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Liste des abréviations par ordre d’apparition 

 

BPCO            Broncho/Pneumopathie Chronique Obstructive 

OMS              Organisation Mondiale de la Santé 

MAG              Médecine Aiguë Gériatrique 

EHPAD          Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

MMSE            Mini Mental State Examination 

ADL                Activities of Daily Living 

HAS               Haute Autorité de Santé 

pMDI              Inhalateurs pressurisés à valve doseuse 

DPIu               Inhalateurs à poudre sèche unidose 

DPIm              Inhalateurs à poudre sèche multidoses  

IDE                 Infirmier(/ère) diplômé(e) d’Etat 

TTT                Traitement 

TC                  Troubles cognitifs 

EFR                Epreuves fonctionnelles respiratoires 

AVC                Accident vasculaire cérébral  
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Résumé 

Introduction : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’observance des patients 

âgés hospitalisés en Médecine Aiguë Gériatrique, envers leurs thérapeutiques inhalées. Les 

objectifs secondaires étaient d’évaluer les connaissances relatives aux traitements inhalés 

ainsi que l’utilisation des dispositifs d’inhalation dans cette population.

Méthodes :  Les patients ont été recrutés dans le service de Médecine Aiguë Gériatrique 

de l’hôpital de Seclin. Les patients bénéficiant d’un traitement inhalé au long cours depuis 

au moins 1 mois étaient inclus à l’exception de ceux disposant d’un traitement par aérosol 

ou nébulisateur. Les caractéristiques générales, et gériatriques des patients étaient 

recueillies. La connaissance du traitement ainsi que le nombre de prises oubliées étaient 

évalués. Enfin, une prise était observée durant l’hospitalisation. 

Résultats : 45 patients ont été inclus. Au total, 46,7% déclaraient oublier au moins une prise 

par semaine. Le score de MORISKY retrouvait une observance moyenne ou mauvaise chez 

64,4% des patients, 37,8% bénéficiaient d’un suivi pneumologique. La plupart des patients 

étaient autonomes pour la prise de leur traitement inhalé mais 39% d’entre eux ne 

connaissaient pas la posologie et 47% ne maitrisaient pas la théorie d’utilisation du dispositif 

d’inhalation. Les patients commettaient pour 84% d’entre eux au moins une erreur lors de 

la prise et 62% commettaient une erreur critique. 

Conclusion : Notre étude souligne la mauvaise observance des patients hospitalisés en 

médecine aiguë gériatrique, mais également leur difficulté d’utilisation des dispositifs 

d’inhalation. Il pourrait être intéressant de développer des méthodes alternatives pour 

l'administration des traitements inhalés mais également de repenser l’organisation des soins 

chez ces patients âgés.  

.  
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Introduction 

Les pathologies respiratoires sont fréquentes, responsables d’une augmentation constante 

de la morbidité et de la mortalité (1–5). En 2014, en France, environ 18 000 décès étaient 

imputables à la broncho/pneumopathie chronique obstructive (BPCO) avec également des 

taux d’hospitalisation en augmentation, surtout chez les patients âgés (6). La mortalité liée 

à l’asthme semble moindre mais cette pathologie touche 4 millions de français en 2006 et 

représentait 60 000 séjours hospitaliers en 2015 (7). Les pathologies respiratoires 

chroniques devraient représenter la 3ème cause de mortalité dans les années à venir après 

les pathologies cardio/vasculaires et les cancers (4). Bien qu’il n'existe pas d'études 

s'interrogeant spécifiquement sur le coût économique des pathologies respiratoires 

chroniques chez les patients âgés, on estimait en 2004 le coût des dépenses de santé pour 

la BPCO seule à 3,5 milliards d'euros par an soit environ 4000 euros par an et par malade. 

Proportionnellement, le coût médico/économique de ces pathologies dans la population 

âgée est probablement bien plus élevé comme l'ont évoqué Cydulka R.K et al. (8). La prise 

en charge de ces patients est alors un enjeu de santé publique. 

De nombreux traitements à visée respiratoire ont fait preuve de leur efficacité dans la 

population générale (9–12). Les médicaments à visée respiratoire sont pour la plupart 

administrés par un inhalateur. Comme tout médicament, ces derniers ne sont pas indemnes 

d’effets indésirables potentiels. Par exemple, il est décrit le risque de pneumopathies, 

d’ostéoporose ou d’infections fongiques orales pour les corticostéroïdes inhalés (13–15), de 

survenue de troubles cardiovasculaires ou d’hypokaliémie pour les B2/adrénergiques (16) 
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et encore de troubles mnésiques, de confusion ou de sécheresse buccale pouvant aggraver 

une dénutrition chez le sujet âgé pour les anticholinergiques (17). Si les patients âgés dit 

« gériatriques » sont souvent exclus des essais cliniques concernant les médicaments 

inhalés (18,19), les recommandations pour les traitements de leurs pathologies chroniques 

obstructives restent les mêmes que celles de la population générale (11,12). Les inhalateurs 

sont donc largement utilisés malgré le manque de données objectives dans cette population. 

Pourtant, le risque iatrogène est d’autant plus important chez ces patients au vu des 

modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au vieillissement. 

L’utilisation de ces thérapeutiques dans la population âgée nécessite alors une réflexion 

accrue quant à la balance bénéfice/risque de ces dernières. 

L’efficacité d’un traitement passe par une observance correcte du patient au traitement. La 

bonne utilisation de ces dispositifs est impérative (limitation de l’effet « misuse »). Les 

statistiques de l’observance, dans la population générale, des traitements inhalés au long 

cours sont connues comme relativement insatisfaisantes : l’observance des médicaments 

inhalés variait de 30 à 70% selon les études (20–22). Contrairement à la population générale 

et surtout pédiatrique, les études spécifiques aux populations âgées sous traitements 

inhalés semblent peu nombreuses. Néanmoins, l’étude de Krigsman et al. évoque des 

résultats comparables dans la population âgée (23) 

 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’observance des patients âgés 

hospitalisés en médecine aiguë gériatrique, envers leurs thérapeutiques inhalées. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les connaissances relatives aux 

traitements inhalés dans cette population gériatrique hospitalisée ainsi que 

l’utilisation des dispositifs d’inhalation.
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Matériels et Méthodes 

Étude prospective de cohorte, observationnelle et descriptive, monocentrique dans le 

service de Médecine Aiguë Gériatrique (MAG) du groupement hospitalier Seclin/Carvin 

ayant pour but d’évaluer l’observance des patients concernant leur traitement inhalé. Selon 

le règlement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des données personnelles 

(RGPD) et la loi informatique et Libertés de 1978 modifiée par la loi n°2018/493 du 20 juin 

2018, cette étude est soumise à la méthodologie de référence MR01 « Recherches dans le 

domaine de la santé avec recueil de consentement » en raison de la réalisation d’actes non 

indispensables à la prise en charge médicale. Un consentement oral a donc été recueilli 

auprès de chaque patient après information des modalités de l’étude, ce consentement a 

été notifié dans le dossier médical informatisé. 

L'étude a été menée dans le service de Médecine Aiguë Gériatrique (MAG) du Groupement 

Hospitalier Seclin/Carvin du 01/06/2018 au 01/01/2019. Tous les patients incidents 

consécutifs hospitalisés dans le service de MAG au cours de cette période étaient éligibles. 

L’évaluation était réalisée au cours de l’hospitalisation. 

Les critères d’inclusion étaient l’hospitalisation dans le service de MAG et la prise de 

thérapeutiques inhalées au long cours depuis au minimum le mois précédant 

l’hospitalisation. Les critères d’exclusion étaient l’orientation vers une prise en charge 
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palliative avec pronostic vital engagé à court terme dès l’entrée en hospitalisation dans le 

service de MAG. Les patients présentant une seconde hospitalisation dans le service de 

MAG au cours de l’étude étaient également exclus. Les patients bénéficiant d’un traitement 

inhalé via un nébulisateur ou un aérosol n’étaient pas éligibles.

Les données étaient recueillies après interrogatoire des patients et/ou de leurs aidants 

naturels ou professionnels et analyse du dossier médical informatisé. L’appel auprès du 

médecin traitant ou du médecin spécialiste permettait de préciser certaines informations 

lorsque cela était nécessaire. Les données socio/démographiques comme l'âge, le sexe, le 

lieu de vie (domicile /foyer logement/EHPAD) étaient relevées. L’ensemble des antécédents 

médicaux/chirurgicaux et notamment respiratoires du patient était également notifiés. 

Tous les patients bénéficiaient d’une évaluation gériatrique globale standardisée par 

l’équipe médicale au cours de l’hospitalisation. Ainsi, quelques syndromes gériatriques 

étaient objectivés :  

/ L’évaluation cognitive prenait en compte un antécédent de démence et la présence 

d’une plainte mnésique rapportée par le patient ou son entourage. Un test 

d’évaluation cognitive de référence, le Mini Mental State Examination (MMSE) (24) 

(annexe 1), était recherché dans le dossier, voire effectué en l’absence d’état 

confusionnel aigu dans les 48h précédant la sortie. S’il n’était pas connu ou datait de 

plus de 6 mois. Le statut cognitif était classé en quatre catégories : aucun (absence 

de plainte mnésique et MMSE >27/30), troubles cognitifs légers (plainte mnésique 

ou MMSE entre 27 et 21/30), modérés (MMSE entre 10 et 21/30), et démence sévère 

(MMSE <10/30).
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/ L'existence de troubles praxiques était recherchée via un test validé de la batterie 

brève d'évaluation des praxies (25) (annexe 2). Un score inférieur à 4/5 était 

considéré comme pathologique pour les praxies gestuelles symboliques, inférieur à 

8/10 pour les praxies gestuelles mimes d’action et inférieur à 6/8 pour les gestes 

abstraits. Une grille d’évaluation spécifique issue des travaux de D. Crunelle était 

utilisée pour rechercher la présence de troubles praxiques bucco/faciaux (26) 

(annexe 3). On considérait un score <11/14 comme pathologique. 

/  La dépendance était évaluée via le score Activities of Daily Living (ADL) (27) : Un 

patient ayant un score à 6/6 était autonome pour les gestes de la vie courante, à 

savoir : levers, transferts, soins d’hygiène corporelle, habillage, continence et prise 

des repas. Un score inférieur ou égal à 3/6 indiquait une dépendance au moins 

partielle dans la vie quotidienne.

/ La dénutrition était classée en trois catégories, selon la définition de la Haute Autorité 

de Santé (HAS) (28) : absence de dénutrition (définie par un poids stable et une 

albumine > 35g/L), dénutrition (perte de poids de 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, 

et une albumine entre 30 et 35 g/L), et dénutrition sévère (perte de poids supérieure 

à 10% en 1 mois ou 15% en 6 mois, et une albumine < 30 g/L).

Pour chaque patient, il était recherché la notion d’un diagnostic pneumologique confirmé 

par la clinique et l’examen de référence selon la pathologie (Epreuves fonctionnelles 

respiratoires (EFR), Scanner thoracique). De même, il était précisé l’existence d’un suivi 

pneumologique spécialisé régulier (dernière consultation dans les 12 mois précédant 

l’hospitalisation) et la durée depuis l’initiation d’un traitement inhalé. 
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Une conciliation médicamenteuse d’entrée était réalisée par les internes en médecine ou 

les médecins gériatres pour tous les patients, dans les deux jours ouvrés suivant l’entrée du 

patient dans le service de MAG. Le traitement médicamenteux était obtenu à partir de la 

liste des traitements fournie par le patient et/ou son entourage, et l’appel systématique des 

pharmacies d’officine. Les traitements inhalés étaient répertoriés et classés en quatre 

groupes : Inhalateurs pressurisés à valve doseuse (pMDIs), Inhalateurs à poudre sèche 

unidose (DPIu), Inhalateurs à poudre sèche multidoses (DPIm) et les inhalateurs Soft Mist 

(annexe 4).

On différenciait trois groupes de patients selon leur degré d’autonomie dans la prise des 

thérapeutiques. Les patients étaient « autonomes » lorsqu’ils prenaient leur traitement 

seuls. Ils étaient considérés comme « supervisés » s’ils nécessitaient l’aide partielle d'une 

tierce personne (aidant familial, infirmier(/ère) diplômée d’état (IDE)...) pour la prise et/ou la 

vérification d’administration du traitement. Les derniers étaient « dépendants » lorsque le 

traitement était administré totalement par l’aidant. Une distinction était faite entre prise des 

traitements oraux et des traitements inhalés. 

 

L’observance thérapeutique des patients était évaluée de manière subjective par les 

patients eux/mêmes à l’interrogatoire puis à l’aide du score de MORISKY : un score à 8/8 

évoquait une bonne observance, un score inférieur à 6/8 une observance faible.

Les connaissances théoriques du patient sur le traitement étaient évaluées : nom du 

médicament, posologie, notion d'éducation au maniement du dispositif lors de la prescription 

initiale, technique théorique d'inhalation. Quand le patient n’était pas autonome, l’aidant 

habituel était interrogé.  
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Dans le cadre de l’étude, une observation de la prise des traitements inhalés était réalisée 

au lit du patient, au cours de l’hospitalisation. En cas de dépendance, l’évaluation était faite 

lors d’une administration du médicament par l’aidant habituel, ou par un(e) infirmier(ère) du 

service en cas d’aide par un professionnel de santé au domicile. Pour chaque type de 

dispositif, en fonction de la notice du fabricant, un barème de cotation était établi, listant les 

différentes erreurs possibles lors de la prise. Les grilles de cotation comptaient entre 6 et 12 

items (annexe 5). Les erreurs d’utilisation étaient classées en deux catégories : les erreurs 

« critiques » et celles « non critiques ». Les erreurs critiques étaient définies comme des 

erreurs affectant la biodisponibilité du traitement de manière importante, comme décrites 

après validation par un comité d’experts dans l'étude de M. Molimard et al. (29). Par 

exemple, un des critères était le manque d'inspiration dans le dispositif. Certaines erreurs 

étaient spécifiques à l’inhalateur : 

 pour les pMDIs : défaut de synchronisation mains/poumons. 

 pour les DPIu : défaut d'introduction de la capsule, défaut d’exécution lors de la 

pression des boutons, ouverture prématurée d'une capsule/blister, persistance de 

poudre dans le dispositif à la fin de l'inhalation. 

 pour les DPIm : défaut d'initialisation du dispositif (levier, mollette, défaut de 

rotation horaire/antihoraire, absence de « click »), utilisation du dispositif malgré 

l'absence de doses restantes. 

 Pour les Soft Mist : absence de cartouche dans le dispositif, utilisation malgré 

l'absence de doses restantes, défaut d'initialisation du dispositif, mauvaise 

synchronisation mains/poumons. 
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Les patients étaient finalement répartis en trois groupes : absence d’erreur constatée, 

présence d’une ou plusieurs erreurs non critiques, présence d’au moins une erreur critique. 

Enfin, les patients ou leurs aidants étaient interrogés sur leur perception de la qualité de la 

prise réalisée.

Les variables en classes sont présentées en termes de fréquence et de pourcentages. Les 

variables continues sont présentées en termes de moyenne, de déviation standard et de 

médiane. L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel GMRC Shiny Stats. Les variables 

ont été comparées par le coefficient de corrélation linéaire de Pearson (Rho). 
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Résultats 

Du 01/06/2018 au 31/12/2018, 52 patients étaient éligibles dans l’étude. Sur ces 52 patients, 

3 n’ont pas pu être inclus en raison d’une hospitalisation très courte dans le service de MAG. 

Deux patients ont également été exclus de l’étude en raison d’un pronostic vital engagé à 

court terme. Enfin, deux autres patients ont secondairement dû être exclus de l’étude car le 

traitement inhalé prescrit n’avait soit jamais été administré soit jamais délivré par la 

pharmacie (Figure 1). En tout, 45 patients sur 52 éligibles ont été inclus, soit 86,5% des 

patients éligibles.  
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a. Données sociodémographiques 

Sur les 45 participants, 73,3% (n = 33) étaient des femmes. Les âges étaient répartis entre 

72 et 97 ans, soit une moyenne de 85,7 ± 5 ans. 

Les patients vivaient au domicile dans 75,5% (n = 34) des cas contre 8,9% (n = 4) en foyer 

logement et 15,6% (n = 7) en institution.  

b. Comorbidités gériatriques  

Concernant l’autonomie, 17,8 % des patients (n = 8) étaient totalement autonomes (ADL à 

6/6) et 15,4% (n = 7) étaient dépendants (ADL<3). La moyenne du score ADL était de 4,5/6. 

Les trois quarts des patients (n = 34) avaient des troubles cognitifs, 28,9% (n = 13) au stade 

léger et 15,6% (n = 7) à un stade sévère. La moitié des sujets (n = 22) présentait des troubles 

praxiques selon la batterie brève d’évaluation des praxies. De plus, 38,6% (n=17) des 

patients présentaient des troubles praxiques bucco/faciaux. Seul un patient sur les 45 n’a 

pas pu être évalué sur le plan praxique. La présence de troubles praxiques n’était jamais 

identifiée dans le dossier médical de ces patients atteints. 

Un état nutritionnel correct était constaté pour 40% (n = 18) des patients et 28,9% (n= 13) 

présentaient une dénutrition sévère.  

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.  
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c. Pathologies respiratoires  

Le diagnostic avait été confirmé par explorations complémentaires chez 73,3% (n = 33) des 

patients dont la majorité (81,8%, n=27) par un pneumologue. Les principales pathologies 

retrouvées étaient l’asthme et la BPCO chez respectivement 54,6% (n=18) et 30,3% (n = 

10) des patients avec un diagnostic validé. Le traitement inhalé avait été initié depuis plus 

de dix ans chez 19 patients (42%) et depuis moins de 5 ans pour 19 autres patients. Il 

n’existait pas de différence d’âge significative entre ces groupes (86,31 contre 85,4 et 84,5 

ans pour les patients avec une initiation de traitement datant de 5 à 10 ans). Ainsi, le premier 

groupe de patients avait reçu son premier traitement inhalé en moyenne avant l’âge de 76 

ans, et le deuxième, après l’âge de 80 ans. 

d. Autonomie dans la prise des thérapeutiques  

Le nombre de traitements pris quotidiennement par chaque patient allait de 5 à 17, avec 

une moyenne à 10/j. Plus de la moitié des patients utilisait un pMDI. La répartition du type 

d’inhalateur utilisé est notifiée dans le tableau 2. 

Parmi les patients inclus, 26,7% (n=12) étaient totalement autonomes lors de la prise de 

leurs thérapeutiques orales contre 62.2% (n=28) pour les thérapeutiques inhalées 

(graphique 1). A noter que 13,4% (n=6) des patients étaient supervisés lors de la prise de 

leur traitement inhalé et 24,4% (n=11) étaient dépendants. Parmi les patients autonomes 

dans la prise de leur traitement (ttt), deux tiers souffraient de troubles cognitifs et un quart 

présentaient des troubles praxiques gestuels. Enfin, 21,4% (n=6) des patients autonomes 

pour l’inhalation souffraient de troubles praxiques bucco/faciaux. Les patients supervisés ou 

dépendants pour la prise de leur traitement étaient aidés d’un professionnel (IDE) dans 

63,6% des cas (n= 21). A noter qu’aucun patient ne disposait d’une aide spécifique 

uniquement pour la prise des traitements inhalés
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a. Observance des traitements inhalés dans la population étudiée  

Le score de MORISKY et l’interrogatoire retrouvaient une observance mauvaise ou 

moyenne chez deux tiers (n=29) des patients. On notait un score de MORISKY à 8 chez 

21,4% (n=6) des patients autonomes pour la prise du traitement inhalé et chez 58,8% (n=10) 

des patients supervisés ou dépendants (Rho = /0,379 IC95[/0,605 ; /0,096] p=0,0103). 

Concernant les thérapeutiques inhalées, presque la moitié (n=21) des patients déclarait au 

moins un oubli de prise par semaine, et 13,4% (n=6) des patients en relataient plus de 5 par 

semaine. On constatait au moins un oubli hebdomadaire du médicament inhalé chez 60,7 

% (n=17) des patients autonomes dans la prise et chez 23.5% (n=4) des patients supervisés 

ou dépendant d’autrui avec une différence significative, 

. 
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Les taux de patients rapportant des oublis de traitement selon les troubles cognitifs, la durée 

depuis l’initiation du traitement ou le type d’inhalateur utilisé sont notifiés dans le tableau 3.  

b. Observance et éducation thérapeutique initiale 

On constatait que 68,9% (n=31) des patients déclaraient avoir reçu une éducation 

thérapeutique à la prise lors de la première prescription. Les patients en ayant bénéficié 

étaient 61,3% (n=19) à rater moins d’une prise par semaine contre 35,7% (n=5) de ceux 

n’en ayant pas reçu (graphique 2). De même, 56,2% (n=9) des patients avec un score de 

MORISKY<6 avaient reçu une éducation thérapeutique initiale contre les deux tiers des 

patients avec un score de MORISKY supérieur à 6. 

 

Il est également à noter que 32,1% (n=9) des patients autonomes pour la prise de leur 

traitement inhalé n’avaient pas reçu d’éducation thérapeutique à la prise lors de la première 

prescription. 
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c. Observance et suivi régulier spécialisé  

Il existait un suivi pneumologique spécialisé chez 37,8% (n=17) des sujets inclus. Chez les 

patients en bénéficiant, aucun ne rapportait d’oublis fréquents contre 21,4% des patients 

sans suivi pneumologique, (Tableau 3). Plus 

de la moitié des patients (53.9%, n=14) dont l’initiation du traitement datait de plus de 5 ans 

était suivie par un pneumologue. En revanche, si l’initiation était plus récente, on rapportait 

15,8% (n=3) de patients ayant un suivi spécialisé (Graphique 3). 

 

 

Les caractéristiques et les comorbidités gériatriques des sujets bénéficiant d’un suivi 

régulier et de ceux n’en ayant pas sont précisées dans le tableau 4. Parmi les patients 

indemnes de troubles cognitifs, 63,6% (n=7) étaient suivis régulièrement par un 

pneumologue contre 29,4% (n=10) des patients présentant une pathologie démentielle 

(graphique 4).  
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a. Connaissances théoriques dans la population étudiée 

Les patients (ou leurs aidants en cas de dépendance) connaissaient le nom et la posologie 

du traitement inhalé dans respectivement 42,2%(n=19) et 57.8% (n = 26) des cas. Chez les 

patients considérés comme autonomes, deux tiers (60,7%) ne connaissaient pas le nom du 

médicament et 39,3% (n=11) n’en connaissaient pas la posologie. La théorie de la technique 

d’inhalation était acquise chez 53,6%(n=15) des patients autonomes dans la prise du 

traitement et chez la moitié (n=3) de ceux uniquement supervisés (n=3). Pour les patients 

dépendant d’une tierce personne, 36,4% (n=4) de leurs aidants ne maitrisaient pas la théorie 

(Graphique 5). 
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b. Connaissances théoriques et éducation thérapeutique initiale 

 

Selon l’interrogatoire des patients et/ou aidants familiaux, 68,9% (n= 31) des patients 

déclaraient avoir reçu une éducation thérapeutique lors de la première prescription (par le 

pneumologue, le médecin généraliste ou le pharmacien). Lorsque l’initiation du traitement 

était récente, et donc tardive dans cette population âgée, on constatait que le nombre de 

patients formés diminuait (Graphique 6).  
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Les patients ayant bénéficié d’une éducation thérapeutique initiale connaissaient pour 

58,1% (n=18) d’entre eux le nom de leur traitement, et pour 71% (n=22) d’entre eux la 

posologie.  A l’inverse, ceux n’ayant pas reçu d’éducation thérapeutique initiale 

connaissaient le nom du traitement dans 7.1% (n=1) des cas et celui de la posologie dans 

28,6% (n=4) des cas. Après avoir reçu une éducation thérapeutique lors de la première 

prescription, on constatait que 77,4% (n=24) des patients connaissaient le mode d’emploi 

des dispositifs contre 7.1% (n=1) des patients qui n’en avait pas reçu. Ces résultats sont 

notés dans le graphique 7. 
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c. Connaissances théoriques et suivi spécifique régulier 

Il était remarqué que 88,2% (n=15) des patients bénéficiant d’un suivi spécialisé 

connaissaient la posologie de leur traitement inhalé (graphique 8) 
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d. Connaissances théoriques et observance thérapeutique 

Les graphiques 9 et 10 reprennent le pourcentage de patients connaissant le nom, la 

posologie et ayant la maîtrise théorique du traitement inhalé selon l’observance rapportée.  

Les trois quarts des patients (n=12) avec un score de MORISKY à 8/8 connaissaient la 

posologie de leur traitement, les deux tiers (n=10) maitrisaient la théorie de la prise et 43,8% 

(n=7) connaissaient le nom du traitement contre respectivement 48,3% (n=14), 51,7 (n=15) 

et 41,4% (n=12) de ceux dont le score était inférieur à 8. 
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a. Erreurs d’utilisation dans la population étudiée 

L’évaluation de la prise des traitements au lit du malade retrouvait au moins une erreur chez 

84.4% (n=38) des patients. Environ deux tiers des patients (60%) réalisaient au moins une 

erreur dite critique, leur prise était donc considérée comme possiblement inefficace. Les 

erreurs critiques les plus fréquentes étaient : 

/ Pour les erreurs indépendantes du type d’inhalateur : le fait de souffler dans le 

dispositif au lieu d’aspirer, l’insuffisance de l’inspiration ou encore le fait de ne pas 

enlever le capuchon du dispositif.  

/ Pour les erreurs dépendantes de l’inhalateur : le manque de coordination mains/

poumons (pMDI), l’absence d’amorce du dispositif (DPlm), l’insertion de la capsule 

défectueuse (DPlu), l’absence de pression sur les boutons (DPlu) ou encore l’oubli 

d’insertion du principe actif (Soft Mist). 

Juste après l’observation de l’inhalation au lit du malade, le patient (ou son aidant familial) 

était interrogé sur son ressenti quant à la qualité de la prise. On constatait que plus de la 

moitié (n=25) des patients jugeaient que leur prise avait été « bonne » malgré une prise 

imparfaite dans 76% des cas (n=19) et potentiellement inefficace presque une fois sur deux 

(n=12).  

On constatait au moins une erreur critique chez la totalité des patients présentant des 

troubles cognitifs sévères, chez presque deux tiers des patients présentant des troubles 

cognitifs légers à modérés, et chez plus d’un tiers des patients exempts de démence. Tous 

les patients porteurs de troubles praxiques gestuels généraux réalisaient des erreurs 

(critiques ou non) contre 72.7% (n=16) des patients qui en étaient exempts (Rho= 0,397 
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IC95[0,114 ;0,621] p = 0,0076). De plus, 94,1% (n=16) des patients porteurs de troubles 

praxiques bucco/faciaux commettaient au moins une erreur critique contre 44,4% (n=12) 

des patients non atteints (Rho=0,503 IC95 [0,242 ; 0,696] p<0,0001). 

Les patients autonomes pour la prise des traitements inhalés commettaient des erreurs 

critiques pour 57,1% (n=16) d’entre eux. Pour les autres, on relevait respectivement 66,7% 

(n=4) et 72,7% (n=8) de prises avec erreur critique chez les patients supervisés et 

dépendants. Le tableau 5 reprend la répartition des patients présentant des erreurs en 

fonction de leurs caractéristiques gériatriques. 

 

Concernant le type de dispositif, on relevait des erreurs critiques chez un peu moins de la 

moitié des patients (44%, n=4) utilisant un DPlm et chez environ les deux/tiers des patients 

utilisant un autre type d’inhalateur, comme détaillé dans le graphique 11.  
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b. Erreurs d’utilisation, éducation thérapeutique initiale et connaissances 

théoriques : 

Malgré la présence d’une éducation thérapeutique initiale, 54,8% (n=17) des patients 

commettaient au moins une erreur critique (Graphique 12). Par ailleurs, on constatait une 

différence significative dans l’occurrence d’erreurs critiques entre les patients qui 

maitrisaient ou non la théorie (Graphique 13). 
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Les patients bénéficiant d’un suivi étaient 41,2% (n=7) à commettre des erreurs critiques, 

ceux n’en disposant pas étaient 75% (n=21, Rho=/0,338 IC95[/0,575 ; /0,05] p=0,0231). Le 

reste des données de la répartition des patients réalisant des erreurs critiques en fonction 

de leurs caractéristiques pneumologiques est représenté dans le tableau 6. 
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Discussion 

1. Principaux résultats 

La population étudiée était une population gériatrique dont les trois quarts souffraient de 

troubles cognitifs et la moitié présentait des troubles praxiques. L’observance rapportée 

moyenne était de 50%. Un suivi pneumologique semblait significativement associé à une 

meilleure observance mais seuls 37.8% des sujets étaient suivis de manière spécifique et 

régulière pour leur pathologie respiratoire. Dans notre étude, 62.2% des patients étaient 

autonomes pour la prise de leur traitement inhalé, contre moins de 30% envers les 

traitements oraux. Pour les patients, comme leurs aidants, les connaissances théoriques 

relatives au traitement inhalé étaient mauvaises. Les résultats suggèrent qu’une éducation 

thérapeutique à l’initiation du traitement était significativement associée à une meilleure 

connaissance de la technique théorique d’utilisation du dispositif d’inhalation. L’évaluation 

pratique de la prise du traitement au lit du malade retrouvait une erreur chez 84,4% des 

patients peu importe le dispositif utilisé. La prise était considérée comme possiblement 

inefficace chez 60% des patients (57.1% des patients autonomes dans la prise du 

traitement, 72.7% des patients dépendants pour les médicaments, et chez la totalité des 

patients atteints de démence sévère). Les troubles cognitifs, comme les troubles praxiques 

semblaient significativement associés à l’occurrence d’erreurs. Enfin, on constatait que les 

patients suivis régulièrement en pneumologie réalisaient significativement moins d’erreurs 

critiques que ceux sans suivi.  
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2. Population gériatrique, observance limitée : 

La population de l’étude était une population gériatrique, globalement comparable aux 

populations des études réalisées dans des services de MAG (30–35). Les comorbidités 

gériatriques étaient fréquentes, notamment les troubles cognitifs (75% des patients en 

étaient atteints, un taux supérieur à celui retrouvé dans la littérature), ou la dénutrition.  

Le taux d'observance dans l’étude était d'environ 50%. Dans la littérature, on note des 

taux similaires, variant entre 30 et 70% selon les études dans la population générale (22,36) 

et de 70% dans une population incluant des patients jusqu’à 85 ans (20). Krigsman et al. 

(23) retrouvaient un taux de sous/approvisionnement des traitements inhalés de 59% pour 

des patients âgés de 60 ans et plus, tandis que Rolnick et al. retrouvaient un taux de non/

observants de 60% chez les patients âgés de 70 ans et plus porteurs d’asthme ou de BPCO 

(34). Dans cette étude, les patients âgés étaient significativement plus observants que les 

patients de moins de 50 ans. 

La présence de troubles cognitifs n’était pas associée dans notre étude à une moins 

bonne observance. Dans la littérature, certains comme Gray et al. (37) évoquent une 

potentielle corrélation entre présence de troubles cognitifs et diminution de l’observance 

(tous types de traitements confondus) quand d’autres comme Smith et al. (38) la discutent. 

En revanche, les patients autonomes dans la prise de leur thérapeutique rapportaient 

plus d’un oubli par semaine, de manière significativement plus fréquente que pour les 

patients supervisés ou dépendants lors de la prise du traitement dans notre étude. Si la 

majorité des patients bénéficiait d’une aide dans la prise des traitements ingérés, on 

constatait que presque deux tiers des patients géraient de manière autonome la prise de 
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leur traitement inhalé.  A notre connaissance, on retrouve peu d’études sur la prévalence 

de la dépendance des patients âgés dans la gestion de leur traitement, et d’autant moins si 

les thérapeutiques sont inhalées. La mise en place d’aide à la prise des thérapeutiques 

inhalées, au même titre que pour les médicaments ingérés, semble être une possibilité pour 

améliorer l’observance chez les patients gériatriques. Des investigations complémentaires 

sont nécessaires pour venir étayer cette hypothèse. 

3. Population gériatrique, connaissance relative au traitement 

limitée : 

Selon nos données, 40% des patients ou de leurs aidants ne connaissaient pas la 

posologie de leur thérapeutique et seulement la moitié maîtrisait la technique théorique 

d’utilisation des dispositifs d’inhalation. De manière globale, de nombreux travaux mettent 

en évidence des résultats similaires à ceux obtenus dans la population âgée mais pour les 

traitements oraux. Ainsi, Cline et al. (39) rapportaient environ 55% de patients connaissant 

le nom du traitement et 50 à 64% en ce qui concernait la posologie. Oudjhani et al. (40) 

évoquaient 39% de patients maitrisant la posologie des thérapeutiques. A notre 

connaissance, peu d’études s’intéressent de manière spécifique aux traitements inhalés en 

termes de connaissance théorique dans la population gériatrique. L’étude de Ozturk et al. 

(41) souligne néanmoins que la connaissance des pathologies respiratoires et de leur 

traitement semble globalement mauvaise chez les patients âgés. Pourtant, plusieurs études 

ont mis l’accent sur le lien entre observance et connaissance thérapeutique des patients 

âgés et dans la population générale (42,43).  

Cette corrélation « meilleure connaissance – meilleure observance » semblait se vérifier ici. 
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Dans notre étude, on constate une meilleure connaissance de la posologie du 

traitement, mais également du mode d’emploi du dispositif chez les patients 

spécifiquement suivis. La consultation spécialisée permettrait donc de parfaire l’éducation 

thérapeutique du patient à l’utilisation de son dispositif. L’étude ADMIT a montré que les 

patients tous âges confondus, avaient tendance à oublier les instructions théoriques au fil 

du temps mais qu’une éducation thérapeutique répétée dans le temps permettait 

d’améliorer les connaissances des patients, même âgés (44). 

 

4. Population gériatrique, intérêt d’un suivi spécifique ? : 

L’absence de suivi pneumologique semblait également agir comme un facteur de 

risque d’oublis de prise. En dehors de meilleures connaissances sur le traitement inhalé, 

une autre explication évoquée peut être une meilleure sensibilisation à l’intérêt du traitement 

chez ces patients suivis régulièrement. La littérature rappelle que les patients souffrant de 

pathologies respiratoires chroniques sont souvent porteurs de croyances erronées quant à 

leur pathologie. En effet, Sofianou et al. (45) ou Brooks et al. (46) retrouvaient une 

association significative entre des croyances type « pas de symptômes, pas d’asthme » ou 

« je n’aurais pas toujours de l’asthme » et la diminution de l’observance. Globalement, de 

nombreuses études mettent en évidence le lien « observance/suivi médical » (47,48). Par 

exemple, Chapman et al.(47) soulignent dans leur étude que l’observance des patients âgés 

aux traitements semble être améliorée par la présence de consultations régulières chez le 

médecin.  

Cependant, l’analyse du profil des patients dans le groupe des « patients 

régulièrement suivis » relativise l’implication du suivi à l’origine d’une meilleure observance. 

Ceux/ci semblaient présenter un profil particulier : ils avaient significativement moins de 

troubles cognitifs, l’instauration du traitement était significativement plus précoce. 
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Dans notre étude, seuls 37,8% des patients étaient suivis de manière régulière par 

un pneumologue. A notre connaissance, les données de la littérature sont peu nombreuses 

quant au taux de suivi pneumologique dans la population gériatrique. Néanmoins on 

retrouve chez Nishi et al. (49) des chiffres similaires allant selon les années de 37,9% à 

47,8%. Ce dernier étudiait le taux de réhabilitation pulmonaire à l’effort chez plus de 30 000 

patients Américains atteints de BPCO âgés de plus de 65 ans. 

On peut aisément comprendre que les difficultés pour réaliser des EFR ainsi que 

pour mener à bien une consultation de suivi spécialisée lorsque le patient est âgé, 

dépendant et atteint de troubles cognitifs (interrogatoire lacunaire, difficulté pour se rendre 

en consultation, salle de consultation inadaptée, mauvaise compréhension des consignes, 

multiplicité des intervenants_) peuvent être un frein au suivi pneumologique régulier.  

Dans l’étude de Escamilla et al. (50), on observe que 25% des patients adressés par 

un médecin généraliste chez un pneumologue dans le cadre d’une suspicion de BPCO ont 

plus de 70 ans. Ces résultats correspondent bien aux données épidémiologiques retrouvées 

par l’Institut de Veille Sanitaire (51) pour la BPCO avec une prévalence en augmentation 

entre 65 et 74 ans et à plus de 75 ans. Ainsi, les médecins, en soins primaires, semblent 

adresser les patients, tous âges confondus, vers les pneumologues pour réaliser un premier 

diagnostic spécialisé. Dans ces conditions, se pose la question des raisons de l’absence de 

suivi spécialisé après une première consultation dédiée.  

Ici, les patients bénéficiant d’un suivi pneumologique avaient une initiation du 

traitement significativement plus ancienne. Ainsi, leur diagnostic était probablement posé 

de manière plus précoce, potentiellement à un âge ou les comorbidités ne s’étaient pas 

encore déclarées. Dans ces conditions, un suivi spécialisé semble plus facile à initier, avec 

une meilleure adhésion de la part d’un patient aux comorbidités moins nombreuses, les 

patients poly/pathologiques étant potentiellement moins enclins à participer à un énième 
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suivi supplémentaire, surtout lorsque la pathologie est peu symptomatique. Il serait 

intéressant d’obtenir des données, via de nouvelles investigations, évaluant spécifiquement 

le taux de suivi pneumologique en fonction de l’âge au moment du diagnostic et à l’initiation 

du traitement, dans la population âgée.  

Ainsi, un suivi dédié aux patients porteurs de pathologies respiratoires semble bénéfique 

dans la population âgée. Pourtant, les difficultés propres à la personne âgée fragile 

nécessitent une réflexion sur l’organisation du parcours de soin dans cette catégorie de 

patients. De plus, certaines études ont montré que les connaissances des professionnels 

de santé médicaux et paramédicaux étaient parfois suboptimales (surtout dans le contexte 

de la multiplicité d’inhalateurs différents). Dans une méta/analyse portant sur 20 études, 

Self et al. (52) objectivent que jusqu’à 48% des infirmières, 28% des médecins, et 17% des 

pharmaciens présentaient des difficultés à expliquer correctement 80% des étapes 

nécessaires à la réalisation d’une prise correcte de médicament via un inhalateur de la 

classe des DPI ou des pMDI.  Ces données renforcent l’intérêt d’une consultation dédiée, 

menée par un professionnel entraîné (Pneumologue, médecin généraliste, IDE référent du 

patient, voire personnel soignant formé et dédié ?) potentiellement dans le cadre d’un 

parcours de soins au domicile. 

 

5. Population âgée et erreurs de manipulation : 

En plus d’une observance et de connaissances très limitées, on constatait que 60% 

des patients commettaient des erreurs « critiques » et plus de 80% commettaient au moins 

une erreur quel qu’en soit le type. Ainsi, la prise du traitement inhalé était potentiellement 

inefficace plus d’une fois sur deux. L’étude de Molimard et al. (29) retrouve des chiffres 

oscillants, en fonction du type d’inhalateur, entre 15 et 47% d’erreurs critiques et entre 64 

et 77% tous types d’erreurs confondus. Les chiffres obtenus dans l’étude sont ici supérieurs 
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à ceux retrouvés dans la littérature. Cette différence de résultats s’explique probablement 

par les caractéristiques de la population étudiée, exclusivement « gériatrique ». Cette 

population de patients est d’ailleurs considérée par Molimard (29) comme plus à risque de 

commettre des erreurs. 

On constatait que les patients ayant des troubles cognitifs commettaient de manière 

significative plus d’erreurs critiques et cette tendance semblait s’accentuer avec la sévérité 

des troubles cognitifs. La littérature est unanime à ce sujet (53,54). On peut expliquer 

l’association entre les troubles cognitifs et les difficultés d’utilisation des inhalateurs tout 

d’abord par des difficultés d’apprentissage de la technique par les patients âgés. En effet, 

Allen et al. (55–57) évoquaient dans plusieurs études, la corrélation entre erreurs 

d’utilisation et troubles cognitifs, malgré un entrainement à la prise réalisé par une personne 

qualifiée. On peut également évoquer l’association entre troubles cognitifs et troubles 

praxiques pour expliquer les difficultés de prises des patients déments (58). 

En effet, les troubles praxiques gestuels généraux et bucco/faciaux semblaient être 

dans notre étude un facteur de risque de commettre des erreurs techniques lors d’une prise 

inhalée. Cette corrélation a également été mise en évidence dans les études de Allen et al. 

(57,59). Dans notre étude, la moitié des patients étaient atteints de troubles praxiques 

gestuels généraux, soit un niveau équivalent à celui retrouvé chez les patients de la 

population générale après un accident vasculaire cérébral (AVC) (60). Des troubles 

praxiques bucco/faciaux étaient relevés chez environ 40% de nos patients. Une étude 

datant de 1991 évoque un taux de troubles praxiques gestuels atteignant respectivement 

35, 58 et 98% chez des patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade léger, modéré 

et sévère (58). Pourtant, ces troubles sont largement méconnus (25,61) et les patients ne 

reçoivent de ce fait pas de prise en charge adaptée.  
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Ainsi, la présence de troubles praxiques mériterait d’être recherchée dans les 

populations à risque (notamment les patients aux pathologies neurodégénératives ou ayant 

des séquelles d’AVC) avant la mise en place d’un traitement inhalé via dispositif. Il pourrait 

même être proposé une prise en charge rééducative associée, possiblement orientée sur la 

prise du médicament inhalé. 

Concernant le type d’inhalateur, bien que nos résultats concernant les erreurs 

critiques ne soient pas significatifs, on peut néanmoins noter une tendance similaire aux 

données décrites dans la littérature. Ainsi, l’étude de Molimard  (29) évoque de meilleurs 

résultats avec les DPlm en évoquant l’absence de coordination mains/poumons nécessaire, 

ainsi qu’une plus grande simplicité de préparation de la dose à délivrer (62). Armitage et al. 

(63) ont par ailleurs montré que sur un échantillon de patients âgés, 35% des patients 

n’avaient, quoi qu’il arrive, pas la force manuelle nécessaire pour activer un inhalateur de 

type pMDI. 

Ici encore, le suivi pneumologique semblait agir comme un facteur protecteur par 

rapport au risque de commettre des erreurs critiques. Il s’agit possiblement d’un biais de 

confusion, les patients de l’étude bénéficiant d’un suivi étaient moins atteints de troubles 

cognitifs et avaient une meilleure connaissance globale du traitement (maîtrise théorique, 

connaissance posologique). Néanmoins, comme nous l’avons vu, la connaissance 

théorique de la technique d’inhalation (potentiellement améliorée par le suivi 

pneumologique) permettait une diminution significative de l’occurrence d’erreurs de 

manipulation, ce qui était en accord avec plusieurs études, comme celle de Barrons et al. 

(64). 

Enfin, environ la moitié des patients de l’étude jugeaient leur prise « bonne », bien 

que 76% d’entre eux commettaient au moins une erreur lors de la prise (dont une erreur 

critique chez la moitié d’entre eux). Ces résultats sont similaires à l’étude de Basheti et al. 
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(65) qui souligne que les patients eux/mêmes n’ont souvent pas les connaissances 

nécessaires pour évaluer l’efficacité de leur technique d’inhalation. 

Ces données rappellent l’importance de vérifications régulières de l’utilisation du 

dispositif par un professionnel formé (médecin, pharmacien ou personnel paramédical), afin 

de détecter d’éventuelles erreurs. 

 

6. Limites de l’étude : 

La faiblesse principale de l’étude réside dans le nombre de patients inclus, avec 

seulement 45 patients inclus de manière monocentrique. Pourtant, 86.5% des patients 

éligibles ont pu être inclus dans cette étude réalisée en temps réel et sans fonds spécifiques 

alloués. D’autres études réalisées en milieux gériatriques, hospitaliers ou au domicile, 

semblent nécessaires pour vérifier la constance des résultats retrouvés. On peut également 

pointer un biais de classement potentiel puisqu’une partie des données collectées l’étaient 

sur des données déclaratives potentiellement minorées. Cependant, il n’existe pas de 

consensus concernant la manière d’évaluer l’adhésion des patients à leur traitement. 

Enfin, il faut souligner le manque d’échelles précises, avec seuil pathologique validé, 

concernant les troubles praxiques bucco/faciaux ce qui pourrait encore une fois constituer 

un biais de classement potentiel. Néanmoins, le reste des données était réalisé en 

s’appuyant sur des échelles standardisées validées (batterie brêve, MMSE). De plus, toutes 

les données ont été recueillies par un même intervenant, limitant ainsi le risque 

d’interprétation. La plupart de nos résultats semblent comparables aux données existantes 

de la littérature et notre population étudiée est représentative des patients âgés gériatriques 

hospitalisés en MAG, ce qui renforce la fiabilité de nos résultats. 
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Conclusion 

Notre étude souligne la mauvaise observance globale des patients hospitalisés en 

médecine aigue gériatrique, mais également la difficulté d’utilisation des dispositifs 

d’inhalation. 

L’intérêt de poursuivre ces inhalateurs « classiques » chez une population gériatrique 

semble se discuter. En effet, dans notre étude, la balance bénéfice/risque de ces 

thérapeutiques paraît déséquilibrée : le bon usage est finalement rare et ce alors que les 

effets indésirables sont décrits comme fréquents dans la littérature, même en cas 

d'utilisation inappropriée. Il pourrait être intéressant de développer des méthodes 

alternatives pour l'administration des traitements inhalés chez les patients âgés (chambre 

d'inhalation, aérosols...).  

De même, l'organisation des soins autour du patient âgé bénéficiant de traitements 

inhalés pourrait être améliorée Si une consultation initiale par un pneumologue et le suivi 

habituel du patient par le médecin généraliste semblent indispensables chez ces patients 

gériatriques, on pourrait alors proposer des interventions thérapeutiques régulières dédiées 

aux pathologies respiratoires et adaptées aux fragilités de cette population. Elles 

permettraient de sensibiliser le patient et son entourage à la pathologie pulmonaire, de 

poursuivre l’éducation thérapeutique, mais également de réévaluer l’utilisation des 

dispositifs d’inhalation.  
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Tableaux 

 

 

Sexe :  
12 
33 

 
26,7 
73,3 

Age, en années (moyenne) : 86 / 

Présence de troubles Cognitifs :  
11 
13 
14 
6 

 
25 

29,6 
31,8 
13,6 

Présence de troubles praxiques 22 50 

Présence de troubles bucco/faciaux 17 38,6 

Lieu de vie :  
34 
4 
7 

 
75,5 
8,9 
15,6 

Autonomie :  
10 
17 
18 

 
22,2 
37,8 
40 

Dénutrition :  
18 
14 
13 
 

 
40 

31,1 
28,9 

 

23 
7 
9 
6 

51,1 
15,6 
20 

13,3 
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Variable Patients rapportant <1 

oubli/semaine  

Patients rapportant >5 

oublis/semaine  

 n % n % 

/ Pas de TC (n=11) 
/ TC(tous stades, n= 34) 

/ >10 ans (n=19) 
/ Entre 5 et 10 ans (n=7) 
/ < 5ans (n=19) 

 
 

/ Oui (n=17) 
/ Non (n=28) 

 

/ pMDI (n=23) 
/ DPIm (n=9) 
/ DPIu (n=7) 
/ Soft Mist (n=6) 

 

/ Autonomes (n=28) 
/ Supervisés (n=6) 
/ Dépendants (n=11) 

 
5 

19 
 
 
 

 

 
45,5 
55,9 
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/ Aucun 
/ TC (tous stades) 

 

/ Oui 
/ Non 

/ Oui 
/ Non 

 

/ Oui (tous stades) 
/ Non 

 

/ >5 ans 
/ <5 ans 

 

/ ADL <3,5 
/ ADL entre 3,5 et 5,5 
/ ADL>5,5 

 

/ Autonomes 
/ Supervisés 
/ Dépendants 

 

/ Domicile 
/ EHPAD/foyer 

logement 

 
85,11 

 
 
7 
10 
 
 
 
6 
11 
 

 
 
4 
13 
 
 
9 
8 
 
 
 

14 
3 
 
 
2 
6 
9 
 
 
 

13 
0 
4 
 
 

14 
3 

 
/ 
 
 

63,6 
29,4 

 
 
 

27.3 
50 
 
 
 

23,5 
48,1 

 
 

33,3 
44,4 

 
 
 

53,8 
15,8 

 
 

20 
35,3 
50 
 
 
 

46,4 
0 

36,4 
 
 

41,2 
27,3 

 
86,03 

 
 
4 

24 
 
 
 

16 
11 

 
 
 

13 
14 

 
 

18 
10 

 
 
 

12 
16 

 
 
8 

11 
9 
 
 
 

15 
6 
7 
 
 

20 
8 

 
/ 
 
 

36,4 
70,6 

 
 
 

72,7 
50 
 
 
 

76,5 
51,9 

 
 

66,7 
55,6 

 
 
 

46,2 
84,2 

 
 

80 
64,7 
50 
 
 
 

53,6 
100 
63,6 

 
 

58,8 
72,7 

 
 
 
 

p = 0,0428 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

p = 0,0085 
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/ Absence de TC (n=11) 
/ Avec tb cognitifs (n=34)   

 

/ Oui (n=22) 
/ Non (n total =22) 

 

/ Oui (n total =17) 
/ Non (n total =27) 

 

/ Pas de dénutrition (n=18) 
/ Dénutrition sévère (n=13) 

 

/ Autonomes (n=28) 
/ Supervisés (n=6) 
/ Dépendants (n=11) 

 

/ ADL<3,5 (n=10) 
/ ADL entre 3,5 et 5,5 (n=17) 
/ ADL > ou = à 5,5 (n=18) 

 
4 

24 
 

 
17 
11 
 
 

163 

123 

 
 

12 
10 

 

 

16 
4 
8 
 
 

7 
12 
9 
 

 
36,4 

70,6 
 
 

77,3 
50 

 
 

94,1 

44,4 

 
 

66,7 
76,9 

 

 

57,1 
66,7 
72,7 

 
 

70 
70,6 
50 

 

 
0,0428 

 
 
 
 
 
 
 

<0,001 
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Tableau 6 : 
 

 

 

  

/ >10ans (n=19) 
/ 5 à 10 ans (n=7) 
/ <5 ans (n=19) 

 

/ Oui (n=33) 
/ Non (n=12) 

 

/ Asthme (n=18) 
/ BPCO (n=10) 

 

/ Oui (n=17) 
/ Non (n=28) 

52,6 
71,4 
68,4 

 
 

63,6 
58,3 

 
 

66,7 
50 

 
 

41,2 

75 
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Evaluation des praxies bucco/faciales :

Les joues :

Demander de réaliser : 

/ Gonfler les joues.................... /1 

/ Rentrer les joues...................../1 

Demander d'imiter : 

/ Gonfler une joue sur deux alternativement __/1 

 

La bouche :

Demander de réaliser : 

 ouvrir......../1 
 Fermer....../1 
 Souffler une bougie....../1 
 Siffler......../1 
 «un baiser »....../1 
 Aspirer comme à travers une paille...../1 

 

Demander d'imiter : 

 Rentrer les deux lèvres........./1 
 Rentrer la lèvre supérieure...../1 
 Rentrer la lèvre inférieure....../1 
 Etirer les lèvres en « i »......../1 
 Faire un « o »...../1 

 

 

 

 

 

Total :      /14
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Evaluation de la prise pMDI : 

 

1ere étape : Agiter l'aérosol doseur quelques fois.....................................................      /1

 

2eme étape : Expirez pour sortir l’air des poumons complètement_______..      /1

3eme étape : placez l’embout buccal entre les lèvres à l’entrée de la bouche, le fond de la 
cartouche métallique dirigé vers le haut___________________.      /1

4eme étape :  commencez à inspirer et pressez sur la cartouche métallique tout en 
continuant à inspirer lentement et profondément ...............................................................     
/1 

5eme étape : Retenez votre souffle durant au moins 10 secondes______......     /1

6eme étape : Expirez doucement................................................................................    /1

 

Erreur critique                            □ oui        □ non

Erreur non critique                     □ oui        □ non 

 

 

Evaluation de la prise des DPIm : 

 

1ere étape : Enlevez le capuchon du dispositif pour laisser apparaître l’embout buccal..  /1

2eme étape : Tournez la molette colorée vers la droite le plus loin possible et ramenez/la 
vers la gauche/ Actionnez le levier jusqu’au bout. Un déclic devrait se faire entendre....    /1

3eme étape : Expirez en laissant sortir le plus d’air possible des 
poumons..........................................................................................................................    /1

4eme étape : Placez vos lèvres autour de l’embout buccal et redressez la 
tête...................................................................................................................................    /1

5eme étape : Inspirez profondément et fortement..........................................................    /1  

6eme étape : Retenez votre souffle durant au moins 10 secondes._________   /1

7eme étape : Expirez doucement ..................................................................................    /1

 

Erreur critique                            □ oui        □ non

Erreur non critique                     □ oui        □ non 
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Evaluation de la prise des DPIu : 

1ere étape : Retirez le capuchon de protection sur l’inhalateur...................................       /1

2eme étape : Ouvrez le logement de la gélule..............................................................      /1

3eme étape : placez la gélule dans le logement prévu à cet effet.  .............................      /1

4eme étape : Refermez l'inhalateur en remettant l'embout buccal dans sa position 
initiale..............................................................................................................................     /1

5eme étape : appuyez sur les 2 boutons poussoirs en même temps en maintenant 
l'inhalateur en position verticale, puis relâchez_________________.      /1 

6eme étape : Expirez à fond afin de vider l’air de vos poumons...............................  ...     /1

7eme étape : Placez l'embout dans la bouche et serrez les lèvres autour de l’embout 
buccal, inclinez la tête en arrière, inspirez rapidement et très profondément par la 
bouche_________________________________._.     /1

8eme étape : Retirez l'inhalateur de la bouche en retenant votre respiration aussi 
longtemps que possible__________________________.._    /1

9eme etape : respirez normalement______________________    /1

10eme étape : Ouvrez l'inhalateur pour vérifier qu'il ne reste plus de poudre. S'il reste de 
la poudre, renouvelez l'inhalation_______________________.     /1

11eme étape : Après utilisation, sortez la gélule vide, replacez l'embout buccal et remettez 
le capuchon de protection__________________________..    /1

Erreur critique                            □ oui        □ non

Erreur non critique                     □ oui        □ non 
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Evaluation de la prise des Soft Mist: 

1ere étape : Retirer la base transparente.....................................................................      /1

2eme étape : Insérez la cartouche...............................................................................      /1

3eme étape : Replacez la base transparente...............................................................      /1

4eme étape : Maintenez le capuchon fermé et tournez la base transparente dans la 
direction des flèches imprimées sur l’étiquette jusqu’à entendre un déclic....................     /1

5eme étape : Ouvrez le capuchon jusqu’à ce qu’il s’ouvre complètement._____.     /1 

6eme étape : Pressez le bouton de libération de la dose. Répétez jusqu’à apparition du 
nuage___________________________________.    /1

7eme étape : Une fois le nuage apparu, répétez les étapes 4, 5 et 6________    /1

8eme étape : Expirez lentement et complètement________.._______..    /1

9eme etape : Fermez vos lèvres autour de l’embout buccal sans recouvrir les prises d’air. 
Dirigez votre inhalateur vers le fond de votre gorge_______________..    /1

10eme étape : Tout en inspirant lentement et profondément par la bouche, PRESSEZ le 
bouton de libération de la dose et continuez d’inspirer lentement aussi longtemps que vous 
le pouvez____________________________.._____.    /1

11eme étape : Maintenez votre respiration pendant 10 secondes______.__....    /1

12eme étape : expirez doucement_________________..__..___    /1

Erreur critique                            □ oui        □ non

Erreur non critique                     □ oui        □ non 
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Résumé :  

Introduction : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’observance des patients âgés 
hospitalisés en Médecine Aiguë Gériatrique, envers leurs thérapeutiques inhalées. Les 
objectifs secondaires étaient d’évaluer les connaissances relatives aux traitements inhalés 
ainsi que l’utilisation des dispositifs d’inhalation dans cette population.

Méthodes :  Les patients ont été recrutés dans le service de Médecine Aiguë Gériatrique de 
l’hôpital de Seclin. Les patients bénéficiant d’un traitement inhalé au long cours depuis au 
moins 1 mois étaient inclus à l’exception de ceux disposant d’un traitement par aérosol ou 
nébulisateur. Les caractéristiques générales, et gériatriques des patients étaient recueillies. La 
connaissance du traitement ainsi que le nombre de prises oubliées étaient évalués. Enfin, une 
prise était observée durant l’hospitalisation. 

Résultats : 45 patients ont été inclus. Au total, 46,7% déclaraient oublier au moins une prise 
par semaine. Le score de MORISKY retrouvait une observance moyenne ou mauvaise chez 
64,4% des patients, 37,8% bénéficiaient d’un suivi pneumologique. La plupart des patients 
étaient autonomes pour la prise de leur traitement inhalé mais 39% d’entre eux ne 
connaissaient pas la posologie et 47% ne maitrisaient pas la théorie d’utilisation du dispositif 
d’inhalation. Les patients commettaient pour 84% d’entre eux au moins une erreur lors de la 
prise et 62% commettaient une erreur critique. 

Conclusion : Notre étude souligne la mauvaise observance des patients hospitalisés en 
médecine aiguë gériatrique, mais également leur difficulté d’utilisation des dispositifs 
d’inhalation. Il pourrait être intéressant de développer des méthodes alternatives pour 
l'administration des traitements inhalés mais également de repenser l’organisation des soins 
chez ces patients âgés.  
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