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Introduction
Depuis bien des années, le traitement des 
maladies respiratoires par des particules de 
médicament inhalées, administrées sous forme 
d’aérosol, est reconnu comme étant une 
modalité efficace dans la prise en charge de 
l’asthme1, 2, des maladies pulmonaires obstruc-
tives chroniques (MPOC)3,4 et d’autres mala-
dies pulmonaires moins répandues comme la 
fibrose kystique5,6 et le déficit en alpha1-anti-
trypsine7. Le traitement à base de médicaments 
en aérosol est une forme de traitement qui 
prend de l’importance pour l’administration sys-
témique, comme l’administration d’insuline dans 
le traitement du diabète8. Il existe plusieurs 
catégories d’inhalateurs pour administrer les 
médicaments en aérosol, notamment les aéro-
sols-doseurs, les inhalateurs à poudre sèche et 
différents dispositifs d’administration d’aérosol 
liquide (nébuliseurs à jet, les nébuliseurs ultra-
soniques, et depuis peu, les nébuliseurs à mem-
brane vibrante et à mailles)9. Le présent article 
portera sur les aérosols-doseurs et leur utilisation 

avec une CRV, ainsi que sur leur rôle pour 
assurer l’administration efficace de médicament 
aux enfants, aux personnes âgées et à toute 
personne qui n’a pas une bonne coordination 
main-bouche9.

Il est important, en ce qui a trait à l’utilisation 
par le patient, de faire la distinction entre les 
expressions « chambre d’inhalation » ou « disposi-
tif d’espacement », utilisées couramment dans 
le sens générique, et le terme CRV. Bien qu’un  
dispositif d’espacement et une CRV permettent 
tous deux d’établir une distance entre l’inhalateur 
et le patient, la CRV est dotée d’un mécanisme 
qui retient l’aérosol jusqu’à ce que le patient soit 
prêt à l’inhaler, contournant de ce fait la néces-
sité de coordonner l’actionnement de l’aérosol-
doseur à l’inhalation10. Ces différences seront 
traitées de façon plus détaillée dans une autre 
partie du présent article. De nombreux types 
de CRV sont offerts sur le marché. Cette leçon 
passera en revue les attributs qui assurent leur 
efficacité, surtout quand les CRV sont utilisées 
par des personnes jeunes ou âgées. On verra 
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Objectifs
Après avoir suivi ce cours, vous serez en 
mesure de :
1. �distinguer les principales catégories 

d’inhalateurs d’aérosol utilisés dans le traite-
ment des maladies respiratoires;

2. �reconnaître l’importance de la taille des parti-
cules et leur lien avec le lieu du dépôt dans les 
voies respiratoires;

3. �nommer les facteurs qui influent sur 
l’administration d’aérosols à l’aide d’un aéro-
sol-doseur;

4. �comprendre le rôle des CRV et les facteurs qui 
influent sur l’administration effectuée à l’aide 
de ces dispositifs;

5. �distinguer les caractéristiques d’une CRV 
permettant d’optimiser l’administration du 
médicament;

6. �suivre les directives de pratique clinique portant 
sur les traitements à base de médicaments en 
aérosol utilisés pour l’asthme et la MPOC;

7. �conseiller les patients sur l’utilisation, l’entretien 
et le remplacement des aérosols-doseurs et de 
leurs accessoires;

8. �comprendre le rôle du pharmacien pour 
améliorer l’observance au traitement 
d’inhalothérapie.

Instructions
1. �Après avoir attentivement lu cette leçon, 

étudiez chaque question, puis choisissez la 
réponse que vous croyez correcte. Encerclez 
la réponse correspondante sur la carte-
réponse ci-jointe.

2. �La note de passage est de 70 % (soit  
14 réponses correctes sur 20). Si vous  
réussissez cette leçon, vos crédits seront 
enregistrés auprès de l’Ordre provincial  
compétent. (Veuillez noter que dans cer-
taines provinces, il incombe aux pharma-
ciens eux-mêmes d’aviser l’Ordre.) 

  Comment répondre ?
A. �Pour connaître vos résultats immédiatement, 

répondez en ligne sur le site www.monportail 
pharmacie.ca, section FC en ligne, « Autres FC 
accréditées par le CCEPP ».

B. �Faites-nous parvenir votre carte-réponse par 
courrier ou télécopieur au (416) 764-3937. 
Votre carte-réponse sera notée et les Éditions 
Rogers vous enverront vos résultats par la 
poste dans un délai de six à huit semaines.
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pharmacie a accordé  
1,5 unité de FC à cette 
leçon. Dossier n°574-
0507AR. Valide jusqu’au  
23 mars 2010. 
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également plus en détail le rôle de conseiller 
du pharmacien auprès des patients utilisant un 
aérosol-doseur avec une CRV, de même que les 
directives pour assurer l’utilisation, l’entretien 
et le remplacement appropriés des dispositifs.

AÉROSOLTHÉRAPIE
Les médicaments en aérosol administrés à 
l’aide d’aérosols-doseurs, d’inhalateurs de 
poudre sèche, de dispositifs d’administration 
d’aérosol liquide dosé et de nébuliseurs sont 
prescrits, en grande partie, pour le traite-
ment de maladies pulmonaires « tradition-
nelles », en particulier l’asthme et la MPOC1-4,9. 
L’aérosolthérapie offre l’avantage d’être non 
invasive contrairement à d’autres modalités de 
traitement comme l’injection, et permet une 
administration topique de médicament pour 
le traitement des maladies pulmonaires. De 
plus, l’administration de médicament dans les 
poumons évite le métabolisme de « premier 
passage » par le foie, ce qui se révèle potentielle-
ment utile pour l’administration de molécules 
comme les peptides et les protéines, qui sont 
détruites et/ou mal absorbées lors de leur pas-
sage dans le tube digestif 11.

La plupart des inhalateurs sont compacts 
et portatifs, ce qui les rend faciles à utiliser en 
cas de besoin. Pour leur part, bien qu’ils soient 
petits, les nébuliseurs à jet (à air comprimé) 
nécessitent une alimentation en air comprimé. 
La plupart des nébuliseurs ultrasoniques sont 
plus encombrants que les aérosols-doseurs ou 
les inhalateurs à poudre sèche, car ils ont besoin 
d’une alimentation électrique.

Les limites imposées par l’aérosolthérapie 
comprennent la nécessité d’enseigner une tech-
nique appropriée à l’utilisation de chaque type 
d’inhalateur10 puisqu’une bonne technique 
d’inhalation est l’un des facteurs-clés d’une bonne 
prise en charge de l’asthme12. Les mêmes consi-
dérations s’appliquent aussi aux autres maladies  
traitées par inhalothérapie. L’utilisation d’une 
mauvaise technique par le patient est monnaie 
courante13-15, ce qui oblige à une grande vigi-
lance, même auprès des utilisateurs qui se disent 
habitués à leur(s) inhalateur(s)16. Dans un tel 
contexte, les CRV qui permettent aux prestataires 
de soins de santé de constater de visu que le 
patient a bien inhalé son médicament en rendant 
l’aérosol visible dès l’actionnement de l’aérosol-
doseur et en mettant en œuvre certains modes de 
confirmation se révéleront utiles pour réduire le 
gaspillage de médicament. On réduit ainsi la ten-
tation d’administrer des doses additionnelles dans 
l’espoir qu’une quantité suffisante de médicament 
aura atteint le poumon du patient.

PROPRIÉTÉS DES AÉROSOLS
Un aérosol est une suspension semi-stable de 
gouttelettes liquides ou de particules solides dis-
persées dans un gaz de soutien17, habituellement 

TABLEAU 1:  ��Classes des médicaments en aérosol couramment prescrits pour traiter 
l’asthme et la MPOC

FIGURE 1:  �Dépôt des particules sphériques d’une densité de 1 g cm-3 chez un patient 
adulte ayant une respiration lente, par la bouche, au repos (tiré des données 
de la référence 19)

Classe Exemples Fonction Utilisation

ß2 agonistes à courte 
durée d’action

• salbutamol
• fénotérol
• terbutaline

bronchodilatateur 
sympathiomimétique à 
courte durée d’action 
(< 6 h) pour broncho-
constriction réversible

Selon les besoins, pour 
atténuer les symp-
tômes de l’asthme

ß2 agonistes à longue 
durée d’action

• salmétérol
• formotérol

bronchodilatateur 
sympathiomimétique à 
longue durée d’action 
(12 h) pour broncho-
constriction réversible

Asthme et MPOC 
modérés ou graves

Anticholinergique • ipratropium
• tiotropium

Bronchodilatateur 
parasympatholytique

MPOC

Association ß2 ago-
nistes à courte durée 
d’action et anticholiner-
giques

• salbutamol +
• ipratropium

Voir chacune des 
composantes – effet 
synergétique lors 
d’une utilisation en 
association

MPOC

Corticostéroïdes 
inhalés

• fluticasone
• béclométhasone
• budésonide
• ciclésonide

Anti-inflammatoire Asthme de léger à grave 
(dose ajustée selon la 
gravité de la maladie)
[peut également être 
utilisé pour la MPOC 
chez les patients 
répondant favorable-
ment au traitement]

Association cortico-
stéroïdes inhalés – ß2 
agonistes à longue 
durée d’action

• �fluticasone +  
salmétérol

• �budésonide +  
formotérol

Anti-inflammatoire + 
bronchodilatateur

Asthme de modéré à 
grave (dose ajustée selon 
la gravité de la maladie)
[peut également être 
utilisé pour la MPOC 
chez les patients répon-
dant favorablement au 
traitement]
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de l’air. Les aérosols médicaux à administrer 
par voie pulmonaire sont habituellement com-
posés de particules de tailles différentes, allant 
de 0,5 à 10 µm de diamètre aérodynamique, 
avec un diamètre aérodynamique moyen en 
masse (DAMM) inférieur à 6 µm9. La taille 
aérodynamique tient compte de la forme et de 
la densité des particules et, pour de nombreuses 
formulations, elle est semblable à la taille phy-
sique qui serait obtenue par une mesure effec-
tuée au microscope.

Répercussions de la taille des particules
Les poumons et les voies aériennes de l’appareil 
respiratoire ont évolué pour former un système 
de captage sélectionnant les particules selon leur 
taille, qui rejette de façon progressive des parti-
cules de plus en plus fines du flux d’air inhalé 
lorsqu’elles passent par la bouche, le larynx et 
les voies aériennes pour se rendre jusqu’aux 
espaces alvéolaires18. Si le modèle élaboré par 
Rudolph et coll.19 est retenu comme exemple 
pour un adulte dont le schéma respiratoire 
est normal, il sera admis que les particules 
dont le diamètre aérodynamique est inférieur 
à environ 5 µm se déposeront principale-
ment dans les voies aériennes des poumons 
(figure 1). Le dépôt périphérique (alvéolaire) 
dans les poumons atteindra des proportions 
maximales avec des particules de 2 à 4 µm. 
Les particules au diamètre supérieur à 5 µm 
se déposeront principalement au niveau de 
l’oropharynx. Cependant, le dépôt central 
(bronchial) dans les voies aériennes culmine 
avec des particules d’un diamètre aérody-
namique se situant entre 7 et 9 µm.

Efficacité de l’aérosolthérapie
L’administration topique de médicaments sous 
forme d’aérosol par les voies respiratoires, 
d’une efficacité éprouvée20, est en mesure 
de réduire de façon substantielle la quantité 
de médicament nécessaire à l’obtention d’un 
bienfait clinique comparativement à d’autres 
modes d’administration (p. ex., voie orale 
ou injection). Le tableau 121 présente des 
exemples de médicaments en aérosol prescrits 
couramment pour le traitement de l’asthme 
et de la MPOC. À l’instar d’autres types 
de pharmacothérapie, l’administration dans 
les poumons de médicaments sous forme 
d’aérosol vise à favoriser un bienfait clinique 
direct tout en minimisant les effets indési-
rables généraux22. Par exemple, la suppression 
surrénalienne occasionnée par l’utilisation à 
long terme de corticostéroïdes inhalés, de 
même que les tremblements et la tachycardie 
causés par les b2 agonistes deviennent moins 
importants avec l’administration d’un aérosol 
qu’avec un traitement systémique.

Des améliorations des paramètres cliniques 
utilisés pour évaluer la gravité des maladies 

obstructives des voies respiratoires, comme 
l’asthme et la MPOC, sont obtenues après 
l’administration de quelques µg à quelques 
mg de médicament actif par actionnement 
de l’inhalateur, selon la teneur de la for-
mulation, comparativement aux centaines 
de mg de médicaments qu’il faut habi-
tuellement administrer par voie orale. De 
ce fait, les effets indésirables des médica-
ments en aérosol sont rares23 et peuvent 
souvent être contournés par le recours 
à une formulation ou à un médicament  
de remplacement20.

TYPES D’INHALATEURS
Les systèmes portatifs d’inhalation pour 
l’administration d’aérosol se répartissent en quatre 
grandes catégories : aérosols-doseurs, inhalateurs à 
poudre sèche, inhalateurs à base de liquide (non 
commercialisés au Canada) et nébuliseurs (à air 
comprimé, ultrasoniques, à membrane vibrante 
ou à mailles). Chaque dispositif comporte des 
avantages selon les paramètres axés sur la pharma-
cologie ou sur le patient (tableau 2).

Aérosols-doseurs
Les aérosols-doseurs fonctionnent à 
l’aide d’un propulseur très volatil qui passe  

TABLEAU 2 : Avantages et inconvénients des types d’inhalateurs (tirés de la référence 9)

Type d’inhalateur Avantages Inconvénients

Aérosol-doseur Pratique et portatif
Moins cher que le nébuliseur
Exige moins de temps que le nébuliseur
Difficile à contaminer
Aucune préparation de médicament 
nécessaire
Procédure d’actionnement commune à 
presque tous les types d'inhalateur

Le patient doit avoir des capacités de 
coordination
Le patient doit actionner lui-même
Important dépôt oropharyngé 
(évité par l’utilisation d’un dispositif 
d’espacement/CRV)
Difficile d’administrer de fortes doses
Possibilité d’abus
Les médicaments ne sont pas tous offerts
Difficile de savoir à quel moment la 
cartouche est vide

Inhalateur à 
poudre sèche

Capacité de coordination moins 
importante qu’avec un aérosol-doseur 
(actionné par la respiration)
Portatif
Aucun gaz propulseur

Requiert un débit inspiratoire modéré 
ou élevé
Peut entraîner un important dépôt 
oropharyngé
Les médicaments ne sont pas tous 
offerts
Bien des variétés différentes ayant 
chacune leur mode d'utilisation
Difficile d’administrer de fortes doses
Afflux d’humidité susceptible d’altérer 
le rendement

Inhalateur à base 
de liquide

Pratique et portatif
Faible dépôt au niveau de l'oropharynx 
parce que l’émission du panache est de 
faible vélocité
Difficile à contaminer
Aucune préparation de médicament 
nécessaire
Aucun gaz propulseur

Relativement cher par rapport aux 
autres types d’inhalateurs
Champ limité des médicaments offerts

Nébuliseur
(à air comprimé/
jet)

Aucune capacité de coordination du 
patient requise
Administration possible de fortes doses
Aucune libération de gaz propulseur
Actionnement possible par la respira-
tion sur certains dispositifs (évite le 
gaspillage de médicament durant 
l’expiration)

Cher — si le coût de la source de gaz 
comprimé est inclus
Non portatif
Traitement prenant beaucoup de temps
Contamination possible
Préparation du dispositif requise
Toutes les formulations ne sont pas offertes

Nébuliseur
(ultrasonique)

Identique aux nébuliseurs à jet, plus :
Faible volume mort
Silencieux
Administration plus rapide
Aucune perte de médicament durant 
l’expiration

Cher
Contamination possible
Préparation du dispositif
Toutes les formulations ne sont pas offertes
A tendance à mal fonctionner

Nébuliseur
(à membrane 
vibrante/
à mailles)

Identique aux nébuliseurs ultrasoniques, 
plus :
Se transporte plus facilement
Très efficace (presque aucun gaspillage)

Cher
Contamination possible
Préparation du dispositif
Pas toutes les formulations sont offertes
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rapidement à l’état de vapeur lorsqu’il est exposé 
aux conditions ambiantes. Dès l’actionnement 
de l’inhalateur, l’énergie nécessaire à l’atomisation 
d’un petit volume (habituellement entre  
25 et 150 µL) de formulation liquide est four-
nie pour former un panache d’aérosol 24,25. Les 
aérosols-doseurs sont des dispositifs à utilisa-
tions multiples qui assurent généralement entre  
100 et 200 inhalations par cartouche.

Au Canada, la transition des propul-
seurs au chlorofluorocarbone (CFC) à ceux 
à l’hydrofluoroalcane (HFA) faisant suite au 
protocole de Montréal sur les changements cli-
matiques est terminée, sauf en ce qui concerne 
CombiventMD. Quelques aspects distinctifs 
sont caractéristiques des nouvelles formulations 
HFA. Les patients utilisant des inhalateurs à 
base d’HFA ont signalé l’absence de la sensa-
tion de bouffée d’air froid que génèrent les 
produits à base de CFC 26. De plus, ces inha-
lateurs produisent un brouillard plus doux, 
d’un goût différent (dans certains cas en raison 
de la présence d’éthanol comme cosolvant) et 
sont offerts dans une cartouche plus légère 27,28. 
L’administration de médicament ne diminue 
pas au fur et à mesure que la cartouche se vide 
(désigné sous le nom de « baisse graduelle »), et  
les températures plus basses (aussi peu  
que -20 ºC) n’ont pas d’effet sur la masse émise 
ou l’actionnement 29,30.

Bien que les inhalateurs de cette catégorie 
soient considérés comme « conviviaux pour 
les patients » en raison de leur petite taille et 
de leur utilisation relativement facile (lorsque 
combinés à une CRV), ils présentent des 

inconvénients tels qu’un dépôt oropharyngé 
important, surtout lorsque l’inhalateur est 
actionné à l’intérieur de la bouche27. De même, 
il est difficile de savoir à quel moment la car-
touche est vide, car la plupart des cartouches 
ne sont pas dotées d’un compte-dose31,32. Les 
aérosols-doseurs sont presque tous de type 
« appuyer et respirer » en ce sens qu’ils ne 
sont pas actionnés par la respiration23. Ils 
exigent par conséquent une excellente coordi-
nation de la part du patient pour inspirer tout 
en actionnant l’inhalateur afin d’optimiser 
l’administration du médicament dans les pou-
mons10,33, ce qui n’est souvent pas le cas13,34. 
Cependant, les CRV (dont il sera question plus 
loin) permettent de surmonter en grande partie 
ces difficultés de coordination chez les adultes 
et les enfants de tout âge10,35.

Les aérosols-doseurs évitent le recours à une 
source de gaz comprimé ou à une prise de cou-
rant comme c’est le cas avec les nébuliseurs. Cela 
s’explique par l’énergie dégagée par le propulseur 
en expansion qui passe à l’état de vapeur lorsqu’il 
est exposé à la pression atmosphérique ambiante 
une fois l’inhalateur actionné24. Les particules 
atteignent ainsi des vélocités assez élevées, de 
sorte que les dispositifs complémentaires (dis-
positifs d’espacement et CRV) éliminent la 
fraction balistique plus importante qui, autre-
ment, se déposerait dans les voies respiratoires 

supérieures, et permettent aux particules plus 
fines d’atteindre les voies aériennes et les espaces 
alvéolaires où se trouvent les récepteurs ciblés36.

Inhalateurs à poudre sèche
En règle générale, les inhalateurs à poudre sèche 
créent un aérosol en faisant pénétrer de l’air à 
l’intérieur d’une dose de poudre qui contient 
le médicament27. Dans certains des dispositifs 
courants (p. ex., TurbuhalerMD), la poudre est 
composée de particules sphéroïdes microni-
sées de médicament. Dans d’autres (p. ex., 
DiskusMD), les particules de médicament sont 
formulées de façon à être liées à des particules 
porteuses beaucoup plus volumineuses, habi-
tuellement une forme de cristaux de lactose. À 
l’instar des aérosols-doseurs, ils sont très com-
pacts et portables, mais requièrent une capacité 
de coordination moins importante de la part 
du patient que pour l’utilisation d’un aérosol-
doseur seul puisque la manœuvre d’inhalation 
du patient procure la source d’énergie servant 
à disperser la poudre en aérosol. Cependant, 
l’efficacité de la dissociation de la masse pul-
vérulente en particules d’une finesse suffisante 
pour atteindre les poumons dépend de la 
force d’inspiration du patient, dont le débit 
inspiratoire doit être de modéré à élevé pour 
obtenir un fonctionnement convenable9. En 
général, il est difficile pour les enfants de moins  

TABLEAU 4 :  ��Problèmes rapportés par les patients en rapport avec l’utilisation d’un 	
aérosol-doseur 31

PROBLÈME PROPORTION DES PATIENTS 
(en %)

Incapacité de coordonner l’actionnement de l’aérosol-doseur avec 
l’inhalation

27

Retenue trop brève du souffle après l’inhalation 26

Débit inspiratoire trop rapide 19

Mauvaise agitation de l’inhalateur avant l’usage 13

Interruption abrupte de l’inspiration en raison de la sensation de 
bouffée d’air froid qui se produit lorsque l’aérosol parvient à la gorge

6

Actionnement de l’inhalateur à la capacité pulmonaire totale 
(problème de coordination/synchronisation)

4

Autre 5 

TABLEAU 5 :  ��Facteurs influant sur le dépôt des aérosols dans les poumons attribuables aux 
inhalateurs et aux CRV

ATTRIBUABLE AU DISPOSITIF ATTRIBUABLE AU PATIENT

1. �Caractéristiques de l’aérosol — particulièrement 
la distribution selon la taille des particules

1. Technique d’inhalation

2. �Formation du panache par l’aérosol-doseur et 
interaction avec la CRV, le cas échéant

2. Âge

3. �Charge électrostatique — associée à l'aérosol 
et à la CRV

3. Modalité et gravité de la maladie

4. Taille (volume) de la CRV 4. État émotionnel

5. Fonctionnement du clapet

TABLEAU 3 :  �Liste de vérification 	
proposée aux médecins 
par un comité conjoint de 
l’ACCP et de l’ACAAI pour 
le choix d’un dispositif 
d’inhalation10, 70

1	� Avec quels dispositifs le médicament visé 
est-il offert ?

2	� Quel dispositif le patient est-il le plus 
susceptible d’utiliser adéquatement 
compte tenu de son âge et des conditions 
cliniques ?

3	� Pour quelle combinaison dispositif-médica-
ment peut-on obtenir un remboursement ?

4	� Quels sont les dispositifs les moins coû-
teux ?

5	� Est-ce que tous les types de médicaments 
inhalés pour l’asthme et la MPOC prescrits 
au patient sont offerts avec le même genre 
de dispositif ?

6	� Quels dispositifs sont les plus pratiques 
pour le patient, la famille ou le person-
nel médical qui l’utilisent compte tenu du 
temps nécessaire pour administrer le médi-
cament et nettoyer le dispositif, et compte 
tenu de la portabilité du dispositif ?

7	� Quelle est la durée de vie utile du dispositif ?
8	� Est-ce que le patient ou le clinicien a une 

préférence pour un dispositif en particulier ?
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de cinq ans d’utiliser efficacement ces dispo-
sitifs37. Les inhalateurs à poudre sèche sont 
offerts en plusieurs modèles différents; ainsi, si 
une ordonnance comporte plusieurs médica-
ments nécessitant le recours à plus d’un type 
d’inhalateur à poudre sèche, le patient devra 
s’adapter aux différents modes d’utilisation.

Aérosols-doseurs vs inhalateurs à 	
poudre sèche
Entre autres avantages, les aérosols-doseurs sont 
d’assez petite taille pour être facilement trans-
portés et sont offerts à grande échelle pour 
accueillir la plupart des catégories de médica-
ments à un coût relativement faible. Dans 
l’ensemble, il semble n’y avoir aucune différence 
notoire entre l’efficacité des aérosols-doseurs et 
celle des inhalateurs à poudre sèche couramment 
prescrits lorsqu’ils sont utilisés correctement38,39. 
Les inhalateurs à poudre sèche ne convien-
nent habituellement pas aux enfants de moins 
de quatre à six ans, qui ne parviennent pas à 
produire le débit inspiratoire de modéré à élevé 
nécessaire pour disperser adéquatement le médi-
cament9. Par ailleurs, le pourcentage d’erreurs 

critiques de manipulation et d’utilisation des 
inhalateurs à poudre sèche serait le même que 
celui associé à la manipulation et à l’utilisation 
des aérosols-doseurs13.

Nébuliseurs
Les nébuliseurs se distinguent des inhalateurs à 
base de liquide du fait qu’ils ne génèrent pas de 
volume dosé de médicament par actionnement. 
Ils produisent plutôt un brouillard continu de 
gouttelettes d’aérosol lorsque la source d’énergie 
(gaz comprimé pour les nébuliseurs à air com-
primé ou à jet, ou alimentation électrique 
pour les nébuliseurs ultrasoniques et les dis-
positifs à membrane vibrante ou à mailles) est 
en marche40. Par conséquent, cette catégorie 
d’inhalateur présente les avantages de n’exiger 
aucune coordination de la part du patient et 
de permettre l’administration de fortes doses 
de médicament si la longueur de la période de 
traitement n’est pas critique9. Il faut toutefois 
mentionner que les modèles non actionnés par 
la respiration entraînent un grand gaspillage du 
médicament lorsque le patient expire. La mise 
au point récente de dispositifs actionnés par 

la respiration qui ne fonctionnent que lorsque 
le patient inspire (p. ex., nébuliseur actionné 
par la respiration AeroEclipseMD) réduit au 
minimum ce genre de gaspillage41. Le médica-
ment qui reste dans le réservoir du dispositif à 
la fin de la nébulisation (désigné sous le nom 
de « volume mort ») est également perdu, et des 
efforts sont actuellement faits pour réduire au 
minimum ce genre de perte42. Les nébuliseurs 
ultrasoniques et les nébuliseurs à membrane 
vibrante ou à mailles ont un volume mort 
minimal et, par conséquent, n’occasionnent 
presque aucune perte, surtout lorsqu’ils sont 
actionnés par la respiration43,44. Les autres 
inconvénients que présente cette catégorie 
d’inhalateurs sont, entre autres, l’absence de 
portabilité, surtout lorsqu’une source de gaz 
comprimé ou d’alimentation électrique est 
requise (les nébuliseurs à membrane vibrante 
et à mailles sont plus faciles à transporter que 
les autres types de nébuliseurs), la nécessité 
de préparer la formulation avant de pouvoir 
l’administrer et le risque de contamination9. 
Malgré ces désavantages, les nébuliseurs sont 
largement utilisés dans les milieux hospitaliers, 
et ce, en dépit des résultats de nombreuses 
études ayant prouvé que nébuliseurs et aéro-
sols-doseurs avec CRV étaient équivalents45-47. 
Cependant, la prise en charge des patients 
externes à l’aide de nébuliseurs a considérable-
ment diminué au fil des années.
 
Inhalateurs à base de liquide
Les inhalateurs à base de liquide constituent  
une nouvelle catégorie d’inhalateurs, non encore 
commercialisée au Canada, également appelés 
« inhalateurs à brouillard doux (soft-mist 
inhalers) », car un volume déterminé (masse) de 
gouttelettes liquides de la taille d’un micron est 
formé par des moyens mécaniques et émerge 
d’un actionneur à multiples orifices avec une 
vélocité relativement faible comparativement 
au volume administré à l’aide d’un aérosol-
doseur48. Le dispositif RespimatMD est le pre-
mier de cette catégorie d’inhalateurs à avoir 

TABLEAU 6a : Choix d’un dispositif d’inhalation pour enfants – Lignes directrices de GINA2

*Les patients victimes de crises graves doivent utiliser un aérosol-doseur avec dispositif d’espacement (CRV) ou un nébuliseur

Âge (ans) Dispositif d’inhalation privilégié Dispositif de remplacement

< 4 Aérosol-doseur avec dispositif 
d’espacement (CRV) et masque facial

Nébuliseur avec masque facial

4-6 Aérosol-doseur avec dispositif 
d’espacement (CRV) et embout buccal

Nébuliseur avec masque facial

> 6* Inhalateur à poudre sèche ou aérosol-
doseur avec dispositif d’espacement 
(CRV) et embout buccal

Nébuliseur avec embout buccal

FIGURE 2a :  �Exemple de dispositif d’espacement

TABLEAU 6b :  ��Choix d’un dispositif 
d’inhalation pour enfants 
– Principes directeurs du 
consensus canadien sur 
l’asthme pour patients 
pédiatriques  

Âge (ans) Dispositif d’inhalation 
privilégié

> 4-5, avec ordon-
nance d’aérosol-doseur

Aérosol-doseur avec 
CRV et embout buccal

< 4-5 Aérosol-doseur avec 
CRV et masque facial

> 5 Dispositif actionné 
par la respiration, 
comme inhalateur à 
poudre sèche, pour 
traitement d’entretien



Administration de médicaments en aérosol à l’aide d’un aérosol-doseur :  
Rôle des chambres de retenue valvées (CRV) Répondez en ligne sur www.monportailpharmacie.ca  |  Septembre 2007�

été commercialisé. Il est offert en Europe. 
Les inhalateurs à base de liquide présentent 
tous les avantages des aérosols-doseurs en plus 
d’occasionner un faible dépôt oropharyngé en 
raison de la faible vélocité des gouttelettes. Ils 
sont toutefois offerts à un prix beaucoup plus 
élevé et pour quelques formulations seulement.

AVANTAGES D’UN TRAITEMENT 
ADMINISTRÉ À L’AIDE D’UN 
AÉROSOL-DOSEUR
Aux États-Unis comme au Canada49, l’aérosol-
doseur est la méthode d’administration 
d’aérosol la plus prescrite29. Ce type 
d’inhalateur est utilisé pour administrer des 
bronchodilatateurs, des anticholinergiques 
et des agents anti-inflammatoires comme les 
cortocostéroïdes (tableau 1). Il permet à un 
large éventail de patients atteints de maladie 
obstructive d’obtenir une faible variabilité 
d’une dose à l’autre50. En plus de la grande 
diversité de médicaments offerts dans ce 
format, les aérosols-doseurs sont durables, 
peu coûteux, compacts et relativement faciles 
à utiliser (en association avec une CRV). Un 
grand nombre des critères énoncés dans la 
liste de vérification pour le choix d’un inhala-
teur, préparée conjointement par l’American 
College of Chest Physicians (ACCP) et 
l’American College of Asthma, Allergy and 
Immunology (ACAAI), sont respectés par 
l’aérosol-doseur (tableau 3)10.

LIMITES D’UN TRAITEMENT 
ADMINISTRÉ À L’AIDE D’UN 
AÉROSOL-DOSEUR
Dernièrement, une revue de la littérature cli-
nique consacrée à la MPOC a relevé certains 
problèmes signalés avec l’utilisation des aérosols-
doseurs31 (tableau 4). Les mêmes considérations 
s’appliquent au traitement de l’asthme. L’ajout 
d’une CRV atténuera une grande partie de  
ces problèmes.

FACTEURS INFLUANT SUR 
L’ADMINISTRATION ET LE DÉPÔT 
DE MÉDICAMENT ATTRIBUABLES 
AUX AÉROSOLS ET AUX CRV
Bon nombre de facteurs sont susceptibles 
d’influer sur le dépôt des particules d’aérosol 
inhalées (tableau 5). Ils peuvent être répartis en 
sous-catégories en fonction des caractéristiques 
liées aux inhalateurs et aux patients.

Facteurs attribuables au dispositif 
– aérosols-doseurs
Parmi les caractéristiques de l’inhalateur in-
fluant sur le dépôt dans les poumons, men-
tionnons la distribution selon la taille de 
particules51, la formation du panache d’aérosol 
et la poussée après l’actionnement de l’aérosol-
doseur25, 27 (particulièrement importante avec 

les aérosols-doseurs) ainsi que les propriétés 
électrostatiques de l’inhalateur et de la CRV52-

55. Le volume de la CRV 56 et le fonctionnement 
des clapets d’inhalation et d’expiration57,58 (s’il 
y a un clapet d’expiration) sont également 
susceptibles d’influer sur la quantité de médi-
cament atteignant les poumons. Ces deux 
derniers facteurs font l’objet d’une explica-
tion détaillée plus loin dans l’article. Dans le 
contexte d’un traitement administré à l’aide 
d’un aérosol-doseur, la nouvelle formulation de 
dipropionate de béclométhasone en solution pro-
pulsée par HFA et visant à réduire le diamètre 
aérodynamique moyen en masse pour le faire 
passer d’environ 3,5 à 4,0 µm à 1,1 µm cons-
titue un exemple intéressant de la relation 
entre la taille des particules et le dépôt dans les 
poumons59. Cette modification a été associée 
à une amélioration conséquente de l’efficacité 
clinique en ce qui a trait aux valeurs du débit 
maximal expiratoire, de l’ordre de 2:1 chez les 
asthmatiques modérés60, résultant d’un dépôt 
plus efficace des particules plus fines au niveau 

des récepteurs des régions périphériques des 
poumons61. Dans la pratique clinique, ce phé-
nomène a entraîné une réduction de 50 % de la 
dose de la formulation utilisant le dipropionate 
de béclométhasone HFA par rapport à celle de 
la formulation CFC antérieure. La nouvelle 
formulation, passant des propulseurs CFC aux 
propulseurs HFA, a également donné l’occasion 
d’utiliser des solvants tels que l’éthanol, 
dont l’évaporation après l’actionnement est 
plus lente. Ce processus génère un panache 
d’aérosol dans lequel les particules se déplacent 
à des vélocités plus faibles (appelé allure du 
« panache doux [soft plume] »), qui favorise 
un dépôt pulmonaire et périphérique plus 
important60,62 (occasionnant moins de perte 
par impaction dans l’oropharynx) et une sen-
sation plus douce pour le patient au moment 
de l’actionnement. Toutefois, ces formulations 
nécessitent toujours l’utilisation d’une CRV 
parce que la fraction balistique émise lors 
de l’actionnement de l’inhalateur, qui irait 
autrement percuter l’oropharynx, demeure 

FIGURE 2b :  �Exemple de différentes CRV, dotée chacune d’un clapet d’inspiration à la 
sortie de la chambre

TABLEAU7 :  �Propriétés des dispositifs d’espacement et des CRV

Dispositif d’espacement CRV 

Tube ouvert augmentant la distance entre 
l’aérosol-doseur et le patient

Chambre fermée dotée d'un clapet qui s'ouvre 
lorsque le patient inhale

Accroît le volume de l’expansion du panache propulsé par l’aérosol-doseur, ce qui permet de réduire 
l’impaction par inertie des grosses particules dans l’oropharynx

Si le patient expire dès l'actionnement de 
l'aérosol-doseur et met du temps à inhaler, il en 
résultera une perte d'aérosol

Retient l’aérosol dans la chambre jusqu’à 
l’inspiration du patient. Le clapet empêche 
l’expiration dans la chambre, laquelle entraînerait 
une perte d’aérosol

Les dispositifs avec masque facial peuvent 
également être dotés d’un clapet d’expiration 
permettant la respiration au repos sans avoir à 
retirer la CRV (utile pour les nourrissons et les 
jeunes enfants)



Administration de médicaments en aérosol à l’aide d’un aérosol-doseur :  
Rôle des chambres de retenue valvées (CRV)Septembre 2007  |  Répondez en ligne sur www.monportailpharmacie.ca

	

�	

importante, et ce, même avec l’utilisation d’un 
dispositif AutohalerMC conçu pour éviter le 
recours à une CRV en assurant la coordina-
tion de l’inhalation avec l’actionnement de 
l’inhalateur63.

Des charges électrostatiques se forment en 
raison de la friction (triboélectricité) générée 
par le contact et la séparation de matières de 
nature différente, comme les particules de la 
formulation et les composantes de l’inhalateur 
constituant des isolateurs électriques52,55,64. Des 
études ont indiqué que la charge électrostatique 
présente dans les aérosols influe sur le dépôt total 
et régional dans les poumons65,66.

Facteurs attribuables au patient 	
– aérosol-doseur
Les facteurs attribuables au patient compren-
nent la technique d’inhalation (respiration 
au repos ou manœuvre telle qu’une inspira-
tion lente et profonde suivie d’une rétention 
du souffle), l’âge et la gravité de la mala-
die67,68. Le débit obtenu durant l’inhalation 
détermine le comportement de l’aérosol au-
delà des lèvres, des débits inspiratoires plus 
importants entraînant une plus grande impac-
tion oropharyngée69. Certains dispositifs, 
comme les inhalateurs à poudre sèche, sont  
conçus pour libérer une masse uniforme de 
médicament à partir d’une grande gamme 
de débits inspiratoires (30 à 90 L/min), ce  
qui convient aux enfants plus âgés (plus de 
cinq à six ans) et aux adultes69. Cependant,  
certains patients seront incapables d’utiliser de 
tels dispositifs en raison de leurs problèmes 
de coordination13,34 ou de leur incapacité à 
atteindre un débit inspiratoire suffisant pour 

disperser la poudre en particules de taille 
assez fine pour pénétrer dans les poumons70. 
L’administration à l’aide d’un aérosol-doseur 
ou d’un nébuliseur ne nécessite pas un débit 
inspiratoire minimal, ce qui rend leur utilisa-
tion accessible aux nourrissons et aux jeunes 
enfants70. Les tableaux 6a et 6b résument les 
recommandations émises respectivement dans 
GINA (Global Initiative on Asthma) et dans 
les principes directeurs du consensus canadien 
sur l’asthme, concernant l’âge du patient et le 
choix d’un dispositif d’inhalation2.

La maladie pulmonaire obstructive chro-

nique (MPOC), étant un état pathologique 
de l’âge adulte, surtout chez les personnes 
âgées, ne comporte pas de recommandations 
relatives à l’âge. Par conséquent, des aérosols-
doseurs, des inhalateurs à poudre sèche ou des 
nébuliseurs sont utilisés, selon la formulation 
prescrite3,4. Cependant, l’utilisation chez les 
patients plus âgés d’un masque facial au lieu 
d’un embout buccal a récemment fait l’objet 
d’une recommandation, conformément aux 
lignes directrices édictées par un comité con-
joint de l’ACCP et l’ACAAI10.

L’état émotionnel du patient influe grande-
ment sur l’administration de médicament par 
inhalation. Il a été démontré que la quantité 
de médicament atteignant les poumons après 
l’utilisation d’une CRV avec un masque facial 
pouvait être nettement moins élevée chez les 
jeunes enfants en détresse (p. ex., en pleurs) que 
chez ceux qui étaient calmes71, 72.

Quel que soit l’âge, la capacité du patient 
de tout âge à se servir efficacement de son 
inhalateur constitue un autre facteur suscep-
tible d’avoir une influence marquée sur le 
dépôt de particules aux sites d’action visés 
et, par conséquent, de modifier les résultats 
cliniques73,74. Ce problème prend de plus 
grandes proportions chez les patients à qui on 
a prescrit différents types d’inhalateur pour 
administrer différents types de médicaments75. 
Se limiter à un seul système de traitement 
par inhalation permettrait d’atténuer ces pro-
blèmes liés à la technique d’inhalation.

DISPOSITIFS D’ESPACEMENT ET CRV
Les dispositifs d’espacement et les CRV sont deux 
types d’accessoires pouvant être utilisés avec des 
aérosols-doseurs en vue de faciliter l’administration 

TABLEAU 9 :  ��Technique la plus efficace pour l'utilisation d'un aérosol-doseur avec CRV 	
et masque facial 

	Étape	 Action
	 1	� Réchauffer la cartouche de l’aérosol-doseur jusqu’à ce qu’elle soit à la température des mains 

ou du corps, agiter vigoureusement (certaines formulations de solution, telles que QvarMC et 
AlvescoMD, n’ont pas besoin d’être agitées)

	 2	� Insérer la cartouche dans son activateur et, avant la première utilisation ou lorsque l’inhalateur 
n’a pas été utilisé depuis quelques jours, l’apprêter en actionnant une ou deux doses qui 
seront perdues

	 3	� Agiter l’inhalateur et fixer son embout buccal à l’orifice de l’adaptateur de la CRV conformément aux 
instructions du fabricant de l’accessoire

	 4	 Au besoin, fixer le masque facial à la CRV conformément aux instructions du fabricant
	 5	 Couvrir la bouche et le nez du patient avec le masque facial
	 6	 Inviter la personne à inspirer et à expirer lentement et doucement
	 7	� Une fois le schéma respiratoire bien établi, appuyer sur la cartouche avec la main libre et la 

garder enfoncée pendant que la personne continue d’inspirer et d’expirer lentement (respiration au 
repos) cinq fois de plus

	 8	 Retirer la CRV
	 9	� Pour administrer une deuxième dose, attendre jusqu’à 30 secondes, selon la médication, et 

reprendre les étapes 3 à 7
	10	 Détacher l’inhalateur de la CRV et remettre le capuchon de l’embout buccal de l’inhalateur
	11	� Lorsque cette méthode est utilisée pour administrer des corticostéroïdes inhalés, il ne faut pas 

oublier de laver le visage de la personne après chaque traitement
Tiré des lignes directrices de GINA : http://www.ginasthma.com

TABLEAU 8 :  ��Technique la plus efficace pour l’utilisation d’un aérosol-doseur avec CRV 	
et embout buccal chez les enfants plus vieux et les adultes 

	Étape	 Action
	 1	� Réchauffer la cartouche de l’aérosol-doseur jusqu’à ce qu’elle soit à la température des mains 

ou du corps, agiter vigoureusement (certaines formulations de solution, telles que QvarMC et 
AlvescoMD, n’ont pas besoin d’être agitées)

	 2	� Insérer la cartouche dans son activateur et, avant la première utilisation ou lorsque l’inhalateur 
n’a pas été utilisé depuis quelques jours, l’apprêter en actionnant une ou deux doses qui 
seront perdues

	 3	� Agiter l’inhalateur et fixer son embout buccal à l’orifice de l’adaptateur de la CRV conformément 
aux instructions du fabricant de l’accessoire

	 4	� Ouvrir grande la bouche et empêcher la langue d’obstruer l’embout buccal
	 5	� Tenir l’aérosol-doseur à la verticale, avec l’embout buccal de la CRV inséré entre les lèvres
	 6	� Respirer normalement, en gardant le visage éloigné de la CRV
	 7	� Insérer l’embout buccal entre les lèvres et commencer à inspirer lentement tout en action-

nant l’aérosol-doseur. N. B. : Il s’agit d’une condition idéale, mais une petite quantité d’aérosol 
sera perdue si le début de l’inhalation est décalé de quelques secondes par rapport à 
l’actionnement de l’inhalateur

	 8	� Continuer d’inspirer lentement jusqu’à la capacité pulmonaire totale
	 9	� Retenir son souffle pendant 10 secondes, puis expirer
	10	 Attendre 30 secondes entre les inhalations (répétition des actionnements)
	11	� Détacher l’inhalateur de la CRV et remettre le capuchon de l’embout buccal de l’inhalateur et 

celui de l’accessoire
Tiré des recommandations de la Société canadienne de l’asthme :  

http://www.asthma.ca et des lignes directrices de GINA : http://www.ginasthma.com
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de médicament (figure 2). Les principales dif-
férences entre ces dispositifs sont résumées  
au tableau 7.

Bien que les CRV soient parfois appelées 
« dispositifs d’espacement », le fonctionnement 
de ces deux types de dispositifs est totale-
ment différent (voir Introduction). Les disposi-
tifs d’espacement, ou les prolongements sous 
forme de tube ouvert de l’embout buccal relié 
à l’activateur de l’aérosol-doseur69, augmentent 
tout simplement la distance entre l’inhalateur 
et le patient, ce qui procure plus d’espace pour 
l’expansion du panache d’aérosol et réduit 
ainsi le dépôt oropharyngé de médicament 
occasionné par l’impaction par inertie. Les dis-
positifs d’espacement de volume plus petit par-
viennent moins bien à accomplir cette tâche et 
peuvent réduire jusqu’à 60 % la dose atteignant 

les voies respiratoires27. Plus important encore, 
le dispo-sitif d’espacement, quelle que soit sa 
taille, offre peu de protection, sinon aucune, 
si le patient est incapable de coordonner 
le début de l’inhalation avec l’actionnement 
de l’inhalateur76. Si le patient expire au lieu 
d’inspirer, l’aérosol se trouvant dans le dispositif 
d’espacement sera soufflé et, par conséquent, il 
n’y aura plus de médicament disponible pour 
l’administration lors de l’inhalation suivante27, 76. 
Dans la CRV, un clapet d’inspiration antireflux 
séparant la chambre des voies respiratoires du 
patient permet la préservation de l’aérosol pour 
une période variable pouvant se prolonger 
jusqu’à 30 secondes (selon les études en labora-
toire77) pour le cas où l’utilisateur serait incapable 
de coordonner l’actionnement de l’inhalateur  
avec l’inhalation78.

Plusieurs études ont montré que les CRV 
réduisent le dépôt oropharyngé dans des pro-
portions allant jusqu’à 95 % et résolvent le pro- 
blème occasionné par une mauvaise coordina-
tion main-respiration78-83.

Technique d’utilisation d’un aérosol-
doseur avec CRV et embout buccal
La technique la plus efficace pour l’utilisation 
d’un aérosol-doseur avec CRV munie d’un 
embout buccal comme interface pour le patient 
est résumée au tableau 8.

Les CRV sont également offertes avec un 
masque facial pour les patients qui sont inca-
pables d’effectuer une manœuvre contrôlée 
d’inspiration et de rétention du souffle et qui 
respirent plutôt au repos, prenant l’aérosol en 
plusieurs inspirations27. La technique la plus 
efficace pour l’utilisation d’un aérosol-doseur 
avec CRV munie d’un masque facial en tant 
qu’interface du patient est résumée au tableau 9.

CARACTÉRISTIQUES D’UNE CRV 
BIEN CONÇUE
Une CRV qui fonctionne bien présente plu-
sieurs caractéristiques (tableau 10).

Utilisation pour différents médicaments
De nombreux patients atteints de maladie 
respiratoire doivent prendre plus d’un médi-
cament inhalé. Par exemple, il est fréquent 
que l’ordonnance des personnes asthmatiques 
comprenne un médicament d’entretien (anti-
inflammatoire) et un médicament de secours 
(bronchodilatateur à courte durée d’action)2. 
La capacité de la CRV de se fixer à différents 
types d’aérosols-doseurs, tant à ce qui a trait 
aux types de médicaments qu’aux inhalateurs 
de fabricants différents, au moyen d’un 
adaptateur universel pour aérosol-doseur, 
évite les coûts et les inconvénients liés à 

TABLEAU 10 :  ��Principales caractéristiques d’une CRV bien conçue 

	Étape	 Action
	 1	 Adaptateur universel pour aérosol-doseur, se retirant aisément pour faciliter le nettoyage de la CRV
	 2	 Clapets d’inspiration (et d’expiration) sensibles
	 3	 Capacité d’observer le mouvement du clapet, surtout pour les CRV avec masque facial
	 4	 Capacité d’assurer l’étanchéité du masque facial lorsqu’il est appliqué sur le visage
	 5	� Présenter un mécanisme permettant de compter les respirations et d’observer la synchronisa-

tion de l’actionnement et de l’inhalation
	 6	� Fabriquée à partir de matériaux résistants aux chocs et conçue de façon à éviter que de petites 

pièces se détachent en cas de choc mécanique (p.ex., si elle s’échappe de la bouche et tombe 
sur le plancher) – voir référence 84

	 7	 Taille compacte (meilleure portabilité)
	 8	� Utilisation de matériaux transparents non électrostatiques (antistatiques) (N. B. : les matériaux 

transparents, dissipateurs de charges, permettent de voir la formation d’aérosol)
	 9	 Capacité d’observer la formation d’aérosol suivant l’actionnement de l’inhalateur
	10	 Modèles spécifiques à utiliser avec les nourrissons, les enfants ou les adultes
	11	� Masque facial présentant un volume mort minimal et un ajustement confortable par 

l’application d’un minimum de force pour assurer son étanchéité (le masque facial doit être 
fait de matériaux sans latex)

	12	 Clapet d’expiration dans le masque facial, offrant une faible résistance à l’air expiré
	13	� Encadrement pour favoriser la lenteur de l’inhalation (surtout avec l’interface CRV/embout buc-

cal utilisée chez les enfants plus âgés et les adultes)
	14	 Instructions d’utilisation imprimées en permanence sur la CRV

TABLEAU 11 :  ��CRV en vente au Canada — Octobre 2006

Chambre Fabricant Distributeur Indicateur 	
de débit 	

(respiration)

Chambre 	
antistatique 
transparente

Respect des 
normes CSA

Durabilité

CRV AeroChamber 
MAXMD

Trudell Medical 
International

Trudell Medical 
International

Oui Oui Oui Oui

CRV AeroChamber 
PlusMD

Trudell Medical 
International

Trudell Medical 
International

Non Non Oui Oui

OptiChamberMD 

Advantage
Respironics 

(HealthScan)
Auto Control 

Medical
Non Non Inconnu Oui

Space ChamberMD Medical Develop-
ments

KEGO Medical Non Non Inconnu Oui

VortexMD Pari KEGO Medical Non Antistatique 
opaque

Inconnu Oui

Pocket Chamber Ferraris Respira-
tory Inc.

Inconnu Non Non Inconnu Oui

LITEAIREMD Thayer Medical MethaPharm Inc Non En carton Inconnu Jetable
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TABLEAU 11 :  CRV en vente au Canada (suite) — Octobre 2006

Chambre Recommandée 
par l’Association 
pulmonaire cana-

dienne

Signal relatif au 
débit

Instructions en 
permanence sur 

l’unité

Données 
cliniques revues 

par des pairs

Compatible avec 
la plupart des 

aérosols-doseurs

Remplacement 
recommandé

CRV AeroChamber 
MAXMD

Oui Oui Oui Oui Oui Remplacer après 
24 mois  

CRV AeroCham-
berPlusMD

Oui Oui Oui Oui Oui Remplacer après 
24 mois

OptiChamberMD 

Advantage
Non Oui Non Essai au banc de 

base, limité, en 
laboratoire

Oui Remplacer les 
clapets après 6 à 
12 mois, l'unité 
après 24 mois

Space ChamberMD Non Non Non Limitées; pas 
d'étude sur le 

dépôt ni d’étude 
in vivo

Oui Garantie de  
deux ans

VortexMD Non Non Non Données internes 
pour étude in vitro

Oui Garantie limitée 
de 6 mois pour 

usage domestique

Pocket Chamber Non Non Oui Essai au banc de 
base, limité, en 

laboratoire

Oui Garantie de un an

LITEAIREMD Non Non Oui Données internes 
pour étude in vitro

Inconnu Remplacer après 
une semaine ou 
lorsqu'il devient 
tordu, détrempé, 

contaminé ou 
décoloré

l’acquisition de CRV distinctes pour chaque 
médicament

Clapet d’inspiration
Le clapet d’inspiration a deux fonctions : assurer 
une bonne étanchéité afin de prévenir la perte 
de médicament lorsque le patient n’inspire pas, 
et être sensible de façon à ne pas rester fermé 
durant les inspirations57. Ces éléments sont 
d’une importance toute particulière lorsque 
les CRV doivent être utilisées pour des nour-
rissons dont le débit au repos est faible et qui, 
par conséquent, ne génère qu’une petite force 
de succion pour faire ouvrir le clapet85,86. Il est 
important que le prestataire de soins de santé 
puisse observer le mouvement du clapet lors  
de l’administration du médicament pour 
informer  le patient s’il a bien inspiré (figure 3). 
Dans le traitement de l’asthme, Crompton et 
coll. ont constaté que les dispositifs qui ras-
surent les patients et leurs prestataires de soins 
de santé sur le fait que l’inspiration est effectuée 
de la bonne manière sont également suscep-
tibles de favoriser la fidélisation au traitement 
et la maîtrise de la maladie par patient12.

Dans le cas des CRV avec masque facial, la 
capacité de vérifier le mouvement des clapets 
d’inspiration et d’expiration est primordiale  
pour s’assurer de l’obtention de l’étanchéité  

requise entre le masque facial et le visage. 
Une mauvaise étanchéité entraînerait 
la perte presque totale du médicament87 
due à l’infiltration de substance sans 
aérosol contenant de l’air ambiant  
lors de l’inspiration du patient 88,89. Pour 
cette raison, certaines CRV sont dotées  
d’une membrane qui bouge lors de 
l’inspiration afin d’indiquer qu’il y a inha-
lation du médicament69.

Endurance de la CRV
Le recours à des matériaux résistants aux 
chocs dans la fabrication des CRV est d’une 
grande importance pour éviter des bris 
mécaniques en cas de chute accidentelle du 
dispositif; pour cette raison, la norme CSA 
d’évaluation des dispositifs d’espacement et 
des CRV précise qu’un essai de résistance 
au choc après une chute de 1,8 m (distance 
entre la bouche et le plancher) fait partie des 
exigences relatives à la robustesse mécanique 
de ce type de dispositifs84,90. L’épreuve de 
résistance au choc soumet également les 
dispositifs à des chocs mécaniques visant 
à vérifier si de petites pièces pouvant être 
inhalées se détachent84. Une bonne concep-
tion évitera qu’un tel phénomène se produise 
avec une CRV.

Volume de la CRV
Si le patient est capable d’inhaler la totalité du 
contenu en une seule inspiration, l’augmentation 
du volume interne de la CRV de plus de  
150 mL environ semble n’avoir qu’un effet 
infime ou négligeable sur le rendement78,91,92, 
sauf dans le cas de certaines formulations à fortes 
doses moins prescrites, comme le cromoglycate 
de sodium, qui engendrent de larges panaches 
d’aérosol56. Les nourrissons et les jeunes enfants 
doivent toutefois inspirer à plusieurs reprises 
pour vider une grosse CRV (750 mL)85,86; de 
ce fait, les chambres à petit volume, plus près 
du volume courant du patient, sont avanta-
geuses, surtout chez les nourrissons et les jeunes 
enfants (faible ratio volume courant/volume 
de la CRV 69). De plus, puisqu’elles sont plus 
compactes, elles peuvent présenter un avan-
tage pour tous les patients en ce qui a trait à 
l’observance69,93. Cet élément revêt une impor-
tance encore plus grande chez les enfants plus 
âgés, qui auront peut-être des réticences à utiliser 
ces dispositifs en présence d’autres enfants de 
leur âge94.

Charge électrostatique
Il est bien connu que la charge électrostatique 
de surface acquise par les CRV faites de maté-
riaux non conducteurs durant leur fabrica-
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tion et la manipulation subséquente (figure 4) 
est susceptible de réduire considérablement 
l’administration d’aérosol 95,96; ce problème est 
en outre exacerbé par la présence d’une charge 
importante associée à un grand nombre de 
formulations à base d’HFA52,54. L’utilisation 
de matières conductrices d’électricité statique, 
telles que l’acier ou l’aluminium, aide à 
réduire les effets de la charge électrostatique 
sur le rendement de la CRV 77,97. Toutefois, les 
matériaux transparents dissipateurs de charge, 
adoptés plus récemment, sont également effi-
caces98,99 et offrent l’avantage, pour le prestataire 
de soins de santé, de lui permettre d’observer 
l’aérosol après l’actionnement de l’aérosol-
doseur et de le rassurer sur l’administration du 
médicament69. Si une CRV non conductrice 
est prescrite, elle doit être nettoyée avec un 
détergent avant l’usage pour être efficace, sur-
tout si la couche de détergent n’est pas rincée 
et si la CRV sèche à l’air ambiant100,101. Le 
rinçage à l’eau claire après un nettoyage avec un 
détergent est moins efficace que de simplement 
laisser le dispositif s’égoutter102. Il faut toutefois 
éviter de passer ensuite un linge pour retirer 
le liquide restant, cela afin d’éviter la création 
d’une charge électrostatique100.

Certains hôpitaux, au lieu du nettoyage 
avec détergent, ont plutôt opté pour un 
« apprêtage » des surfaces intérieures des 
CRV avant l’utilisation; pour ce faire, il suffit 
d’actionner à quelques reprises l’aérosol-doseur 
contenant du médicament afin d’enduire les 
surfaces d’une couche de surfactant (présent 
dans de nombreuses formulations en tant 
qu’excipient facilitant le fonctionnement de 
l’aérosol-doseur). Les surfactants sont com-
posés d’espèces ioniques ou contiennent des 
molécules polarisables qui permettent de 
relier la charge électrostatique à la terre par 
l’entremise de l’utilisateur. Cependant, même 
si cette pratique est apparemment efficace 
pour une meilleure administration du médi-
cament, elle s’accompagne d’une perte de 
médicament, sans compter qu’on ne peut pas 
toujours compter sur les patients pour traiter 
leur dispositif avant de l’utiliser. Les CRV  
fabriquées à partir de « matériaux antista-
tiques » évitent l’étape du nettoyage avant 
usage 99, mais les patients doivent tout de même 
suivre les instructions du fabricant en matière 
de nettoyage. Ce qui fait dire, donc, que 
la capacité de retirer facilement l’adaptateur 
de l’aérosol-doseur pour nettoyer la CRV  
constitue une caractéristique recherchée.

Adaptabilité à l’âge du patient
Une approche « dispositif unique pour tous » 
lors de la conception des CRV ne tient aucun 
compte des besoins changeants en matière 
d’interface pour le patient, du masque facial à 

l’embout buccal pour les enfants, ou l’inverse 
pour les personnes âgées. En ce qui a trait à 
l’administration de médicament à des nourris-
sons et à de jeunes enfants à l’aide d’un masque 
facial, Everard103 a insisté sur la nécessité de 
concevoir des masques faciaux qui ne sont pas 
une simple reproduction en modèle réduit des 
masques faciaux offerts pour les enfants plus 
âgés. Le masque facial doit plutôt être adapté 
au profil du visage du nourrisson (figure 5). 
Certains fabricants fournissent des guides de 
sélection par grandeur qui permettent d’établir 
la taille de masque qui convient le mieux  
au patient.

Certains modèles de CRV sont dotés d’un 
masque facial détachable pouvant être rem-
placé au besoin, tandis que d’autres compor-
tent un masque facial fixé en permanence; les 
deux configurations visent la commodité et 
l’assurance qu’aucune fuite entre le masque 
facial et la chambre ne nuira à l’administration 
du médicament, particulièrement chez les 
nourrissons et les jeunes enfants89.

Le masque facial est l’interface patient de 
prédilection pour les nourrissons et les jeunes 
enfants1-2, ainsi que pour les adultes ayant 
peu de coordination, surtout les personnes 
âgées présentant des limitations au niveau 
des capacités cognitives ou motrices104-106. Les 
cliniciens sont toutefois encouragés à prescrire 
des CRV avec embout buccal aux enfants 
capables d’utiliser cette interface parce qu’ils 
sont à même de mener à bien une manœuvre 
comportant une inspiration lente et profonde 
suivie d’une rétention du souffle35.

Volume mort
Si un masque facial est utilisé et que 
l’étanchéité requise est respectée, il doit y 

avoir un volume (espace) mort, aussi petit 
que possible, lors de l’application d’un mini-
mum de force pour obtenir l’étanchéité 88. 
Comme l’administration de médicament est 
réduite par la proportion d’espace mort par 
rapport au volume courant39, le volume mort 
est d’une importance toute particulière lors 
de la respiration au repos des nourrissons et 
des jeunes enfants, qui peuvent présenter un 
faible volume courant et une fréquence respi-
ratoire élevée en raison d’une affection cardio-
pulmonaire ou d’une acidose métabolique107. 
Par conséquent, la conception du masque facial 
et de la CRV influe directement sur l’ampleur  
de ce volume88.

Un masque facial dont l’ajustement est 
confortable est un attribut important69, surtout 
pour la fidélisation au traitement des enfants 
non coopératifs72,108,109. Le masque facial doit 
également être doté d’un clapet d’expiration 
intégré afin de réduire au minimum le reflux31 
et d’éloigner l’écoulement d’air du patient lors 
de l’expiration73.

Avertissement en cas d’inspiration rapide
Enfin, il serait utile de fournir au patient 
une assistance pour l’entraîner à inspirer 
lentement lorsqu’il utilise une CRV avec 
embout buccal puisqu’une inspiration 
lente et profonde est associée à un dépôt 
accru de médicament en aérosol dans  
les poumons10. Certaines CRV sont dotées 
d’un sifflet qui émet un signal sonore lorsque 
l’inspiration est trop rapide.

RÔLE DU PHARMACIEN DANS 
LA SÉLECTION DES AÉROSOLS-
DOSEURS ET DES CRV ET 
DANS L’ÉDUCATION SUR LEUR 
UTILISATION
Comme les pharmaciens sont souvent les 
professionnels de la santé les plus acces-
sibles, leur rôle dans l’éducation en matière 
d’asthme est crucial. Il a été démontré que 
les pharmaciens ont une influence marquée 
sur l’amélioration des indicateurs de résultats 
cliniques, économiques et humanitaires chez 
les patients asthmatiques110,111. En effet, les 
patients sont souvent dirigés vers les pharma-
ciens pour procéder à l’achat d’un « dispositif 
d’espacement »; il appartient au pharmacien 
d’évaluer leurs besoins, selon qu’ils bénéficient 
de l’assurance publique ou privée, pour les 
aider à choisir le dispositif qui leur convient 
le mieux. Outre le fait de choisir un dispositif 
adapté à l’âge du patient, critère abordé plus 
haut, de nombreux facteurs doivent être pris en 
compte dans la sélection d’une CRV destinée 
à un patient utilisant un aérosol-doseur. Un 
certain nombre de CRV sont offertes sur le 
marché canadien (tableau 11).

FIGURE 3 :  �Exemple d’indicateur du 
clapet d’inspiration dans 
lequel le volet se déplace 
vers l’arrière lorsque le 
patient inspire, ce qui ouvre 
le clapet d’inspiration, puis 
retourne à sa position 	
initiale en fermant le cla-
pet au début de l’expiration
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Quantité d’études ont révélé qu’il y a un 
manque de connaissances de la part des différents 
professionnels de la santé qui ont la charge 
d’enseigner aux patients atteints d’asthme 
la technique appropriée d’administration de 
leur médicament inhalé 16,50,112-114. La majorité 
des médecins laissent aux autres le soin de  
surveiller la technique reliée à l’inhalateur et, 
par conséquent, ce sont le pharmacien ou 
les éducateurs certifiés dans le domaine de 
l’asthme (E.C.A.) qui sont appelés à jouer un 
rôle-clé dans la formation des patients asth-
matiques en ce qui a trait à l’administration 
appropriée de leur médicament inhalé. Il 
est donc primordial que les pharmaciens 
soient informés des différents avantages et 
inconvénients des dispositifs d’inhalation 
et qu’ils aient les connaissances nécessaires 
pour donner une formation sur leur utilisa-
tion optimale. On a constaté qu’un grand 
nombre de patients qui utilisent des dis-
positifs d’inhalation pour le traitement de 
l’asthme ou de la MPOC appliquent une 
technique d’inhalation inappropriée115,116. 
Une bonne formation et l’ajout d’un disposi-
tif d’espacement ou d’une CRV ont permis 
d’observer des améliorations de la technique 
d’utilisation des aérosols-doseurs13,117.

Explications sur l’utilisation des CRV à 
l’intention des patients
Pour favoriser la fidélisation au traitement, il 
est judicieux d’instruire le patient sur les raisons 
pour lesquelles il lui est recommandé d’utiliser 

une CRV, car il a besoin de comprendre à quoi 
lui servira ce dispositif. Les points-clés à évo-
quer durant la discussion sont les suivants :
• �la CRV aide à réduire les problèmes de 

coordination présentés par l’utilisation d’un 
aérosol-doseur seul;

• �elle augmente la quantité de médicament 
atteignant les poumons;

• �elle réduit la quantité de médicament se 
déposant au niveau de l’oropharynx et les 
effets indésirables y étant associés.

Choix du dispositif
Le choix d’une CRV appropriée se fonde sur 
l’âge du patient. Cela comprend le choix de 
l’interface qui convient (p. ex., embout buc-
cal versus masque facial), mais également de 
la taille de la CRV. Comme nous l’avons vu 
plus tôt, si le volume est trop important, il ne 
conviendra pas à un nourrisson70 ou à un jeune 
enfant, et cela pourrait altérer l’efficacité du 
traitement118. Il importe de juger de la taille 
adéquate d’un masque facial avant d’exécuter 
l’ordonnance afin d’éviter des dépenses inutiles. 
Une CRV de grande taille pourrait également 
se révéler trop encombrante pour un adoles-
cent, qui ne sera pas à l’aise de l’utiliser devant 
les jeunes de son âge94. Dans ces cas, une CRV 
plus discrète, donc plus compacte, serait un 
choix plus judicieux pour le patient. La figure 6 
constitue un guide relevant les points à prendre 
en considération dans la sélection du dispositif 
le plus approprié.

Technique
Plusieurs examens des méthodes d’admi- 
nistration d’aérosol ont souligné l’importance 

d’éduquer les patients sur l’utilisation d’un 
inhalateur10,16. Les lignes directrices sur 
l’asthme énoncées dans GINA recommandent 
qu’un prestataire de soins de santé enseigne 
d’abord la bonne technique au patient qui, à 
son tour, fait une démonstration2. Toute erreur 
apparente dans l’application de la technique 
doit être corrigée, et le patient doit faire une 
nouvelle démonstration. Il ne suffit pas de 
tenir pour acquis que le médecin prescripteur a 
déjà pris le temps de faire cette démonstration 
aux patients qui utilisent un inhalateur pour la 
première fois50.

De plus, avec le temps, la technique des 
patients traités par inhalothérapie peut se dété-
riorer119,120; les lignes directrices énoncées dans 
GINA recommandent même de demander aux 
patients de faire la démonstration de leur tech-
nique lors de chaque visite de façon à renforcer 
la procédure correcte2.

Dans ce cas, il est recommandé que tous 
les intervenants de la chaîne de prestation des 
soins de santé, y compris les pharmaciens, 
apprennent les techniques appropriées et soient 
en mesure de les enseigner 69. Il est par con-
séquent important de savoir si le patient a reçu 
les instructions sur la manière d’utiliser sa CRV 
par le médecin prescripteur et, si ce n’est pas le 
cas, d’être prêt à le conseiller sur l’utilisation et 
l’entretien adéquats de son dispositif.

Le tableau 8 donne un exemple de 
méthode d’administration du médicament 
à l’aide d’un aérosol-doseur avec CRV et 
embout buccal, et le tableau 9, avec CRV et 
masque facial. Il s’agit d’une série d’étapes 
générales, et chaque fabricant fournit des 
instructions détaillées sur l’utilisation de  
chacun de ses modèles de CRV. Il faut inviter 
le patient à lire attentivement ces instructions 
en tant que partie intégrante du processus 
d’instauration d’une bonne technique120 et à 
les conserver pour s’y référer par la suite, au 
besoin. Cependant, il ne suffit pas de fournir 
des instructions verbales et écrites, surtout 
lorsque des problèmes de faible littératie 
ou de barrière linguistique se posent. Une 
démonstration de l’utilisation des dispositifs 
à l’aide d’un placebo constitue la méthode 
optimale pour enseigner aux patients la tech-
nique appropriée. De plus, le pharmacien, 
après avoir revu la technique, doit rappeler 
au patient d’apporter ses dispositifs et sa CRV 
chez le médecin, et de revoir avec lui sa tech-
nique lors de chaque visite.

Un bon ajustement et une étanchéité adé-
quate des CRV avec masques faciaux sont 
essentiels à l’administration optimale du médi-
cament89. Les pharmaciens peuvent aider à 
juger de la taille de masque qui convient et 
s’assurer qu’il s’ajuste bien autour de la bouche 
et du nez de l’utilisateur.

FIGURE 4 :  �Dans une simulation du 
comportement des par-
ticules d’aérosol à l’aide 
de billes de polystyrène, 
les billes sont attirées par 
la charge électrostatique 
vers les parois de la CRV 
non conductrice (gauche), 
tandis qu’aucune bille ne 
s'accroche aux parois de 
la CRV faite de matériaux 
dissipateurs de charge 
(droite)

FIGURE 5 :  �Exemple d’accessoires 
de fixation de masques 
faciaux destinés à 	
différents utilisateurs
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Dans les recommandations faites sur une 
position appropriée pour qu’un jeune enfant 
reçoive son médicament à l’aide d’une CRV 
avec masque facial, il faut mentionner qu’il est 
préférable que l’enfant soit assis sur les genoux 
du soignant. Il sera ainsi plus facile de vérifier 
la bonne étanchéité du masque facial que si 
l’enfant est assis sur une chaise ou un sofa, car 
ces positions rendent plus difficile la préserva-
tion de l’étanchéité.

Entretien des CRV
Les patients auront également besoin de rensei-
gnements sur l’entretien et le nettoyage appro-
priés de leur dispositif. Les CRV nécessitent un 
nettoyage régulier, non seulement pour con-
trôler les pertes occasionnées par les processus 
de formation de charges électrostatiques95,100, 
mais aussi pour atténuer le risque de con-
tamination121 et pour s’assurer que toutes les 
pièces mobiles (clapets) fonctionnent toujours 
comme prévu. Il est particulièrement impor-
tant que les CRV faites de matériaux non 
conducteurs soient prétraitées en les lavant 
dans une eau contenant un détergent domes-
tique avant leur première utilisation100-102. Les 
patients doivent être avisés de remplacer leurs 
CRV au moins aussi souvent que l’indiquent  
les instructions du fabricant parce que  
des composantes essentielles, comme les clapets 
d’inspiration et d’expiration, peuvent se dété-
riorer après la date prévue de fin de durée de 
vie utile du dispositif.

Fidélisation aux médicaments anti-
asthmatiques
Il est important d’établir un partenariat entre 
le patient et le professionnel de la santé spé-

cialisé dans le traitement de l’asthme. Les 
pharmaciens doivent encourager les patients 
atteints d’asthme modéré ou grave à demander 
à leur médecin un plan personnel de prise en 
charge quotidienne de l’asthme et un plan 
d’action en cas d’exacerbations. La fidélisation 
au traitement ne sera que plus marquée si une 
communication ouverte est favorisée. Pour 
adhérer à un traitement, le patient doit être 
convaincu que les bienfaits que lui apporte la 
prise d’un médicament l’emportent sur les ris-
ques qu’elle présente. Les pharmaciens peuvent 
mettre l’accent sur les objectifs (p. ex., maîtrise 
des symptômes de l’asthme) et les résultats  
(p. ex., activités normales).

Voici quelques-uns des facteurs associés à la 
non-observance du traitement médicamenteux 
de l’asthme qu’une éducation sur l’utilisation 
d’une CRV est susceptible de régler :
• �Mauvaise compréhension ou aucune instruc-

tion reçue – Il est impératif que les patients 
reçoivent des instructions convenables sur 
l’utilisation appropriée de leur aérosol-doseur 
et des accessoires connexes. Il serait judicieux 
de réévaluer ces connaissances lors des visites 
subséquentes.

• �Crainte des effets indésirables – Instruire 
les patients sur le rôle d’une CRV et sur 
sa capacité à réduire le dépôt oropharyngé  
et l’absorption systémique du médicament 
permettra d’atténuer quelques-unes des 
craintes concernant les effets indésirables, 
particulièrement ceux associés à la prise de 
corticostéroïdes inhalés.

• �Difficultés avec le dispositif d’inhalation 
– l’utilisation d’une CRV aide à atténuer les 
difficultés rencontrées avec l’utilisation d’un 
aérosol-doseur seulement. Il est important de 

s’assurer que les enfants ont un débit inspira-
toire suffisant pour faire ouvrir le clapet du 
dispositif sélectionné. Dans le choix d’une 
CRV avec masque facial, il est crucial que le 
masque s’ajuste parfaitement au contour du 
nez et de la bouche du patient.

• �Peur du dispositif – Les jeunes enfants peuvent 
être effrayés par les dispositifs d’inhalation. 
En leur permettant de participer à leurs 
soins (p. ex., agiter l’inhalateur, compter les 
respirations sur leurs doigts), on les aidera à 
surmonter leurs peurs en les encourageant à 
jouer un rôle de plus en plus important dans 
leur propre traitement.

• �Différents régimes (p. ex., plusieurs médica-
ments, fréquences différentes) – S’assurer que 
les patients n’ont à utiliser qu’un seul sys-
tème d’administration d’aérosol diminuera 
la confusion créée par différentes méthodes 
d’administration qu’impose la variété de  
dispositifs d’administration de médicaments 
inhalés.

• �Manque de communication avec les pro-
fessionnels de la santé – Au départ, il faut 
montrer aux parents et aux enfants les dif-
férents dispositifs offerts et les inciter à  
participer au processus de sélection du dis-
positif d’inhalation qui convient le mieux. 
Les pharmaciens doivent communiquer avec 
les patients à chacune de leurs visites pour 
s’assurer qu’ils n’éprouvent aucune difficulté 
avec leur traitement antiasthmatique. Il s’agit 
également d’une bonne occasion pour revoir 
la technique et déceler toute erreur ou préoc-
cupation de la part du patient.

• �Coût des médicaments – Il est important de 
déterminer quels sont les accessoires rem-
boursés par le régime d’assurance du patient. 

TABLEAU 12 :  Lignes directrices de pratique clinique

Directives Référence Emplacement sur Internet

Recommandations tirées des Principes directeurs du con-
sensus canadien sur l’asthme et des Principes directeurs 
du consensus canadien sur l’asthme chez les patients 
pédiatriques de 2003 (mis à jour en décembre 2004)

CMAJ 2005;173(Suppl.6):
S1-S56

http://www.cmaj.ca/misc/service/guidelines.shtml

Global Initiative for Asthma (GINA). Guide de poche pour 
la prise en charge et la prévention de l’asthme.
Mis à jour en 2006.

US NIH Publication no 02-3659A http://www.ginasthma.org/Guidelineitem.
asp??l1=2&l2=1&intId=37

Global Initiative for Asthma (GINA). Guide de poche pour 
la prise en charge et la prévention de l’asthme.
Mis à jour en 2006.

US NIH Publication no 02-3 659B http://www.ginasthma.org/Guidelineitem.
asp??l1=2&l2=1&intId=49

Sélection d’un dispositif et résultats de l’aérosolthérapie 
selon l’American College of Chest Physicians (ACCP)/Ameri-
can College for Allergy, Asthma and Immunology (ACAAI) : 
lignes directrices fondées sur des données probantes

Chest, 2005; 127(1):335-371 www.chestnet.org

Recueil des technologies récentes : recommandations 
de la Société canadienne de thoracologie sur la prise en 
charge de la maladie pulmonaire obstructive chronique.

Can Respir J, 2004;11(Suppl.B) http://www.copdguidelines.ca/guidelines.html

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) – Mise à jour en 2006

Global Strategy for the Diagnosis, 
Management and Prevention of 
Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease

www.goldcopd.com
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FIGURE 6:  �Guide de sélection d’une CRV par un patient

Dans certaines provinces, les pharmaciens 
ont le droit de prescrire des dispositifs médi-
caux, ce qui rend leur remboursement pos-
sible (p. ex., en Nouvelle-Écosse). Il est bon 
de rappeler aux parents l’adaptabilité des 
dispositifs à la croissance de leur enfant. De 
même, il faut suggérer l’utilisation de CRV 
avec embout buccal le plus tôt possible, car 
elles sont reconnues pour être plus efficaces 
que celles avec masque facial. De plus, le 
passage d’une interface masque à une CRV 
avec embout buccal représente une économie 
pour les parents.

• �Préoccupations d’ordre social – La mauvaise 
fidélisation aux médicaments antiasthma-
tiques observée chez les adolescents pour-
rait être attribuable à leur décision de ne 
pas prendre de médicaments dans certaines 
circonstances en raison de barrières sociales. 
Comme la prise de médicaments pour traiter 
l’asthme chronique ne procure pas de bienfaits 
immédiats et qu’elle fait naître de sérieuses 
préoccupations lorsqu’elle est effectuée à la 
vue d’autres personnes, les adolescents pour-
raient tout simplement s’abstenir de prendre 
leurs médicaments. Dans une telle situation, 
le pharmacien peut apporter son aide en 
instruisant l’adolescent sur le but visé par la 
prise du médicament et proposer un acces-
soire approprié (p. ex., de plus petite taille) 
et plus acceptable pour lui. Faire participer 
l’enfant au processus de sélection pourrait 

favoriser sa fidélisation parce qu’il optera 
peut-être pour un dispositif semblable à celui 
utilisé par l’un de ses camarades.

Les pharmaciens sont une ressource précieuse 
dans l’éducation des patients et dans les change-
ments de comportement en vue d’assurer 
l’observance du traitement de l’asthme. 
Lorsque les pharmaciens participent aux pro-
grammes d’éducation sur l’asthme, ils jouent 
un rôle de premier plan en aidant les patients 
atteints d’asthme de vivre une vie pleine, active 
et productive.

LIGNES DIRECTRICES DE  
PRATIQUE CLINIQUE
Le tableau 12 présente un résumé des prin-
cipales lignes directrices de pratique clinique 
concernant l’utilisation d’aérosols-doseurs et 
de CRV, ainsi que les sites Web correspondants 
pour obtenir plus de renseignements.
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1.	 �La CRV est utile pour le groupe de patients 
suivant :

a)	 nourrissons
b)	� enfants ayant une mauvaise coordination 

main-bouche
c)	 personnes âgées
d)	 toutes ces réponses

2.	 �Laquelle des propriétés suivantes ne 
s’applique PAS aux aérosols-doseurs ?

a)	 portatif
b)	 offert à grande échelle
c)	 facile à utiliser
d)	 difficile de savoir si la cartouche est vide

3.	 �Lequel des énoncés suivants sur les aérosols-
doseurs et les inhalateurs à poudre sèche 
est FAUX ?

a)	 �Les inhalateurs à poudre sèche conviennent 
pour les enfants de plus de quatre ans.

b)	 �Les erreurs observées dans l’utilisation des 
aérosols-doseurs sont les mêmes que celles 
observées avec l’utilisation des inhalateurs à 
poudre sèche.

c)	 �Les aérosols-doseurs avec CRV sont aussi effi-
caces que les inhalateurs à poudre sèche.

d)	 �Les aérosols-doseurs avec CRV peuvent être 
utilisés à tout âge.

4.	 �Lequel des énoncés suivants sur les CRV est 
FAUX ?

a)	 �Elles réduisent de 99 % la quantité de médi-
cament déposée dans l’oropharynx.

b)	 �Elles font pénétrer plus de médicament dans 
les voies aériennes inférieures (espaces 
alvéolaires).

c)	 �Elles sont plus efficaces que les inhalateurs à 
poudre sèche.

d)	 Aucune de ces réponses.

5.	 �Lequel des énoncés suivants sur 
l’aérosolthérapie est FAUX ?

a)	 �Elle peut être utilisée pour traiter des affec-
tions autres que celles touchant les voies 
respiratoires.

b)	 �Les doses utilisées sont beaucoup plus 
importantes qu’avec d’autres méthodes 
d’administration en raison de la grande quan-
tité de médicament perdue.

c)	 �Les médicaments administrés de cette 
manière évitent le métabolisme de « premier 
passage » par le foie.

d)	 �Elle est pratique pour l’administration de 
médicaments détruits par les enzymes du 
tube digestif.

6.	 �Lequel des énoncés suivants ne constitue 
PAS une limite de l’aérosolthérapie ?

a)	 Besoin de bien enseigner la technique
b)	 �Confusion en cas d’utilisation de plusieurs 

types de dispositifs d’inhalation
c)	 Gaspillage de médicament
d)	 Forte incidence d’effets indésirables
 
7.	 �Pour l’aérosolthérapie, quelle est la taille opti-

male des particules pour qu’elles atteignent 
les voies aériennes inférieures (alvéoles) ?

a)	 2-4 µm
b)	 5 µm
c)	 7-9 µm
d)	 ≥ 10 µm

8.	 �Lequel des énoncés suivants sur les aéro-
sols-doseurs est FAUX ?

a)	 �Il est difficile de savoir quand la cartouche est 
vide.

b)	 �Leur utilisation entraîne le dépôt d’une grande 
quantité de médicament dans l’oropharynx.

c)	 �Ils se contaminent facilement et, par con-
séquent, il est important de garder le capu-
chon sur l’embouchure.

d)	 �Ils requièrent une excellente coordination 
main-poumon pour assurer l’administration de 
médicament dans les poumons.

9.	 �Lequel des énoncés suivants sur l’utilisation 
des nébuliseurs est FAUX?

a)	 �Le patient n’a pas besoin d’avoir une bonne 
coordination de la respiration avec le fonc-
tionnement.

b)	 Peu de médicament est gaspillé.
c)	 Ils ne sont pas très faciles à transporter.
d)	 �Ils sont utilisés principalement en milieu  

hospitalier.

10.	 �Lequel des facteurs suivants attribuables au 
patient a un effet sur le dépôt de médica-
ment dans les poumons ?

a)	 La technique d’inhalation
b)	 L’âge
c)	 L’état émotionnel
d)	 Toutes ces réponses

11.	 �En règle générale, lequel des dispositifs 
suivants sera recommandé pour un enfant 
de quatre ans ou plus ?

a)	 Aérosol-doseur avec CRV et embout buccal
b)	 Aérosol-doseur avec CRV et masque facial
c)	 a ou b
d)	 Inhalateur à poudre sèche seulement

12.	 �Laquelle des méthodes suivantes n’est 
PAS considérée une méthode appropriée 
pour améliorer l’administration des médi-
caments en aérosol ?

a)	 Calmer un enfant en détresse
b)	 �Utiliser un seul type de dispositif 

d’inhalothérapie
c)	 �Utiliser une CRV avec masque facial au lieu 

d’une CRV avec embout buccal
d)	 Éducation portant sur la technique appropriée
 
13.	 �Lequel des énoncés suivants ne constitue 

PAS une préoccupation concernant 
l’utilisation appropriée de certains aéro-
sols-doseurs ?

a)	 Absence de coordination entre l’actionnement 
de l’aérosol-doseur et l’inhalation
b)	 Inspiration trop rapide
c)	 �Retenue trop brève du souffle après l’inhalation
d)	 �Mauvaise agitation de l’inhalateur avant l’usage

14.	 �Laquelle des différences physiques sui-
vantes établit la plus grande distinction 
entre un dispositif d’espacement et une 
CRV ?

a)	 Taille
b)	 Clapet
c)	 Matériaux utilisés
d)	 Toutes ces réponses

15.	 �Lequel des énoncés suivants sur la dif-
férence entre la technique d’un patient 

utilisant une CRV et celle d’un patient 
utilisant un dispositif d’espacement est 
FAUX ?

a)	 �Le patient peut attendre jusqu’à 30 secondes 
avant le début de l’inspiration avec une CRV.

b)	 �Il est possible d’expirer dans une CRV sans 
perte de médicament.

c)	 �Il n’est pas nécessaire de synchroniser le 
début de l’inspiration avec l’actionnement 
de l’inhalateur lorsqu’on utilise un dispositif 
d’espacement.

d)	 �Le dépôt oropharyngé occasionné par une 
CRV est du même ordre que celui occasionné 
par un dispositif d’espacement.

16.	 �Laquelle des caractéristiques suivantes 
n’est PAS jugée importante pour une 
CRV ?

a)	 Grand volume
b)	 Adaptateur universel pour aérosol-doseur
c)	 Clapets d’inspiration et d’expiration
d)	 �Assurance d’une bonne étanchéité du 

masque facial

17.	 �Laquelle des qualités suivantes est jugée 
la plus importante pour les CRV avec 
masque facial ?

a)	 Volume mort minimal
b)	 Ajustement confortable
c)	 Sans latex
d)	 Étanchéité appropriée

18.	 �Quels sont les patients qui tirent le PLUS 
de bienfaits d’une CRV de petit volume ?

a)	 Nourrissons et jeunes enfants
b)	 Adultes
c)	 Personnes âgées
d)	 Tout le monde

19.	 �Laquelle des méthodes suivantes ne per-
met PAS d’éviter la présence d’électricité 
statique lors de l’utilisation d’une CRV ?

a)	 �Prétraitement avec un détergent, suivi d’un 
rinçage

b)	 �Utilisation de chambres en acier ou en  
aluminium

c)	 �Utilisation de matériaux dissipateurs  
de charge

d)	 Laisser le dispositif sécher à l’air libre

20.	 �Quelle est la méthode d’enseignement 
sur l’utilisation des aérosols-doseurs et 
des CRV employée par le pharmacien qui 
aura le plus d’impact sur les patients ?

a)	 Fournir des renseignements verbaux et écrits.
b)	 �Faire une démonstration sur la façon d’utiliser 

le dispositif.
c)	 �Demander au patient de montrer comment il 

utilise le dispositif.
d)	 Toutes ces réponses.

Questions 

Pour répondre en ligne 	
www.monportailpharmacie.ca,	

Formation continue, 	
FC en ligne
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