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L’aérosol : de Delphes aux « NUAGES »

 

C. Gut-Gobert, C. Leroyer

 

L’aérosolthérapie, ou mise en route d’un traitement
par un principe actif délivré sous la forme d’une suspension
stable de particules solides ou liquides dans un gaz [1], est
la concrétisation actuelle de techniques anciennes. L’histoire
de la nébulisation, en effet, passe du concept global de prise
en charge d’une maladie à l’époque du thermalisme des
anciens à la position logique (mais empirique) du traitement
de l’organe au 

 

XIX

 

e 

 

siècle, pour atteindre aujourd’hui une
validation scientifique comme voie d’administration d’un
médicament.

Alors que le monde de la Grèce Antique vénère l’utili-
sation magique et mystique des fumigations des pythies pour
leurs pouvoirs de double vue, Galien recommande au pre-
mier siècle de notre ère l’inhalation de vapeurs sulfureuses :
le message de la voie inhalée comme mode d’administration
le plus simple pour une thérapeutique à visée pulmonaire est
acquis. Longtemps, pipes ou calumets bourrés de psychotro-
pes hallucinogènes, puis cigarettes médicinales seront propo-
sés pour soulager les patients.

Dans les années 50, la technique de l’aérosolthérapie
sort des laboratoires de physique grâce à Robert Tiffeneau. Il
confirme son efficacité et évoque pour la première fois la
notion de granulométrie nécessaire à la bonne pénétration
pulmonaire : « il semble toutefois résulter de nos premières
expériences, qu’avec la vitesse usuelle de l’air inspiré, un
aérosol dont les gouttelettes ont un diamètre inférieur à 5
microns ne produit aucun dépôt sur le pharynx ». Le renou-
veau de la nébulisation est assuré, avec une diffusion encore
modeste dans le milieu médical. Les méthodes dosimétriques
et de nébulisation « continue » contribuent à améliorer les
systèmes et la quantification des doses inhalées avec l’établis-
sement de courbes dose - effet. La pérennité de la technique
est assurée par son emploi dans la mucoviscidose, les patho-
logies liées au VIH et l’asthme à partir des années 80 [2].

Les notions de pharmacologie et de biodisponibilité de
la voie inhalée se précisent : certains corticoïdes tels la béclo-
méthasone ou le budésonide ont une action locale directe,
sans action systémique notable associée [3]. Salmeron prouve
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en 1994 la supériorité de la voie nébulisée sur la voie intra-
veineuse pour l’administration de salbutamol dans le cadre
de la prise en charge de l’asthme aigu grave [4].

Après plus d’un siècle de recherche et de progrès, la
nébulisation peut aujourd’hui apparaître comme une pres-
cription banale devant son utilisation quotidienne au sein
des services des urgences ou de pneumologie. Dans ce cadre,
les techniques de mise en œuvre, les indications et les moda-
lités d’administration, ainsi que la réglementation sont
désormais consensuelles.

Toutefois, les progrès et avancées technologiques rapi-
des en matière d’aérosolthérapie peuvent parfois dépasser les
connaissances des prescripteurs, rendant alors son manie-
ment inadéquat. C’est pourquoi la Société de Pneumologie
de Langue Française (SPLF) propose une dynamique forte
depuis près de 10 ans pour offrir à la communauté médicale
tous les outils nécessaires à la pratique de l’aérosolthérapie.
Le Groupe AérosolThérapie (GAT) se constitue à cet effet en
1999 dans les suites de la parution en 1997 des bonnes pra-
tiques de la nébulisation dans la 

 

Revue des Maladies Respira-
toires

 

 [5]. Depuis sa création, le GAT réussit à concrétiser des
projets de recherche et de formation médicale continue, par-
ticipant à la rédaction des 

 

guidelines

 

 sous l’égide de l’

 

Euro-
pean Respiratory Society

 

 en 2001 [6], ainsi qu’à la révision
toute récente des recommandations des premières assises de
la nébulisation [1].

L’étude « NUAGES » [7] présentée dans ce numéro
s’inscrit dans un objectif de formation médicale continue :
enquête postale aux bons taux de réponses (près de 10 %)
ayant impliqué à la fois les médecins généralistes et les spé-
cialistes, tous prescripteurs potentiels de traitements par
aérosol, « NUAGES » a l’élégance d’utiliser des méthodes
statistiques descriptives qui permettent de rapprocher la spé-
cialité du médecin prescripteur, les traitements et les moda-
lités de prescription.

Quelles peuvent en être les implications pratiques ? Ce
travail d’envergure sans précédent est en effet conduit auprès
de 5 000 praticiens. Il montre la diversité et l’hétérogénéité
des pratiques dans le domaine spécifique de la nébulisation.

Dans un premier temps, on dément l’adage « nul
n’est prophète en son pays ». En effet, les pneumologues,
tous membres de la SPLF, qui ont répondu à l’enquête sont
en accord avec les recommandations sur les bonnes pratiques
de la nébulisation. Sans éviter le biais de non-réponse,
« NUAGES » suggère que notre spécialité a su s’organiser en
termes de formation médicale continue et en particulier
grâce à ses groupes de travail.

Cette étude permet également de dégager la demande
potentielle de formation de nos confrères généralistes. Mal-
gré l’effort fait par le GAT, notamment vers les pharmaciens
d’officine, la prescription des aérosols par le médecin de
famille demeure un acte complexe à maîtriser. À l’ère de la

formation médicale continue et de l’évaluation des pratiques
professionnelles, l’enquête « NUAGES » mérite une large
diffusion et appelle la construction transdisciplinaire de pro-
grammes adaptés.

Cette sensibilisation pourra aussi se poursuivre auprès
des pharmaciens d’officine. En effet, depuis mai 2005, les
bronchodilatateurs nébulisés sont sortis de la réserve hospi-
talière afin de faciliter l’accès des patients ambulatoires à ces
médicaments, jusque-là prescrits et dispensés uniquement à
l’hôpital, avec des conseils de proximité qui doivent être de
qualité. Ils entrent dans la catégorie des « médicaments à
prescription restreinte », réservée aux spécialistes en pneumo-
logie ou en pédiatrie et à l’usage en situation d’urgence selon
l’article R. 5143-5-8 du code de la santé publique.

Pour aider les prescripteurs et les fournisseurs de maté-
riel de nébulisation, les systèmes bénéficient désormais d'une
norme européenne spécifique : la norme NF EN 13544-1.
Cette norme constitue un élément privilégié de conformité
au marquage CE pour tous les appareils de nébulisation mis
sur le marché. Cette avancée importante dans le domaine de
l’aérosolthérapie permet de connaître les caractéristiques et
les performances des nébuliseurs commercialisés. Les carac-
téristiques informent sur la taille des particules produites par
le nébuliseur (granulométrie) et sur le volume de liquide que
le patient est susceptible d’inhaler (aérosol produit) [8].

Malgré des progrès récents, le domaine de l’aérosolthé-
rapie reste en ébullition. D’une part, les nébuliseurs viennent
d’enrichir leur gamme d’un nouveau venu, le nébuliseur
électronique à tamis vibrant. Il associe un élément piézo-
électrique à un tamis permettant la production d’un aérosol
calibré [1, 2]. D’autre part, la voie inhalée via l’aérosolthéra-
pie s’impose de plus en plus comme une alternative pour les
médications à visée systémique. Les premiers de cordée dans
ces innovations sont l’insuline et l’iloprost. L’insuline inhalée
a une efficacité équivalente à l’insuline sous-cutanée ; elle
permet de se rapprocher d’une insulinémie physiologique,
mais pose encore plusieurs questions : son retentissement sur
la fonction respiratoire des patients notamment BPCO ou
autres insuffisants respiratoires chroniques, la biodisponibi-
lité influencée par l’asthme et le tabagisme, ou encore la for-
mation d’auto-anticorps plus importante [2]. Cette forme est
actuellement non commercialisée en France. L’iloprost,
prostaglandine inhalée, est actuellement indiqué pour le trai-
tement de l’HTAP idiopathique en classe fonctionnelle III
de la NYHA [9].

Ainsi, le pneumologue, prescripteur de premier ordre
de l’aérosolthérapie, est susceptible de renforcer son rôle de
référent privilégié auprès des collègues notamment endocri-
nologues ou internistes pour le maniement de tels produits.
Cette lourde responsabilité suppose la mise à jour régulière
des connaissances et la poursuite de la formation continue
assurée par des groupes de travail comme le GAT.
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