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Historique	  …	  

2	  
Antilles 1492 …. 



3	  

Effet garanti … 



PRE-‐REQUIS	  

•  PHARMACOPÉE	  FRANÇAISE	  

–  Aérosol	  :	  brouillard	  de	  fines	  par2cules,	  de	  diamètre	  moyen	  inférieur	  à	  5	  µm,	  en	  dispersion	  stable,	  en	  général	  dans	  un	  gaz	  	  

–  Il	  est	  composé	  de	  2	  phases	  
-‐	  Dispersée	  =	  principe	  ac2f	  
-‐	  Dispersante	  =	  air,	  autre	  gaz,	  mélange	  gazeux	  

–  Sa	  stabilité	  est	  fonc2on	  du	  diamètre	  aérodynamique	  des	  par2cules	  	  
	  
–  Nébulisa+on	  :	  transforma2on	  d’un	  liquide	  en	  aérosol	  pour	  le	  rendre	  propre	  à	  l’inhala2on	  

	  
•  CARACTÉRISTIQUES	  DE	  LA	  STABILITÉ	  DE	  L’AÉROSOL	  

–  MMAD	  :	  diamètre	  aérodynamique	  massique	  médian	  

–  GSD	  :	  dévia2on	  standard	  géométrique	  
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PRE-‐REQUIS	  
MMAD	  :	  diamètre	  aérodynamique	  massique	  médian,	  c’est-‐à-‐dire	  le	  
diamètre	  autour	  duquel	  se	  répar2t	  la	  masse	  des	  par2cules	  

	  
GSD	  :	  dévia2on	  standard	  géométrique,	  qui	  donne	  une	  image	  de	  la	  dispersion	  
de	  l’aérosol	  (par	  défini2on	  un	  aérosol	  est	  polydispersé	  si	  GSD	  >	  1,22)	  
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PRE-‐REQUIS	  

	  
Technique	  

• 	  Embout	  narinaire	  	  
-‐	  Semi-‐occlusion	  de	  la	  2ème	  narine	  
-‐	  Palais	  mou	  relevé	  lors	  de	  la	  nébulisa2on	  	  
	  
• 	  4	  minutes	  par	  narine	  
	  

NÉBULISATION SONIQUE 
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PRE-‐REQUIS	  
VOIE	  D’ADMINISTRATION	  IDÉALE	  
	  
•  Voie	  naturelle	  de	  traitement	  des	  pathologies	  respiratoires	  

•  Biodisponibilité	  locale	  importante	  et	  systémique	  faible	  
-‐	  Concentra2on	  an2bio2que	  dans	  le	  crachat	  au-‐delà	  le	  plus	  souvent	  de	  la	  CMI	  	  
-‐	  En	  ce	  sens,	  la	  voie	  inhalée	  délivre	  plus	  d’an2bio2que	  que	  la	  voie	  intraveineuse	  

•  Effets	  indésirables	  moindres	  que	  par	  voie	  systémique	  
-‐	  Peu	  de	  passage	  sanguin	  de	  médicament	  
-‐	  Mais	  possibles	  effets	  latéraux	  liés	  à	  l’hyperréac2vité	  bronchique	  ou	  au	  passage	  par	  la	  sphère	  oropharyngée	  

EFFICACITÉ	  LIÉE	  À	  LA	  QUALITÉ	  DU	  DÉPÔT	  PULMONAIRE	  DE	  L’AÉROSOL	  DONC	  DÉPENDANTE	  :	  
	  
•  Des	  caractéris2ques	  de	  l’aérosol	  

•  Des	  caractéris2ques	  du	  pa2ent	  

•  De	  la	  manœuvre	  réalisée	  pour	  inhaler	  le	  médicament	  
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PRE-‐REQUIS	  
1.	  DU	  MMAD	  
	  

2.	  DU	  PATIENT	  LUI-‐MÊME	  
	  
•  Dépôt	  âge	  et	  VEMS-‐dépendant	  

-‐	  Plus	  central	  si	  jeune	  et	  obstruc2on	  

•  Dépôt	  pathologie-‐dépendant	  	  
	  
	  

•  Pour	  un	  adulte	  
	  
MMAD	  3-‐4	  µm	  =	  bronches	  proximales	  	  
MMAD	  1-‐1,5	  µm	  =	  bronches	  distales	  	  
	  et	  GSD	  proche	  de	  1,22	  

Les	  zones	  chaudes	  sont	  les	  zones	  les	  plus	  
fonc2onnelles	  du	  poumon.	  	  
CeMe	  scin2graphie	  montre	  un	  dépôt	  médicamenteux	  
préféren2el	  dans	  les	  zones	  les	  moins	  aMeintes	  lors	  de	  
mucoviscidose.	  

•  Pour	  un	  enfant	  inhalant	  tranquillement	  
	  
MMAD	  idéal	  <	  3	  µm	  	  
et	  GSD	  proche	  de	  1,22	  	  

•  Pour	  un	  nourrisson	  
	  
MMAD	  <	  2,4	  µm	  

	  	  	  et	  GSD	  <	  1,6	  	  

J.-C. Dubus 
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PRE-‐REQUIS	  

IMPACTION PAR INERTIE +++ 
•  Inertie  

- Tendance des particules mouvantes  
à résister aux changements de vitesse  
et dimension

•  Particules de grande taille (dès que > 1 µm)
•  Conduits aériens larges et proximaux
•  Augmentée si turbulences importantes  

- obstruction bronchique  
- débit inspiratoire élevé

SÉDIMENTATION PAR GRAVITATION

•  Particules de 0,5 à 5 µm

•  Bronches 6ème à 17ème ordre et alvéoles

•  Proportionnelle à la densité et taille des 
particules, temps de mise en suspension (apnée 
++, respiration calme et lente)

3. De la manœuvre réalisée pour inhaler le médicament
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PRE-‐REQUIS	  

NC/DCI	   Présentation 
Délai / 

 durée d’action 
(en moyenne)	  

Associations	   Posologie	   Quand /  kiné 	   EI	   Remarques	  

TOBI 
(Tobramycine) 

Ampoule 
300 mg / 5 ml	  

/ 
/ Jamais	  

1 fois / j 
selon prescription 

Intervalle min. de 8 
à 10  H entre les 2  

aérosols de la journée 
 

28 jrs puis 28 jrs d’arrêt 

Après	  

Saveur étrange 
Altération voix 

Acouphène 
Toux  

Dyspnée 
Pharyngite	  

Conservation : 
- entre 2 et 8°C 
- 24 H à 30 °C 

- jusqu’à 28 jrs à 
25°C 

COLIMYCINE/TADIM 
(Colistine) 

1 MU dans 3 ml  
de Na Cl 0,9 %	  

/ 
/ Jamais	   1 à 2 f ois / j	   Après	  

Sécheresse buccale 
Toux  

Dyspnée 
Saignement 
Pharyngite	  

Mousser lors de la 
reconstitution -> le 

préparer 10 à 15 min. 
minutes avant de faire 

la nébulisation 

CAYSTON  
(Aztreonam) 

75  Mg	  	  /	  1ML	  	  
de Na Cl 0,9 %	  

	  

Jamais	  
	   Après	  

•  MOLÉCULES	  DISPONIBLES	  :	  	  
	  

• 	  Remarque	  :	  Tobi	  et	  Coli	  +	  BD	  ?	  (Kamin	  W,	  Schabe	  A,	  Kramer	  I.	  Inahla2on	  solu2ons	  :	  which	  one	  are	  allowed	  to	  be	  
mixed	  ?	  Physico-‐Chemical	  compa2bility	  of	  drug	  solu2ons	  in	  nebulizers.	  J	  Cyst	  Fibros	  2006	  ;	  5	  :	  205-‐213)	  
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EN	  PRATIQUE	  

11	  
Primo	  infec2on	  à	  Pseudomonas	  Aeruginosa	  (résultats	  ecbc-‐comptage/clinique)	  

Cure I.V.  
OU 

Nébulisation ? 



•  Réponse	  :	  	  

EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  
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Primo	  infec2on	  à	  Pseudomonas	  Aeruginosa	  (résultats	  ecbc-‐comptage/clinique)	  

 
Quel matériel ? 

13	  



•  Nébuliseur	  pneuma2que	  ou	  à	  tamis	  
•  Pas	  d’ultrasonique	  

EN	  PRATIQUE	  
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ULTRASONIQUE 

• 	  	  Alimenta2on	  électrique	  
• 	  Vibra2on	  d’un	  cristal	  piezoélectrique	  

Provoque	  une	  augmenta2on	  de	  la	  température	  de	  la	  solu2on	  nébulisée	  
	  -‐>	  Altéra+on	  de	  la	  molécule	  donc	  non	  u+lisé	  pour	  An+bio+que	  

EN	  PRATIQUE	  
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Pneuma+que	  :	  compresseur	  et	  air	  mural	  

• 	  Aspira2on	  du	  liquide	  dans	  le	  gicleur	  sous	  l’effet	  de	  l’air	  comprimé	  

• 	  Propulsion	  du	  liquide	  vers	  le	  déflecteur	  

• 	  Fragmenta2on	  du	  liquide	  sur	  le	  déflecteur	  

• 	  Inspira2on	  des	  goukelekes	  par	  le	  pa2ent	  
	  

	  

EN	  PRATIQUE	  
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Pneumatique : air médicalisé 

	  
• 	  Réseau	  mural	  	  
AIR	  Ü	  respecter	  le	  débit	  d’alimenta2on	  =	  6	  L/	  min	  
	  	  
• 	  Pas	  de	  réseau	  mural	  è	  générateur	  électrique	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
En	  dernier	  recours	  :	  
U2lisa2on	  de	  l’O2	  avec	  avis	  médical.	  	  
Contrairement	  à	  l’air	  médical,	  l’oxygène	  est	  un	  médicament	  
(Aken2on	  :	  risque	  d’hypercapnie	  avec	  certains	  insuffisants	  respiratoire)	  

EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  

Alimentation électrique 
Vibration du tamis (courant électrique) 
Effet micro pompe qui au contact colonne 
liquidienne ->  
Formation goukelekes propres à l’inhalation 
Recueillies dans chambre d’inhalation 
 

Tamis vibrant 
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ALTERA	  

Remerciements	  à	  J.C.Dubus	  	  

EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  

Pour	  un	  dépôt	  dans	  sinus	  :	  nébuliseur	  sonique	  
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EN	  PRATIQUE	  
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Primo infection à Pseudomonas Aeruginosa (résultats ecbc-comptage/clinique) 

 
Un masque ? 
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EN	  PRATIQUE	  

TOUJOURS	  UN	  EMBOUT	  BUCCAL	  
	  

Sauf	  :	  
-‐ 	  Urgence	  (AAG)	  
-‐  Jeune	  enfant	  
-‐  Pa2ent	  non	  coopérant	  

(faible,	  pas	  de	  coordina2on,	  …)	  

-‐  Trachéotomie	  
-‐  Ven2la2on	  assistée	  

Sauf dépôt sinus 
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EN	  PRATIQUE	  

Anticholinergique et masque = Risque de glaucome 



EN	  PRATIQUE	  
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Primo	  infec2on	  à	  Pseudomonas	  Aeruginosa	  (résultats	  ecbc-‐comptage/clinique)	  

 
Quel entretien ? 
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Pourquoi	  ne\oyer	  et	  désinfecter	  les	  nébuliseurs	  ?	  
	  
	  
	  

•  Conserver	  les	  performances	  du	  matériel	  et	  donc	  se	  soigner	  efficacement	  

•  Eviter	  l’acquisi+on	  de	  germes	  avec	  du	  matériel	  contaminé	  et	  donc	  se	  préserver	  de	  nouvelles	  infec2ons	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  (risque	  faible	  O’Malley	  2007	  mais	  répé22f	  Borsje	  2000	  ;	  usage	  d’an2bio2que	  inhalés	  ;	  durée	  d’u2lisa2on	  Pitchford	  1987	  et	  Hutchinson	  1996	  ;	  partage	  d’un	  nébuliseur	  

Tablan	  1985	  ;	  solu2ons	  médicamenteuses	  Es2variz	  2006	  ;	  non	  renouvellement	  du	  matériel	  Wexler	  1991)	  

L’hygiène	  fait	  par+e	  intégrante	  du	  soin	  

EN	  PRATIQUE	  
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Nébuliseur	  à	  usage	  unique	  (jour	  unique)	  	  Ü	  à	  jeter	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Nébuliseur	  Réu+lisable	  
	  

EN	  PRATIQUE	  
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Changer toutes les 24h ou désinfecter ? 

EN	  PRATIQUE	  
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 nettoyer à l’eau du robinet et au savon 
liquide vaisselle, rincer sécher.  

Après la dernière nébulisation journalière: 
Désinfecter 

Plusieurs  

nébulisations journalières 
1 nébulisation journalière 

Nébuliseur à 
tamis réutilisable 

Nébuliseur 
pneumatique 
réutilisable 

Après chaque nébulisation, nettoyer à 
l’eau froide du robinet et au savon liquide 

vaisselle, rincer sécher.  

Après la dernière nébulisation : jeter 

Plusieurs  

nébulisations journalières 

Jeter après emploi 

1 nébulisation journalière 

L’hygiène	  du	  matériel	  
Nébuliseur  

à usage unique 

EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  
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Primo	  infec2on	  à	  Pseudomonas	  Aeruginosa	  (résultats	  ecbc-‐comptage/clinique)	  

…… 

J’ai essayé l’embout 
buccal et je n’y arrive 

pas 
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•  Adapter	  le	  matériel	  et	  son	  entre2en	  pour	  le	  faire	  adopter	  au	  
pa2ent	  

•  Aides	  :	  les	  MK	  et	  les	  IDE	  hospitaliers	  et	  libéraux	  
•  Le	  pa2ent	  aura	  besoin	  de	  MK	  et	  peut-‐être	  d’aide	  à	  l’entraînement	  

respiratoire	  pour	  inhaler	  convenablement,	  durablement	  et	  sans	  
danger	  son	  trt	  nébulisé	  

•  L’évalua+on	  avant	  bilan	  en	  consulta2on	  est	  capitale	  

EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  
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Primo	  infec2on	  à	  Pseudomonas	  Aeruginosa	  (résultats	  ecbc-‐comptage/clinique)	  

Comment 
prescrire ? 
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EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  
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EN	  PRATIQUE	  

36	  
Primo infection à Pseudomonas Aeruginosa (résultats ecbc-comptage/clinique) 

A qui 
m’adresser ? 
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•  Renouvellement	  du	  nébuliseur	  réu2lisable	  Ü	  1	  /	  1	  mois	  
	  

•  Pression	  de	  service	  du	  compresseur	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ü	  1	  /	  6	  mois	  
	  

•  Changement	  du	  filtre	  an2-‐poussière	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ü	  1/	  	  6	  mois	  
	  

•  Eau	  de	  la	  cuve	  (ultrasonique)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ü	  1/	  jour	  
	  

•  Ultrasonique	  et	  à	  tamis	  :	  contrôle	  de	  durée	  de	  séance	  pour	  une	  dose	  de	  charge	  standardisée	  	  	  	  	  Ü	  3	  à	  6	  mois	  
	  

•  Changement	  du	  tamis	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ü	  6	  mois	  	  

Saisine CEPP - HAS 2006 

PSAD et Officines de ville 

EN	  PRATIQUE	  
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Etre	  force	  de	  proposi+ons	  necessite	  des	  connaissances	  

•  28.06.2017	  :	  ordonnance	  de	  matériel	  de	  nébulisa2on	  sinusale	  (AOH	  Box)	  envoyé	  au	  PSAD	  XX	  
From:	  
Sent:	  July	  7,	  2017	  10:41	  
•  Bonjour	  Dr	  
•  Je	  n’ai	  eu	  de	  nouvelle	  de	  PSAD	  XX	  	  pour	  l’appareil	  à	  aérosol.	  Chris2an	  m’avait	  dit	  que	  je	  devais	  recevoir	  cela	  le	  lendemain	  ou	  le	  surlendemain.	  
•  Dans	  l’akente	  de	  vous	  lire,	  
•  Cordialement	  
•  Mde	  B.	  
	  
•  10.03.2018	  :	  SURPRISE	  !!!	  
Bonjour,	  
Pourriez-‐vous	  me	  faire	  parvenir	  un	  matériel	  moins	  lourd	  et	  encombrant	  ?	  
PSAD	  XX	  contacté	  car	  le	  matériel	  fourni	  n’est	  pas	  celui	  demandé.	  
Réponse	  n°1	  «	  Je	  reprends	  le	  dossier	  et	  ne	  suis	  pas	  au	  courant	  »	  
Réponse	  n°2	  :	  «	  On	  ne	  peut	  avoir	  tous	  les	  types	  de	  matériel…	  .	  »	  
Réponse	  n°3	  :	  «	  C’est	  mon	  collègue	  »	  
	  
•  12.03.2018	  :	  Arrêt	  de	  la	  PEC	  chez	  le	  PSAD	  XX	  et	  demande	  faite	  auprès	  du	  PSAD	  YY	  
13.03.2018	  :	  «	  	  Je	  n’ai	  pas	  reçu	  le	  bon	  appareil	  de	  la	  part	  du	  PSAD	  YY	  pour	  l’appareil	  à	  aérosol.»	  
	  
Appel	  du	  pa+ent	  au	  prescripteur	  -‐>	  	  17.03.2018	  :	  «	  Merci.	  Ai	  tout	  reçu	  mais	  les	  maux	  de	  tête	  sont	  ré	  apparus	  »	  
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Différences	  

- dimensions 38x25x20 cm 
- poids 9.5 kg 
- niveau sonore : Inférieur à 53 dBA  

MANOSONIC (AMSA) 

AOHBOX®+ 
-  Encombrement : 36x25x18 
-  Poids : 4,50 kg 
-  Niveau sonore : Inférieur à 55 dBA 
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Difficile	  de	  s’y	  retrouver…	  

-‐  Encombrement	  :	  36x25x18	  
-‐  Poids	  :	  4,50	  kg	  
-‐  Niveau	  sonore	  :	  Inférieur	  à	  63	  dBA	  

AEROSONIC+ 
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CONCLUSION	  

Pour	  être	  efficace,	  la	  nébulisa+on	  d’an+bio+que	  requiert	  :	  
• 	  Des	  connaissances	  

• 	  Un	  dialogue	  réel	  avec	  le	  pa2ent	  sur	  le	  choix	  du	  disposi2f	  

• 	  Une	  collabora2on	  entre	  professionnels	  de	  santé	  

• 	  Une	  évalua2on	  des	  ac2ons	  menées	  

• 	  Du	  temps	  soignants	  et	  pa2ents	  
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