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REsume

Introduction-Objectif : L'asthme, premiére maladie chronique chez les enfants, nécessite une gestion précise pour prévenir les exacerbations.
Cette étude examine les pratiques d'utilisation des chambres d’inhalation chez 402 enfants asthmatiques a I'hopital d’enfants de Rabat, en
identifiant les erreurs courantes et les facteurs de risque.

Méthodes : Une étude prospective a été menée aupreés de 402 enfants de 2 a 16 ans avec un diagnostic d’asthme confirmé, utilisant une chambre
d’'inhalation et ayant participé a au moins une séance d’éducation thérapeutique. Les données recueillies ont été saisies dans Microsoft Office
Excel 2019 et analysées a l'aide du logiciel JAMOVI Project (version 2.5, 2024). Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative.

Résultats : Parmi les 402 enfants inclus, environ 50 % ne maitrisaient pas correctement la technique d’inhalation. Les erreurs les plus fréquentes
étaient une respiration superficielle (38 %), un nombre insuffisant de cycles respiratoires (19 %) et I'absence d'agitation du spray (12 %). Une
meilleure maitrise était significativement associée a I'dge (meilleure chez les adolescents), au niveau d’éducation des parents, au nombre de
séances d'éducation thérapeutique regues, ainsi qu’au délai depuis la derniere consultation. Enfin, le contrdle de I'asthme était significativement
meilleur chez les enfants ayant une bonne maitrise de la technique d’inhalation.

Conclusion : Une bonne maitrise des chambres d’inhalation est essentielle pour le contrdle de I'asthme. Les erreurs fréquentes identifiées
appellent a renforcer I'éducation thérapeutique, en ciblant particulierement les jeunes enfants et les familles avec un niveau d’éducation limité.
Des interventions adaptées pourraient améliorer I'utilisation des dispositifs et les résultats cliniques chez les enfants asthmatiques

Mots clés : Asthme pédiatrique — Education thérapeutique — Technique d’inhalation- contrdle de I'asthme

ABsTRACT

Introduction-Aim: Asthma, the leading chronic illness among children, requires precise management to prevent exacerbations. This study
examines the inhalation chamber usage practices among 402 asthmatic children at the Children’s Hospital of Rabat, identifying common errors
and risk factors.

Methods: A prospective study was conducted with 402 children aged 2 to 16, all with a confirmed asthma diagnosis, using an inhalation
chamber and having attended at least one therapeutic education session. Data were entered into Microsoft Office Excel 2019 and analyzed
using JAMOVI Project. A p-value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Among the 402 children included, approximately 50% did not correctly master the inhalation technique. The most common errors were
shallow breathing (38%), an insufficient number of respiratory cycles (19%), and failure to shake the inhaler before use (12%). Better technique
mastery was significantly associated with age (better in adolescents), parental education level, the number of therapeutic education sessions
received, and the time since the last medical consultation. Finally, asthma control was significantly better in children who demonstrated good
inhalation technique mastery.

Conclusion: Proper inhalation chamber technique is essential for effective asthma control. The frequent errors observed highlight the need to
strengthen therapeutic education, particularly for younger children and families with limited educational backgrounds. Targeted interventions
could enhance device usage and improve clinical
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INTRODUCTION

L'asthme est la premiere maladie chronique chez I'enfant,
affectant des millions de personnes a travers le monde et
causant entre 455 000 a 461 000 déces par an [1].Cette
pathologie nécessite une gestion continue et précise
pour prévenir les exacerbations et maintenir un bon
contréle des symptémes. Les directives internationales
encouragent |'utilisation de médicaments inhalés comme
traitement de choix pour l'asthme[2] , considérée
comme la voie qui permet une délivrance optimale
du médicament . Cette méthode pourrait réduire les
hospitalisations dues a I'asthme jusqu'a 80%[3].
Cependant, une mauvaise manipulation des chambres
d’inhalation et une technique d'inhalation incorrecte
entrainent une faible déposition bronchique du
médicament, ce qui peut compromettre le controle
de I'asthme . Des études ont montré que les erreurs
d'utilisation de ces dispositifs sont fréquentes et
peuvent considérablement compromettre ['efficacité
du traitement [4][5] [6] . Les conséquences de ces
erreurs incluent un contréle insuffisant de I'asthme, une
augmentation des consultations non programmées, des
admissions fréquentes aux urgences et, dans les cas les
plus graves, des hospitalisations prolongées.. De plus,
I'impact économique de ces erreurs est considérable,
engendrant des colts supplémentaires pour le systeme
de santé.

Cette étude vise a déterminer les caractéristiques des
patients pédiatriques les plus a risque de mauvaise
utilisation des chambres d'inhalation et a dresser une liste
des types d'erreurs courantes associées a leur utilisation.
En identifiant ces facteurs de risque et en cataloguant les
erreurs les plus fréquentes, il est possible de développer
des stratégies éducatives et des interventions ciblées
pour améliorer |'utilisation des dispositifs d'inhalation et,
par conséquent, le controle global de I'asthme chez les
enfants.

METHODES

Nous avons mené une étude prospective monocentrique
au sein du service de pneumo-allergologie pédiatrique de
I'H6pital d’Enfants de Rabat, entre juillet 2022 et juillet
2024. Ont été inclus les enfants agés de 2 a 16 ans, suivis
pour un asthme confirmé selon les criteres diagnostiques
définis par la GINA 2024 [2].Selon ces recommandations,
le diagnostic repose sur l'association de symptomes
respiratoires typiques (sifflements, toux, dyspnée ou
oppression thoracique, survenant de maniére récurrente,
notamment la nuit ou au petit matin) et sur la mise en
évidence d’une variabilité de I'obstruction bronchique.
Cette variabilité était objectivée, conformément aux
criteres GINA 2024, par au moins l'un des éléments
suivants : amélioration du VEMS 212 % et 2200 mL apres
bronchodilatateur, variabilité diurne du débit expiratoire
de pointe (DEP) >10 %, ou réponse clinique favorable a un
traitement d’épreuve par corticostéroides inhalés.

Les enfants traités par corticostéroides inhalés via une
chambre d’inhalation ont été inclus. Ont été exclus ceux

dont les représentants Iégaux ont refusé de participer,
ceux atteints de pathologies respiratoires chroniques non
asthmatiques , de pathologies neurologiques séveres,
d'immunodéficiences ou de cardiopathies chroniques.
Etaient également exclus les enfants dont le contrdle de
I'asthme était difficile a interpréter en raison de facteurs
confondants tels gu’un environnement non maitrisé, une
mauvaise observance thérapeutique ou la présence de
comorbidités séveéres non stabilisées (obésité morbide,
reflux gastro-cesophagien non traité, rhinite allergique
non contrélée, dermatite atopique étendue).

Les données recueillies comprenaient les caractéristiques
sociodémographiques, l'identité de la personne
administrant le traitement, le niveau d’éducation des
parents, la régularité du suivi, le nombre de séances
d’éducation thérapeutique regues, et la présence de
comorbidités (rhinite allergique, dermatite atopique,
reflux ~ gastro-cesophagien, obésité). L'éducation
thérapeutique, assurée au sein du service, visait a
améliorer la compréhension de la maladie, I'adhésion au
traitement et la maitrise des dispositifs d’inhalation.

La technique d’utilisation de la chambre a été évaluée
par l'observation des étapes clés : retrait du capuchon,
agitation du dispositif, bonne insertion du spray,
étanchéité du masque ou bonne utilisation de I'embout
buccal selon I'age, respiration lente et profonde, et
réalisation d’'un nombre adéquat de cycles respiratoires
(cing au-dela de 4 ans, dix en dessous). Toute erreur dans
ces étapes définissait une mauvaise utilisation.

Le contréle de I'asthme a été évalué selon la classification
de la GINA 2024, qui distingue trois niveaux : bien
contrélé, partiellement contrélé, ou non contrélé, en
fonction de quatre critéres au cours des quatre semaines
précédentes : symptomes diurnes > 2 fois/semaine,
réveils nocturnes, besoin fréquent de traitement de
secours, et limitation des activités. La présence de 0, 1-2
ou >3 critéres correspondait respectivement a un bon,
partiel ou mauvais controle.

Les données ont été saisies dans Excel 2019 et analysées
via le logiciel JAMOVI (version 2.5, 2024). Une valeur
de p < 0,05 était considérée comme statistiquement
significative.

RESULTATS

Parmi les 402 enfants inclus, 55 % étaient de sexe
masculin. L'age moyen était de 7 ans. La majorité des
traitements étaient administrés par la meére (62 %),
et seuls 24 % des enfants ne bénéficiaient pas d’une
vérification systématique de leur technique d’inhalation
en consultation. Le contrdle de I'asthme était jugé bon
dans 63 % des cas.

Lensemble des caractéristiques démographiques,
éducatives et cliniques est présenté dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques de 402
enfants asthmatiques recrutés au service de pneumo-allergologie et
infectiologie pédiatrique de I’'Hopital d’Enfants de Rabat, entre juillet
2022 et juillet 2024.

Variable Frequence Pourcentage
Sexe
Feminin 179 45%
Masculin 223 55%
Age M= 7 ans (
min =2 ans,
max=16 ans)
Niveau d’education des parents
Pas d’éducation 90 22%
Education primaire 155 39%
Education secondaire 72 18%
Education universitaire 85 21%

Personne qui administre le traitement

Les deux parents 25 6%
Le pére 16 4%
La mére 249 62%
L’enfant seul 84 21%
Autre 28 7%

Vérification de la technique

d’inhalation a chaque consultation

Oui 304 76%
Non 98 24%
Perception d’une bonne maitrise de la

technique d’inhalation

Oui 323 80%
Non 79 20%

Nombre de séances d’éducation
thérapeutique

1 27 7%

2 62 15%

3 92 23%
4 55 14%

5 61 15%

6 ou plus 105 26%
Délai depuis la derniére consultation

Mois de 3 mois 136 34%
Entre 3 et 6 mois 213 53%
Entre 6 et 12 mois 36 9%
Plus de 12 mois 17 4%
Respect de la technique d’inhalation

Oui 202 50,2%
Non 200 49,8%
Controle de I'asthme

Bien controlé 254 63%
Non controlé 110 27%
Partiellement controlé 38 10%

Dans notre série, il a été observé que la moitié des
patients commettent des erreurs lors de |'utilisation du
systeme d’inhalation. Les différentes erreurs relevées
lors de I'évaluation objective de la technique d’inhalation
sont détaillées dans le tableau 2.

Les principales erreurs identifiées incluent une respiration
superficielle, des cycles respiratoires insuffisants et le
spray n’ont agité avant I'utulisation

Nous avons comparé deux groupes en fonction de
la maitrise de la technique d'inhalation, plusieurs
corrélations statistiquement significatives ont été
observées. Le Tableau Il ci-dessous détaille ces résultats.

Tableau 2. Types et fréquences des erreurs observées lors de
I'utilisation de la chambre d’inhalation chez les enfants asthmatiques
entre juillet 2022 et juillet 2024 (n = 200 enfants ayant présenté au
moins une erreur).

Erreurs Nombre Pourcentage
Respiration superficielle 180 38 %

Cycles insuffisants 89 19%

Spray non agité 56 12%
Plusieurs bouffées simultanées 47 10%
Chambre d’inhalation non adaptée 32 6%

Masque non adapté 28 6%

Pleurs 25 5%
Capuchon non retiré 17 3%

Tableau 3. Associations entre la bonne maitrise de la technique
d’inhalation et les parametres démographiques, éducatifs et cliniques
chez 402 enfants asthmatiques évalués entre juillet 2022 et juillet
2024 a I'Hopital d’Enfants de Rabat.

Maitrise Non maitrise P
(n=202) (n=200)
Sexe Féminin 86 (48%) 93 (52%) 0.428
Masculin 116 (52%) 107 (48%)
Age 2-6 56 (32,6%) 116(67,4%) <0,001
7-10 55(61,8%) 34(38,2%)
11-14 62(63,3%)  36(36,7%)
>=15 29(67,4%) 14(32,6%)
Personne qui 2 parents 14(56%) 11(44%) <0,001
administre le  Adyite 5(17.9%)  23(82.1%)
U S Enfant 56(66.7%)  28(33.3%)
Pere 7(43.8%) 9(56.3%)
Mere 120(48.2%) 129(51.8%)
Niveau Aucune 36 (40%) 54(60%) 0.016
d'études instruction
Primaire 74(47.7%) 81(52.3%)
Secondaire 38(52.8%) 34(47.2%)
Supérieure 54(63.5%) 31(36.5%)
Fréquencede >=1an 3 (100%) 0(0.0) 0.056
suivi CHAQUE 3 MOIS 195 (50.8%) 189(49.2%)
CHAQUE 6 4(26.7 %) 11(73.3%)
MOIS
Nombre de 1 4(14.8%) 23(85.2%) <0,001
séances 2 6(9.7%)  56(90.3%)
4 26(28.3%) 66(71.7%)
3 12(21.8%)  43(78.2%)
5 51(83.6%) 10(16.4%)

>6 103(98.1%) 2(1.9%)
Moins de 3 mois 100 (73%) 36 (27%)

Belaiidela Entre 3et 6 mois 90 (42%) 123 (58%)
derniére
consultation Entre 6 et 12 10 (28%) 26 (72%)
mois <0,001
>12 mois 4 (23%) 13 (77%)
Asthme Non 16(14.5%)  94(85.5%) <0,001
Geit gl Partiellement  5(13.2%)  33(86.8%)
oui 181(71.3%) 73(28.7%)
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 Age (p<0,001) : La maitrise de la technique d'inhalation
est étroitement liée a I'age de I'enfant. Les enfants agés
de 2 a 6 ans montrent la plus faible maitrise de cette
technique, avec 67% d'entre eux n'ayant pas réussi
a I'exécuter correctement. A mesure que les enfants
grandissent, leur capacité a utiliser correctement
I'inhalateur s'améliore. Chez les enfants de plus de 15
ans, seuls 23% commettent des erreurs, démontrant une
amélioration notable de la maitrise de la technique avec
I'age.

* Niveau d'éducation des parents (p = 0,016) : Il a été
observé que le niveau d'éducation des parents joue
un role significatif dans la maitrise de la technique
d'inhalation. Les enfants dont les parents n'ont jamais
fait d'études présentent un taux plus élevé de mauvaise
technique.

¢ Personne administrant le traitement (p < 0,001) : Les
enfants qui s'administrent eux-mémes le traitement, dont
95% étaient agés de plus de 12 ans, ont tendance a mieux
maitriser la technique d'inhalation. En revanche, les
erreurs étaient plus fréquentes lorsque |'administration
était effectuée par un parent ou un adulte. Les meres, ont
été impliquées dans des erreurs dans 52% des cas, contre
48% pour les peres.

* Nombre de séances d'éducation (p <0,001) : Le nombre
de séances d'éducation thérapeutique auxquelles les
parents et les enfants ont participé est directement
associé a une meilleure maitrise de la technique
d'inhalation. Une participation a plusieurs séances, en
particulier plus de six, est fortement liée a une réduction
significative des erreurs

¢ Délai de la derniére consultation ( p<0,001) : Une
consultation récente est fortement corrélée a une
meilleure maitrise de la technique d'inhalation. Les
enfants ayant consulté il y a moins de trois mois montrent
une meilleure compréhension et application des
techniques appropriées, tandis que ceux dont la derniére
consultation remonte a plus de trois mois présentent une
maitrise déclinante

e Impact sur le contrdle de I'asthme( p<0,001) : La
maitrise de la technique d'inhalation a un impact
significatif sur le controle de I'asthme . En effet, 85,5% de
ceux ne maitrisant pas la technique avaient un asthme
non contrélé, tandis que 71,3% de ceux ayant une bonne
maitrise avaient un asthme controlé.

Nous avons observé une utilisation incorrecte des
dispositifs d'inhalation chez 200 patients asthmatiques,
soit 49,8% de ['échantillon. Cette mauvaise utilisation
est significativement associée a plusieurs facteurs,
notamment |'dge des enfants, le niveau d'éducation
des parents responsables, l'identité de la personne
administrant le traitement, le nombre de séances
d'éducation thérapeutique recues, le délai depuis la
derniere consultation ainsi que le degré de controle de

I'asthme.

]
Discussion

Notre étude prospective, menée aupres de 402 enfants
asthmatiques, a mis en évidence une mauvaise maitrise
de la technique d’utilisation des chambres d’inhalation
chez pres de la moitié des patients (49,8 %). Les erreurs les
plus fréquentes étaient une respiration superficielle, un
nombre insuffisant de cycles respiratoires, et I'omission
de I'agitation du spray avant utilisation. Plusieurs facteurs
ont été significativement associés a une meilleure
maitrise de la technique : un age plus avancé, un niveau
d’éducation parental élevé, l'auto-administration du
traitement par I'enfant, la participation a un plus grand
nombre de séances d’éducation thérapeutique, la
régularité du suivi médical et un bon controle de I'asthme.
Parmi les forces de cette étude, on peut souligner son
caractére prospectif, la taille importante de I'échantillon
et la durée de la période d’inclusion (deux ans),
garantissant une meilleure représentativité des résultats.
Lidentification systématique des erreurs techniques,
couplée a une analyse statistique rigoureuse, permet de
formuler des recommandations concrétes, applicables
en pratique clinique, en vue d’optimiser l'usage des
dispositifs d’inhalation.

Cependant, certaines limites doivent étre mentionnées.
L'étude s’est focalisée exclusivement sur les chambres
d’inhalation, sans comparaison avec d’autres systémes
tels que les inhalateurs a poudre seche ou les aérosols
doseurs sans chambre. Par ailleurs, I'évaluation du
maintien a long terme des acquis éducatifs n'a pas été
réalisée, et les consignes données lors des consultations
n’‘ont pas été standardisées, ce qui peut introduire une
variabilité inter-évaluateurs. Les facteurs sociaux et
économiques influengant potentiellement I'adhésion
thérapeutique n‘ont pas été explorés. Enfin, I'étude
ne s’est pas appuyée sur des outils numériques ou
audiovisuels, pourtant reconnus comme efficaces dans
I'éducation thérapeutique.

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de
nombreuses publications internationales. Des taux de
mauvaise maitrise oscillant entre 31,9 % et 86 % ont été
rapportés selon les populations étudiées et les critéres
d’évaluation utilisés [5,7-11]. Mohamed et al. ont
observé un taux de mauvaise technique de 88,9 % [12],
tandis que I'étude de Coelho et al., menée dans un centre
bénéficiant d’'un programme d’éducation structuré,
a montré que plus de 75 % des enfants utilisaient
correctement leur dispositif [13]. Ces écarts s’expliquent
essentiellement par les différences dans la qualité et la
fréquence de I'éducation thérapeutique dispensée.

Les erreurs relevées dans notre série sont également
rapportées dans la littérature. L'agitation omise du spray
est classiquementdécrite comme 'une des erreursles plus
fréquentes [4,14,15]. D’autres études, comme celle de
Hesselink et al. [22], identifient |a respiration inadéquate
comme cause principale. Ces erreurs ont un impact
direct sur le dép6t pulmonaire du médicament, avec des
conséquences cliniques potentiellement importantes :
un dépot oropharyngé excessif, une moindre pénétration
pulmonaire, ou une distribution inhomogene du principe
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actif [16-20]. Lagitation préalable du spray est essentielle
pour homogénéiser le mélange propulseur/médicament
; son omission peut réduire |'efficacité thérapeutique de
prés de 50 % [21-23].

L'undesenseignementsles plusimportantsde notre étude
concerne l'impact du nombre de séances d’éducation
thérapeutique. Nous avons observé une amélioration
significative et progressive de la maitrise technique a
partir de trois séances, avec un effet maximal au-dela
de cing. Ces résultats confirment la nécessité d’une
approche éducative répétée, permettant non seulement
I'apprentissage initial mais aussi la consolidation des
connaissances et des compétences. En effet, plusieurs
études ont démontré que les effets bénéfiques d’'une
éducation unique s'amenuisent rapidement avecle temps.
L'étude ELIOT a par exemple révélé que seulement 58,9 %
des patients conservaient une technique correcte trois
mois aprées la premiére formation [24]. D’autres travaux
insistent sur l'intérét d’'un renforcement périodique,
avec des rappels réguliers [25,26], et suggerent qu’un
rythme trimestriel de séances éducatives serait optimal
pour maintenir la qualité de I'inhalation dans la durée
[11,15,27-29].

L'usage d’outils visuels et numériques, bien que non
inclus dans notre protocole, constitue une perspective
d’amélioration. Des études ont montré que les
supports audiovisuels augmentent significativement
la mémorisation et la reproduction correcte des gestes
techniques [30-32]. Rodrigues et al. [31] ont démontré
dans un essai contrélé randomisé que les vidéos
pédagogiques structurant les démonstrations techniques
étaient plus efficaces que I'enseignement classique en
face-a-face. Les approches hybrides, combinant supports
visuels et interactions humaines, semblent offrir les
meilleurs résultats, tant en termes de compréhension que
de réduction des recours aux soins non programmés [33].
Enfin, I'’émergence de nouvelles solutions éducatives,
telles que les applications mobiles et les jeux interactifs,
ouvre des perspectives intéressantes dans la prise en
charge pédiatrique [34].

Il convient également de souligner que la compétence des
professionnels de santé dans l'utilisation des dispositifs
constitue un prérequis fondamental a une éducation
de qualité. Or, plusieurs travaux ont mis en évidence la
persistance d’erreurs techniques méme chez les internes
en pédiatrie [35], ou les médecins généralistes et
hospitaliers [36]. Cela souligne la nécessité de renforcer
la formation initiale et continue des soignants, afin
d’assurer une transmission homogene et correcte des
techniques d’inhalation aux familles.

ConcLusioN

Notre étude montre que prés de la moitié des enfants
asthmatiques utilisent mal leur chambre d’inhalation,
compromettant ainsi le contréle de la maladie. Cette
mauvaise maitrise est liée a plusieurs facteurs, dont
un jeune age, un faible niveau d’éducation des parents
et une éducation thérapeutique insuffisante ou
ancienne. Les erreurs les plus fréquentes concernent la

respiration, le nombre de cycles et I'agitation du spray.
La perte des acquis des trois mois souligne la nécessité
d’'un apprentissage répété. Ces résultats soulignent
I'importance d’'une éducation thérapeutique continue,
structurée et individualisée, a renforcer lors de chaque
consultation, pour garantir une bonne technique
d’inhalation et améliorer le controle de I'asthme chez
I'enfant.
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