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I. Introduction 

L’asthme est une maladie que l’on rencontre de plus en plus souvent chez l’enfant.  

Les parents sont souvent désemparés lors de l’annonce et ont peur de mal faire, ou 

ont des appréhensions par rapport au traitement. Le pharmacien a toute sa place pour 

les aider à affronter cette maladie en expliquant concrètement les traitements et leur 

bon usage et en donnant des conseils à suivre pour limiter au maximum la survenue 

d’une crise. Nous allons étudier trois cas concrets rencontrés lors de mes deux années 

d’expérience en tant que pharmacien d’officine : 

- le cas d’Antoine, 7 ans, à la sortie des urgences suite à sa première crise 

d’asthme ;  

- le cas de Gabriel, 1 an, sous traitement depuis quelques mois ; 

- et enfin celui de Noé, 5 ans, traité pour une maladie asthmatique depuis 

plusieurs années pour lequel on découvre des difficultés d’observance.  

A travers ces différents cas nous verrons que les traitements de ces trois enfants ont 

de nombreuses similitudes mais l’approche qui en sera faite à l’officine sera totalement 

différente. Avant d’exposer ces dossiers, nous rappellerons les bases de la maladie 

asthmatique nécessaires à une bonne délivrance en officine. Dans le cadre de ce 

travail nous nous concentrons sur le cas d’enfants de 1 à 10 ans.  
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animal dans la même pièce par exemple). En cas d’asthme allergique l’une des 

premières conduites à tenir pour éviter une nouvelle crise est l’éviction de l’allergène 

quand cela est possible. Si ce n’est pas le cas, il est nécessaire de réduire au minimum 

l’exposition à l’allergène. 

2. Les facteurs irritants 

L’exposition à des substances irritantes cause une irritation et par conséquence une 

inflammation au niveau bronchique qui peut engendrer une crise d’asthme.  

Parmi les facteurs irritants auxquels nous sommes les plus confrontés on retrouve les 

rejets automobiles et industriels notamment les particules fines produites par les 

moteurs diesels.  

Ces particules (dioxyde d’azote NO2, oxydes d’azote NOx, ozone O3, etc) sont de plus 

en plus présentes dans les agglomérations. Leur petite taille fait qu’elles sont inhalées 

plus profondément dans les poumons et leur confère un risque accru par rapport à 

d’autres particules polluantes de plus grande taille et donc inhalées moins en 

profondeur. Ces particules fines vont, au niveau bronchique, exacerber le stress 

oxydatif et provoquer une hyperréactivité bronchique ainsi qu’une inflammation locale. 

Il est démontré que le nombre de visites aux urgences pour asthmes augmente avec 

le niveau de pollution au dioxyde d’azote. 

D’autres substances polluantes sont retrouvées dans les intérieurs : fumée de tabac, 

COV (composé organique volatil) provenant de produits ménagers, colles, solvants de 

peinture, plastiques, aérosols, encens, etc…  

Une augmentation des exacerbations de l’asthme est souvent retrouvée lors des pics 

de pollution de plus en plus courants dans les grandes villes. (1,4–6) 

3. Les facteurs génétiques 

On retrouve dans l’asthme une prédisposition génétique, c’est-à-dire qu’il est plus 

fréquent chez les enfants dont un parent est asthmatique de développer un asthme. 

L’asthme n’est pas alors dû à la présence d’un gène, mais la concomitance de 

plusieurs gènes, dits de susceptibilité, peut donner un risque accru de développer la 

maladie. L’asthme est probablement également lié à la présence d’un terrain atopique 
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chez l’enfant qui favoriserait également le développement de la maladie. (1,7) 

4. Les autres facteurs 

D’autres facteurs bien connus peuvent également être la cause d’une survenue de 

l’asthme. 

- Le froid et l’activité physique qui peuvent provoquer une bronchoconstriction 

réactionnelle 

- Le stress 

- Une infection respiratoire : qu’elle soit virale ou bactérienne. (1) 

- La présence d’autres maladies atopiques : il existe un lien entre l’apparition 

d’une dermatite atopique et d’un asthme. En effet, plus de 60% des enfants 

atteints de dermatite atopique développent par la suite un asthme ou une rhinite 

allergique. D’après certains travaux, dermatite atopique et asthme pourraient 

constituer une seule même maladie : la maladie atopique. Celle-ci évoluerait au 

fur et mesure des différentes sensibilisations allergéniques aux trophallergènes 

puis aux pneumallergènes et regrouperait dermatite atopique, allergie 

alimentaire, rhinite allergique et asthme. (8,9) 

Certains autres facteurs de protection ou d’exacerbation sont de plus en plus étudiés : 

- La présence de reflux gastro-œsophagien (RGO) : la relation causale entre 

RGO et asthme est encore discutée, néanmoins la prévalence du RGO chez 

les asthmatiques est importante et il est retrouvé une amélioration des 

symptômes chez des patients sous traitement anti-reflux. Le RGO peut être un 

facteur d’aggravation d’un asthme déjà présent (10,11) 

- L’allaitement maternel : l’importance de son effet préventif reste discutée, du 

moins l’effet préventif serait plus présent pour l’asthme du jeune enfant que pour 

celui de l’enfant de plus de six ans. (12) 

- L’obésité : l’asthme est plus fréquent chez les personnes obèses, que ce soit 

chez les enfants ou chez les adultes. De plus l’asthme chez le patient obèse est 

souvent plus difficile à contrôler car il répond moins bien aux traitements 

habituels car les mécanismes d’action mis en cause ne sont pas les mêmes 

que pour l’asthme allergique par exemple. Les symptômes et leur sévérité 

peuvent être réduits avec une perte de poids.(13) 









-
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La vitesse maximale du souffle est mesurée en litre/minute, ce qui permet d’évaluer le 

niveau de bronchoconstriction. Le débit expiratoire attendu en l’absence de pathologie 

est établi par rapport à l’âge, au sexe et la taille du patient. Comparer le débit théorique 

au débit obtenu en clinique permet d’évaluer l’existence d’une obstruction bronchique. 

Chez l’enfant le débit théorique ne dépend que de la taille de celui-ci. Avant 6 ans, la 

mesure ne peut que donner un ordre d’idée car il est difficile d’avoir une coopération 

totale et fiable de de l’enfant.  

L’utilisation du « peak-flow » est simple. Il s’agit de souffler aussi vite et aussi fort que 

possible dans l’appareil en position assise ou debout après avoir pris une profonde 

inspiration. La manœuvre est à reproduire trois fois afin d’obtenir le meilleur résultat. 

Cette mesure peut être faite au cabinet du médecin mais également à la maison matin 

et soir et permet de se rendre compte de l’efficacité du traitement régulièrement en 

obtenant la courbe d’évolution du DEP en notant les différentes valeurs obtenues. Afin 

de réaliser les mesures à la maison le « peak-flow » est remboursé par la sécurité 

sociale sur ordonnance à hauteur de 22,87€ (LPPR2 : 1172772). (25–27) 

2. La spirométrie  

La spirométrie est un examen plus complet. Elle permet d’évaluer le VEMS, volume 

maximal expiré lors la première seconde d’expiration forcée, ainsi que la capacité 

vitale forcée (CVF), volume maximal expiré après une inspiration forcée. Le rapport 

VEMS/CVF permet de démontrer la présence d’une obstruction bronchique sa valeur 

est inférieure à 0.7.  

Cet examen est également plus complexe à réaliser chez l’enfant que le peak-flow car 

il nécessite la complète coopération de l’enfant. (25) 

3. Place de l’allergologie 

La composante allergique est régulièrement retrouvée lors d’asthme chez l’enfant. Il 

est indispensable de consulter un allergologue pour déterminer les allergènes 

impliqués et mettre en œuvre des solutions spécifiques visant à diminuer au maximum 

                                            

2 Liste de Produits et Prestations Remboursables 
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- Des signes d’atopie chez l’enfant et dans sa famille proche. Leur absence 

n’élimine pas le risque d’asthme mais leur présence renforce la présomption 

d’asthme. 

- Une radiographie de thorax de face est également indispensable afin d’éliminer 

d’autres causes de dyspnées comme une malformation ou une obstruction due 

à la présence d’un corps étranger. (33) 

 

Figure 11 : Démarche diagnostique et prise en charge initiale de l'asthme chez l'enfant de moins de 36 mois 
d’après Vidal Recos 



Palier 1 Palier 2 Palier 3 Palier 4 Palier 5 
Eviction des facteurs déclenchants et prise en charge des co-morbidités  
Beta 2 agonistes à la demande 

Pas de 
traitements 
de fond 

Corticoïde 
inhalé de 
faible dose 

Au choix 

Corticoïde inhalé 
dose faible + beta 2 
agoniste d'action 
prolongée* 

Corticoïde inhalé dose 
moyenne ou forte + 
beta 2 agoniste 
d'action prolongée* 

Omalizumab après 
avis spécialisé* 

Corticoïde inhalé 
moyenne dose 

Corticoïde inhalé dose 
forte + montélukast 

Corticoïde per à la 
plus faible dose 
possible après avis 
spécialisé 

Corticoïde inhalé 
dose faible + 
montélukast 
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En cas de mauvais contrôle de la maladie asthmatique, il est nécessaire de passer au 

palier de traitement supérieur. En cas de bon contrôle de la symptomatologie pendant 

trois mois avec un faible risque d’exacerbation il est possible de passer au palier de 

traitement inférieur. 

 

Les doses de corticoïdes inhalés sont définies comme « faible », « moyenne » ou 

« forte » selon l’âge du patient par le GINA, voir le tableau 2 (cf II.G.3.b Les 

médicaments disponibles). 

Il est recommandé de toujours utiliser la dose efficace la plus faible pour limiter le 

risque d’apparition d’effets indésirables. (16) 

2. Les traitements de crise 

Le but du traitement de crise est de faire céder le plus rapidement possible les 

symptômes de gêne respiratoire, d’oppression et de respiration sifflante. Pour cela des 

β-2 agonistes de courte durée d’action sont utilisés pour soulager ces symptômes en 

quelques minutes. Il est nécessaire que les parents, et l’enfant selon son âge, 

maitrisent le système d’inhalation ou la chambre d’inhalation afin de mettre en place 

le traitement le plus rapidement et le plus efficacement. (36) 
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Mécanisme d’action 

Les β-2 agonistes sont utilisés par voie inhalée. Ils agissent en stimulant le système 

sympathique par stimulation des récepteurs β2-endobronchique adrénergiques, ce qui 

a pour résultat un relâchement des muscles lisses des bronches.  

Les β-2 stimulants sont classés selon leur durée d’action : courte ou longue. (36–38)  

Une plus longue durée d’action s’explique par la structure moléculaire. Les molécules 

qui ont une plus longue chaîne latérale ont une plus grande lipophilie ; et grâce à cette 

lipophilie ils se dissolvent dans les membranes cellulaires et migrent progressivement 

vers le récepteur β2 adrénergique. 

Indication 

Les β-2 agonistes à courte durée d’action sont utilisés en première intention lors d’une 

crise d’asthme sous forme de suspension ou de poudre et peuvent être utilisés sous 

forme de nébulisation lors de crises plus sévères. Leur effet bronchodilatateur agit en 

moins de trois minutes et ils sont efficaces pendant quatre à six heures. (36–38) 

Les β-2 agonistes à longue durée d’action vont être utilisés pour prévenir l’asthme 

d’effort ainsi que les manifestations asthmatiques de fin de journée ou de fin de nuit. 

Ils sont souvent associés à des corticoïdes inhalés dans un seul dispositif d’inhalation 

dans les traitements au long cours de l’asthme persistant. 

Molécules disponibles 

On retrouve dans la catégorie des β-2 agonistes à courte durée d’action le salbutamol 

que l’on retrouve dans les spécialités Ventoline®, Airomir®, Ventilastin® et la 

terbutaline que l’on retrouve dans la spécialité Bricanyl®. 

Dans la catégorie des β-2 agonistes à longue durée d’action on retrouve le salmétérol 

que l’on retrouve dans la spécialité Serevent® et le formotérol que l’on retrouve dans 

les spécialités Asmelor® et Foradil®. Leur effet bronchodilatateur apparaît après 

quinze minutes pour le salmétérol et après trois minutes pour le formotérol. Cet effet 

peut durer une douzaine d’heures.  

Posologie 

Les β-2 agonistes à courte durée d’action seront utilisés lors d’une gêne respiratoire 
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Mécanisme d’action 

L’asthme à l’état chronique comporte une composante inflammatoire importante. Les 

corticoïdes inhalés permettent d’avoir une action anti-inflammatoire importante au 

niveau des muqueuses bronchiques avec peu ou pas d’action systémique. 

Indication 

Les corticoïdes inhalés constituent la pierre angulaire du traitement de l’asthme 

chronique car agissent sur l’une des causes : l’inflammation. Cela permet de réduire 

le nombre et la sévérité des exacerbations, alors que d’autres traitements comme les 

β2 agonistes agissent de façon symptomatique. Un traitement chronique par 

corticoïdes inhalés permet une réduction de l'hyperréactivité bronchique, une 

amélioration de la fonction respiratoire et des symptômes de l'asthme ainsi qu'une 

réduction des changements structuraux des voies respiratoires qui peuvent être 

observés lors d'une inflammation chronique. (34–37,39) 

Molécules disponibles 

Les molécules utilisées sont :  

- La béclometasone, retrouvée dans les spécialités Béclojet®, Beclospray®, 

Bécotide®, Qvar® … 

- Le budésonide retrouvé dans les spécialités Pulmicort®, Miflonil® 

- La fluticasone, retrouvée dans la spécialité Flixotide® 

- Le ciclésonide, retrouvé dans la spécialité Alvesco®, utilisable à partir de 12 

ans 

- La mométasone, retrouvée dans la spécialité Asmanex®, utilisable à partir de 

11 ans 

 

 

Posologie 

Les doses de corticoïdes inhalés sont définies comme « faible », « moyenne » ou 

« forte » selon l’âge du patient par le GINA telles que : 
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Tableau 2 : Doses recommandées des corticoïdes les plus utilisés chez l’enfant en fonction l'âge (16) 

En 
microgramme/jour Dose faible Dose moyenne Dose forte 

Béclométasone 
dipropionate 

Avant 6 ans  Avant 6 ans  Avant 6 ans  
6 - 11 ans 50-100 6 - 11 ans 100-200 6 - 11 ans > 200 
> 12 ans 100-200 > 12 ans 200-400 > 12 ans > 400 

Budésonide 
Avant 6 ans  Avant 6 ans  Avant 6 ans  
6 - 11 ans 100-200 6 - 11 ans 200-400 6 - 11 ans > 400 
> 12 ans 200-400 > 12 ans 400-800 > 12 ans > 800 

Fluticasone 
propionate 

Avant 6 ans  Avant 6 ans  Avant 6 ans  
6 - 11 ans 100-200 6 - 11 ans 200-500 6 - 11 ans > 500 
> 12 ans 100-250 > 12 ans 250-500 > 12 ans >500 

 

Effets secondaires de la corticothérapie inhalée 

La forme inhalée permet d’administrer de très faibles doses par rapport à la voie orale, 

tout en restant actif car déposée directement au niveau des bronches. Cette 

administration de très faibles doses permet de réduire considérablement les effets 

secondaires observés lors de traitements par corticoïdes per os ou injectables.  

Les effets secondaires les plus retrouvés sont : 

- La présence de candidoses. Elles sont causées par l’immunosuppression locale 

provoquée par les corticoïdes sur la muqueuse buccale. Il peut être évité en 

rinçant la bouche après chaque prise de corticoïde inhalé ; 

- L’enrouement, la dysphonie, la raucité de la voix. Ils sont également retrouvés 

en cas de mauvais rinçage de la bouche après la prise du médicament. (37) 

D’autres effets secondaires systémiques peuvent être retrouvés en cas d’utilisation de 

doses importantes comme le retard de croissance. Il s’agit probablement de l’effet 

secondaire le plus connu par les parents et le plus redouté.  

L'effet des glucocorticoïdes sur la croissance est dose-dépendant, en réduisant la 

quantité de corticoïdes administrés grâce à la voie inhalée par rapport à la voie orale 

cet effet est considérablement diminué comme le montre plusieurs études. Les doses 

utilisées doivent néanmoins être les doses efficaces minimales. Pour connaître la dose 
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minimale efficace réelle pour un enfant donné il est indispensable que le traitement 

soit pris correctement : prise régulière en utilisant de façon optimale le dispositif 

d’inhalation. Un traitement non pris correctement engendrera une augmentation des 

doses prescrites et donc l’exposition de l’enfant aux corticoïdes sera plus importante 

qu’elle n’aurait dû l’être. Cet effet secondaire ne doit pas empêcher les parents de 

traiter leur enfant par corticoïdes inhalés car même si un retard de croissance peut 

être remarqué pendant les premières années de traitement, la vitesse de croissance 

se normalise par la suite et on retrouve peu d’impact sur la taille adulte. De plus il n’est 

pas exclu qu’un asthme non contrôlé puisse également être responsable d’un retard 

de croissance. (38–43) 

 

Associations Corticoïdes et β-2-stimulants de longue durée d’action 

Ces associations fixes de corticoïde et de β-2-stimulant de longue durée d’action dans 

un même dispositif d’inhalation se retrouvent souvent dans le traitement de fond de 

l’asthme chronique. Ils permettent une meilleure observance du traitement en 

simplifiant la prise en charge et le nombre de prises pour le patient. On retrouve 

notamment les spécialités : 

- Seretide® : Salmétérol + Fluticasone ; utilisable à partir de 4 ans ; 

- Symbicort® : Formotérol + Budésonide ; utilisable à partir de 6 ans ; 

- Innovair® : Formotérol + Béclométasone ; réservé à l’adulte (34,37) 

 

Corticothérapie par voie générale 

La corticothérapie par voie générale est réservée aux exacerbations de la maladie 

asthmatique et doit être utilisée en cures courtes. Un traitement prolongé doit être évité 

au maximum et réservé en cas d’asthme sévères quand les autres traitements se sont 

avérés insuffisants, il est dans ce cas recommandé d’utiliser la dose minimale efficace 

pendant un laps de temps le plus court possible. Les corticoïdes oraux alors utilisés 

seront : la bétaméthasone (Célestène®), la dexaméthasone (Dectancyl®), la 

méthylprednisolone (Medrol®, le prednisolone (Solupred®) ou la prednisone 

(Cortancyl®). (37,38) 
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d) L’omalizumab (Xolair®) :  

Structure chimique et mécanisme d’action 

L’omalizumab est un anticorps monoclonal humanisé qui se fixe sur les 

immunoglobulines de type E, ce qui diminue le taux d’immunoglobulines E circulants 

et donc l’activation des mastocytes et basophiles lors de la réaction allergique.  

Indication, posologie, effets secondaires 

Il s’agit d’un traitement par injection sous-cutanée de l’asthme allergique persistant 

sévère.  

Il peut être utilisé à partir de 6 ans. Son utilisation reste exceptionnelle, réservée à des 

cas sévères où les autres traitements s’avèrent insuffisants et où la dépendance de la 

maladie asthmatique aux IgE a été établie. La posologie sera choisie en fonction du 

taux d’IgE circulant et du poids du patient avec des injections toutes les deux à quatre 

semaines. 

Les effets secondaires retrouvés sont des maux de têtes et des réactions au point 

d’injection. (34,37,38,45) 

4. L’immunothérapie allergénique ou désensibilisation 

L’immunothérapie spécifique ou immunothérapie allergénique ou désensibilisation 

permet de modifier l’évolution de la maladie allergique, de réduire les symptômes de 

l’allergie et le recours aux médicaments.  

Pour cela on administre de façon régulière au patient l’allergène auquel il est 

sensibilisé en doses infimes afin que le système immunitaire apprenne à le tolérer. 

Cela se fait par voie sublinguale ou par voie sous-cutanée selon le protocole. La voie 

sublinguale est aujourd’hui souvent préférée car plus sûre pour le patient. 

L’immunothérapie est indiquée dans l’asthme persistant léger à modéré, stabilisé sous 

traitement pour les patients dont les allergènes responsables sont bien déterminés. 

Elle peut être débutée à partir de l’âge de 3 ans et le traitement peut durer plusieurs 

années : de 3 à 5 ans. (46,47) 



Dispositifs Age 
< 2 ans 2-4 ans 5-10 ans > 11 ans

Aérosols doseurs x x x Oui 
 Aérosols doseurs avec chambre d'inhalation Oui Oui Oui Oui 
Aérosols doseurs auto déclenchés x x x Oui 
Inhalateurs à poudre x x Oui Oui 
Nébuliseurs Oui* x x x 
* Pas en première intention  
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Ce dispositif est retrouvé dans les spécialités : 

- Foradil®, dont le principe actif est le formotérol, un β2 de longue durée d’action ; 

- Miflasone®, dont le principe actif est la béclométasone, un corticoïde ; 

- Miflonil®, dont le principe actif est la béclométasone, un corticoïde. 

Utilisation du dispositif : 

1. Enlever le capuchon. 

2. Faire pivoter l’embout buccal en tenant la base d’appareil pour libérer le 

logement de la gélule. 

3. Placer la gélule dans l’emplacement désigné et refermer l’appareil. 

4. Appuyer sur les boutons pressoirs placés sur le côté de l’appareil afin de 

perforer la gélule en maintenant l’appareil verticalement. 

5. Expirer complètement en dehors de l’appareil puis placer les lèvres autour de 

l’embout buccal. 

6. Inspirer profondément, on doit entendre la gélule bouger. 

7. Enlever l’appareil et retenir sa respiration une dizaine de secondes. 

8. Ouvrir le dispositif, vérifier que la gélule soit vide. Si elle est vide, la jeter, sinon 

recommencer les étapes précédentes. Refermer le dispositif. (1,49,54) 

 

d) Le Novolizer® 

Dans ce dispositif le principe actif est sous forme de poudre contenue dans une 

cartouche. Les avantages de ce dispositif sont le compteur de dose, le signal sonore 

et visuel qui valide la bonne prise du médicament et le débit inspiratoire requis est 

relativement faible. 
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Tableau 4 : Synthèse des différents systèmes d'inhalation 

Système 
d'administration Spécialité DCI Classe thérapeutique Avantages  Inconvénients 

Aérosol doseur 
ou spray 

Ventoline® Salbutamol Beta-2-stimulant de 
courte durée d'action 

Peu 
encombrant 

Coordination 
main-poumon 

(CMP) nécessaire 

Serevent® Salmétérol Beta-2-stimulant de 
longue durée d'action 

Qvarspray® Béclométasone Corticoïde 
Flixotide® Fluticasone Corticoïde 
Becotide® Béclométasone Corticoïde 

Seretide® Salmétérol + 
béclométasone 

Association corticoïde + 
B2-stimulant de LDA 

Autohaler® 

Airomir® Salbutamol Beta-2-stimulant de 
courte durée d'action Peu 

encombrant, 
pas besoin de 

CMP 

Débit inspiratoire 
minimal (DMI) 

nécessaire 
important, pas de 

compteurs de doses 
Qvar® Béclométasone Corticoïde 

Easi-breathe® Ecobec® Béclométasone Corticoïde 
Pas de CMP, 

bas débit 
inspiratoire 

  

Turbuhaler® 

Bricanyl® Terbutaline Beta-2-stimulant de 
courte durée d'action 

Indicateur de 
doses 

restantes, débit 
inspiratoire 

minimal faible 

  Pulmicort® Budésonide Corticoïde 

Symbicort® Budésonide + 
Formotérol 

Association corticoïde + 
B2-stimulant de LDA 

Aérolizer® 
Foradil® Formotérol Beta-2-stimulant de 

longue durée d'action 
Doses unitaires 

Système complexe à 
manipuler, risque de 

gélules avalées, 
encombrant Miflasone®  Béclométasone Corticoïde 

Miflonil® Budésonide Corticoïde 

Diskus® 

Flixotide® Fluticasone Corticoïde Débit 
inspiratoire 

minimal faible, 
compteur de 

doses 

  
Serevent® Salmétérol Beta-2-stimulant de 

longue durée d'action 

Seretide® Salmétérol + 
Béclométasone 

Association corticoïde + 
B2-stimulant de LDA 

Novolizer® 

Novopulmon® Budésonide Corticoïde Compteur de 
doses, signal 

sonore et 
visuel, DMI 

faible 

  
Ventilastin® Salbutamol Beta-2-stimulant de 

courte durée d'action 

Asmelor® Formotérol Beta-2-stimulant de 
longue durée d'action  

Twisthaler® Asmanex® Mométasone Corticoïde Simple 
d'utilisation   
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5. Les Chambres d’inhalation et leur utilisation 

L’utilisation d’une chambre d’inhalation est indispensable pour administrer les 

médicaments par voie inhalée chez le jeune enfant qui n’a pas les capacités ou la 

coordination nécessaires pour utiliser les systèmes d’inhalation vus précédemment. 

 

a) Les chambres d’inhalation existantes 

Il existe de nombreuses chambres d’inhalation commercialisées en France et celles-

ci ne sont pas équivalentes entre elles en termes d’efficacité.  

En effet en tant que dispositif médical de classe I il n’est pas nécessaire d’effectuer 

d’études cliniques de bioéquivalence ou d’efficacité afin d’obtenir une mise sur le 

marché. Les dispositifs de classe I ont l’obligation d’avoir un marquage CE et doivent 

atteindre les performances que le fabricant déclare. Aucun organisme externe ne 

jugera sa conformité et seul le fabricant jugera si la chambre est conforme ou non, sur 

des critères qui lui sont propres. La qualité du produit résulte donc de la seule volonté 

du fabricant. Aux Etats-Unis, les chambres d’inhalation sont classées comme dispositif 

médical de classe II et doivent donc répondre à un cahier des charges plus important : 

respecter la norme ISO 13 485 qui garantit l’utilité médicale du produit et son innocuité. 

De plus des organismes externes certifieront alors de la conformité du produit. 

Ainsi un médicament, chez un même patient, n’aura pas la même efficacité en fonction 

de la chambre d’inhalation, car il n’y aura pas la même quantité de principe actif 

déposée. Ces différences de quantités délivrées par les différentes chambres 

s’expliquent par leurs tailles différentes, l’impaction et l’effet électrostatique (diminué 

pour les chambres d’inhalation antistatique). Il serait très intéressant d’avoir des 

études à ce sujet afin d’être certains de délivrer une chambre d’inhalation ayant la 

meilleure efficacité possible quand on sait l’importance pour la santé des enfants 

asthmatiques des traitements. 

A ce jour il existe très peu d’études qui démontrerait l’effet réel de chaque chambre 

d’inhalation avec chaque aérosol, car chaque aérosol a également un comportement 

aérodynamique différent dans une chambre d’inhalation. (57,58) 



Chambre d'inhalation Volume 
(en mL) Masques Spécificités 

Ablespacer® 135 3 tailles disponibles : 0-1 an ; 
2-6 ans ; > 6 ans   

Aerochamber Plus®  150 2 tailles disponibles : 0-18 
mois ; 1-5 ans 

Présence d'une valve permettant 
de visualiser les inspirations de 
l'enfant. Matériel antistatique. 

Arrow® ou Flo+®  160 2 tailles disponibles : 0-18 
mois ; 18 mois-6ans   

L'Espace® 220 3 tailles disponibles : 0-2 ans 
; 2-6 ans ; > 6 ans   

Itinhaler® 325 2 tailles disponibles : < 9 
mois et < 6 ans Matériel antistatique. 

OptiChamber 
Diamond ® 140 3 tailles disponibles : small, 

medium, large Matériel antistatique. 

Tipshaler® 260 2 tailles : < 9 mois ; < 6 ans   

Vortex®  210 2 tailles disponibles : < 2 ans 
; > 2 ans  

Masques "animaux" colorés plus 
ludiques ; matériel antistatique 
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c) Utilisation de la chambre d’inhalation 

- Agitez l’aérosol-doseur et enlever le capuchon. 

- Introduire l’aérosol-doseur dans l’adaptateur à l’arrière de la chambre 

d’inhalation. 

- Placer le masque sur le visage de l’enfant en englobant bien son nez et sa 

bouche. Le masque doit bien adhérer au visage afin de ne pas perdre de 

médicament lors de l’administration. 

- Appuyer sur l’aérosol-doseur pour libérer une dose de médicament et attendre 

que l’enfant inhale dix à quinze secondes puis retirer le masque. 

- Si une seconde bouffée est nécessaire il est préférable d’attendre trente 

secondes avant de recommencer. (60) 

Pendant ces respirations l’enfant doit être calme, en position assise de préférence, 

avec la chambre d’inhalation en position horizontale. 

6. Autre système d’inhalation : la nébulisation 

L’aérosolthérapie par nébulisation est utilisée dans le cadre d’exacerbations de la 

maladie asthmatique. 

a) Traitements des exacerbations 

Conduite à tenir en cas d’exacerbations 

Les formes sévères d’exacerbations de la maladie asthmatique peuvent devenir une 

urgence vitale, particulièrement chez l’enfant où toute crise d’asthme peut mettre en 

jeu le pronostic vital.  
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pendant quelques jours. 

On pourra également recourir à des traitements par nébulisation : salbutamol (β2 

agoniste d’action courte) accompagné ou non d’ipratropium (anticholinergique). Les 

nébulisations peuvent s’effectuer sous oxygénothérapie en fonction de la saturation en 

oxygène. 

Suite à une exacerbation l’inflammation bronchique et les symptômes de dyspnées 

peuvent durer pendant une quinzaine de jours. Il est donc conseillé de continuer les 

bronchodilatateurs d’action courte en systématique pendant une à deux semaines. 

Pour cela il est souvent retrouvé des ordonnances de traitements par salbutamol et 

budésonide (bronchodilatateur et anti-inflammatoire) en nébulisation suite à une 

exacerbation comme ce fut le cas cet hiver pour Noé. (36) 

Les différents traitements 

Les bronchodilatateurs β2 agoniste de courte d’action par nébuliseur 

Ils sont recommandés en relai à la place des dispositifs d’inhalation classiques dans 

les crises d’asthme sévères.  

La posologie de salbutamol est de 2,5 mg pour un enfant de moins de 16kg et de 5mg 

pour un patient de plus de 16kg par séance de nébulisation. 

La terbutaline peut également être utilisée en nébulisation mais les unidoses 

disponibles en officine dosées à 5mg ne sont pas adaptées chez l’enfant car trop 

dosées (à la posologie de 0,1 à 0,2mg/kg par nébulisation l’enfant doit faire au 

minimum 25 à 50kg).  

Les effets secondaires seront les mêmes que vu précédemment : tremblements des 

extrémités, crampes, tachycardie, céphalées. Parfois en cas de fortes doses il est 

possible de retrouver une hypokaliémie ou une modification de la glycémie. (36,61) 

Les bronchodilatateurs anticholinergiques par nébulisation 

L’ipratropium, qui en inhalation simple n’est pas indiqué, dans l’asthme de l’enfant a 

en revanche une AMM en association aux nébulisations de β2 agonistes d’action 

courte dans les premières heures de la crise d’asthme sévère. 
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En agissant de façon compétitive au niveau des récepteurs cholinergiques du muscle 

lisse bronchique, il provoque un effet parasympatholytique qui provoque une relaxation 

des muscles lisses bronchiques et donc une bronchodilatation. 

La posologie préconisée par l’AMM est de 0.25 mg par prise chez l’enfant. Le Groupe 

de recherche sur les avancées en pneumopédiatrie (GRAPP) recommande une dose 

de 0.5mg par prise. 

Les effets secondaires sont principalement locaux : sécheresse buccale, irritation 

pharyngée et rarement bronchospasme paradoxal ; on peut également retrouver des 

céphalées et de la tachycardie. (36,62) 

La corticothérapie orale 

Elle est indiquée dans le traitement de la crise d’asthme modérée à sévère ou en 

absence de réponse suffisante au traitement d’urgence par β2-agoniste d’action courte 

afin de réduire le risque d’hospitalisation ou de rechute. 

La prednisone et la prednisolone sont les molécules les plus étudiées mais la 

bétaméthasone (Célestène®), la dexaméthasone (Dectancyl®) et la 

méthylprednisolone (Medrol®) ont également l’AMM dans le traitement des 

exacerbations d’asthme. 

Pour la prednisone et la prednisolone, la posologie est de 1 à 2 mg /kg/jour en une 

prise au moment de la crise puis le matin pendant 5 jours. Pour la bétaméthasone, la 

posologie est de 0.075mg/kg/jour à 0.3mg/kg/jour soit de 6 à 24 gouttes/kg/jour ; en 

moyenne on retrouve généralement une posologie de 10 gouttes/kg/jour sur les 

prescriptions.  

Quand la voie orale est impossible, il faut alors passer à la voie injectable. (36) 

Oxygénothérapie 

Elle est indiquée pour maintenir une saturation en oxygène d’au moins 94% chez 

l’enfant. 
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- Non, pour la Ventoline® c’est un autre système. Ici il s’agit d’un 

bronchodilatateur d’action rapide, à utiliser quand Antoine fait une crise, ou sent 

qu’une crise va arriver. Pour l’utiliser il faut enlever le capuchon, agiter la 

cartouche, bien expirer. Ensuite on place la bouche autour de l’embout avec le 

fond de la cartouche bien vers le haut et on appuie sur la cartouche en même 

temps qu’on inspire. C’est donc un peu plus compliqué car il faut réussir à 

appuyer et inspirer en même temps. Et on retient aussi sa respiration une 

dizaine de secondes.  

- Si cela est compliqué il faudra en reparler au médecin qui pourra alors soit opter 

pour une chambre d’inhalation adaptable à l’aérosol, ou pour un autre aérosol 

ayant le même principe actif mais qui serait auto-déclenché comme l’Airomir® 

Autohaler par exemple. Il est préférable qu’Antoine ait toujours une Ventoline à 

disposition : à la maison, au stade de football, à l’école. Dans le cadre scolaire 

un protocole spécifique, appelé Projet d’Accueil Individualisé (PAI) devra être 

signé par le médecin. 

b) Les facteurs de déclenchement 

- Avec tout ça Antoine ne fera plus de crise d’asthme vous pensez ? C’était sa 

toute première et cela me fait très peur. 

- Sa crise d’aujourd’hui a probablement été déclenchée par la concordance de 

plusieurs facteurs environnementaux : 

o L’effort physique ;  

o Le froid : il faisait à peine 2°C cet après-midi ; 

o La pollution : nous sommes en plein pic de pollution cette semaine ; 

o Les allergènes : les pollens commencent à faire leur apparition en ce 

début de printemps.  

 

- De plus dans la majorité des cas, l’asthme disparaît quand l’enfant grandit., 

Antoine ne fera pas nécessairement des crises d’asthmes toute sa vie. 

c) La pratique sportive 

- Mais alors il doit arrêter le foot sinon ça va recommencer ? Lui qui aime tant 
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ça….  

- Non rien ne l’oblige à arrêter. Une petite pause tant que la pollution est 

importante et le temps qu’il se remette de sa crise est recommandée ; mais il 

ne doit pas arrêter complétement le sport. Au contraire le sport est bénéfique 

chez les personnes atteintes d’asthme, il permet de développer la capacité 

pulmonaire et de renforcer les muscles respiratoires.  

- Cette pratique devra juste être bien encadrée. Il est bien sûr important de 

prévenir les professeurs et entraîneurs d’Antoine du risque de crise d’asthme et 

de la conduite à tenir si cela arrive. Antoine devra avoir avec lui son flacon de 

Ventoline®. Il faudra également qu’Antoine comprenne bien que s’il sent une 

gêne respiratoire lors de l’effort il ne doit pas hésiter à s’arrêter, faire une pause 

et prendre la Ventoline® si besoin, d’autant plus lors de journées où il fait froid 

et où la pollution est importante. (65) 

d) Point sur les allergies 

- Il peut être intéressant de faire un point également avec un allergologue un peu 

plus tard, surtout si les crises perdurent, afin de savoir si Antoine est 

effectivement allergique et à quel allergène afin de pouvoir mettre en place la 

conduite à tenir correspondante. En cas d’allergie aux pollens comme cela 

pourrait être le cas, plusieurs conseils sont à délivrer : 

o Eviter de sortir lors des fortes périodes de pollinisation d’un pollen 

allergisant. Il est possible de se renseigner sur les périodes de 

pollinisation de chaque pollen, notamment via les cartes de vigilance du 

RNSA5. 

o Prendre une douche, rincer les cheveux, changer les vêtements en 

rentrant chez soi afin de diminuer la charge pollinique présente sur soi. 

o Aérer une vingtaine de minutes le lieu de vie de préférence tôt le matin, 

période où les pollens sont les moins présents de la journée. 

 

                                            

5 Réseau National de Surveillance Allergologique 
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a) Refus de l’enfant 

- Ces derniers temps c’est plus facile qu’au début, Gabriel n’a plus peur de la 

chambre d’inhalation assez encombrante, et pour qu’il n’y pense pas nous lui 

faisons prendre le médicament pendant qu’il joue à « A dada » sur les genoux 

de son père. 

- Il est vrai qu’il peut être difficile de garder l’enfant calme et en position assise. 

Chaque parent développe souvent sa méthode pour cela. La chambre 

d’inhalation au vu de sa taille peut être impressionnante et faire peur à l’enfant, 

il peut parfois être intéressant de lui montrer comment cela fonctionne sur un 

nounours par exemple pour dédramatiser. L’idée du jeu est très bonne, cela 

permet que l’enfant se laisse faire et ne se concentre pas sur la chambre 

d’inhalation.  

La position de l’enfant pendant l’administration du médicament est très importante 

dans l’efficacité que celui-ci aura. En fonction de sa position, du fait qu’il soit calme, 

énervé, en pleurs… les concentrations de principe actif retrouvées au niveau 

bronchique seront différentes. Lors d’une séance d’inhalation réalisée pendant une 

crise de pleurs, le principe actif se retrouvera principalement au niveau de 

l’estomac plutôt que dans les poumons. (66) 

 

Figure 47 : Déposition observée chez un enfant 
de 25 mois calme et coopératif (66) 

 

Figure 48 : Déposition observée chez un enfant 
de 12 mois non coopératif (66) 
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b) Rappels sur la prise du médicament 

On rappellera également qu’après la prise de corticoïdes (Flixotide® ici) il faudra rincer 

la bouche de l’enfant (en le faisant boire ou passant un linge mouillé dans la bouche 

par exemple) ainsi que le pourtour de la bouche en contact avec le masque. Il faudra 

également nettoyer le masque. 

 

c) Entretien de la chambre 

- Pensez-vous bien à nettoyer régulièrement la chambre d’inhalation ? 

 

- Oh oui un coup de chiffon sur le masque à chaque fois que l’on a terminé ! 

 

- C’est très bien, il est également recommandé de nettoyer la chambre chaque 

semaine. Pour cela, après avoir démonté les parties de la chambre d’inhalation, 

les tremper dans l’eau savonneuse puis sécher à l’air libre, il est important de 

ne pas frotter pour ne pas abîmer la chambre ou créer un effet électrostatique 

qui diminuerait son efficacité. En plus de tout cela il est préférable de changer 

de chambre d’inhalation au moins une fois par an ; ainsi que de changer de 

masque dès que celui-ci n’est plus à la bonne taille. La sécurité sociale 

rembourse jusqu’à une chambre d’inhalation tous les six mois. 

 

d) Prix de la chambre d’inhalation : un frein potentiel 

- Ah c’est bon à savoir en cas de casse également ! Je penserai à demander une 

ordonnance au médecin bientôt, cela fera six mois que nous avons celle-ci et il 

serait bien pratique d’en avoir une seconde à laisser chez Nounou ! 
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Il est souvent nécessaire d’avoir plusieurs chambres d’inhalation : une à la maison 

(deux si les parents sont divorcés), une à la crèche, une à l’école, une chez la nourrice, 

une chez les grands-parents par exemple… Or la sécurité sociale ne rembourse 

qu’une seule chambre d’inhalation tous les six mois. De plus ce remboursement se fait 

sur la base de 18€14 (LPPR 1134783) pour les enfants de moins de 6 ans, or selon la 

chambre d’inhalation et la pharmacie qui peut fixer librement le prix de la chambre 

d’inhalation, la chambre peut coûter plus de 18€14. Il y a alors un reste à charge pour 

les parents qui peut expliquer la conservation d’une chambre d’inhalation non adaptée. 

(27) 

 

e) Encombrement de la chambre d’inhalation 

- Le mieux serait d’avoir une chambre d’inhalation à disposition de l’enfant ainsi 

que la Ventoline® à tout moment en cas de crise. 

 

- Oui mais vu la taille des chambres ce n’est pas toujours possible. Vous imaginez 

se promener avec tout ça pour faire de simples courses ? 

 

D’autres éléments peuvent gêner les parents dans l’usage de la chambre 

d’inhalation comme le fait que celle-ci soit assez encombrante. La technologie 

évoluant leur taille est plus réduite qu’il y a quelques années mais reste importante. 

Elle est en effet assez difficile à transporter, et quand il est souvent recommandé 

d’avoir toujours avec soi un flacon de Ventoline® lorsque l’on est asthmatique. On peut 

concevoir que peu de parents transporte la chambre d’inhalation à chaque sortie avec 

leur enfant. 

 

f) Lutte contre les allergènes  

- Avez-vous eu les résultats des tests que Gabriel devait faire chez 

l’allergologue ? 



o

o

o

o

o
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- Très bien je ferai tout cela. Je vais vous prendre également ce spray derrière 

vous ; c’est écrit « anti-acariens » ça ne peut lui faire que du bien ! 

 

- Il s’agit d’un spray à base d’huiles essentielles, vous pouvez l’utiliser bien sûr 

surtout si votre conjoint est aussi allergique aux acariens mais il faudra faire 

bien attention à ne pas utiliser ce produit quand Gabriel est dans la pièce ! Il 

faudra aérer et attendre au moins une heure avant de faire entrer l’enfant dans 

la pièce traitée. Les sprays anti acariens à base d’huiles essentielles ou de 

pyréthrinoïdes (A-par® par exemple) peuvent être utiles pour traiter les tapis, 

housse de canapés, etc., qui ne peuvent être lavés en machine.  

 

g) Arrêt du tabac 

- Il est aussi bien sûr important que Gabriel ne soit pas en contact avec de la 

fumée de tabac.  

 

- Bien sûr ! Je fume toujours à l’extérieur de la maison ou dans le garage s’il pleut. 

Je n’ai jamais réussi à arrêter pendant ma grossesse, j’avais seulement réduit 

ma consommation malgré les fortunes que m’ont coûté les patchs, les gommes, 

… Rien à faire…  

 

- Si jamais vous êtes à nouveau tentée d’essayer d’arrêter de fumer sachez que 

dorénavant les patchs et pastilles de nicotine sont remboursés sur ordonnance. 

Vous n’avez plus à faire l’avance des frais comme auparavant et il n’y a plus la 

limite de 150 euros par an. N’hésitez pas à en parler à votre médecin 

généraliste, à un tabacologue ou une personne de l’équipe officinale. Il existe 

également des plateformes téléphoniques et des applications comme « Tabac-

Info-Service » mises en place par l’Assurance Maladie pour vous aider. 

 

- C’est bon à savoir, j’en reparlerai à mon médecin. 
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d’inhalation n’est plus du tout utilisable avec lui, le traitement n’agira plus, ce qui lui 

provoquera de plus en plus de crises. Il serait donc intéressant de passer à un autre 

système d’inhalation qui lui conviendrait mieux. La façon actuelle de donner le 

médicament ne permettant absolument pas une déposition du principe actif au niveau 

bronchique.  

La maman ne se sent pas à l’aise d’expliquer tout cela au médecin. Elle n’a même 

jamais osé lui dire qu’elle n’arrivait pas à donner les médicaments à Noé. Elle demande 

que nous appelions directement le médecin. 

b) Changements proposés au médecin 

Le Flixotide® 100µg existe sous forme de Diskus®, indiqué dès 4 ans et pourrait 

remplacer les deux bouffées de Flixotide® 50 µg.  

Le salbutamol composant de la Ventoline®, se retrouve également dans l’Airomir® 

Autohaler® à la même dose de 100µg. (67) 

 

Nous appelons donc le médecin en proposant de substituer avec son accord : 

- Flixotide® 50µg (fluticasone) suspension pressurisée pour inhalation, deux 

bouffées deux fois par jour, par Flixotide®100µg Diskus® (fluticasone) une 

bouffée deux fois par jour ; 

- Ventoline® 100µg (salbutamol) suspension pressurisée par Airomir® 

Autohaler® 100µg (salbutamol). 

L’utilisation de salbutamol sous forme d’Autohaler® permet également de transporter 

plus facilement le médicament au gré des sorties de Noé contrairement à la chambre 

d’inhalation. Ainsi il pourra toujours avoir un flacon avec lui, à utiliser dès le 

déclenchement d’une crise. 

 

Le médecin semble très surpris d’apprendre la mauvaise utilisation des dispositifs 

prescrits jusque-là. Il donne son accord pour le changement de Ventoline® par 

Airomir®.  

Concernant le Flixotide® 100µg (fluticasone) il préfère le remplacer par un autre 
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corticoïde : le Qvar® Autohaler® 100µg (béclométasone) une bouffée deux fois par 

jour ; il sera plus facile pour Noé d’utiliser le même système d’inhalation pour les deux 

médicaments.  

Le médecin ne pouvant pas recevoir Noé et ses parents avant plusieurs jours nous 

demande d’avancer ces médicaments et souhaite les voir dans la semaine pour refaire 

le point avec eux. 

 

c) Bilan après deux mois avec le nouveau traitement 

La maman de Noé repasse au mois de juin à la pharmacie afin de préparer sa trousse 

de secours avant de partir en vacances. Nous lui demandons si Noé va mieux depuis 

qu’il prend son nouveau traitement et s’il est plus facile de lui donner celui-ci plutôt que 

l’ancien. 

Elle nous répond que Noé va beaucoup mieux. Il n’a pas eu d’exacerbations ces deux 

derniers mois ce qui est un grand soulagement. De plus le fait de ne plus avoir à utiliser 

la chambre d’inhalation a considérablement facilité la vie à la maison : plus de cris et 

de pleurs chaque matin et chaque soir pour la prise du médicament. Noé sait utiliser 

lui-même ses dispositifs Autohaler® sous la surveillance de ses parents. Il prend 

même cela comme un jeu : le « clac » que fait le dispositif lorsque la prise est bonne 

lui permet de comprendre qu’il a bien fait.  
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IV. Conclusion 

Même si les traitements de l’asthme sont souvent les mêmes d’une ordonnance à 

l’autre (un traitement de fond / un traitement de crise), chaque patient est différent.  

L’asthme chez un enfant est une maladie qui fait souvent très peur aux parents. Il est 

donc indispensable de les accompagner afin que l’enfant soit le mieux traité en 

expliquant le bon usage des médicaments dispensés et en revoyant régulièrement 

certains conseils avec eux. Ce qui peut paraître logique à un professionnel de santé 

peut ne pas l’être chez le patient. 

Le rôle du pharmacien au comptoir est essentiel quant à une bonne prise du 

médicament notamment sur le bon usage des dispositifs que les médecins n’ont pas 

toujours le temps d’expliquer.  

Il ne faut pas avoir peur de se répéter afin de vérifier si le patient (ou les parents du 

patient dans le cas de l’enfant) ont bien compris. Toutes ces informations sont à 

prodiguer fréquemment au patient ; elles participeront à l’éducation thérapeutique de 

celui-ci afin qu’il appréhende au mieux sa maladie et son traitement. Les conseils parmi 

les plus importants à rappeler à chaque délivrance sont : 

- Prendre son traitement de fond tous les jours comme prescrit par le médecin 

- Rincer la bouche après la prise de corticoïdes inhalés 

- Toujours avoir le traitement de crise à proximité en cas de besoin 

- Rappeler que le sport n’est pas interdit à un asthmatique comme le pense 

beaucoup de parents. 

- Ne pas fumer en présence d’une personne asthmatique 

- Eviter les produits ménagers irritants et les produits à base d’huiles essentielles, 

très en vogue ces derniers temps, en présence de la personne asthmatique 

- Faire attention aux pics de pollution, de pollens en cas d’allergie 

- Aérer régulièrement l’habitation (mais éviter de laisser ouvert au moment où il 

y a le plus de pollens) 

- Prendre une douche, rincer les cheveux, changer de vêtements lors des 

périodes de pollinisation importante en cas d’allergie au pollen associée. 

- Aspirer régulièrement, éviter les moquettes, tapis, et les nombreuses peluches 

en cas d’allergie aux acariens associée. Utiliser des housses anti-acariens pour 
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la literie et laver les draps à 60°C. 

 

L’éducation thérapeutique permet au patient de mieux contrôler son asthme et de 

préserver ainsi sa qualité de vie. Cette éducation engage tous les professionnels de 

santé intervenants. Chacun a son domaine de compétence et une coopération 

interprofessionnelle permet d’accéder à une éducation de qualité bénéfique au patient. 

Chaque professionnel a un rapport différent avec le patient et obtient de lui des 

informations parfois différentes. Ainsi la transmission de ces données permet 

d’optimiser et de décloisonner le parcours de soin du patient. 

Le pharmacien d’officine, profession de santé de proximité, est impliqué dans cet 

exercice coopératif pour aider chaque patient à mieux vivre avec leur maladie. 
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