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DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
Caroline Tétreault

Aucun conflit d’intérêts à déclarer

Dr Simon Couillard

Rémunération à titre de conférencier par Astra Zeneca, Glaxo-Smith-Kline, Sanofi-Regeneron et Valeo 
Pharma; consultant pour FirstTought; membre d’un comité consultatif pour Biometry Inc.; subventions 
de recherche publiques et/ou privées administrées par NIHR Oxford BRC, Sanofi-Genyme et le Réseau 
québécois d’éducation en santé respiratoire; titulaire d’une chaire de recherche en médecine respiratoire 
de l’Association pulmonaire du Québec.
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DÉROULEMENT DU WEBINAIRE

• Présentation des nouveautés retrouvées dans l’outil

• Mise en application des recommandations avec 2 cas 
cliniques

Introduction

Cas cliniques

Conclusion • Éléments à retenir

• Conclusion

• Mise en contexte des travaux

• Démarche scientifique

• Objectifs du webinaire

Nouveautés dans la 
prise en charge de 

l’asthme
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INTRODUCTION
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L’ASTHME
Maladie chronique hétérogène caractérisée par la 

présence de symptômes respiratoires typiques causés 
par l’inflammation bronchique entraînant 
l’obstruction et l’hyperréactivité des voies 

respiratoires.

• Condition banalisée

• Maladie sous-repérée /diagnostiquée 

• Sous-utilisation des tests de fonction respiratoire pour établir le diagnostic

• Autogestion déficiente des symptômes et du traitement par les asthmatiques 

Enjeux  de  PRISE EN CHARGE 
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 Mettre à jour les recommandations relatives à 
la prise en charge et au traitement de l’asthme 

Dans le contexte des enjeux de prise en charge 
clinique de cette maladie et des changements 
importants dans les recommandations des 
sociétés savantes en ce qui concerne l’asthme 

Dans le but

MISE EN CONTEXTE DES TRAVAUX

 D’harmoniser la pratique
 De soutenir les professionnels de la santé de 

première ligne dans leurs décisions thérapeutiques



8

DÉMARCHE SCIENTIFIQUE
• Besoins, enjeux décisionnels ainsi que nature, portée de l’outil clinique
• Parties prenantes : 

- Comité consultatif avec expertise en pneumologie, pédiatrie, médecine de famille, 
inhalothérapie, sciences infirmières et pharmacie

- Informateurs clés

• Revue systématique de guides de pratique clinique publiés par d’autres organisations
• Éléments contextuels (p. ex. remboursement RAMQ, lois/règlements professionnels)
• Savoirs expérientiels (perspectives de cliniciens) 
• Appréciation de l’ensemble de la preuve avec la considération des dimensions socioculturelle, 

populationnelle, clinique, organisationnelle et économique

• Processus itératif avec le comité consultatif (après triangulation de l’information recensée)
- Identification de repères cliniques et messages clés
- Adaptation des recommandations recensées 
- Formulation de nouvelles recommandations

• Développement de l’outil clinique à partir du contenu identifié comme important et des 
recommandations élaborées

• Validation externe du contenu scientifique (lecteurs externes) et du format de l’outil clinique 
(futurs utilisateurs ciblés)

• Activités de transfert des connaissances
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OBJECTIFS
1. Reconnaître les manifestations cliniques de l’asthme, les 

facteurs déclencheurs et les comorbidités aggravantes.
2. Connaître les principes diagnostiques selon le groupe d’âge.
3. Interpréter les critères de maîtrise de l’asthme et savoir 

reconnaître les facteurs de risque d’exacerbation.
4. Maîtriser la pharmacothérapie optimale de l’asthme selon 

l’évaluation clinique et le groupe d’âge. 
5. Reconnaître les situations qui nécessitent un ajustement de 

la thérapie.
6. Reconnaître une exacerbation de l’asthme et déterminer la 

prise en charge adéquate.
7. Maîtriser les principes de suivi et connaître les aspects du 

suivi éducatif à offrir aux personnes asthmatiques afin 
d’encourager l’autogestion de la maladie.



10

NOUVEAUTÉS DANS LA 
PRISE EN CHARGE DE 
L’ASTHME
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SÉVÉRITÉ DE L’ASTHME

Asthme léger et très léger  faible risque de complication

L’asthme sévère 
n’est pas abordé 

dans le cadre de cet 
outil puisqu’il 

nécessite 
habituellement une 
prise en charge en 

médecine 
spécialisée.
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• Réévaluer le traitement.

DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE
La confirmation diagnostique par des tests objectifs de fonction 
respiratoire devrait être obtenue pour les personnes chez qui 
l’asthme est suspecté et qui sont capables de collaborer aux 
épreuves pulmonaires. 

• Le traitement de l’asthme peut être 
amorcé. 

• La réponse au traitement ne devrait pas 
servir comme unique critère de 
confirmation diagnostique.

En attente des résultats des 
tests diagnostiques

Diagnostic d’asthme exclu ou 
peu probable
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ÉVALUATION CLINIQUE

Maîtrise de 
l’asthme

Risque 
d’exacerbation

Évaluation 
clinique 
ASTHME
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Maîtrise de l’asthme
• Évaluer les critères au cours des 4 semaines précédentes. 
• L’asthme est considéré comme maîtrisé lorsque tous les critères disponibles sont satisfaits.
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Risque d’exacerbation sévère
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Amorce du 
traitement
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Étapes de traitement



18

PRINCIPES DE 
TRAITEMENT

La prise de BACA seul (sans 
CSI) devrait être évitée chez 
les adultes et adolescents 
et limitée à l’étape de traitement 1 
chez les enfants (moins de 12 ans)

CSI DIE

Utilisation 
de CSI-

formotérol 
au besoin

Ajout de CSI 
à chaque 

recours au 
BACA

Introduire un          
CSI précocement
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Consulter également : Outil d’aide au choix du dispositif en MPOC

CHOIX DU DISPOSITIF D’INHALATION
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Sur le site Web du MSSS, vous pouvez 
consulter et télécharger le Plan 
d’action pour l’asthme (version 
française / version anglaise) et le Plan 
d'action pour les crises d'asthme -
situation d'urgence (version française
/ version anglaise).

GESTION DES EXACERBATIONS
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NOUVELLES APPROCHES DE TRAITEMENT

Contextes d’utilisation :

• Thérapie de secours anti-inflammatoire en monothérapie

• Thérapie d’entretien et de secours - stratégie MART (maintenance and 
reliever therapy)

• Intensification lors d’une perte de maîtrise des symptômes de l’asthme (zone 
jaune du PAE) 

CSI-FORMOTÉROL* 

* Seule la combinaison budésonide-formotérol est homologuée par Santé Canada pour une utilisation en thérapie de secours ± d’entretien. Elle est 
approuvée pour les personnes de 12 ans et plus au Canada.

* Élargissement du critère d’exception pour le remboursement RAMQ (mai 2023) - RE479 : Pour le traitement de l’asthme et d’autres maladies 
obstructives réversibles des voies respiratoires. 
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NOUVELLES APPROCHES DE TRAITEMENT

Contextes d’utilisation du CSI à chaque recours au BACA en thérapie de 
secours :

• Thérapie de secours anti-inflammatoire, en monothérapie 

• Thérapie de secours anti-inflammatoire en ajout à la thérapie d’entretien

Posologie : Prendre l’équivalent de 1 faible dose de CSI après chaque dose 
de BACA (équivalent de 200 mcg salbutamol) pris au besoin.

CSI au besoin à chaque recours au BACA 
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CAS CLINIQUES
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CAS CLINIQUE : ENFANT
William, 7 ans

Consultation médicale en raison 
d’épisodes de respiration sifflante, 
d’essoufflement exagéré et de toux à 
l’exercice, durant les IVR et lors de 
contacts avec des chats.

• À l’examen : rien à signaler
• Histoire médicale :

− Allergie aux chats
• Médication : 

− Cétirizine au besoin
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

Les enfants asthmatiques devraient être 
questionnés directement, lorsque possible, et 
l’information devrait être complétée avec les 
parents ou tuteurs.

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

Au questionnaire :

 Respiration sifflante, essoufflement exagéré et toux à l’exercice, 
durant les infections des voies respiratoires et lors de contacts avec 
des chats

 Exposé à de la fumée secondaire
 Calendrier vaccinal à jour
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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Résultat de spirométrie 

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

ASTHME CONFIRMÉ

Spirométrie pré-
bronchodilatateur 

Variation VEMS pré et post-
bronchodilatateur 

VEMS = 89 %
VEMS/CVF = 0,91 
(limite inférieure normale = 0,95)

VEMS = 101 %
∆ VEMS post-bronchodilatateur = ↑ 14 %
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Étape 1 : Maîtrise de l’asthme

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

~ 2-3x/semaine
Toux durant IVR

Essoufflement exagéré

Aucune
Aucune

Non applicable
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Étape 2 : Risque d’exacerbation sévère

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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Consulter également : Outil d’aide au choix du dispositif en MPOC

CHOIX DU DISPOSITIF D’INHALATION
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

• Thérapie d’entretien : ciclésonide 100 mcg 1 inh DIE (dose faible CSI) 

• Traitement de secours : salbutamol au besoin

• Chambre d’espacement avec embout buccal 

Thérapie choisie pour William
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CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS

• Suivi à prévoir dans 1 à 3 mois (puis tous les 3 à 12 mois lorsque stable)

• Éducation :
 Adhésion au traitement 
 Technique d’inhalation
 Contrôle des irritants et/ou des allergènes
 Reconnaissance des symptômes et des facteurs déclencheurs
 Objectifs du traitement

• Gestion des facteurs déclencheurs 
 Exposition à la fumée secondaire à aborder avec les parents

Suivi

Il est important 
d’établir un bon 
partenariat les 
milieux éducatifs
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• Élaboration d’un plan d’action écrit

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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Suivi 3 mois plus tard :
 Bonne adhésion et technique d’utilisation
 Bonne maîtrise de l’asthme atteinte
 Aucune exacerbation 
 Va bien
 Traitement maintenu

CAS CLINIQUE – WILLIAM, 7 ANS
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CAS CLINIQUE : ADULTE
Murielle, 55 ans

Se présente au sans rendez-
vous pour une « crise 
d’asthme »

2e épisode cette année (il y a 9 mois)

Dernier suivi médical il y a presque 2 
ans (son médecin de famille a pris sa 
retraite)
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Au questionnaire 

 Éducatrice en garderie
 Pas d’allergie ni d’atopie
 Ne fume pas, ne bois pas

Au dossier pharmacologique
• fluticasone DiskusMD 100 mcg 1 

inh. bid

• salbutamol 100 mcg 2 inh. au 
besoin

• levothyroxine 0,125 mcg po die
• apixaban 5 mg po bid 
• diltiazem CR 240 mg po die 
• vaccination à jour 

 Fibrillation auriculaire
 Hypothyroïdie
 Asthme 

(diagnostic durant l’enfance)

Historique médical
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Début d’un rhume il y a quelques jours 
 ↑ de la toux et de l’essoufflement l’empêchant de dormir x 3 jours 
 A utilisé salbutamol 4 inh 3-5x/jour depuis sans soulagement 

significatif
 A pris congé du travail
 5 jours de prednisone reçu il y a 9 mois dans un contexte similaire

Présentation clinique

ZONE JAUNE PAE = EXACERBATION
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Spirométrie (2018) 
 VEMS pré-bronchodilatateur = 75 %
 VEMS/CVF = 0,7 (LIN = 0,75)
 VEMS post-bronchodilatateur = 85 % 

(∆ 15 %/445 ml)

ASTHME CONFIRMÉ

Éosinophiles sanguins lors de la dernière 
exacerbation (il y a 9 mois) = 0,5 x 109/L

LIN : limite inférieure normale

Actuellement sous :
CSI faible dose 

+ 
BACA PRN 

(étape 2)
fluticasone DiskusMD 100 mcg 1 inh. bid

(renouvelé régulièrement)
salbutamol 100 mcg 2 inh. au besoin 

(renouvelé 4 fois dans les 12 derniers mois;
pas de chambre d’espacement)
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Symptômes usuels 
(en dehors des 
exacerbations)

• Prend régulièrement CSI
• Salbutamol utilisé 3-4x/sem. (re : essoufflement et toux)
• Se réveille environ 1x/sem. à cause de la toux
• Fait du yoga et de la marche sans symptôme, mais …

Facteurs 
déclencheurs

• IVRS
• Air froid

PAE ? Non

Technique 
d’inhalation 

• Fluticasone DiskusMD : bonne
• Salbutamol aérosol-doseur : non optimale, refuse la 

chambre d’espacement
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Étape 1 : Maîtrise de l’asthme

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

3-4x/semaine
1x/semaine

Aucun, mais …

2e épisode cette année
Oui

3-4x/semaine
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Étape 2 : Risque d’exacerbation sévère

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Réévaluation du traitement d’entretien 

Gestion de l’exacerbation

Réévaluer la technique d’inhalation et 
l’adhésion au traitement

Élaborer et expliquer le plan d’action écrit

Prévoir le suivi

Une exacerbation
indique un échec
du traitement et 

requiert une réévaluation 
de la personne et du 

traitement.
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS
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CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS
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25 mai 2023, modification du critère de remboursement RAMQ pour l’asthme :

 L’essai préalable d’un corticostéroïde en inhalation n’est plus requis.

 Retrait du code RE41 (ne doit plus être utilisé)

(RE479 

COUVERTURE RAMQ BUDÉSONIDE-FORMOTÉROL

RE479 :
Pour le traitement de l’asthme et d’autres 

maladies obstructives réversibles des voies 
respiratoires. 
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 Technique d’inhalation avec aérosol-doseur non optimale
 Ajout d’un BALA requis (étape 3)
 Option de traitement A privilégiée avec utilisation du CSI-formotérol en 

stratégie MART : budésonide-formotérol 200/6 mcg 1 inh. BID + PRN
 Cesser salbutamol, fluticasone et la chambre d’espacement

Réévaluer le 
traitement 
d’entretien

 Budésonide-formotérol 200/6 mcg 2 inh. QID x 7-14 jours, diminuer par la 
suite à la dose d’entretien prévue de 1 inh. BID (+ PRN) 

 Remplir et expliquer le PAE

Gestion de 
l’exacerbation

 Prise en charge par les pharmaciens communautaires demandée (personne 
sans médecin de famille)Suivi

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Demander à Murielle de rapporter le salbutamol et le fluticasone 
à la pharmacie pour destruction 
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• Depuis le 21 décembre 2022
• Permet la prise en charge par le pharmacien de l’ajustement 

pour l’atteinte des cibles thérapeutiques scientifiquement 
reconnues (ou obtenues du professionnel responsable du suivi 
clinique du patient) pour plusieurs champs thérapeutiques, 
dont l’asthme et la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC). 

RÈGLE 32 – ENTENTE AQPP-MSSS
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Va mieux, a retrouvé son niveau de base
Traitement reçu :

• Bud/form 2 inh. QID x 7 jours
•  graduelle ad 1 inh. BID sur 3 jours
• Prend 1 inh. BID depuis 10 jours

Tolère bien le changement de traitement
Dose de secours : 3 dans la dernière 

semaine
Technique d’inhalation : bonne
Révision du PAE : bonne compréhension
Dosage des éosinophiles sanguins 

demandé

Suivi 3 semaines plus tard 
par pharmacienne 
communautaire
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 Éosinophiles sanguins = 0,5 x 109/L 
 Se dit bien mais prend toujours 3-4 doses de budésonide-

formotérol (secours)/semaine                                                                            
(toux incommodante)

 Épisode grippal le mois dernier :
• N’a pas utilisé le PAE mais …
• Budésonide-formotérol jusqu’à 6 fois par jours plusieurs jours cette 

semaine-là
• Réveil nocturne pour de la toux et des essoufflements 

Murielle sera prise 
en charge par un IPS 
sous peu

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Suivi 3 mois plus tard
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• Ajustement de la dose de CSI-formotérol vers la dose 
moyenne (étape 4) par le(la) pharmacien(ne) 

•  budésonide-formotérol 200/6 mcg 2 inh. BID                            
+ 1 inh. PRN

• Validation de la technique d’inhalation 
• Aviser le GMF qui prendra Murielle en charge de son 

asthme difficile à maîtriser

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS
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 Va bien
 Utilise 0-1 dose de budésonide-formotérol/semaine
 Aucune exacerbation malgré un épisode d’IVRS récemment 
 Aucun réveil nocturne
 Prise en charge par IPS prévue dans 1 mois
 Se questionne sur l’impact environnemental des 

inhalateurs

CAS CLINIQUE – MURIELLE, 55 ANS

Suivi 2 mois plus tard
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IMPACTS ENVIRONNEMENTAUX
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• Diagnostic incertain 
• Suspicion d’asthme occupationnel ou allergique 
• Persistance d’asthme non maîtrisé ou asthme sévère 
• Exacerbations fréquentes ou histoire d’exacerbation 

sévère ayant nécessité un séjour aux soins intensifs 
• Enfants de moins de 1 an

CONSULTATION EN MÉDECINE SPÉCIALISÉE

Considérer une consultation avec un médecin spécialiste (par 
exemple : pneumologue, allergologue, immunologue, selon le 
contexte) ou un collègue expérimenté dans les cas suivants :
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CONCLUSION
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ÉLÉMENTS CLÉS À RETENIR
L’asthme est une maladie 
banalisée.

Même les asthmatiques avec symptômes 
occasionnels ou légers sont à risque de complication.

Exacerbation  besoin de révision de la thérapie

Introduire un CSI dès le 
début du traitement.

L’utilisation de BACA seul, sans 
CSI, est à éviter.
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ÉLÉMENTS CLÉS À RETENIR

L’impact environnemental des dispositifs 
d’inhalation est considérable et devrait 
être pris en compte dans le choix pour 
chaque individu.

Suivi éducatif très important pour 
optimiser l’autonomie en maladie 
respiratoire

La prise en charge 
interdisciplinaire est à privilégier.

La surutilisation de BACA est un marqueur de 
mauvais pronostic et constitue un signal d’alarme.   
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HEURE DE FORMATION CONTINUE

Le présent webinaire peut être 
déclaré, aux ordres respectifs, pour 

1 heure de développement 
professionnel selon les règles en 
vigueur.
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SITE WEB
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APPLICATION MOBILE
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Québec
2535, boulevard Laurier, 5e étage
Québec (Québec) G1V 4M3 
Téléphone : 418 643-1339
Télécopieur : 418 646-8349

Montréal
2021, avenue Union, bureau 10.083
Montréal (Québec) H3A 2S9 
Téléphone : 514 873-2563
Télécopieur : 514 873-1369

inesss.qc.ca
inesss@inesss.qc.ca

Attestation de 
participation

Activité de formation

Complétez le questionnaire post-
formation (SurveyMonkey) pour 
obtenir votre attestation de 
participation.

Pour plus d’information sur les activités de formation
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INESSS Express

Le bulletin électronique INESSS Express vous permet de 

recevoir régulièrement des messages vous informant 

notamment des résultats des mises à jour des listes de 

médicaments, de la mise en ligne de nouvelles 

publications ou de toute autre nouveauté ajoutée à 

notre site Web.

Abonnez-vous à notre 
infolettre dès maintenant! 

Abonnement
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Québec
2535, boulevard Laurier, 5e étage
Québec (Québec) G1V 4M3 
Téléphone : 418 643-1339
Télécopieur : 418 646-8349
inesss.qc.ca
inesss@inesss.qc.ca

Montréal
2021, avenue Union, 12e étage, bureau 1200
Montréal (Québec) H3A 2S9 
Téléphone : 514 873-2563
Télécopieur : 514 873-1369


