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HISTORIQUE ET OBJECTIF : Intégrer les nouvelles données probantes
au diagramme du continuum canadien de prise en charge de 'asthme,
englobant I'asthme 2 la fois chez les enfants et chez les adultes.
METHODOLOGIE : Les membres du comité sur Pasthme de la Société
canadienne de thoracologie, composé d’experts en respirologie, en allergie
et en immunologie chez les adultes et les enfants, en médecine d’urgence,
en pédiatrie générale, en médecine de famille, en pharmacoépidémiologie
et en médecine probante. Ils ont mis a jour le diagramme du continuum
fondé principalement sur les lignes directrices de I'initiative mondiale 2008
sur l'asthme et procédé a une analyse bibliographique ciblée sur les
principaux aspects du diagnostic et de la prise en charge de I'asthme chez
les enfants de six ans et plus et les adultes.

RESULTATS : Chez les patients de six ans et plus, la prise en charge de
'asthme commence par un diagnostic précis, généralement en complétant
les antécédents médicaux de mesures objectives de la fonction pulmonaire.
Tous les patients et les soignants devraient étre informés des modes
d’autogestion, y compris un plan d’action écrit. Les corticoides en aérosol
(CEA) demeurent le traitement de controle de premiére ligne a tout Age.
Lorsque I'asthme ne se controle pas au moyen d’une faible dose de CEA,
les publications étayent I'ajout d’un béta,-agoniste de longue durée chez
les adultes, tandis que, chez les enfants, on favorise I'accroissement de la
dose de CEA. Les antagonistes des récepteurs des leucotrienes sont
acceptables comme monothérapie de deuxiéme ligne et comme autre
traitement d’appoint dans les deux groupes d’age. La thérapie a I'anti-
immunoglobuline E peut étre bénéfique aux adultes ainsi qu'aux enfants de
12 ans et plus éprouvant de la difficulté a controler 'asthme allergique
malgré de forte doses de CEA et au moins un autre traitement de contrdle.
CONCLUSIONS : Les assises de la prise en charge de I'asthme consistent
a poser un diagnostic exact fondé sur des mesures objectives (p. ex.,
spirométrie) chez les personnes de six ans et plus. On s’attarde sur les
similarités et les différences entre les démarches de prise en charge de
'asthme chez les enfants et chez les adultes afin de controler 'asthme.
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BACKGROUND/OBJECTIVE: To integrate new evidence into the
Canadian Asthma Management Continuum diagram, encompassing both
pediatric and adult asthma.

METHODS: The Canadian Thoracic Society Asthma Committee mem-
bers, comprised of experts in pediatric and adult respirology, allergy and
immunology, emergency medicine, general pediatrics, family medicine,
pharmacoepidemiology and evidence-based medicine, updated the con-
tinuum diagram, based primarily on the 2008 Global Initiative for Asthma
guidelines, and performed a focused review of literature pertaining to key
aspects of asthma diagnosis and management in children six years of age
and over, and adults.

RESULTS: In patients six years of age and over, management of asthma
begins with establishing an accurate diagnosis, typically by supplementing
medical history with objective measures of lung function. All patients and
caregivers should receive self-management education, including a written
action plan. Inhaled corticosteroids (ICS) remain the first-line controller
therapy for all ages. When asthma is not controlled with a low dose of ICS,
the literature supports the addition of long-acting beta,-agonists in adults,
while the preferred approach in children is to increase the dose of ICS.
Leukotriene receptor antagonists are acceptable as second-line mono-
therapy and as an alternative add-on therapy in both age groups. Anti-
immunoglobulin E therapy may be of benefit in adults, and in children
12 years of age and over with difficult to control allergic asthma, despite
high-dose ICS and at least one other controller.

CONCLUSIONS: The foundation of asthma management is establishing
an accurate diagnosis based on objective measures (eg, spirometry) in indi-
viduals six years of age and over. Emphasis is placed on the similarities and
differences between pediatric and adult asthma management approaches to
achieve asthma control.
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Les lignes directrices canadiennes pour 'asthme adulte (1) et
pédiatrique (2) résument les données probantes qui ont été
mises a jour officiellement pour la derniere fois lors de la con-
férence du consensus tenue en 2003. Depuis cette révision, de
nouvellesobservationsscientifiques concernant ’épidémiologie,
la pathophysiologie et la pharmacothérapie de I'asthme ont été
publiées.

Le Comité des lignes directrices en santé respiratoire de la
Société canadienne de thoracologie (SCT) a établi des proces-
sus officiels pour 'élaboration de nouvelles lignes directrices et
la révision ou I'adaptation des lignes directrices existantes. Le
Comité sur I'asthme de la SCT suivra le processus ADAPTE
(www.adapte.org), pour procéder a une révision en profondeur
des lignes directrices du Groupe canadien de consensus sur
I'asthme de 2003, au cours de laquelle il se penchera surtout sur
les lignes directrices nationales et étrangeres (3-5) et les nou-
velles publications. Puisqu’il s’agit d’'un long processus officiel,
le Comité sur 'asthme a déterminé qu’un diagramme du con-
tinuum complet de la prise en charge de 'asthme pour les
Canadiens de tous Ages était nécessaire. Les aspects bien par-
ticuliers de I’évaluation et de la prise en charge de I’asthme
chez l'enfant d’age préscolaire se sont avérés trop complexes
pour qu'’il soit possible de les aborder dans le méme document.
En attendant ’élaboration de lignes directrices de la SCT sur
I'asthme de l'enfant de cinq ans et moins, le Comité appuie
'application des lignes directrices de Global Initiative for Asthma
pour le diagnostic et la prise en charge de I'asthme dans ce
groupe d'dge (6). Le présent document résume la prise en
charge des personnes de six ans et plus en un seul diagramme,
qui est considéré comme un outil important d’application des
connaissances pour tous les professionnels de la santé.

METHODES

Les membres du Comité se sont vus confier la tAiche de mettre
a jour des éléments précis du continuum de la prise en charge
de Pasthme. Les membres ont revu ces sujets a la lumiere des
lignes directrices canadiennes précédentes de 2003 (1,2), les
lignes directrices de la Global Initiative for Asthma (5), de la
British Thoracic Society et du Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (4), le Expert Panel Report 3 du NHLBI des NIH (3)
et dans les publications récentes, puis les ont adaptés au con-
texte canadien. Leurs observations sur chacun des sujets ont de
plus été revues par le Comité et intégrées a un diagramme illus-
trant le continuum pour les enfants de six ans et plus et les
adultes. La publication et la diffusion du diagramme révisé du
continuum et du résumé qui I'accompagne, portant 2 la fois sur
I'asthme adulte et pédiatrique, et mettant en lumiere de nou-
velles questions importantes pour les Canadiens, ont été
approuvées par I'exécutif de la SCT.

LE CONTINUUM DE LA PRISE EN CHARGE
DE PASTHME DE 2010
Le diagramme révisé du continuum illustre les messages les plus
importants a propos du diagnostic et de la prise en charge de
I'asthme de I’enfant (six ans et plus) et de I'adulte (Figure 1).
Ce diagramme a été modifié par rapport aux versions antér-
ieures, pour souligner I'importance de s’assurer de confirmer le
diagnostic par une évaluation objective de la fonction respira-
toire, de réévaluer a intervalles réguliers les données spiromé-
triques ou le débit expiratoire de pointe (DEP), et de faire

ressortir les similitudes et les différences entre la prise en charge
de lenfant et celle de 'adulte. Le présent résumé du consensus
vise 2 donner un bref apergu du traitement complet de I’asthme
de Penfant (six ans et plus) et de I’adulte, et & mettre en évi-
dence de nouvelles observations appuyant les principaux mes-
sages illustrés dans le diagramme révisé du continuum.

DIAGNOSTIC

Un diagnostic d’asthme doit étre envisagé pour les personnes
de tous les groupes d’Age qui présentent des signes et symptomes
récurrents d’obstruction variable des voies aériennes notam-
ment des épisodes fréquents de dyspnée, d’oppression thor-
acique, de sibilances ou de toux, qui s’aggravent souvent la nuit
et au petit matin. Ces symptdmes apparaissent fréquemment
lors d’une infection virale des voies respiratoires, aprés un exer-
cice physique, lors d’exposition 2 des pneumallergénes ou des
irritants, et s’améliorent avec des bronchodilatateurs ou une
thérapie anti-inflammatoire. Bien que les symptdmes classiques
de l'asthme soient épisodiques, la maladie ne lest pas. Les
symptomes peuvent étre persistants chez 'enfant comme chez
I'adulte. Les signes d’obstruction bronchique sévére incluent
les sibilances, la tachypnée, la diminution du murmure vésicu-
laire, l'utilisation de muscles accessoires, le tirage intercostal ou
sus-sternal ainsi que le battement des ailes du nez. Les signes et
symptdmes d’obstruction des voies aériennes et la réponse
thérapeutique suggérent un diagnostic d’asthme. La suspicion
clinique devrait &tre confirmée par des mesures objectives de la
fonction pulmonaire démontrant une obstruction réversible
des voies aériennes (aprés un bronchodilatateur), une obstruc-
tion des voies aériennes variable dans le temps, ou une hyper-
réactivité des voies aériennes et ce, chez tous les patients
capables de coopérer de facon reproductible A une exploration
fonctionnelle respiratoire.

Une importante étude canadienne (7) démontre qu'il est
nécessaire d’explorer la fonction respiratoire pour confirmer la
présence d'une obstruction réversible des voies aériennes, la
meilleure fagon d’y parvenir étant de mesurer la spirométrie
avant et apres la prise d'un bronchodilatateur. La spirométrie est
la mesure des débits et des volumes pendant une manceuvre
d’expiration forcée afin de déterminer le volume expiratoire
maximal par seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF).
Le rapport VEMS/CVF mesure 1'obstruction bronchique. Ces
tests doivent étre effectués a l'aide de méthodes standardisées,
telles que décrites par les sociétés européenne et américaine de
thoracologie (8). La spirométrie est réalisable chez la plupart des
enfants de six ans et plus. Lobstruction bronchique réversible,
lorsqu’elle est présente, confirme le diagnostic d’asthme. Le tab-
leau 1 résume chez l'enfant et I'adulte les criteres diagnostiques
de fonction pulmonaire en utilisant le test diagnostique préféren-
tiel (la spirométrie) et les tests alternatifs, comme la surveillance
du DEP (9) et la provocation bronchique. De nombreux patients
dont l'asthme est maitrisé ne présentent pas d’obstruction bron-
chique ni ce niveau de réversibilité apres la prise d’'un broncho-
dilatateur, a2 chaque évaluation. Pour accroitre la sensibilité, il
faut répéter la spirométrie, particulierement pendant les
symptomes. En cas de doute, par exemple pour les personnes
ayant des symptomes persistants d’asthme malgré une spirométrie
normale, il peut étre utile de mesurer la réactivité des voies aéri-
ennes a la méthacholine, a I'histamine ou a I'exercice; ce peut
étre utile aussi pour évaluer 'asthme professionnel. Le test de
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Continuum de ’asthme de la SCT, 2010

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

Réévaluer régulierement TC) 212 anspEAIcUEUILIERE]
o ‘\ 6-11 ans : Ajout d’'un BALA ou
* La maitrise '\‘\69 d’un ARLT

» La spirométrie ou le DEP
» La technique d’'inhalation
» L’observance au traitement ~
» Les facteurs déclenchants

212 ans : Ajout d’'un BALA*
.t 6-11 ans : Augmentation des CSI

+ Les comorbidités e“‘QO“‘
. « - r -m - V 4
\e“a\‘e Corticostéroides inhalés (CSI)*
. e\e‘ *Deuxiéme ligne : Antagoniste des récepteurs des
p> leucotrienes (ARLT)

Faible dose
212 ans : <250 mcg/jourt
6-11 ans : <200 mcg/jourt

Dose élevée
>500 mcg/jour t
>400 mcg/jourt

Dose moyenne
251 — 500 mcg/jourt
201 — 400 mcg/jourt

Assainissement de I’environnement, éducation, plan d’action écrit

Confirmation du diagnostic

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

Figure 1) L'asthme intermittent trés léger peut étre traité a U'aide de béta, agonistes a action rapide (BAAR) pris au besoin. Les corticostéroides
inhalés (CSI) devraient étre introduits des le début comme traitement initial d’entretien, méme pour les personnes qui rapportent des symptomes
moins de trois fois par semaine. Les antagoniste des récepteurs des leucotrienes (ARLT) sont une monothérapie de deuxieme ligne pour I'asthme
léger. Si 'asthme n’est pas adéquatement maitrisé par de faibles doses de CSI, un traitement supplémentaire doit étre envisagé. Pour les enfants
de 6 & 11 ans, il faut passer a une dose modérée de CSI avant d’ajouter un agent supplémentaire, comme un 3, agoniste a longue durée d’action
(BALA) ou un ARLT. Pour les enfants de 12 ans et plus et les adultes, la thérapie d’ appoint a envisager d’abord devrait étre un BALA, seule-
ment en association avec un CSI. Passer a une dose modérée de CSI ou ajouter un ARLT sont des options thérapeutiques de troisiéme ligne.
La théophylline peut étre envisagée comme agent de quatriéme ligne chez les adultes. L'asthme sévére non maitrisé peut exiger un traitement
supplémentaire a la prednisone. L’ omalizumab peut étre envisagé pour les personnes de 12 ans ou plus dont I'asthme atopique est mal maitrisé
malgré de fortes doses de CSI et d'une thérapie d’appoint appropriée, associée ou non, a la prednisone. L'exploration fonctionnelle respiratoire
et la maitrise des symptomes d’asthme, la technique d’inhalation, I'observance au traitement, 'exposition aux facteurs déclenchants qui se
trouvent dans I’environnement et la présence de comorbidités doivent étre réévalués a chacune des visites et avant une modification de la thérapie
d’entretien. Aprés que I'asthme a été bien maitrisé pendant au moins quelques semaines ou quelques mois, la posologie devrait étre réduite a la
dose minimale efficace. DEP Débit expiratoire de pointe; HFA Hydrofluoroalkane; IgE Immunoglobine E; mcg Micrograms

provocation 2 la méthacholine n’est toutefois pas nécessaire si
une réversibilité bronchique est présente et est il contre-indiqué
si le VEMS est inférieur a2 60 % de la valeur prédite. Un essai
thérapeutique est acceptable pour confirmer un diagnostic
clinique, particulierement chez les jeunes enfants et lorsque le
test de provocation a la méthacholine n’est pas possibleé.

Les radiographies thoraciques ne sont pas indiquées de rou-
tine pour le diagnostic de I'asthme, mais peuvent permettre
d’exclure d’autres diagnostics chez 'enfant (comme les malfor-
mations congénitales) et Padulte (comme Iinsuffisance
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cardiaque). Les mesures d’inflammation des voies aériennes ne
sont pas encore largement disponibles pour le diagnostic de
’asthme.

MAITRISE DE UASTHME
Le but premier de la prise en charge de I'asthme consiste a
maitriser la maladie et donc 2 empécher ou 2 minimiser le
risque de complications a court et a long terme, de morbidité et
de mortalité. La notion de maitrise de 'asthme, qui est apparue
dans les Lignes directrices canadiennes de 1996 (10), est
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TABLEAU 1
Diagnostic de I’asthme : Critéres de la fonction pulmonaire

Mesure de la fonction pulmonaire

Enfants (six ans et plus)

Adultes

De préférence : Spirométrie montrant une
obstruction réversible des voies aériennes
Rapport VEMS/CVF réduit

ET
Augmentation du VEMS apres la prise d’'un
bronchodilatateur ou une thérapie d’entretien

Moins que la limite inférieure de la normale selon
I'age, le sexe, la taille et 'appartenance ethnique
(<0,8-0,9)

Moins que la limite inférieure de la normale selon
I'age, le sexe, la taille et 'appartenance ethnique
(<0,75-0,8)*
ET
212 % (et un minimum de = 200 mL)

Solution de rechange : Variabilité du débit
expiratoire de pointe (DEP)
Augmentation aprés la prise d’'un bronchodilatateur
ou une thérapie d’entretien
ou
Variation diurne®

Non recommandé

60 L/min (minimum = 20 %)

ou
> 8 % selon des lectures biquotidiennes;
> 20 % selon de multiples lectures quotidiennes

Solution de rechange : Test de provocation
positif
Test de provocation a la méthacholine

ou
Provocation a I'effort

(4 mg/mL — 16 mg/mL est limite; > 16 mg/mL est négatif)

diminution de = 10 % — 15 % du VEMS aprés I'exercice

PC,y < 4 mg/mL

ou

*Limite inférieure approximative des rapports normaux pour les enfants et les adultes. TDifférence entre la valeur minimale le matin avant le bronchodilatateur, la
premiere semaine, et la valeur maximale I'apres-midi en pourcentage du maximum récent. CVF : Capacité vitale forcée; PC,, : Concentration de méthacholine
produisant une chute de 20 % du VEMS; VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde

TABLEAU 2
Critéres de la maitrise de I’asthme

Caractéristique

Fréquence ou valeur

Symptdémes diurnes < 4 jours/semaine

Symptémes nocturnes < 1 nuit/semaine
Activité physique Normale
Exacerbations
Absence du travail ou de I'école due a 'asthme Aucune

Besoin d'un B, agoniste a action rapide < 4 doses/semaine

VEMS ou DEP

Légeres, peu fréquentes

290 % du meilleur résultat
personnel

Variation diurne du DEP* <10%-15%

*La variation diurne correspond au Débit expiratoire de pointe (DEP) le plus élevé

moins le plus faible, divisé par le DEP le plus élevé, multiplié par 100 pour le matin

et le soir (déterminée sur une période de deux semaines). VEMS : Volume expi-

ratoire maximal par seconde

devenue la norme mondiale pour la surveillance de ’'adéquation
de la prise en charge de 'asthme (9,11), qui doit étre évaluée a
chaque rencontre clinique. Les lignes directrices nationales et
étrangeres different en ce qui concerne la fréquence ou la
valeur de chacune des caractéristiques jugées « acceptables ».
De plus en plus, des criteres rigoureux en ce qui a trait aux
symptomes et des critéres spirométriques moins rigides
deviennent la cible thérapeutique. En I’absence de preuve con-
vaincante des avantages supplémentaires de ces révisions, les
criteres canadiens actuels restent appropriés (Tableau 2). Le
recours régulier & un bronchodilatateur pour prévenir ou soul-
ager les symptomes induits par 'exercice indique une maitrise
sous-optimale et devrait étre calculé dans la limite hebdom-
adaire de prise de bronchodilatateurs. La thérapie d’entretien
de ces individus devrait probablement étre révisée a la hausse.
Une visite de soins aigus (clinique sans rendez-vous, urgence
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ou hospitalisation) devrait étre considérée comme un échec de
la prise en charge et motiver une réévaluation de la thérapie
d’entretien et des facteurs contribuant a la mauvaise maitrise.

ASSAINISSEMENT DE PENVIRONNEMENT,
EDUCATION POUR LUAUTOGESTION ET PLANS
D’ACTION ECRITS

Assainissement de ’environnement

Les facteurs environnementaux jouent un role important dans
lorigine et la persistance de 'asthme, la sévérité de 'obstruction
bronchique et la capacité de maitriser adéquatement la mal-
adie. Les infections virales et les autres « déclencheurs » devrai-
ent &tre évités dans la mesure du possible. Le quart environ des
cas d’asthme de I'adulte sont, selon les estimations, associés au
travail (12). De plus, entre 10 % et 15 % des cas d’asthme
adulte sont peut-étre causés par un agent professionnel (13,14).
Il est par conséquent crucial de détecter I’asthme professionnel
en procédant a une anamnese médicale et professionnelle et en
effectuant les investigations appropriées (15).

Il n’est pas question des mesures de prévention primaires dans
le présent résumé. Eviter les irritants et les allergénes a la maison,
a lécole et en milieu de travail est une mesure de prévention
secondaire importante, qu'il faudrait mettre en ceuvre au cours
de la prise en charge des patients asthmatiques. Bien qu'il ait été
prouvé que diverses interventions réduisent I'exposition aux
allergénes de l'air intérieur, I'avantage clinique de ces mesures est
relativement controversé. Les évidences sont plus solides dans le
cas de la réduction de I'exposition a plusieurs substances que
pour la réduction de I'exposition A une seule (16,17); cependant,
le ratio cofits-avantages des interventions complexes est tel que
des recherches supplémentaires sont justifiées.

Lorsqu’une personne est sensibilisée 2 un animal de com-
pagnie, 'évitement est recommandé, puisque rester en contact
avec I'animal aggrave l'inflammation des voies aériennes et
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améne une détérioration de la maitrise de 'asthme. Les études
sur le lavage des animaux de compagnie ou I'utilisation de fil-
tres a haute efficacité pour les particules de Iair n’ont pas
demontré que ces méthodes présentent un avantage clinique
important (18).

La fumée de tabac dans I'air ambiant reste un des principaux
facteurs du déclenchement de I'asthme chez I'enfant et 'adulte.
Les enfants de parents qui fument ont une incidence beaucoup
plus élevé d’infections respiratoires qui a leur tour, exacerbent
Pasthme. A chaque visite clinique, il faut encourager les par-
ents a cesser de fumer a la maison et dans d’autres endroits clos,
comme l'automobile. Il faut aussi encourager fortement les
asthmatiques a cesser de fumer parce que cela accroit les
symptdmes de I'asthme, accélere la perte de la fonction respira-
toire et réduit Pefficacité des corticostéroides oraux et inhalés
(19,20).

La pollution atmosphérique est associée a 'accroissement de la

morbidité et de la mortalité chez les asthmatiques. Des données
canadiennes récentes démontrent qu'il y a augmentation des vis-
ites des adultes et des enfants aux services d’urgence et de soins
ambulatoires aprés une exposition a des polluants atmosphériques,
plus précisément a 'ozone et aux particules (21,22). Il faudrait
continuer d’essayer de réduire 'exposition des patients asthmat-
iques a la pollution atmosphérique.
Education pour lautogestion et le plan d’action écrit:
Léducation est une composante essentielle de la prise en
charge de I’'asthme pour tous les patients. L'autogestion dirigée,
combinant le suivi médical régulier, 'autoévaluation et le plan
d’action écrit, réduit les hospitalisations, les visites aux services
d’urgence, les visites non cédulées chez le médecin, les absences
au travail ou a I’école et le nombre de jours ot I'activité est
limitée, et améliore la fonction pulmonaire chez I'enfant et
I’adulte. Les principales composantes d’'un programme
d’éducation sur 'asthme sont présentées au tableau 3.

Les plans d’action écrits sont un élément essentiel des soins
pour tous les patients asthmatiques. A linverse des plans
d’action verbaux dont les bénéfices ne sont pas prouvés, les
plans d’action écrits sont des outils thérapeutiques hautement
efficaces, en particulier lorsqu’ils sont associés a une formation
sur 'asthme, a lautoévaluation et 2 un suivi médical régulier
(23). 1l existe des évidences solides de leur efficacité pour les
adultes (24,25) et celles-ci s’accumulent pour les enfants (26).
Plusieurs plans d’action écrits pré-formattés sont disponibles au
Canada; ils utilisent les couleurs des feux de circulation pour
indiquer le degré de maitrise de I'asthme. Les plans d’action
devraient souligner la stratégie préventive quotidienne recom-
mandée pour maintenir la maitrise de 'asthme, indiquer quand
et comment ajuster la thérapie de soulagement et d’entretien
en cas de perte de maitrise, et fournir des directives claires
quant au moment ou il faut d’urgence obtenir de laide
médicale.

Le plan d’action écrit doit étre présenté par les profession-
nels de la santé (c.-a-d. un médecin ou un professionnel des
soins de santé), ou avec ceux-ci, et étre revu a chaque visite.
Les médecins et les administrateurs des soins de santé devraient
déterminer quelles stratégies pourraient rendre ’éducation plus
accessible et accroitre l'utilisation des plans d’action. Une de
ces stratégies consiste 2 intégrer officiellement a 1'équipe de
soins de santé des éducateurs agréés en asthme ou en soins res-
piratoires (CAE ou CRE) qui possédent des compétences
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TABLEAU 3
Composantes d’un programme d’éducation sur I'lasthme

1. Plan d’action écrit : Fournir et expliquer un plan d’action écrit :

« Précisant quand et a quelle fréquence évaluer la maitrise de I'asthme
(auto-évaluation)

» Donnant des directives sur la fagon de conserver une bonne maitrise de
son asthme a l'aide des médicaments et en apportant certains
changements a son environnement

» Mentionnant les signes et les symptdmes indiquant que I'asthme n’est
pas maitrisé et donnant des directives sur ce qu'il faut faire en cas de
détérioration (médicaments a ajouter ou a augmenter, a quelle dose et
pendant combien de temps; quand et de quelle fagon chercher de I'aide
supplémentaire, par exemple quand aller a I'hopital ou appeler le
professionnel de la santé)

2. Qu'est-ce que I'asthme? : Une condition inflammatoire chronique dans
laquelle les voies aériennes sont hyperréactives (sensibles) a des
facteurs environnementaux (allergénes, irritants ou infectieux) et/ou a des
facteurs intrinséques

w

. Maitrise de I'asthme pour tous les patients : Il est possible de maitriser
I'asthme et tous les patients asthmatiques peuvent mener une vie
normale. La présence réguliére de symptdmes et les exacerbations de
I'asthme signalent un échec de traitement

4. Médicament de soulagement ou d’entretien : La différence entre les
médicaments qui soulagent et les médicaments d’entretien et leur
utilisation dans le plan d’action écrit

(&2

. Repérer les facteurs déclenchants : Identifier les facteurs déclenchants
qui se trouvent dans I'environnement du patient, et les éviter

6. Technique d’inhalation : Enseigner et vérifier la technique d’inhalation
particuliére aux dispositifs prescrits pour le patient.

~

. Sécurité des médicaments et effets secondaires : Début d’action prévu
des médicaments et effets secondaires éventuels

spécialisées en éducation des patients et en autogestion.
Adapter le plan d’action pour que différents professionnels de
la santé I'utilisent dans divers contextes est une autre stratégie
possible.

PHARMACOTHERAPIE

Thérapie de soulagement
Tous les asthmatiques doivent avoir acces a un bronchodilata-
teur 2 action rapide qu'ils utiliseront au besoin pour traiter les
symptomes aigus. Les B, agonistes inhalés a action rapide
(BAAR) sont la classe de médicaments de soulagement et la
voie d’administration préférentielles. Plusieurs B, agonistes a
courte durée d’action (BACA; salbutamol, terbutaline et féno-
térol) et un B, agoniste a longue durée d’action (BALA; formo-
térol) sont approuvés au Canada pour cette indication. Compte
tenu des risques pouvant &tre associés au BALA pris en
I’absence de corticostéroides inhalés (CSI), le formotérol doit
étre utilisé seulement pour le soulagement des adultes et des
enfants Agés de 12 ans et plus qui suivent une thérapie réguliere
par CSI, de préférence dans le méme inhalateur-doseur (c.-a-d.,
une préparation de budésonide et de formotérol combinés)
plutdt que dans deux inhalateurs séparés.

Lutilisation réguliere et fréquente des BACA étant associée
a une augmentation de la tolérance, 2 une sensibilité des voies
aériennes et possiblement 2 un accroissement de la morbidité
et de la mortalité dues a l'asthme, ils ne devraient étre pris
qu’au besoin pour le soulagement des symptdmes. La fréquence
d'utilisation des médicaments visant & soulager peut donc servir
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TABLEAU 4

Catégories de doses des corticostéroides inhalés pour les enfants et les adultes

Dose quotidienne de CSI (mcg)

Pédiatrique (six a 11 ans)

Adultes (12 ans et plus)

Produit Nom commercial Faible Moyenne Elevée Faible Moyenne Elevée
Dipropionate de béclo-  QVART
méthasone HFA <200 201 - 400 > 400 <250 251 - 500 > 500
Budésonide* Pulmicort Turbuhalert <400 401 - 800 > 800 <400 401 - 800 > 800
Ciclésonide* Alvesco$ <200 201 - 400 > 400 <200 201 - 400 > 400
Fluticasone IDP et chambre d’inhalation
Flovent; Diskus FloventT <200 201 - 500 > 500 <250 251 - 500 > 500

Nota : Les équivalences posologiques sont approximatives et basées sur les données relatives a I'efficacité. Les catégories sont un peu arbitraires, mais reposent
sur les recommandations des fabricants. *Homologué pour une seule dose quotidienne au Canada; Graceway Pharmaceuticals Canada; *AstraZeneca Inc,
Canada; §Nycomed Canada Inc, Canada; GlaxoSmithKline Inc, Canada. HFA : Hydrofluoroalkane; IDP : Inhalateur-doseur pressurisé; mcg : Micrograms

amesurer le degré de mattrise de 'asthme. Il n’est pas nécessaire
d'utiliser systématiquement les BAAR avant un CSI. Une
thérapie d’entretien réguliere est indiquée chez les enfants et
les adultes lorsque quatre doses ou plus de médicament de sou-
lagement sont utilisées pour le soulagement des symptdomes
pendant la journée, ou une fois ou plus par semaine pour le
soulagement des symptdmes nocturnes.

Les bronchodilatateurs anticholinergiques a courte durée
d’action, comme le bromure d’ipratropium, sont considérés
comme des médicaments de seconde ligne pour le soulagement
des symptdmes chez les adultes parce qu'ils ne sont pas aussi
efficaces que les BAAR. Ils ne sont pas recommandés pour le
soulagement des exacerbations légéres ou modérées chez
'enfant, que ce soit dans les services d’urgence ou ailleurs. Ils
peuvent étre utiles pour la minorité de patients chez qui les
BAAR provoquent des effets secondaires.

Thérapie d’entretien

Il convient d’entreprendre une thérapie d’entretien réguliere
pour les enfants de six ans et plus et les adultes dont I’asthme,
selon un des criteéres, est mal maitrisé (Tableau 2). Le traite-
ment pharmacologique doit étre basé sur la maitrise actuelle de
’asthme et étre augmenté au besoin pour regagner la maitrise,
mais seulement aprés avoir considéré les autres causes possibles
d’une mauvaise maitrise et réduite a la plus faible dose efficace
pour préserver cette maitrise. La thérapie d’entretien prescrite
devrait tenir compte 2 la fois de la maftrise actuelle et du risque
d’exacerbation grave dans I'avenir.

CSI : Apres pres de quatre décennies d’expérience clinique, les
CSI restent la pierre angulaire de la pharmacothérapie
d’entretien pour I'asthme chronique. Il existe des évidences
solides confirmant que la thérapie par CSI réduit les symptdmes
de l'asthme, améliore la fonction respiratoire et la qualité de
vie, diminue 'hyperréactivité et I'inflammation des voies aéri-
ennes, et réduit la fréquence et la gravité des exacerbations
ainsi que la mortalité due a I'asthme. La plupart des patients
parviennent a maitriser leur asthme a I'aide de doses relative-
ment faibles de CSI, qui produisent un avantage clinique max-
imal, ou quasi maximal, associé 2 un risque minimal d’effets
indésirables a long terme. Les catégories posologiques pour les
CSI se trouvent au tableau 4. Il faut remarquer que les équiva-
lences mentionnées sont approximatives et fondées sur les don-
nées relatives a Pefficacité. Ces catégories, bien que reposant
sur les recommandations des fabricants, sont un peu arbitraires
et devraient faire l'objet d’'un examen systématique dans
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l'avenir. Le béclométhasone Hydrofluoroalkane (HFA) a été
choisi comme CSI de référence, parce que le béclométhasone
CFC n’est plus disponible au Canada et que les catégories
posologiques correspondent approximativement a celles du
fluticasone.

La thérapie par faibles doses de CSI est recommandée pour
les enfants de six ans et plus (< 200 mcg/jour d’équivalent béc-
lométhasone HFA) et les adultes dont I'asthme vient d’étre
diagnostiqué (< 250 mcgfjour d’équivalent béclométhasone
HFA), y compris les patients ne prenant pas de traitement par
CSI et dont la perte de mattrise est faible. Chez les enfants agés
de six ans et plus et les adultes avec une exacerbation exigeant
la prise d'un court traitement de stéroides systémiques, une
thérapie d’entretien a long terme devrait étre initiée sous forme
d’une dose quotidienne faible ou modérée de CSI prendre.

Labsence manifeste de réponse clinique & la thérapie par
CSI est souvent associée a I'un des cing facteurs suivants : un
diagnostic erroné, une mauvaise technique d’utilisation de
I'inhalateur, la mauvaise observance au traitement d’entretien,
I'exposition constante a des éléments déclencheurs dans
I'environnement et les comorbidités. De nombreux patients
sont souvent traités de facon inappropriée, a I'aide de doses
élevées de CSI, parce que ces facteurs sont négligés. Si une
faible dose de CSI ne parvient pas a maitriser I'asthme apres
leur prise en compte, la meilleure facon de procéder pour les
enfants de six ans et plus consiste & augmenter la dose de CSI
(dose modérée : 200 mcg/jour 2 400 mcg/jour d’équivalent béc-
lométhasone HFA). Cependant, pour les adultes, cette
démarche n’offre souvent que peu d’avantages cliniques sup-
plémentaires et accroit le risque d’effets secondaires éventuels.
Par conséquent, pour les personnes de 12 ans et plus, il faudrait
envisager une thérapie d’appoint (dont il est question ci-apres)
avant de prescrire des doses supérieures a2 250 mcg de béclomé-
thasone HFA ou de I’équivalent par jour, et certainement
avant de prescrire des doses supérieures a 500 mcg d’équivalent
béclométhasone HFA par jour.

Bien que les effets systémiques indésirables des CSI ne soi-
ent pas un probleme chez ladulte 2 des doses de 250 mcg
d’équivalent béclométhasone HFA par jour, il faut tenir
compte qu’a long terme, les doses élevées de CSI peuvent avoir
a la fois des effets systémiques et des effets locaux indésirables.
A une dose supérieure 3 500 mcg/jour d’équivalent béclomé-
thasone HFA, les effets secondaires locaux (candidose oro-
pharyngée, dysphonie et, de temps a autre, toux due a
lirritation des voies aériennes supérieures) deviennent plus
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fréquents. Pour les aérosols-doseurs pressurisés, 'utilisation
d’'une chambre d’inhalation et le rincage de la bouche apres
I'inhalation peuvent réduire ce risque. Lemploi de promédica-
ments activés dans les poumons, mais non dans le pharynx
(p. ex., le ciclésonide), et de nouvelles formules et de nouveaux
dispositifs qui réduisent la déposition oropharyngée peuvent
minimiser ce genre d’effets sans que la chambre d’inhalation ou
le rincage de la bouche soit nécessaire.

Il a été clairement démontré que les CSI réduisent le rythme
de croissance des enfants (27-29). La suppression de la crois-
sance est un effet de la classe des CSI vraisemblablement dose-
dépendant, si bien qu'il faut toujours chercher la dose minimale
efficace. Par contre, I'utilisation de CSI pour I'asthme pendant
I'enfance ne semble pas avoir d’incidence sur la taille finale
(30,31).

Une fois 'asthme maitrisé, il est raisonnable d’envisager de
réduire la dose de CSI a la dose minimale permettant de main-
tenir une maitrise optimale. Il est important de noter que
l'utilisation des CSI ne « guérit » pas 'asthme. Le patient doit
donc les utiliser a long terme, pendant au moins a deux ans,
avant de tenter un sevrage. Lorsque leur utilisation est
interrompue, le controle clinique se détériore dans les semaines
ou les mois qui suivent, chez la majorité des patients, soulig-
nant I'importance d’un suivi pendant au moins trois a six mois
apres l'arrét.

Combinaison de CSI et de BALA : Il faudrait procéder a un
examen approfondi du traitement par inhalation de CSI, des
facteurs environnementaux, des comorbidités et de la tech-
nique d’inhalation avant d’augmenter le traitement. Lorsque
'observance aux faibles doses de CSI (< 250 mcg/jour de béc-
lométhasone HFA) chez 'adulte ou a des doses modérées de
CSI (200 mcgfjour a 400 mcgfjour de béclométhasone HFA)
chez 'enfant de six ans et plus, associée a I’évitement des fac-
teurs déclenchants et a ’éducation sur I'asthme, ne parvient
pas & maitriser les symptomes de 'asthme, un inhalateur renfer-
mant 2 la fois un CSI et un BALA (p. ex., fluticasone et salmé-
térol ou budésonide et formotérol) est 'option thérapeutique a
privilégier. Bien qu'il n’existe pas de différence convaincante
entre |efficacité des CSI et des BALA dans le méme inhalateur
ou dans des inhalateurs séparés, les inhalateurs combinés sont
préférables parce qu’ils empéchent d’utiliser le BALA sans CIS,
sont plus pratiques et permettent peut-étre de mieux respecter
le traitement. Les BALA ne doivent jamais étre prescrits
comme monothérapie pour le traitement de I'asthme (c.-a-d.
sans un CSI) puisque leurs propriétés anti-inflammatoires sont
insuffisantes s’ils sont utilisés seuls et que, utilisés sans CSI, ils
ont été associés a un risque accru de déces et d’hospitalisation
(32,33). Les observations actuelles ne permettent pas de
recommander ['utilisation courante d’un CSI et d'un BALA,
ensemble, comme thérapie initiale pour les adultes ou les
enfants non préalablement traités avec des stéroides inhalés
(34,35). Lutilisation d’'une combinaison de budésonide et de
formotérol en un seul inhalateur est approuvée au Canada pour
la thérapie d’entretien et de soulagement des personnes de
12 ans et plus; il s’agit par conséquent d’une option dans ce
groupe d’age quand la monothérapie aux CSI ne parvient pas a
maitriser I'asthme.

Antagonistes des récepteurs des leucotriénes : Les antileuc-
otrienes sont une classe de médicaments anti-inflammatoires
qui interférent soit avec la production de leucotrienes
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(inhibiteurs de la 5-lipoxygénase), soit avec les récepteurs des
leucotrienes (antagonistes des récepteurs des leucotrienes,
ARLT). Deux antagonistes des récepteurs des leucotriénes sont
disponibles au Canada : le zafirlukast, dont l'utilisation est
homologuée pour les patients 4gés de 12 ans et plus (20 mg
deux fois par jour une heure avant ou deux heures aprés un
repas), et le montélukast, homologué pour utilisation une fois
par jour (5 mg pour les cing a 14 ans, 10 mg pour les 15 ans et
plus).

Les évidences actuelles démontrent que la monothérapie
aved de faibles doses de CSI (200-250 mcg d’équivalent béclo-
méthasone HFA) est plus efficace que les ARLT dans la prise
en charge de I'asthme persistant, en particulier pour réduire le
risque d’exacerbation (36). Les évidences sont plus concluantes
dans le cas des adultes que des enfants, pour lesquels peu de
comparaisons entre les deux types de substance ont été
effectuées.

En ce qui concerne la thérapie d’appoint au traitement par
CSI, 'ajout d’'un BALA a été davantage étudié et, en regle
générale, s'est avéré supérieur a I'ajout d'un ARLT dans le cas
de I'adulte (37). Bien que 'association d’un CSI et d'un BALA
soit plus efficace pour améliorer la fonction respiratoire, sa
supériorité en ce qui concerne I'amélioration des symptomes, la
réduction de l'utilisation des B, agonistes de secours et la
prévention des exacerbations reste modeste par comparaison a
Passociation d'un CSI et d'un ARLT. A la différence des adul-
tes, aucune comparaison entre les BALA et ARLT comme
thérapie d’appoint au traitement par CSI n’a été publiée pour
les enfants. Pour les enfants de six a 11 ans, il n’a pas été prouvé
que I'ajout d’un BALA au CSI dans un régime a posologie fixe
soit plus efficace qu'une dose modérée de CSI seul (38).

Les ARLT sont acceptables en monothérapie quotidienne
de seconde ligne acceptable pour les enfants de six ans et plus
et les adultes (39), par exemple si 'observance aux CSI est
insuffisante, la dose de CSI nécessaire pour maitriser les
symptdmes est tres faible (égale ou inférieure 2 100 mcg/jour
d’équivalent béclométhasone HFA) ou le patient a aussi une
rhinite allergique bénigne. Comme thérapie d’appoint au
traitement par CSI, les ARLT sont une option de troisi¢me
ligne lorsque la combinaison de faibles doses de CSI et d’'un
BALA (38) ne maitrise pas suffisamment I'asthme adulte.

Comme thérapie d’appoint pour les enfants de six ans et
plus, 'ajout d'un BALA ou d'un ARTL, au CSI, est une option
de seconde ligne a utiliser au lieu d'une dose modérée de CSI
(40). Compte tenu des effets de doses élevées de CSI sur la
croissance des enfants (27-29) et des effets secondaires en
général chez les adultes, la posologie des CSI devrait étre
réduite a la dose minimale efficace une fois 'asthme maitrisé.
La prednisone : Les corticostéroides systémiques ont deux roles
importants dans la prise en charge de 'asthme : i) ils font partie
du traitement des exacerbations modérées ou graves et ii) ils
sont utilisés pour la prise en charge chronique de I'asthme dif-
ficile & maitriser (appelé aussi asthme « réfractaire ») (41-43).
Pour les exacerbations, la prednisone prise par voie orale dur-
ant une courte période (1-2 mg/kg pendant 3-5 jours pour les
enfants et 40 mg 4 60 mg pendant 7-14 jours pour les adultes)
est efficace. Les corticostéroides intraveineux ne sont en
généralement pas nécessaires et, lorsque le patient suit une
thérapie d’entretien par CSI, il est inutile de diminuer peu 2
peu la dose orale. Les voies d’administration intraveineuse ou
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intramusculaire sont justifiées si I’absorption par voie orale est
faible ou l'observance suscite une inquiétude; la voie intra-
musculaire provoque toutefois souvent des effets secondaires.
Bien que les stéroides oraux pris de facon chronique soient
efficaces en cas d’asthme difficile 2 maitriser, il faut, dans toute
la mesure du possible, éviter de les utiliser de cette facon dans
tous les groupes d’dge, surtout les enfants, par suite de leurs
effets indésirables. Il faut toujours chercher les facteurs pouvant
expliquer que 'asthme est mal maitrisé (Figure 1) et y remédier,
chaque fois que c’est possible, pour éviter l'utilisation chron-
ique de stéroides systémiques ou en réduire le besoin. S’il est
nécessaire d’avoir recours aux corticostéroides oraux a long
terme, il faut s’efforcer de prévenir 'ostéoporose.

Les anti-Immunoglobine E : Comalizumab est a ’heure actuelle
le seul anticorps monoclonal anti-Immunoglobine (Ig) E
approuvé par Santé Canada pour le traitement de Iasthme
allergique persistant modéré ou sévere chez I'adulte et I'enfant
de plus de 12 ans. Il n’est pas approuvé pour le traitement de la
rhinite allergique ou d’autres maladies allergiques connexes. En
raison de son cofit important, ['utilisation de 'omalizumab ne
devrait étre envisagée que pour les patients dont 'asthme dif-
ficile 2 matitriser a été confirmé par des mesures objectives, dont
I'allergie perannuelle 4 un aéroallergene est documentée, dont
le taux sérique d’IgE est de 30 UI/mL a 700 Ul/mL et dont les
symptomes d’asthme ne sont pas maitrisés malgré I'observance
4 un traitement avec de fortes doses de CSI et au moins un
médicament d’entretien supplémentaire. 'omalizumab est
administré par voie sous-cutanée une ou deux fois par mois,
selon le poids corporel et le taux sérique d’IgE du patient. Il
doit étre prescrit dans le cadre d’un essai thérapeutique bien
controlé (idéalement de 14 semaines) supervisé par un spécial-
iste de I'asthme afin d’assurer une maitrise adéquate des fac-
teurs environnementaux et l'observance aux traitements
anti-inflammatoires en cours. La réponse d’'un patient a la
thérapie anti-IgE doit étre régulierement réexaminée, puisque
tous ne réagissent pas a cette thérapie.

Les composés de théophylline : Les composés de théophylline
a libération prolongée ne devraient étre utilisés que comme
thérapie d’entretien de troisieme ou de quatrieme ligne, apres
les ICS, les BALA et les ARLT. Vu leur marge thérapeutique
(rapport effets toxiques/effets thérapeutiques) étroite et les
effets secondaires fréquents, ils ne devraient étre prescrits que
par des spécialistes qui ont I'habitude de la prise en charge de
'asthme difficile 2 maitriser. S'il sont utilisés comme thérapie
d’entretien, il vaut mieux que les produits dont les effets persis-
tent 24 heures soient pris au repas du soir; les niveaux max-
imums doivent étre surveillés en raison de la toxicité de ces
composés.

REEVALUATION REGULIERE POUR MAITRISER

ET STABILISER PASTHME
La maitrise de P'asthme (Tableau 2), incluant Iévaluation
objective du débit aérien mesuré par spirometre ou débitmetre
de pointe, doit étre évaluée régulierement. Les principaux fac-
teurs affectant la maitrise de l'asthme, présentés enencadré
dans le coin supérieur gauche du diagramme du continuum
(Figure 1), doivent étre considérés pour obtenir et maintenir la
maftrise de 'asthme, avant d’augmenter la pharmacothérapie,
et afin de réduire la pharmacothérapie d’entretien a la dose
minimale efficace.
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Spirométrie ou DEP

Des mesures objectives de la fonction respiratoire doivent étre
réalisées a chacune des visites chez les personnes de six ans et
plus, non seulement pour confirmer le diagnostic clinique,
comme cela a déja été dit, mais aussi pour évaluer dans quelle
mesure 'asthme est maitrisé. Le but de la thérapie est d’en
arriver 2 une fonction respiratoire normale ou « quasi nor-
male ». Les symptdmes sont des indices assez fiables de la
maitrise de I'asthme, mais il n’y a pas toujours de corrélation
entre les symptOomes et la fonction respiratoire. Certains
patients dont I'asthme est mal maitrisé, selon des mesures
objectives de la fonction respiratoire, percoivent peu de
symptdmes, voire aucun. La « mauvaise » perception des
symptdmes de I'asthme est considérée comme un facteur de
risque d’asthme mettant en danger la vie du patient (44-46).
Des changements des symptdmes précedent souvent la modifi-
cation de la fonction respiratoire pendant une perte de maitrise.
La spirométrie est la mesure objective préférentielle pour
I’évaluation de la maitrise de 'asthme, pour plusieurs raisons.
Bien que la mesure du DEP soit plus simple a effectuer, elle est
effort-dépendante, exige une formation adéquate, n’est pas
interchangeable avec le VEMS et peut conduire 2 sous-estimer
I'obstruction des voies aériennes. Néanmoins, les enregistre-
ments du DEP réalisés a 'aide d’un débitmetre de pointe porta-
tif sont une solution de rechange acceptable lorsque la
spirométrie n’est pas disponible. La plupart des patients n’ont
pas besoin de surveiller régulierement leur DEP, mais la surveil-
lance a la maison ou au bureau peut étre utile dans le cas des
personnes qui percoivent mal leurs symptomes, particuliére-
ment pour la préparation d’un plan d’action écrit et 'évaluation
de T'asthme soupconné étre d’origine professionnelle. Il faut
faire preuve de prudence en interprétant les valeurs du DEP,
puisque les données consignées dans les journaux sont souvent
inventées ou correspondent a la meilleure estimation du
patient. Elles peuvent induire en erreur et les décisions théra-
peutiques ne doivent pas étre basées uniquement sur ces don-
nées, & moins qu'un débitmetre électronique ne soit utilisé

(47).

Facteurs déclenchants

Les patients asthmatiques devraient éviter les déclencheurs de
'asthme dans la mesure du possible. Cela est particulierement
important pour les allergénes auxquels le patient est sensibilisé.
De plus, la fumée principale et secondaire devrait étre évitée,
en raison de ses effets irritants et parce qu’elle réduit la réponse
du patient aux CSI. Au travail, les parfums et les produits
assainisseurs d’air peuvent étre des facteurs déclenchants et les
reglements de protection respiratoire en milieu de travail
doivent étre encouragés. Les infections respiratoires (surtout
virales) sont des déclencheurs communs d’exacerbations de
I'asthme et de perte de maitrise de I’asthme. Dans un sous-
groupe de patients asthmatiques, 'aspirine et d’autres agents
anti-inflammatoires non stéroidiens peuvent provoquer des
exacerbations séveres, en particulier chez les patients qui pré-
sentent des polypes nasaux. Certains additifs alimentaires,
comme les sulfites et le glutamate monosodique, peuvent aussi
déclencher les symptomes d’asthme. Lair froid, 'exercice, la
fumée et les émanations, les polluants et le stress émotionnel
peuvent également provoquer des symptdmes, selon le degré
d’hyperréactivité des voies aériennes de I'individu. Les femmes
asthmatiques peuvent de plus voir leurs symptomes s’aggraver
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durant la période prémenstruelle. Pendant I’évaluation de tout
adulte asthmatique, le diagnostic d’asthme professionnel doit
&tre soupgonné. Les sensibilisants au travail (p. ex., la peinture,
les bois et produits dérivés, la farine) doivent étre considérés
comme des agents causals éventuels de 'asthme professionnel
et apparu a 'Age adulte.

Technique d’inhalation
Le mode privilégiél de délivrance du médicament pour I’asthme
est I'inhalation, qui dépose directement le médicament dans les
voies aériennes affectées, d’ou une efficacité accrue et moins
d’effets secondaires. Bien qu'il existe un certain nombre de
dispositifs différents, le plus utilisé est 'inhalateur-doseur pres-
surisé (IDP). I1 faut utiliser la bonne technique :
1. Agiter I'IDP;
2. Expirer complétement jusqu’au bout d’une expiration
normale;
3. Actionner le dispositif dans la bouche ouverte, juste apres
le début de I'inhalation;
4. Inspirer lentement pendant quatre 2 six secondes pour
remplir le volume pulmonaire;
5. Retenir sa respiration de cinq a 10 secondes;
6. Attendre de 30 secondes a 60 secondes, agiter et répéter les
étapes ci-dessus.

11 faut de la pratique et certains des nouveaux dispositifs facili-
tent les choses en cas d’erreurs. ajout d’une chambre
d’inhalation (dispositif d’espacement) munie d’'un embout aide
a surmonter la mauvaise coordination main-bouche et  réduire
les effets secondaires, résultant en une quantité accrue de médi-
cament livrée et une meilleure déposition pulmonaire. Les
chambres d’inhalation munies d’un masque sont utiles pour les
personnes Agées, qui peuvent utiliser de quatre 2 six cycles res-
piratoires pour chacune des activations du médicament. Un
aérosol nébulisé n’est généralement pas indiqué a la maison,
puisqu’il est plus coliteux et peut avoir plus d’effets secondaires.
Les dispositifs a2 poudre seche (DPS) sont en général plus faciles
d’emploi puisqu’ils sont activés par la respiration et qu’une
seule bonne inhalation est nécessaire pour que la dose désirée
soit libérée; il faut toutefois un certain débit inspiratoire min-
imal. Les enfants de six ans et plus peuvent atteindre le débit
inspiratoire minimal requis, mais il est nécessaire de vérifier
leur technique avant qu'ils ne commencent 2 utiliser un DPS,
particuli¢rement s'ils employaient auparavant un IDP. A la dif-
férence de I'lDP, plus I'inhalation d’un DPS est rapide, plus la
quantité de médicament délivrée est grande. Les nouveaux
DPS dépendent moins du débit. Peu importe le dispositif
choisi, la bonne technique doit étre enseignée au patient, qui
doit la pratiquer, et elle doit étre réévaluée et renforcée 2 inter-
valles réguliers (d’aprés certains, a chaque visite). Le site Web
du programme Provider Education de 'Ontario Lung Association
illustre comment enseigner a bien utiliser les dispositifs
d’inhalation. (http://www.on.lung.ca/Health-Care-
Professionals/Provider-Education-Program/CD-ROMS.php).

Observance

Obtenir de bons résultats dans le cas de I'asthme comme dans
celui d’autres maladies chroniques dépend de 1'observance au
traitement fondé sur des données probantes. Un diagnostic
exact, accepté par un patient qui comprend que 'asthme est
une maladie chronique exigeant un traitement a long terme et
qui comprend aussi le role des thérapies de soulagement et
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d’entretien, jette des bases solides pour 'observance a ce traite-
ment. Celle-ci augmente lorsque le patient comprend que les
médicaments prescrits sont sécuritaires et que la stratégie de
traitement est facile & comprendre (simple 2 exécuter et com-
portant peu de médicaments pris peu fréquemment, etc).
Lobservance au traitement et le degré de maitrise de I’asthme
obtenu refletent a la fois les comportements des professionnels
de la santé et des patients (48). Sachant que, souvent, le traite-
ment n’est pas complétement suivi, le clinicien peut évaluer
'observance sans porter de jugement puis, considérant les habi-
tudes d’utilisation du patient, réviser le plan de traitement (5).
Les partenariats médecin-patient dans lesquels les personnes
gerent leurs propres soins de santé euvent améliorer 'observance.
Lorsque les ressources le permettent, ce type de partenariat
peut inclure les éducateurs agréés en asthme et les éducateurs
agréés en santé respiratoire (voir le site Web du « Réseau cana-
dien pour le traitement de I'asthme » afin d’obtenir des préci-
sions sur I'agrément : www.cnac.net). Les professionnels de la
santé devraient a chacune des visites explorer les obstacles qui
nuisent a 'observance; il peut s’agir du cofit des médicaments, du
moment de I'administration, de la croyance en leur non-efficacité,
de craintes a propos d’effets secondaires, ou d’oublis. Les profes-
sionnels de la santé doivent veiller a ce que les patients com-
prennent le nom, l'objectif, la durée du traitement, ’horaire de
la prise et les effets indésirables prévus de chacun des médica-
ments pour 'asthme. Les techniques actuelles visant a amé-
liorer 'observance au traitement pour les maladies chroniques,
sont complexes et souvent inefficaces (49). Il faudra donc
procéder a d’autres recherches pour trouver de meilleures
facons d’aider les patients a adhérer aux traitements
médicaux.

Comorbidités

Les comorbidités sont courantes chez les adultes asthmatiques
agés (50). La rhinite et la sinusite sont des causes fréquentes de
mauvaise maitrise qui nécessitent un traitement. L'ajout a la
thérapie d’antihistaminiques et/ou de corticostéroides topiques
nasaux représente la meilleure fagcon de procéder. Bien que la
norme des soins reste les corticostéroides topiques inhalés et
intra-nasaux, les anti-leucotriénes sont une solution de rech-
ange possible pour les patients ayant 2 la fois de Pasthme aisé-
mentmaitrisé etunerhinitebénigne. Lereflux gastro-cesophagien
pathologique (RGE) est de plus en plus diagnostiqué chez les
patients asthmatiques (51); des observations solides confirment
toutefois que le traitement empirique du reflux chez ces
patients n’est pas justifié (52). Chez les patients asthmatiques
qui présentent aussi des symptomes de RGE, les données pro-
bantes ne sont pas concluantes; une étude d’envergure a
cependant démontré une réduction du risque d’exacerbation de
'asthme chez les patients présentant des symptomes de RGE et
dont le RGE a été traité (52). Le traitement doit étre fonction
de la gravité du RGE et non en anticipation que la correction
RGE améliorera systématiquement la maitrise de I’asthme.

Les incidences de 1'obésité sur la maitrise de I'asthme susci-
tent la controverse. De plus en plus de données semblent indi-
quer qu’elle rend I'asthme plus difficile & maitriser (50,53). On
a craint que l'obésité puisse étre associée au surdiagnostic de
'asthme, mais ce surdiagnostic est présent a la fois dans le cas
des adultes obeses et non obeses (7). Il faut encourager les
patients asthmatiques qui sont obeses a perdre du poids. Cette
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perte de poids améliorera vraisemblablement leur bien-étre
général et contribuera aussi 2 une meilleure maitrise de I’asthme

(54,55).

RESUME DES PRINCIPALES DIFFERENCES
ENTRE LA PRISE EN CHARGE DE ’ASTHME
PEDIATRIQUE ET DE UASTHME ADULTE
D’importantes différences entre la prise en charge et le suivi de

I'enfant et de 'adulte asthmatique doivent étre soulignées.

Différences relatives aux médicaments

e Les doses élevées de CSI (voir le Tableau 4) peuvent étre
associées chez I'enfant a des effets secondaires importants,
comme la suppressioin de la croissance, et ne doivent étre
prescrites que par des spécialistes de I'asthme. L'asthme
sera maitrisé chez la plupart des enfants par de faibles
doses de CSI, qui ne sont pas associées a une suppression
cliniquement importante de la croissance. Le professionnel
de la santé qui ne parvient pas 2 maitriser rapidement
I'asthme a 'aide de doses modérées de CSI devrait référer
I'enfant a un spécialiste.

e Si les faibles doses de CSI ne stabilisent pas I'asthme chez
les enfants de six a 11 ans, il faut passer a une dose
modérée de CSI. La meilleure facon d’intensifier la
thérapie pour les enfants de 12 ans et plus et les adultes
consiste 2 ajouter un BALA au CSI a faible dose, tous
deux étant combinés dans un seul inhalateur.

e La thérapie privilégiée de seconde ligne pour I'asthme

pédiatrique qui n’est pas maitrisé par une dose modérée de
CSI est I'ajout soit d'un BALA ou d’'un ARLT.
Lutilisation d’'une combinaison de budésonide et de
formotérol dans un seul inhalateur n’est pas approuvée
pour 'enfant de moins de 12 ans.
Le choix du dispositif d’inhalation varie selon I’Age. Les
enfants de six ans et plus devraient pouvoir utiliser une
chambre d’inhalation munie d'un embout. Il est possible
d’évaluer I'utilisation, par les enfants de plus de six ans,
d’un inhalateur de poudre séche; ils peuvent aussi
continuer 2 utiliser un IDP muni d’une chambre
d’inhalation et d’'un d’embout similaire au dispositif pour
adulte. Les nébulisateurs ne doivent étre utilisés comme
traitement de premiére ligne ni pour les enfants ni pour
les adultes.
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