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1.  Introduction  
  
300  millions  de  personnes  sont   touchées  par   l’asthme  dans   le  monde.   (1)  Avec   la  

Broncho-­Pneumopathie  Chronique  Obstructive  (BPCO),  ce  sont  en  France  7  millions  

de  personnes  qui  sont  concernées.  C’est  également  5,5  milliards  d’euros  de  dépenses  

de  santé,  dont  50%  sont  dédiés  aux  traitements  au  long  cours.  Ce  sont  des  maladies  

chroniques  qui  ont  donc  un  impact  important  sur  la  santé  publique.  (2)(3)(4)  

Les   dispositifs   d’inhalation   (DI),   qui   ont   fait   l’objet   d’avancées   considérables   ces  

dernières   décennies,   sont   les   traitements   de   choix   pour   nombre   de   maladies  

respiratoires,   notamment   l’asthme  et   la  BPCO.  Pourtant   la   voie   inhalée  est   la   plus  

technique  des  voies  d’administration.  Elle  nécessite  une  utilisation  optimale  des  DI  

pour  que  le  traitement  soit  efficace.  

Il  existe  52  spécialités  commercialisées  et  chaque  année  de  nouvelles  spécialités  sont  

mises   sur   le   marché.   (5)   Elles   présentent   des   caractéristiques   et   modes  

d’administration  différents  qui  engendrent  des  difficultés  et  des  erreurs  d’utilisation.    

Parmi   les  principaux  et  plus  anciens  DI,   les  aérosols  doseurs  (AD)  nécessitent  une  

coordination   main-­bouche   parfaite.   (6)   Seulement   20   à   50%   des   adultes   utilisent  

correctement   ces   dispositifs.   Quel   que   soit   le   système   utilisé,   des   erreurs   sont  

retrouvées  dans  plus  de  50  %  des  utilisations.  (7)  

  

Sur  les  3,5  millions  d’asthmatiques  en  France,  1  500  à  2  000  meurent  chaque  année  

de  cette  maladie.(8)  Un  asthme  non  contrôlé  a  un  coût  2   fois  plus   important  qu’un  

asthme  contrôlé.(9)  

La  BPCO  est  la  4e  cause  de  mort  dans  le  monde  et  on  estime  qu’elle  sera  la  5e  cause  

de  morbidité  en  2020  et  la  3e  cause  de  mortalité  en  2030.  (10)  Cette  augmentation  est  

la  conséquence  de  la  poursuite  de  l’exposition  aux  facteurs  de  risque  de  cette  maladie  

et   au   vieillissement   de   la   population.(11)   Le   nombre   d’hospitalisations,   en   raison  

essentiellement  d’exacerbations,  est  de  105  000  et  le  nombre  de  décès  est  de  15  000  

par  an  en  France.(12)  

Au-­delà   du   coût,   80   à   100   millions   de   DI   sont   vendus   par   an,   ce   qui   représente  

plusieurs   tonnes   de   déchets   (principalement   du   plastique).   Le   guide   Zéphir,   une  

marque  déposée  de  la  Société  de  pneumologie  de  la  langue  française  (SPLF)  dénonce  

ce  problème  environnemental.  (5)  Il  n’existe  pas  de  politique  de  recyclage.  Les  déchets  

dégagent  des  gaz   toxiques   lors  de   leur   incinération.  Ainsi   la  prescription  de  ces  DI  
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entraine  une  pollution  de   l’air.  Pour  y   remédier,   le   réseau  Cyclamed,  agréé  par   les  

pouvoirs   publics,   avec   la   fondation   du   souffle,   ont   pour   mission   de   collecter   les  

médicaments  non  utilisés  en  incitant  les  patients  à  rapporter  leurs  DI  en  pharmacie.  

  

Un  mauvais  contrôle  de  l’asthme  et  de  la  BPCO  entraîne  une  escalade  thérapeutique  

de  la  part  des  médecins  et  un  doublement  du  risque  d’hospitalisation.  De  nombreux  

facteurs  sont  en  cause  mais  plus  de  50%  des  cas  de  mauvais  contrôle  sont  liés  à  la  

mauvaise  observance  et  à  la  mauvaise  utilisation  des  DI.  La  littérature  dénonce  que  la  

principale  cause  de  mauvaise  technique  de  prise  des  DI  par  les  patients  serait  due  à  

un  défaut  d’éducation  des  médecins.  (13)  

De  nombreuses  études  quantitatives  ont  montré  que   les  médecins  généralistes  ne  

savent  pas  utiliser  correctement  les  DI.    

C’est  un  fait,  l’éducation  thérapeutique  en  ce  qui  concerne  les  DI  n’est  pas  maîtrisée.  

Selon   une   étude,   65%   de   médecins   déclarent   vérifier   la   bonne   utilisation   de   ces  

dispositifs  alors  que  30%  vérifient  «  rarement  »  et  5%  «  jamais  ».(3)  Une  autre  étude  

montre  que  seulement  15%  des  médecins  demandent  l’avis  du  patient  pour  le  choix  

du  dispositif,  45%  contrôlent  la  bonne  technique  d’inhalation  avant  la  prescription  et  

8%  ne  contrôlent  jamais.(4)  

  

L’objectif   de   notre   étude   est   de   décrire   et   analyser   comment   se   fait   l’éducation  

thérapeutique  en  ce  qui  concerne  les  DI  par  les  médecins  généralistes  marseillais.    

Le   but   de   cette   démarche   est   donc   d’étudier   comment   se   fait   cette   éducation  

concrètement  au  cabinet,  mais  par  le  biais  d’une  étude  qualitative  et  non  quantitative,  

comme  cela  a  pu  être  fait  par  le  passé.  

Par  son  approche  compréhensive,   la   recherche  qualitative  permet  d’explorer   le   lien  

entre  la  «  vraie  vie  »  du  médecin  et  la  «  science  dure  ».(14)  
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2.  L’asthme  

  
2.1   La  physiopathologie  

  

Les  explications  de  la  physiopathologie  de  l’asthme  qui  vont  suivre  ont  été  élaborées  

à  partir  d’une  thèse  et  du  livre  «  physiopathologie  respiratoire  appliquée  »  (15)(16)    

  

«  L’asthme  est  une  maladie  plurifactorielle.  Elle  apparaît  à   la  suite  de  l’exposition  à  

plusieurs   facteurs   environnementaux   chez   des   personnes   génétiquement  

prédisposées  à  développer  cette  maladie.  Parmi  ces  facteurs,  on  retrouve  la  pollution,  

le  tabac,  les  facteurs  endocriniens,  les  facteurs  digestifs,  les  facteurs  psychiques,  etc.  

Le  facteur  allergique  est  un  des  plus  importants.    

Il  existe  des  gènes  de  susceptibilité  à  l’asthme,  ce  qui  signifie  qu’ils  contribueraient  à  

la   pathogenèse   de   cette   pathologie.   Cette   composante   héréditaire   explique   qu’un  

enfant  dont   les  2  parents  sont  asthmatiques  a  une  probabilité  d’environ  80%  d’être  

asthmatique.  (Environ  40%  si  un  seul  en  souffre).      Il  existe  également  des   facteurs  

génétiques  qui  influenceront  la  réponse  aux  médicaments  pour  le  traiter.  »  

  

La  physiopathologie  n’est  pas  complètement  connue.    

Trois  composantes  sont  présentes  :  

Ø   Le  bronchospasme  

Ø   L’inflammation  des  voies  aériennes,    

Ø   L’hyperactivité  bronchique    

  

A  savoir  que  l’hyperactivité  bronchique  n’est  pas  propre  à  cette  pathologie  mais  est  

présente  chez  99%  des  asthmatiques.  Ce  phénomène  n’est  donc  pas  suffisant  pour  

définir  l’asthme.  
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2.1.1  Les  mécanismes  en  cause  
  

   2.1.1.1  Le  bronchospasme  
  

Les  contractions  du  muscle  lisse  qui  entoure  les  bronches  sont  secondaires  à  l’afflux  

de  calcium  intracellulaire  à  la  suite  de  stimuli  nerveux  (système  nerveux  sympathique  

et  parasympathique)  et  humoraux.    
  

   2.1.1.2  La  réaction  inflammatoire    
  

Le   phénomène   inflammatoire   bronchique   implique   l’infiltration   d’un   ensemble   de  

cellules  parmi  lesquelles  on  retrouve  les  éosinophiles,  cellules  clés  et  dominantes  de  

l’inflammation,  les  mastocytes  qui  ont  un  rôle  essentiel  puisqu’ils  interviennent  dans  

l’inflammation  chronique  et  les  réactions  allergiques  immédiates.  Aux  côtés  de  celles-­

ci,   on   retrouve   d’autres   cellules   inflammatoires   et   immunocompétentes   :   les  

polynucléaires  neutrophiles,  lymphocytes  et  les  macrophages.  Chacune  d’elles  a  un  

rôle  bien  défini  et  produit  et  libère  des  médiateurs  chimiques  tels  que  l’histamine,  des  

chimiokines,  des  interleukines,  etc.  qui  ont  un  effet  pro  inflammatoire.  
  

2.1.1.3  L’hyperactivité  bronchique  
  

L’hyperactivité   bronchique   se   caractérise  par   l’hyperstimulation  de   la   sécrétion  des  

glandes   séro-­muqueuses   entraînant   la   production   de   10   à   20mL/   jour   de   mucus  

anormal   ;;   Ce   qui   permet   d’emprisonner   les   impuretés   de   l’air   inspiré,   d’absorber  

certains  gaz  et  possède  des  propriétés  anti-­bactériennes.  

Ce  phénomène  est  une  des  conséquences  de  la  réaction  inflammatoire,  favorisé  par  

le  remodelage  bronchique.  
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2.1.2  Les  conséquences  physiopathologiques  

  

   2.1.4.1  Le  remodelage  bronchique  

  
Les  modifications  structurales  bronchiques  correspondent  à  une  réparation  anormale  

en   réponse   à   l’inflammation   bronchique.   La   desquamation   des   cellules   épithéliales  

contribue   à   l’hyperactivité.   Les   cellules   dites   caliciformes   produisent   du  mucus   en  

excès  et  la  membrane  basale  s’épaissit.  

Les   vaisseaux   de   la   paroi   bronchique   se   multiplient   et   sont   hyper-­perméables  

entraînant  l’œdème.  

  

Ce  remodelage  agit  sur  :  

-­‐   L’hyperactivité  des  voies  aériennes  

-­‐   L’obstruction  bronchique  chronique  

-­‐   La  perte  de  distensibilité  des  voies  aériennes  et  des  poumons  
  

   2.1.4.2  L’obstruction  bronchique  
  

Cette   obstruction   est   la   conséquence   des   différents   mécanismes   décrits  

précédemment.  

Elle  est  réversible  spontanément  et  sous  l’effet  des  traitements.  

L’œdème  dû  à   l’inflammation,   l’hypersécrétion  bronchique,   le   bronchospasme  ainsi  

que  l’hypertrophie  globale  de  la  paroi  bronchique  due  au  remodelage  contribuent  à  la  

diminution  de  la  lumière  bronchique.  (17)  (figure  1)  

Bronchospasme  (phase  initiale)  

  Inflammation  (phase  plus  tardive  6-­12h)  

  Hyper  activité  bronchique  (chronicisation)                                remodelage  bronchique  

  Obstruction  bronchique  

Figure  1  :  Les  étapes  qui  contribuent  à  l’obstruction  bronchique.  
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2.2   Le  diagnostic  et  le  contrôle  

  

2.2.1  Le  diagnostic    
  

Le   diagnostic   d’asthme   se   fait   sur   des   données   cliniques   et   spirométriques.   Cette  

pathologie  chronique  est  définie  par  :    

-­  Des  antécédents  de  signes  cliniques  qui  sont   :  des  sifflements  expiratoires,  de   la  

dyspnée,  de  l’oppression  thoracique  et  de  la  toux,  

-­   Un   trouble   ventilatoire   obstructif   (TVO)   réversible   aux  Explorations   fonctionnelles  

respiratoires  (EFR).  

Les  signes  cliniques  sont  variables  dans  le  temps  et  en  intensité.  Ils  apparaissent  ou  

sont  aggravés  à  la  marche  et  la  nuit.  Ils  peuvent  être  déclenchés  par  des  allergènes,  

lors  de  rire,  à  l’effort  ou  par  l’air  froid.  Ils  surviennent  ou  sont  aggravés  lors  d’infections  

virales.  

Le  TVO  est  défini  par  le  rapport  VEMS/CV  <0,70.  (Définition  retenue  par  GOLD,  Global  

Initiative   for   Chronic   Obstructive   Lung   Disease).   (11)   Le   VEMS   est   le   volume  

expiratoire  maximal  par  seconde  et  le  CV  est  la  capacité  vitale.  La  réversibilité  du  TVO  

est  déterminée  par  l’augmentation  du  VEMS  de  plus  de  200mL  ou  de  plus  de  12%  de  

la   valeur   initiale   après   l’inhalation   d’un   bronchodilatateur   ou   après   la   prise   de  

corticothérapie  systémique  pendant  2  semaines.    

Si  à  l’état  basal,  on  ne  retrouve  pas  de  TVO  alors  que  l’on  suspecte  un  asthme,  on  

peut  utiliser   le  test  de  provocation  à  la  Métacholine.  Ce  test  a  une  valeur  prédictive  

négative  de  100%.  

A  noter  que  la  réversibilité  peut  être  absente  en  cas  d’exacerbations  sévères  ou  en  

cas  d’infections  virales.  

Le  Débit  Expiratoire  de  Pointe  (DEP)  est  le  débit  maximal  instantané  mesuré  lors  d’une  

expiration  forcée.  Il  ne  peut  se  substituer  aux  EFR  pour  faire  le  diagnostic  d’asthme  

mais   peut   être   une   aide   lors   de   situations   d’urgence,   pour   le   diagnostic   d’asthme  

professionnel  ou  pour  la  surveillance  de  l’obstruction  bronchique.  

Un  bilan  allergologique  est  à  faire  chez  tout  asthmatique.  

  

L’aggravation   progressive   des   signes   cliniques   de   l’asthme   et   de   l’obstruction  

bronchique  définit  une  exacerbation,   improprement  qualifiée  de  «  crise  d’asthme  ».  
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Elle  peut  survenir  lorsque  l’asthme  est  mal  contrôlé  et  chez  les  patients  recevant  un  

traitement.   Les   facteurs   de   risque   de   faire   une   exacerbation   sont   nombreux.   On  

retrouve  :  

-­  les  symptômes  d’asthme  non  contrôlés,    

-­   l’absence   de   corticostéroïdes   inhalés   (CSI)   (Pas   de   prescription,   mauvaise  

observance  ou  mauvaise  technique  de  manipulation  du  DI),    

-­  l’utilisation  abusive  de  bronchodilatateurs  de  courte  durée  d’action,    

-­  un  VEMS<  60%,  

-­  des  difficultés  psycho-­socio-­économiques  importantes,    

-­  le  tabac  et  l’exposition  aux  allergènes,  les  comorbidités  (tels  que  l’obésité,  la  rhino-­

sinusite…),    

-­  la  grossesse,    

-­   les   antécédents   d’intubation   ou   d’hospitalisation   en   soins   intensifs   pour   prise   en  

charge  d’une  exacerbation,    

-­  l’exacerbation  sévère  dans  l’année.  

Elle  est  classée  de  légère  à  sévère  et  peut  être  fatale.  (Tableau  1)  Les  signes  d’asthme  

aigu   grave   (AAG)   sont   ceux   d’une   exacerbation   sévère   selon   le   collège   des  

enseignants.   (18)  L’AAG  peut  survenir  au  cours  d’une  exacerbation  ou  de  manière  

brutale.  
  

Exacerbation  légère   Exacerbation  sévère  et  AAG  
Parle  avec  des  phrases   Parle  avec  des  mots  
Préfère  la  position  assise  qu'allongée   Assis  penché  en  avant  
Non  agité   Agité  
Augmentation  de  la  fréquence  respiratoire   FR>  30/min  
Pas  d'utilisation  des  muscles     Utilisation  des  muscles  respiratoires    
respiratoires  accessoires   accessoires  
FC  >  100/min   FC  >  120/min  
SpO2<  95%  en  air  ambiant   SpO2<90%  en  air  ambiant  
DEP  >  50  %  de  la  meilleure  valeur  ou  théorique   DEP  <  ou  =  50%    de  la  meilleur  valeur  ou  théorique  
         
Tableau  1  :     Les  critères  de  sévérité  des  exacerbations  et  AAG  tiré  du  Collège  des  

enseignants  de  pneumologie,  2015.  (18)  
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Selon  l’Update  guidelines,  les  exacerbations  ne  sont  pas  classées  de  légère  à  sévère  

mais  en  fonction  du  degré  de  gravité  clinique.  (19)  

  

-­  Signes  de  gravité  extrême  :  

-­  trouble  de  la  conscience,  pause  respiratoire,  collapsus,  silence  auscultatoire  

-­  Existence  de  signes  de  détresse  respiratoire  aigüe  :  

   -­  Gêne  à  la  parole  ou  à  la  toux  

   -­  Orthopnée,  polypnée>  30/min,  

   -­  Tachycardie  >  120/min,  

   -­  Sueurs,  

   -­  Cyanose,  

   -­  Agitation,  

   -­  SpO2<  90%,    

   -­  DEP  <  150mL/min  ou  <  50%  de  la  valeur  habituelle  

   -­  Normo-­  ou  hypercapnie.  

  

2.2.1.1  Les  facteurs  favorisants  
  

Ces  nombreux  facteurs  sont  à  rechercher  lors  du  diagnostic  et  du  suivi  des  patients  

asthmatiques   :   la   rhinite,   les   allergies   respiratoires   ou   alimentaires,   les   irritants  

bronchiques,   les   médicaments,   les   infections   respiratoires,   les   facteurs  

psychologiques,  le  reflux  gastro-­œsophagien,  l’obésité.  (Annexe  II)  
  

2.2.1.2  Les  particularités  diagnostiques  

  

2.2.1.2.1  La  toux  est  le  seul  symptôme    
  

La  toux  isolée  peut  être  un  reflux  gastro-­oesophagien,  une  rhinorrhée  postérieure,  une  

sinusite   chronique,   une   bronchite   à   éosinophiles   mais   aussi   un   asthme.   Elle   est  

retrouvée  le  plus  souvent  chez  les  enfants  et  est  plus  importante  la  nuit.  Pour  faire  le  

diagnostic,  des  EFR  sont  indispensables.  
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2.2.1.2.2  L’asthme  professionnel    
  

Il  faut  l’évoquer  lorsque  le  diagnostic  d’asthme  est  posé  à  l’âge  adulte.  Il  convient  de  

demander   si   les   symptômes   s’améliorent   lorsque   le   patient   ne   travaille   pas.   Les  

métiers   les  plus  à  risque  sont  :  boulanger/  pâtissier  (blé,  acarien  de  farine), coiffeur  
(latex,   aldéhydes,   ammoniums),   peintre   (isocyanates),   agent   d’entretien  

(ammoniums…),   travailleur   du   bois,   professionnels   de   santé   (latex,   aldéhydes,  

ammoniums).  

  
Le   diagnostic   passe   aussi   par   des   EFR.   Il   est   nécessaire   d’arrêter   rapidement  

l’exposition.  
  

2.2.1.2.3  La  femme  enceinte    
  

Chez   les   asthmatiques   qui   ont   un   projet   de   grossesse,   il   faut   les   informer   de  

l’importance  de  la  prise  du  traitement.  

  

2.2.1.2.4  La  personne  âgée    
  

Le  diagnostic  d’asthme  chez  les  personnes  âgées  n’est  pas  aisé.  Il  peut  être  sur-­  ou  

sous-­  diagnostiqué.  Lors  de  dyspnée,  de  toux  ou  de  difficulté  respiratoire,  l’histoire  de  

la  maladie,  un  ECG  ou  encore  des  BNP  (Peptide  natriurétique  de  type  B)  peuvent  nous  

aider   à   faire   le   diagnostic.   En   cas   d’antécédents   tabagiques   ou   d’exposition   aux  

carburants  de  la  biomasse,  il  faut  envisager  le  diagnostic  de  BPCO  ou  de  syndrome  

de  chevauchement.  
  

2.2.1.2.5  Le  fumeur  ou  l’ancien  fumeur    
  

Il  est  difficile  de  différencier  l’asthme  de  la  BPCO  d’un  syndrome  de  chevauchement  

chez  les  fumeurs  ou  anciens  fumeurs.  En  cas  de  doute,  il  faut  adresser  le  patient  au  

pneumologue  car  le  syndrome  de  chevauchement  a  un  pronostic  plus  péjoratif.(1)  
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   2.2.1.3  Les  diagnostics  différentiels  

  
Ce  sont  les  dyspnées  sifflantes.  Chez  l’adulte,  il  faut  penser  :  

-­  Bronchectasie                                                              -­  Mucoviscidose  

-­  Corps  étranger                                                            -­  Dysfonction  des  cordes  vocales  

-­  BPCO                                                                                        -­  Trachéo-­bronchomalacie  

-­  Insuffisance  cardiaque                                    -­  Cancer  Trachéo-­bronchique  

-­  Bronchiolite  obstructive  
  

2.2.2  Le  contrôle    

  

   2.2.2.1  La  mesure  clinique  du  contrôle  
  

Le   contrôle   de   l’asthme   est   déterminé   par   l’intensité   des   effets   de   l’asthme   sur   le  

patient  après  l’instauration  d’un  traitement.  

Pour  se   faire,  quatre  questions  sont  posées  au  patient  selon   les   recommandations  

GINA  2016  (The  Global  initiative  for  asthma,  2016)  et  un  score  est  calculé  permettant  

de  distinguer  3  niveaux  de  contrôle  :  Bien  contrôlé,  partiellement  contrôlé,  mal  contrôlé  

(Tableau  2)  (1)  :  
  

Tableau  2,  tiré  de  GINA  2016  :  le  Degré  de  contrôle  des  symptômes  asthmatiques.(1)  

  

Il   faut   aussi   évaluer   les   facteurs   de   risque   de   faire   des   exacerbations   (cités  

précédemment)  qui  peuvent  les  déclencher  malgré  un  bon  contrôle  de  la  maladie.     
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   2.2.2.2  Les  mesures  spirométriques  du  contrôle  
  

Des  EFR  sont  à  réaliser  en  début  de  traitement  puis  après  3-­6  mois  de  contrôle  de  

l’asthme  et  régulièrement  dans  le  suivi  des  patients.  
  

2.3   La  prise  en  charge  
  

2.3.1  Les  traitements  médicamenteux    
  

2.3.1.1   Les  traitements  inhalés  
  

Les  traitements  inhalés  permettent  une  rapidité  d’action,  une  action  pulmonaire  ciblée,  

une  diminution  de  la  quantité  de  médicament  et  une  réduction  des  effets  secondaires.  

Ainsi  les  corticostéroïdes  inhalés  (CSI)  qui  sont  la  base  du  traitement  prophylactique  

de  l'asthme  entraînent  moins  d'effets  secondaires  que  les  corticoïdes  oraux.  Les  bêta-­

2-­mimétiques  inhalés  sont  efficaces  pour  environ  1/20e  de  la  dose  orale  et  induisent  

moins  de  tachycardie.  Malheureusement,  la  mauvaise  manipulation  des  DI  ne  permet  

pas  d’obtenir  une  déposition  pulmonaire  optimale  pour  une  efficacité  maximale  de  ces  

traitements.(20)  

Les  médicaments   inhalés  ayant   actuellement   une  autorisation  de  mise   sur  marché  

pour   l’asthme  sont   les  bronchodilatateurs   tels  que   les  Béta-­2-­mimétiques  de  courte  

durée  d’action,  Short-­Acting  β2-­adrenergic  receptor  agonists  en  anglais  (SABA),  les  

béta-­2-­mimétiques   longue   durée   d’action,   Long-­Acting   β2-­adrenergic   receptor  

agonists  en  anglais  (LABA),  les  anticholinergiques  et  les  corticostéroïdes  inhalés.(13)    
  

2.3.1.1.1   Le  traitement  de  contrôle  
  

  Le   traitement   de   contrôle   doit   être   instauré   immédiatement   après   le   diagnostic  

d’asthme  (même  avant  de  faire  les  EFR)  chez  les  patients  qui  présentent  au  moins  un  

de  ces  critères  :  

-­  des  symptômes  d’asthme  diurnes  >  2  fois/  mois,  

-­  des  réveils  nocturnes  liés  à  des  symptômes  d’asthme  >  1  fois/  mois,  
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-­   des   symptômes   d’asthme   et   au   moins   un   facteur   de   risque   d’exacerbation.   (Cf  

facteurs  de  risque  d’exacerbation)  

  

Le  traitement  par  corticostéroïdes  inhalés  est  le  traitement  de  contrôle  initial.  Il  permet  

à  faible  dose  d’améliorer  la  fonction  respiratoire  s’il  est  instauré  précocement.  Il  existe  

des  CSI  de  faibles,  moyennes  et  fortes  doses.  (Tableau  3)  

Si  le  patient  est  réveillé  une  ou  plusieurs  fois  par  semaine  ou  si  les  symptômes  sont  

pénibles,  surtout  s’il  existe  des  facteurs  de  risque  d’exacerbation,  le  traitement  inhalé    

instauré  peut  être  plus  important.  Par  exemple,  des  CSI  à  dose  moyenne/élevée  ou  

l’association  de  CSI/  LABA  peuvent  être  débutés  d’emblée.  

Si  le  diagnostic  se  fait  lors  d’une  exacerbation,  il  faut  la  traiter  (se  référer  au  chapitre  

«   traitement   de   l’exacerbation   »)   et   simultanément   instaurer   un   traitement   par  CSI  

élevé  ou  une  association  CSI/LABA.  
  

  

Tableau   3   :   Les   doses   quotidiennes   basses,   moyennes   et   élevées   de   corticoïdes  

inhalés.  

  

Les  effets   indésirables   les  plus   fréquents   sont   la   candidose  bucco-­pharyngée  et   la  

dysphonie.   Pour   diminuer   ces   effets,   les   patients   peuvent   utiliser   une   chambre  

d’inhalation  et  doivent   se   rincer   la  bouche  avec  de   l’eau  après   l’inhalation.  Mais   la  

plupart  des  patients  n’ont  pas  d’effets  indésirables.  

  

2.3.1.1.2   Le  traitement  de  l’exacerbation  
  

Tout  patient  asthmatique  doit  avoir  un  traitement  de  secours  qui  est  un  SABA  en  cas  

d’exacerbation   ou   l’association   CSI/   LABA   (CSI/formotérol   à   faible   dose   ou  

CSI/salmétérol).    

Corticoïdes  inhalés  
Doses  faibles  en  

microg/j  
Doses  moyennes  en  

microg/j  
Doses  fortes  en  

microg/j  
Béclométasone  (HFA)   200-­500   >  500   >  1000  
Budésonide  (DPI)   200-­400   >  400-­800   >  800  
Ciclésonide(HFA)   80-­160   >  160-­320   >  320  

Fluticasone  (DPI)   100-­250   >  250-­500   >  500  
Furoate  de  
mometasone   110-­220   >  220-­440   >  440  
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Les  recommandations  pour  la  prise  en  charge  d’une  exacerbation  selon  GINA,  2016  

sont  :    

«   Augmenter   la   fréquence   du  médicament   aigu   inhalé   (SABA   ou  CSI/formotérol   à  

faible  dose  en  cas  d’utilisation  d’un   traitement  de  contrôle  et   d’un   traitement  aigu);;  

ajouter  une  chambre  d’inhalation  en  cas  d’utilisation  d’un  aérosol  doseur  pressurisé.  

Augmenter   le   traitement   de   contrôle   :   Augmenter   rapidement   la   composante   CSI  

jusqu’à  2000  μg  max.  pour   le  Budésonide.  Les  options  dépendent  du  traitement  de  

contrôle  habituel,  à  savoir  :  

-­  CSI  :  doubler  au  moins  la  dose,  envisager  de  passer  à  une  dose  élevée.  

-­Association   CSI/formotérol   d’entretien   :   quadrupler   la   dose   d’entretien   de  

CSI/formotérol  (jusqu’à  une  dose  maximale  de  formotérol  de  72  μg/jour).  

-­   Association   CSI/formotérol   d’entretien   :   passer   au   moins   à   la   dose   supérieure   ;;  

envisager  l’addition  d’un  CSI  séparé  pour  atteindre  une  dose  de  CSI  élevée.  

-­  Association  de  CSI/salmeterol  d’entretien  et  aiguë  :  poursuivre  la  dose  d’entretien  ;;  

augmenter   à   la   demande   le   CSI/formotérol   (dose   maximale   de   formotérol   de   72  

μg/jour).  

Pour   les   corticoïdes  oraux   (prise   le  matin   de  préférence),   il   est   préconisé  pour   les  

adultes  :  prednisolone  1  mg/kg/jour  jusqu’à  50  mg,  généralement  pendant  5-­7  jours.  

Un   arrêt   progressif   n’est   pas   nécessaire   si   le   traitement   a   été   administré   pendant  

moins  de  2  semaines.  »(1),  

Les   effets   indésirables   les   plus   fréquents   sont   la   tachycardie,   les   crampes   et   les  

céphalées.  

  

2.3.1.2   Les  autres  traitements  médicamenteux  

  
Les  anticholinergiques  sont  des  bronchodilatateurs.  L’ipratropium  est  un  traitement  à  

débuter  lors  d’un  asthme  aigu  grave  en  association  avec  un  SABA.  Le  tiotropium  est  

indiqué,   en   traitement   de   fond   en   association   avec   un   béta-­2-­mimétique,   chez   les  

patients  adultes  avec  des  antécédents  d’exacerbation.  

Les  autres  médicaments  hors  inhalation  seront  cités  mais  non  développés.  

Les  corticostéroïdes  oraux  (CSO)  sont  prescrits  lors  d’exacerbation  ou  en  traitement  

de  contrôle  chez  les  asthmatiques  sévères  non  contrôlés  par  CSI  à  forte  dose.  
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Les  antileucotriènes  (AL)  ont  une  action  anti-­inflammatoire  moins  importante  que  les  

CSI.  La  seule  molécule  commercialisée  est  le  montélukast.  

Pour  les  asthmatiques  sévères  allergiques  non  contrôlés,  une  biothérapie  par  anti-­IgE  

peut  être  instaurée  :  l’omalizumab.  

La  théophylline  est  un  traitement  bronchodilatateur  mais  elle  a  une  action  moins  rapide  

et  moins  puissante  que  les  béta-­2-­  mimétiques.  

  

2.3.1.3   L’ajustement  du  traitement  
  

Après   l’instauration  du  traitement  de  contrôle,   il  est   indiqué  d’évaluer   le  contrôle  de  

l’asthme  à  1-­3  mois.  Si  l’asthme  est  contrôlé,  il  est  intéressant  de  diminuer  les  doses  

du  traitement  inhalé  à  la  dose  minimale  efficace  permettant  le  contrôle  de  la  maladie.  

La  réduction  des  doses  de  CSI  doit  être  de  25-­50%  tous  les  2-­3  mois.  Chez  l’adulte  et  

l’adolescent,  le  traitement  par  CSI  doit  toujours  être  maintenu.  Il  peut  être  interrompu  

sur  une  très  courte  période,  seulement  pour  faire  le  diagnostic  paraclinique  d’asthme.  

A  l’inverse,  si  l’asthme  n’est  pas  contrôlé  à  1-­3  mois,  il  est  nécessaire  d’augmenter,  

selon   les   différents   stades,   le   traitement   par   CSI   (Figure   2).   Cette   majoration   de  

traitement  doit  être  débutée  après  avoir  vérifié  que  le  mauvais  contrôle  n’est  pas  dû  

à  :  

-­  une  mauvaise  technique  d’inhalation  

-­  un  défaut  d’observance  du  traitement  

-­  des  facteurs  de  risque  modifiables,  (tabac…)  

  

Il   faut  aussi  se  poser   la  question  «  Les  symptômes  sont-­ils  dus  à  des  comorbidités  

(une  rhinite  allergique…)  ?  

Au  cours  d’une  infection  virale  ou  lors  de  l’exposition  à  un  allergène,  le  médecin  ou  le  

patient,   s’il   est   en  possession  d’un  plan  d’action  écrit,   sera  amené  à  augmenter   le  

traitement.  Un  ajustement  au  jour  le  jour  peut  être  instauré  chez  les  patients  qui  sont  

traités   par   les   associations   béclométasone/formotérol   ou   budésonide/formotérol   à  

faible  dose  comme  traitement  de  fond  et  d’exacerbation.  

  

  

  

  



	
   19	
  

L’ajustement  du  traitement  se  fait  en  fonction  du  schéma  thérapeutique  suivant  :    
  

Stade  1  :  SABA  seul.  

  

A  ce  stade,  le  patient  n’a  pas  besoin  de  traitement  de  fond.  Les  critères  d’instauration  

de  CSI  ne  sont  pas  présents.  

  

Stade  2  :  CSI  faible  dose  et  SABA  à  la  demande.  

  

C’est  en  général,  le  traitement  introduit  lors  de  la  prescription  initiale.  Une  alternative  

est   l’instauration   d’anti-­leucotriènes   mais   ils   sont   moins   efficaces   que   les   CSI.  

L’association  CSI/  LABA  améliore  plus  rapidement  les  symptômes  et  le  VEMS  mais  

elle  est  plus  chère  et  ne  permet  pas  une  diminution  de  la  fréquence  des  exacerbations.  

Il  est  recommandé  lors  d’asthme  allergique  saisonnier  de  débuter  un  traitement  par  

CSI  et  de  l’arrêter  1  mois  après  la  fin  de  l’exposition.  

  

Stade  3  :   l’association  CSI/  LABA  à  faible  dose  en  traitement  de  fond  et  SABA  à  la  

demande   ou   l’association   budésonide/   formotérol   ou   béclométasone/formotérol   en  

traitement  de  fond  et  traitement  d’exacerbation.  

  

Si   le   patient   a   fait   une   exacerbation   dans   l’année,   le   traitement   par   l’association  

budésonide/  formotérol  ou  béclométasone/formotérol  à  faible  dose  est  plus  efficace.  

L’alternative  est  les  CSI  à  dose  moyenne.  

  

Stade   4   :   l’association   budésonide/   formotérol   ou   béclométasone/formotérol   en  

traitement   de   fond   et   traitement   d’exacerbation   ou   l’association  CSI/   LABA  à   dose  

moyenne  ou  élevée  en  traitement  de  fond  et  SABA  à  la  demande.  

  

Les  alternatives  sont  les  CSI/LABA  à  forte  dose  mais  les  effets  secondaires  sont  plus  

importants  que   le  bénéfice.   Il   est  possible  de   rajouter  un  anti-­Leucotriène  ou  de   la  

théophylline  à  libération  prolongée  pour  un  meilleur  contrôle.  
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Stade  5  :  Adresser  le  patient  à  un  spécialiste.  

  

Ce  dernier  fera  un  bilan  et  instaurera  un  traitement  d’appoint  tel  que  le  tiotropium  en  

inhalation  chez   le  patient  qui  a   fait  des  exacerbations,   l’omalizumab  (anti-­IgE)  pour  

l’asthme  allergique  sévère  (chez  les  patients  de  plus  de  12  ans),  le  mepolizumab  (anti-­

IL5)  pour  la  prise  en  charge  de  l’asthme  éosinophilique  sévère.  (Chez  les  patients  de  

plus  de  12  ans).  Un   traitement  par  CSO  à   faible  dose  peut  être   instauré  mais  peut  

entrainer  des  effets  secondaires  à  long  terme.  

  

Figure  2   :  Les  paliers  du   traitement  de   l’asthme  selon  GINA.  BAAP  :  Béta-­agoniste  

d’action  longue,  BAAC  :  béta-­agoniste  de  courte  durée  d’action.(1)  

  

2.3.2  Les  traitements  non  médicamenteux  
  

Mise  à  part  l’éducation  thérapeutique,  on  ne  détaillera  pas  cette  partie.  

Nous  trouvons  que  le  cycle  de  traitement  de  l’asthme  basé  sur  le  contrôle,  proposé  

par  GINA,  est  très  intéressant  et  permet  de  bien  résumer  la  prise  en  charge  du  patient  

asthmatique.  Ce   cycle   permet   l’évaluation   du   patient,   l’ajustement   du   traitement   et  

l’examen  de  la  réponse  grâce  à  un  contrôle  médical  régulier.  (Figure  3)  (1)  
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Figure  3,  tirée  de  GINA  2016  :  Le  cycle  du  traitement  de  l’asthme  basé  sur  le  contrôle.  

(1)  
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3.  La  BPCO    
  

3.1   La  physiopathologie  
  

La  BPCO  se  définit  par  un  enchaînement  d’évènements  :  tout  d’abord,  l’inflammation  

des   voies   aériennes,   due   à   plusieurs   facteurs   (que   nous   citerons   plus   bas),   qui  

entraîne  un  épaississement  de  la  paroi  bronchique  et  une  production  de  mucus.  Ces  

deux  phénomènes  sont  responsables  d’une  diminution  du  calibre  des  bronches  ce  qui  

définit   l’obstruction   bronchique.   L’obstruction   bronchique   entraîne   une   bronchite  

chronique   obstructive   qui   elle-­même   conduit   à   une   augmentation   de   la   pression  

alvéolaire  et   donc  à  une  augmentation  des   résistances  des  voies  aériennes.  Cette  

résistance  due  à  la  difficulté  d’évacuation  de  l’air  inspiré,  provoque  une  distension  et  

enfin   une   destruction   des   alvéoles   laissant   place   à   l’emphysème.   L'emphysème  

pulmonaire  est  une  lésion  anatomique  du  poumon  qui  se  définit  par  une  augmentation  

anormale   du   volume   des   espaces   aériens   distaux   situés   au-­delà   des   bronchioles  

terminales,  avec  destruction  des  parois  alvéolaires  et  des  tissus  voisins.  

L'inflammation   semble   être   différente   chez   les   fumeurs   et   impliquerait   une  

prédominance  de  lymphocytes  T  CD8  +,  de  neutrophiles  et  de  macrophages.(21)    

  

Il  a  été  prouvé  que  plus  le  stade  de  la  BPCO  est  avancé  plus  l’épaississement  de  la  

paroi   bronchique   est   important.   Mais   le   mécanisme   de   ce   remodelage   n’est   pas  

complètement  connu.  J.  Hogg  et  son  équipe  ont  détaillé  une  hypothèse,  à  partir  de  

tissu  pulmonaire  inflaté  et  cryocongelé.  Ce  serait  la  libération  d’interleukine-­1  bêta  (IL-­

1   bêta)   sur   son   récepteur,   à   la   surface   des   myofibroblastes,   qui   causerait   une  

expression  abondante  du   récepteur  PDGF.  La   fixation  du  PDGF  sur  son   récepteur  

entraînerait  alors  une  prolifération  des  myofibroblastes.  L’épaississement  des  voies  

aériennes  serait  donc  initié  par  l’IL-­1  bêta.  Puis  la  fixation  du  TGF-­bêta  (transforming  

growth  factor  beta)  sur  son  récepteur  diminuerait  la  transcription  du  gène  du  récepteur  

au  PDGF  et  produirait  la  synthèse  du  collagène.  Ce  qui  aboutirait  à  l’épaississement  

des  parois  des  petites  voies  aériennes.  (22)  

Une   autre   équipe   propose   l’hypothèse   que   l’emphysème   se   développerait   par  

apoptose   de   cellules   alvéolaires.   Le   stress   oxydatif   et   un   déséquilibre   protéases-­

antiprotéases  et  la  sénescence  pourraient  aussi  provoquer  l’emphysème.(21)  
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3.2  Le  diagnostic  
  

Tout  médecin   doit   évoquer   le   diagnostic   de   BPCO   devant   une   toux,   qui   peut   être  

intermittente  et  non  productive,  une  expectoration  chronique  (>2-­3  mois),  une  dyspnée  

persistante  et  progressive.  Ces  signes  peuvent  apparaître  ou  s’aggraver  à  l’effort  ou  

dans   les   suites  d’une  bronchite.   La  dyspnée  est   fréquemment   sous-­estimée  par   le  

patient.  Même  si   le   facteur  de  risque   le  plus   important  est   la   fumée  du  tabac,   il  est  

nécessaire  de  rechercher  l’exposition  aux  autres  facteurs  de  risque  tels  que  la  pollution  

aérienne  domestique  et  extérieure,   l’exposition  professionnelle,  une  situation  socio-­

économique  précaire  et  des  infections  pulmonaires  dans  l’enfance.  D’autres  facteurs  

de   risque  propres  à   l’individu  sont  à   rechercher   :   les   facteurs  génétiques   (le  déficit  

héréditaire  sévère  en  alpha-­1-­antitrypsine),  le  vieillissement,  le  sexe  féminin  et  enfin  

tout  facteur  affectant  la  croissance  pulmonaire  lors  de  grossesse.  L’interrogatoire  doit  

donc  reprendre  l’histoire  de  la  maladie  de  manière  exhaustive.  
  

Le  diagnostic  repose  sur  la  mise  en  évidence  d’un  syndrome  ventilatoire  obstructif  

par  une  EFR.  Le  rapport  VEMS/CV  <  0,7  après  bronchodilatateur  confirme  le  

diagnostic  chez  le  patient  qui  est  symptomatique  et  dont  l’histoire  est  évocatrice  de  la  

maladie.  
  

Les  signes  à  l’examen  clinique  sont  souvent  absents  au  début  ou  seuls  des  ronchi  sont  

perçus   à   l’auscultation   pulmonaire   puis   on   retrouve   un   allongement   du   temps  

expiratoire  à  lèvres  pincées,  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  une  distension  

thoracique.  Le  patient  peut  adopter  la  position  dite  du  tripode  à  un  stade  plus  avancé  

de   la   maladie   et   plus   tardivement   des   signes   de   détresse   respiratoire   peuvent  

apparaître   ainsi   que   le   signe  de  Hoover,   des   signes  d’hypercapnie,   d’hypertension  

pulmonaire  et  d’insuffisance  cardiaque  droite.  
  

Les  diagnostics  différentiels   doivent   être   systématiquement  éliminés  en  prescrivant  

une  radiographie  du  thorax  et/ou  un  TDM  thoracique  :    

-­  cancer  pulmonaire,  

-­  insuffisance  cardiaque  congestive,  

-­   autres   problèmes   pulmonaires   (asthme,   tuberculose,   dilatation   de   bronches,  

bronchiolites…)  ou  pleuraux.    
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Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  il  faut  rechercher  les  comorbidités  :    

-­  les  pathologies  cardio-­vasculaires  présentes  dans  30%  des  cas,  

-­  une  anémie,  

-­  un  syndrome  d’apnées  obstructives  du  sommeil  (SAOS)  

-­  une  pathologie  associée  en  pratiquant  un  TDM  thoracique.  
  

Les   complications   doivent   aussi   être   recherchées   :   l’anxiété,   la   dépression,   la  

dénutrition  et  une  polyglobulie.  
  

Le  spécialiste  peut  prescrire  d’autres  examens  selon  les  situations  :  

-­  Une  pléthysmographie  :  si  une  réhabilitation  respiratoire  est  prévue  (développée  dans  

le  chapitre  suivant)  ou  à  la  recherche  d’un  syndrome  restrictif  associé,  une  distension  

ou  des  lésions  parenchymateuses  ;;  

-­  Un  test  de  la  marche  de  6  minutes  s’il  existe  une  dyspnée  stade  3  et  4  ou  avant  une  

réhabilitation  respiratoire  ;;  

-­  Une  oxymétrie  nocturne  ;;  

-­   Un   dépistage   du   déficit   en   alpha-­1   antitrypsine   surtout   dans   les   régions   de   forte  

prévalence,  si  l’emphysème  en  est  évocateur  ou  chez  un  patient  jeune  (<45  ans).  Si  

le  taux  est  <  20%  de  la  normale,  un  déficit  homozygote  est  probable.  Les  membres  de  

la  famille  doivent  être  dépistés  ;;  

-­  Une  endoscopie  bronchique  selon  le  contexte  ;;  

-­  Une  polysomnographie  à  la  recherche  d’un  SAOS.  

  

3.3  L’évaluation  de  la  sévérité  
  

      3.3.1  Les  outils  
  

L’évaluation  de   la  BPCO  se  fait  à   l’aide  de  différents  outils  et  permet  d’apprécier   la  

sévérité  de   la  pathologie  avec   le   retentissement  sur   l’état  de  santé  du  patient.  Elle  

permet  de  guider  la  prise  en  charge  du  patient.    
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Selon   GOLD   (Global   Initiative   for   Chronic   Obstructive   disease),   il   faut   prendre   en  

compte  4  aspects  distinctement  :  

-­  L’évaluation  spirométrique  ;;  

-­  L’évaluation  des  symptômes  ;;  

-­  Les  antécédents  et  risques  d’exacerbation  ;;  

-­  Les  pathologies  associées.  

  

L’évaluation  spirométrique  permet  de  définir   la  gêne  à  l’écoulement  de  l’air.  Elle  est  

pratiquée  après  administration  de  bronchodilatateur  de  courte  durée  d’action  à  une  

dose  appropriée.  La  sévérité  de  l’obstruction  bronchique  est  classée  en  4  stades,  allant  

de  GOLD  1  à  GOLD  4,  en  fonction  du  VEMS  et  du  rapport  VEMS/CV<  0,7  (qui  définit  

le  trouble  ventilatoire  obstructif  toujours  présent  dans  la  BPCO).  (Tableau  3)  

Un  VEMS  en  dessous  de  50%  de  la  valeur  théorique  se  traduit  par  une  dyspnée  d’effort  

invalidante  et   un   risque  d’insuffisance   respiratoire.  Au-­dessous  de  30%,  en  cas  de  

décompensation,  un  risque  de  décès  lié  à  la  BPCO  est  présent.  

  

TVO   Sévérité   Définition  

VEMS/CV   GOLD  1  :  Légère   VEMS>  80%    

<  0,7   GOLD  2  :  Modérée   VEMS  50-­80%  

     GOLD  3  :  Sévère   VEMS  30-­  49%  

     GOLD  4:  Très  sévère   VEMS  <30  %  
  

Tableau  3,   tiré  de  GOLD  2017   (11):  La  classification  de   la  sévérité  de   l’obstruction  

bronchique   dans   le   BPCO.   Le   VEMS   est   exprimé   en  %   de   la   valeur   prédite   et   le  

VEMS/CV  est  exprimé  en  valeur  absolue.  

  

L’évaluation  des   symptômes  peut   se   faire   à   l’aide  d’une  échelle   d’évaluation  de   la  

dyspnée,  mMRC   (Modified  British  Medical  Research  Council).   (Tableau  4)   (23)  En  

effet,  la  dyspnée  est  un  bon  reflet  des  symptômes,  elle  est  corrélée  à  d’autres  mesures  

de  l’état  de  santé  et  surtout  permet  de  prédire  le  risque  de  mortalité.  (24)(25)  

  

     



	
   26	
  

mMRC  Grade  0     Je  ne  suis  essoufflé  qu'en  cas  d'effort  intense  

mMRC  Grade  1  
Je  suis  essoufflé  en  marchant  vite  sur  terrain  plat  ou  en  montant  une  
légère  pente  

  
mMRC  grade  2  

Je  marche  plus  lentement  que  les  gens  du  même  âge  sur  terrain  plat  à  
cause  de  l’essoufflement  ou  je  dois  m’arrêter  pour  reprendre  mon  
souffle  quand  je  marche  à  mon  rythme  sur  terrain  plat.  

mMRC  Grade  3  
Je  m’arrête  pour  reprendre  mon  souffle  après  avoir  marché  100  mètres  
ou  après  quelques  minutes  de  marche  sur  terrain  plat.  

       
mMRC  grade  4   Je  suis  trop  essoufflé  pour  sortir  de  chez  moi  ou  je  suis  essoufflé  en    

m’habillant  ou  en  me  déshabillant.  
  

Tableau  4,  tiré  de  GOLD  2017  :  L’évaluation  de  la  dyspnée  à  l’aide  de  l’échelle  mMRC.  

(11)  

  

L’évaluation  des  symptômes  peut  aussi  se  faire  à  l’aide  d’un  questionnaire  appelé  CAT  

(COPD  Assessment  Test)  qui  apprécie   les  symptômes  de  manière  plus  exhaustive  

que  la  simple  dyspnée.  Pour  chaque  item  le  patient  doit  évaluer  le  degré  de  difficulté  

sur  une  échelle  de  0  à  5.  Un  score  final  allant  de  0  à  40  est  calculé  en  additionnant  le  

résultat  des  items.  (Annexe  III)  

  

      3.3.2  L’évaluation  combinée  révisée  de  la  BPCO  
  

L’évaluation  combinée  révisée  de  la  BPCO  par  GOLD  2017  est  une  avancée  majeure  

pour  l’évaluation  de  la  sévérité  de  la  pathologie.  (Figure  4)  Elle  définit  4  groupes  de  

sévérité   ABCD   en   fonction   de   différents   facteurs   vus   précédemment   :   l’évaluation  

spirométrique,   l’évaluation   des   symptômes,   grâce   à   l’échelle   mMRC   ou   le  

questionnaire  CAT  et   les  antécédents  d’exacerbation  y  compris   les  hospitalisations.  

(11)  
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Figure  4,  tirée  de  GOLD  2017  :  Outils  d’évaluation  ABCD  amélioré.  (11)  

  
La  sévérité  du  patient  est  alors  définie  comme  tel  :  GOLD  1  à  4  (en  fonction  du  VEMS)  

GOLD  A  à  D  (en  fonction  de  la  dyspnée,  ou  des  symptômes  du  questionnaire  CAT  et  

des  antécédents  d’exacerbation).  

Cet   outil   permet   une   prise   en   charge   plus   personnalisée   et   aide   à   la   prescription  

médicamenteuse.  

  

3.4  L’exacerbation  
  

L’exacerbation  se  traduit  par  une  aggravation  de  l’inflammation  des  voies  aériennes  et  

à  une  augmentation  de   la  production  de  mucus  qui  contribuent  à   l’aggravation  des  

symptômes  respiratoires.  Ce  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  dyspnée,  une  

aggravation   de   la   toux,   du   sifflement   expiratoire   et   de   l’expectoration.   Il   convient  

d’éliminer   les   diagnostics   différentiels   tels   que   le   syndrome   coronarien   aigu,  

l’insuffisance  cardiaque  congestive,  une  embolie  pulmonaire  ou  une  pneumopathie.  

Les   signes   de   détresse   respiratoire   sont   des   signes   de   gravité   qui   conduisent   à  

l’hospitalisation  du  patient.  Le  terrain  (âge,  contexte  social,  oxygénothérapie…)  et  la  

sévérité  de  la  maladie  sont  des  critères  à  prendre  en  compte  pour  la  prise  en  charge.  

La   majorité   des   exacerbations   est   d’origine   infectieuse.   (50%   sont   virales,   50%  

bactériennes)   La   pollution,   l’interruption   du   traitement   sont   aussi   des   causes  

d’exacerbation.  Dans  1/3  des  cas,  l’étiologie  n’est  pas  retrouvée.  
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3.5  La  prise  en  charge  
  

Les   objectifs   de   la   prise   en   charge   de   la   BPCO   selon   GOLD,   SPLF   (Société   de  

Pneumologie  de  Langue  Française)  et  l’HAS  sont  :(11)(26)(27)(28)  

-­  Réduire  les  morbi-­mortalités  liées  à  la  pathologie  ;;  

-­  Réduire  la  fréquence  et  la  sévérité  des  exacerbations  ;;  

-­  Améliorer  la  tolérance  à  l’effort  ;;  

-­   Ralentir   la   dégradation   progressive   de   la   fonction   respiratoire   et   le   risque  

d’apparition  d’une  insuffisance  respiratoire  chronique  qui  est  le  stade  avancé  de  

la  maladie  ;;  

-­  Minimiser  les  effets  non  désirables  des  traitements.  

L’ensemble  doit  permettre  d’améliorer  la  qualité  de  vie  et  de  limiter  le  handicap.    

Il   est   important   de   développer   les   connaissances   de   la   BPCO   dans   la   population  

générale  pour  atteindre  ces  objectifs.  

  

Les   traitements   médicamenteux   et   non   médicamenteux   dépendent   du   degré   de  

l’obstruction   bronchique,   de   la   dyspnée,   de   la   fréquence  des   exacerbations   et   des  

comorbidités.(29)  

  

3.5.1  Les  traitements  médicamenteux  
  

Aucune  étude  n’a  montré  que  les  traitements  médicamenteux  permettaient  de  ralentir  

la  progression  de  la  maladie.  En  revanche,  ils  améliorent  les  symptômes  et  diminuent  

le  risque  d’exacerbation.  Pour  ces  raisons,   il  est   important  d’instaurer  un  traitement  

chez  un  patient  BPCO.  

  
   3.5.1.1  Les  traitements  de  la  BPCO  stable  

  

3.5.1.1.1   Les  bronchodilatateurs  
  

Les  bronchodilatateurs  par  voie  inhalée  sont  les  traitements  de  choix  de  la  BPCO.  Ils  

permettent  d’améliorer  le  VEMS  mais  aussi  d’autres  paramètres  spirométriques.  Ils  

sont  efficaces  sur  les  symptômes  de  la  maladie,  particulièrement  sur  la  dyspnée.(11)  

La  voie  inhalée  est  recommandée  pour  le  traitement  de  la  BPCO.    
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Il  existe  2  classes  de  bronchodilatateurs  inhalés  :  

-­  Les  bêta-­2-­mimétiques  

-­  Les  anticholinergiques  

Il  existe  aussi  des  bronchodilatateurs  qui  s’administrent  par  voie  orale  :  les  

methylxanthines.  

  

3.5.1.1.1.1   Les  bêta-­2-­mimétiques  
  

Les   bêta-­2-­mimétiques   relâchent   les   fibres   musculaires   lisses   des   poumons   en  

stimulant   les   récepteurs   bêta-­adrénergique.   Cette   stimulation   accroît   la   production  

d’AMP  cyclique  qui  génère  un  antagoniste  de  la  bronchoconstriction.    

Il   existe   des   Bêta-­2-­mimétiques   de   courte   durée   d’action   (SABA)   et   des   Bêta-­2-­

mimétiques  de  longue  durée  d’action  (LABA).  Certains  LABA  sont  à  prendre  2  fois  par  

jour  avec  une  durée  d’action  de  12h,  d’autres  sont  à  prendre  1  fois  par  jour  avec  durée  

d’action  de  24h.  (Tableau  5)  

L’effet  indésirable  le  plus  fréquent  est  la  tachycardie.  Ils  exposent  aussi  au  risque  de  

trouble  du  rythme  cardiaque  chez  des  patients  prédisposés.  Lors  de  doses  élevées,  

ils  peuvent  accentuer  des  tremblements  chez  les  personnes  âgées.  

  

3.5.1.1.1.2   Les  anticholinergiques  
  

Les  anticholinergiques  bloquent  les  récepteurs  muscariniques  exprimés  sur  les  fibres  

musculaires   lisses   des   voies   respiratoires.   Cette   action   inhibe   les   effets  

bronchoconstricteurs  de  l’acétylcholine.  

Il  existe,  comme  pour  les  Bêta-­2-­mimétiques,  des  anticholinergiques  de  courte  durée  

d’action,   Short-­Acting   Muscarinic   Antagonist   en   anglais   (SAMA)   et   des  

anticholinergiques   de   longue   durée   d’action,   Long-­   Acting   Muscarinic   Antagonist  

(LAMA).  (Tableau  5)  

Une  revue  de   la   littérature  montre  qu’il  y  a  peu  de  différence  sur   l’amélioration  des  

symptômes   et   la   tolérance   à   l’effort   entre   l’utilisation   régulière   à   long   terme   entre  

l’ipratropium,  et  le  salmétérol,  un  LABA.  (30)  Par  contre  selon  des  essais  le  tiotropium,  

un  LAMA,  a  une  meilleure  efficacité  que  le  salmétérol,  un  LABA,  sur  la  fréquence  des  

exacerbations.(31)  

L’effet  indésirable  le  plus  fréquent  est  la  sécheresse  buccale.  
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3.5.1.1.1.3   Les  bronchodilateurs  combinés  
  

La  prise  combinée  de  LABA  et  LAMA  a  une  meilleure  efficacité  que   lorsqu’ils   sont  

administrés   séparément   avec   des   effets   indésirables   moins   importants.(32)   Ils  

apportent   une   amélioration   de   la   VEMS   et   des   symptômes   par   rapport   à   une  

monothérapie.  (Tableau  5)  

  

3.5.1.1.1.4   Les  methylxanthines  
  

La  Théophylline  est  la  seule  des  methylxanthines  qui  a  été  évaluée  dans  le  traitement  

oral  de  la  BPCO.  Son  action  bronchodilatatrice  a  souvent  été  décrite  comme  inférieure  

aux  bronchodilatateurs  inhalés.  Elle  est  prescrite  lors  d’insuffisance  ou  lors  d’échec  de  

ces   derniers   en   raison   de   nombreux   effets   secondaires   et   d’interactions  

médicamenteuses.(33)  Les  effets  bénéfiques  semblent  apparaître  lorsque  les  doses  

sont  importantes  à  des  doses  proches  des  doses  toxiques.(34)  

  
3.5.1.1.2   Les  traitements  anti-­inflammatoires  

  

3.5.1.1.2.1   Les  corticostéroïdes  inhalés  
  

Chez  un  patient  avec  une  BPCO  sévère  à  très  sévère  ou  qui  fait  des  exacerbations  

malgré  un  traitement  par  bronchodilatateurs  de  longue  durée  d’action,  il  est  nécessaire  

d’instaurer   un   traitement   par   CSI.   Il   sera   alors   associé   à   un   bronchodilatateur   de  

longue  durée  d’action.  (Tableau  5).  Cette  association  est  plus  efficace  sur  la  fonction  

respiratoire  et  les  exacerbations  que  la  prise  d’un  bronchodilatateur  de  longue  durée  

d’action  ou  d’un  CSI  seuls.  (11)  Ces  derniers,  prescrits  seuls,  n’ont  pas  l’AMM  dans  la  

BPCO.  Pour   le  moment,   il  n’existe  pas  de  preuve  d’une  meilleure  efficacité  avec   la  

prise   d’une   trithérapie,   LAMA/LABA/   CSI   même   si   certaines   études   montrent   une  

amélioration  de   la   fonction   respiratoire  et  une   réduction  des  exacerbations.(35)(36)  

Trelegy  Ellipta  est  le  premier  inhalateur  qui  associe  un  LABA,  un  LAMA  et  un  CSI.  Il  a  

obtenu  l’AMM  en  avril  2018.  

Les  effets  indésirables  les  plus  fréquents  sont  la  candidose  buccale,  la  voix  rauque  et  

les  pneumopathies.    
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Tableau  5,  proposé  par  Novartis  :  les  traitements  inhalés  dans  la  BPCO.  

  

3.5.1.1.2.2   Les  inhibiteurs  de  la  DPE4  
  

Un  traitement  par  les  inhibiteurs  de  la  DPE4  (inhibiteur  de  la  phosphodiestérase-­4)  est  

introduit   chez   les   patients   atteints   d’une   BPCO   sévère   ou   très   sévère   ayant   des  

antécédents   d’exacerbation.   Ils   améliorent   la   fonction   respiratoire   et   diminuent   les  

exacerbations  chez  les  patients  traités  par  LABA/CSI.  (11)  Le  roflumilast,  un  inhibiteur  

de   la   DPE4,   est   un   traitement   oral   non   remboursé   en   France.   La   commission   de  

transparence  a  donné  un  avis  défavorable  en  raison  de  son  rapport  bénéfice-­risque  

jugé  insuffisant.(37)  

Les  effets  indésirables  les  plus  fréquents  sont  la  perte  d’appétit,  l’amaigrissement,  les  

nausées,  la  diarrhée,  les  troubles  du  sommeil  et  les  céphalées.  

  
3.5.1.1.2.3   Les  antibiotiques  

  

Des   études   ont   montré   que   les   macrolides   au   long   cours   diminueraient   le   risque  

d’exacerbation  chez  des  patients  BPCO  sévère.  Une  autre  étude  a  montré  qu’il  existait  

un   bénéfice   à   instaurer   des   macrolides   chez   des   patients   qui   font   plus   de   3  

exacerbations  par  an  malgré  un  traitement  inhalé  optimal.  
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3.5.1.1.2.4   Les  autres  traitements  anti-­

inflammatoires  
  

Les  mucolytiques/  anti-­oxydants  diminueraient  le  risque  d’exacerbation  dans  certains  

cas.   (Nous   ne   le   développerons   pas)   La   simvastatine   pourrait   être   bénéfique   en  

diminuant  le  risque  de  mortalité  et  d’exacerbation  chez  les  patients  qui  les  prennent  

aussi  pour  une  protection  cardio-­vasculaire  et  métabolique.(38)  

  

3.5.1.1.3   Les  autres  traitements  

médicamenteux  
  

La   supplémentation   intraveineuse  en  alpha-­1-­antitrypsine   chez   les   patients   atteints  

d’un  déficit  ralentirait  la  survenue  de  l’emphysème.  

Les   antitussifs   et   les   vasodilatateurs   n’ont   pas   leur   place   dans   le   traitement   de   la  

BPCO.  

La  vaccination  antigrippale  est  recommandée.  La  recommandation  de  la  vaccination  

anti-­pneumocoque  est  plus  controversée.  Elle  est  efficace  chez  les  patients  de  plus  de  

65  ans  ou  en  cas  de  BPCO  sévère.  

  

3.5.1.1.4   Les  recommandations  de  la  SPLF  

2016  
  

La  SPLF  2016  (Société  de  pneumologie  de  la  langue  française)  propose  une  prise  

en  charge  de  la  BPCO  en  fonction  de  la  dyspnée  et  des  exacerbations.(39)  Elle  n’est  

pas  encore  validée  par  l’HAS.  La  figure  5  en  résume  la  prise  en  charge.  
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Figure  5,  tirée  de  la  SPLF  2016  :  L’algorithme  de  prise  en  charge  de  la  BPCO  selon  

les  recommandations  de  la  SPLF.  (39)  

  

3.5.1.1.5   Les  recommandations  de  GOLD  
  

Grâce  à   l’évaluation   combinée  de   la  BPCO,  GOLD  propose  une  nouvelle   prise   en  

charge   pour   l’instauration   du   traitement   et   une   escalade   et/ou   désescalade  

thérapeutique  personnalisée.  (11)  La  prise  en  charge  repose  aussi  sur  la  dyspnée  et  

sur   les  exacerbations.  Mais   la  SPLF  2016  n’a  pas   repris  ces   recommandations  car  

elles   semblent   trop   compliquées.   L’algorithme   est   présenté   en   fonction   du   groupe  

GOLD  ABCD  auquel  le  patient  appartient.  (Figure  6)  
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Figure  6,  tirée  de  GOLD  2017  :  Algorithme  de  prise  en  charge  de  la  BPCO  selon  les  

recommandations  GOLD.  (11)  

  

3.5.1.2   Le  traitement  de  l’exacerbation  
  

Elle  nécessite  une  prise  en  charge  par  des  bronchodilatateurs  qui  sont  les  traitements  

de  choix.  Il  faut  :  

-­  Augmenter   les  doses  ou   la   fréquence  de   la  prise  de  bronchodilatateurs  de  courte  

durée  d’action,  préférentiellement  des  béta-­2-­mimétiques.  

-­  Ajouter  un  anticholinergique,  si  non  utilisé.  

-­  Ajouter  des  CSI  si  le  VEMS  <  50%  ou  si  la  dyspnée  est  importante  et  retentit  sur  la  

vie   quotidienne.   Elle   est   introduite   en   cure   courte   et   à   de   faible   dose   (30mg/   jour  

pendant  7-­10  jours).  

-­  traiter  par  antibiothérapie  si  les  crachats  sont  purulents  de  couleur  verdâtre  et/ou  si  

le  patient  présente  une  dyspnée  de  repos  ou  au  moindre  effort.  (Amoxicilline  +/-­  acide  

clavulanique,  Céphalosporines  de  2e  génération,  pristinamycine,  macrolide).    
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Si   l’exacerbation  est   sévère  ou  non  contrôlée  en  ambulatoire,  une  prise  en  charge  

hospitalière  est  indispensable.  (Non  développé)  

Dans  les  suites,  le  suivi  doit  être  renforcé.  Le  patient  doit  être  revu  dans  le  mois  par  

son  médecin  traitant.  (28)  

  

3.5.2  Les  traitements  non  médicamenteux  
  

3.5.2.1   La  réhabilitation  respiratoire  
  

La  réhabilitation  est  fondamentale  pour  réduire  le  handicap  et  améliorer  la  qualité  de  

vie  du  patient  BPCO.  Elle  est  recommandée  à  n’importe  quel  stade  de  la  maladie  à  

partir   du   moment   où   il   existe   un   handicap   respiratoire   malgré   un   traitement  

médicamenteux.   Elle   nécessite   une   prise   en   charge   pluridisciplinaire.   Nous   ne  

développerons  pas  ce  chapitre.  

  

Il  faut  savoir  qu’elle  comporte  :  

-­   une   éducation   thérapeutique   personnalisée   (ETP)   (développée   dans   le   chapitre  

suivant)  ;;  

-­  un  réentraînement  à  l’effort  physique  ;;  

-­  une  kinésithérapie  respiratoire  ;;  

-­  une  aide  au  sevrage  tabagique  :  c’est  le  seul  facteur  qui  permet  de  retarder  le  déclin  

du  VEMS  et  de  ralentir  l’évolution  de  la  maladie.  L’arrêt  du  tabac  est  l’objectif  principal  

dans  le  traitement  de  la  BPCO  ;;  (11)  

-­  une  diminution  de  l’exposition  aux  autres  facteurs  de  risque  ;;  

-­  une  prise  en  charge  nutritionnelle  et  psychosociale.  

  

Les  2  composantes  fondamentales  de  la  réhabilitation  sont  le  réentrainement  et  l’ETP.  
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3.5.2.2   L’oxygénothérapie  au  long  cours  

  
En  dehors  du  tabac,  c’est  le  seul  traitement  qui  permet  de  prolonger  la  survie  d’un  

patient  BPCO  à  la  condition  d’être  observée  au  moins  15h  par  jour.  

  

L’oxygénothérapie  est  instaurée  si  :  
  
-­  la  PaO2  (Pression  artérielle  d’oxygène)  est  <  55mmHg,  s’il  n’y  a  pas  d’hypercapnie  

ou  

-­  50  mmHg<  PaO2<  60mmHg,  si  elle  est  associée  à  une  polyglobulie,  des  signes  

cliniques  de  cœur  pulmonaire,  une  HTAP  (Hypertension  pulmonaire  artérielle)  ou  

une  désaturation  nocturne  non  apnéique.  

Il  est  nécessaire  de  faire  2  mesures  de  la  PaO2  à  3  semaines  d’intervalle,  en  dehors  

d’une  exacerbation.    

  

3.5.2.3   Les  traitements  interventionnels  

  
Les  patients  atteints  d’emphysème  sévère  des  lobes  supérieurs  ou  ayant  une  faible  

résistance  à  l’effort  après  réhabilitation  sont  des  candidats  à  la  chirurgie  de  réduction  

pulmonaire.  La  réduction  pulmonaire  peut  se  faire  aussi  par  bronchoscopie  et  permet  

une  amélioration  de  la  fonction  respiratoire,  de  la  résistance  à  l’effort  et  de  leur  état  

de  santé.  

La  bullectomie  permet  une  diminution  de  la  dyspnée  et  aussi  une  amélioration  de  la  

résistance  à  l’effort  et  de  l’état  de  santé  du  patient.    

Chez  certains  patients  atteints  de  BPCO  très  sévère,  une  transplantation  pulmonaire  

peut  être  proposée.  Elle  améliore  la  qualité  de  vie  et  les  capacités  fonctionnelles.  
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4.  L’éducation  thérapeutique  

  
L’éducation  thérapeutique  est  définie  par  l’OMS  dans  son  rapport  de  1998  :  

«  L'éducation  thérapeutique  devrait  permettre  aux  patients  d'acquérir  et  de  conserver  

les  capacités  et  compétences  qui  les  aident  à  vivre  de  manière  optimale  leur  vie  avec  

leur  maladie.   Il   s'agit,  par  conséquent,  d'un  processus  permanent,   intégré  dans   les  

soins,   et   centré   sur   le   patient.   L'éducation   implique   des   activités   organisées   de  

sensibilisation,   d'information,   d'apprentissage   de   l'autogestion   et   de   soutien  

psychologique   concernant   la   maladie,   le   traitement   prescrit,   les   soins,   le   cadre  

hospitalier  et  de  soins,  les  informations  organisationnelles,  et  les  comportements  de  

santé  et  de  maladie.  Elle  vise  à  aider   les  patients  et   leurs  familles  à  comprendre  la  

maladie  et  le  traitement,  coopérer  avec  les  soignants,  vivre  plus  sainement  et  maintenir  

ou  améliorer  leur  qualité  de  vie.  »(40)  

  

Selon   l’HAS,   les   finalités   de   l’éducation   thérapeutique   sont   :   «   l’acquisition   et   le  

maintien   par   le   patient   de   compétences   d’auto-­soins   (…)   et   la   mobilisation   ou  

l’acquisition  de  compétences  d’adaptation.  Elles  s’appuient  sur  le  vécu  du  patient  et  

l’expérience   antérieure   du   patient   et   font   partie   d’un   ensemble   plus   large   de  
compétences  psychosociales.  »(41)  

  

L’ETP  est  donc  centrée  sur  le  patient  et  non  la  maladie.  Elle  s’adresse  au  patient  atteint  

de  maladie  chronique  qui  nécessite  un  suivi  au  long  cours.  C’est  une  prise  en  charge  

pluridisciplinaire.    

Elle   peut   être   en   effet   réalisée   par   tous   les   professionnels   de   santé   formés.   Les  

médecins   généralistes   occupent   une  place  privilégiée  mais   d’autres   professionnels  

peuvent  intervenir  en  fonction  de  leurs  compétences  :  les  spécialistes,  les  infirmiers,  

les  pharmaciens,  les  psychologues,  les  assistantes  sociales,  etc.    

Il  existe  aussi  des  programmes  d’éducation  thérapeutique,  sous  la  responsabilité  des  

agences  régionales  de  santé  (ARS).  Peuvent  être  cités  comme  exemple  :  les  écoles  

de   l’asthme  soutenues  par   l’association  «  asthme  et   allergie  »  ou   les  programmes  

d’éducation  pour  les  patients  BPCO,  comme  celui  mené  dans  le  centre  hospitalier  de  

Menton.  
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La  personnalisation  de  l’éducation  thérapeutique  nécessite  :  (42)  (28)  

-   Un  diagnostic  éducatif  

-   Un   contrat   éducatif   avec   le   patient   en   tant   qu’acteur   du   programme  

personnalisé  

-   Des  séances  d’éducation  thérapeutique  individuelles  et/ou  en  groupe  

-   Une  évaluation  des  compétences  du  patient    

  

Le  diagnostic  éducatif  est  la  première  étape  de  l’éducation  thérapeutique.  Il  définit  les  

compétences  que  le  patient  doit  acquérir.  A  partir  du  modèle  de  Green,  D’Ivernois  et  

Gagnayre  ont  déterminé  un  questionnaire  qui  détermine  ces  compétences.  (Annexe  

IV)  (43)(44)  Le  diagnostic  éducatif  doit  être  repris  à  chaque  consultation.  

    
Un  contrat  éducatif  avec  le  patient  en  tant  qu’acteur  du  programme  personnalisé  est  

établi   à   partir   du   diagnostic   éducatif.   Ce   sont   les   compétences   que   le   patient   est  

capable   d’acquérir   pour   lui   permettre   de   gérer   son   traitement   et   de   contrôler   sa  

maladie.  

Il  est  intéressant  de  mettre  par  écrit  ces  connaissances  et  de  donner  au  patient  son  

contrat  éducatif  appelé  aussi  «  plan  d’action  écrit  ».  (1)  

Des   compétences  dites   «   de   sécurité   »   permettent   de  ne  pas  mettre   le   patient   en  

danger.  D’autres  compétences  sont  à  négocier  avec  le  patient  pour  l’acquisition  d’une  

bonne   qualité   de   vie.   Ce   contrat   est   élaboré   entre   le   professionnel   de   santé   et   le  

patient.  

  

Des   séances   d’éducation   thérapeutique   comportent   des   temps   de   sensibilisation,  

d’information,  d’apprentissage  et  d’évaluation  des  compétences.  Il  est  nécessaire  de  

favoriser   l’interactivité   et   l’empathie   pour   une   meilleure   adhérence.   Ces   séances  

peuvent  être  individuelles  ou  en  groupe.    Elles  permettent  de  renforcer  ou  d’acquérir  

de   nouvelles   connaissances.   La   fréquence   des   consultations   éducatives   n’est   pas  

déterminée.  Elle  dépend  des  besoins  et  des  capacités  du  patient.  
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L’évaluation  des  compétences  du  patient  se  fait  à  2  niveaux  :  

   -­  Au  cours  des  séances  d’éducation  où  elle  est  intégrée  à  l’apprentissage.  Elle  

permet   de   développer   des   capacités   d’auto-­évaluation   de   sa   pathologie   et   agir   en  

conséquence.  

   -­  Au  cours  du  suivi  médical  où   le  médecin  prend   le   temps  d’évaluer  avec   le  

patient   le   contrôle   de   la  maladie,   d’adapter   le   traitement,   de   vérifier   la   capacité   à  

apprécier  les  symptômes  et  d’identifier  les  difficultés  dues  au  vécu  de  la  maladie.  Une  

aide  psycho  sociale  peut  être  proposée  au  patient  si  nécessaire.  

Ces  évaluations  permettent  de  renforcer  les  compétences  acquises  du  patient.  

  

La   relation   «   médecin-­malade   »   est   fondamentale   pour   créer   une   alliance  

thérapeutique.   Si   aucune   alliance   ne   s’est   créée   entre   le   médecin   et   le   patient,  

l’éducation  thérapeutique  est  vouée  à  l’échec.    

Du  point  de  vue  du  médecin,   la  finalité  est  d’obtenir   l’observance  ou  son  équivalent  

anglais   «   compliance   ».   (45)   Il   est   intéressant   de   noter   que   ces   deux   termes   sont  

employés   pour   parler   de   la  même   chose   pourtant   il   existe   une   nuance   dans   leurs  

définitions.   L’observance   thérapeutique   est   définie   comme   la   capacité   à   prendre  

correctement   son   traitement.   Dans   le   terme   «   compliance   »   il   existe   la   notion   de  

soumission  et  de  conformité  à  la  prescription.  Le  verbe  en  anglais  «  to  comply  with  »  

signifie  «  se  soumettre,  se  conformer  à  ».  Ce  qui  ne  permet  pas  une  souplesse  entre  

la  prescription  du  médecin  et  le  comportement  du  patient.  Selon  A.  Lamouroux  et  al.  

«   l’observance   est   dynamique   dans   le   temps   et   face   aux   évènements   de   la   vie  

rencontrés  par  les  patients  au  cours  de  leur  traitement  ».(46)  

  

L’asthme  et   la  BPCO  s’inscrivent  au   tableau  des  maladies  chroniques.  L’éducation  

thérapeutique   fait   partie   intégrante   du   traitement   et   de   la   prise   en   charge   de   ces  

patients.  

  

L’ETP   des   patients   asthmatiques   est   une   préoccupation   de   l’HAS,   de   l’Agence  

Nationale  d’Accréditation  et  d’Evaluation  en  Santé  (ANAES)  et  de  GINA.  
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Quand  un  contrat  éducatif  est  établi,  une   liste  de  compétences,  à  négocier  avec   le  

patient,  est  proposée  par  ANAES  :(42)  

  

-­  L’évaluation  de  l’asthme  et  de  la  compréhension  de  la  maladie  :    

-­	
   Reconnaître   les   signes   annonciateurs   d’une   aggravation   de   l’asthme,  

interpréter  une  gêne  respiratoire.  L’OMS  préconise  :  «  Reconnaître  ses  signes  

propres   indiquant   le   début   d’une   crise   ;;   rapporter   ces   symptômes   au   plan  

d’action  et  agir  en  conséquence  ;;  appeler  en  urgence  (ambulance,  médecin  de  

garde)  en  fonction  d’un  degré  de  symptomatologie  prédéfini.  »  

-­  Mesurer  correctement  son  DEP  

-­  Exprimer  ses  représentations  et  son  vécu  sur  la  maladie  et  son  traitement.  
  

-­  Le  traitement  pharmacologique  

-­    Expliquer  l’action  des  médicaments  en  différenciant  le  traitement  de  fond  et  

le  traitement  de  l’exacerbation,  

-­  Utiliser  correctement  le  DI,  

-­  Interpréter  la  valeur  observée  du  DEP  et  des  symptômes    

-­  Auto-­gérer  son  traitement  en  l’adaptant  en  tenant  compte  du  plan  de  traitement  

écrit  et  défini  avec  le  médecin,  en  cas  d’exacerbation.    

-­   Expliquer   à   l’entourage   la   maladie   et   la   conduite   à   tenir   lors   d’une  

exacerbation.  

  

-­  Le  contrôle  de  l’environnement  

-­  Agir  sur  la  présence  de  facteurs  asthmogènes  domestiques,  professionnels...,  

-­   Adapter   ses   activités   quotidiennes   et   de   loisirs   en   fonction   de   la   pollution  

atmosphérique,  

-­  Programmer  l’arrêt  du  tabac.  

  

-­  La  pratique  de  l’exercice  physique  

-­  Faire  une  activité  physique  en  fonction  de  ses  capacités,  

-­  pas  de  contre-­indication  à  la  pratique  du  sport  en  dehors  de  la  plongée  sous-­

marine  avec  bouteilles,  

-­  Faire  de  la  kinésithérapie  pour  améliorer  sa  tolérance  à  l’effort.  
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L’intérêt  de   l’éducation   thérapeutique  est  de   réduire   les   facteurs  qui  entraînent  une  

morbimortalité  des  patients  asthmatiques.    Ces  Facteurs  sont  cités  par  Oppediasano  

et  al.  (47)  :  «  la  sous-­estimation  de  la  sévérité  de  l’asthme  sans  préciser  si  la  sévérité  

est  sous-­estimée  par  le  patient  ou  par  le  médecin,  un  traitement  inapproprié  avec  une  

surutilisation   des   bronchodilatateurs   et   une   sous-­utilisation   des   médicaments   anti-­

inflammatoires,  une  augmentation  de  l’exposition  à  des  allergènes  environnementaux,  

l’inobservance  du  traitement,  un  délai  trop  long  avant  un  recours  médicalisé.  »  

  

GINA  a  identifié  les  facteurs  de  mauvaise  observance  :  «    

-­  Les  facteurs  liés  au  traitement  qui  sont  représentés  par   la  difficulté  d’utilisation  de  

l’inhalateur   et   le   schéma   thérapeutique   contraignant   (Prises   multiples,   nombreux  

dispositifs)  ;;  

-­   Les   facteurs   inintentionnels,   c’est-­à-­dire,   les   oublis,   qui   sont   les   plus   fréquents,  

l’absence  de  routine  journalière,  les  instructions  non  comprises  ;;  

-­Les  facteurs  intentionnels  :  le  patient  ne  se  considère  pas  malade  ou  encore  après  

une   courte   durée   il   se   pense   guéri,   ou   le   patient   qui   ne   voit   pas   l’efficacité   du  

traitement,   qui   est   déçu.   Les   effets   indésirables   entraînent   aussi   l’arrêt   des  

traitements.  »(1)  

  

Dans  la  BPCO,  il  est  acquis  que  l’ETP  permet  d’acquérir  une  meilleure  qualité  de  vie  

et  de  réduire  le  risque  d’hospitalisation  pour  exacerbation.  Elle  encourage  l’exercice  

physique  et  fait  partie  de  la  réhabilitation  respiratoire.  

  

L’HAS   a   rédigé   une   liste   des   objectifs   éducatifs   adressée   au   patient   atteint   de  

BPCO.(48)  Elle  s’inscrit  dans  un  programme  de  soin  personnalisé  et  a  pour  objectif  

d’acquérir   et   de   renforcer   des   compétences   nécessaires   pour   un   contrôle   de   la  

pathologie.  (Annexe  V)  Cette  liste  peut  constituer  un  contrat  éducatif.    
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5.  les  dispositifs  d’inhalation  

5.1  L’aspect  historique  

Les  dispositifs  d’inhalation  ont   fait   l’objet  d’une  avancée  considérable  ces  dernières  

décennies.  (20)  Pourtant  il  serait  réducteur  de  penser  que  l’utilisation  de  l’inhalation  en  

tant  que  thérapeutique  est  récente.  En  effet,  cela  remonterait  sans  doute  à  2000  ans  

avant   JC   en   Inde.   Un  mélange   d’herbes   fumées   était   utilisé   pour   leurs   propriétés  

bronchodilatatrices.  

Il  s’en  suit  une  multitude  d’inventions  mais  ce  fut  au  XXe  siècle  que  la  Food  and  Drug  

Administration  exigea  une  approche  plus  scientifique.  

L’avancée  majeure  a  été  faite  en  1956.  Le  premier  dispositif  d’inhalation  a  été  conçu  

par  George  Maison,  qui  travaillait  pour  les  laboratoires  Riker  Labs  connus  maintenant  

sous  le  nom  de  3M  Pharmaceutical,  pour  sa  fille  asthmatique  (le  Medihaler).  Peu  de  

modifications  ont  été  apportées  jusqu’à  ce  que  le  chercheur  Donald  Davis  démontre  

qu’au   moins   80%   de   la   dose   inhalée   était   en   réalité   déglutie.   Les   difficultés   de  

coordination   main-­bouche   et   les   problèmes   liés   au   gaz   propulseur   Chloro-­Fluoro-­

Carbone  ont  motivé  de  nouvelles  recherches.  

Ce   sont   les   laboratoires   Aventis   qui   ont  mis   sur   le  marché   le   Spinhaler,   dans   les  

années  1970,  le  premier  inhalateur  à  poudre  sèche.  

Dès  lors,  la  recherche  a  investi  dans  les  domaines  des  dispositifs  d’inhalation  à  poudre  

sèche.  Il  en  existe  ce  jour,  un  nombre  important.  Le  Rotahaler®  est  apparu  en  1977  

suivi  de  près  par  le  Diskhaler®  en  1980.  Le  premier  DI  multidose,  le  Turbuhaler®,  a  

été  introduit  au  Royaume-­Uni  en  1988.  Le  Diskus®  a  été  lancé  en  1994.  Le  Novolizer®  

est  entré  sur  le  marché  en  2001.(49)(50)  

Enfin,  les  inhalateurs  de  brumisat  avec  le  Respimat  ont  eu  l’AMM  en  2007.  

  

5.2  Le  mécanisme  d’action  

  
L’étude  de  la  déposition  pulmonaire  est  indispensable  pour  connaître  l’efficacité  de  ces  

thérapeutiques.   Différents   moyens   sont   utilisés.   Les   moyens   d’évaluation   in   vitro  

déterminent  la  distribution  en  fonction  de  la  taille  des  particules  et  de  la  dose  délivrée  

par  les  DI.    
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La   scintigraphie   pulmonaire   est   la   méthode   la   plus   efficace   pour   calculer   la   dose  

déposée.   Les   analyses   pharmacocinétiques   permettent   de   mesurer   la   quantité  

absorbée  par  le  poumon  et  donc  le  passage  systémique.    

Les  études  pharmacodynamiques  objectivent  l’effet  clinique  et  les  effets  secondaires  

de  ces  traitements.(51)  

5.2.1  Les  conditions  physiques  

Le  site  de  dépôt  d’une  particule   inhalée  est  essentiellement  déterminé  par  sa  taille.  

Cette   dernière   est   définie   par   la  Mass  Median  Aerodynamic   diameter   (MMAD)   qui  

prend  en  compte  son  diamètre  mais  aussi  sa  densité  et  sa  forme.  La  plupart  des  DI  

génèrent  des  particules  de  1  à  5  microns  de  MMAD  pour  une  déposition  pulmonaire  

optimale.   Pour   qu’elles   soient   en   contact   avec   la   paroi   des   voies   pulmonaires,   les  

conditions  physiques  et  locales  (taille  et  vitesse  de  la  particule,  diamètre  et  courbure  

des   voies   aériennes)   doivent   permettre   une   rencontre   entre   la   particule   et   la   paroi  

selon  l’un  des  trois  mécanismes  de  dépôt  suivant  :  

-­  L’impaction  

-­  La  sédimentation  

-­  La  diffusion  

5.2.1.1   L’impaction  

L’impaction  se  produit  lorsqu’une  particule  rencontre  la  paroi  des  voies  aériennes  lors  

d’une  bifurcation  ou  courbure  et  ne  peut  pas  suivre  le  courant  aérien.  Elle  a  lieu  en  

général   dans   l’oropharynx.   L’impaction   concerne   les   particules   >   3-­5  microns.   Elle  

dépend  du  diamètre  et  de  la  vitesse  de  la  particule  :  plus  elle  est  grosse  (>  5  microns)  

plus  elle  va  vite  et  plus  elle  a  de  chance  de  percuter  la  paroi  lors  de  courbure.    

La  vitesse  d’inspiration  des  patients  a  un  effet  sur  l’impaction.  L’augmentation  du  débit  

d’inspiration  entraîne  une  augmentation  de  la  déposition  des  particules  de  diamètre  >  

3  microns  au  niveau  de  l’oropharynx.  

  

L’impaction   représente   le   principal   obstacle   à   franchir   pour   atteindre   les   petites  

bronches  et  les  territoires  les  plus  profonds.  
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5.2.1.2   La  sédimentation  

La  sédimentation,  c’est-­à-­dire  l’attraction  gravitationnelle,  est  proportionnelle  à  la  taille  

des  particules  et  au  temps  passé  dans  l’arbre  respiratoire.  On  comprendra  bien  qu’un  

arrêt  bref  de  l’inspiration  à  la  fin  de  l’inhalation  favorisera  un  dépôt  des  particules  dans  

les  poumons.    

5.2.1.3   La  diffusion  

Elle   intéresse   les   molécules   les   plus   fines   <   0,5   microns.   Il   s’agit   du   mouvement  

incessant   des   particules   microscopiques   en   suspension.   A   savoir,   80%   de   ces  

molécules  restent  en  suspension  et  sont  éliminées  lors  de  l’expiration.  La  quantité  de  

médicament  transporté  par  ces  particules  est  négligeable.(52)  

Il   existe   d’autres   paramètres   lors   de   la   prise   de   ces   traitements   inhalés   qu’il   faut  

prendre  en  compte.  

Pour  déclencher  le  mécanisme  des  inhalateurs  à  poudre  sèche,  les  patients  doivent  

atteindre   un   certain   débit   inspiratoire.   Ce   qui   ne   semble   pas   évident   pour   les  

personnes   atteintes   de   maladie   respiratoire   chronique.   Une   résistance   intrinsèque  

élevée   permet   une   diminution   de   l’impaction   des   particules   dans   l’oropharynx   et  

augmente  leurs  dépôts  dans  les  poumons.  

Chaque  DI  à  poudre  sèche  possède  sa  propre  résistance.  Ce  phénomène  peut  malgré  

tout  engendrer  des  prises  de  doses  différentes  en  fonction  des  DI.  (53)  

Le  dépôt  des  particules  est  influencé  par  la  durée  et  la  quantité  d'aérosol  produite  par  

unité  de  temps.  La  durée  de  l'inhalation  détermine  la  quantité  de  substance  inhalée.  

Par  conséquent,  une  respiration  longue  et  profonde  est  plus  efficace  qu'une  inhalation  

rapide  et  superficielle.  
  

Dans  les  aérosols  doseurs,  la  production  de  substance  par  unité  de  temps  est  sans  

importance  puisque  l'aérosol  est  distribué  très  rapidement.  Mais  le  dépôt  pulmonaire  

augmente  lors  d’une  inspiration  plus  lente  et  plus  profonde.    
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Au  contraire,  dans  les  inhalateurs  à  poudre  sèche,  un  débit  suffisant  doit  être  atteint  

pour   désagglomérer   les   particules.   Par   conséquent,   des   forces   plus   élevées   sont  

nécessaires  pour  séparer  les  particules  les  unes  des  autres,  d’autant  plus  si  elles  sont  

de  petit  diamètre.  

  

D'autre  part,  des   flux  d'air  plus  élevés  provoquent  une   impaction  plus  élevée,  avec  

pour  conséquence  des  taux  plus  élevés  de  dépôt  oropharyngé.    

Le  dépôt  pulmonaire  varie  donc  entre  10  et  35%  selon  les  dispositifs  d’inhalation.  La  

déperdition   se   fait   en   plusieurs   étapes,   notamment,   comme   on   a   pu   le   voir  

précédemment  lors  du  dépôt  dans  la  sphère  ORL.  (Figure  7)  

  
  
	
  

	
  

  

  

  

  

  

  

  

Figure  7  :  La  déperdition  en  plusieurs  étapes  du  produit  lors  d’une  inhalation.  (4)  
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5.2.1  Les  caractéristiques  des  patients  

5.2.1.1   Le  débit  inspiratoire  

Les  particules  lentement  inhalées  peuvent  suivre  le  flux  inspiratoire  sans  être  gênées  

par  les  rétrécissements  et  les  courbes  et  atteindre  les  voies  respiratoires  

périphériques.  Un  écoulement  prolongé  augmente  le  temps  pendant  lequel  la  

quantité  d'aérosol  prise  avec  une  respiration  reste  dans  les  voies  respiratoires,  

conduisant  ainsi  à  un  taux  plus  élevé  de  dépôt  par  sédimentation.(54)  

5.2.1.2   L’obstruction  bronchique  

L’influence  de  l’obstruction  bronchique  sur  l'efficacité  des  dispositifs  d'inhalation  

semble  controversée.  (55)(13)  La  variabilité  interindividuelle  de  l’anatomie  de  

l’oropharynx,  quant  à  elle,  joue  un  rôle  important  en  ce  qui  concerne  le  dépôt  

pulmonaire  des  aérosols.(56)  

5.2.1.3   Le  lien  psychosocial  et  dispositifs  d’inhalation  

Des   études   ont   montré   que   50%   des   patients   sous   traitements   inhalés   ont   des  

difficultés  d’observance.(57)  Plusieurs  facteurs  sont  liés  à  cette  mauvaise  observance  :  

le  déni  de  la  maladie  et  sa  gravité,  la  communication  avec  les  professionnels  de  santé,  

les   croyances   du   patient   concernant   la   sécurité   du   traitement   et   le   contrôle   de   la  

maladie.    

  

Hormis   ces   facteurs   psychosociaux,   le   problème   qui   subsiste   est   la   mauvaise  

utilisation  des  DI.  Cette  dernière  est  associée  directement  à  un  mauvais  contrôle  de  

ces  maladies  avec  une  augmentation  des  prescriptions  de  corticoïdes  systémiques  et  

d’antibiotiques,  d’une  augmentation  de  la  fréquentation  des  services  d’urgence  (4).    

Des  études  ont  montré  que  42  %  de  ces  erreurs  concernaient  le  débit  inspiratoire,  47%  

la  coordination,  24%  le  blocage  de  la  respiration  en  fin  d’inspiration  et  39%  l’inspiration  

profonde.  De  plus,  la  multiplication  des  DI  pour  la  prise  des  béta  2  mimétiques  et  des  

corticoïdes  inhalés  accentue  le  risque  d’erreur.  (57)  (58)  (59)    

Une  des  recommandations  sur  les  pratiques  de  l’aérosolthérapie  en  pneumologie  est  

d’éviter   de   changer   de   dispositif   d’inhalation.   Si   cela   s’avère   nécessaire,   il   faut  

l’envisager  uniquement  après  éducation  de  la  technique  du  nouveau  DI.(13)    
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Les  dispositifs  d’inhalation  ont  beaucoup  évolué  au  cours  des  dernières  années.  

Certains  ont  des  systèmes  qui  permettent  une  meilleure  compliance.  Les  

mécanismes  de  feedback,  qu’ils  soient  gustatifs,  visuels  ou  auditifs  semblent  

améliorer  la  prise  du  traitement.  Ils  permettent  au  patient  de  savoir,  après  chaque  

inhalation,  si  une  quantité  suffisante  du  traitement  a  été  libérée,  ce  qui  aide  

l’éducation  du  patient.  Il  existe  aussi,  pour  certains  DI,  un  compteur  de  doses  qui  

permet  de  contrôler  le  nombre  de  prises  par  jour.  Ce  paramètre  rassure  les  patients.  

(49)  Malgré  tous  les  efforts  de  simplification,  d’amélioration  des  systèmes,  10%  des  

patients  font  une  erreur  grave  qui  ne  permet  pas  une  pénétration  pulmonaire  et  ce  

pourcentage  peut  aller  jusqu’à  30%  avec  les  aérosols  doseurs  pressurisés.  Parmi  

ces  erreurs,  on  retrouve,  par  exemple,  l’absence  d’inhalation  par  la  bouche,  

l’expiration  dans  un  inhalateur  de  poudre,  l’absence  de  mise  de  gélule  dans  

l’Aerolizer,  la  mauvaise  coordination  main  bouche  pour  les  Aérosols  doseurs  

pressurisés,  l’absence  d’aller-­retour  et  armement  horizontal  pour  le  Turbuhaler.  (60)  

5.3     La  description  des  dispositifs  d’inhalation  

Aujourd’hui,  l’aérosolthérapie  fait  partie  des  recommandations  internationales  dans  la  

prise  en  charge  de  l’asthme  et  de  la  BPCO.  (61)  La  prescription  des  DI  se  pratique  

quotidiennement  par  les  médecins  généralistes.  Leur  mécanisme  d’action  permet  une  

meilleure  efficacité,  une  meilleure  tolérance  en  atteignant  directement  la  cible  à  traiter.  

Ce  qui  se  traduit  par   l’administration  d’une  plus  faible  dose  de  médicaments  que   la  

voie  orale  et  un  faible  passage  systémique.    

Cependant,  la  prise  de  ces  traitements  est  très  technique.  Pour  une  prise  optimale,  le  

patient   doit   suivre   scrupuleusement   la   méthode   d’utilisation   recommandée   qui   est  

propre  à  chaque  DI.    

  

Le  choix  des  dispositifs  se  fait  selon  plusieurs  critères,  notamment  sur  la  capacité  du  

patient  à  avoir  une  bonne  coordination  main-­bouche  et  sur  le  débit  inspiratoire  généré  

par  le  patient.  (13)(Tableau  6)  
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Tableau  6  :  Le  choix  du  dispositif  en  fonction  de   la  coordination  main-­bouche  et  du  

débit  inspiratoire.  (DPI  :  Dry  power  inhaler  =  inhalateur  de  poudre).  (13)  

De  nombreuses  études  contrôlées  randomisées  et  bien  menées  ont  évalué  l’efficacité  

des  DI.  Ces  recherches  ont  été  faites  avec  des  patients  qui  ont  été  au  préalable  formés  

à  la  manipulation  des  mécanismes  propres  à  chaque  DI  ce  qui  permettait  l’utilisation  

correcte  de  ceux-­ci.  La  reproduction  de  ces  études  ne  peut  se  faire  qu’avec  de  «  bons  »  

patients  et  de  «  bons  »  médecins  qui  ont  fait  une  «  bonne  »  éducation.  (62)  

Dans  la  vraie  vie,  on  se  doute  bien  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes.  

Grâce  à  la  pharmaco-­épidémiologie,  des  études  ont  permis  de  se  rendre  compte  de  

ce  qui  se  passait  en  consultation.  Elle  examinait  l’écart  entre  les  essais  cliniques  et  la  

«   vie   réelle   »   permettant   de   déterminer   l’efficacité   des   traitements   inhalés   en  

consultation.  Entre  autres,  les  patients  font  des  erreurs  techniques  lors  de  la  prise  des  

traitements  annulant  les  effets  bénéfiques  observés  dans  les  études  cliniques.  

  

Il   n’existe   pas   de   dispositif   idéal   comme   en   témoigne   la   multiplicité   des   DI   sur   le  

marché.   Un   nouvel   inhalateur   plus   performant   avec   une   vieille   molécule   pourrait  

s’avérer  plus  avantageux  qu’une  nouvelle  molécule.  

  Dans  une  thèse  de  pharmacotechnie  industrielle,  l’auteur  propose  les  caractéristiques  

que  devraient  avoir  un  inhalateur  idéal  :  «    

-­  Dosage  efficace   :  méthode  de  dosage  précise  pour  délivrer   les  doses  émises  

reproductibles      

-­  Mécanisme  efficace  de  dispersion  de  la  poudre  pour  avoir  une  dés-­agglomération  

maximale      

-­   Un   modèle   de   dépôt   pulmonaire   dans   les   régions   cibles   d’action   locale   ou  

systémique    

Bonne  coordination  main-­bouche   Mauvaise  coordination  main-­  bouche  
Débit  inspiratoire     Débit  inspiratoire     Débit  inspiratoire     Débit  inspiratoire    
de  pointe>  30  L/min   de  pointe  <  30  L/min   de  pointe>  30  L/min   de  pointe  <  30  L/min  
-­  Aérosols  doseurs     -­  Aérosols  doseurs   -­  Aérosols  doseurs  +     -­  Aérosols  doseurs+    

-­  DPI        chambre  d'inhalation   chambre  d'inhalation  
          -­  Aérosols  doseurs         
          Auto-­déclenchés       

          -­  DPI       
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-­  Être  indépendant  de  la  capacité  inspiratoire  du  patient    

-­   Permettre   un   dépôt   pulmonaire   reproductible   sur   toute   la   plage   de   débit  

inspiratoire    

-­   Perte   extra-­pulmonaire   minimale   (faible   rétention   dans   l’inhalateur,   faible  

impaction  dans  la  gorge,  faible  perte  par  expiration...)    

-­  Protection  de  la  formulation  efficace  vis-­à-­vis  des  conditions  environnementales  

et  de  l’humidité  expirée  par  le  patient  

-­  Conception  optimisée  pour   les  nouveaux   systèmes  de   formulation   comme   les  

nanoparticules,  les  particules  poreuses  délicates,  les  particules  de  peptides.    

-­  Efficacité  pour  différents  principes  actifs  et  pour  différents  dosages    

-­  Utilisation  simple,   facile,  confortable  et  discrète  pour  permettre  une  adhérence  

thérapeutique  maximale    

-­  Protection  contre  le  surdosage    

-­  Possibilité  de  contrôle  (auditif,  visuel  ou  gustatif)  de  la  prise  médicamenteuse    

-­  Prix  raisonnable  car  utilisation  à  long  terme.  »  (63)  

  

Il  existe  trois  types  de  DI  :  (annexe  VI)  

-­  Les  aérosols  doseurs  pressurisés  

-­  Les  inhalateurs  de  poudre  

-­  Les  inhalateurs  de  brumisat  

5.3.1  Les  aérosols  doseurs  pressurisés  

5.3.1.1   Les  aérosols  doseurs  pressurisés  

Les  spécialités  commercialisées  d’aérosols  doseurs  

pressurisés   sont   :   Ventoline®(100   microg),  

Formoair®   (12   microg),   Serevent®   (25   microg),  

Atrovent®   (   20   microg),   Becotide®   (250   microg),  

Beclospray®(50,   250   microg),   Beclometasone®  

(50,250   microg),   QVAR   spray®   (100   microg),  

Alvesco®   (80,  160  microg),  Flixotide®   (50,125,250  

microg),   Formodual®   (100/6   microg),   Innovair®  

(100/6,  200/6  microg),  Bronchodual®  (50/20  microg)    
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Les   spécialités   commercialisés   d’aérosols   doseurs  

avec  compteur  de  doses  sont:  Sérérétide®  (50/25,  

125/25,   250/25   microg),   Flutiform®   (50/5,   125/5  

microg).  

  
  

  

  

  

Le  Rapihaler  

La  seule  spécialité  commercialisée  est  :  Symbicort®          

(200/6  microg).  

  

  

  

5.3.1.1.1   Présentation  

Dans   la   littérature   scientifique   les   aérosols   doseurs   pressurisés   sont  

nommés  pressurized  Métered  Dose  Inhaler  (pMDI).  

  

Le  principe  actif  est  en  suspension  ou  en  solution  dans  un  récipient.  Les  pMDI  délivrent  

le  médicament  sous  forme  d’aérosol  libéré  à  l’aide  d’un  gaz  propulseur  et  d’une  valve  

doseuse.  Les  gaz  propulseurs  sont  les  Hydrofluorocarbones  depuis  l’interdiction  des  

chloro-­fluoro-­carbones  pour   des   raisons  écologiques.  Ce  qui   a   permis   d’obtenir   de  

meilleures  caractéristiques  pharmacodynamiques  du   fait   de   la  plus  petite   taille  des  

particules  propulsées  (  3  à  5  microns).(50)  

  La  grande  vitesse  de  propulsion  du  médicament  entraine  une  impaction  importante  

dans   la  sphère  ORL.   Il   faut  secouer   le  récipient  avant   l’utilisation.  Une  coordination  

main-­bouche  est  nécessaire.  (64)(5)  
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5.3.1.1.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  et  

ADMIT  (64):    «    

-­  Enlever  le  capuchon  ;;  

-­  Secouer  l'inhalateur  ;;  

-­  Expirer  profondément  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Fermer  les  lèvres  autour  de  l'embout  buccal,  le  fond  de  la  cartouche  métallique  

dirigé  vers  le  haut  ;;  

-­  Commencer  à  inspirer  lentement  en  pressant  sur  la  cartouche  métallique  tout  en  

continuant  à  inspirer  lentement  et  profondément  ;;  

-­  Retirer  l’embout  buccal  et  retenir  sa  respiration  pendant  au  moins  10  secondes  ;;  

-­  l’embout  buccal  de  l’inhalateur  doit  être  nettoyé  après  emploi  ;;  

-­  Replacer  le  bouchon  ;;  

-­  Vérifier  régulièrement  le  compteur  de  dose  de  votre  inhalateur  (pour  le  Sérétide®  et  

Flutiform®)  pour  en  obtenir  un  nouveau  en  temps  utile.  »  

  

5.3.1.1.3   Avantages  et  inconvénients  

AVANTAGES   INCONVENIENTS  
Petite  taille,  peu  onéreux  et  transport  facile   Coordination  main-­bouche  

Utilisation  en  cas  d'urgence   Dépôt  oropharyngé  important    
Pas  de  nécessité  de  débit  inspiratoire  

minimum   En  majorité  pas  de  compteur  de  dose    
Bonne  reproductibilité  de  la  dose  émise   En  majorité  pas  de  contrôle  de  prise    

Chambre  d'inhalation  possible       
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5.3.1.2   Les  aérosols  doseurs  auto-­déclenchés  

  

Les   spécialités   commercialisées   d’aérosols   doseurs  

auto-­déclenchés  sont  :  Airomir®  (100  microg),  QVAR®  

(100  microg),  Ecobec®  (250  microg).  

  

5.3.1.2.1   Présentation  

L’abréviation  anglaise  retrouvée  dans  la  littérature  pour  les  aérosols  doseurs  auto-­

déclenchés  est  MDI-­BA  pour  Metered  Dose  Inhaler  Breath  Actuated.  Les  laboratoires  

pharmaceutiques  le  nomment  Autohaler.  

C’est  un  aérosol  doseur  qui  ne  nécessite  pas  de  coordination  main-­bouche.  La  

libération  du  médicament  se  fait  par  l’inspiration  à  travers  le  dispositif.  Le  débit  

inspiratoire  minimum  pour  déclencher  l’inhalation  est  de  30L/min.  (5)  Le  bouton  

poussoir  qui  se  situe  en  dessous  de  l’embout  buccal  permet  de  déclencher  le  

dispositif  et  ne  doit  être  utilisé  que  lors  de  la  première  utilisation.(15)  

5.3.1.2.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  et  

ADMIT  (64):  «    

-­  Enlever  le  capuchon  ;;  

-­  Secouer  l’inhalateur  ;;  

-­  Mettre  le  levier  en  position  relevée  en  tenant  l’appareil  droit,  embout  buccal  vers  le  

bas  ;;  

-­  Expirer  normalement  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Fermer  les  lèvres  autour  de  l'embout  buccal  ;;  

-­  Inspirer  lentement  et  profondément  par  l’embout  buccal  ;;  

-­  Retirer  l’embout  buccal  et  retenir  sa  respiration  pendant  au  moins  10  secondes  ;;  

-­  Entre  chaque  inhalation,  réarmer  le  système  en  abaissant  puis  en  relevant  le  

levier.  »  
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5.3.1.2.3   Avantages  et  inconvénients  

AVANTAGES   INCONVENIENTS  
Presque  prêt  à  l'emploi   Débit  inspiratoire  minimum  de  30  L/min  

Pas  de  coordination  main-­  bouche   Dépôt  oropharyngé  important  
Chambre  d'inhalation  possible   Pas  de  compteur  de  dose  

Bonne  reproductivité  de  la  dose  émise   Pas  de  contrôle  de  prise  

  

5.3.1.3   Les  aérosols  doseurs  avec  chambre  intégrée  

  

La   spécialité   commercialisée   d’aérosol   doseur   avec  

chambre   d’inhalation   est   :   Beclojet®   (250  

microg/dose).  

  

5.3.1.3.1   Présentation  

L’abréviation  retrouvée  dans   la   littérature  scientifique  est  MDI-­Spacer  pour  Metered  

Dose  Inhaler  Spacer.  Ce  DI  dispose  d’une  chambre  d’inhalation  de  100mL.  Le  seul  

commercialisé  est  le  BeclojetÒ.  

Lors  de  la  pression  sur  le  DI,  le  médicament  est  propulsé  dans  la  chambre  d’inhalation  

intégrée.   Il   ne   nécessite   pas   de   coordination   main-­bouche.   La   déposition   dans   la  

sphère  ORL  est  moindre  qu’avec  les  pMDI.(5)  
  

5.3.1.3.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne   inhalation  selon   le  Vidal  expert  

(64):  «    

-­  Agiter  l’appareil  puis  enlever  le  capuchon  de  l’embout  buccal  ;;  

-­  expirer  profondément  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Présenter  l’embout  buccal  à  l’entrée  de  la  bouche,  le  fond  de  la  cartouche  dirigé  

vers  le  bas  ;;  
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-­  Appuyer  sur  le  fond  de  la  cartouche  ;;  

-­  Inspirer  lentement  et  profondément  ;;  

-­  Retenir  sa  respiration  pendant  10  secondes  ;;  

-­  Refermer  avec  le  capuchon.  »  

  

5.3.1.3.3   Avantages  et  inconvénients  

AVANTAGES   INCONVENIENTS  
Prêt  à  l'emploi   Variabilité  de  la  dose  liée  à  la  déperdition  dans    

Pas  de  coordination  main-­bouche   la  chambre  
Pas  de  nécessité  de  débit  inspiratoire  

minimum   Pas  de  compteurs  de  dose  
Faible  dépôt  oropharyngé   Pas  de  contrôle  de  prise    

Chambre  d'inhalation  intégrée       

  

5.3.2  Les  inhalateurs  de  poudre  

L’abréviation   anglaise   pour   désigner   les   inhalateurs   de   poudre   est   DPI   pour   Dry  

Powder  Inhaler.    

Les  inhalateurs  de  poudre  libèrent  un  aérosol  sec  sans  gaz  propulseur.  Pour  ces  DPI,  

un   débit   inspiratoire   minimal   de   30-­35   ml/min   voire   60ml/min   est   requis   pour  

déclencher   l’inhalation  du  médicament   (qui  se  présente  sous   forme  de  poudre).  Ce  

débit  minimal   permet   de   libérer   le   principe   actif   qui   est   lié   la   plupart   du   temps   au  

lactose.  Cette  caractéristique  est  à   l’origine  d‘un  dépôt  oropharyngé   important.  Soit  

seulement  20  à  30  %  du  médicament  se  dépose  dans   les  poumons.  On  comprend  

bien  que  si   le  patient  produit  un  débit   inspiratoire   faible,   la  quantité  de  médicament  

sera  réduite  et  l’effet  thérapeutique  se  verra  amoindri.    

Il  faut  protéger  les  DPI  de  l’humidité  qui  peut  altérer  la  qualité  de  l’aérosol.    
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Selon  le  modèle  de  DPI,  il  peut  exister  un  contrôle  feedback  de  prise  :  

-­  Visuel  :  grâce  à  la  gélule  qui  est  transparente  ;;  

-­   Auditif   :   grâce   au   déclic   sonore   qui   permet   de   s’assurer   de   l’enclenchement   de  

l’aérosol  ;;  

-­  Gustatif  :  grâce  au  gout  sucré  lors  de  l’inhalation.  

  

Il  existe  2  types  de  DPI  :  

*  Unidoses  :  le  médicament  est  enfermé  dans  une  gélule  ou  une  capsule  que  l’on  doit  

perforer  avant  l’inhalation.  Après  l’inhalation,  le  patient  peut  vérifier  si  la  poudre  a  bien  

été  inhalée.  Il  est  recommandé  d’inspirer  à  2  reprises  pour  s’assurer  de  bien  vider  la  

gélule.  Il  faut  les  tenir  verticalement.  

  

*   Multidoses   :   ces   DPI   possèdent   un   réservoir   de   poudre.   Il   existe   les  Multi   dose  

réservoir  device  où  le  médicament  est  stocké  dans  un  même  réservoir  à  partir  duquel  

les  doses  uniques  sont  prédéfinies  avant   l’inhalation  et   le  Multi  unit  dose  device  où  

chaque  dose  est  conditionnée  dans  une  loge  individuelle.  Ces  derniers  permettent  une  

meilleure   reproductivité   de   la   prise.   Cela   étant   dit,   les   DPI   unidoses   sont   plus  

performants  pour  la  reproductibilité.  Il  existe  des  DPI  qu’il  faut  tenir  verticalement  et  

d’autres  horizontalement.  Certains  sont  rechargeables.  (64)(5)    

  
Les  avantages  et  inconvénients    

AVANTAGES   INCONVENIENTS  
Pas  de  coordination  main-­bouche   Rarement  prêt  à  l'emploi  

Bonne  reproductivité  pour  les  unidoses  et   Nécessité  de  débit  inspiratoire  minimum  
multidoses  à  doses  préconditionnées   Sensibilité  à  l'humidité  

Faible  dépôt  oropharyngé   Variabilité  de  la  dose  inhalée  pour  les  DPI    
Compteur  de  doses   multidoses  à  réservoir  
Contrôle  de  prise:   Chambre  d'inhalation  impossible  

  Visuel  :  absence  de  poudre  dans  gélule         
après  inhalation       
Auditif:  déclic  sonore       
Gustatif:  goût  sucré  lors  de  l'inhalation       
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5.3.2.1   Les  inhalateurs  unidoses  

Il  existe  sur  le  marché  3  types  d’inhalateurs  unidoses  :  L’Aerolizer,  le  Breezhaler  et  le  

Handihaler.  

5.3.2.1.1   L’Aerolizer  

  

Les  spécialités  commercialisées  sont  :  Foradil®  

(12microg),  Formoterol®  (12microg),  Miflasone®  

(100,200,  400  microg)  Miflonil®  (200,400  microg).  

  

5.3.2.1.1.1  Présentation    

Ce  DPI  unidose  s’utilise  avec  des  gélules  que  l’on  doit  percer.    

5.3.2.1.1.2  Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  et  

ADMIT  (64):  «      

-­  Retirer  le  capuchon  de  protection  ;;  

-­  Tenir  fermement  le  socle  et  faire  pivoter  l’embout  buccal  dans  le  sens  de  la  flèche  ;;  

-­  Placer  la  gélule  dans  l’emplacement  prévu  à  cet  effet.  Sortir  la  gélule  au  dernier  

moment  de  son  emballage  ;;  

-­  Refermer  l’appareil  en  remettant  l’embout  buccal  dans  sa  position  initiale  ;;    

-­  Appuyer  sur  les  2  boutons  poussoir  pour  percer  la  gélule  en  maintenant  l’inhalateur  

en  position  verticale  puis  relâcher  ;;    

-­  Expirer  à  fond  en  dehors  de  l’appareil  ;;    

-­  Placer  l’embout  dans  la  bouche  et  serrer  les  lèvres,  incliner  la  tête  en  arrière,  

inspirer  rapidement  et  profondément  par  la  bouche  ;;  

-­  Retirer  l’inhalateur  de  la  bouche  en  retenant  la  respiration  aussi  longtemps  que  

possible  puis  respirer  normalement.  Ouvrir  l’inhalateur  pour  vérifier  qu’il  ne  reste  plus  

de  poudre.  Renouveler  l’inhalation  si  besoin  ;;  
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-­  Après  utilisation,  sortir  la  gélule  vide,  replacer  l’embout  buccal  et  remettre  le  

capuchon  ;;    

-­  Nettoyer  l’embout  buccal  après  utilisation  avec  un  linge  sec.  »  

5.3.2.1.2   Le  breezhaler  

  

Les  spécialités  commercialisées  sont  :  Onbrez®  (150,  

300  microg),  Seebri®  (44microg),  Ultibro®  (85/43  

microg).  

  

  

5.3.2.1.2.1  Présentation    

Ce  DPI  s’utilise  aussi  avec  des  gélules  que  l’on  doit  percer.  Un  goût  sucré  est  perçu  

lors  de  l’inhalation  et  un  bourdonnement  doit  se  faire  entendre  en  lien  avec  la  gélule  

qui  tourne  dans  l’inhalateur.  

5.3.2.1.2.2  Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne   inhalation  selon   le  Vidal  expert  

:(64)  «    

-­  Retirer  le  capuchon  ;;  

-­  Ouvrir  le  dispositif  :  Tenir  fermement  la  base  de  l’appareil  et  incliner  l’embout  

buccal  ;;  

-­  Extraire  la  gélule  de  la  plaquette,  la  manipuler  avec  les  mains  sèches  et  la  placer  

immédiatement  dans  sa  loge  ;;  

-­  Fermer  l’inhalateur  jusqu’à  entendre  un  clic  ;;  

-­  Percer  la  gélule  en  appuyant  fermement  sur  les  boutons  poussoir  latéraux  en  

même  temps.  Un  clic  doit  être  entendu  quand  la  gélule  est  correctement  percée  ;;  

-­  Expirer  à  fond  en  dehors  de  l’inhalateur  ;;  
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-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  serrer  les  lèvres,  inspirer  rapidement  et  

profondément  ;;  

-­  Retirer  l’inhalateur  de  la  bouche  et  retenir  sa  respiration  pendant  10  secondes  ;;  

-­  Expirer  ensuite  ;;  

-­  ouvrir  l’inhalateur  pour  voir  s’il  reste  de  la  poudre  dans  la  gélule.  Si  nécessaire  

répéter  les  étapes  précédentes  ;;  

-­  Une  fois  l’inhalation  terminée,  retirer  la  gélule  en  ouvrant  l’inhalateur  puis  fermer  

l’inhalateur.  

-­  Marquer  la  réglette  de  suivi  de  doses  après  chaque  inhalation.  »  

5.3.2.1.3   Le  Handihaler  

  

  

La  spécialité  commercialisée  est  :  Spiriva®  (18microg).  

  

  

5.3.2.1.3.1  Présentation  

Selon  des  études,  il  a  été  démontré  que  ce  DPI  était  adapté  aux  patients  qui  ont  une  

maladie  obstructive  avancée.   Il   libère  entre  55  et   60%  de   la  dose  avec  des  débits  

inspiratoires   variant   de  20  à  60ml/min.   La   vibration  de   la  gélule   lors  de   l’inhalation  

permet  de  contrôler  la  prise.(64)  Il  faut  ouvrir  la  gélule  pour  vérifier  qu’il  ne  reste  plus  

de  poudre  après  inhalation.  

5.3.2.1.3.2  Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne   inhalation  selon   le  Vidal  expert  

:  (64)  «    

-­  Pour  ouvrir  l’inhalateur,  appuyer  sur  le  bouton  perforateur  ;;    
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-­   Relever   complètement   le   capuchon   en   le   tirant   vers   le   haut   puis   ouvrir   l’embout  

buccal  en  le  tirant  vers  le  haut  ;;  

-­  Prendre  une  gélule  et  la  placer  dans  sa  loge.  

-­  Refermer  l’embout  buccal  jusqu’à  entendre  un  clic  et  laisser  le  capuchon  ouvert  ;;  

-­  Tenir  le  dispositif  vertical,  enfoncer  le  bouton  perforateur  complètement  pour  perforer  

la  gélule  et  relâcher  ;;  

-­  Expirer  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Placer   l’embout  buccal  dans   la  bouche  et  serrer   les   lèvres,   inspirer   rapidement  et  

profondément  ;;  

-­  Retirer  l’inhalateur  de  la  bouche  et  retenir  sa  respiration  pendant  10  secondes  ;;  

-­  Il  convient  de  faire  2  inhalations  pour  vider  complètement  la  gélule  ;;  

-­  Ouvrir  l’embout  buccal,  retirer  la  gélule  et  refermer  le  capuchon.  »  

5.3.2.2     Les  inhalateurs  multidoses  

Nous  les  avons  séparés  en  2  catégories  :  

-­  Les  inhalateurs  multidoses  horizontaux  

-­  Les  inhalateurs  multidoses  verticaux.  

  

5.3.2.2.1   Les  inhalateurs  multidoses  horizontaux  

5.3.2.2.1.1   Le  Novolizer  

  

Les   spécialités   commercialisées   sont   :   Novopulmon®  
(200,  400microg),  Ventilastin®  (100microg),  Asmelor®  (12  
microg).  
  

  

5.3.2.2.1.1.1   Présentation  

Le  Novolizer  est  équipé  d’un  cyclone  qui  permet  de  désagréger  les  particules  et  libère  

l’aérosol  en  minimisant  le  dépôt  oropharyngé.  Il  est  déclenché  lors  de  l’inhalation  avec  

un  débit  inspiratoire  de  35ml/min  minimum  permettant  de  libérer  la  dose  à  inhaler.  Un  
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contrôle  sonore  «  click  »  permet  de  s’assurer  de  l’enclenchement  de  l’inhalateur.  Il  a  

été  démontré  que  même  les  enfants  de  4-­5  ans  peuvent  produire  un  débit  inspiratoire  

plus  élevé  que  nécessaire.  (Jusqu’à  60ml/min).  

Ce   dispositif   possède   3   feedbacks   (visuel   et   auditifs)   et   un   système   qui   permet  

d’enclencher   la  prochaine  dose  seulement  si   l’inhalation  a  été   faite  correctement.   Il  

n’est  pas  prêt  à  l’emploi.  

5.3.2.2.1.1.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  :  «    

Chargement  :  

-­  Appuyer  légèrement  sur  les  surfaces  nervurées  pour  ouvrir  le  dispositif  et  retirer  le  

couvercle  ;;  

-­  Retirer   le   film  protecteur   en  aluminium  du  boitier   de   la   cartouche  et   prendre  une  

cartouche  neuve  ;;  

-­   Insérer   la   cartouche   dans   l’inhalateur   en   orientant   le   compteur   de   dose   face   à  

l’embout  buccal  ;;  

-­  Replacer  le  couvercle  sur  l’inhalateur.  La  cartouche  peut  être  laissée  dans  le  dispositif  

jusqu’à  ce  qu’elle  soit  vide  ou  jusqu’à  6  mois  après  son  insertion.  

  

Mode  d’emploi  :    

-­  Toujours  tenir  le  dispositif  horizontalement  ;;  

-­  Retirer  le  capuchon  ;;  

-­  Appuyer  à  fond  sur  le  bouton  coloré.  Un  double  clic  sonore  est  perçu  et  la  couleur  de  

la  fenêtre  de  contrôle  passe  du  rouge  au  vert.  Relâcher  le  bouton  ;;  

-­  Expirer  hors  de  l’inhalateur  ;;  

-­  Refermer  les  lèvres  autour  de  l’embout  buccal.  Inhaler  rapidement  et  profondément.  

Pendant  l’inhalation,  un  déclic  sonore  doit  être  entendu.  Ce  qui  permet  de  s’assurer  

que  l’inhalation  est  correcte  ;;  

-­  Retenir  sa  respiration  pendant  10  secondes  puis  respirer  normalement  ;;  

-­  replacer  le  capuchon  sur  l’embout  buccal.  »  
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5.3.2.2.1.2   Le  Diskus  

  

  

Les   spécialités   commercialisées   sont   :   Flixotide®   (100  
microg,   250microg,500microg),   Serevent®   (50   microg),  
Sérétide®  (100/50,  250/50,  500/50  microg).  
  

  

5.3.2.2.1.2.1   Présentation  

Ce   dispositif   contient   60   capsules   unitaires.   Un   mécanisme   tourne   après   chaque  

inhalation.   Il   n’est   pas   rechargeable.   La  dose  délivrée   serait   de  80%  au  niveau  de  

l’embout  buccal  avec  un  débit  inspiratoire  de  30%  mais  elle  est  incertaine  du  fait  du  

possible  reste  de  poudre  en  fin  d’inhalation  dans  la  capsule.  (64)  

5.3.2.2.1.2.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  :  

«    

-­  Ouvrir  le  dispositif  en  faisant  pivoter  le  couvercle  avec  le  pouce  le  plus  loin  possible  ;;  

-­  Pousser  le  levier  jusqu’à  la  butée  ;;  

-­  Expirer  profondément  en  dehors  du  dispositif  ;;  

-­  Refermer  les  lèvres  autour  de  l’embout  buccal  ;;  

-­  Inhaler  lentement  et  profondément  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  ;;  

-­  Respirer  normalement  ;;  

-­  Refermer  le  dispositif.  »  
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5.3.2.2.2   Les  inhalateurs  multidoses  verticaux  

5.3.2.2.2.1   Le  Turbuhaler  

  

  

Les   spécialités   commercialisées   sont   :   (Pulmicort®   (100,  

200,   400microg),   Bricanyl®   (500   microg),   (Symbicort®  

100/6,  200/6,  400/12microg).  (64)  

  

5.3.2.2.2.1.1   Présentation    

Dans  ce  dispositif,  les  doses  ne  sont  pas  individualisées.  Lorsque  le  patient  tourne  la  

mollette,  une  dose  est  séparée.  Il  y  a  100  à  200  doses  parfaitement  calibrées  par  ce  

biais.  Des  DPI  démonstratifs  équipés  d’un  sifflet  permettent  de  vérifier  que  le  patient  

possède  un  débit  inspiratoire  suffisant.  (15)  La  résistance  intrinsèque  est  élevée  ce  qui  

entraine   la   formation   de   petites   particules   qui   est   dépendante   du   débit   inspiratoire  

généré  par  le  patient.  (64)  Il  dispose  d’un  compteur  de  doses.  

5.3.2.2.2.1.2   Utilisation  

Lors  de  la  première  utilisation  :    

-­  dévisser  le  capuchon  et  l’enlever.  

-­  Tenir  bien  droit  le  dispositif,  la  molette  rouge  devant  être  située  vers  le  bas.  

-­  Tourner  à  fond  cette  molette  dans  un  sens  puis  dans  l’autre,  on  devra  entendre  un  

clic.   Répéter   cette   manipulation   une   deuxième   fois.   Le   dispositif   est   alors   prêt   à  

l’emploi.  

  

Mode  d’emploi  :  (65)  «    

-­  Dévisser  le  capuchon  ;;  

-­  Tenir  verticalement  le  dispositif,  la  molette  rouge  devant  être  située  vers  le  bas  ;;  

-­  Tourner  cette  molette  dans  un  sens  puis  dans  l’autre,  on  devra  entendre  un  clic.  La  

dose  chargée  est  alors  prête  à  être  inhalée  ;;  
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-­  Expirer  profondément  en  dehors  du  dispositif  ;;  

-­  Refermer  les  lèvres  autour  de  l’embout  buccal  ;;  

-­  Inspirer  profondément  ;;  

-­  Retenir  sa  respiration  10  secondes  ;;  

-­  Respirer  normalement  en  dehors  du  dispositif  ;;    

-­  Si  une  deuxième  bouffée  est  nécessaire,  recommencer  la  procédure  en  retournant  

la  molette  une  fois  de  plus  afin  d’armer  le  dispositif  pour  la  préparation  de  la  deuxième  

dose  ;;  

-­  Refermer  en  revissant  le  capuchon.  »  

  

A   noter   que   du   fait   de   la   faible   quantité   de   produit   délivré   lors   d’une   inhalation,  

l’administration  du  produit  et  le  goût  ne  sont  pas  le  plus  souvent  perçus.    

5.3.2.2.2.2   Le  Easyhaler  

  

  

La   spécialité   commercialisée   est   Bemedrex®   (200  

microg).  

  

5.3.2.2.2.2.1   Présentation  

Il  est  prêt  à  l’emploi  et  possède  un  compteur  de  doses.  Le  débit  optimal  est  >50  L/min.  
(5)  

5.3.2.2.2.2.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Guide  Zéphir  

(5)  :    «    

-­  Retirer  le  capuchon  ;;  
-­  Secouer  le  dispositif  ;;  
-­  Tenir  le  dispositif  à  la  vertical,  le  pouce  sur  le  fond  et  l’index  sur  le  bouton  poussoir  ;;  
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-­  Appuyer  fermement  sur  le  bouton  poussoir  une  seule  fois  ;;  
-­  Expirer  profondément  en  dehors  du  dispositif  ;;  
-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  fermer  les  lèvres  autour  ;;  
-­  Inspirer  lentement  et  profondément  ;;  
-­  Retirer  l’embout  buccal  de  la  bouche  ;;  
-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  ;;  
-­  Respirer  normalement  en  dehors  du  dispositif  ;;  
-­  Fermer  le  capuchon.  »  
  

5.3.2.2.2.3   Le  Twisthaler  

  

  

Le   Twisthaler   est   approuvé   pour   le   médicament   Furoate   de  

mométasone  (Asmanex®  200,  400  microg/dose)  

  

5.3.2.2.2.3.1   Présentation  

Ce   DPI   est   assez   indépendant   du   débit   inspiratoire.   Pour   un   débit   inspiratoire   de  

60L/min,  40  %  des  particules  sont   inférieures  à  6,5  microg.   Il  y  a  peu  de  variabilité  

entre  chaque  dose.  Il  possède  un  compteur  de  doses.  

5.3.2.2.2.3.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  :  «    

-­  Tenir  l’appareil  en  position  verticale  ;;  

-­  Vérifier  que  le  compteur  et  le  pointeur  du  capuchon  sont  alignés  ;;  

-­  Dévisser  le  capuchon  blanc  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre  ;;  

-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  fermer  les  lèvres  autour  ;;  

-­  Inspirer  rapidement  et  profondément  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  après  avoir  retiré  l’inhalateur  ;;  

-­  respirer  normalement  en  dehors  de  l’inhalateur  ;;  
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-­   refermer   avec   le   capuchon,   l’appareil   en   position   vertical.   La   dose   suivante   sera  

chargée   par   vissage   du   capuchon   dans   le   sens   des   aiguilles   d’une   montre   en  

maintenant  une  légère  pression  vers  le  bas  jusqu’à  ce  qu’un  déclic  soit  perçu  et  que  

le  capuchon  soit  fermé  ;;  

-­  Vérifier  que  le  compteur  et  le  pointeur  du  capuchon  sont  alignés.  »  

5.3.2.2.2.4   Le  Spiromax  

  

La   spécialité   commercialisée   est   Duoresp®  

(160/4,5microg,  320/9  microg).  

  

5.3.2.2.2.4.1   Présentation  

C’est  un  DPI  prêt  à  l’emploi  et  possède  un  compteur  de  doses.    

5.3.2.2.2.4.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Vidal  expert  :  «    

-­Tenir  l’appareil  en  position  verticale,  l’embout  buccal  vers  le  bas  ;;  

-­Ouvrir  le  capuchon  en  le  dépliant  vers  le  bas  jusqu’à  entendre  un  clic  ;;  

-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  fermer  les  lèvres  autour  ;;  

-­  Inspirer  profondément  à  travers  l’embout  buccal  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  après  avoir  retiré  l’embout  buccal  ;;  

-­  Respirer  normalement  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Fermer  le  capuchon  de  l’embout  buccal.  »  
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5.3.2.2.2.5   Le  Nexthaler  

  

Les   spécialités   commercialisées   sont   Formodual®  

(100/6microg),  Innovair®  (100/6,  200/6  microg).  

  

5.3.2.2.2.5.1   Présentation  

Il  possède  le  triple  contrôle  feedback  (Visuel,  auditif  et  gustatif).  

5.3.2.2.2.5.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Guide  Zéphir  

:  (5)«    

-­  Tenir  l’inhalateur  en  position  verticale  ;;  

-­  Ouvrir  entièrement  le  couvercle  ;;  

-­  Expirer  profondément  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  fermer  les  lèvres  autour  ;;  

-­  Inspirer  profondément  et  rapidement  à  travers  l’embout  buccal  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  après  avoir  retiré  l’embout  buccal  ;;  

-­  Respirer  normalement  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Refermer  le  couvercle  ;;  

-­  Vérifier  que  le  compteur  de  dose  a  reculé  d’une  unité.  »  

5.3.2.2.2.6   L’Ellipta  

Les   produits   commercialisés   sont   :   Anoro®   (55/22  

microg),  Incruse®  (55  microg),  Relvar®  (92/22  microg),  

Revinty®   (92/22  microg),  Trelegy®   (  92/55/22  microg),  

premier   inhalateur   associant   un   LABA,   un   CSI   et   un  

LAMA.    
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5.3.2.2.2.6.1   Présentation  

Il  est  prêt  à  l’emploi  et  possède  un  compteur  de  dose.  Il  contient  30  doses.  Il  détient  

une  forte  résistance.  Les  doses  sont  pré-­conditionnées  dans  des  loges  individuelles  

permettant  une  bonne  reproductibilité  des  prises.    

5.3.2.2.2.6.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Guide  Zéphir  

et  le  Vidal  expert:  (5)  «    

-­  Sortir  l’appareil  de  la  barquette  ;;  

-­  Tenir  l’inhalateur  en  position  verticale  ;;  

-­  Faire  glisser  le  couvercle  vers  le  bas  jusqu’à  entendre  un  «  clic  »  ;;  

-­  Expirer  profondément  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Placer  l’embout  buccal  dans  la  bouche  et  fermer  les  lèvres  autour  ;;  

-­  Inspirer  profondément  et  rapidement  à  travers  l’embout  buccal  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  après  avoir  retiré  l’embout  buccal  ;;  

-­  Respirer  normalement  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Faire  glisser  le  couvercle  vers  le  haut  pour  le  refermer.  

  

A  noter  que  du  fait  de  la  faible  quantité  de  produit  délivré  lors  d’une  inhalation,  

l’administration  du  produit  et  le  goût  ne  sont  pas  le  plus  souvent  perçus.  »    
  

5.3.3  Les  inhalateurs  de  brumisat  

  

Les   spécialités   commercialisées   sont   :   Spiriva®   (2,5  

microg),   Spiolto®   (2,5/2,5microg)   et   Striverdi®  

(2,5microg).  
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5.3.3.1   Présentation  

L’abréviation  retrouvée  dans  la  littérature  est  «  Soft  Mist  Inhaler  ».  

Le  Respimat  est  le  seul  inhalateur  de  brumisat  commercialisé.  C’est  un  DI  multidoses  

qui  libère  un  nuage  de  particules  fines  grâce  à  la  mécanique  d’un  ressort.  Il  ne  possède  

pas  de  gaz  propulseur.  Les  particules  émises  mesurent  entre  1  à  5  microns.  (66)  Il  se  

présente   en   solution   ce   qui   permet   d’éviter   les   problèmes   de   contamination   et  

d’humidité.   Il   possède   la   reproductibilité   de   la   dose   inhalée   que   l’on   retrouve   lors  

d’inhalation  par  nébulisation  et  a  l’avantage  d’être  portatif  comme  les  autres  DI.  

Ainsi,   il   assure   une   meilleure   reproductibilité   des   doses   inhalées   que   les   autres  

dispositifs.  

La  dose  délivrée  est  indépendante  du  débit  inspiratoire  du  patient.  Il  émet  lentement  

de  fines  particules  permettant  un  meilleur  dépôt  pulmonaire  que  les  autres  inhalateurs  

et  une  durée  d’émission  de  celles-­ci  plus  longue.(67)  Mais  il  nécessite  quand  même  

de  la  coordination  main-­bouche.  

  

Selon   une   étude   randomisée   en   double   aveugle,   l’inhalation   de   tiotropium   par   le  

Respimat  possède  une  efficacité  similaire  à  l’inhalation  de  cette  même  molécule  par  

le  Handihaler  mais  avec  des  doses  5  fois  moins  importantes.  (68)  

Il  n’est  pas  prêt  à  l’emploi.  

  

5.3.3.2   Utilisation  

Les  différentes  étapes  nécessaires  pour  une  bonne  inhalation  selon  le  Guide  Zéphir  

et  le  Vidal  expert:  (5)  «    

Lors  de  la  première  utilisation  :  

-­  Appuyer  sur   le  cliquet  de  sécurité  tout  en  retirant   fermement   la  base  transparente  

avec  l’autre  main  ;;  

-­  Insérer  la  partie  la  plus  étroite  de  la  cartouche  dans  l’inhalateur  ;;  

-­  Placer  l’inhalateur  sur  une  surface  solide  et  pousser  fermement  jusqu’à  ce  qu’il  se  

mette  en  place  ;;  

-­  Remettre  la  base  transparente  jusqu’à  entendre  un  clic  ;;  

-­  Ne  plus  retirer  la  base  transparente  ;;  
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-­  Maintenir   le   capuchon   fermé,   tourner   la   base   transparente   dans   la   direction   des  

flèches  imprimées  sur  l’étiquette  jusqu’à  entendre  un  déclic  ;;  

-­  Ouvrir  le  capuchon  jusqu’à  ce  qu’il  s’ouvre  complètement  ;;  

-­  Diriger  l’inhalateur  en  direction  du  sol  ;;  

-­  Presser  le  bouton  de  libération  de  dose  ;;  

-­  Fermer  le  capuchon  ;;    

-­  répéter  ces  étapes  4  à  6  fois  jusqu’à  ce  qu’un  nuage  soit  visible  ;;  

-­  A  l’apparition  du  nuage,  répéter  ces  étapes  3  autres  fois.    

Une  fois  prêt,  l’inhalateur  délivre  60  bouffées.  

  
Mode  d’emploi  :  
-­  Maintenir  le  capuchon  fermé  ;;  

-­  Tourner  la  base  transparente  dans  la  direction  des  flèches  imprimées  sur  l’étiquette  

jusqu’à  entendre  un  déclic  ;;  

-­  Ouvrir  le  capuchon  jusqu’à  ce  qu’il  s’ouvre  complètement  ;;  

-­  Expirer  profondément  et  complètement  ;;  

-­  Fermer  les  lèvres  autour  de  l’embout  buccal.  Diriger  l’inhalateur  vers  le  fond  de  la  

gorge  ;;  

-­  Tout  en  inspirant  lentement,  presser  le  bouton  de  libération  de  dose  et  continuer  

d’inspirer  lentement  ;;  

-­  Retenir  la  respiration  pendant  10  secondes  après  avoir  retiré  l’embout  buccal  ;;  

-­  Respirer  normalement  en  dehors  de  l’appareil  ;;  

-­  Répéter  ces  étapes  pour  prendre  la  deuxième  bouffée  ;;  

-­  Fermer  le  capuchon  jusqu’à  la  prochaine  utilisation.  »  

5.3.3.3   Avantages  et  inconvénients  

AVANTAGES   INCONVENIENTS  
Coordination  main-­  bouche  facilitée   Chargement  initial  de  la  cartouche  
Pas  de  débit  inspiratoire  minimum   Pas  de  contrôle  de  prise  
Bonne  reproductibilité  de  la  dose  émise       
Dépôt  oropharyngé  faible       
Chambre  d'inhalation  possible       
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6.  Méthode  

6.1  Le  choix  de  la  méthode  qualitative  
  

Après  une  revue  de  la  littérature,  de  nombreuses  études  ont  été  faites  sur  les  systèmes  

d’inhalation.  Beaucoup  étaient  quantitatives.  Elles  ont  montré  que   les  patients  ainsi  

que  les  médecins  généralistes  ne  savaient  pas  utiliser  correctement  les  DI.  Le  choix  

de   la   méthode   qualitative   a   permis   d’explorer   les   émotions,   les   sentiments   des  

praticiens  ainsi  que  leurs  comportements  et  leurs  expériences  personnelles  face  à  la  

prescription  de  DI.  

  

   6.2  L’échantillonnage  
  

L’échantillonnage  n’est  pas  probabiliste,  à  la  différence  d’une  étude  quantitative.  On  

ne  cherche  pas  une  représentativité  d’une  population  mais  une  diversité  de  celle-­ci.  

Les   caractéristiques   des  médecins   retenues   étaient   :   le   sexe,   le   nombre   d’années  

d’installation,   le   lieu  d’installation   (quartiers  prioritaires/aisés)  et   le  mode  d’exercice  

(seul,   cabinet   de   groupe).   Ces   caractéristiques   peuvent   influencer   l’éducation  

thérapeutique.  

  

6.3  Les  caractéristiques  des  médecins  interviewés  
  

Il  fallait  être  médecin  généraliste,  installé.    

Les   critères   d’exclusion   étaient   :   les   autres   spécialités,   ainsi   que   les   médecins  

remplaçants   et   ceux   de   moins   d’un   an   et   demi   d’installation   (recul   insuffisant   sur  

l’éducation  thérapeutique).  

  

6.4  Le  recrutement  et  le  type  de  recueil  
  

Des  entretiens  individuels  des  médecins  généralistes  inclus  ont  été  faits  à  leur  cabinet  

ou  à  leur  domicile  à  l’aide  d’un  guide  d’entretien  semi-­dirigé.  
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Pour   commencer,   les   interviewés   étaient   des   connaissances.   Pour   varier  

l’échantillonnage,   le   recrutement   s’est   fait   par   recherche   sur   les   pages   jaunes   des  

coordonnées  de  médecins  généralistes  exerçant  dans  les  quartiers  défavorisés.  

  Ces  médecins  ont  été  contactés  par   téléphone.  Devant   la  difficulté  de   trouver  des  

médecins  qui  acceptent  d’être  interviewés,  le  recrutement  s’est  fait,  par  la  suite,  par  

effet  boule  de  neige.    

Les  entretiens  se  sont  déroulés  entre  février  et  juin  2018.  Ils  ont  été  enregistrés  avec  

un  dictaphone  après  accord  oral  de  chaque  médecin.  La  durée  des  entretiens  allait  de  

6  minutes  et  19  secondes  à  24  minutes  et  sept  secondes.  

Le   nombre   de   médecins   n’a   pas   été   déterminé   à   l’avance.   Comme   cela   se   fait  

habituellement  dans  les  études  qualitatives,  le  recueil  de  données  s’est  arrêté  lorsque  

la  lecture  du  matériel  n’apportait  plus  de  nouveaux  éléments.  C’était  la  saturation.  

  

6.5  Le  guide  d’entretien  
  

C’est   un   guide   d’entretien   semi-­dirigé   (Annexe   I).   Il   a   été   élaboré   à   partir   de   la  

littérature,   des   questionnements   du   chercheur   qui   en   découlent   et   de   l’aide   du  

directeur  de   thèse.  Lors  du   troisième  entretien  une  question  sur   les  supports  a  été  

posée  dont   l’évaluation  des  supports  vidéo.  Puis   le  guide  a  été  modifié  après   le  3e  

entretien  pour  des  questions  plus  ouvertes.  

    

6.6  L’analyse  des  données  
  

Notons   que   chronologiquement,   les   phases   de   consultation   de   la   littérature,   de  

collecte,   d’analyse   et   d’écriture   ont   été   menées   en   parallèle.   Cette   démarche   est  

considérée  comme  étant  plus  productive.(69)  

L’analyse   des   données   qualitatives   a   consisté   à   retranscrire   les   entretiens   après  

chaque  interview.  Cela  consiste  à  représenter  sous  forme  écrite  les  données  orales  et  

visuelles  (hésitations,  silence,  mimique…)  mot  à  mot  permettant  de  s’approprier   les  

propos  de  chaque  médecin.  

Il  s’en  est  suivi  un  travail  de  codage  manuel  grâce  à  l’utilisation  de  l’analyse  inductive.  

Elle  a  permis  d’établir  des  liens  entre  les  objectifs  de  la  recherche  et   les  catégories  

découlant  des  données  recueillies.  
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7.  Résultats  
  

Les   données   ont   été   récoltées   à   partir   de   18   entretiens   de  médecins   généralistes  

marseillais  installés.  La  durée  des  entretiens  allait  de  6  minutes  à  24  minutes.  

La  population  étudiée  était  constituée  de  10  femmes  et  8  hommes,  âgés  de  30  à  74  

ans  exerçant  depuis  2  à  45  ans.  Tous  exerçaient  en  milieu  urbain,  en  libéral  soit  seul  

soit  en  cabinet  de  groupe,  sept  étaient  en  milieu  défavorisé  et  onze  en  milieu  aisé.  

(Annexe  VII)    

Les  entretiens  des  médecins  peuvent  être  communiqués  à   la  demande.   (Au   format  

pdf).  

  

7.1   L’explication   du  mode   de   fonctionnement   des   DI   par   les  

médecins  
  

Chaque   médecin   avait   sa   propre   manière   d’apprendre   la   technique   de   prise   des  

traitements  inhalés  à  ses  patients  asthmatiques  et  BPCO.  Quatre  profils  ont  émergé  

des  interviews  :  les  médecins  qui  font  la  démonstration  avec  les  DI,  ensuite  ceux  qui  

expliquent  oralement,  puis  ceux  qui   font   la  démonstration  et  qui  délèguent  et  enfin  

ceux  qui  délèguent  uniquement.  

  

7.1.1  Démonstration  avec  les  dispositifs  d’inhalation  
  

La  plupart  des  médecins  généralistes  avaient   les  DI  au  cabinet,  dans  un   tiroir,  une  

boîte  ou  sur  une  étagère.  «  J’ai  les  dispositifs  au  cabinet  »  (Médecin  14),  un  médecin  

montre  ses  dispositifs  de  démonstration  :  «  j’en  ai  quelques  un  dans  le  tiroir,  bon  je  ne  

les  ai  pas  tous.  (…)  J’ai  celui-­là,  celui-­là.  J’en  ai  quelques-­uns.  Je  n’ai  pas  tout  mais  

j’en  ai  pas  mal,  en  fait  (Rires)  »  (Médecin  17).  La  possession  de  ces  dispositifs,  donnés  

par  les  laboratoires,  permettaient  à  ces  médecins  de  faire  la  démonstration  de  la  prise  

du  traitement.  «  Je  fais  la  démonstration  avec  les  échantillons  où  il  n’y  a  pas  de  produit  

dedans  donc  je  le  fais  moi-­même  je  ne  le  passe  pas  forcément,  je  montre  exactement  »  

(Médecin  3).  «  Je  leur  montre  avec  les  systèmes  de  démonstration  que  les  labos  nous  

laissent.  Ils  sont  dans  le  tiroir.  »  (Médecin11)  
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Après  avoir  fait  la  démonstration,  certains  médecins  faisaient  manipuler  le  dispositif  au  

patient  et  vérifiaient  si  celui-­ci  avait  bien  compris.  «  Je  le  fais  la  première  fois,   je  lui  

montre  comment  faire  et  après  je  lui  laisse  faire  devant  moi  »  (Médecin  8),  «  Je  leur  

montre  donc  moi  avec   les  systèmes  et   je   leur  demande  de   le   faire.  »   (Médecin  9).  

Ceux-­là  pouvaient  avoir  un  vrai  rôle  d’éducateur.  «  (Il  prend  le  dispositif,  Revinty,  en  

main  et  mime).  «  On  dégoupille  »  Il  mime  une  grande  inspiration  et  on  ferme  (…)  Je  

montre  aux  patients  quand  ils  n’ont  pas  l’habitude  d’utiliser  ces  produits.  Je  leur  montre  

comment  et  ce  qu’ils  doivent  faire  »  (Médecin  16)  

Quelques   fois,   si   le  médecin  n’avait   pas   le   dispositif   en  question,   l’explication  était  

donnée  à   l’aide   d’un   autre   dispositif.  «  Mais   enfin,   je   leur  montre   le  matériel   qu’ils  

doivent  utiliser.  Ce  n’est  pas  forcement  la  même  marque  mais  c’est  comme  ça  que  ça  

se  passe.  »  (Médecin  13),  le  médecin  ne  se  sentait  pas  gêné  de  raconter  sa  manière  

de  procéder,  «  J’ai  mimé  avec  un  autre  dispositif  que  j’avais  parce  que  je  n’avais  pas  

celui   en   question.   J’essaie,   quand   les   labos   passent,   j‘essaie   d’en   récupérer...   »  

(Médecin  7).  

  

7.1.2  Explication  orale  
  

Ces  médecins  expliquaient  la  technique  d’inhalation  oralement,  sans  les  DI.  Certains  

mimaient   la  prise  du   traitement.  «  Je   leur  dis  bien,  de  vider   les  poumons  à   fond   (il  

expire  l’air  de  ses  poumons)  de  façon  à  ne  plus  avoir  d’air.  Quand  vous  n’avez  plus  

d’air,  attendez  avant  de  respirer,  vous  mettez  l’embout  dans  la  bouche  vous  fermez  la  

bouche  autour.  Et  au  moment  où  vous  avez  besoin  de  respirer  vous  synchronisez.  (Il  

mime   l’inspiration)   »   (Médecin   12).   D’autres   médecins   se   contentaient   d’expliquer  

rapidement  sans  mimer.  «  Je  leur  explique  vaguement  que  c’est  une  gélule  qu’il  faut  

percer   et   qu’il   faut   respirer.   Bon   après,   je   pense   que   normalement   ils   doivent   se  

débrouiller.  »   (Médecin  15).   Ils  ne  disposaient  pas  de  DI  au  cabinet  pour  plusieurs  

raisons  :  par  manque  de  place,  manque  d’intérêt  pour  ces  pathologies  ou  alors  ils  ne  

recevaient  plus  les  laboratoires.  «  C’est  vrai,  à  l’époque  on  avait  les  dispositifs  à  coté  

mais  ça  prend  la  tête.  »  (Médecin  15),  «  A  un  moment  donné  ils  nous  en  laissaient.  

Mais  je  ne  reçois  plus  de  visiteurs  médicaux.  Donc  voilà.  »  (Médecin  12).  
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7.1.3  Démonstration  puis  délégation  
  

Ces   médecins   faisaient   la   démonstration   de   la   manipulation   du   DI   et   ensuite   ils  

demandaient  de  l’aide  aux  pharmaciens  pour  compléter  et  appuyer  leurs  explications.  
«  Je  leur  montre  et  après  c'est  le  pharmacien  qui  remontre  mais  je  sais  que  c'est  pas  

toujours  fait  »  (Médecin  1)  

  

7.1.4  Délégation    
  

Les  médecins  «  délégateurs  »  se  déchargeaient  de  toute  éducation.  Ils  faisaient  appel  

aux  pharmaciens.  «  …  Et  je  dis,  demandez  bien  au  pharmacien  qu’il  vous  montre  le  

système   pour   la   première   fois.   J'avoue   que   je   me   décharge   complètement   sur   le  

pharmacien.  Parce  qu’à  côté  on  a  de  bons  pharmaciens,  je  ne  garde  pas  les  systèmes.  

Je  ne  leur  montre  pas.  »  (Médecin  6).  Mais  est-­ce  que  les  pharmaciens  jouaient  leur  

rôle  d’éducateur  ?  «J'explique  pas  toujours.  Je  leur  dis  de  demander  au  pharmacien  

qu'il  vous  montre  comment  ça  fonctionne.  Alors  après,  est  ce  que   le  pharmacien   le  

fait  ?    Je  ne  sais  pas,  pas  forcément.  »  (Médecin  10).  Ces  médecins  n’avaient  pas  des  

dispositifs  de  démonstration  au  cabinet.  «  Parce  que  j'ai  le  bureau  encombré  de  1000  

choses   et   si   j'avais   encore   le   Novolizer,   le   Qvar,   le   machin   et   puis...   y'a   trop   de  

choses...  »  (Médecin  6)  

  

Certains  pensaient  pouvoir   travailler  en   lien  avec  d’autres  professionnels  de  santé,  

«  Donc  avoir  plusieurs  intervenants  pourrait  permettre  de  rendre  compte  aussi  de  la  

maladie.  »  (Médecin  4).  Ils  comptaient  sur  l’aide  des  pneumologues.  «  Du  coup,  en  

même  temps  le  pneumologue  fait  l'éducation.  »  (Médecin  5),  «  Moi  :  est-­ce  que  vous  

comptez  sur  eux  pour  qu’ils  expliquent  la  mode  de  fonctionnement  des  DI  ?  Ouais.  »  

(Médecin  11).    

  

D’autres   adressaient   leurs   patients   au   pneumologue   pour   une   aide   au   diagnostic  

(EFR…),  une   instauration  de   traitement,  un  suivi  annuel  mais  non  pour  une  aide  à  

l’éducation  en  termes  de  DI.  «  Ah  ben,  pour  faire  le  point  sur  la  maladie.  Que  ce  soit  

la   BPCO   ou   la   maladie   asthmatique.   Pour   faire   des   explorations   fonctionnelles  

exploratoires  et  pour  voir  si  on  ne  peut  pas  améliorer  le  traitement.  »  (Médecin  9)  
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«   Je   pense   que   le   pneumo   ne   montre   pas   les   dispositifs.   (…)   je   pense   qu’ils   ne  

prennent  pas  le  temps  »  (Médecin  9).  

  

Des  médecins  souhaiteraient  pouvoir  compter  sur  d’autres  professionnels  de  santé  

paramédicaux   mais   ne   sont   pas   informés   de   l’existence   d’un   réseau   de   soin   à  

Marseille.  «  Heu,  ben   il   faudrait  …  peut-­être  que  ça  existe  mais   je  ne  suis  pas  au  

courant.  Il  faudrait  des  infirmières  qui  fassent  l’éducation  thérapeutique,  heu…  et  qui  

se  déplacent  au  domicile,  qui  fassent  le  point.  Oui,  oui,  ça  serait  bien.  »  (Médecin  11).  

Ou   encore   d’autres   voudraient   pouvoir   s’appuyer   sur   les   connaissances  

d’une   association.   «   Par   exemple,   soit   en   impliquant   des   laboratoires,   comme   par  

exemple  pour   les  apnées  du  sommeil.   Il  y  a  des   laboratoires  qui  viennent  chez   les  

patients  pour  mettre  en  place  le  dispositif  et  expliquent.  Pourquoi  pas  quand  on  met  

un  dispositif  comme  ça  de  suspension  inhalée.  »  (Médecin  4).  

  

7.2   Une  réévaluation  imparfaite  lors  du  suivi  du  patient  
  

Les  médecins  «  éducateurs  »  continuaient  à  jouer  leurs  rôles  dans  le  suivi  en  vérifiant  

que  les  patients  manipulaient  bien  leurs  DI.  «  On  a  tendance  à  dire  la  première  fois  

d’amener  votre  dispositif  la  fois  prochaine  et  on  voit  comment  vous  vous  en  servez.  »  

(Médecin  12).  «  Ils  viennent,  au  moins  je  leur  demande  «  montrez-­moi  comment  vous  

faites  »  Parce  que  parfois  ils  ne  le  font  pas  bien.  Effectivement.  De  leur  faire  faire  ça  

me  permet  de  voir  s’ils  le  font  bien.  »  (Médecin  9).  

Souvent,  ils  se  rendaient  compte  que  les  patients  ne  savaient  pas  utiliser  correctement  

leurs  systèmes  d’inhalation.  «  Tu   leur  as  pourtant  bien  expliqué  mais  quand  tu   leur  

demandes  comment  ils  font,  ben,  tu  vois  bien  qu'ils  sont  contents  que  tu  leur  montres  

que  tu  le  refasses  manipuler  y'a  toujours  des  trucs  qu’ils  n'ont  pas  bien  compris  alors  

que  c'est  pourtant  pas  très...  »  (Médecin  1),  «  je  vérifie,  systématiquement,  en  tout  cas,  

quand  c'est  des  aérosols.   (Elle  parle  des  sprays)  Parfois  on  a  des  surprises.   Ils  ne  

savent   pas   le   faire.   (Médecin   10).   Mais   l’évaluation   de   la   technique   de   prise   était  

imparfaite  ne  se  basant  que  sur  le  savoir  de  chacun.  

  
Ensuite,  il  y  a  ceux  qui  ne  réévaluaient  que  lors  d’exacerbations,  lorsqu’ils  se  rendaient  

compte  qu’il  y  avait  un  problème  d’observance  ou  encore  lorsque  le  résultat  escompté  

n’était  pas  atteint.  
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«  Après  ça  dépend,  (…)  quand  même  je  leur  demande  comment  ils  l’utilisent  tout  ça  

après   si   je   les   revois   plus   souvent   aussi   ou   s’ils   font   plus   de   crises.   Oui,   je   leur  

demande  à  ce  moment-­là.  »  (Médecin  1),  «  Quand  je  fais  les  visites  au  domicile,  les  
gens  qui  sifflent  comme  des  malades,  souvent  je  leur  fais  faire  devant  moi  pour  voir  si  

c’est   bien   fait.   »   (Médecin   18),   «   Si   je   vois,   s’ils  me   disent   j’en   ai   encore,   je   vais  

chercher  pourquoi  l’observance  n’est  pas  là.  Et  si  besoin,  effectivement  je  réexplique.  »  

(Médecin  17).  

  

Les  médecins  mentionnaient  que  les  patients  ne  rapportaient  pas  de  difficultés  si  on  

ne   leur  demandait  pas.   Il   fallait  chercher  à   l’interrogatoire   les  problèmes  rencontrés  

lors  de  la  manipulation.    

  «  Il  faut  vraiment  qu'on  leur  demande  comment  ils  font.  C’est  vrai  qu'ils  ne  demandent  

pas  comment  utiliser  »  (Médecin  1),  «  Après  y  en  a  tu  n’es  pas  sûr  qu'ils  font  bien.  Ils  

ne  te  le  disent  pas  forcément  aussi.  Tu  leur  demandes  s’ils  le  font  bien,  machin,  tout  

ça.  »  (Médecin  2),  «  Honnêtement,  les  patients  ne  reviennent  pas  me  dire  s'ils  ont  des  

difficultés.  (…)  Les  difficultés,  il  faut  aller  les  chercher  »  (Médecin  17).  

  

Enfin,  certains  médecins  ne  jugeaient  pas  nécessaire  de  réévaluer.  Ce  comportement  

était  favorisé  par  le  manque  de  temps,  mais  aussi  pas  l’inconscience  de  l’intérêt  de  s’y  

attarder.  On  abordera  cette  notion  dans  un  autre  chapitre.  «  Mais  c'est  vrai  que  si  ce  
sont  des  patients  que  je  vois  depuis  des  années  je  ne  leur  demande  pas  si  ça   leur  

pose  problème.  Si  ça  marche  c'est  qu'ils  savent  bien  utiliser,  je  ne  leur  remontre  pas.  »  

(Médecin   1),   Quand   ils   reviendront   que   pour   le   renouvellement   je   ne   m’attarde  

pas.  (…)  Quand  ils  vont  bien,  qu’ils  reviennent  pour  un  renouvellement  je  ne  le  fais  

pas.  »  (Médecin  14).  
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  7.3  Les  limites  et  les  erreurs  dans  la  manipulation  des  DI  faites  

par  les  Médecins  

  

7.3.1  Les  limites  personnelles  des  connaissances  
  

Il  existait  un  réel  manque  de  connaissance  de  la  part  des  médecins  interviewés  sur  la  

manipulation   des  DI   commercialisés   à   ce   jour.  «   Je   lui  montre   une   fiche   avec   les  

dispositifs:   Celui-­là   je   ne   connais   même   pas.   L’ultibro   j’en   ai   entendu   parler.  

Bronchodual,  celui-­là  dans  ma  tête  il  n’existe  pas.  Innovair  aussi  c’est  un  classique.  Le  

Respimat,  je  ne  connais  pas.  Je  ne  savais  pas  comment  ça  se  présente  mais  j’ai  des  

patients   qu’ils   l’ont.   »   (Médecin   12).   Les  médecins   hésitaient,   se   trompaient   ou  ne  

connaissaient  pas  les  noms  des  DI.  «  Et  sinon,  tout  ce  qui  est  Ventoline,  QVAR,  heu,  

les   choses   comme   ça...   il   faut   faire   attention.   Enfin   pas   le   QVAR,   c'est   un   autre  

système  je  crois.  »  (Médecin  10),  «  Sa  ventilation  est  hyper  superficielle  et  il  n'y  arrive  

pas  donc  voilà  peut-­être  changer  pour  un...  (Elle  ne  trouve  pas  le  nom  d'un  système).  »  

(Médecin  4),  «  Et  après  pour  les  adultes,  ce  que  je  viens  de  vous  montrer.  Je  ne  sais  

pas  comment  ça  s’appelle.  »  (Médecin  13).  La  multitude  de  dispositifs  à  disposition  

desservait  certains  praticiens.  «  J'ai  une  fiche  qui  regroupe  tout  parce  que  le  problème  

c'est  qu'il  y  a  de  plus  en  plus  de  produits  qui  sortent  surtout  pour  la  BPCO,  on  est  un  

peu  perdu...  »  (Médecin  10).  «  En  même  temps  y  en  a  tellement…  »  (Médecin  4).    

Des  médecins  proposaient  de  réduire  le  nombre  de  DI,  ce  qui  leur  permettrait  de  les  

aider  à  mieux  connaitre  chaque  système.  «  Pour  les  dispositifs.  (Pause)  Ouais,  peut-­

être  réduire  le  nombre  de  dispositifs  qui  existent  sur  le  marché.  Je  sais  pas.  Peut-­être  

proposer  un  modèle  ou  2  modèles  »  (Médecin  8).  

  

Des  médecins  étaient  conscients  de  ce  manque  de  savoir.  «  Parfois  les  patients,  ils  

sont  dépassés  et  nous  aussi.  Sincèrement.  »  (Médecin  8),  «  Oui.  Surtout  en  fonction  

de  moi  en  fait.  En  fonction  de  mes  connaissances.  (Rires)  Du  peu  de  connaissances  

que   j’ai  à  ce  sujet.   (Rires)  »  (Médecin  15).  Même  si  cela  semblait  simple  pour  eux,  

certains  médecins  se  rendaient  compte  que  ce  n’était  pas  évident  pour  les  patients.  

«  Le  Symbicort,  alors   le  clic,  parfois  c’est  compliqué.  Pourtant  nous,  ça  nous  paraît  

très  simple.  Pour  un  malade,  c’est  parfois  un  peu  compliqué  »  (Médecin  9).  
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D’autres  généralistes  n’étaient  pas  conscients  de  leur  méconnaissance  mais  aussi  de  

la  difficulté  rencontrée  par  les  patients  lors  de  la  manipulation,  ce  qui  augmentait  les  

erreurs  d’apprentissage.  «  Une  fois  qu’on  leur  a  bien  montré,  je  pense  qu’ils  arrivent  
bien  à  le  faire.  (...)  Si  on  leur  a  montré  une  fois  et  qu’ils  l’ont  fait  devant  nous,  il  n’y  a  

pas  de  raison  qu’ils  n’y  arrivent  pas.  »  (Médecin  7),  «  Je  ne  pense  pas  qu’ils  ont  des  

difficultés  à  prendre  leur  produit.  »  (Médecin  8),  «  Je  n’explique  pas  (…)    ça  me  semble  

simple   alors   après…(…)   Non,   ils   n’ont   pas   de   difficulté.   Après   j’ai   des   patients  

relativement  cérébrés.  »  (Médecin  15).  

  

7.3.2  Les  erreurs  techniques  
  

Les  explications  données  n’étaient  pas  claires.  Les  médecins  ne  finissaient  pas  leurs  

phrases  ou  alors  étaient  très  flous  dans  la  manière  de  procéder.  «  Une  fois  que  tu  as  

bien  expliqué  de  bien  expirer  (silence)  ce  système  est  très  bien.  »  (Médecin  3),  «  Vous  

videz,  vous  mettez  la  bouche  autour  du  truc…  (silence)  »  (Médecin  2).  

Certains  faisaient  mêmes  des  erreurs  techniques  lors  de  la  manipulation  du  DI.  Parmi  

les   erreurs,   on   retrouvait   l’oubli   de   l’inspiration   initiale.   «   Je   leur   montre,   j’ouvre,  

j’aspire,  je  ferme.  »  (Médecin  17),  «  Il  prend  un  diskus  et  l’ouvre  et  mime  l’inspiration.  »  

(Médecin  18).  D’autres  oubliaient  aussi  de  maintenir  la  respiration  après  l’inspiration  

profonde.  «  (Il  prend  le  dispositif,  Revinty,  en  main  et  mime).  «  On  dégoupille  »  Il  mime  

une  grande   inspiration  et  on   ferme  (…)  Je  montre  aux  patients  quand   ils  n’ont  pas  

l’habitude  d’utiliser  ces  produits  »  (Médecin  16).    

  

Le  nombre  de  prises  par   jour  ne  semblait  pas  évident  pour   tous  et  était   aussi  une  

source  d’erreurs.  «  C’était  un  BPCO,  il  n’y  a  pas  très  longtemps.  C’était  de  l’Ultibro,  

heu…,  il  y  a  une  prise  par  jour.  »  (Médecin  15)  

  
Pour  corriger  ces  erreurs,  des  médecins  proposaient  d’avoir  comme  support  des  fiches  

ou  des  vidéos  explicatives.  «  Maintenant  avec  des  petits   films  sur   le   téléphone.  Je  

pense  que  ça  leur  plairait.  Des  petites  applis  comme  ça,  je  pense  que  ça  leur  plairait.  

Je  pense  plus  pour  l’asthme.  »  (Médecin  17),  «  Des  petites  fiches  très  simples  mais  

explicatives  avec  quatre  images  par  exemple.  Comme  ça  le  patient  le  prend  bien.  »  

(Médecin  5).    
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Les  laboratoires  paraissaient  bien  expliquer  aux  médecins  les  techniques  de  prise  lors  

de  la  présentation  de  leur  DI.  «  Ce  qui  m'aide  ce  sont  les  laboratoires  qui  viennent  me  

voir.  Je  ne  voulais  pas  les  prendre  par  principe  de  neutralité,  etc.  Mais  c'est  vachement  

pratique.  Ils  te  tiennent  au  courant  de  ce  qu'il  se  fait.  »    (Médecin  4),  «  Il  y  a  les  labos  

qui  me  réexpliquent  souvent  et  ce  qui  est  bien  c'est  qu'ils  me  laissent  des  dispositifs.  

Ils   nous   montrent   et   nous   font   pratiquer   le   dispositif,   ça   nous   aide   à   éduquer   le  

patient.  »  (Médecin  5).  

  

7.4   La  personnalisation  de  l’explication  et  de  la  prescription  
  

Selon   des   médecins   Marseillais,   même   si   cette   déclaration   était   controversée,   le  

nombre   important   de  DI   permettait   de   choisir   «   le   »   système  qui   correspondait   au  

malade.  «  Maintenant  il  y  a  un  panel  qu’on  n’avait  pas  au  départ  qui  permet  de  trouver  

un  système  qui  correspond.  Avant  on  n’avait  pas  vraiment  le  choix.  »  (Médecin  3).  «  Je  

pense  qu’il  faut  des  dispositifs  simples  et  adaptés  à  chaque  personne  »  (Médecin  9),  

«  L’explication  est  dépendante  du  patient.  Ça  c’est  vital.  »  (Médecin  12).  

  

Des  facteurs  entraient  en  jeu  lors  de  l’explication  et  de  la  prescription  du  traitement  

faites  par  les  médecins  :  

  

7.4.1  L’âge  
  

L’âge   était   un   des   premiers   critères   cités.   «   Oui,   parce   que   quand   il   faut   une  

coordination  machin  quand  ce  sont  des  personnes  âgées,  (…)  je  sens  que  ça  ne  va  

pas  le  faire  »  (Médecin  2),  «  Le  sujet  âgé.  Il  faut  bien  leur  expliquer,  leur  montrer,  il  

faut  que  ce  soit  simple  »  (Médecin  9).  

  

7.4.2  Le  niveau  intellectuel  
  

Ce  facteur  semblait  essentiel  lors  de  l’explication  du  mode  de  fonctionnement  du  DI.  

Le  médecin  s’adaptait  à  la  personne  à  qui  il  prescrivait  le  médicament.  «  Ça  dépend  

également  du  niveau  intellectuel  du  patient  »  (Médecin  16),  «  Ben,  si  vous  avez  affaire  

à  un  décérébré,  vous  expliquez  longtemps,  vous  montrez  50  fois  »  (Médecin  18).     
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7.4.3  La  Préférence  du  patient  
  

Les   médecins   prenaient   en   compte   aussi   les   préférences   des   patients   pour   un  

dispositif.  Ce  qui  renforce  forcément  l’adhésion  au  traitement.  «  Moi  quand  je  prescris  

je  laisse  beaucoup  le  choix  aux  patients,  du  dispositif.  Parce  que  souvent  on  se  rend  

compte  que  si   le  dispositif  ne   leur  plait  pas,   ils  ne   le   font  pas  »   (Médecin  17),  «  ça  

dépend  du  ressenti  du  patient  »  (Médecin  8).  

Les   habitudes   des  malades,   surtout   des   asthmatiques,   primaient.   «   J’essaie,   si   je  

peux,  je  prescris  un  système  pour  lequel  ils  sont  habitués  même  si  c'est  un  système  

avec   coordination.   S’ils   sont   habitués   je   le   represcris.   »   (Médecin   2),   «   Les  

asthmatiques,  eux,  ils  ont  eu  l’habitude  de  la  Ventoline.  (…)  Ils  ne  veulent  rien  d’autre.  

Les  sprays  ils  aiment.  »  (Médecin  14).  

  

7.4.4  La  langue  
  

La  langue  pouvait  être  une  barrière  à  la  communication  avec  le  patient.  Les  médecins  

devaient  la  contourner,  en  adaptant  leur  discours  pour  s’assurer  que  l’information  était  

bien  passée.  «  Des  fois  y'a  des  gens  qui  ne  comprennent  pas  bien  le  français,  souvent  

ils  sont  accompagnés  de  leurs  enfants.  »  (Médecin  1),  «  Ah  ben  déjà,  nous  on  a  un  

problème   de   compréhension   réelle   de   la   langue.   Déjà,   il   faut   que   les   gens  

comprennent  le  vocabulaire.  »  (Médecin  11).    

  

7.4.5  La  capacité  respiratoire  
  

Chez  certains  patients,  la  capacité  respiratoire  pouvait  être  diminuée,  du  fait  de  leur  

pathologie.  Alors,  les  médecins  orientaient  leur  prescription.  «  Il  me  dit  :  docteur  ça  ne  

marche  pas.  Je  lui  ai  demandé  de  le  faire  devant  moi,  il  a  essayé  plusieurs  fois  mais  il  

n'a  pas  la  capacité  respiratoire,  en  fait,  à  prendre  une  bouffée.  Sa  ventilation  est  hyper  

superficielle  et  il  n'y  arrive  pas  donc  voilà  peut-­être  changer  pour  un...  (Elle  ne  trouve  

pas  le  nom  d'un  système)  »  (Médecin  4),  «  j'ai  des  infirmières  qui  m'appellent  et  qui  

me  disent  que   le  patient  n'a  pas  assez  de  capacité  pour   respirer   le  produit  donc   la  

gélule,  non...  »  (Médecin  10).  

  

     



	
   81	
  

7.4.6  Les  pathologies  ou  freins  associés  
  

Ils   tenaient   compte   aussi   des   difficultés   dues   au   physique,   «   des   fois   ils   ont   des  

déformations  des  doigts  »  (Médecin  9),  «  les  personnes  âgées,  la  petite  gélule  ils  la  

foutent  à  côté.  La  perforer,  ils  ne  vont  pas  arriver,  ça  accroche,  les  doigts  crochus…  »  

(Médecin  12),  «  Ça  dépend  de  l’habileté  du  patient.  (Rire)  »  (Médecin  15)  ou  dues  à  

des  pathologies  associées.  «  S’il  y  a  un  frein  technique.  Le  parkinsonien  tu  vas  avoir  

du  mal  à  lui  faire  mettre  la  gélule.  (Rires)  »  (Médecin  12).  

  

7.4.7  Les  habitudes  de  prescription  des  médecins  
  

Les  médecins  avaient  des  préférences  entre  les  produits  et  prescrivaient  en  fonction  

de  leurs  habitudes.  «  Je  prescris  un  peu  toujours  les  mêmes  systèmes  d’inhalation.  

Ceux  que  je  connais  (…)  je  m’oriente  plutôt  vers  les  mécanismes  que  je  connais,  que  

j’ai   l'habitude   de   prescrire.   »   (Médecin   1),   «   Je   tourne   en   gros   sur   2-­3   produits,  

Symbicort,  Innovair  et  heu  ultibro  et  un  petit  Spiolto.  »  (Médecin  15)  

  

7.5   L’importance  de  l’éducation  thérapeutique  
  

7.5.1  Rôle  du  médecin  généraliste  
  

L’éducation   thérapeutique   était   un   vaste   programme   mais   qui   parlait   à   tous   les  

praticiens  interviewés.  Au  sens  large  du  terme,  les  médecins  pensaient  que  l’éducation  

avait  une  place  importante  dans  la  prise  en  charge  de  l’asthme  et  la  BPCO,  pour  le  

patient  mais  aussi  d’un  point  de  vue  économique.  «  Oui  je  pense  qu’un  patient  qui  est  

bien  éduqué,  c’est  intéressant  pour  tout  le  monde.  Déjà  pour  lui.  Pour  le  suivi.  Sur  le  

plan   économique.   »   (Médecin   12),   «   C’est   vrai,   comme   toute   maladie,   plus   ils   la  

comprennent  plus  ils  la  maitrisent.  »  (Médecin  15).  

La  relation  médecin-­malade  avait  été  citée  quand  on  avait  abordé   le  sujet.  «   Il   faut  

prendre  son  temps.  Une  consultation  ce  n’est  pas  5  minutes.  Si  c’est  5  minutes  je  ne  

peux   rien   faire.   Il   faut   prendre   contact   et   créer   une   confiance   avec   son   patient.   »  

(Médecin  16).  
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Les  médecins  semblaient  concernés  par  l’éducation  des  patients  en  ce  qui  concerne  

les  dispositifs  d’inhalation.  Ils  pensaient  que  c’était  leur  rôle  d’éduquer  leurs  malades.  

«  Ah  bien  sûr,  je  pense  que  c’est  notre  rôle.  Et  surtout  en  tant  que  médecin  généraliste  

parce   qu’on   est   plus   amené   à   voir   le   patient   que   le   spécialiste   qui   le   suit.   Donc  

oui.  »    (Médecin  7),  «  c'est  toi  qui  prescris  les  médicaments  il  faut  que  ça  aille  avec.  

(…)  puis  voilà  c'est  toi  qui  prescrit,  tu  es  maître  de  ta  prescription  jusqu'au  bout  quoi.  »  

(Médecin  4).    Pour  certains,  être  médecin  généraliste  et  être  «  éducateur  »  n’était  pas  

dissociable.  Ce  qui  montrait  un  intérêt  important  apporté  à  l’éducation  thérapeutique  

chez  les  médecins  généralistes  marseillais.  «  Ah  mais  si  on  ne  fait  pas  d’éducation  
thérapeutique,   ce   ne   sert   à   rien   d’être   médecin   généraliste.   (…)   Moi   je   suis   un  

praticien,  donc  j’explique.  »  (Médecin  18),  «  Il  faut  que  je  vérifie  que  ce  que  je  prescris  

soit   bien   compris   et   bien   pris   sinon   le   rôle   de   prescripteur   il   n'a   plus   beaucoup  

d’intérêt.  »  (Médecin  1).    

  

Le  soutien  des  autres  professionnels  de  santé  était  précieux  pour  certains  médecins.  

Pour  eux,  l’éducation  était  une  prise  en  charge  multidisciplinaire.  «  Je  pense  en  tout  

cas  que  c’est  en  parti  mon  rôle  mais  accompagné  c'est  encore  mieux  »  (Médecin1),  

«  Oui,  mais  pas  que.  Je  pense  qu’il  faut  que  le  pneumo  rame  dans  le  même  sens  que  

nous  et  mette  une  deuxième  couche.  Mais  oui,   je  pense  que  le  généraliste  …  c’est  

notre  rôle  aussi.  »  (Médecin  17).  

Mais  d’autres  n’arrivaient  pas  à  se  positionner  sur  ce  sujet.  «  Alors  est  ce  que  c’est  
notre  rôle  ?  Je  ne  sais  pas  ou  est-­ce  que  c’est  le  rôle  des  infirmières  ?  Je  ne  sais  pas.  

Je  ne  sais  pas.  J’avoue  que  là,  je  ne  sais  pas.  »  (Médecin  9).    

  

7.5.2  La  recherche  de  l’observance  par  les  DI  
  

L’observance  était  un  des  objectifs  premiers  de  l’éducation  thérapeutique.  Lorsque  le  

praticien  prescrivait  un  DI,  il  réfléchissait  à  la  molécule  et  à  ce  que  système  soit  le  plus  

adapté  au  patient.  «  D’abord  tu  as  le  produit  que  tu  veux  utiliser  et  puis  est  ce  que  ce  

produit  va  correspondre  à   la   façon  dont   tu  veux   le  donner.   (…)  Parce  que  s’il  a  un  

dispositif  dont  il  ne  se  sert  pas  bien,  on  ne  sait  pas  si  on  peut  être  efficace.  »  (Médecin  

12).    
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Certains  pensaient  qu’il  existait  un  lien  direct  entre  le  DI  et  l’observance.  Si  le  dispositif  

ne  plaisait  pas  au  patient  ou  si   la  manipulation  était   trop  compliquée,   le  patient  ne  

suivrait  pas  la  prescription.  «  Mais  le  Symbicort  classique  apparemment  il  n'a  pas  de  

goût   et   donc   ça   revient   souvent,   certains   disent   qu'ils   ne   sentent   pas   avoir   pris  

correctement  le  traitement.  Donc  il  y  a  un  problème  d’observance  »  (Médecin  3).  «  En  

fait,  pour  les  malades  il  ne  faut  pas  qu’ils  aient  des  manipulations  à  faire.  Quand  il  y  a  

trop  de  manipulations,  ils  ne  savent  pas  le  faire,  voilà.  »  (Médecin  9).    

Des   médecins   étaient   conscients   que   s’ils   n’expliquaient   pas   correctement   la  

technique  de  prise,  l’observance  ne  pouvait  être  bonne.  «  C’est  comme  pour  tout,  si  

c’est   trop  complexe,   ils  n’y  arrivent  pas.  (…)  Il   faut  vraiment   leur  expliquer,  être  sûr  

qu’ils  comprennent  bien  si  on  veut  qu’ils  adhèrent  »  (Médecin  14).  

Même  si  pour  certains  médecins  tous  les  DI  se  valaient,  «  Mais  en  général,  ils  ne  sont  

pas  très  différents  les  uns  des  autres.  Ce  sont  plus  des  gadgets  en  fait  »  (Médecin  16),  

«  Mais  en  gros,   ils   se  valent   tous.  Après,   il   y  en  a  qui   sont  plus  originaux  dans   la  

manière  de  présenter.  »  (Médecin  14),  comme  on  a  pu  le  voir  précédemment,  il  existait  

des   préférences   entre   les   DI   prescrits   par   les   généralistes.   Mais   ces   préférences  

n’étaient   pas   pour   un   et   même   dispositif.   Aucun   DI   ne   sortait   du   lot.   La   plupart  

n’aimaient  pas  les  dispositifs  avec  coordination  main-­bouche,  mais  les  prescrivaient  

car  les  patients  y  étaient  habitués.  «  La  coordination  main  bouche,  je  trouve  ça  difficile.  

»  (Médecin  17),  «  Les  classiques,  comme  la  Ventoline  je  continue  (…)  Pour  les  gens  

qui  préfèrent  le  système  Spray  qui  sont  souvent  des  gens  qui  ont  des  produits  style  

Ventoline  bon  bah  apparemment  ils  préfèrent  ça.  »  (Médecin  3).  

Il  y  avait  ceux  qui  préféraient  les  systèmes  avec  la  gélule,  «  Le  breezhaler  est  le  plus  

efficace.  Voilà.  »   (Médecin  13),  d’autres  préféraient   les  Diskus  ou   l’Ellipta,  «  Moi   je  

trouve  quand  même  que  l’Ellipta,  il  est  simplissime.  On  ouvre,  on  inspire,  on  ferme.  Il  

est  vraiment…  Il  y  a  un  compteur  de  doses  en  plus  (…).  Le  diskus  aussi,  je  trouve.  »  

(Médecin  17).    

Ou  encore  ceux  qui  avaient  un  goût  lors  de  l’inspiration.  «  Peut-­être  un  peu  l’Innovair  

il  est  facile  d’utilisation.  On  sent  quelque  chose  dans  la  bouche  alors  que  les  autres  on  

ne  sent  rien.  »  (Médecin  8).  
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Des  médecins  recherchaient  l’observance  par  les  DI.  C’est-­à-­dire  qu’ils  changeaient  

le   dispositif   pour   une   meilleure   adhésion   du   patient.   «   Si   c’est   un   problème  

d’observance,  ce  sera  le  dispositif.  (…)  régulièrement  je  change  les  prescriptions  des  

pneumos.  Je  reste  dans  les  mêmes  classes  que  lui  a  choisies.  Voilà  je  change  souvent  

parce  que  les  patients  ne  prennent  pas.  »  (Médecin  17),  «  Si  je  vois  que  l’observance  

n’est  pas  bonne,  je  me  dis  peut-­être  qu'avec  un  autre  système  ça  se  passera  mieux  

(…)  Je  les  fais  essayer  et  puis  s’il  y  a  un  système  qui  leur  paraît  plus  simple  je  prescris  

plutôt   celui-­là.   (…)   C'est   peut-­être   à   cause   du   système   qu’il   n'a   pas   bien   pris   le  

traitement.  »  (Médecin  1).  

  

7.5.3  Pallier  les  difficultés  des  DI  
  

Il  persistait  des  difficultés  lors  de  la  manipulation  malgré  les  explications  des  médecins.  

Ils  préconisaient  d’utiliser  une  chambre  d’inhalation  pour  pallier  les  erreurs  faites.  «  Si  

je  pouvais  je  mettrais  la  chambre  d'inhalation  à  tout  le  monde.  Ça  me  semble  idéal.  

Mais  je  suis  d'accord  ce  n'est  pas  pratique  pour  transporter  pour  mettre  dans  le  sac  à  

main.  »  (Médecin  6),  «  si  tu  as  une  personne  âgée  qui  n’est  pas  synchrone,  tu  vas  lui  

donner  une  chambre  d’inhalation  comme  l’enfant  »  (Médecin  12).    

D’autres  médecins  proposaient  une  aide  des  infirmières  à  domicile  pour  les  personnes  

âgées.  «  Soit  il  y  a  une  infirmière  qui  est  là  et  qui  le  fait.  J'ai  des  patients  qui  ont  une  

infirmière  tous  les  jours,  donc  quand  c'est  une  fois  par  jour,  ça  va.  »  (Médecin  10).    

  

7.5.4  Un  programme  d’éducation  thérapeutique  
  

Des  associations  ont  été  créées  à  Marseille  pour  améliorer   l’éducation  des  patients  

asthmatiques.   L’école   de   l’asthme   est   l’une   d’entre   elles.   Elle   est   fédérée   par  

l’association   nationale   de   l’asthme   et   des   Allergies.   La   prise   en   charge   est  

pluridisciplinaire   (Médecins,   conseillère  médicale   en   environnement,   psychologues,  

pharmaciens…).  Des  programmes  éducatifs  et  ludiques  sont  proposés  aux  enfants  et  

aux  adultes  asthmatiques.  
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  Pourtant  très  peu  de  médecins  interviewés  connaissaient  ces  associations.  «  Jamais  
à  l’école  d’éducation,  je  ne  savais  même  pas  que  ça  existait.  »  (Médecin  6),  «  Je  ne  

connais   pas   d’école   d’éducation   thérapeutique.   J’envoie   au   pneumologue.   Mais  

l’école,  c’est  la  première  fois  que  j’en  entends  parler.  Ça  existe  ?»  (Médecin  8).    

Si  certains  médecins  pensaient  que  ces  écoles  pouvaient  être  un  plus  et  les  aider  à  la  

prise  en  charge  de  leurs  patients,  «  Je  n’ai  pas  le  reflexe.  C’est  surement  très  bien,  ils  

apprennent  surement  plein  de  choses.  Je  n’ai  pas  le  reflexe  »  (Médecin  18),  d’autres  

étaient   plus   réticents   «   Honnêtement,   je   ne   les   adresse   pas   à   l'école   d'éducation  

thérapeutique…  En  général  ils  te  font  confiance  à  toi  et  ça  les  gonfle  d’aller  ailleurs  de  

perdre  du  temps.  (…)  j'ai  un  peu  des  doutes  sur  la  faisabilité  et  l'envie  des  gens  de  se  

prendre  en  charge  à  ce  niveau-­là.  »  (Médecin  3),  «  Est-­ce  que  le  malade  accepterait  

d’aller  dans  des  centres  pour  essayer  d’apprendre.  Ça,  je  ne  suis  pas  convaincu.  Ils  

n’ont  pas  envie  d’y  aller,  ils  ne  voient  pas  l’utilité,  ils  n’ont  pas  le  temps  »  (Médecin  9).    

  

Le  service  Sophia  Asthme  d’Améli  était  mieux  connu.  Ce  programme  d’éducation  est  

proposé   en   concertation   avec   la   société   de   pneumologie   de   Langue   Française,   la  

Fédération  Française  de  Pneumologie  et  la  fameuse  association  Asthme  et  Allergie.  Il  

a  été  créé  il  y  a  3  ans.  78%  des  adhérents  déclarent  que  ce  service  les  aide  à  mieux  

comprendre  leur  maladie  et  84%  de  faire  évoluer  leurs  habitudes.  Il  a  été  énoncé  par  

plusieurs  médecins.  «  J’ai  appris  que  la  CPAM,  faisait  un  truc  Sophia.  »  (Médecin  17).  

Encore  une  fois,   les  médecins  se  sentaient  peu  concernés.  «  Je  l’ai  reçu  il  y  a  une  

semaine  (il  parle  du  dépliant  de  la  sécurité  social  sur  le  programme  Sophia)  et  j’ai  pas  

capté  que  c’était  pour  ça.  »   (Médecin  12),  «  Pour   la  sécu,  s’ils  veulent  directement  

joindre  les  patients  il  n’y  a  pas  de  problème.  Je  ne  m’y  oppose  pas.  Mais  je  ne  vais  

pas  commencer  à  leur  dire  (…)  C’est  leur  problème.  Ils  m’ont  téléphoné,  c’est  très  bien  

mais  ne  me  demandez  pas  non  plus  de  faire  votre  travail  »  (Médecin  14).  
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7.5.5  Rôle  d’éducateur  difficile  
  

L’éducation   thérapeutique   importait   beaucoup   aux   médecins.   Elle   avait   une   place  

prépondérante  dans  la  représentation  de  leur  métier.    

Mais   en   pratique,   «   être   éducateur   »   semblait   difficile,   «   connaître   sa   maladie,  

reconnaître   ses   symptômes,   comprendre   son   traitement   et   savoir   prendre   son  

traitement.  Je  dirais  ça.  C’est  beaucoup  de  théorie  pour  (Rires)  mais  après  en  pratique,  

heu...  beaucoup  plus  chaud,  voilà  »  (Médecin  6).    

Certains   praticiens   se   plaignaient   d’un   manque   de   formation   «   Donc   l’éducation  

thérapeutique  est   très   difficile.  On  n’est   pas  bien   formé  pour   ce  genre  de   chose  »  

(Médecin  9).  

D’autres  étaient  découragés.  Cette  attitude  était  retrouvée  surtout  en  fin  de  carrière.  

«  On  pense  qu’ils  vont  faire  ce  qu’on  leur  dit.  Et  en  fait,  on  s’aperçoit  après  que  ce  

n’est  pas  vrai.  Non,  non  ce  n’est  pas  comme  ça  que  ça  marche.  (Médecin  9),  «  Donc,  

faut  répéter  à  chaque  consultation.  Parfois,  ça  devient  lassant  pour  moi.  Parce  que  j’ai  

l’impression  de  parler  dans  le  vide  (…)  la  majorité,  ils  ne  font  que  ce  qu’ils  veulent.  »  

(Médecin  8).  

  

7.5.5.1   Le  problème  de  l’observance  
  

L’observance   était   primordiale   pour   le   contrôle   de   l’asthme   et   de   la   BPCO.   Mais,  

malgré   l’importance  apportée  par   les  médecins  à   l’éducation,   les  patients  n’avaient  

pas   conscience   de   l’intérêt   de   la   prise   de   leurs   traitements   inhalés.   «   A   tout  

renouvellement,  j'insiste  sur  le  fait  que  s’ils  arrêtent  on  va  revenir  en  arrière.  »  (Médecin  

5),  «  Ben,   ils  oublient,  parce  qu’ils  sont  bien  etc.  Quand  ils  se  décompensent,  vous  

leur   dites  «  et   ça  ?  »  ben   ça   j’ai   oublié   parce  que   j’étais   bien.   »   (Médecin  9).   Les  

malades  prenaient   leurs  traitements  comme  ils   l’entendaient.   Il  se  posait  souvent   le  

problème  de   la   prise   du   traitement   de   fond.  «   Il   y   a   des   gens,   ils   te   redemandent  

toujours  de  la  Ventoline,  toujours  tu  leur  prescris  le  traitement  de  fond  et  la  Ventoline.  

Ils  ne   te  demandent  pas   le   traitement  de   fond  parce  qu'ils  ne   le  prennent  pas   (…)  

Pourtant   j’ai   l'impression   que   j'insiste   bien.   »   (Médecin   1),   «   A   l’occasion   d’un  

renouvellement,  elle  me  dit  l’Ultibro  ne  m’en  prescrivez  pas,  j’en  ai  encore.  Si  vous  en  

avez  encore  c’est  que  vous  ne  le  prenez  pas.  Donc  elle  me  dit,  oui   je  ne  le  prends  

pas.  »  (Médecin  17).    
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D’autres  patients  ne  faisaient  pas  le  nombre  de  bouffées  nécessaires.  «  Le  premier  

mois  quand  tu  interroges  «  comment  vous  faites  »,  «  combien  vous  en  prenez  »  ils  

disent  qu'ils  prennent  qu'une  bouffée  le  soir.  «  Ah  oui  il  fallait  prendre  tous  les  jours  

…  ?  »  Il   faut  un  petit  moment  pour  que  ce  soit   intégré.  »  (Médecin  1).  Un  médecin  

relevait   que   la   forme   pharmaceutique   des   traitements   engendrait   ce   manque  

d’observance  :  «  Je  pense  que  le  mode  d’administration,  le  fait  que  ce  soit  comme  un  

pschitt   dans   le   nez   pour   eux,   ça   ne   leur   parait   pas   un   vrai   médicament.   Un   vrai  

traitement.  En  France,  la  forme  orale,  c’est  quand  même  le  dieu  du  médicament.  Donc  

je  pense  que  ça  leur  parait  un  peu  superflu,  souvent.  »  (Médecin  17).  

  

7.5.5.2   Les  freins  à  l’éducation  
  

7.5.5.2.1   Le  temps  
  

Le  principal  facteur  qui  posait  problème  était  le  temps.  «  De  toute  façon,  on  n’a  pas  le  

temps,  donc  ...  »  (Médecin  15).  Les  médecins  rapportaient  des  difficultés  à  organiser  

leur  temps  de  consultation.  «  Il  faudrait  avoir  un  peu  plus  de  temps  au  bon  moment  

parce  qu'on  n’a  pas  toujours  besoin  de  ce  temps-­là  mais  il  suffit  qu'il  arrive  un  moment  

où  tu  es  à  la  bourre  et  bah  là  ça  le  fait  pas  !  »  (Médecin  2),  «  Les  problèmes,  c'est  le  

temps  de  la  consultation.  Je  vois,  par  exemple,  pour  un  patient  BPCO,  heu...  et  qu'il  

vient  souvent  pour  d'autres  pathologies.  Donc  une  consultation  n’est  pas  suffisante…  »  

(Médecin  10).  
  

7.5.5.2.2   La  reconnaissance  financière  
  

Le   facteur   qui   arrivait   en   seconde   position   était   la   reconnaissance   financière.   «  Si  

j'avais  une  consultation  d'une  demi-­heure  à  80  €  peut-­être  et  encore…(rire)  »  (Médecin  

6),  «  Parce  que  sinon,  si  vous  vous  mettez  à  faire  de  l’éducation,  c’est  bien  vous  rendez  

service  au  patient  et  à  la  collectivité  mais  à  un  moment  donné  ce  n’est  plus  rentable  je  

veux   dire.   Il   faut   être,   je   crois   qu’on   n’est   pas   assez   payé   (…).   »   (Médecin13).  
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7.5.5.2.3   Le  manque  de  connaissance  
  

Le  manque  de  connaissance  des  médecins  généralistes  sur  les  différents  DI  était  un  

vrai  frein  à  l’éducation  des  patients  asthmatiques  et  BPCO.  «  Oui  parce  qu'après  c'est  

vrai  il  y  a  tellement  de  thérapeutiques  en  pneumologie.  Des  fois  on  est  un  peu  perdu.  

Du  coup,  c'est  bien  d'avoir  des  petits  rappels  de  temps  en  temps  sur   l'utilisation  de  

chaque  système.  »  (Médecin  5).  

Le  manque  de  connaissance  serait  dû  à  un  manque  de  formation  qui  serait  lui-­même  

dû  à  un  manque  de  temps.  «  Bien  nous  former.  Donc  le  samedi  soir  entre  22h  et  3h  

du  matin  je  suis  à  votre  disposition  pour  que  vous  m’expliquiez  comment  ça  marche.  »  

(Médecin  18).  

     

7.5.5.2.4   L’envie  
  

Certains   praticiens   n’avaient   pas   ou   plus   cette   envie   d’apprendre   le   mode   de  

fonctionnement   des  DI.  Ce   comportement   revenait   chez   ceux  qui   étaient   en   fin   de  

carrière.  «  Ah  ben  oui.  Mais  je  ne  veux  pas  m’acharner.  J’explique  ce  qu’il  faut  faire,  

ne  pas  faire.  1  fois,  2  fois,  et  s’il  n’a  pas  compris  ben  il  n’a  qu’à  voir  le  pneumo  qui  lui  

expliquera.  »  (Médecin  13).  

  

7.5.5.2.5   L’intérêt  porté  à  ces  pathologies  
  

Un  médecin  l’avait  bien  exprimé  :  «  On  a  le  temps  de  faire  ce  qu’on  a  envie  de  faire.  »  

(Médecin  16).  Effectivement,  certains  ne  portaient  pas  beaucoup  d’intérêt  à  l’asthme  

et  la  BPCO.  L’éducation  qui  en  découlait,  ne  pouvait  être  satisfaisante.  «  On  a  tous  

des  chevaux  de  bataille  où  on  fait  bien  les  choses.  Tu  ne  peux  pas  tout  bien  faire  sur  

le  diabète,  tout  bien  faire  sur  l’insuffisance  rénale,  tout  bien  faire...voilà.  Peut-­être  qu'il  

y  en  a  qui  arrive  mais  moi  je  n’arrive  pas  »  (Médecin  6),  «  Je  ne  suis  pas  bon,  dans  

l’asthme  et  BPCO,  donc  ça  doit  se  ressentir.  Ça  ne  me  fascine  pas.  »  (Médecin  18).  
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7.5.5.2.6   L’absence  de  suivi  régulier  
  

Comme  on  l’a  vu  précédemment,  ces  patients  ne  se  faisaient  pas  suivre  régulièrement.  

«  Les  asthmes,  on  les  revoit  pas  pour  ça,  en  respiratoire  ils  ne  sont  pas  inquiets.  Et  

puis   quand   on   les   voit,   ils   demandent   leur   traitement   en   fin   de   consultation,   je   ne  

reprends  pas  l’interrogatoire.  Je  n’ai  plus  le  temps.  »  (Médecin  6),  «  On  va  dire,  les  

vrais  BPCO  je  ne  les  revois  qu'au  moment  des  décompensations  »  (Médecin  11).  

  

7.5.5.2.7   L’inconscience   de   la   difficulté   par   les  

médecins  
  

Certains  médecins   n’étaient   pas   conscients   de   la   difficulté   que   posait   la   prise   des  

traitements  inhalés.  «  Des  difficultés  ?  Non.  Je  ne  pense  pas.  Ça  me  semble  simple.  »  

(Médecin  15)  

A   partir   de   ce   constat,   on   comprenait   bien,   l’importance   apportée   à   l’éducation  

concernant  les  dispositifs  d’inhalation.  
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8.  Discussion  
  
   8.1  Méthode  
  
Par   le   biais   d’une   étude   qualitative   nous   avons   voulu   montrer   comment   se   fait  

l’éducation   par   les   médecins   généralistes   marseillais   concernant   les   dispositifs  

d’inhalation.  C’est  la  meilleure  approche  pour  comprendre  ce  qu’il  se  passe  au  cabinet  

dans  la  «  vraie  vie  ».  L’échantillonnage  semblait  varié.  La  difficulté  a  été  de  trouver  

des  médecins  qui  donnent  leur  accord  pour  l’entretien.  Le  motif  de  refus  a  souvent  été  

le  manque  de  temps.  La  méthode  «  boule  de  neige  »  a  été  utilisée  pour  y  pallier.  Nous  

pouvons  penser   que   cette   technique   réduit   la   population  à   une   seule   catégorie   de  

médecins  mais  nous  pensons  aussi  qu’avec  l’aide  des  premiers  médecins  interviewés,  

cela  a  permis  d’identifier  de  «  bon  cas  ».    

L’entretien  semi-­dirigé  avec  des  questions  ouvertes  était  très  intéressant  pour  recueillir  

nos  données.  C’était  le  reflet  du  comportement  des  médecins.  Mais  seulement  le  reflet.  

En  effet,  selon  Anne  Marie  Arborio  et  Pierre  Fournier  «  l’observation  permet  en  partie  

d’échapper   à   la   reconstruction   de   la   réalité   à   laquelle   se   livrent   les   enquêtés   par  

entretien,   pour   se   mettre   en   conformité   avec   ce   qu’ils   supposent   être   un   avis  

acceptable  sur  leur  univers,  les  exemptant  de  jugement  critique  sur  eux-­mêmes  ».(70)  

L’observation   semblait   être   la   meilleure   méthode   mais   en   pratique   cela   semblait  

compliqué  à  mettre  en  place.  Trouver  des  médecins  qui  accepteraient  d’être  observés  

lors  de  leurs  consultations  aurait  été  d’autant  plus  difficile.  Nous  espérons,  malgré  tout,  

que  les  entretiens  offraient  une  vision  honnête  et  exploitable  du  «  savoir-­faire  »  des  

médecins.  

Enfin,   la  démonstration  de   l’inhalation  avec  des  DI  par   les  médecins  aurait  été  une  

source  fiable  d’information.  Pour  éviter  le  risque  du  sentiment  de  jugement  et  garder  

une  relation  de  confiance  avec  l’interviewé,  nous  ne  l’avons  pas  proposé.  
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8.2     Résultats  
  
8.2.1  L’explication  du  mode  de  fonctionnement  des  DI  par  les  

médecins  
  

L’explication  du  fonctionnement  des  traitements  inhalés  faisait  partie  du  quotidien  des  

médecins  généralistes.  

Les  4  profils  qui  ont  émergé  de  cette  étude  ont  montré  que  les  médecins  généralistes  

expliquaient   la   technique   d’inhalation   de   manière   très   variée   à   leurs   patients  

asthmatiques  et  BPCO.  Il  serait  intéressant  que  les  praticiens  analysent  leur  pratique  

éducative  de  manière  à  pouvoir  s’améliorer.  L’étude  ASTROLAB  proposait,  sous  forme  

de  tableau,  de  savoir  comment  le  médecin  fonctionnait  lorsqu’il  expliquait  le  mode  de  

fonctionnement  des  DI.  (71)  (Annexe  VIII)  Après  avoir  pris  connaissance  mais  aussi  

conscience  de  sa  posture,  le  médecin  pouvait  s’améliorer  lors  de  la  prescription.  

En  effet,  le  médecin  «  démonstrateur  »  pourrait  adopter  un  comportement  d’éducateur  

en  faisant  inhaler  le  patient  devant  lui  pour  vérifier  la  technique  et  créer  une  relation  

de  confiance  qui  est  la  clé  de  l’ETP.  Le  médecin  «  explicateur  »  pourrait  se  performer  

en  s’équipant  de  DI  et  en  se  formant  pour  faire  la  démonstration  lors  de  la  prescription  

d’un  DI.  Les  supports  Vidéos,  proposés  par  exemple  par  l’application  «  Guide  Zéphir  »  

(5),  pourraient  être  utiles  pour  le  médecin  qui  expliquait  oralement  et  qui  n’avait  pas  

de  DI  au  cabinet  mais  tout  aussi  utile  pour  le  médecin  délégateur  qui  ne  souhaitait  pas  

s’impliquer   dans   la   démonstration.   La   vidéo  est   très   simple   à   comprendre,   ainsi   le  

patient  disposerait  d’une  démonstration  du  fonctionnement  même  si  son  médecin  ne  

souhaitait  expliquer  ou  ne  connaissait  pas  la  technique  d’inhalation.  D’autant  que  la  

gamme  de  DI  était  sans  cesse  en  expansion  ce  qui  rendait  difficile   la  possibilité  de  

tous   les   connaître.   La   délégation   ou   plutôt   la   coopération   avec   les   pharmaciens  

pourrait  être  une  des  solutions  lors  de  manque  de  connaissance  ou  manque  de  temps.  

La   loi   HPST   (Hôpital,   Patient,   Santé,   Territoire)   du   22   juillet   2009   propose   une  

coopération  avec  les  pharmaciens.    «  Art.  5125-­1-­1  A.  Dans  les  conditions  définies  par  

le   présent   code,   les   pharmaciens   d'officine   :   (…)   peuvent   participer   à   l'éducation  

thérapeutique  et  aux  actions  d'accompagnement  de  patients  définies  aux  articles  L.  

1161-­1  à  L.  1161-­5.  »(72)    

Le  Comité  d’Education  Sanitaire  et  Sociale  de  la  Pharmacie  Française  (CESPharm)  

proposait  des  grilles  d’évaluation  de  l’utilisation  des  DI  par  les  patients  en  officine.  Elles  
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permettaient  au  pharmacien  de  se  rendre  compte  si  chaque  étape  utile  à  l’utilisation  

du  DI  était  acquise.  (Annexe  IX)    
La  question  serait  donc  :  Est-­ce  que  les  pharmaciens  sont  formés  pour  éduquer  les  

patients  asthmatiques  et  BPCO  en  termes  de  DI  ?  Parce  que  si  le  médecin  non  formé  

délègue  au  pharmacien  qui  n’a  ni  les  connaissances  ni  le  temps  d’expliquer  le  mode  

d’emploi  du  DI,  le  patient  n’aura  eu  aucune  formation  de  la  technique  d’inhalation.  (73)    
  

8.2.2  Une  réévaluation  imparfaite  lors  du  suivi  du  patient  
  

En   général,   les   médecins   réévaluaient   peu   et   sûrement   pas   systématiquement   la  

technique  d’inhalation  lors  des  renouvellements  des  DI.  L’amélioration  du  contrôle  de  

l’Asthme  et  de  la  BPCO  passe  pourtant  par  cette  étape.  Le  plus  souvent,  les  médecins  

reprenaient  avec   le  patient   le  mode  de   fonctionnement  des  DI   lors  d’exacerbations  

(lorsqu’ils  le  faisaient…).    

Pourtant,  il  a  été  démontré  qu’il  était  intéressant  de  réévaluer  régulièrement  (42)  (74)  

et  même   systématiquement,   comme   le   préconisait   l’HAS   en   février   2012   dans   les  

recommandations  sur  les  points  critiques  du  parcours  de  soin  des  BPCO  «  Pour  les  

formes   inhalées,   il   convient   de   s’assurer   à   chaque   consultation   que   la   technique  

d’inhalation  est  correcte.»(28).  The  Global  initiative  affirmait  dans  son  rapport  de  2017  

qu’il   était   essentiel   de   vérifier   à   chaque   consultation   la   technique   d’inhalation.(11)  

Selon   Raherison   et   al.   «   La   technique   de   prise   doit   être   réévaluée   régulièrement,  
idéalement  à  chaque  consultation  pour  s’assurer  du  maintien  des  acquis.  »  (19)  Il  était  

recommandé  ainsi  de  demander  au  patient  de  revenir  à  la  prochaine  consultation  avec  

son  dispositif  d’inhalation.  

  

De  plus,  la  réévaluation  dans  le  suivi  était  imprécise.  Elle  se  basait  seulement  sur  les  

connaissances  du  médecin.  Il  faudrait  que  ce  dernier  détienne  une  grille  d’évaluation  

ou  checklist  qui  lui  permettrait  d’être  systématique  pour  ne  rien  oublier  et  corriger  les  

erreurs  techniques  de  prise.  (75)(76)  Nous  pensons  que  ces  grilles  permettraient  aussi  

de  gagner  du  temps  dans  l’évaluation  de  la  technique  lors  des  consultations.  Gagnayre  

et  al.  proposaient  des  modèles  de  grilles,  pour  chaque  dispositif,  qui  se  composent  

des  différentes  étapes  pour  une  inhalation  correcte.  (77)  (Annexe  X)    
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8.2.3  Les   limites  et   les  erreurs  dans   la  manipulation  des  DI  

faites  par  les  Médecins  
  

Le  panel  de  dispositifs  offert  par  les  laboratoires  rendait  la  tâche  difficile.  Les  médecins  

ne  pouvaient  connaître  tous  les  dispositifs  du  marché.  Ces  derniers  temps,  se  rendant  

compte  du  nombre  d’erreurs  lors  de  la  manipulation  des  DI,  les  laboratoires  avaient  

grandement   investis   dans   la   présentation   des   inhalateurs.   Les   représentants  

apportaient   les   DI   de   démonstration,   prenaient   le   temps   d’expliquer   leur  mode   de  

fonctionnement  et  donnaient  des  fiches  explicatives  sur  la  prise  en  charge  de  l’asthme  

et  BPCO  mais  aussi  sur   les  dispositifs.   (Annexe  XI)  Ce  qui  était  d’une  grande  aide  
pour  beaucoup  de  médecins.  Ainsi,  une  «  formation  »  au  cabinet  était  accessible.  Il  

faut   toujours  malgré   tout   garder   un  œil   critique   sur   les   études   présentées   par   les  

laboratoires  qui  vantent  leurs  produits.  

  

Une  des  sources  d’erreurs  était  que  certains  médecins  n’avaient  pas  conscience  des  

difficultés  de  manipulation  des  DI.  Ce  qui  expliquait  la  pauvreté  de  l’explication  et  le  

non   investissement   de   ces   derniers.   Cette   inconscience   générait   une   mauvaise  

éducation   des   patients.   Même   quand   les   médecins   s’impliquaient,   du   fait   de   leur  

manque   de   formation,   il   existait   le   risque   de   ne   pas   transmettre   correctement   les  

techniques  d’inhalation.  En  effet,   les  médecins  n’étaient  pas  formés  aux  techniques  

d’inhalation   lors   de   leur   cursus   universitaire.   D’après   une   étude   du   Professeur  

Molinard,  les  médecins  surestimaient  la  prise  correcte  des  traitements  inhalés.(60)  En  

d’autres  termes,  les  médecins  pensaient  que  les  patients  prenaient  correctement  leur  

traitement  alors  que  ceux-­ci  faisaient  des  erreurs  critiques  de  manipulation  des  DI.    
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8.2.4  La  personnalisation  de  l’explication  et  de  la  prescription  
  

Les  médecins  ont  cité  plusieurs  facteurs  à  prendre  en  compte  lors  de  la  prescription  

des  DI.  Selon  les  études,  les  facteurs  identifiés  étaient  variables.  Une  étude  montrait  

que  les  seuls  facteurs  qui  avaient  une  association  statistiquement  significative  avec  

une  technique  d’inhalation  incorrecte  étaient  l’âge  avancée  et  l’absence  d’instruction.  

(58)  

Une  autre  étude  montrait  qu’il  était  important  d’adapter  le  choix  du  DI  en  fonction  de  la  

capacité  respiratoire.  (78)  

L’adaptation  de  l’explication  de  la  technique  en  fonction  du  niveau  intellectuel  et  de  la  

langue  du   patient   nous   semblait   essentielle.   La   compréhension   était   indispensable  

pour  une  observance  optimale  au  traitement.    

Le  coût  n’a  pas  été  cité  par  les  médecins  interviewés.  Il  serait  pourtant  intéressant  de  

prendre  en  compte  ce  critère  pour  la  prescription  pour  des  raisons  économiques.  Pour  

guider   les  médecins,   un   tableau   récapitulatif   du   coût   des  médicaments   inhalés  est  

proposé  par  «  la  revue  du  médicament  ».  (79)  

  

8.2.5  L’importance  de  l’éducation  thérapeutique  
  

8.2.5.1   Rôle  du  médecin  généraliste    
  

Nous  pensons  qu’apprendre   la   technique  d’inhalation  aux  patients  asthmatiques  et  

BPCO  est  bien  un  des  rôles  du  médecin  généraliste.      

Comme  nous  avons  pu  le  voir  précédemment,  il  était  évident  que  l’utilisation  correcte  

d’un  DI  est  essentielle  pour  un  traitement  efficace.  Une  instruction  de  haute  qualité  sur  

l'utilisation  correcte  des  dispositifs  d'inhalation  conduit  à  une  amélioration  significative  

concernant  la  technique  d'inhalation.  Puisque  la  coordination  main-­bouche  en  utilisant  

un  pMDI  est  plus  difficile  pour   le  patient,  on  observait   des   taux  d'amélioration  plus  

élevés  en  ce  qui   concerne   la   technique  d'inhalation  des  pMDI  par   rapport  aux  DPI  

après  instruction.  (80)(81)    

En   2000,   une   étude   montrait   que   seulement   21%   des   patients   étaient   capables  

d'utiliser  correctement  un  pMDI  après  avoir  lu  la  notice  et  seulement  52%  des  patients  

l’utilisaient  correctement  après  avoir  reçu  l'instruction.  (49)    
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Une   autre   étude   a   montré   que   l’instruction   simple   à   des   étudiants   en   médecine,  

permettait  d’améliorer  la  technique  de  prise.  Initialement,  seulement  5%  des  étudiants  

utilisaient   parfaitement   le   dispositif   contre   13%  après   une   démonstration   et   à   79%  

après  une  session  de  démonstration  intensive.  (82)    

  
Malheureusement,  les  professionnels  de  santé  présentaient  des  lacunes  importantes  

concernant  cette  manipulation.  Dans  une  étude,  28%  des  médecins  contre  15%  des  

infirmières  utilisaient  de  manière  correcte  les  inhalateurs.  (83)  
  

Il   est   nécessaire   de   promouvoir   la   formation   des   médecins   généralistes.   Il   faut  

commencer  par  là.  Nous  pouvons  nous  former  grâce  à  la  formation  médicale  continue.  

Depuis   2017,   il   existe   un   cours   sur   le   bon   usage   des  médicaments   des  maladies  

obstructives   des   voies   respiratoires   conçu   par   le   Pr   Molinard   Mathieu.  

(www.formedoc.org)  Santé  publique  France  organise  aussi  des  formations  sur  l’ETP.  

Ou  encore,  nous  pouvons  nous  aider  de  vidéos  explicatives  grâce  à  des  applications  

telles  que  le  guide  Zéphir  ou  tout  simplement  sur  internet.    

  

Il   ressort   de   notre   étude   que   l’investissement   personnel   et   le   manque   de  

reconnaissance  seraient  des  obstacles  à  la  formation  en  ETP.    

Nous  nous  sommes   rendus  compte  que   les   jeunes  médecins  en  début  de  carrière  

étaient  plus  motivés  que  les  autres.  Chez  la  plupart  des  médecins  en  fin  de  carrière  

que  nous  avons  interviewés,  on  ne  retrouvait  pas  cette  motivation.  De  plus,  ils  ne  se  

formaient  plus  et   la  plupart   ne   recevaient  plus   les   laboratoires  qui   présentaient   les  

nouveaux  mécanismes  d’inhalation  et  qui  expliquaient  le  mode  de  fonctionnement.    

  

Devant  ce  constat,  nous  nous  sommes  donc  posés  la  question  :  «  si  les  médecins  ne  

font  pas  l’éducation  des  patients  sur  les  dispositifs  d’inhalation,  qui  en  est  en  charge  ?  

Les  pharmaciens  ?  Les  infirmières  ?  Les  pneumologues  ?  »  
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L’OMS  en  2010  et   la   loi  HPST  promulguait   la   coopération   entre   professionnels   de  

santé  grâce  à  «  un  réseau  des  professionnels  de  santé  »  pour  une  amélioration  de  la  

prise  en  charge  des  patients  :  (84)(72)    «  Art.L.  4011-­1.-­Par  dérogation  aux  articles  L.  

1132-­1,  L.  4111-­1,  L.  4161-­1,  L.  4161-­3,  L.  4161-­5,  L.  4221-­1,  L.  4311-­1,  L.  4321-­1,  L.  

4322-­1,  L.  4331-­1,  L.  4332-­1,  L.  4341-­1,  L.  4342-­1,  L.  4351-­1,  L.  4361-­1,  L.  4362-­1,  L.  

4364-­1  et  L.  4371-­1,  les  professionnels  de  santé  peuvent  s'engager,  à  leur  initiative,  

dans  une  démarche  de  coopération  ayant  pour  objet  d'opérer  entre  eux  des  transferts  

d'activités  ou  d'actes  de  soins  ou  de  réorganiser  leurs  modes  d'intervention  auprès  du  

patient.   Ils   interviennent   dans   les   limites   de   leurs   connaissances   et   de   leurs  

expériences  ainsi  que  dans  le  cadre  des  protocoles  définis  aux  articles  L.  4011-­2  et  L.  

4011-­3.  »    

  

En  Angleterre,  des  infirmières  spécialisées  travaillant  dans  une  clinique  de  l’asthme  

pour   des   cabinets   de   médecine   générale   prenaient   en   charge   les   patients.   Après  

éducation  par  les  infirmières,  l’observance  passait  de  61,5%  à  69,3%  (P  <0,05).  Il  est  

difficile  d’extrapoler  ces  résultats  à  la  France  du  fait  des  différences  de  systèmes  de  

soins.   Mais   cet   exemple   montrait   bien   l’importance   et   l’efficacité   d’une   telle  

coopération.  (85)  

Cette  coopération  entre  professionnels  de  santé  serait  un  point  fort  et  probablement  

essentiel  pour  nos  patients.  Ainsi  une  prise  en  charge  pluridisciplinaire  améliorerait  

l’ETP  et  donc  le  contrôle  de  l’asthme  et  la  BPCO.    

  

Nous  pensons  que  nous  sommes  dans  un  système  de  soins  où  peu  de  professionnels  

de  santé  sont   réellement   formés  aux   techniques  d’inhalation,  à  commencer  par   les  

médecins   généralistes   mais   aussi   les   pneumologues.   Une   étude   montrait   que   les  

pneumologues  ne  maitrisaient  pas  correctement  la  manipulation  de  tous  les  DI  ou  ne  

connaissaient  pas  tous  les  DI  sur  le  marché  et  leurs  principales  sources  d’information  

étaient  les  laboratoires  pharmaceutiques.  (86)  Selon  une  autre  étude,  seulement  70%  

des   pneumologues   expliquaient   à   leurs   patients   comment   utiliser   correctement   les  

systèmes  d’inhalation  et  43%  avaient  les  connaissances  nécessaires  pour  transmettre  

la  technique.  (87)  

En   réorganisant   ce   système,   des   infirmières   spécialisées   pourraient   travailler   en  

partenariat   avec   les  médecins   généralistes   et   les   pneumologues   qui   adresseraient  

leurs  patients  pour  des  séances  d’éducation  thérapeutique.  
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8.2.5.2   Un  programme  d’éducation  thérapeutique  
  

Les  instructions  de  groupe  semblaient  générer  de  meilleurs  résultats  que  l'éducation  

personnelle.  (80)  Il  existe  des  écoles  de  l’asthme,  des  écoles  du  souffle  pour  la  prise  

en   charge   de   ces   patients.   Il   a   été   prouvé   que   ces   programmes   d’éducation  

amélioraient  grandement  le  contrôle  de  l’asthme.  Au  sein  des  équipes,  des  médecins,  

psychologues,   infirmières,   kinésithérapeutes   travaillaient   conjointement.   Des  

campagnes  d’information  devraient  être  entreprises  car  le  manque  de  communication  

faisait  que   les  médecins  généralistes   travaillant  en   libéral  n’étaient  pas   informés  de  

l’existence   de   ces   écoles   ce   qui   limitait   l’accès   aux   patients.   Une   réticence   des  

médecins   retrouvée   lors   des   interviews   mais   aussi   constatée   dans   le   rapport   sur  

l’évaluation  des  écoles  de  l’asthme  était  un  frein  à  l’accès  de  celles-­ci.  (88)  

  

A   Marseille,   il   existe   l’école   de   l’asthme   et   allergies.   Nous   avons   contacté   cette  

association.  Elle  est  hébergée  par   l’espace  santé  de   l’APHM  (Assistance  publique-­  

hôpitaux   de   Marseille)   qui   se   trouve   à   l’Hôpital   Nord.   Principalement,   ce   sont   les  

médecins  de  cette  structure,  les  médecins  du  service  de  Pneumologie  du  Pr  Chanez  

qui  orientent  les  patients  vers  cette  école  mais  aussi  les  patients  eux-­mêmes  prennent  

directement   contact.   Très   rarement   des   médecins   généralistes   y   adressent   leurs  

patients.  Des  Ateliers  sont  animés  par  une  pneumologue,  Dr  Marion  Guitaa  et  une  

psychologue.    

  

8.2.5.3   Rôle  d’éducateur  difficile  
  

8.2.5.3.1   Le  problème  de  l’observance  
  

Une  mauvaise  observance  entraine  un  mauvais  contrôle  de  la  pathologie.  Si  ce  n’est  

pas   détecté   par   le   médecin   généraliste,   il   risque   de   partir   dans   une   escalade  

thérapeutique  non  justifiée  qui  sera  inefficace.  
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Dans   une   étude   sur   les   données   de   remboursement   de   l’assurance  maladie   entre  

2003  et  2005  (89)  on  observait  que  chez  les  nouveaux  utilisateurs,  c’est-­à-­dire,  ceux  

qui  n’avaient  pas  de  traitement  de  fond  dans  les  6  derniers  mois,  seulement  10  %  ont  

poursuivi  leur  traitement  à  1  an.  Chez  les  anciens  utilisateurs,  nous  sommes  à  50  %  

d’observance  à  1  an.    
L’observance  a  un  impact  important  sur  le  contrôle  de  l’asthme  et  la  BPCO.  Il  faut  donc  

l’évaluer  de  manière   régulière.  Moins  de  50  %  des  patients  asthmatiques  et  BPCO  

prenaient  régulièrement  leur  traitement.  Dans  une  étude  de  2008,  il  a  été  observé  que  

le  contrôle  de  ces  maladies  a  été  diminué  de  moitié  à  cause  de  l’inobservance.  Si  on  

associait  la  mauvaise  technique  d’inhalation,  on  tombait  à  20%  de  contrôle.  (90)  

La  transmission  simple  des  informations  ne  permet  pas  une  adhésion  du  patient.  Une  

relation  de  confiance,  la  compréhension  de  sa  pathologie,  un  projet  thérapeutique,  un  

suivi   régulier   sont   nécessaires   pour   une   éducation   de   qualité   et   donc   une   bonne  

observance.  Dans  une  étude  un  lien  significatif  a  été  mis  en  évidence  entre  l’alliance  
Médecin-­Malade  et  l’observance  et  le  contrôle  de  l’asthme.(91)  

Ce  défaut  d’éducation  est  dû  à  plusieurs  facteurs  que  l’on  retrouve  dans  nos  résultats.  

Le   manque   de   formation   en   ETP,   le   caractère   chronophage   et   le   manque   de  

financement  adapté  semblent  être  les  freins  les  plus  importants.  (92)    
  

8.3  Une  étude  nationale  
  

Dans   le   protocole   MEGA   (Médecin   Généraliste   et   Asthme)   du   projet   ASTROLAB,  

plusieurs  études  ont  été  menées  sur  l’Asthme  :  l’établissement  du  diagnostic,  les  outils  

utilisés,   l’annonce  aux  patients,   les   traitements   inhalés.  Une  étude  qualitative  avait  

pour  objectif  de  comprendre  comment  la  technique  de  prise  des  traitements  inhalés  

était  vérifiée  et  contrôlée  par  les  médecins  généralistes  en  région  Parisienne  chez  les  

patients  asthmatiques.    

Le  point   fort  de  notre  étude  Marseillaise  est  qu’elle  montre  comment   les  médecins  

généralistes   éduquent   leurs   patients   asthmatiques   mais   aussi   les   patients   BPCO.  
Elargir  notre  recherche  à  cette  population  permettait  de  s’intéresser  à  tous  les  DI  sur  

le  marché.  Nos  résultats  récoltés  auprès  des  médecins  Marseillais  viennent  conforter  

ceux  de  cette  étude.  Il  serait  intéressant  d’organiser  une  étude  nationale  pour  pouvoir  

renforcer  nos  conclusions.  
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9.  Conclusion  
  
Le  contrôle  de  l’asthme  et  de  la  BPCO  nécessite  une  bonne  observance  et  une  bonne  

utilisation  des  dispositifs  d’inhalation.  L’utilisation  correcte  de  ces  derniers  semble  au  

moins   aussi   importante   que   le   choix   du   traitement   inhalé.   La   transmission   des  

techniques  de  prise  de  ces  traitements  aux  médecins  généralistes  est  primordiale  et  

s’intègre  pleinement  dans  l’ETP.    

  

Dans   notre   étude,   les   médecins   généralistes   marseillais   avaient   des   manières  

distinctes   d’appréhender   l’éducation   en   ce   qui   concerne   les   DI.   Quatre   profils   ont  

émergé  allant  de   la  simple  délégation  aux  pharmaciens  et/ou  aux  pneumologues  à  

une  réelle  implication  dans  l’éducation.  L’évaluation  de  la  technique  d’inhalation  lors  

du  suivi  était  imparfaite.  Les  principaux  freins  à  l’éducation  retrouvés  étaient  le  manque  

de  temps,  le  manque  de  reconnaissance  financière  et  le  manque  de  connaissance.  De  

nos  jours,  les  applications  avec  des  vidéos  explicatives  sur  les  DI  pourraient  en  partie  

remédier  à  ces  freins.    

  

L’amélioration   de   l’éducation   pourrait   passer   aussi   par   le   développement   de   la  

communication   des   programmes   d’éducation   thérapeutique,   trop   peu   connus   des  

médecins.  En  effet,  ces  programmes  dédiés  pourraient  être  une  aide  précieuse  pour  

le  médecin  généraliste  comme  pour   les  patients,  notamment  ceux  qui  ne  maîtrisent  

pas  la  langue  et  les  personnes  en  situation  de  précarité.  

  

Il  serait  nécessaire  de  revoir  l’organisation  de  notre  système  de  soins.  Tout  d’abord,  il  

faudrait   renforcer   la   formation   à   la   prescription   des   DI   et   à   la   transmission   des  

connaissances  de  tous   les  professionnels  de  santé   impliqués.  Comme  le  préconise  

l’HAS,   il   faudrait   ensuite   une   prise   en   charge   pluridisciplinaire   qui   permettrait   un  

renforcement  de  l’éducation  ;;  comme  par  exemple,  la  création  d’un  réseau  de  soins  

où  il  existerait  une  collaboration  entre  infirmières  spécialisées  et  médecins.    

Enfin,  pour  optimiser  le  temps  de  la  consultation  en  ville,  des  grilles  d’évaluation  de  la  

technique   d’inhalation   pourraient   ainsi   être   utilisées.   Une   revalorisation   de   la  

consultation  dédiée  à  l’ETP  semblerait  aussi  importante.  
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Annexes  
  
Annexe  I  :  Le  guide  d’entretien  
  
  
Médecins  face  aux  dispositifs  d’inhalation  :  

  

-   Pouvez-­vous   me   raconter   la   dernière   consultation   où   vous   avez   prescrit   un  

dispositif  d’inhalation  ?  

  

-   Quels  sont  les  systèmes  d’inhalation  que  vous  connaissez  ?  

  

-   Avez-­vous   l'impression   que   des   systèmes   sont   plus   efficaces   ?   Plus   faciles  

d'utilisation  ?  

  

-   En  général,  comment  faites-­vous  pour  expliquer  leur  mode  de  fonctionnement  ?  

  

Patients  face  aux  dispositifs  
  

-   Que  pouvez-­vous  me  dire  du  vécu  des  patients  face  aux  dispositifs  ?  Avez-­vous  

l'impression  que  les  patients  rencontrent  des  difficultés  ?  

  

-   Votre  explication  est-­elle  dépendante  des  patients  ?  Quels  sont   les   facteurs  qui  

entrent  en  jeu  dans  l’explication  du  mode  de  fonctionnement  ?    

Suivi  
  

-   Fréquence  des  consultations  avec  patients  asthmatiques  ou  BPCO  ?  

  

-   Si   vous   expliquez   le   fonctionnement   des   systèmes,   le   faites-­vous   :   Lors   de   la  

première  prescription,  à  la  demande  du  patient,  lors  du  renouvellement  ?  

  

-   En  cas  de  changement  de  traitement,  tenez-­vous  compte  en  priorité  du  système  

ou  des  molécules  ?  
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Patients  BPCO  et  asthmatiques  
  

-   Votre  relation  avec  les  patients  BPCO  et  asthmatiques  est-­elle  différente  ?    

  

Education  thérapeutique  
  

-   Qu’est-­ce  pour  vous  l’éducation  thérapeutique  ?    

  

-   Pensez-­vous  que  c’est  votre  rôle  dans  ces  pathologies  ?    

  

-   Adressez-­vous   des   patients   chez   le   pneumologue   ou   à   «   l’école   d’éducation  

thérapeutique  »  ?  si  oui,  pour  quelles  raisons  ?  

  

-   Pensez-­vous  qu’il  est  possible  d’améliorer  cette  éducation,  si  oui  comment  ?  

  

  
Annexe  II  :  Les  facteurs  favorisants  de  l’asthme    
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Annexe  III  :  L’évaluation  CAT  dans  l’asthme  
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Annexe  IV  :  Le  questionnaire  d’Ivernois  et  Gagnayre  qui  détermine  les  
compétences  à  acquérir  par  le  patient    
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Annexe  V  :  La  liste  des  objectifs  éducatifs  rédigée  par  l’HAS,  adressée  
au  patient  atteint  de  BPCO
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Annexe  VII  :  Les  caractéristiques  des  médecins  interviewés.  
  
  
  
Médecins   Sexe   Ages   Années  d'installation   Mode  d'exercice   Milieu(quartiers)  

1   femme   59  ans   30  ans   seule   aisé  
2   femme   58  ans   29  ans     cabinet  de  groupe   aisé  

3   homme   61  ans   28  ans   cabinet  de  groupe   aisé  
4   femme   30  ans   2  ans   cabinet  de  groupe   prioritaire  

5   femme   31  ans   2  ans   cabinet  de  groupe   prioritaire    
6   femme   58  ans   58  ans   cabinet  de  groupe   prioritaire  

7   femme   33  ans   3  ans  et  demi   cabinet  de  groupe   prioritaire  

8   homme   54  ans   25  ans   cabinet  de  groupe   prioritaire  
9   homme   52  ans   24  ans   cabinet  de  groupe   prioritaire  

10   femme   55  ans   27  ans   cabinet  de  groupe   aisé  
11   femme   42  ans   10  ans   seule   aisé  

12   homme   52  ans   35  ans   cabinet  de  groupe   aisé  

13   homme   69  ans   43  ans   seul   prioritaire  
14   femme   44  ans   12  ans   seule   aisé  

15   homme   65  ans   39  ans   cabinet  de  groupe   aisé  
16   homme   74  ans   45  ans   cabinet  de  groupe   aisé  

17   femme   38  ans   7,5  ans   seule   aisé  
18   homme   53  ans   23  ans   seul   aisé  
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Annexe  VIII  :  Questionnaire  d’évaluation  du  fonctionnement  des  
médecins  lors  de  la  prescription  des  DI  tiré  d’ASTROLAB.  
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Annexe  IX  :  Exemple  de  grille  d’évaluation  de  l’utilisation  des  DI  par  les  
patients  en  officine  proposées  par  CESPharm.  
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Annexe  X  :  Exemple  de  grille  d’évaluation  de  la  technique  d’inhalation  à  
base  de  corticoïde  proposée  par  Gagnayre  et  al.  
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Abréviations  
  
AAG  :  Asthme  aigu  grave  

AD  :  Aérosols  doseur  

AL  :  Antileucotriène  

APHM  :  Assistance  publique-­Hôpitaux  de  Marseille  

BNP  :  Peptide  natriurétique  de  type  B  

BPCO  :  Broncho-­pneumopathie  chronique  obstructive  

CAT  :  COPD  assessment  test  

CSI  :  Corticostéroïde  inhalé  

CSO  :  Corticostéroïde  oral  

CV  :  Capacité  vitale  

DI  :  Dispositif  d’inhalation  

DEP  :  Débit  expiratoire  de  pointe  

DPE4  :  Inhibiteur  de  la  phosphodiestérase-­4  

DPI  :  Dry  powder  inhaler  

ECG  :  Electrocardiogramme  

EFR  :  Explorations  fonctionnelles  respiratoires  

ETP  :  Education  thérapeutique  personnalisée  

GINA  :  The  global  initiative  for  asthma  

GOLD  :  The  global  initiative  for  chronic  obstructive  lung  disease  

HAS:  Haute  autorité  de  santé  

HTAP:  Hypertension  artérielle  pulmonaire  

INPES  :  Institut  national  de  prévention  et  d’éducation  pour  la  santé  

LABA  :  Béta-­2-­mimétique  de  longue  durée  d’action  (Long-­Acting  β2-­adrenergic  

receptor  agonists  

LAMA  :  Anticholinergique  de  longue  durée  d’action,  Long-­  Acting  Muscarinic  

Antagonist  

MDI-­BA  :  Metered  Dose  Inhaler  Breath  Actuated  

MMAD  :  Mass  Median  Aerodynamic  diameter  

mMRC:  Modified  british  medical  research  council  

pMDI  :  Pressurized  Metered  Dose  Inhaler  =  aérosol  doseur  pressurisé  

OMS  :  Organisation  mondiale  de  la  santé  

PaO2  :  Pression  artérielle  d’oxygène  
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SPLF  :  Société  de  pneumologie  de  la  langue  française  

SABA  :  Béta-­2-­mimétique  de  longue  durée  d’action  (Short-­Acting  β2-­adrenergic  

receptor  agonists)  

SAMA  :  Anticholinergique  de  courte  durée  d’action,  Short-­Acting  Muscarinic  

Antagonist  

SAOS  :  Syndrome  d’apnées  obstructives  du  sommeil  

TVO  :  Trouble  ventilatoire  obstructif  

VEMS  :  Volume  expiratoire  maximal  par  seconde  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
  

  
  
  
  



	
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  



	
  

RESUME  
  
  

Introduction  :  La  voie  inhalée  est  la  voie  d’administration  de  choix  pour  l’asthme  et  la  
BPCO.  Cependant,  les  erreurs  d’utilisation  des  DI  réduisent  leur  efficacité.  Des  études  

montrent  que  les  médecins  généralistes  ne  savent  pas  utiliser  correctement  les  DI.  De  

ce  fait,  l’éducation  thérapeutique  qui  en  découle  n’est  pas  maitrisée.  L’objectif  de  notre  

étude  est  de  décrire  et  d’analyser  comment  se  fait  l’éducation  thérapeutique  en  ce  qui  

concerne   les   DI   chez   les   patients   asthmatiques   et   BPCO   par   les   médecins  

généralistes  Marseillais.    

Méthode  :  Une  étude  qualitative  par  entretiens  semi-­dirigés  fut  menée  de  février  2018  
à   juin   2018   à   Marseille.   Les   médecins   inclus   étaient   des   médecins   généralistes  

installés  depuis  au  moins  1  an  et  demi.  

Résultats   :   Les   données   ont   été   récoltées   à   partir   de   18   entretiens   de  médecins  
généralistes   marseillais   installés.   Chaque   médecin   avait   sa   propre   manière  

d’apprendre  la  technique  de  prise  des  traitements  inhalés.  Quatre  profils  ont  émergé  

des  interviews  :  les  médecins  qui  font  la  démonstration  avec  les  DI,  ensuite  ceux  qui  

expliquent  oralement,  puis  ceux  qui   font   la  démonstration  et  qui  délèguent  et  enfin  

ceux  qui  délèguent  uniquement.  Il  ressortait  de  notre  étude  une  réévaluation  imparfaite  

de   la   technique   de   prise   des   systèmes   d’inhalation   par   les   médecins.   Le   rôle  

«   d’éducateur   »   semblait   difficile.   Les   principaux   freins   à   l’éducation   étaient   le  

caractère   chronophage,   le  manque   de   reconnaissance   financière   et   le  manque   de  

connaissance.    

Conclusion   :   L’amélioration   de   l’éducation   thérapeutique   passerait   par   une  
réorganisation  du  temps  de  consultation  ainsi  que  celle  de  notre  système  de  soins.  Il  

faudrait  donc  renforcer  la  formation  de  tous  les  professionnels  de  santé  impliqués  et  

revaloriser   les   consultations   dédiées   à   l’éducation.   Une   prise   en   charge  

pluridisciplinaire   et   le   développement   de   la   communication   des   programmes  

d’éducation  thérapeutique  sembleraient  essentiels  pour  consolider  cette  éducation.  

Enfin,  une  application  dédiée  aux  utilisateurs  avec  des  vidéos  expliquant  la  technique  

d’inhalation  serait  une  aide  considérable  pour  les  patients.  
  

MOTS  CLES  :  Dispositif  d’inhalation,  Asthme,  BPCO,  éducation,  Marseille,  médecine  
générale,  entretien  semi-­dirigé.  


