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Résumé 

Contexte : L’asthme est une maladie respiratoire chronique fréquente invalidant la 

qualité de vie du patient chez qui il est mal contrôlé. Son contrôle optimal passe entre autres 

par une bonne manipulation des dispositifs inhalés. Notre étude a évalué l’utilisation de ces 

dispositifs inhalés chez les patients âgés de 2 à 20 ans en soins primaires ainsi que leurs 

principales sources d’éducation. 

Méthode : Notre étude a évalué l’utilisation de 4 dispositifs inhalés (les aérosols doseurs 

type Ventoline, les aérosols doseurs type Ventoline associés à une chambre d'inhalation, les 

Diskus et les Turbuhaler) chez 19 patients. Les scores d’utilisation ont été calculés à l’aide de 

grilles comprenant 8 à 9 étapes selon les dispositifs. Un questionnaire était rempli pour chaque 

patient reprenant ses différentes sources d’éducation.  

Résultats : Seulement 4 des 25 démonstrations réalisées par les patients (16%) sur 

leurs dispositifs ont été faites sans commettre d’erreur. Les erreurs principalement constatées 

étaient non-dispositifs-dépendantes : notamment l’absence d’expiration complète avant la prise 

du traitement et l’absence d’apnée de quelques secondes après sa prise. Lors de la 

prescription initiale, les médecins généralistes informent pour la plupart leur patient sur les 

modalités d’utilisation des inhalateurs prescrits (68%), mais très peu demandent une 

démonstration patient (31%). Lors des consultations ultérieurs, 68% des patients ne reçoivent 

plus aucune explication ou démonstration par leur médecin traitant et 74% des patients ne 

refont jamais eux-mêmes la démonstration. L’éducation fournie par les pharmaciens est encore 
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moindre : seulement 15% des délivrances initiales donnent lieu à une démonstration du 

dispositif ; 10% des patients n’auront d’éducation par les pharmaciens après la première 

délivrance. 

Conclusion : Les patients de soins primaires ne maitrisent pas leur traitement par 

dispositif inhalé. L’éducation du patient lors de la prescription initiale de ces traitements n’est 

pas réalisée systématiquement, que ce soit par le médecin traitant ou par le pharmacien. Cette 

éducation, déjà précaire, n’est pas renouvelée chez environ 70% des patients. 
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Introduction 

 
 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique du système respiratoire. Résultant de 

l’interaction des gènes d’un individu et de son environnement, il associe des anomalies des 

éléments structuraux et une réaction inflammatoire des voies aériennes. Sa prévalence en 

France métropolitaine est estimée par les dernières études épidémiologiques à environ 6.7% de 

la population soit un peu moins de 4 millions de personnes (1). L’asthme est plus fréquent dans 

la population pédiatrique touchant un enfant sur dix en métropole. (2) Sa forte prévalence en fait 

la première maladie chronique de l’enfant.  

L’asthme entraine des épisodes récidivants de difficultés respiratoires, de sifflements, et 

de toux parfois de brève durée, pouvant se majorer progressivement en intensité et en longueur 

lors de poussées plus intenses nommées « exacerbations ». Ces exacerbations peuvent être 

de gravité variable, parfois modérées, perturbant le quotidien sans mettre en jeu le pronostic 

vital, et parfois quasi-mortelle voire mortelle par suite d’une insuffisance respiratoire aigüe. En 

2006, l’asthme est responsable de 1038 décès en France dont 64 chez les moins de 45 ans (3). 
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Le traitement de cette pathologie a pour objectifs le contrôle optimum des symptômes et 

la diminution des épisodes d’exacerbations tout en minimisant les effets secondaires des 

thérapeutiques employées. Ces thérapeutiques s’appuient essentiellement sur les dispositifs 

inhalés que ce soit pour le traitement des crises ou pour le traitement de fond de la maladie 

(B2-mimétique inhalé à courte durée d’action, B2-mimétique inhalé à longue durée d’action, 

corticostéroïde inhalé, anticholinergique). 

Les recommandations du Global Initiative for Asthma (GINA) rappellent que le contrôle 

de cette pathologie, nécessite une réévaluation régulière de l’état clinique et fonctionnel, un 

réajustement thérapeutique et la réponse à cette thérapeutique. Certains paramètres 

permettent de juger cette trilogie et notamment l’évaluation du maniement des inhalateurs. 

Avant d’entreprendre toute majoration de traitement, il est important de vérifier la correcte 

utilisation des dispositifs inhalés. Une utilisation incorrecte est essentielle à rechercher devant 

tout asthme mal contrôlé. Les patients (et également les parents des jeunes patients) doivent 

recevoir une éducation appropriée à leur utilisation. Des évaluations régulières doivent être 

réalisés auprès du patient (4). 

Le médecin généraliste est un intervenant clé pour les patients. De récentes études ont 

montré que ces praticiens de santé (médecins généralistes et futurs médecins) ne maitrisaient 

pas les différentes méthodes d’utilisation des dispositifs inhalés (5) (6) (7). Cette étude a été 

réalisée afin d’évaluer l’utilisation de différents dispositifs inhalés dans l’asthme chez les 

patients de soins primaires âgés de 2 à 20 ans, ainsi que leurs principales sources d’éducation.  
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Matériels et méthodes 

 
 

C’est une étude descriptive et prospective. 17 internes de médecine générale en cours 

de stage chez les praticiens ont été sélectionnés par le biais des UPL de leur maitre de stage 

pour recueillir les données. Deux groupes d’internes (6 et 11) dans la région de Boulogne sur 

mer et de HEM ont participé. Ils ont reçu lors de leur groupe d’échange de pairs une formation 

sur les dispositifs inhalés, ainsi que sur l’explication du questionnaire. 

L’étude s’est déroulée sur 4 mois, de novembre à mars 2019. Chaque interne avait pour 

mission d’inclure tout patient âgé de 2 à 20 ans pour qui était prescrit lors de la consultation un 

dispositif inhalé en renouvellement. Toute primo prescription était un critère d’exclusion. 

L’indication du traitement n’était pas un critère d’inclusion.  

Après obtention de l’accord oral du patient et/ou de ses parents chez le mineur, le recueil 

de données était réalisé en deux temps, tout d’abord un questionnaire était rempli par l’interne 

(annexe 1) reprenant : 

• Les caractéristiques du patient (Age, sexe, dispositifs utilisés) 

• La source de son éducation vis-à-vis des dispositifs  

• Le jugement du patient vis-à-vis de la maitrise de ses dispositifs 

Puis dans un second temps, sans démonstration préalable, l’interne évaluait l’utilisation du 

patient des différents dispositifs qui lui étaient prescrits à l’aide de dispositifs de démonstration. 
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Cette évaluation concernait quatre dispositifs : les aérosols doseurs par déclenchement manuel 

avec gaz propulseur type Ventoline, les aérosols doseurs par déclenchement manuel avec gaz 

propulseur + chambre d'inhalation, les aérosols doseurs par auto déclenchement type Diskus et 

les aérosols doseurs par auto déclenchement type Turbuhaler. Elle était réalisée à l’aide de 

grilles (Annexe 2) récapitulant les différentes étapes à faire correctement et en condition réelle 

de prise. Un score d’utilisation était déterminé pour chaque dispositif (sur 9 points pour les ADM 

et les Turbuhaler, et sur 8 points pour les CNH et les Diskus). Si les parents aidaient l’enfant au 

domicile, ils devaient l’aider lors de la démonstration, et si l’enfant utilisait le dispositif seul, il 

devait faire seul la démonstration.  

 

Statistiques :  

La saisie de données s’est effectuée sous forme de tableaux à l’aide de Microsoft Excel. 

Le travail statistique a consisté en une analyse descriptive exprimée en pourcentage et en une 

analyse de comparaison de moyenne par test exact de Fisher.  
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Résultats 

a) Caractéristiques de la population étudiée :  

Sur la période de 4 mois, 19 patients ont été inclus. La moyenne d’âge des patients 

inclus est de 10 ans, répartis selon le graphique suivant :  
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Tableau N°1 : Caractéristique de la population étudiée : 

 

Caractéristique : 

  

Nb de Patients : 

   

Sexe Femme 

Homme 

9 (47%) 

10 (53%) 

Proche asthmatique Parent 

Fratrie 

Oncle/Tante 

Cousin 

Ami proche 

Aucun 

6 (32%) 

1 (5%) 

2 (10%) 

1 (5%) 

1 (5%) 

8 (43%) 

 

 

Parmi les 19 patients, 8 utilisaient uniquement des dispositifs spray doseur par 

déclenchement manuel avec une chambre d’inhalation (CNH), 5 utilisaient uniquement des 

spray doseur par déclenchement manuel (ADM) sans chambre d’inhalation, une minorité 

utilisait soit un ADM associé à un dispositif type Diskus ou Turbuhaler, soit une CNH et un 

dispositif de type Diskus ou Turbuhaler.  
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b) Prescription initiale et éducation concernant l’utilisation des 

dispositifs inhalés :  

Lors de la prescription initiale des dispositifs, 13 des 19 patients (68%) ont reçu une 

démonstration sur le fonctionnement de leur dispositif par le médecin traitant ; 4 par le 

pharmacien (21%) ; 3 par le pneumologue (15%) ; 2 par un proche (10%) ; 1 par le biais 

d’internet (vidéo) (5%). Un patient s’est renseigné sur la notice du dispositif et 1 patient n’a eu 

aucune source de démonstration. Seulement 2 patients (10%) ont eu une démonstration 

conjointe du pharmacien et du médecin traitant.  
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Lors de cette prescription initiale, 6 médecins ont demandé à leur patient une 

démonstration de l’utilisation du dispositif (soit 31%) et 3 pharmaciens (soit 15%).  Un seul 

patient a dû réaliser une démonstration devant son médecin et son pharmacien. 11 patients 

(58%) n’ont pas réalisé de démonstration d’utilisation de leur produit.  
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c) Education lors des renouvellements de traitement :  

 Sur les 19 patients, 13 patients (68%) ont déclaré ne jamais recevoir de nouvelles 

démonstrations ou explications concernant l’utilisation des dispositifs inhalés par leur médecin 

traitant lors des renouvellements de traitement ; 2 patients ont déclaré en recevoir rarement 

(moins d’une consultation sur 3 ayant un rapport avec les dispositifs inhalés) et 4 patients ont 

déclaré en avoir souvent (soit lors d’une consultation toutes les 2 ou 3 consultations). 

Concernant la démonstration du patient devant son médecin, 14 patients (74%) ne l’ont jamais 

réalisé en renouvellement, 3 rarement, et 2 patients souvent.  

 Concernant le renouvellement pharmacien, 17 des patients (90%) n’ont jamais reçu de 

nouvelles démonstrations, 1 en a reçu rarement et 1 souvent. 18 n’ont jamais fait de nouvelles 

démonstrations de leur utilisation, et un patient rarement.  
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d) Ressenti du patient concernant son/ses dispositifs :  

16 des 19 patients interrogés (soit 84%) ont déclaré bien connaitre et bien utiliser leur(s) 

dispositif(s) inhalé(s).  

e) Utilisation des dispositifs inhalés :  

Le score d’utilisation moyen était de 6.6/9 (73.3%) pour les ADM, de 5.9/8 (73.75%) pour 

les CNH, de 6.3/8 (79.2%) pour les Diskus et de 7.5/9 (83.3%) pour les Turbuhaler.  

La médiane était de 6.5/9 pour les ADM, 6/8 pour les CNH, 6/8 pour les Diskus et de 

7.5/9 pour les Turbuhaler. Médianes, quartiles, minimum et maximum sont représentées 

dans le box plot suivant concernant l’utilisation des 4 dispositifs : 
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Concernant les ADM, seulement 2 des 10 utilisateurs n’ont fait aucune erreur. L’erreur 

principale était de ne pas vérifier le bon emplacement de la Ventoline dans son réceptacle, 

seulement 3 des 10 utilisateurs ont réalisé cette étape. Le nombre d’étapes réalisées par les 

patients a été représenté dans l’histogramme suivant (en %) : 

 

 

 

 Concernant les CNH, un seul patient a réalisé la totalité des étapes. L’erreur 

principale concernait la mauvaise réalisation d’une seconde dose consécutive où seulement 

4 des 10 patients reprenaient correctement toutes les étapes une à une. La moitié des 

patients oubliaient d’agiter l’aérosol avant son utilisation ou ne maintenaient pas bien le 

masque lors la prise du traitement. Le nombre d’étapes réalisées par les patients a été 

représenté dans l’histogramme suivant (en %) : 
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 Concernant les Diskus, un des 3 patients a réalisé la totalité des étapes. Les deux 

erreurs principales, commises par les deux autres patients, étaient deux erreurs non-

dispositif-dépendant. Elles concernaient l’expiration complète avant inhalation du traitement, 

et le blocage de la respiration après la prise du traitement. Le nombre d’étapes réalisées par 

les patients a été représenté dans l’histogramme suivant (en %) : 
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 Concernant les Turbuhaler, aucun des deux patients n’a réalisé la totalité des 

étapes. Les deux erreurs principales étaient également non-dispositif dépendant : aucun 

patient n’a bloqué sa respiration après la prise du traitement, et seulement l’un des deux a 

expiré complètement avant la prise du traitement. Le nombre d’étapes réalisées par les 

patients a été représenté dans l’histogramme suivant (en %) : 

 

 

 

En isolant les deux étapes communes aux ADM, Diskus et Turbuhaler non-dispositif 

dépendant, seulement 53% des patients (8/15) expiraient complètement avant la prise du 

traitement, et seulement 40% (6/15) des patients bloquaient leur respiration avant inspiration du 

traitement.  
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f) Comportement du médecin traitant selon le dispositif 

Lors de la prescription initiale, les médecins traitants étaient plus aptes à fournir des 

explications et des démonstrations en prescrivant des CNH que des ADM (différence non 

significative au test exact de Fisher p-value = 0.6285) : 

 



 

17 

g) Utilisation des ADM et des CNH selon éducation  

Les scores d’utilisation étaient meilleurs en cas d’explications initiales données par le 

médecin traitant pour les deux dispositifs. Pour les ADM, en cas d’explication la moyenne était 

de 6.83/9 contre 6.25/9 en l’absence d’explication (différence non significative p=0.6). Pour les 

CNH, la moyenne était à 6.15/8 en cas d’explication contre 5/8 en l’absence d’explication 

(différence non significative p=0.4). Médianes, quartiles, minimum et maximum sont 

représentés dans le box plot suivant : 

 

Les scores d’utilisation obtenaient également de meilleurs résultats en cas de démonstration 

initiale faite par le patient au médecin avec une moyenne de 8/9 contre 6.125/9 pour les ADM 

(pas de différence significative p=0.25) et de 6/8 contre 5.83/8 pour les CNH (pas de différence 

significative p=0.87). Médianes, quartiles, minimum et maximum sont représentés dans le box 

plot suivant : 
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Concernant les renouvellements d’explications par le médecin traitant, la tendance n’est pas 

retrouvée pour les ADM : la moyenne des scores d’utilisation des patients ne recevant pas 

d’explication par le médecin traitant lors du renouvellement était de 7/9 contre une moyenne à 

6/9 pour les autres (absence de différence significative p=0.44).  

Pour les CNH les scores moyens étaient en faveur de l’éducation : 6.5/8 contre 5.75/8 en 

l’absence d’éducation lors des renouvellements (sans différence significative p=0.7). Médianes, 

quartiles, minimum et maximum sont représentés dans le box plot suivant : 
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Devant un trop faible taux de patients ayant réalisé une démonstration devant leur médecin lors 

des renouvellements, les graphiques et données statistiques n’ont pas été réalisés. 

 

h) Score selon présence d’un proche  

Il n’y a pas eu de différence significative concernant le score d’utilisation moyen des patients 

selon qu’ils aient ou non un proche asthmatique (p=0.52 pour les ADM et p=0.63 pour les 

CNH). Médianes, quartiles, minimum et maximum sont représentés dans le box plot suivant : 
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i) Score selon la maitrise ressentie par le patient  

 

Il n’y a pas eu de différence significative concernant le score d’utilisation moyen des patients 

selon qu’ils aient ou non le ressenti de bien maitriser leur traitement (p=0.38). 

Le score moyen était de 6.14/8 pour le groupe pensant maitriser son dispositif contre 5.33/8 

pour le groupe ne pensant pas le maitriser. Médianes, quartiles, minimum et maximum sont 

représentés dans le box plot suivant :  
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(Tous les patients utilisant des ADM pensaient bien maitriser leur dispositif, l’analyse n’a 

donc était réalisée que sur les utilisateurs de CNH) 
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Discussion 

  
 

Seulement 1 des 19 patient évalué maitrisait pleinement l’utilisation de son traitement 

complet par dispositif inhalé.  Ce patient n’utilisait qu’un ADM. En tout, seulement 4 des 25 

démonstrations réalisées par les patients (16%) sur tous les dispositifs ont été faites sans 

commettre d’erreur : 2 concernaient les ADM (sur 10 démonstrations), une la CNH (sur 10  

démonstrations) et une le Diskus (sur 3 démonstrations).  

Les erreurs principalement constatées étaient non-dispositifs-dépendant (concernant les ADM, 

les Diskus et le Turbuhaler) : l’absence d’expiration complète avant la prise du traitement et 

l’absence d’apnée de quelques secondes après sa prise. Ces résultats sont appuyés par l’étude 

du département de pédiatrie de bordeaux (8) qui retrouve ces 2 principales erreurs non-

dispositifs-dépendantes chez plus de 1/3 des enfants évalués. 

L’utilisation des ADM montrait plus d’erreur dispositif dépendant avec principalement les oublis 

de vérification du bon emplacement de la cartouche dans son réceptacle, ainsi que d’agitation 

du dispositif (erreurs également retrouvées du même fait dans l’utilisation des CNH). De même, 

ces résultats sont retrouvés sur la population de bordeaux (8) où les Diskus et les Turbuhalers 

présentaient bien moins d’erreurs dispositifs dépendant que les ADM (où 67% des erreurs 

commises lors de l’utilisation d’ADM étaient liés au dispositif).   

Concernant l’utilisation propre de la CNH, les deux principales erreurs étaient une insuffisance 

de cycle respiratoire après délivrance de la dose dans la chambre et la mauvaise manipulation 
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lors de réalisation de dose supplémentaire (absence de nouvelle agitation de l’ADM, double 

dose concomitante).  Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la littérature (9).  

Malgré la mauvaise utilisation des dispositifs chez les patients étudiés, il est important de noter 

que 16 des 19 patients pensaient bien maitriser leur traitement. Le médecin traitant ne peut 

donc pas s’arrêter à cette simple question pour évaluer le besoin d’éducation du patient 

concernant l’utilisation des dispositifs.  

Forces et limites : 

 Cette étude est limitée principalement par son manque de puissance, seulement 19 

patients ont été recrutés sur les 4 mois de recueil de données. Les raisons rapportées pour ce 

manque d’inclusion étaient le manque de temps et le manque de patients correspondant aux 

critères. La plupart des internes ont rapporté ne pas pouvoir inclure certains patients du fait d’un 

retard accumulé lors des consultations et réaliser le questionnaire en demandant une 

démonstration au patient de la prise de son traitement rallongeait la durée de la consultation et 

aurait majoré le retard déjà pris. Un autre problème au recrutement était la présence des 

internes seulement 3 jours par semaine chez les médecins, laissant ainsi des temps de 

consultations où des patients répondants aux critères n’ont pas pu être inclus. Certains internes 

ont rapporté également une patientèle trop âgée avec très peu de patients âgés de moins de 20 

ans.  

La difficulté pour se fournir en nombre de dispositifs de démonstrations pour les 4 types 

différents (ADM, CNH, Diskus, Turbuhaler) a limité le recueil de donné à 2 zones de 

recrutement, restreignant les médecins et les pharmaciens concernés par le questionnaire. Un 

plus grand nombre de dispositifs de démonstration aurait permis d’intégrer plus d’internes, 

d’augmenter le nombre de centres de recueil, majorant ainsi le panel des médecins et 

pharmaciens, leurs patientèles et le nombre total de patients inclus. Du même fait, les biais de 

sélection et de recrutement auraient été fortement diminuer. 
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 Cette étude a de nombreux points forts. Elle a permis un recrutement de population de 

soins primaires. De plus l’obtention des résultats s’est faite en indépendance du médecin 

traitant. Les études réalisées en cabinet médical sont rares, et d’autant plus quand le médecin 

traitant n’intervient pas dans le recueil des résultats ayant moins d’impact sur ceux-ci. Peu 

d’études à notre connaissance analysent à la fois ces 4 dispositifs inhalés et notamment la 

CNH (en population de soins primaires), sachant qu’aucun des patients intégrés dans l’étude 

n’utilisait d’autre dispositif. Cette étude a permis d’évaluer et d’interroger directement la 

population de soins primaires telle qu’elle est suivie au cabinet du médecin généraliste. 

L’évaluation de son éducation a pu être recueillie par un intermédiaire indépendant qu’était 

l’interne en stage.  

 Les erreurs commises dans l’utilisation des dispositifs inhalés ont été associées dans 

plusieurs études à des asthmes moins bien contrôlés (10 ; 11). La stabilité de l’asthme est 

meilleure chez les utilisateurs commettant peu ou pas d’erreurs (12). Eduquer les mauvais 

utilisateurs permet l’amélioration du contrôle de l’asthme (13 ; 14). Le programme GINA 

recommande ainsi une éducation appropriée du patient et de son entourage à l'initiation des 

traitements par inhalateur associée à des exercices répétés et un contrôle des connaissances 

sur leur utilisation (15).  

 Les études évaluant des moyens de formation et d’éducation patient, passant ou non par 

le médecin traitant mais impliquant toujours des professionnels formés, ont montré un impact 

positif en améliorant l’utilisation des dispositifs (13 ; 16 ; 17 ; 18 ; 19). Elles montrent également 

qu’au fil du temps, le patient utilise moins bien ses dispositifs inhalés si l’éducation est arrêtée 

(11). Obtenir une utilisation correcte des dispositifs d’inhalation par les patients nécessite donc 

une éducation prolongée, par des personnels formés, tout au long de la vie du patient 

asthmatique. La formation patient est de meilleure qualité si les explications sont associées à la 

démonstration visuelle du dispositif (20 ; 21 ; 22).  
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 Cette étude ne retrouve que très peu d’éducation du patient. Même si lors de la 

prescription initiale, les médecins généralistes informent pour la plupart leur patient sur les 

modalités d’utilisation des inhalateurs prescrits (68%), très peu demandent une démonstration 

patient (31%). Cette éducation chute encore d’avantage avec le temps car 68% des patients ne 

reçoivent plus aucune explication ou démonstration par leur médecin traitant une fois la 

prescription initiale réalisée, et 74% des patients n’en refont jamais eux-mêmes la 

démonstration. Les chiffres sont moins bons encore concernant les pharmaciens.  

Ces résultats sont expliqués par un manque de formation des professionnels concernant les 

dispositifs inhalés, La plupart des internes en médecine de la faculté de Lille se jugent 

insuffisamment formés et seulement 34% se jugent capable de fournir une démonstration au 

patient (6). Ce défaut de formation débouchant très probablement sur la mauvaise manipulation 

des professionnels retrouvée dans la littérature (médecins généralistes et pharmaciens) (5 ; 11 ; 

23 ; 24).  

Le système de consultation ne laisse pas le temps au médecin généraliste d’évaluer tous les 

composants nécessaires à l’évaluation de l’asthme de l’enfant. Ce manque de temps a souvent 

été un facteur de défaut d’inclusion des patients dans cette étude, mais est également retrouvé 

dans d’autres études (11). Une alternative pourrait être le développement du conseil 

pharmaceutique ; une étude a montré une amélioration de l’utilisation des dispositifs chez les 

patients par une éducation courte (2,5 minutes en moyenne) lors des renouvellements de 

traitement par des pharmaciens formés et sensibilisés (11 ; 16).  
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Conclusion 

Les patients de soins primaires ne maitrisent pas leur traitement par dispositif inhalé. 

Seulement 5% des patients évalués n’ont pas commis d’erreur de manipulation concernant 

l’ensemble de leur traitement inhalé. L’éducation du patient lors de la prescription initiale de ces 

traitements n’est pas réalisée systématiquement, que ce soit par le médecin traitant ou par le 

pharmacien. Cette éducation précaire n’est pas renouvelée chez environ 70% des patients.   

 

 L’utilisation des dispositifs inhalés a une place majeure dans le traitement des patients 

asthmatiques. Cependant malgré les constats de leur mauvaise utilisation, il n’y a pas eu 

d’amélioration au fil des années de la pratique des patients. Cet état peut s’expliquer par les 

lacunes que peuvent avoir les principaux intervenants du système de soins du patient 

concernant l’utilisation des dispositifs inhalés et/ou par une organisation des soins non 

favorable, souvent par manque de temps, à la dispense de cette information. Ces deux points 

impactent négativement sur une éducation patient adéquate, éducation permettant l’utilisation 

correcte du traitement nécessaire au bon contrôle de l’asthme. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire  
 
Questionnaire afin d'évaluer la connaissance des patients âgés de 6 à 15 ans et de leurs 

parents concernant leur dispositif inhalé dans l'asthme   

 

1. Quel est votre âge ? .............................. ans 

 

2. Quel est votre sexe ? 

□   femme  

□   homme   

 

3. Avez-vous un proche asthmatique ?  

□   non, personne   

□   fratrie  

□   parent   

□   autre : préciser ________________   
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4. Quel dispositif d'inhalation utilisé vous.  

□    aérosol doseur par déclenchement manuel avec gaz propulseur type Ventoline   

□    aérosol doseur par déclenchement manuel avec gaz propulseur + chambre d'inhalation 

□    aérosol doseur par auto-déclenchement type Diskus  

□    aérosol doseur par auto-déclenchement type Turbuhaler 

□    autre : ___________________ 

 

5. Initialement lors de la prescription de votre dispositif quelle source vous a fourni la 

démonstration du produit ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Votre médecin 

□ Votre pharmacien 

□ Un proche 

□ La notice du dispositifs 

□ Une documentation personnelle par vidéo internet, revue... 

□ Personne 

□ Autre : _____________ 

 

6. Vous a-t-on demandé de réaliser une démonstration de votre utilisation du produit au début 

de votre traitement ?  

□ Oui par votre médecin 

□ Oui par votre pharmacien 

□ Non  

 

 

 

 

 



 

34 

7. Lors des consultations de renouvellement, votre médecin ou votre pharmacien vous 

réexplique t'il la modalité d’administration ?  

Votre médecin :    Votre pharmacien : 

□    à chaque fois    □    à chaque fois 

□    souvent   (1/2 ou 1/3)  □    souvent  

□    rarement  (- d’1/3)  □    rarement  

□    jamais      □    jamais   

 

8. Lors des consultations de renouvellement, votre médecin ou votre pharmacien vous 

demande-t-il une démonstration de la prise de votre traitement ? 

Votre médecin :    Votre pharmacien : 

□    à chaque fois    □    à chaque fois 

□    souvent      □    souvent  

□    rarement     □    rarement  

□    jamais      □    jamais   

 

9. Pensez-vous bien connaître et utiliser votre dispositif inhalé :  

□ Oui  

□ Non  
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Annexe 2 : Grilles d’évaluations des différents dispositifs d’inhalation 

 
 
Grille d’évaluation des ADM :  
 
 
 
Actes : 

Ventoline 

Réalisé Non Réalisé 

Vérifier le bon emplacement de la Ventoline dans le réceptacle   

Agiter l’aérosol-doseur    

Fond de la cartouche placé vers le haut   

Enlever le capuchon   

Expirer complètement   

Placer l’embout du dispositif entre les lèvres    

Inspirer profondément par la bouche, en appuyant simultanément sur la 
cartouche 
 

  

Retenir sa respiration une dizaine de secondes   

Faire un unique déclenchement par inhalation    
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Grille d’évaluation des CNH : 
 
 
 
Actes : 

Chambre d’inhalation 

Réalisé Non Réalisé 

Agiter l’aérosol doseur   

Enlever le capuchon   

Introduire l’embout buccal dans l’adaptateur situé à l’arrière de la 
chambre d’inhalation 

  

Placer le masque sur la bouche et le nez    

Appuyer légèrement afin de permettre au masque sa bonne adhérence   

Libérer une dose unique du médicament   

Maintenir le masque sur le visage pendant environ 15 secondes ou 8 a 
10 cycles respiratoires  

  

En cas de seconde dose, réitérer TOUTES les étapes hormis l’ablation du 
capuchon 
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Grille d’évaluation des dispositifs de type Diskus : 
 

 
 
Actes : 

Diskus 

Réalisé Non Réalisé 

Pousser le levier le plus loin possible jusqu’au clic   

Armer le dispositif avec la gâchette     

Expirer entièrement en dehors du dispositif   

Placer l’embout du dispositif entre les lèvres   

Inspirer profondément à l’intérieur du dispositif    

Retenir sa respiration une dizaine de seconde    

Expirer   

Refermer le dispositif a l’aide du repose-pouce   
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Grille d’évaluation des dispositifs de type Turbuhaler : 
 

 
 
Actes : 

Turbuhaler  

Réalisé Non Réalisé 

Enlever le capuchon    

Tenir le Turbuhaler vertical (jusqu’à 45° autorisé)     

Tourner la molette dans un sens puis dans l’autre, un clic devra être 
entendu  

  

Expirer complétement en dehors du dispositif   

Placer l’embout buccal entre les lèvres    

Inspirer profondément à l’intérieur du dispositif    

Retenir sa respiration une dizaine de seconde    

Expirer   

Refermer le dispositif   
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