RESUME

Mise a jour des lignes directrices 2012 de la Société
canadienne de thoracologie : le diagnostic et la prise en
charge de I’asthme chez les enfants d’age préscolaire, les
enfants et les adultes — Résumé consensuel

M Diane Lougheed MD M. Sc.", Catherine Lemiere MD?, Francine M Ducharme MD M. Sc.?, Chris Licskai MD?,
Sharon D Dell MD#, Brian H Rowe MD M. Sc.”, Mark FitzGerald MD®, Richard Leigh MD Ph. D.”, Wade Watson MD?,
Louis-Philippe Boulet MD?; Assemblée clinique sur I’asthme de la Société canadienne de thoracologie

Mise a jour des lignes directrices 2012 de la Société
canadienne de thoracologie : le diagnostic et la prise en
charge de I’asthme chez les enfants d’age préscolaire, les
enfants et les adultes — Résumé consensuel

HISTORIQUE : En 2010, la Société canadienne de thoracologie (SCT) a
publié un sommaire consensuel sur le diagnostic et la prise en charge de
I'asthme chez les enfants de six ans et plus et chez les adultes, y compris une
mise & jour du continuum de prise en charge de I'asthme. L'assemblée clinique
sur Pasthme de la SCT a entrepris un processus officiel de mise a jour des
lignes directrices de pratique clinique qui portait, dans sa premiére mouture,
sur des sujets controversés ou des lacunes contenus dans les lignes directrices
précédentes.

METHODOLOGIE : Quatre questions cliniques ont été retenues comme
éléments centraux de la mise a jour des lignes directrices : le role des mesures
non effractives de l'inflammation des voies aériennes pour rajuster la thérapie
anti-inflammatoire, 'amorce d’une thérapie d’appoint a la corticothérapie par
aérosol (CTA) en cas d’asthme non controlé, le role d’'un seul inhalateur
associant un CTA et des béta,-agoniste de longue durée pour soulager ainsi que
pour soulager et contrdler 'asthme et 'augmentation de la médication de
controle en cas de perte aigué du controle de 'asthme dans le cadre d’un plan
de prise en charge autonome. Le groupe d’experts a respecté un processus
d’adaptation pour déterminer et évaluer les lignes directrices en place sur les
sujets précisés. En outre, il a procédé a des analyses bibliographiques pour
trouver les analyses systématiques et les essais aléatoires et contrdlés pertinents
sur le sujet. Le groupe a évalué et classé officiellement les données probantes,
puis a fait 34 recommandations.

RESULTATS : La mise 4 jour des recommandations contenues dans les lignes
directrices souligne qu'il y a un role pour 'évaluation des éosinophiles dans les
expectorations, en plus des mesures standard du controle de I'asthme, afin
d’orienter le rajustement de la thérapie de controle chez les adultes atteints
d’asthme modéré a grave. L'évaluation des données probantes a I'égard de la
thérapie de controle d’appoint a ajouter a la CTA et de la dose de CTA a
laquelle amorcer la thérapie d’appoint chez les enfants et les adultes contrdlant
mal leur asthme a étayé les recommandations du sommaire consensuel 2010 de
la SCT. De nouvelles recommandations sont proposées pour rajuster la
médication de controle dans les plans d’action écrits. Enfin, on a déterminé les
domaines prioritaires des futures recherches.

CONCLUSIONS : Le présent guide de pratique clinique est un résumé de la
premiére mise 2 jour des lignes directrices sur 'asthme de la SCT depuis que
le comité des lignes directrices canadiennes en santé respiratoire utilise le
nouveau processus d’élaboration des lignes directrices. Des outils et des
stratégies pour soutenir la mise en ceuvre des lignes directrices seront
élaborés, et la SCT continuera de produire régulierement des mises a jour
reflétant les nouvelles données probantes.

Ducharme, et al; Canadian Thoracic Society Asthma Clinical
Assembly. Canadian Thoracic Society 2012 guideline update.
Diagnosis and management of asthma in preschoolers, children and
adults: Consensus summary. Can Respir J 2012;19(2):1-8.

BACKGROUND: In 2010, the Canadian Thoracic Society (CTS) pub-
lished a Consensus Summary for the diagnosis and management of asthma
in children six years of age and older, and adults, including an updated
Asthma Management Continuum. The CTS Asthma Clinical Assembly
subsequently began a formal clinical practice guideline update process,
focusing, in this first iteration, on topics of controversy and/or gaps in the
previous guidelines.

METHODS: Four clinical questions were identified as a focus for the updated
guideline: the role of noninvasive measurements of airway inflammation for
the adjustment of anti-inflammatory therapy; the initiation of adjunct ther-
apy to inhaled corticosteroids (ICS) for uncontrolled asthma; the role of a
single inhaler of an ICS/long-acting beta,-agonist combination as a reliever,
and as a reliever and a controller; and the escalation of controller medication
for acute loss of asthma control as part of a self-management action plan. The
expert panel followed an adaptation process to identify and appraise existing
guidelines on the specified topics. In addition, literature searches were
performed to identify relevant systematic reviews and randomized con-
trolled trials. The panel formally assessed and graded the evidence, and
made 34 recommendations.

RESULTS: The updated guideline recommendations outline a role for
inclusion of assessment of sputum eosinophils, in addition to standard
measures of asthma control, to guide adjustment of controller therapy in
adults with moderate to severe asthma. Appraisal of the evidence regard-
ing which adjunct controller therapy to add to ICS and at what ICS dose
to begin adjunct therapy in children and adults with poor asthma control
supported the 2010 CTS Consensus Summary recommendations. New
recommendations for the adjustment of controller medication within
written action plans are provided. Finally, priority areas for future
research were identified.

CONCLUSIONS: The present document is an executive summary of the
first update of the CTS Asthma Guidelines following the Canadian
Respiratory Guidelines Committee’s new guideline development process.
Tools and strategies to support guideline implementation will be developed
and the CTS will continue to regularly provide updates reflecting new
evidence.
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e présent document contient un résumé de la Mise a jour des lignes
directrices 2012 de la Société canadienne de thoracologie : le dia-
gnostic et la prise en charge de I'asthme chez les enfants d’age présco-
laire, les enfants et les adultes, publiées dans la Revue canadienne de
pneumologie, vol. 19, n® 2, de mars-avril 2012. Le présent guide de prati-
que clinique (GPC) est la premiere mise a jour officielle des plus récen-
tes lignes directrices consensuelles canadiennes sur I'asthme (1-3), du
continuum de prise en charge de I'asthme de la Société canadienne de
thoracologie (SCT) — Sommaire consensuel 2010 (4) et du commen-
taire de la SCT sur les béta,-agonistes a longue durée d’action (BALA)
pour l'asthme (5), et a été rédigé conformément au nouveau processus
*élaboration de lignes directrices établi par le comité des lignes directri-
ces canadiennes en santé respiratoire (CLDCSR). Il vise a proposer des
recommandations probantes aux médecins et autres professionnels de la
santé en vue du diagnostic et de la prise en charge de 'asthme chez les
enfants d’Age préscolaire (moins de six ans), les enfants (de six a 11 ans)
et les adultes (12 ans et plus). Dans les présentes lignes directrices, les
auteurs ont combiné les adultes et les adolescents sous le vocable « adul-
tes » parce que dans la plupart des cas, ce regroupement reflétait les
publications analysées. Lorsqu'ils le pouvaient, ils ont divisé ces deux
groupes d’aprés leur age. Le groupe d’experts de I’ Assemblée clinique sur
I'asthme de la SCT trouvera de nouveaux thémes et mettra a jour les
rubriques des lignes directrices antérieures sur une base continue.

La définition de ’asthme

La définition de I’asthme demeure inchangée. I’asthme est un trouble
inflammatoire des voies aériennes caractérisé par des symptomes
paroxystiques ou persistants, tels que la dyspnée, la géne respiratoire, la
respiration sifflante, la production d’expectorations et la toux, qui
s'associent a des restrictions variables des voies aériennes et a une
hyperréactivité des voies respiratoires aux stimuli endogenes ou exoge-
nes (1). Linflammation et les effets en résultant sur la structure et la
fonction des voies aériennes sont considérés comme les principaux
mécanismes entrainant 'apparition et le maintien de ’asthme.

Le diagnostic d’asthme

Les recommandations pour I'évaluation et la prise en charge de
I'asthme abordées dans le présent GPC portent sur les personnes ayant
un diagnostic d’asthme confirmé. L’asthme est diagnostiqué par I’asso-
ciation d’antécédents cliniques compatibles (voir la définition de
I'asthme) et de mesures objectives de la fonction pulmonaire chez les
personnes de six ans et plus. Les criteres de fonction pulmonaire qui
appuient un diagnostic d’asthme incluent une spirométrie qui démon-
tre une obstruction réversible des voies aériennes, la variabilité du
débit expiratoire de pointe (DEP) et un test de provocation positif
comme le test a la méthacholine ou I'épreuve a l'effort (tableau 1)
(1,4). Chez les enfants d’age préscolaire, pour qui il est impossible
d’évaluer systématiquement la fonction pulmonaire, I'association des
antécédents cliniques (y compris les antécédents familiaux et les fac-
teurs de risque d’apparition de I'asthme) et de I'examen physique,
effectués consciencieusement, permet de distinguer 'asthme d’autres
causes de symptomes respiratoires périodiques (6).

Les themes de la mise a jour 2012

Les auteurs ont analysé les publications et procédé a une évaluation

critique de quatre grands themes :

1. Le controle de asthme : le role de la mesure non invasive de
Pinflammation des voies aériennes (numération cellulaire dans les
expectorations induites et fraction d’oxyde nitrique expiré
[FeNO]) pour orienter les adaptations aux traitements;

2. Le traitement d’entretien d’appoint : les médicaments a ajouter et
la dose de corticoides en aérosol (CTA) A utiliser;

3. Lassociation de CTA et de BALA utilisée comme thérapie de
secours ou 2 la fois comme thérapie de secours et d’entretien dans
un simple dispositif d’inhalation;

4. Les plans d’action de I'asthme : comment adapter la thérapie
d’entretien en cas de « feu jaune ».

Le groupe d’experts a fait 34 recommandations (tableau 2), inspi-
rées de I'adaptation d’autres lignes directrices nationales et internatio-
nales, de I'évaluation de données probantes tirées de publications
d’analyses systématiques et d’essais aléatoires et contrdlés (EAC) ainsi
que de 'apport d’examinateurs externes. Les criteres de controle de
l'asthme (tableau 3), la comparaison des catégories de doses de CTA
(tableau 4) et le continuum de prise en charge de I'asthme chez les
personnes de six ans et plus et les adultes (figure 1) ont été mis a jour
en conséquence. De nouvelles recommandations sur ’adaptation de la
thérapie d’entretien en cas de perte aigué du controle de 'asthme dans
le cadre de plans de prise en charge autonomes sont présentées au
tableau 5.

Le controle de I"asthme

Lobjectif primaire de la prise en charge de I'asthme consiste a contrd-
ler la maladie et, ce faisant, & prévenir ou a réduire au minimum le
futur risque de complications, de morbidité et de mortalité a court et a
long terme (4). 11 faut évaluer régulierement le controle de I'asthme
pour orienter les adaptations au traitement. Linflammation des voies
aériennes est une caractéristique fondamentale de l'asthme, mais
jusqu’a présent, son évaluation n’a jamais fait partie des mesures de
contrdle de 'asthme. L’ Assemblée clinique sur 'asthme de la SCT a
évalué les publications comparant l'utilisation de la FeNO ou la numé-
ration des éosinophiles dans les expectorations pour mesurer I'inflam-
mation des voies aériennes, utilisées en plus ou au lieu des mesures
standards de contrdle de I'asthme, pour orienter I'adaptation de la
thérapie d’entretien.

Les auteurs concluent que les données probantes sont encore insuf-
fisantes pour recommander l'utilisation de la FeNO, utilisée en plus ou
au lieu des mesures standards de controle de I’asthme. Cependant, le
traitement de I’asthme selon les résultats de la numération cellulaire
dans les expectorations est une stratégie efficace pour réduire les graves
exacerbations de I’asthme a éosinophiles chez les adultes de 18 ans et
plus ayant un asthme modéré a grave. Par conséquent, les auteurs
recommandent d’envisager la présence d’éosinophiles dans les expec-
torations comme mesure supplémentaire pour controler 'asthme chez
les personnes ayant un asthme modéré a grave qui sont évaluées dans
un centre spécialisé (tableau 3).

La thérapie de secours et d’appoint

La CTA demeure la base de la pharmacothérapie d’entretien chroni-
que chez les patients asthmatiques de tous les groupes d’Age. Les anta-
gonistes des récepteurs des leucotrienes (ARLT) représentent une
monothérapie quotidienne de deuxiéme ligne acceptable pour les
enfants de six ans et plus et les adultes. Lincapacité d’obtenir un
controle acceptable de I'asthme au moyen de faibles doses de CTA
devrait susciter une réévaluation rapide afin d’en déterminer la raison.
Ce phénomene est souvent causé par au moins un facteur, tel qu’'un
diagnostic erroné d’asthme, une mauvaise technique d’utilisation du
dispositif d’inhalation, une mauvaise compliance a la CTA d’entre-
tien, I'exposition continue aux déclencheurs environnementaux et les
comorbidités. La thérapie d’entretien ne doit étre accrue qu’apreés
I’évaluation et la résolution de ces facteurs. Les auteurs ont examiné
les publications pour déterminer quelle dose d’entretien de CTA envi-
sager (voir le tableau 4 pour connaitre les catégories de dose de CTA).
Ils ont examiné trois options : passer a des doses de CTA moyennes a
élevées, ajouter un BALA ou ajouter un ARLT.

Les auteurs concluent qu'il est inutile de modifier les orientations
fournies a ce sujet dans le plus récent continuum de prise en charge de
I'asthme de la SCT — Sommaire consensuel 2010 pour les enfants de
six ans et plus et les adultes (4) et dans le commentaire de la SCT sur
le role des BALA (5). Ils réiterent les principaux messages suivants :

e Il ne faut jamais utiliser les BALA seuls (sous forme de
monothérapie) pour traiter I'asthme, quel que soit le groupe d’age;

e ]l faut utiliser les BALA seulement comme traitement d’appoint a
la CTA (idéalement dans le méme dispositif d’inhalation), quel
que soit le groupe d’age;
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Mise a jour des lignes directrices de la SCT : Résumé

TABLEAU 1
Diagnostic d’asthme : critéres de fonction pulmonaire
Mesure de la fonction pulmonaire Enfants (de six ans et plus) Adultes
Favorisé : Spirométrie démontrant une Moins du seuil inférieur de la normale d’aprés I'age, | Moins du seuil inférieur de la normale d’aprés I'age,
obstruction réversible des voies aériennes le sexe, la taille et I'ethnie (moins de 0,8 a 0,9)* le sexe, la taille et I'ethnie (moins de 0,75 a 0,8)*
VEMS et CVF réduites
ET ET ET
Augmentation de la VEMS aprés la prise d’un 212 % 212 % (et un minimum de 2200 mL)

bronchodilatateur ou d’un traitement d’entretien
Autre possibilité : variabilité du débit expiratoire

de pointe
Augmenter aprés la prise d’un bronchodilatateur ou . N
une série de traitements d’entretien >20 % 60 L/min (minimum de 220 %)
ou ou ou
Variation diurnet Non recommandé >8 % selon une lecture deux fois par jour;
>20 % selon de multiples lectures quotidiennes
Autre possibilité : test de provocation positif CP,( <4 mg/mL
a) Provocation a la méthacholine (une concentration de 4 mg/mL a 16 mg/mL est limite; >16 mg/mL est négative)
ou ou
b) Epreuve a I'effort Diminution de 210 % a 15 % de la VEMS apres I'effort

*Seuils approximatifs inférieurs des ratios normaux pour les enfants et les adultes. Différence entre la valeur minimale avant la prise de bronchodilatateurs le matin
en une semaine et la valeur maximale I'aprés-midi, a titre de pourcentage du maximum récent. CP,, Concentration de la provocation a la méthacholine produisant
une chute de 20 % du VEMS; CVF Capacité vitale forcée; VEMS Volume expiratoire maximal par seconde. Traduction autorisée de la référence 4

TABLEAU 2
Sommaire des recommandations fondées sur les données probantes et niveaux de recommandations

Description des recommandations Niveau

SECTION | : Mesures non invasives de I'inflammation des voies aériennes
1A Nous recommandons de suivre le décompte d’éosinophiles de I'expectoration, en plus des mesures habituelles de maitrise de I'asthme, 1B
dans le but d’ajuster le traitement anti-inflammatoire des patients agés de 18 ans et plus qui présentent un asthme modéré a sévére suivis
dans les centres de soins tertiaires ou spécialisés.
1B Nous ne recommandons pas I'utilisation réguliére de I'oxyde nitrique (NO) expiré, que ce soit en ajout ou au lieu des mesures habituelles de 2B
maitrise de I'asthme, dans le but d’ajuster le traitement anti-inflammatoire des enfants ou des adultes asthmatiques.
Il n’y a pas suffisamment de données pour recommander ou non le suivi du décompte d’éosinophiles de I'expectoration pour ajuster le
traitement anti-inflammatoire chez les enfants et les adolescents (a4gés de 12 a 17 ans) asthmatiques.
Il n’y a pas suffisamment de données pour recommander I'utilisation du NO expiré, que ce soit en ajout aux ou au lieu des mesures
habituelles de maitrise de I'asthme, chez les enfants d’age préscolaire.
SECTION Il : Thérapie d’appoint

Général La nécessité d'utiliser régulierement un médicament de secours (quel que soit le type) nécessite une réévaluation afin d’'identifier la ou les Consensus
raisons d’'une mauvaise maitrise de I'asthme; une utilisation réguliére de BACA est définie par I'utilisation de plus de trois doses par semaine.

Général Toutes les décisions thérapeutiques devraient tenir compte des caractéristiques individuelles, qui, selon les ressources, pourraient inclure Consensus
les informations cliniques, les mesures objectives de la fonction pulmonaire et les marqueurs inflammatoires.

Général Lefficacité de chaque décision thérapeutique devrait étre évaluée attentivement quant a son impact sur la maitrise actuelle, le risque futur ~ Consensus
(en particulier la survenue d’exacerbations asthmatiques) et les effets secondaires.

2A Nous recommandons de débuter un traitement d’appoint chez les adultes qui présentent une mauvaise maitrise de leur asthme bien 1A
qu’adhérents a une faible dose de CSI.

2B Nous recommandons de débuter un traitement d’appoint chez les enfants qui présentent une mauvaise maitrise de leur asthme bien 1A
gu’adhérents a une dose modérée de CSI.

3A Chez les adultes qui ne parviennent pas a maitriser adéquatement leur asthme bien qu’adhérents a une faible dose de CSI, nous 1A
recommandons d’ajouter un BALA. Les options potentielles en troisiéme ligne incluent I'ajout d’'un ARLT ou I'augmentation a une dose Consensus
modérée de CSI.

3B Chez les enfants qui ne parviennent pas a maitriser adéquatement leur asthme bien qu’adhérents a une faible dose de CSI, nous 1A
recommandons d’augmenter leur dose a une dose modérée de CSI.

3C Chez les enfants qui ne parviennent pas a maitriser adéquatement leur asthme bien qu’adhérents a une dose modérée de CSI, nous 2B
suggérons d’ajouter un BALA ou ARLT.

3D Les enfants qui ne parviennent pas a maitriser adéquatement leur asthme avec une dose modérée de CSI devraient étre référés a un spécialiste. Consensus

SECTION Il : Combinaison CSI/BALA comme médicament de secours et combinaison CSI/BALA comme médicament de secours et d’entretien

4A Nous ne recommandons pas I'utilisation de la combinaison CSI/BALA comme médicament de secours au lieu du BAAR comme médicament de 1B
secours chez les personnes agées de 16 ans et plus avec un asthme intermittent Iéger qui ne prennent pas de thérapie d’entretien.
Il n'existe pas suffisamment de données probantes pour faire une recommandation en ce qui a trait a I'efficacité de la combinaison CSI/BALA
comme médicament de secours chez les personnes agées de 16 ans et plus qui ne prennent pas de thérapie d’entretien.
Il n’existe pas suffisamment de données pour faire une recommandation en ce qui a trait a I'efficacité de la combinaison CSI/BALA comme
médicament de secours chez les enfants et les adultes qui utilisent un CSI en monothérapie.
4B Nous recommandons d'utiliser un BACA au lieu d’'un BALA (NIVEAU 1A) ou de la combinaison CSI/BALA comme médicament de secours 1A 1B
(NIVEAU 1B) pour les personnes avec un asthme intermittent léger qui ne prennent pas de thérapie d’entretien.

4C Nous suggérons d'utiliser un BACA au lieu de la combinaison CSI/BALA comme médicament de secours chez les personnes avec Consensus
un asthme léger qui utilisent un CSI en monothérapie.
4D Chez les personnes de 12 ans et plus avec un asthme modéré dont la maitrise est inadéquate, traitées par une dose fixe d’'une 2B

combinaison CSI/BALA et présentant des exacerbations répétées, nous suggérons de considérer I'utilisation du budésonide/formotérol
comme médicament de secours en utilisant la méme dose d’entretien de CSI.
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TABLEAU 2

Sommaire des recommandations fondées sur les données probantes et niveaux de recommandations

Description des recommandations Niveau
5A Nous ne suggérons pas d'utiliser le budésonide/formotérol en inhalateur unique comme médicament de secours et d’entretien en stratégie 2B

d’autogestion plutdt que de s’assurer de I'adhérence a une faible dose de CSI (400 mcg/jour CFC-BDP équivalent) avec un FABA comme
médicament de secours chez les personnes agées de 12 ans et plus.

Il n’y a pas suffisamment de données valides pour qu'une recommandation soit faite en ce qui concerne I'utilisation du budésonide/formotérol
en inhalateur unique comme médicament de secours et d’entretien comme stratégie d’autogestion en comparaison avec une dose fixe de
CSI/BALA chez les personnes sujettes aux exacerbations en dépit d'une adhérence a une faible dose de CSI.

5B Nous ne suggérons pas présentement d'utiliser le budésonide/formotérol en inhalateur unique comme médicament de secours et d’entretien 2B
en stratégie d’autogestion chez les enfants agés de 4 a 11 ans; cette approche n’est pas approuvée au Canada pour ce groupe d’age.
5C Nous suggérons de considérer I'utilisation du budésonide/formotérol en inhalateur unique comme médicament de secours et d’entretien 2B

avec la méme dose de CSI pour les personnes agées de 12 ans et plus ayant une maitrise inadéquate de leur asthme avec une
combinaison CSI/BALA a dose fixe, plutét que d’augmenter la dose de CSI dans la thérapie combinée.
5D L'utilisation du budésonide/formotérol en inhalateur unique comme médicament de secours et d’entretien et I'adaptation thérapeutique 2B
« selon les guides de bonnes pratiques » d’un praticien ajustant les doses de la médication d’entretien selon la maitrise actuelle
de I'asthme sont deux options thérapeutiques efficaces chez les personnes agées de 12 ans et plus. Nous suggérons que le choix
entre ces deux stratégies thérapeutiques soit individualisé selon les préférences du patient et sa dose de corticostéroides.

SECTION IV : Thérapie d’entretien pour les plans d’action

Partie 1 : Traitement par CSIl intermittent

B6A Nous recommandons d'utiliser une dose quotidienne de CSI au lieu de débuter un traitement intermittent par CSI au début d’un épisode 1B
de perte de maitrise de I'asthme chez les patients avec un asthme persistent Iéger.
6B Nous recommandons que la dose minimale de CSI la plus sécuritaire et la plus efficace soit prescrite pour minimiser les effets secondaires 1B

auprés de toutes les tranches d’age, en particulier chez les enfants pour pallier aux soucis liés a la vélocité de croissance.
Partie 2 : Augmentation des doses de CSI

7A Nous suggérons que les enfants et les adultes qui sont déja sous traitement d’entretien par CSI en monothérapie ne doublent pas systématiquement 2B
leur dose de CSI selon leur plan d’action (ou plan d’autogestion), au début d’'un épisode de perte de maitrise aigué de I'asthme.
7B Nous suggérons que I'essai d’'augmenter de quatre a cinq fois la dose de maintenance de CSI pour une période de 7 a 14 jours soit 2C

incorporée dans le plan d’action (ou plan d’autogestion) lors d’'une perte de maitrise aigué de I'asthme chez les adultes ayant un
historique d’exacerbations sévéres dans I'année antérieure ayant nécessité des stéroides systémiques.
7C Nous recommandons dans le plan d’autogestion des périodes de perte de maitrise aigué de I'asthme, que les enfants qui sont déja Consensus
sous CSI en monothérapie n'augmentent pas systématiquement leur dose de CSI par quatre fois ou plus. Il n’y a aucune donnée sur
I'efficacité et il y a des évidences d’effets néfastes potentiels.

Partie 3 : Combinaison de CSI/BALA a dose fixe

8A Il n’y a pas suffisamment de données probantes concernant I'efficacité de débuter une dose fixe de la combinaison CSI/BALA avec Consensus
un BACA comme médicament de secours chez les enfants et les adultes ne prenant aucune thérapie d’entretien ou traités par un CSI
en monothérapie qui présentent une perte de maitrise aiglie de leur asthme pour l'inclure dans un plan d’autogestion. Cette approche
n’est présentement pas recommandée.
8B Nous suggérons d’augmenter le budésonide/formotérol @ un maximum de quatre inhalations deux fois par jour (i.e. budésonide/formotérol- 2B
dose d’entretien ajustable (DEA)) pendant 7 a 14 jours chez les personnes agées de 16 ans et plus sous traitement d’entretien a dose fixe
de budésonide/formotérol comme plan d’autogestion des périodes de perte de maitrise aigiie de I'asthme.
Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour qu'une recommandation soit faite en ce qui concerne l'efficacité d’une stratégie
d’autogestion du budésonide/formotérol-DEA chez les personnes agées de 12 a 15 ans et le budésonide/formotérol-DEA n’est pas
reconnu au Canada pour les personnes agées de moins de 12 ans.
Pour les personnes sous budésonide/formotérol, il n’y a pas suffisamment de données probantes pour qu'une recommandation soit faite en
ce qui a trait a 'inclusion du budésonide/formotérol-DEA dans un plan d’autogestion comparé a une augmentation de la dose de CSI
auprés de toutes les tranches d’age.
Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour qu'une recommandation soit faite en ce qui a trait a 'augmentation de la dose de CSI
dans une combinaison de CSI/BALA chez les personnes sous thérapie a dose fixe de fluticasone/salmetérol ou mométasone/formotérol
dans un plan d’autogestion pour une perte de maitrise aiglie de I'asthme.
8C Chez les adultes présentant des exacerbations répétées en dépit d’une thérapie d’entretien a dose fixe de fluticasone/salmetérol ou Consensus
momeétasone/formotérol, nous suggérons qu’une augmentation de quatre fois ou plus de la dose de CSI pendant 7 a 14 jours ou un
traitement avec des stéroides systémiques soit considéré dans un plan d’autogestion pour une perte de maitrise aiglie de I'asthme.

Partie 4 : Corticostéroides systémiques

9A Nous ne recommandons pas d’inclure de fagon habituelle I'ajout de corticostéroides oraux dans les plans d’action écrits des adultes 2C
au début d’un épisode de perte de maitrise aiglie de I'asthme.
9B Nous suggérons que les professionnels de la santé incluent I'ajout de corticostéroides oraux dans le plan d’action écrit des adultes ayant 2B

présenté des exacerbations sévéres récentes et qui ne répondent pas a un traitement par BACA en inhalation au début d’'un épisode de
perte de maitrise aigie de I'asthme.

9C La dose et la durée de prednisone devraient étre personnalisées chez les adultes selon la réponse au traitement antérieure ou Consensus
actuelle. Nous suggérons une dose de 30 a 50 mg/jour pendant au moins 5 jours.

9D Nous ne recommandons pas d’inclure I'ajout systématique de corticostéroides oraux dans le plan d’action écrit des enfants d’age 2B
préscolaire et les enfants au début d’'un épisode de perte de maitrise aiglie de I'asthme.

9E Nous suggérons que les professionnels de la santé incluent I'ajout de corticostéroides oraux dans le plan d’action écrit des enfants ayant Consensus

présenté des exacerbations récentes sévéres et qui ne répondent pas a un traitement de BACA en inhalation au début d’un épisode de
perte de maitrise aigiie de I'asthme (NIVEAU 2B). Les professionnels de la santé sont invités a s’assurer que I'enfant soit adéquatement
immunisé, ou vacciné contre la varicelle ou informer les parents de rapidement consulter un médecin si I'enfant est exposé a la varicelle
pendant qu'’il prend des stéroides oraux.

9F La dose et la durée de prednisone/prednisolone chez les enfants devraient étre personnalisées selon la réponse antérieure ou actuelle. 2C
Une dose de 1 mg/kg/jour (maximum 50 mg) pendant au moins 3 jours est suggérée.
9G Chez tous les groupes d’age, I'utilisation de corticostéroides oraux pour un épisode de perte de maitrise aiglie de 'asthme exige une Consensus

réévaluation rapide de I'épisode actuel par le médecin traitant et une révision de la thérapie du médicament d’entretien quotidien. Des
traitements avec corticostéroides oraux fréquents devraient inciter une référence vers un spécialiste.

ARLT : Antagoniste des récepteurs des leucotriénes;, BACA : Béta,-agoniste a courte durée d’action; BALA : Béta,-agoniste a longue durée d’action; BAAR : Béta,-
agoniste a action rapide; CSI : Corticostéroide en inhalation; DEA : Dose d’entretien ajustable
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e Si une faible dose de CTA ne suffit pas pour maintenir le controle :

o chez les enfants de six a 11 ans : passer 2 une dose moyenne de
CTA;

o chez les personnes de 12 ans et plus : ajouter un BALA a la
faible dose de CTA, idéalement dans un seul dispositif
d’inhalation.

e Si I'asthme demeure non contrdlé malgré une dose moyenne de

CTA chez les enfants de six a 11 ans :

o Tajout d'un BALA ou d’'un ARLT sont deux options
thérapeutiques, et il faut adapter la décision thérapeutique a
l'individu.

e Si I'asthme demeure non contrdlé malgré une association de CTA
et de BALA chez les personnes de 12 ans et plus :

o envisager Pajout d’'un ARLT;

o envisager l'aiguillage vers un spécialiste en vue d’une
évaluation.

e De fortes doses de CTA peuvent provoquer d’importants effets
secondaires chez les enfants et les adultes. Seuls des spécialistes de
I’asthme devraient les prescrire.

Les CTA et les BALA comme traitement de secours et la
budésonide et le formotérol comme traitements de secours et
d’entretien

Les lignes directrices consensuelles canadiennes sur ’asthme de 2003
ont élargi la catégorie des thérapies de secours recommandées par
I'ajout des bronchodilatateurs a action rapide (BAAR) aux bronchodi-
latateurs a courte durée d’action (1). Un BALA (le formotérol
[FORM)]) est également un BAAR. Cependant, le formotérol n’est pas
recommandé seul (sans CTA) pour soulager 'asthme et n’est pas
approuvé dans cette indication au Canada, car les BALA pourraient
accroitre le risque de déces liés a 'asthme. La possibilité que 'utilisa-
tion concomitante d’'une CTA réduise ce risque fait I'objet de recher-
ches continues. Les dispositifs d'inhalation qui associent un traitement
d’entretien a un traitement de secours offrent les avantages théoriques
d’une prise en charge chronique pour maintenir le contrdle de I'asthme
tout autant que des stratégies de prise en charge autonomes orientées
et des plans d’action qui entrainent I'adaptation, par le patient, du
traitement de secours et d’entretien en vue de soigner une perte aigué
de controle de I'asthme.

Le FORM associé a la budésonide (BUD) (mais non au mométa-
sone) est approuvé au Canada comme traitement de secours chez les
personnes de 12 ans et plus. Jusqu'a maintenant, la SCT n’avait pas
officiellement examiné Defficacité d’une association de CTA et de
BALA comme traitement de secours ou celle d’un seul dispositif d’in-
halation de BUD et de FORM comme traitement de secours et d’en-
tretien. Les auteurs ont examiné les publications pour évaluer
Pefficacité i) d’un seul dispositif d’inhalation de BUD et de FORM

TABLEAU 4

Mise a jour des lignes directrices de la SCT : Résumé

TABLEAU 3
Critéres de contréle de I’asthme
Caractéristique
Symptdmes diurnes
Symptdmes nocturnes

Fréquence ou valeur
<4 jours/semaine

<1 nuit/semaine
Activité physique Normale
Exacerbations Bénignes, peu fréquentes
Absence du travail ou de I'école a Aucune

cause de 'asthme
Besoin de béta,-agoniste a longue <4 doses/semaine

durée d’action
VEMS ou DEP 290 % du meilleur résultat personnel
Variation diurne du DEP* <10% a15%

Eosinophiles dans les expectorationst <2 % a3 %

*La variation diurne est calculée par le débit expiratoire de pointe (DEP) le plus
élevé, déduction faite du DEP le plus faible, divisé par le plus élevé multiplié par
100 le matin et pendant la nuit (déterminé sur une période de deux semaines).
tA envisager chez les adultes ayant un asthme modéré a grave non contrélé qui
sont évalués dans un centre spécialisé. VEMS Volume expiratoire maximal par
seconde. Traduction de la référence 4

comme traitement de secours par rapport a un BAAR (un béta-ago-
niste a courte durée d’action [BACA] ou un BALA 2 action rapide) et
ii) d’un seul dispositif d’inhalation de BUD et de FORM comme trai-
tement de secours et d’entretien par rapport a la dose d’entretien
d’appoint habituelle d’un traitement de secours (CTA, dose fixe plus
faible de CTA et de BALA) ou la « pratique exemplaire » d’'un prati-
cien rajustant le traitement d’entretien lors des visites en cabinet.
Les auteurs concluent ce qui suit :

e Les BACA sont des traitements de secours pertinents contre
I'asthme, quelle qu’en soit la gravité et dans tous les groupes d’age.
IIs constituent la catégorie favorisée de traitement de secours a
utiliser sur demande chez tous les patients ayant un asthme léger
(y compris ceux qui ne prennent pas de traitement d’entretien et

ceux sous monothérapie de CTA);

e On peut envisager de prescrire 'association de BUD et de FORM
comme traitement de secours chez les personnes de 12 ans et plus
qui sont prédisposées a des exacerbations, qui ont un asthme
modéré et sont mal controlées malgré une bithérapie d’entretien
de CTA et de BALA a doses fixes;

e Lutilisation d’un seul dispositif d’inhalation de BUD et de FORM
comme traitement de secours d’appoint peut étre utile dans des
sous-groupes sélectionnés de personnes de 12 ans et plus,
notamment si elles sont prédisposées aux exacerbations et que

leur asthme est mal contrdlé, malgré une bithérapie d’entretien de
CTA et de BALA a fortes doses;

Comparaison des catégories de doses de corticothérapie en aérosol (CTA) chez les enfants et les adultes

Dose quotidienne de CTA, en mcg
Pédiatrique (6 a 11 ans) Adulte (12 ans et plus)

Corticoide Marque Faible Moyenne Elevée Faible Moyenne Elevée

Dipropionate de béclométhasone HFA QVART <200 201 a 4002  >400° <250 251 a 500 >500

Budésonide* Pulmicort Turbuhaler} <400 401 a 800 >800 <400 401 a 800 >800

Ciclésonide* Alvesco$ <200 201 a 4002  >4002 <200 201 a 400 >400

Fluticasone Flovent MDI et dispositif d’inhalation; <200 201 a 400 >4002 <250 251 a 500 >500
Flovent Diskus'

Mométasone Asmanex Twisthaler** 200 2400 a 800 >800P

Les catégories de dose sont approximatives, d’apres une association d’équivalence approximative des doses et de données d’innocuité et d’efficacité plutét que de
formulations de produits disponibles. *Homologuée pour une utilisation une fois par jour au Canada (a : L'utilisation de doses quotidiennes de plus de 200 mcg/jour
de dipropionate de béclométhasone HFA, de plus de 200 mcg/jour de ciclésonide et de plus de 400 mcg/jour de fluticasone n’est pas approuvée pour les enfants au
Canada [surligné]); Graceway Pharmaceuticals, Canada; *AstraZeneca Inc, Canada; $Nycomed Canada Inc; 1GlaxoSmithKline Inc, Canada; **Merck & Co Inc,
Etats-Unis (b : Lutilisation de doses quotidiennes de plus de 800 mg/jour de mométesone n’est pas approuvée pour les adultes au Canada [surligné]). Adapté de la

référence 1
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Lougheed et coll.

Continuumde la prise en charge de I'asthme 2012
pédiatrique (6 ans et plus) et adulte

Prednisone

Réévaluer régulierement 212 ans : Ajout d’un ARLT
* La maitrise 6-11 ans : Ajout d’'un BALA ou

- oy - d’'un ARLT
= La spirométrie ou le DEP

= La technique d’inhalation
» L’adhésion au traitement
= Les facteurs déclencheurs

212 ans : Ajout d’un BALA*
6-11 ans : Augmentation des CSI

* Les comorbidités )
* Les éosinophiles de a'\“\
l'expectoration P Q°°‘ . . i
L Corticostéroides inh
A\ . - i
‘e‘\'é *Deuxiéme ligne : Antagoniste des
W leucotriénes (ARLT)
X
Faible dose Dose moyenne
212 ans : <250 mcgfjour t 251 — 500 meg/jour’t

6-11 ans : <200 mcgfjourt

Assainissementde I’environnement, éducation, plan d’action écrit

201 — 400 mecg/jour’ 4

BACA ou CSI/BALAH a

Confirmation du diaghostic

Maitrisé
t Béclométhasone HFA ou I’équivalent; *Deuxiéme ligne : ARLT; ¥ Approuvé pour les 12 ans et plus

1 Utiliser une formule approuvée comme médicament de secours
§ Chez les adultes de 18 ans et plus avec un asthme de modéré a sévére

Figure 1) La prise en charge dépend de la confirmation du diagnostic. Toutes les personnes ayant un asthme confirmé doivent recevoir de I'éducation sur la prise
en charge autonome, y compris un plan d’action écrit. Lasthme intermittent trés léger peut étre traité au moyen de béta,-agonistes a courte durée d’action
(BACA), pris au besoin. Les BACA sont recommandés pour soulager les symptomes; les personnes de 12 ans et plus ayant un asthme modéré a grave (notam-
ment celles qui sont prédisposées aux exacerbations et dont ['asthme est mal controlé) qui prennent une formulation de CTA et de BALA a 'utilisation autorisée
comme traitement de secours peuvent le faire. Il faut amorcer rapidement une corticothérapie en aérosol (CTA) comme traitement d’entretien initial de I'asthme,
méme chez les personnes qui déclarent présenter des symptomes moins de trois fois par semaine. Les ARLT sont une monothérapie de deuxieme ligne pour le
traitement d'un asthme bénin. Si I'asthme est mal controlé a I'aide de faibles doses de corticoides en aérosol, il faut envisager un traitement supplémentaire. Chez
les enfants de six ans et plus, il faut intensifier la CTA a une dose moyenne avant d’ajouter un traitement d’appoint comme un béta,-agoniste a longue durée
d’action (BALA) ou un ARLT. Chez les enfants de 12 ans et plus et chez les adultes, il faut d’abord envisager un BALA comme thérapie d’appoint. Les BALA
doivent seulement étre utilisés en association avec une CTA. [ augmentation & une dose moyenne de CTA ou I'ajout d’'un ARLT sont des possibilités thérapeu-
tiques de troisieme ligne. On peut envisager de la théophylline comme traitement de quatrieme ligne chez les adultes. Un asthme trées mal controlé peut exiger un
traitement supplémentaire a la prednisone. On peut envisager de I'omalizumab chez les personnes de 12 ans et plus ayant un asthme atopique mal controlé
malgré de fortes doses de CTA et une thérapie supplémentaire pertinente, avec ou sans prednisone. Il faut réévaluer le controle des symptomes de I'asthme et les
épreuves de fonction pulmonaire, la technique d’inhalation, la compliance au traitement de ['asthme, Uexposition aux déclencheurs de I'asthme dans
I'environnement et la présence de comorbidités a chaque visite et avant de modifier le traitement d’entretien. Il faut également songer a évaluer les éosinophiles
dans les expectorations chez les adultes ayant un asthme modéré a grave mal controlé pris en charge dans un centre spécialisé. Apres avoir obtenu un controle
acceptable de I'asthme pendant au moins quelques semaines a quelques mois, il faut réduire la médication a la dose minimale nécessaire pour obtenir un controle
pertinent de 'asthme et prévenir les futurs risques d’exacerbations. HFA : Hydrofluoroalcane; IgE : Immunoglobuline E; mcg : Microgrammes; DEP : Débit
expiratoire de pointe

d’orienter I'augmentation de la thérapie d’entretien en cas de perte de
controle (« feu jaune »), d’aprés la pharmacothérapie d’entretien de base
(« feu vert »). Plus précisément, les auteurs ont analysé les données pro-
bantes sur l'efficacité d’intensifier un traitement d’entretien dans le cadre
du plan d’action écrit a l'intention des enfants d’age préscolaire, des
enfants et des adolescents présentant une perte aigué de contrdle de

e ]| faudra obtenir des données supplémentaires pour clarifier le
rapport risque-avantage d’utiliser un seul dispositif d’inhalation de
BUD et de FORM comme traitements de secours et d’entretien
par rapport a la pratique exemplaire classique d’un praticien qui
adapte un traitement d’entretien.

Les plans d’action : que faire en cas de « feu jaune »

Les plans d’action écrits sont la base méme d’une prise en charge auto-
nome orientée. Méme si toutes les grandes lignes directrices recomman-
dent utilisation de plans d’action écrits, des recommandations probantes
précises au sujet de 'adaptation du traitement d’entretien en cas de « feu
jaune » sont soit inexistantes, soit nébuleuses. Par conséquent, I’Assem-
blée clinique sur I'asthme a entrepris d’analyser les publications et

6

I’asthme et qui ne sont pas en traitement d’entretien régulier, en mono-
thérapie de CTA, en monothérapie I’ ARLT ou en bithérapie de CTA et
de BALA.

La thérapie d’intensification recommandée (« feu jaune »), qui se
fonde sur une thérapie d’entretien (« feu vert »), est résumée par
groupe d’age au tableau 5. Les grands messages suivants méritent d’étre
soulignés :
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TABLEAU 5

Mise a jour des lignes directrices de la SCT : Résumé

Recommandations du plan d’action d’aprés I’age et le traitement d’entretien

Traitement de secours
Traitement d’entretien recommandé*

Intensification du traitement d’entretien pour le plan d’action en cas de « feu jaune »

Enfants d’age préscolaire (moins de six ans) et enfants (six a 11 ans)

Aucun entretien BACA 1er choix : Aucun

2e choix : Envisager d’amorcer un traitement d’entretien régulier

CTA BACA 1er choix : Aucun

2e choix : 1 mg/kg de prednisone ou de prednisolone x trois & cinq jours$

CTA et BALAT BACA 1er choix : Aucun

2e choix : 1 mg/kg de prednisone ou de prednisolone x trois & cinq jours$

Adultes (12 ans et plus)

2e choix : Envisager d’amorcer un traitement d’entretien régulier

1er choix : Essai d'au moins quatre fois la dose de CTA pendant sept a 14 jours’

2e choix : 30 mg a 50 mg de prednisone pendant au moins cinq jourst

Aucun entretien BACA 1er choix : Aucun
CTA BACA
CTA et BALA BACA ou BUD et FORM

BUD et FORM

1er choix : Accroitre la bithérapie de BUD et de FORM a un maximum de quatre inhalations deux fois
par jour pendant sept a 14 jours OU de BUD et de FORM comme traitement de secours et

d’entretien (maximum de huit inhalations/jour)
2e choix : 30 mg a 50 mg de prednisone pendant au moins cing jours

PF et SALM ou
MOM et FORM

1er choix : BACA
2e choix : BUD et FORM?*

1er choix : Essai d’au moins quatre fois la dose de CTA (dose plus élevée de CTA dans la bithérapie
de CTA et de BALA ou CTA supplémentaire) pendant sept & 14 jourst

2e choix : 30 mg a 50 mg de prednisone pendant au moins cing jourst

*En cas de besoin régulier d’un traitement de secours ou de besoin fréquent d’un traitement d’intensification, déterminer la raison du mauvais contréle, adapter (amorcer
ou accroitre) le traitement d’entretien; TChez les personnes de 15 ans ou plus ayant des antécédents de grave perte aigué du contréle de I'asthme au cours de I'année
précédente; *Chez les personnes prédisposées aux exacerbations; SChez les enfants ayant des antécédents récents de grave exacerbation de réponse sous-optimale
& un BACA pendant I'exacerbation de référence; TNe s’applique pas aux enfants d’age préscolaire. BACA Béta2-agoniste a courte durée d’action; BALA Béta2-agoniste
a longue durée d’action; BUD et FORM Budésonide et formotérol; CTA Corticothérapie en aérosol; MOM et FORM Mométasone et formotérol; PF et SALM Propionate

de fluticasone et salmétérol

e La compliance au traitement d’entretien (« feu vert ») est un
aspect fondamental des plans d’action écrits.

e Les données probantes n’étayent pas l'utilisation de CTA par
intermittence, administrés seulement a ’apparition d’un épisode
de perte de contrdle de I'asthme chez les enfants et les adultes, ce
qui fait ressortir 'importance de prescrire un traitement
d’entretien quotidien et de s’assurer qu'il est respecté.

e La pratique courante qui consiste a doubler la dose de CTA ne
) ol h )
s’est pas révélée efficace dans les EAC et n’est donc pas
recommandée de maniere systématique.

o Il est suggéré de mettre a I’essai au moins quatre fois la dose de
CTA pendant sept a 14 jours chez les adultes ayant des
antécédentss de graves exacerbations au cours de 'année
précédente. Ce n’est pas recommandé chez les enfants d’age
préscolaire, les enfants ou les adolescents.

¢ On ne connait pas encore la thérapie la mieux adaptée en cas de
« feu jaune » chez les personnes sous bithérapie de CTA et de
BALA a dose fixe. On ne posséde pas assez de données probantes
pour faire une recommandation pour ou contre 'intensification
des doses de CTA sous forme de propionate de fluticasone et de
salmétérol ou sous forme de mométasone et de FORM dans le
cadre des plans d’action de prise en charge autonome. Les
adolescents plus 4gés (16 ans et plus) et les adultes qui prennent
une association de BUD et de FORM peuvent profiter d’'une dose
d’entretien modifiable (permettant d’ajouter un maximum de
quatre inhalations deux fois par jour);

e Les corticoides par voie orale (CVO) sont bénéfiques pour la
prise en charge des exacerbations établies de 'asthme. Chez les
adultes, la plus grande partie des données probantes sur
Pefficacité des CVO est tirée d’essais du traitement de 1'asthme
au département d’urgence. Il n’est peut-étre pas valable de les
extrapoler pour justifier leur inclusion dans les plans d’action. Il
existe au moins certaines données probantes directes tirées
d’EAC sur les CVO dans les plans d’action pédiatriques. Dans le
cadre d’un plan d’action écrit chez les enfants et les adultes, les
auteurs suggerent de réserver la CVO aux personnes ayant
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souffert de récentes graves exacerbations qui n’ont pas répondu
aux BACA en aérosol dans les six a huit heures suivant leur
administration.

La diffusion, la mise en ceuvre et les outils de transmission du
savoir

Le présent résumé du GPC sera affiché et prét a télécharger dans le site
Web du CLDSR (www.lignes directricesrespiratoires.ca) et dans celui
de la Revue canadienne de pneumologie (www.pulsus.com). Le dépliant a
trois volets sur la prise en charge de I’asthme sera mis a jour pour reflé-
ter ces nouvelles recommandations. Il sera aussi accessible par le site
Web du CLDSR et sera posté avec le GPC des Associations pulmonai-
res provinciales en vue d’étre distribué a des utilisateurs locaux ciblés,
tels que des médecins de famille, des professionnels paramédicaux qui
travaillent en soins respiratoires et des éducateurs respiratoires certifiés
(ERC). Un diaporama destiné 4 I'enseignement et a I'autoapprentis-
sage sera affiché dans le site Web du CLDSR en vue d’étre visualisé et
téléchargé. Le GPC et ses ressources et outils dérivés seront diffusés
aux individus et organisations de partout au Canada qui sont intéressés
par le sujet, grace aux cyberbulletins de la SCT.

L’ Assemblée clinique sur 'asthme de la SCT est heureuse de s’asso-
cier a d’autres organisations et a d’autres intervenants pour élaborer
des ressources et outils d’éducation qui appuient la mise en ceuvre et
I'adoption des lignes directrices auprés de divers groupes cibles.
L’ Assemblée clinique sur 'asthme de la SCT continuera de collaborer
avec le programme de formation des dispensateurs de 1'Association
pulmonaire de 'Ontario (www.olapep.ca, site en anglais) afin de met-
tre & jour les modules et les cas de cyberapprentissage sur 'asthme. Un
module de « plan d’action » est en cours d’élaboration. I’ Assemblée
continuera de collaborer avec le programme RESPTrec® de I'Associa-
tion pulmonaire a la mise a jour du programme sur I’asthme a I'inten-
tion des ERC (www.resptrec.org, site en anglais). L Assemblée clinique
sur 'asthme de la SCT travaillera également avec I’Association pul-
monaire canadienne a l'initiative PRESTINE sur les normes respira-
toires pancanadienne dans les dossiers de santé électroniques (7) afin
de recommander les volets liés a 'asthme qui suscitent et facilitent la
compliance aux lignes directrices sur 'asthme de la SCT.
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Le groupe d’experts de I’Assemblée clinique sur I'asthme de la SCT
convient et admet que la mise en ceuvre du présent GPC peut nécessi-
ter des ressources. Il en a tenu compte lors de la formulation des recom-
mandations (p. ex., limiter la recommandation de rendre les
expectorations induites accessibles dans les centres spécialisés). On
espere que la mise en ceuvre de ces recommandations sera neutre sur le
plan des cofits ou rentable grace a la promotion d’un diagnostic, d’'une
évaluation et d’une utilisation de médicaments fondés sur des données
probantes.

La surveillance de la compliance aux recommandations des lignes
directrices

Les parameétres suivants peuvent permettre de surveiller ou de vérifier
la compliance a quelques-unes des grandes recommandations conte-
nues dans le présent GPC :

e Le diagnostic d’asthme est confirmé par une mesure objective de
la fonction pulmonaire chez les personnes de six ans et plus.

e Les criteres de contrdle de I'asthme sont évalués aux visites de
suivi de 'asthme (y compris les éosinophiles dans les
expectorations chez les personnes de 18 ans et plus ayant un
asthme modéré qui sont suivies dans un centre de soins tertiaires
ou un centre spécialisé).

e Le patient prend un traitement de secours (BACA quelle que soit
la gravité de 'asthme ou une bithérapie de BUD et de FORM
pour les personnes prédisposées aux exacerbations de 12 ans et
plus ayant un asthme modéré et dont la maladie est mal
controlée).

e Le patient se fait prescrire un traitement d’entretien (CTA ou
ARLT, CTA et BALA ou prednisone).

e Un traitement d’entretien d’appoint (BALA ou ARLT) est
prescrit aux enfants dont I'asthme n’est pas contrdlé et qui
prennent des doses moyennes de CTA.

e Un traitement d’entretien d’appoint (BALA sous forme de
bithérapie de CTA et de BALA) est prescrit aux adultes dont
'asthme n’est pas controlé et qui prennent de faibles doses de
CTA.

e Le patient, le parent ou son tuteur regoit une éducation sur la
prise en charge autonome, y compris un plan d’action écrit sur
I'asthme (les directives en cas de « feu jaune » se fondant sur le
traitement d’entretien d’appoint en cas de « feu vert »).

e Les enfants dont 'asthme n’est pas controlé et qui prennent une
dose moyenne de CTA sont aiguillés vers un spécialiste de
I'asthme.

INDEPENDANCE EDITORIALE : L'Assemblée clinique sur Pasthme
est redevable au comité des lignes directrices canadiennes en santé respira-
toire de la SCT et au conseil d’administration de la SCT. I’ Assemblée cli-
nique sur 'asthme de la SCT posséde une indépendance de toute source de
financement de la SCT sur les plans fonctionnels et éditorial et ne regoit
aucun financement direct de sources externes. La SCT regoit des subven-

tions sans restrictions qui sont versées dans un compte de fonctionnement
central en vue de faciliter les activités de transmission du savoir des
Assemblées cliniques de la SCT. Les sources en sont les Instituts de recher-
che en santé du Canada, AstraZeneca Canada, Boehringer Ingelheim
Canada, GlaxoSmithKline Inc, Pfizer et Talecris. Aucun bailleur de fonds
n’a participé a la collecte, la révision, 'analyse ou l'interprétation des
publications scientifiques ou aux décisions relatives aux recommandations
ou aux principaux messages présentés dans le présent document.

DIVULGATION DES CONFLITS D’INTERETS : Les membres
de I’Assemblée clinique sur I'asthme ont déclaré des conflits d’intéréts
potentiels au moment de leur nomination et les ont mis a jour tout au long
du processus conformément a la politique de divulgation des conflits d’in-
téréts de la SCT. La déclaration de conflit d’intéréts de chaque membre est
affichée a 'adresse www.lignesdirectricesrespiratoires.ca/guideline/asthme.
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