Tucson, AZ

g’ SCIENTIFIC INVESTIGATIONS

Background: Healthcare systems are attempting ' reduce one year following initiation of the multitaceted intervention.

pital readmissions due lo chronic obstructive puimonary A composite outcome of rehospitalization and doath was
disease (COPD) associated with inhaled steroids (adjusted odds ralio [adiOR]
Methods: A retrospective study of 8 quality improvement Q) of 243; 95% confidence interval [Cll 109 44T, p = 002),
program performed al @ singe multifaceted wihereas inhaled antimuscarinics tended to be associated with
intervention included nocturnal adminstration of advanced Jess risk for renosp jization of death (adiOR 0.56; 95% C!
posiive anva) pressure (PAP) modality (or noninvasive positive 034,103,p= 0.06).

y
pressueé veniilation [N\PPVn called avi
oressuresupport (AVAPS-AE) nitiationbyarespiralory therapist
(RT), medication reconciiation by @ armac

Conclusion: In 2 retrospective cohort study of @ Ql inifiafive
undertaken at @ single center, We have observed that @
multifaceted intervention that involved initiation of nocturnal
advanced PAP (NIPPV) modality, RT-led respiratory care.

consecutive who had been hospialized twice in @ medication reconciliation, appropriate oxygen therapy
single year with an acute COPD exacerbation underwent such initiation, and patient oducation led 10 significant reduction in
interventions after they met specific sel fion criteria. rehospitalization

Results: Thyee-hundred ninety-seven consecutive patients Keywords: chronic obstructive puimonary disease,

pecause they had two Of

previous year. The proportion
1. Coughlin S., Liang WE, P ~ nafients Who Were readmitted on two of more occasions
Pulmon: s - arthasarathy S. R . O 207 in the vear prior 10
ary Disease. J Clin Sleep Med. 2 etrospective Assessment of H -
2015 Jun 15,11(6):663-70 lome Ventilation to Reduce Reh
. ospitalization in Chroni
onic Obstructive

hospitalization, readmission, positive airway pressure,

\ntermitient Posiive-Pressure Ventilation

Citation: Coughlin g, Lang WE, parthasarathy S.
jve assessment of home ventlation to reduce

T eeitalization in chronic cbstructive pulmonary disease.
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PHILIPS
AVAPS-AE : Données cliniques

Etude rétrospective de la ventilation a domicile pour réduire les admissions attribuables a la MPOC
Coughlin et coll. JCSM Vol 11. No. 6, 2015

« Etude rétrospective de cohorte
« Etude monocentrique aux E.-U.
* n=2397

» Patients atteints de MPOC admis a

Ihéopital

au moins 2 fois dans la derniére année pour
EAMPOC

* Intervention a multiples facettes
d’amélioration de la qualité

VNI nocturne avec AVAPS-AE
Soins respiratoires sous la direction
d'un TR

Bilan comparatif des médicaments
par un pharmacien

Initiation d’une oxygénothérapie
appropriée

Education des patients

CONCLUSION
- Réduction des admissions
(baisse de 100 % a 2,2 %)

§ SCIENTIFIC INVESTIGATIONS

JCSM

Journal of Clinical

Sleep Medicine

pi: jc-00489-14
http:/idx.doi.org/10.5664/jcsm.4780

Retrospective Assessment of Home Ventilation to Reduce
Rehospitalization in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Steven Coughlin, PhD'; Wei E. Liang, PhD?; Sairam Parthasarathy, MD*
'Director of Strategy, Health E and Reimb t, Philips Resp ille, PA; *Global Bic ics, Clinical

Affairs, Philips, Bothell, WA; *Arizona Respiratory Center and Department a{ Medicine, University of Arizona, Tucson, AZ

Background: Healthcare systems are attempting to reduce
hospital readmissions due to chronic obstructive pulmonary
disease (COPD).
Methods: A retrospective study of a quality improvement (Ql)
program performed at a single center whose multifaceted
intervention included nocturnal administration of advenced
positive airway pressure (PAP) modality (or noninvasive positive
pressure ventitation [NIPPV]) called averaged volume assured
pport (AVAF E)initiation by a iratory therapist
(RT), icati ikation by a ist, adequate
provision of oxygen, and ongoing RT-led care. In this Q! program,
consecutive patients who had been hospitalized twice in a
single year with an acute COPD exacerbation underwent such
interventions after they met specific selection criteria.
Results: Three-hundred ninety ive patients
were eligible for the program because they had two or
more hospitalizations in the previous year. The proportion
of patients who were readmitted on two or more occasions
decreased from 100% (397 of 397) in the year prior to
initiation of intervention to 2.2% (9 of 397) in the following
year (% = 758, p < 0.0001). Seventy patients died over the

one year following initiation of lhe mumfaceled intervention.
posite outcome of ion and death was
associated with inhaled steroids (adjusted odds ratio [adjOR]
of 2.13; 95% confidence interval [CI] 1.09, 417; p = 002),
whereas inhaled anti inics tended to b iated with
fess risk for rehospitalization or death (adjOR 0.56; 95% Ci
0.34, 1.03; p= 0.06).
Conclusion: In a retrospective cohort study of a QI initiative
undertaken at a single center, we have observed that a
multifaceted intervention that involved initiation of nocturnal
advanced PAP (NIPPV} modality, RT-led respiratory care,
{ oxygen therapy
initiation, and patient educatlon Ied (o significant reduction in
rehospitalization.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease,
hospitalization, readmission, positive airway pressure,
Intermittent Positive-Pressure Ventilation
Citation: Coughlin S, Liang WE, Parthasarathy S.
Retrospective assessment of home ventilation to reduce
ization in chronic ive pulmonary disease.
J Clin Sleap Med 2015;11(6):663-670.
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Points a discuter : Méthodes utilisées

» Patients consécutifs hospitalisés deux fois au cours de la méme
année pour une exacerbation de MPOC ont fait 'objet d’'une
évaluation pour assurer leur admissibilité et ont été admis dans les
cas suivants :

— Stade 2, 3 ou 4 de MPOC selon GOLD
— (b) Index de BODE supérieur ou égal a5
— (c) lls répondent a I'un des critéres suivants :
* Une PaO2 inférieure ou égale a 60 mmHg ou
e Une PacO2 supérieure ou égale a 52 mmHg ou
e VEMS inférieur ou égal a 40 %
* Les patients ont regu :
— Bilan comparatif des médicaments par un pharmacien
— Apport en oxygene (continu)
— Initiation d’AVAPS-AE par une thérapeute respiratoire
— Soins continus sous la direction d’'un TR



AVAPS-AE

AVAPS-AE est un mode de ventilation de ventilation non invasive a
titrage automatique concu pour traiter de facon plus efficace les

patients atteints d’insuffisance respiratoire (SOH, MPOC et maladies
neuromusculaires) en milieu hospitalier et a domicile

 Rendement éprouvé de 'AVAPS

— Assure un volume courant cible

* Auto EPAP

— Assure la perméabilité des voies aériennes a une pression confortable a I'aide d’un
algorithme proactif de PRI éprouvé en clinique

* Fréquence de sécurité automatique

— Empéche 'emmagasinage d’air

w



Sharing Our Passion

Fréqguence de sécurité automatique

——y * Lafréquence de sécurité

) automatique, en combinaison avec la
o) garantie du volume courant, assure
un niveau minimal de ventilation

09:41 AM

\ \"c;c: 0 * Aide confortable au besoin

e Aucun ajustement manuel

* Permet au patient d’expirer
pleinement avant I'application de |la
prochaine ventilation mécanique
pour empécher I'emmagasinage
d’air.

innovation+-you PHILIPS



Calcul de la frequence spontanée et
fréeqguence de sécurité réglée a 12

K Expiration incomplete / K Expiration complete /




Capacité éprouvée a réduire les réeadmissions

(o)
88 /0 Selon un examen de 398 patients atteints de
MPOC*

Baisse de 88 %

des réadmissions
a I'hopital?
10%

1% 1%

*All receiving NIV and meeting program eligibility requirements. All subjects were admitted at least twice in the prior 12 months before enrollment.
1. Coughlin S., Liang WE, Parthasarathy S. RetrospectiveAssessment of Home Ventilation to Reduce Rehospitalization in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. J Clin Sleep Med. 2015 Jun 15;11(6):663-70.
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Capacité éprouvée a réduire les colts

Selon un examen de 398 patients atteints de
MPOC*

Diminution de 719

réadmissions a I’hopital dans I'année
suivant l'inscription

. Iéconomies d’environ
8 millions de dollars?

*All receiving NIV and meeting program eligibility requirements. All subjects were admitted at least twice in the prior 12 months before enrollment.
1. Coughlin S., Liang WE, Parthasarathy S. RetrospectiveAssessment of Home Ventilation to Reduce Rehospitalization in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. J Clin Sleep Med. 2015 Jun 15;11(6):663-70.
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Syth nited States, 2011. Available
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Il existe

Meédicaments quotidi

Inhal@teurs de secours

Respiraﬁon a levres pin¢
. .

Techniques de
de l'anxiété

COPD... iy i

Entrainement des muscles < ; <2 25 4.
inspiratoires R :

Réadaptation pulmonaire 2
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¥pation clée
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Garder les patients hors du cycle

Votre patiente est
essouflée

!

Elle évite les activités qui
I'essouflent

Elle devient plus essoufflée

, A ; Elle fait moins d’activités
lorsqu’elle doit étre active

Ses muscles deviennent
plus faibles et moins
efficaces




)atients atteints

ONS au niyedt
questionnairg
Niques®

bnctsito Physical Training of Patients
PE=OxXy2en or Noninvasive Ventilation.
B80Ty Care 2010, Jul:55 (7), 885-894.
/ . et coll. Noninvasive Ventilation during Walking in
- Patients with Severe COPD: A Randomized Crossover Trial. ERJ,
2007;'29: 930 —936.

PHILIPS



La VNI favorise le rétablissement
des patients atteints de MPOC

8
® Baseline
La thérapie a deux EZ Dl
niveaux 18/8 a montré KK
une réduction 5
statistiguement s,
significative du temps de 1
rétablissement par 0-600 -480  -360  -240  -120 0
rapport a I’état initial.® Time (sec)
I— Exercise —I— Rec;)ver -|

dysp COPDPt t ERJS pt s, 2012 |40 s ppl 56 P3532
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