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Cas clinique 
 

 Charlotte, 9 ans, asthme connu, traitement: Ventolin® 
en aérosol-doseur (« puffs ») 

 

 Février dernier: a été hospitalisée 1 semaine pour 
problèmes respiratoires sévères 

 Dossier: a été vue 2 semaines auparavant par MG 
remplaçant pour « bronchite asthmatique aigüe » non 
contrôlée par le Ventolin AD 



Cas clinique 
 Ce qui a été fait par le collègue MG: 

 Atrovent en nébuliseur électrique 

 Flixotide en AD 

 Gouttes nasales 

 Sirop antitussif 

 Qu’en pensez-vous? 



Cas clinique 
 Que pouvait-on faire? 

 Vérifier technique d’aérosolthérapie (Volumatic non 
utilisé), technique AD incorrecte 

 Rajouter corticoïde inhalé 

 Technique: chambre d’expansion adaptée et UTILISEE, 
éventuellement nébuliseur électrique transitoire avec β2 
action rapide (SABA) ET CORTICO 

 

 Mieux: association fixe LABA-ICS 



Quelles sont, selon vous, les causes 
d’inefficacité du traitement de l’asthme ou 
de la BPCO? 



Techniques d’inhalation = 1ère cause 
d’inefficacité du traitement 

• 50% des patients ne suivent pas correctement Θ (Folia) 

• 71% des adultes n’utilisent pas correctement les AD 
(Minerva) 

• 39 à 67 % des professionnels   » » » » » 

• Sous-utilisation AD, sur-utilisation nébuliseurs électriques, 
RBP non suivies, mauvaise observance  

• Confirmé par GINA, GOLD, Consensus INAMI 

• Méta-analyse (Melani, 2019) cf CBIP février 2020 
• Jusqu’à 90 % (patients âgés) n’utilisent pas correctement leur 

dispositif 

• Démontre efficacité éducation correcte (démo+ support visuel) 





Qq caractéristiques de l’asthme  

 Problème sous-estimé, (surestimé?) 
 Patient 

 Médecin 

 

 Problème « vulnérable » 
En Finlande, le nombre des asthmatiques a triplé 

pendant la période de quinze ans comprise entre 1981 

et 1996 mais le nombre des décès et des journées d'hospitalisation 

a lui, baissé de 75%(OMS) 



Sous-estimation asthme: 

Y compris ausc. Po 



Sous-estimation BPCO 

 Quand maladie est symptomatique, la dégradation fc 
pulmonaire déjà avancée 

 Maladie des petites voies, donc non détectée par le 
DEP, nécessité spirométrie 

 Minimisé par patient: « toux normale », « toux du 
fumeur » 



Objectifs de l’atelier:  
 Arriver à prendre en charge correctement le 

traitement de l’asthme et de la BPCO 

 Maîtriser TOUS les aspects du traitement 

 Obtenir une bonne observance du patient :  

 Patient-partenaire actif 

 Connaître ses difficultés, ses préférences 

 Les respecter si possible! 

 Littératie en santé 

 Remarque: dans services pneumo: infirmières 
éducatrices pour devices, quid en MG? Pharmac.? 



Objectifs de l’atelier:  
 Vos attentes? 

 Aspects théoriques 

 Asthme 

 BPCO 

 Aspects pratiques 

 Divers types de dispositifs 

 Démo  



Cas clinique 1 
 

 Motif de contact: Petite fille de 21 mois, 13 kgs, tousse depuis 2 jours, 
surtout la nuit : quintes +++, respiration bruyante, fièvre modérée, rhinite 
claire, parents sont allés aux urgences hier soir, on a prescrit nébuliseur 
électrique, ça ne va pas, la gamine hurle… 

 ATCD :  
 eczéma,  

 « bronchites » fréquentes 

 Ex clinique :  
 pas d’altération état général, calme, gazouille, pas de cyanose 

 rythme respiratoire : 40/min,  RC : 100/min 

 léger wheezing, pas de tirage, 

 Ausc. Pulm. : râles transmis, qq sibillances 



Nébuliseur électrique 



Cas clinique 1 
 Δ: asthme, HRB 

 Θ:  

 β2 mimétiques rapid acting (SABA), ex: salbutamol 

 Cortic inhalé en cas de contrôle insuffisant (ICS) 

 Modalité:  

 aérosols-doseurs (AD) + chambre d’expansion adaptée 
(masque) 

 Plus efficace, mieux acceptée 



GINA 2015 



Acronymes 

 SABA: short acting β2 agonist   = BAAR, BACA 

 LABA: long acting β2 agoniste  = BALA 

 ICS: inhaled coticosteroids   = CSI 

 SAMA: short acting anti muscarinic 

 LAMA: long acting anti muscarinic 

En français? 



AD avec chambre d’expansion 
bébé 



 

 

 

 

 

 

 Marque Rossmax: 15,25 € 



Cas clinique 2 
 Motif de contact: Ado de 15 ans, vient vous demander certificat 

pour gym et natation, en raison de toux et dyspnée depuis qq jours 

 Anamnèse: 

 Toux irritative, nocturne parfois, le réveille, dyspnée d’effort 

 Asthme d’effort connu 

 Traitement actuel : Ventolin AD avec Volumatic, prescrit par 

pneumologue pédiatre, ne l’emmène pas à l’école 

 Ex clinique: Ausc Po : normale, RC : 72, RR : 20 

 





Cas clinique 2 
 Θ: 

 SABA + ICS 

  ou Ventolin® (salbutamol): OK, 4-6 x/j avec corticoïde 
inhalé si nécessaire 

 Modalité: 

 Turbohaler, Diskus, Novolizer 

 Chambre d’expansion petit volume (embout buccal) 



Cas clinique 3 

 Motif de contact: femme de 40 ans, appelle à domicile pour dyspnée et 
toux persistante depuis 10 jours après épisode infectieux 

 Anamnèse: crises de « bronchites » occasionnelles, fume depuis l’âge de 
16 ans 

 Traitement:  
 Vue par assistante de MG il y a 10 jours; R/ Duovent HFA 4-6x 
 Rappelle méd garde le WE (pas d’amélioration, expectos claires),  
  R/ + acétylcystéine, Amoxi, Sérétide 
 Vous rappelle après 4 jours 

 Ex Clinique : 
 dyspnée expiratoire manifeste au repos 
 pas de cyanose,  
 RR : 30, RC : 110 
 Ausc Po : ronchi  disséminés 
 Pas de T° 





Cas clinique 3 
 Δ: BPCO probable 

 Θ:  

 Duovent® HFA,  4-6 x/j 

 Spiriva® (LAMA) 

 Formotérol Novoloizer® (LABA) 

 Amoxi probablement inutile 

 Acétylcystéine inefficace 

 Modalité:  

 d’abord vérifier procédure auprès patient 

 Éventuellement changer: chambre d’expansion, nébuliseur 
électrique???? 

 Envisager traitement de fond:  LAMA ou LABA 



Cas clinique 4 
 Patient de 78 ans, en vacances chez sa fille depuis qq jours, vous 

appelle en garde pour exacerbation de dyspnée, toux sèche, pas 
d’expectos 

 A eu de l’asthme, actuellement, on lui a parlé de « BPCO », fait 2 à 3 
bronchites par an 

 Traitement habituel : nébuliseur électrique avec Ventolin 10 gttes, 
Atrovent 1 flapule, LP, mais l’utilise peu 

 Utilise aussi des AD de Duovent, surtout quand il sort de chez lui 
 A fait plusieurs puffs de Duovent, mais ça ne passe pas 
 A déjà eu ça, on lui a fait piqûre de cortisone 
 Ex Clinique : 

 dyspnée expiratoire manifeste, au repos 
 pas de cyanose 
 RR : 30, RC : 115 
 Ausc Po : qq sibillances ↓ globale du MV 
 Pas de T° 





Cas clinique 4 

 BPCO ou syndrome mixte 
 Facteurs d’aggravation? environnement 
 Attention à l’abus de SABA-SAMA 
 Envisager EFR 
 Traitement de fond 

 LAMA, LABA, association LAMA-LABA (Anoro, Spiolto) 



Cas clinique 5  
 Patiente de 90 ans, BPCO tabagique connue 

 Dyspnée mixte: BPCO et ins cardiaque sur sténose 
valvule aortique 

 Assez bien contrôlée avec Seretide® Diskus et 
Duovent® à la demande 

 A été hospi en cardio, revient avec prescription de 
Relvar® 



NB: nouvelles recommandations dans l’asthme (2019-
2020-2022) 

NB: nouvelle classification dans la BPCO (2017) 

Rappels théoriques 



Acronymes 

 SABA: short acting β2 agonist   = BAAR, BACA 

 LABA: long acting β2 agoniste  = BALA 

 ICS: inhaled coticosteroids  = CSI 

 SAMA: short acting anti muscarinic 

 LAMA: long acting anti muscarinic 

En français? 



Remarque de terminologie 
 

 Aérosolthérapie regroupe toutes les modalités 
d’administration de produits inhalés 

 Aérosolthérapie souvent comprise comme 
l’administration par nébuliseurs électriques 
uniquement 



DEP ou Peak Flow 

 

 



DEP: normes adultes 



DEP: normes enfants 



DEP enfants: variations individuelles 



 Maladie hétérogène: symptômes respiratoires fluctuants 
et REVERSIBLES 

 Maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant et l’ado 

 Prise en charge: essayer d’agir sur facteurs déclenchants  

 Traitements par aérosolthérapie: la base du traitement: 

 Toujours d’abord vérifier l’observance et la technique du 
patient 

 Β2 AR (SABA) : symptomatique bronchospasme 

 Corticoïdes (ICS):  LE traitement de fond de l’inflammation 

Asthme: que retenir? 



Aérosolthérapie: principes 
 « titrer » en fc du degré de contrôle de l’asthme 

 Step-up et step-down (après stabilisation de 3 à 6 
mois) 

 L’asthme tue plus que le traitement de l’asthme 

 Connaître CI des produits 

 Adapter modalité à chaque patient 

 ET regarder le patient utiliser son inhalateur 





Asthme: 1ers choix Θ  

 SABA: Salbutamol: dans étape 1, à la demande en plus d’un 
traitement de fond dans étapes 2 à 4 

 ICS: Béclométasone, budésonide, (fluticonasone) : faible dose 
dès 1er stade asthme 

 LABA: Formotérol,  

 LABA jamais sans ICS dans l’asthme 
 ICS + LABA:  
 Symbicort®, Inuvair® 

 avantage: associe rapidement ICS, évite LABA seuls 

 Stratégie SMART (formotérol-budésonide) 

 Methylprednisolone PO: 20 à 40 mg/j pdt 7j à dose fixe 



Asthme: étape 1 
 Symptômes occasionnels sans facteurs risque 

d’exacerbation 

 GINA:  

 CSI faible dose+formotérol à la demande (après 12 ans) 

 SABA à la demande (avant 12 ans) 

 CBIP: 

 SABA à la demande pour tous 



Asthme: étape 2 
 Symptômes occasionnels mais FR exacerbation 

 GINA: 

 CSI faible dose + formotérol à la demande (après 12 ans) 

 CSI faible dose + SABA à la demande (avant 12 ans) 

 CBIP: 

 CSI faible dose en continu + SABA à la demande 



Asthme: étape 3 
 Efficacité insuffisante étape précédente 

 GINA:  

 CSI faible dose+ formotérol en continu 

 CSI faible dose-formotérol  à la demande (SMART) 

 CBIP:  

 CSI  faible dose+ formotérol en continu 

 + SABA à la demande 



Asthme: étape 4 
 Efficacité insuffisante étape 3 

 GINA:  

 CSI dose moyenne-formotérol en continu 

 CSI dose moyenne-formotérol à la demande (SMART) 

 CBIP: 

 CSI dose moyenne-formotérol en continu 

 SABA à la demande 

 

Enfants de moins de 6 ans: référer 

De même que tt patient étape 5 



Asthme recommandations 
 2 stratégies sont proches 

 Susceptibles de modifications 

 CSI d’emblée: plus simple pour patient 

 SMART: avantage 1 seul produit, plus simple pour 
patient, device, moins d’exacerbations (GINA 2022) 

 Mais manque de preuves, coût, ES de CSI 

 Avant 12 ans: stratégie classique 



BPCO: épidémio 
 Tabac 

 3ème cause mortalité en Europe occidentale (après CV 
et néos) 

 Caractéristique: très longtemps asymptomatique 



Diagnosis and Initial Assessment 

© 2017 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



spirométrie 



Classification GOLD 
 

 

 Nouvelle classification GOLD intègre:  

 Spirométrie  

 Symptômes (échelle CAT ou mMRC)  

 Exacerbations  

 (ancienne classification: seulement spirométrie)  

 



Échelle mMRC 



Échelle CAT 



Outil d’évaluation ABCD 



Traitement (GOLD 2017):  
 SABA ou SAMA, combinaison des 2: plus efficace, 

limiter 

 LABA ou LAMA (meilleur effet sur exacerbations), 
combinaison des 2: plus efficace 

 CSI: risque accru infection > limiter 

 Cortico PO: methylprednisolone 20 à 40 mg/j: dose 
fixe de 5 à 7j max 

 Macrolides: semblent réduire exacerbations à court 
terme, quid résistances bact. long terme? ES, 
interactions médic.? > place????? 

 Effet modeste des mucolytiques sur exacerbations 





Une référence essentielle 
 

 

 

 

 

 

 

 http://www.cbip.be/  

http://www.cbip.be/


Une référence essentielle 
http://www.cbip.be/  

 Rappels théoriques 

 Lien vers GINA et GOLD 

 Lien vers articles des Folia 

 Lien vers INAMI: conférence de consensus: 
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-
information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf  

 Prix, modalités de remboursement 

http://www.cbip.be/
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf
http://www.inami.fgov.be/drug/fr/statistics-scientific-information/consensus/2011-11-24/pdf/cv.pdf




















Comment s’en sortir en pratique 
quotidienne? 

 Choix des molécules 

 Dosage 

 Modalité adaptée à chaque patient  

 Prix et modalités de remboursement 

 



Chevauchement asthme-BPCO 
 Fréquent 

 Présentation variable 

 Souvent patients âgés asthmatiques fumeurs! 

 Patients svt exclus des RCT 

 

 



Aérosolthérapie  



aérosolthérapie 
 Aérosolthérapie: regroupe toutes les modalités et pas 

seulement les appareils électriques  (synonyme: 
inhalation) 

 

 Quelle est la modalité la plus fréquente?  
 Nébulisations électriques car ne demande guère d’explications, 

patient passif. Doses en apparence plus élevées mais résorption très 
faible  et ES plus importants 

 Quelle est la modalité la plus efficace?  
 Les aérosols-doseurs avec chambre d’expansion ou les nouvelles 

modalités = DPI (auto-haler, turbo-haler, poudre micronisée, etc.)  

 









Aérosolthérapie 



Historique des dispositifs (« devices ») 

 Traitements IV, PO (effets secondaires +++) 

 DMI ou aérosols-doseurs (synchronisation, résorption  
buccale) 

 Nébuliseurs électriques 

 Divers systèmes à poudre, assistés par respiration, 
etc…. 

 Chambres d’expansion 



Nébuliseur électrique 

Ventolin, Salbutamol, Atrovent, Combivent, Nebu-Ibrasal, Duovent, 

 Pulmicort, Flixotide, Budésonide 



Nébuliseur électrique 
 Répartition pulmonaire est mauvaise (taille des 

particules? 

 Perte de produit ++++ (espace mort) 

 ES ++ (résorption muqueuse buccale, nasale)  

 Prudence yeux: glaucome avec anticholin., 
cataracte avec cortic. 

 Entretien: germes gram - 



Nébuliseur électrique: chez qui? 
 Patients incapables acquérir et retenir procédure 

correcte AD 

 Patients handicapés, myasthéniques  

 Patients présentant une dyspnée sévère? 

 Patients agités, anxieux, nerveux 

 Enfants????? 

 Patients très âgés 

 

 Mais en pratique: bcp + 



Carole Sanchez  

Infirmière  

Pneumologie  

CHU Liège 



Acronymes 
 pMDI= pressurized metered dose inhaler (aérosols-

doseurs) 

 pMDI breath actuated (AD activé par respiration= 
autohaler) 

 DPI= dry powder inhaler (inhalateurs à poudre 

 SMI= soft mist inhaleur (genre Respimat®) 



 

Les différents  types  d’inhalateurs 

 

1. Les aérosols doseurs (pMDI) 

 

 

 

L’autohaler 



Aérosol-doseur (AD) 



AD avec chambre d’expansion 



AD avec chambre d’expansion 
bébé 





 

 

 

 

 

 

 Marque Rossmax: 15,25 € 



Chambres d’expansion 
 Remarques: 

 Volume de la chambre à accorder au volume courant du 
patient 

 Masque adapté 

 Prix:  
 embout buccal le moins cher 

 Masque bb, enfant 

 Masque adulte: le plus cher 



Chambres d’expansion 
 Compatibilité avec l’aérosol-doseur 

 Plastic: électricité statique 

 Plonger dans eau avec détergent vaisselle 

 Laisser sécher sans rincer 

 1x/sem! 

 Susceptible de changements: contacter pharmacien 



Auto-haler 
 Autohaler  Q Var 

                    Aeromir 

 

 

 Easybreathe Ecosal  



Capsules de poudre 
 Aérolizer Beclophar 

                  Miflonide 

                  Foradil 

 Handihaler Spiriva 

 Formagal  

 Onbrez 

 Seebri Breezhaler 

 Ultibro 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.2 le système multi dose avec ruban alvéolé 

Diskus® 

 

 

 

 

 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.3 le système multi dose avec réservoir 

 

• Réservoir de poudre avec système mécanique  

fournissant une dose unique 

 

• Inspiration rapide et profonde 

 

• Toujours tenir à la verticale lors du chargement 

 

Easyhaler® 

Nexthaler® 

 Novolizer® 

Turbohaler® 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.3 le système multi dose avec réservoir 

Easyhaler®  

(à secouer avant utilisation) 

 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.3 le système multi dose avec réservoir 

Novolizer ® 

 

 

 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.3 le système multi dose avec réservoir 

Turbohaler® 

 

  

 

 

 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

 

3.3 le système multi dose avec réservoir 

Nexthaler® 

 

  

 

 

 

 



3. Les inhalateurs à poudre (DPI) 

 

Inconvénients 

 

• Dose dépendante du débit inspiratoire  

(inspiration profonde et rapide) 

 

• si faible débit inspiratoire  

-> dépôt VAS 

 

• ! Humidité  

-> endroit où est placé le dispositif 

-> ne pas souffler dedans 

 

 



 

3. Solution à inhaler sans gaz propulseur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TOP  -> Tourner Ouvrir Pousser 

 



Pas (encore?) 
commercialisé en 

Belgique 



 

2. Solution à inhaler sans gaz propulseur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Modes d’emploi 
 Société belge de pneumologie:   

https://www.belgianrespiratorysociety.be/fr/mypuff   

 

 App: mypuff (SBP):  

 

 Youtube 

https://www.belgianrespiratorysociety.be/fr/mypuff


Explications par pharmacien 
 Depuis 1/10/2013: pharmacien dispose d’un 

honoraire pour 2 entretiens d’explication des 
modalités d’aérosolthérapies que le médecin a 
prescrit: 

 

 http://www.inami.fgov.be/citizen/fr/medical-
cost/specific/astme/index.htm#1 



Comparaison diverses modalités aérosolthérapies 
Aérosols-

doseurs 

AD avec 

chambre 

Inhalateur à 

poudre, 

Diskus etc 

Nébuliseur 

électrique 

Problèmes 

coordination 
+++ + - - 

Force musc. ++ - + - 

Perte de 

technique 
++ ++ - - 

Cold effect ++ +/- - - 

Dépos. pulm ≈ 10 %  30-40 % 30-40 % ? 

Discrétion ++ - ++ - - 

Effets 

secondaires 
+++ +++ 

Pour qui? Adultes très 

habiles?? 

Tous si dispositif 

adapté 

enfants>3 ans 

adultes 

BB, vieillards, 

problèmes 

coordinations 



Choix dispositif en fc des capacités inspiratoires et coordination du patient 

Conférence Consensus INAMI, mai 2017 



Aérosolthérapie: choix en pratique chez l’adulte 

Premier choix: 
 MDI + chambre avec embout buccal     ou DPI 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

     ou  SMI 

 

(CP: nébuliseur électrique) 



Aérosolthérapie: choix en pratique chez l’enfant 
 nourrisson, < 4 ans: AD+ 
petite chambre avec masque 

 
 

 Enfant de 4 à 7 ans: AD+petite chambre avec embout buccal 
 

 Enfant > 7 ans, ado: DPI ou AD+chambre avec embout 
buccal 
 
 
 

 (CP: nébuliseur électrique) 

 



Soft mist? 

 Pas de gaz à propulsion à haut débit 

 Respimat®:  

 Présenté comme révolutionnaire 

 Patients dans études ≠ « vraie vie » 

 Usage difficile 

 Commercialisés: LAMA, LABA, LAMA + LABA 

 

 => prometteur, recul??  

 actuellement surtout BPCO 

 



Que retenir? 
 Patient= partenaire actif (compréhension maladie, choix 

modalités), littératie en santé 

 Respecter choix du patient 

 Maîtriser traitement jusque dans ses modalités pratiques 

 Montrer, vérifier, à plusieurs reprises: regarder le patient 
utiliser son dispositif 

 Depuis 1/10/2013: entretien d’accompagnement de 
nouvelle médication » par pharmacien (séances remb.) 

 1ère cause d’inefficacité du traitement= erreur de 
procédure!!! 



Que retenir? 
 Nombreuses molécules, nombreux dispositifs 

 Molécules: probablement comparables à l’intérieur 
d’une classe thérapeutique 

 Modalités: voir avec patient, en connaître qq unes et 
bien les maîtriser. 

 Ne pas changer si patient bien contrôlé (!effets de 
mode!!) 



Que retenir? 
 Prescription rationnelle: 

 Médicaments efficaces 

 Proscrire traitements inefficaces ou nocifs 

 Mode d’administration efficace 

 Explications orales, écrites et démonstration pratique 
(plusieurs fois) 

 Suivi régulier (« usure » des procédures) 



Références: 
 GINA : www.ginasthma.com  

 GOLD: www.goldcopd.com 

 CBIP (Centre belge d’information pharmacothérapeutique) ; www.cbip.be  

 Folia: septembre 2020 

 INAMI : réunion de consensus, 27 mars 2001 : « L’usage adéquat des médicaments dans 
l’asthme », www.inami.fgov.be; homepage fr ;médicaments et autres ; réunions de 
consensus 

 INAMI: réunion de consensus, 24 nov. 2011 « traitements efficients de la BPCO » 

 EBPracticenet et formulaire personnes âgées 

 Méta-analyse (Melani, 2019) cf CBIP février 2020 

 Minerva,  www.minerva-ebm.be  

 Prescrire, N° 228, 235, 246, 247, 284, 285, 287, 316, 353, 368 

 Revue de la Médecine générale, N° 174, 182,184, 216 www.ssmg.be  

 BAPCOC:  via CBIP 
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