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▶ Médicaments contre l’asthme

 Le traitement de l’asthme vise à maîtriser les symptômes, 
à prévenir les exacerbations et à maintenir une fonction 
respiratoire normale1,2. Le présent article ne traite pas de 
la prise en charge des exacerbations aiguës de l’asthme à 
l’urgence.

TRAITEMENT DES SYMPTÔMES AIGUS

ABAB PAR INHALATION – Les agonistes bêta2 à action 
brève (ABAB) par inhalation albutérol (salbutamol au 
Canada), terbutaline (non commercialisée aux É.-U.) et 
lévalbutérol (non commercialisé au Canada) sont utilisés 
pour soulager rapidement les symptômes d’asthme. Leur 
effet commence en 5 minutes, culmine à 15 à 60 minutes 
et dure de 4 à 6 heures. Ils ne réduisent pas l’inflammation 
des voies respiratoires et ne doivent être utilisés qu’au 
besoin pour soulager les symptômes ou prévenir la 
bronchoconstriction d’effort. Chez les patients dont 
l’asthme est bien maîtrisé, les ABAB ne sont nécessaires 
que peu fréquemment (≤ 2 jours/semaine). L’effi cacité et 
l’innocuité de l’albutérol et du lévalbutérol racémiques sont 
comparables.

Un nouvel inhalateur d’épinéphrine à hydrofluoroalcane (HFA) 
(Primatene Mist; non homologué au Canada) est maintenant 
commercialisé en vente libre aux États-Unis pour soulager 
temporairement les symptômes légers d'asthme intermittent 
chez les patients de ≥ 12 ans. Il est moins coûteux que les 
inhalateurs sur ordonnance, mais l’inhalation d’épinéphrine 
pour l’autotraitement de l’asthme pourrait retarder le 
traitement des exacerbations et entraîner la prise en charge 
inadéquate de l’asthme chronique.

Effets indésirables – Les ABAB par inhalation causent 
tremblements, tachycardie, allongement de l’intervalle QT, 
hyperglycémie, hypokaliémie et hypomagnésémie, surtout à 
fortes doses. 

AMAB PAR INHALATION – L’antimuscarinique à action brève 
(AMAB) par inhalation bromure d’ipratropium est homologué 
par Santé Canada et la FDA pour le traitement de la maladie 
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et est utilisé 
hors indication au besoin pour soulager les symptômes 
d’asthme chez les patients qui ne tolèrent pas les ABAB; il est 
également utilisé en association avec un ABAB pour traiter 
la bronchoconstriction aiguë. Les ABAB commencent à agir 
plus rapidement.

Effets indésirables – L’ipratropium cause la sécheresse 
buccale et l’irritation pharyngée.
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Résumé : Médicaments contre l'asthme
▶  Les agonistes bêta2 à action brève (ABAB) par inhalation 

sont utilisés au besoin pour soulager les symptômes aigus et 
prévenir la bronchoconstriction d’effort.

▶  Les corticostéroïdes par inhalation (CSI) sont le traitement 
d’entretien le plus effi cace de l’asthme de toute gravité.

▶  Le traitement quotidien par un CSI à faible dose contient 
l’inflammation des voies respiratoires, et réduit les symptômes 
et les exacerbations. L’emploi au besoin d’un CSI à faible dose 
associé à un ABAB, ou d’un CSI à faible dose associé à l’agoniste 
bêta2 à action prolongée (ABAP) formotérol réduit également le 
risque d’exacerbations.

▶  Chez les patients toujours symptomatiques malgré une 
corticothérapie par inhalation et une bonne technique 
d’inhalation, l’association CSI/ABAP et ABAB au besoin ou 
l’association CSI/formotérol en traitement d’entretien et de 
secours (SMART) est recommandée.

▶  Chez les patients dont l’asthme n’est pas maîtrisé malgré un 
traitement par CSI/ABAP à dose moyenne ou forte, l’ajout d’un 
antimuscarinique à action prolongée (AMAP) par inhalation 
améliore la fonction respiratoire.

▶  Chez les patients atteints d’asthme allergique modéré à grave, 
l’ajout de l’anticorps monoclonal anti-IgE omalizumab améliore 
la maîtrise de l’asthme.

▶  Chez les patients atteints d’asthme éosinophilique modéré 
à grave, l’ajout d’un anticorps monoclonal anti-IL-5 
(mépolizumab, reslizumab ou benralizumab) ou de l’anticorps 
anti-IL-4 dupilumab réduit les exacerbations et les doses de 
corticostéroïdes par voie orale.

▶  Chez certains patients atteints d’asthme allergique, 
l’immunothérapie dirigée contre l’allergène peut être utile.
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TRAITEMENT D’ENTRETIEN

CORTICOSTÉROÏDES PAR INHALATION – Un corticostéroïde 
par inhalation (CSI) est le traitement d’entretien le plus 
effi cace de l’asthme, quelle qu’en soit la gravité. Dans des 
études avec répartition aléatoire et contrôlées, les CSI se 
sont montré être effi caces pour prévenir les symptômes, 
les exacerbations et les décès dus à l’asthme. Aux doses 
habituelles, tous les CSI sont d’effi cacité semblable. Les 
patients dont l’asthme est bien maîtrisé qui arrêtent de 
prendre leur CSI présentent un risque accru d’exacerbations. 
Chez les patients atteints d’asthme léger qui prennent leur 
CSI de façon irrégulière, il a été démontré que la prise d’un 
CSI à faible dose à chaque inhalation d’ABAB (emploi hors 
indication) réduit le risque d’exacerbations graves3.

Effets indésirables – Les effets indésirables localisés des 
CSI sont candidose buccale (muguet), dysphonie, et toux et 
bronchospasme réflexes. Ces effets sont réduits en ajoutant 
une chambre d’espacement (chambre de rétention à valve) à 
l’aérosol-doseur et en se rinçant la bouche après l’inhalation. 
Le ciclésonide et le dipropionate de béclométhasone, deux 
promédicaments qui sont activés dans les poumons, 
ont moins tendance à causer des effets indésirables 
oropharyngés et généralisés4.

Les CSI pris régulièrement à doses faibles ou moyennes 
pourraient légèrement ralentir la croissance, en particulier 
chez les enfants prépubères. Dans une étude, une dose 
moyenne de budésonide (400 μg/jour) pendant 4 à 6 ans a 
réduit la taille moyenne adulte de 1,2 cm par rapport à un 
placebo5.

Les doses faibles ou moyennes de CSI ne produisent 
généralement pas d’effets indésirables cliniquement 
pertinents sur l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien 
(HHS). Les patients qui doivent prendre de fortes doses de 
CSI doivent être surveillés pour détecter une suppression 
de l’axe HHS, des modifi cations de la densité osseuse et 
l’apparition de cataractes ou de glaucome.

ABAP PAR INHALATION – L’ajout d’un agoniste bêta2 à 
action prolongée (ABAP) par inhalation, tel que le salmétérol 
ou le formotérol, à un CSI améliore la fonction respiratoire, 
diminue les symptômes ainsi que les exacerbations et réduit 
l’utilisation de secours des ABAB.

Une association de CSI/formotérol à faible dose peut être 
utilisée au besoin (hors indication) au lieu d’un traitement 
d’entretien quotidien par CSI seulement. Le début d’action du 
formotérol est comparable à celui de l’albutérol et est plus 
rapide que celui du salmétérol. Quatre études avec répartition 
aléatoire de 52 semaines totalisant > 9500 patients de 
≥ 12 ans ont évalué l’effi cacité de l’association budésonide/
formotérol au besoin (dans un inhalateur de poudre sèche; 
commercialisé au Canada, mais pas aux États-Unis) pour 
le traitement de l’asthme léger ou modéré. L’association 
budésonide/formotérol au besoin était au moins aussi 
effi cace que le traitement d’entretien par le budésonide 
et un ABAB au besoin pour prévenir les exacerbations 
graves, mais elle était moins effi cace pour maîtriser les 
symptômes d’asthme. L’exposition aux corticostéroïdes 
était considérablement réduite sous le traitement ponctuel 
comparativement au traitement d’entretien6-9.

Une méta-analyse d’études avec répartition aléatoire 
comptant plus de 22  000 patients atteints d’asthme 
persistant a montré que l’association budésonide/formotérol 
en traitement d’entretien et de secours (SMART) réduisait le 
risque d’exacerbation de l’asthme par rapport à un CSI avec 
ou sans ABAP en traitement d’entretien et un ABAB pour 
soulager les symptômes10.

 Tableau 1. Traitement de l’asthme1

Gravité de l’asthme Schéma recommandé2

Léger intermittent
Traitement préférentiel ABAB PRN3

Autres options  CSI à faible dose4 + ABAB PRN 
CSI à faible dose 4/formotérol5 PRN

Léger persistant
Traitement préférentiel CSI à faible dose tous les jours4 + ABAB PRN
  CSI à faible dose4 + ABAB PRN
  CSI à faible dose 4/formotérol5 PRN
Autres options  Antileucotriène ou théophylline tous les jours 

+ ABAB PRN
Modéré persistant
Traitement préférentiel  CSI à dose faible à moyenne4/formotérol5 

tous les jours et PRN
Autres options  CSI à dose moyenne tous les jours4 + ABAB 

PRN
CSI à dose faible à moyenne4/ABAP tous les 
jours + ABAB PRN
CSI4 à dose faible à moyenne + AMAP6 ou 
antileucotriène ou théophylline tous les jours 
+ ABAB PRN

Grave persistant
Traitement préférentiel  CSI à dose moyenne à forte4/ABAP + AMAP6 

tous les jours + ABAB PRN7

Autres options  CSI à dose moyenne à forte4/ABAP tous les 
jours + ABAB PRN7

CSI à forte dose4 + antileucotriène tous les 
jours + ABAB PRN7

CSI à forte dose4/ABAP + corticostéroïde oral 
tous les jours + ABAB PRN7

CSI : corticostéroïde par inhalation; ABAP : agoniste bêta2 à action prolongée; AMAP : 
antimuscarinique à action prolongée par inhalation; ABAB : agoniste bêta2 à action 
brève; PRN : au besoin
1.  D’après Expert Panel Working Group of the NHLBI. 2020 Focused Updates to 

the Asthma Management Guidelines. J Allergy Clin Immunol 2020; 146:1217 
et Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and 
Prevention, 2020 (accessible à : www.ginasthma.org). Consulté le 3 décembre 
2020.

2.  Pour les patients de ≥ 12 ans. Le traitement doit être ajusté en fonction de la 
réponse.

3.  GINA (Global Initiative for Asthma) ne recommande plus les ABAB au besoin 
seulement pour le traitement de l’asthme chez les adolescents et les adultes en 
raison d’un risque accru d’exacerbation grave par rapport au traitement régulier 
ou au besoin à base de CSI.

4.  La dose idéale de CSI est la dose la plus faible permettant de maintenir la 
maîtrise de l’asthme. Les doses faibles, moyennes et fortes recommandées se 
trouvent à : medicalletter.org/TML-article-1613b.

5.  Les données disponibles se rapportent seulement à l’association budésonide à 
faible dose/formotérol en inhalateur de poudre sèche (non commercialisé aux 
États-Unis, mais commercialisé au Canada).

6.  Le tiotropium (AMAP) seul et l’uméclidinium (AMAP) en association avec la 
fluticasone (CSI) et le vilantérol (ABAP) sont homologués par la FDA dans un seul 
inhalateur pour le traitement d’entretien de l’asthme. Au Canada, le tiotropium 
et la trithérapie associant le CSI mométasone, l'AMAP glycopyrronium et l'ABAP 
indacatérol (Enerzair Breezhaler) sont homologués pour le traitement d'entretien 
de l'asthme chez les adultes.

7.  Si l’asthme grave reste non maîtrisé, il est possible d’ajouter l’omalizumab chez 
les patients atteints d’asthme allergique, ou un anticorps anti-interleukine (IL)-5 
ou anti-IL-4 chez les personnes atteintes d’asthme éosinophilique. Lorsque les 
autres traitements échouent, la thermoplastie bronchique peut être envisagée.
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Effets indésirables – Les ABAP causent tremblements, 
hyperglycémie, hypokaliémie, tachycardie, allongement 
de l’intervalle QT et autres effets cardiaques. Un ABAP en 
monothérapie augmente le risque de décès lié à l’asthme 
et est donc contre-indiqué. En décembre 2017, la mise en 
garde encadrée relative au risque accru d’hospitalisation 
et de décès liés à l’asthme a été retirée de la monographie 
des produits d’association contenant un CSI et un ABAP 
parce que des études d’innocuité exigées par la FDA ayant 
comparé l’association CSI/ABAP à un CSI seulement chez 
> 41  000 adultes et enfants atteints d’asthme persistant 

ont révélé que l’association n’était pas associée à un risque 
accru d’événements indésirables graves liés à l’asthme11-13.

AMAP PAR INHALATION – L’antimuscarinique à action 
prolongée (AMAP) par inhalation bromure de tiotropium 
est homologué par la FDA pour le traitement d’entretien de 
l’asthme chez les patients de ≥ 6 ans; il est homologué par 
Santé Canada pour le traitement d’entretien chez les adultes 
qui demeurent symptomatiques sous une association CSI/
ABAP et ont subi au moins une exacerbation grave dans les 
12 mois précédents. Chez les patients atteints d’asthme 

Tableau 2. Bronchodilatateurs à action brève par inhalation contre l’asthme
  Quelques présentations Posologie habituelle Posologie habituelle Coût Coût au
Médicament commercialisées au Canada12 au Canada (adultes)12 au Canada (enfants)12 aux É.-U.1 Canada13

Agonistes bêta2 à action brève (ABAB) par inhalation
Salbutamol; albutérol aux É.-U. 
  ProAir HFA (Teva) AD HFA (602 ou 200 inh./unité) 90-180 μg q4-6h PRN ≥ 4 ans : 90-180 μg q4-6h PRN 66,903 $      N.H.C.
    générique   90 μg/inh.     36,003          N.H.C.
  Proventil HFA (Merck)          79,703          N.H.C.
    générique     46,903          N.H.C.
  Ventolin HFA (GSK) AD HFA (200 inh./unité) 100-200 μg PRN 4-12 ans : 100-200 μg PRN 55,403 6,303 $
    générique (Prasco)14   100 μg/inh.  (max. 800 μg/j)  (max. 400 μg/j) 36,003 5,003

  ProAir Respiclick (Teva) IPS (200 inh./unité) 90-180 μg q4-6h PRN ≥ 4 ans : 90-180 μg q4-6h PRN 62,503          N.H.C.
      90 μg/inh.    
  ProAir Digihaler4 (Teva) IPS (200 inh./unité) 90-180 μg q4-6h PRN ≥ 4 ans : 90-180 μg q4-6h PRN 146,703          N.H.C.
    90 μg/inh.
  Ventolin Diskus (GSK) IPS (60 inh./unité) 200 μg q4-6h PRN ≥ 4 ans : 200 μg q4-6h PRN                      N.D. 10,5016

    200 μg/inh.   (max. 800 μg/j)   (max. 800 μg/j)
  Ventolin Nebules (GSK) solution pour nébulisation5 2,5-5 mg q6h PRN 5-12 ans : 1,25-2,5 mg q6h PRN             N.D. 64,306

    2,5, 5 mg/2,5 mL
  générique – flacons à dose unique15 solution pour nébulisation5 1,25-5 mg q4-8h PRN  2-4 ans : 0,63-2,5 mg  17,506 36,206

          0,63, 1,25, 2,5 mg/3 mL       q4-6h PRN 
Lévalbutérol  – 
  Xopenex HFA (Sunovion) AD HFA (200 inh./unité) 90 μg q4-6h PRN ≥ 4 ans : 90 μg q4-6h PRN 68,203          N.H.C.
      45 μg/inh.  
  Xopenex (Sunovion) solution pour nébulisation5 0,63-1,25 mg 3 f.p.j. 6-11 ans : 0,31-0,63 mg 3 f.p.j. 1044,007          N.H.C.
    générique – fi oles à dose unique   0,31, 0,63, 1,25 mg/3 mL q6-8h PRN  q6-8h PRN 170,007          N.H.C.
Terbutaline – Bricanyl Turbuhaler IPS (100 inh./unité) 500 μg q4-6h PRN > 6 ans : 500 μg q4-6h PRN                      N.D. 9,007

  (AstraZeneca)   500 μg/inh.
Épinéphrine par inhalation
  Primatene Mist (Amphastar)8 AD HFA (160 inh./unité) 0,125-0,25 mg q4h PRN ≥ 12 ans : 0,125-0,25 mg q4h 28,009          N.H.C.
    0,125 mg/inh.  (max. 1 mg/24 h)  PRN (max. 1 mg/24 h)
Antimuscarinique à action brève (AMAB) par inhalation
Ipratropium10 – Atrovent HFA  AD HFA (200 inh./unité) 2 inh. (40 μg) 3-4 f.p.j.           —— 411,403 21,403

  (Boehringer Ingelheim)   20 μg/inh.
  générique – fi oles à dose unique15 solution pour nébulisation 250-500 μg 4 f.p.j. PRN 5-12 ans : 125-250 μg 4 f.p.j. PRN 15,007 65,907

      125-250 μg/inh. (1 et 2 mL)   
Association agoniste bêta2 à action brève/antimuscarinique à action brève
Salbutamol (albutérol aux É.-U.)/ipratropium10 – 
  Combivent Respimat IBF (120 inh./unité)
    (Boehringer Ingelheim)   100 μg/20 μg/inh. 1 inh. 4 f.p.j. PRN           —— 426,5011 31,7011

  générique solution pour nébulisation 2,5 mg/0,5 mg 4 f.p.j. PRN           —— 78,0011 96,8011

      2,5 mg/0,5 mg/3 mL
N.H.C. : non homologué au Canada; N.D. : non commercialisé aux É.-U.; IPS : inhalateur de poudre sèche; HFA : hydrofluoroalcane; inh. : inhalation; IBF : inhalateur de bruine fi ne; AD : aérosol-
doseur; f.p.j. : fois par jour
1.  Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes; ces 

prix représentent les prix courants publiés et pourraient ne pas représenter les prix transactionnels réels. Source : AnalySource® Monthly. 5 novembre 2020. Réimprimé avec la permission 
de First Databank Inc. Tous droits réservés. ©2020. www.fdbhealth.com/policies/drug-pricing-policy.

2. Seul Ventolin HFA est présenté en aérosol-doseur à 60 inh./unité.
3. Prix de 200 inhalations.
4.  Comporte un code QR et un module électronique intégré qui détecte, enregistre et stocke automatiquement les données sur les événements de l’inhalateur tels que la date et l’heure de 

l’inhalation et le débit inspiratoire de pointe. L’appareil peut être synchronisé et transmettre les données à l’application mobile par Bluetooth. ProAir Digihaler est muni d’une pile au lithium-
dioxyde de manganèse.

5.  Les solutions nébulisées peuvent être administrées à des patients très jeunes, très âgés, ainsi qu’aux personnes incapables d’utiliser des inhalateurs pressurisés. L’administration du 
médicament demande plus de temps et l’appareil pourrait ne pas être portatif. La solution d’albutérol à 0,5 % par inhalation est maintenant présentée en concentré à grand volume (20 mL) 
et sans agent de conservation (Lettre Médicale 2020; 44:125; non commercialisée au Canada).

6. Prix de 100 doses de 2,5 mg.
7. Prix de 100 doses.
8. En vente libre.
9. Prix approximatif à www.walgreens.com. Consulté le 3 décembre 2020.
10. Non homologué par Santé Canada ou la FDA dans les cas d’asthme.
11. Prix de 120 doses.
12. Les préparations américaines et les posologies adultes et pédiatriques pourraient différer. Pour voir la version américaine, aller à medicalletter.org/TML-issue-1613.
13.  Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes en 

fonction des prix en dollars canadiens chez un grossiste national (prix en vigueur en Ontario, décembre 2020).
14. Fabricants variés au Canada.
15. Nébuliseur à dose unique au Canada.
16. Prix de 60 doses.
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Tableau 3. Corticostéroïdes par inhalation et bronchodilatateurs à action prolongée contre l’asthme
  Quelques présentations Posologie habituelle Posologie habituelle Coût Coût au
Médicament commercialisées au Canada au Canada (adultes)10 au Canada (enfants)10 aux É.-U.1 Canada11

Corticostéroïdes par inhalation (CSI)2

Dipropionate de béclométhasone – AD HFA (120 inh./unité) 40-320 μg 2 f.p.j.3 4-11 ans : 40-80 μg 2 f.p.j. 190,20 $       N.H.C.
  QVAR Redihaler (Teva)   40, 80 μg/inh.
  QVAR (Valeant) AD HFA (200 inh./unité) 50-400 μg 2 f.p.j.3 5-11 ans : 50-100 μg 2 f.p.j.3                     N.D. 38,0012

    50, 100 μg/inh.
Budésonide – Pulmicort Turbuhaler;  IPS (200 inh./unité) 200-1200 μg 2 f.p.j.3 6-12 ans : 100-200 μg 2 f.p.j.3 248,20 35,0012

  Pulmicort Flexhaler aux É.-U. (AstraZeneca)    100, 200, 400 μg/inh.  
  Pulmicort Nebuamp; Pulmicort Respules suspension pour nébulisation4 1-2 mg 2 f.p.j.3 3 mois-12 ans : 0,25-0,5 mg  872,005 101,105

  aux É.-U. (AstraZeneca)   0,25, 0,5 mg, 1 mg/2 mL    2 f.p.j.3

   ampoules à usage unique – générique        238,005         N.H.C.
Ciclésonide – Covis Pharma BV;   AD HFA (120 inh./unité) 100-800 μg 1 f.p.j.3 6-11 ans : 100-200 μg 274,20 49,5013

  Alvesco aux É.-U. (Sunovion)   100, 200 μg/inh.    1 f.p.j.3

Furoate de fluticasone – IPS (30 inh./unité)  100-200 μg 1 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 100-200 μg 178,80 42,30
  Arnuity Ellipta (GSK)   100, 200 μg/inh.    1 f.p.j.3

Propionate de fluticasone – Flovent Diskus (GSK) IPS (60 inh./unité) 100-1000 μg 2 f.p.j.3 4-16 ans : 100-200 μg 2 f.p.j.3 192,80 27,50
         100, 250, 500 μg/coque  
  Flovent HFA (GSK) AD HFA (120 inh./unité) 100-1000 μg 2 f.p.j.3 1-4 ans : 100 μg 2 f.p.j.3 192,80 27,50
         50, 125, 250 μg/inh.   > 4-16 ans : 100-200 μg 2 f.p.j.3

  ArmonAir Digihaler6 (Teva) IPS (60 inh./unité)  55-232 μg 2 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 55-232 μg 2 f.p.j.3 239,00           N.H.C.
    55, 113, 232 μg/inh.
Furoate de mométasone –
  Asmanex HFA (Merck) AD HFA (120 inh./unité) 200-400 μg 2 f.p.j.3 5-11 ans : 100-200 μg 2 f.p.j.3 191,40           N.H.C.
      50, 100, 200 μg/inh.
  Asmanex Twisthaler IPS (30, 60 inh./unité) 200-800 μg/jour  4-11 ans : 100 μg par jour le soir3  191,60 41,00
   (Merck)   100, 200, 400 μg/inh.  en 1 ou 2 doses divisées3 
Agonistes bêta2 à action prolongée (ABAP) par inhalation7   
Formotérol – Perforomist (Mylan) solution pour nébulisation6 20 μg 2 f.p.j.           —— 1062,00           N.H.C.
      20 μg/2 mL
  Oxeze Turbuhaler (AstraZeneca) IPS (60 inh./unité) 6-12 μg 2 f.p.j. 4-16 ans : 6-12 μg 2 f.p.j.                   N.D. 35,50
    6, 12 μg/inh.
  Foradil (Novartis) IPS (60 inh./unité) 12 μg 2 f.p.j. 4-16 ans : 12 μg 2 f.p.j.                       N.D. 56,60
    12 μg/inh.
Salmétérol – Serevent Diskus (GSK) IPS (60 inh./unité) 50 μg 2 f.p.j. ≥ 4 ans : 50 μg 2 f.p.j. 399,20 59,80
    50 μg/coque  
Associations corticostéroïde par inhalation/agoniste bêta2 à action prolongée

Budésonide/formotérol –  IPS (120 inh./unité) 2 inh. 2 f.p.j.3,8 > 12 ans : 1-2 inh. 318,80 73,40
   Symbicort (AstraZeneca)   100, 200 μg/6 μg/inh.     1 ou 2 f.p.j.3,8

Furoate de fluticasone/vilantérol – IPS (30 inh./unité) 1 inh. 1 f.p.j.3           —— 361,80 91,40
  Breo Ellipta (GSK)   100, 200 μg/25 μg/inh.   
Propionate de fluticasone/salmétérol –
   Advair Diskus (GSK) IPS (60 inh./unité)9 1 inh. 2 f.p.j.3 4-11 ans : 1 inh. 317,10 92,60
    100, 250, 500 μg/50 μg/coque    (100/50 μg) 2 f.p.j.3

     générique (Prasco) IPS (28, 60 inh./unité)    4-11 ans : 1 inh. 285,00           N.H.C.
    100, 250, 500 μg/50 μg/coque 1 inh. 2 f.p.j.3   (100/50 μg) 2 f.p.j.
     Wixela Inhub9 (Mylan) IPS (60 inh./unité) 1 inh. 2 f.p.j.3 4-11 ans : 1 inh. 93,70 42,40
    100, 250, 500 μg/50 μg/coque    (100/50 μg) 2 f.p.j.3

   Advair HFA (GSK) AD HFA (120 inh./unité) 2 inh. 2 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 2 inh. 2 f.p.j.3 317,10 110,90
      125, 250 μg/25 μg/inh.  
   AirDuo Respiclick (Teva) IPS (60 inh./unité) 1 inh. 2 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 1 inh. 2 f.p.j.3 320,20           N.H.C.
    générique    55, 113, 232 μg/14 μg/inh.   95,40           N.H.C.
  AirDuo Digihaler6 (Teva) IPS (60 inh./unité)  1 inh. 2 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 1 inh. 2 f.p.j.3 399,00           N.H.C.
    55, 113, 232 μg/14 μg/inh.
Mométasone/formotérol – AD HFA  (120 inh./unité) 2 inh. 2 f.p.j.3,8 ≥ 12 ans : 2 inh. 2 f.p.j.3 311,40 103,30
   Zenhale; Dulera aux É.-U. (Merck)   100, 200 μg/5 μg/inh.
Mométasone/indacatérol – Atectura  IPS (30 inh./unité) 1 inh. 1 f.p.j.3 ≥ 12 ans : 1 inh. 1 f.p.j.3                       N.D. 61,30
   Breezhaler (Novartis)   80, 160, 320 μg/150 μg/inh.

Antimuscarinique à action prolongée (AMAP) par inhalation
Tiotropium – Spiriva Respimat IBF (60 inh./unité) 2 inh. 1 f.p.j.           —— 455,20 57,30
  (Boehringer Ingelheim)   2,5 μg/inh.
Associations corticostéroïdes par inhalation/antimuscarinique à action prolongée/agoniste bêta2 à action prolongée

Furoate de fluticasone/uméclidinium/ IPS (30 inh./unité)   1 inh. 1 f.p.j.3           —— 573,20 140,50
  vilantérol –   100, 200 μg/62,5 μg/
  Trelegy Ellipta14 (GSK)   25 μg/inh.
Mométasone/glycopyrronium/indacatérol – IPS (30 inh./unité)  1 inh. 1 f.p.j.3           ——                                                N.D. 108,50
  Enerzair Breezhaler (Novartis)   160/50/150 μg/inh.
N.H.C. : non homologué au Canada; N.D. : non commercialisé aux É.-U.; IPS : inhalateur de poudre sèche; HFA : hydrofl uoroalcane; inh. : inhalation; IBF : inhalateur de bruine fi ne; AD : aérosol-doseur; f.p.j. : fois par jour
1.  Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes; ces prix représentent 

les prix courants publiés et pourraient ne pas représenter les prix transactionnels réels. Source : AnalySource® Monthly. 5 novembre 2020. Réimprimé avec la permission de First Databank Inc. Tous droits 
réservés. ©2020. www.fdbhealth.com/policies/drug-pricing-policy.

2. Les doses de CSI faibles, moyennes et fortes recommandées se trouvent à : medicalletter.org/TML-article-1613b.
3. La dose repose sur la gravité de l’atteinte et/ou le traitement antérieur de l’asthme. Consulter la notice d’emballage pour connaître les renseignements posologiques précis.
4. Les solutions nébulisées sont utilisées chez les patients très jeunes ou très âgés, ainsi que chez les autres personnes qui sont incapables d’utiliser des inhalateurs pressurisés. 
5. Prix de 100 doses à 0,25 mg.
6.  Comporte un code QR et un module électronique intégré qui détecte, enregistre et stocke automatiquement les données sur les événements de l’inhalateur tels que la date et l’heure de l’inhalation et le débit 

inspiratoire de pointe. L’appareil peut être synchronisé et transmettre les données à l’application mobile par Bluetooth.
7. Homologué par Santé Canada et la FDA exclusivement chez les patients asthmatiques en concomitance avec un CSI. La monothérapie est contre-indiquée.
8.  Les lignes directrices recommandent également l’association CSI/formotérol en traitement d’entretien et de secours (éprouvé seulement avec l’association budésonide/formotérol en inhalateur de poudre 

sèche; cette indication n’est pas homologuée par la FDA, mais elle est homologuée par Santé Canada). La dose du traitement d’entretien est de 1 à 2 inhalations 1 ou 2 fois par jour et de 1 à 2 inhalations au 
besoin (maximum de 12 inhalations/jour [≥ 12 ans] ou 8 inhalations/jour [4 à 11 ans]) (voir la référence 1).

9. Équivalent générique d’Advair Diskus qui utilise un dispositif d’administration différent. Wixela Inhub n’est présenté qu’en inhalateur de 60 inh./unité.
10. Les préparations américaines et les posologies adultes et pédiatriques pourraient différer. Pour voir la version américaine, aller à medicalletter.org/TML-issue-1613.
11.  Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes en fonction des prix en 

dollars canadiens chez un grossiste national (prix en vigueur en Ontario, décembre 2020).
12. Prix de 200 doses.
13. Prix de 120 doses.
14. Non indiqué pour le traitement de l’asthme au Canada.
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d’entretien de l’asthme chez les adultes; au Canada, il n'est 
homologué que contre la MPOC. Dans une étude avec 
répartition aléatoire et à double insu menée auprès de 2436 
adultes atteints d’asthme modéré à grave non maîtrisé, la 
trithérapie a amélioré la fonction respiratoire, mais n’a pas 
signifi cativement réduit le taux annualisé d’exacerbations de 
l’asthme par rapport à l’association furoate de fluticasone/
vilantérol16. Au Canada, la trithérapie associant le CSI 
mométasone, l'AMAP glycopyrronium et l'ABAP indacatérol 
(Enerzair Breezhaler) est homologuée pour le traitement 
d'entretien de l'asthme chez les adultes.

Effets indésirables – Les AMAP par inhalation sont peu 
absorbés dans la grande circulation et sont généralement 
bien tolérés. Ils causent généralement la sécheresse 
buccale. Irritation pharyngée, augmentation de la pression 
intraoculaire et rétention urinaire sont possibles.

modéré à grave, l’ajout du tiotropium à un CSI améliore la 
fonction respiratoire et diminue légèrement les symptômes 
et le risque d’exacerbation. Dans une étude, le traitement par 
un CSI et un AMAP a augmenté le risque d’hospitalisations 
et de décès liés à l’asthme chez les patients de race noire, 
comparativement au traitement par CSI/ABAP1,14. L’ajout de 
tiotropium au traitement par CSI/ABAP améliore la fonction 
respiratoire chez les patients atteints d’asthme grave non 
maîtrisé et réduit le besoin de corticostéroïdes de secours 
par voie orale, mais il ne semble pas réduire le risque 
d’exacerbations ni soulager les symptômes14,15.

D’autres AMAP par inhalation sont également effi caces pour 
traiter l’asthme. L'inhalateur contenant 3 médicaments, le 
CSI furoate de fluticasone, l’AMAP uméclidinium et l’ABAP 
vilantérol (Trelegy Ellipta), déjà homologué pour la MPOC, 
est maintenant homologué par la FDA pour le traitement 

Tableau 4. D’autres médicaments contre l’asthme
  Quelques présentations Posologie habituelle Posologie habituelle Coût Coût au
Médicament commercialisées (adultes) (enfants) aux É.-U.1 Canada15

Antileucotriènes
Montélukast – générique co. à 10 mg; co. à croquer à 4, 5 mg; 10 mg PO 1 f.p.j. le soir2,3 ≥ 1 an : 4 ou 5 mg PO 9,90 $ 53,20 $
  Singulair (Merck)   granulés oraux de 4 mg      1 f.p.j. le soir2-4 228,30 79,30
Zafi rlukast – générique co. à 10, 20 mg 20 mg PO 2 f.p.j.2 5-11 ans : 10 mg PO 2 f.p.j.2 91,00               N.H.C.
   Accolate (Par)   ≥ 12 ans : 20 mg PO 2 f.p.j.2 227,60               N.H.C.
Zileuton – Zyflo (Chiesi) co. à 600 mg 600 mg PO 4 f.p.j.2 ≥ 12 ans : 600 mg PO 4 f.p.j.2 3759,00               N.H.C.
 libération prolongée –
   générique  co. ER à 600 mg 1200 mg PO 2 f.p.j.2 ≥ 12 ans : 1200 mg PO 2 f.p.j.2 3222,00               N.H.C.
Anticorps anti-immunoglobuline E (IgE)
Omalizumab – Xolair  fi oles à dose unique de 150 mg; 150-300 mg SC q4 sem. 6-11 ans :  75-300 mg SC 1128,506 663,406

  (Novartis; Genentech aux É.-U.)     seringues préremplies à dose  ou 225-375 mg SC   q4 sem. ou 225-375 mg
    unique de 75 mg/0,5 mL, 150 mg/mL  q2 sem.5   q2 sem.5

Anticorps anti-interleukine-5 (IL-5) et anticorps dirigés contre la sous-unité alpha des récepteurs de l’interleukine-5 (IL-5)7

Benralizumab – Fasenra seringues, auto-injecteurs préremplis 30 mg SC q4 sem. x 3,  ≥ 12 ans : 30 mg SC q4 sem. 5043,706 4090,206

  (AstraZeneca)   à dose unique de 30 mg/mL   puis q8 sem.   x 3, puis q8 sem.
Mépolizumab – Nucala (GSK) fi oles à dose unique de 100 mg;  100 mg SC q4 sem. 6-11 ans : 40 mg SC q4 sem. 3074,106 2045,106

    seringues, auto-injecteurs préremplis  ≥ 12 ans : 100 mg SC q4 sem.
    à dose unique de 100 mg/mL8

Reslizumab – Cinqair (Teva) fi oles à usage unique de 100 mg/10 mL  3 mg/kg IV q4 sem.           ——  2853,006 1920,0017

Anticorps dirigés contre la sous-unité alpha du récepteur de l’interleukine-4 (IL-4)
Dupilumab – Dupixent  seringues préremplies à dose unique 400 mg SC puis 200 mg ≥ 12 ans : 400 mg SC 3110,1011 1919,9018

  (Sanofi -Aventis; Sanofi /   de 200 mg/1,14 mL, 300 mg/2 mL;   q2 sem. ou 600 mg SC   puis 200 mg q2 sem.
  Regeneron aux É.-U.)   stylos préremplis à dose unique de   puis 300 mg q2 sem.9,10   ou 600 mg SC puis
    300 mg/2 mL16      300 mg q2 sem.9,10

Théophylline12    
   générique co. ER à 100, 200, 300, 400, 450, 300-600 mg PO 1 f.p.j. 12-20 mg/kg/jour PO 15,80 8,00
      600 mg; sol. de 80 mg/15 mL   ou divisée 2 f.p.j.    (max. 600 mg/jour)14

    Elixophyllin (Nostrum Labs) sol. de 80 mg/15 mL 300-600 mg/jour PO  1260,30               N.H.C.
     divisée 3 ou 4 f.p.j.
  Theo-24 (Auxilium) caps. ER à 100, 200, 300, 400 mg 300-600 mg PO 1 f.p.j.13  82,20               N.H.C.
  Uniphyl (Elvium Life Sciences) co. ER à 400, 600 mg 400-800 mg PO 1 f.p.j. ≥ 12 ans : 400-800 mg PO 1 f.p.j.           N.D. 11,80
N.H.C. : non homologué au Canada; N.D. : non commercialisé aux É.-U.; f.p.j. : fois par jour; ER : libération prolongée
1. Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes; ces prix 

représentent les prix courants publiés et pourraient ne pas représenter les prix transactionnels réels. Source : AnalySource® Monthly. 5 novembre 2020. Réimprimé avec la permission de First 
Databank Inc. Tous droits réservés. ©2020. www.fdbhealth.com/policies/drug-pricing-policy.

2. Le montélukast est pris 1 fois par jour le soir, avec ou sans nourriture. Les granulés de montélukast sont pris dans les 15 minutes suivant l’ouverture du sachet. Le zafi rlukast est pris 1 heure avant 
ou 2 heures après un repas. Le zileuton est pris dans l’heure qui suit les repas du matin et du soir.

3. Pour la bronchoconstriction d’effort, la dose est d’un comprimé à 10 mg chez les patients de ≥ 15 ans et d’un comprimé à croquer à 5 mg chez les enfants de 6 à 14 ans, à prendre au moins 
2 heures avant l’effort.

4. Dose chez les enfants de 12 à 23 mois : un sachet de 4 mg de granulés; de 2 à 5 ans : un comprimé à croquer à 4 mg ou un sachet de 4 mg de granulés; de 6 à 14 ans : un comprimé à croquer à 5 mg.
5. La dose dépend du poids du patient et du taux sérique total d’IgE. Consulter la notice d’emballage pour connaître les renseignements posologiques précis.
6. Prix d’un seul traitement. Pour le reslizumab, le prix est calculé pour un patient de 70 kg (3 flacons).
7. Le mépolizumab et le reslizumab ciblent l’IL-5 et le benralizumab cible la sous-unité alpha des récepteurs de l’IL-5.
8. Les seringues et les stylos préremplis de mépolizumab sont réservés aux patients de ≥ 12 ans.
9. La dose de charge initiale est administrée en 2 injections à deux endroits différents.
10. La dose chez les patients atteints d’asthme dépendant des corticostéroïdes par voie orale ou de dermatite atopique modérée à grave connexe est de 600 mg s.c., puis de 300 mg toutes les 2 

semaines.
11. Prix de 2 doses de 200 mg.
12. Les préparations à libération prolongée ne sont pas interchangeables.
13. Si Theo-24 est pris < 1 h avant un repas riche en graisses, la dose complète de 24 heures pourrait être libérée en 4 heures seulement.
14. Posologie pour les nourrissons : 0,2 x (âge en semaines) + 5 = dose en mg/kg/jour. L’intervalle posologique recommandé varie selon les préparations (voir la notice d’emballage).
15. Prix d’achat en gros approximatif ou prix publié par le fabricant à l’intention des grossistes pour un traitement de 30 jours à la posologie la plus faible recommandée chez les adultes en fonction 

des prix en dollars canadiens chez un grossiste national (prix en vigueur en Ontario, décembre 2020).
16. Le stylo prérempli n’est pas commercialisé au Canada.
17. Prix de 3 fi oles selon le Programme commun d’évaluation des médicaments de l’ACMTS (mars 2019). Accessible à https://www.cadth.ca/sites/default/fi les/cdr/complete/sf0591-cinqair-cdec-

rec-f.pdf.
18. Prix de deux doses de 200 mg selon le Programme commun d’évaluation des médicaments de l’ACMTS (juin 2020). Accessible à https://www.cadth.ca/fr/dupilumab-0.
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ANTILEUCOTRIÈNES – Les antagonistes des récepteurs des 
leucotriènes montélukast et zafirlukast (non commercialisé 
au Canada) peuvent être utilisés à la place d’un CSI à faible 
dose chez les patients qui refusent les CSI ou sont incapables 
de les prendre. Les antileucotriènes sont moins effi caces que 
les CSI pour maîtriser l’asthme. Ils sont aussi généralement 
moins effi caces que les ABAP par inhalation en traitement 
d’appoint chez les patients dont l’asthme est mal maîtrisé 
à l’emploi d’un CSI seul. L’inhibiteur de la 5-lipooxygénase 
zileuton (non homologué au Canada) cause davantage 
d’effets indésirables que les antileucotriènes et son 
utilisation se limite généralement au traitement d’appoint de 
l’asthme grave.

Effets indésirables – Des événements neuropsychiatriques 
sont possibles chez les patients sous antileucotriènes. 
Santé Canada et la FDA exigent désormais une mise en 
garde encadrée dans la monographie du montélukast, 
car des événements neuropsychiatriques graves, y 
compris des suicides, ont été signalés pendant et après 
son utilisation17. Le zafirlukast et (surtout) le zileuton 
peuvent causer des lésions hépatiques mortelles. Une 
granulomatose éosinophile avec polyangéite a été 
signalée rarement sous le montélukast et le zafirlukast; 
dans certains cas, elle était associée au sevrage des 
corticostéroïdes oraux.

THÉOPHYLLINE – La commercialisation d’autres options 
thérapeutiques plus sûres a signifi cativement réduit le 
recours à la théophylline contre l’asthme persistant. Elle est 
utilisée occasionnellement chez les patients dont l’asthme 
n’est pas maîtrisé par un CSI et un ABAP. Il est recommandé 
de surveiller les concentrations sériques de théophylline 
pour maintenir les pointes entre 10 et 15 μg/mL.

Effets indésirables – La théophylline cause nausées, 
vomissements, nervosité, céphalées et insomnie, et elle 
interagit avec de nombreux autres médicaments. À de 
fortes concentrations sériques, elle cause l’hypokaliémie, 
l’hyperglycémie, la tachycardie, les arythmies cardiaques, 
l’irritabilité neuromusculaire, les convulsions et la mort. 

CORTICOSTÉROÏDES ORAUX – Les corticostéroïdes 
par voie orale servent couramment au traitement des 
exacerbations graves de l’asthme. Leur emploi prolongé 
comme médicament d’entretien doit être réservé à la petite 
minorité de patients atteints d’asthme persistant grave et 
non maîtrisé.

ÉCHEC DU TRAITEMENT STANDARD – L’échec du traitement 
pharmacologique est souvent le résultat de l’inobservance du 
traitement prescrit, d’une mauvaise technique d’inhalation, 
de comorbidités non maîtrisées, d’un mauvais diagnostic ou 
d’une exposition continue à des irritants environnementaux. 
Le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire causent 
l’hyperréactivité des voies respiratoires et réduisent 
l’effi cacité des CSI. Certains patients asthmatiques 
sous aspirine ou d’autres AINS pourraient présenter des 
symptômes d’asthme aigus. Les bêtabloquants non sélectifs 
par voie orale ou ophtalmique, comme le propranolol ou le 
timolol, ont tendance à réduire l’effet bronchodilatateur des 
agonistes bêta2 endogènes et exogènes chez les patients 
asthmatiques. 

AGENTS BIOLOGIQUES – Omalizumab – L’anticorps 
monoclonal recombinant anti-IgE omalizumab (Xolair) 
administré par voie sous-cutanée est homologué par Santé 
Canada et la FDA chez les patients de ≥ 6 ans atteints 
d’asthme allergique persistant modéré à grave et non maîtrisé 
par un CSI et qui présentent une sensibilisation connue à des 
allergènes atmosphériques spécifi ques, tels que moisissures, 
pollen ou phanères d’animaux. L’ajout de l’omalizumab au 
traitement standard améliore la fonction respiratoire et la 
maîtrise de l’asthme et réduit les exacerbations, les doses 
d’entretien de CSI et les hospitalisations chez les patients 
atteints d’asthme allergique, sans égard au taux initial 
d’éosinophiles; les améliorations se maintiennent pendant 
≥ 4 ans avec la poursuite du traitement18.

Effets indésirables – L’omalizumab cause des douleurs 
et des ecchymoses au point d’injection. Sa monographie 
comporte une mise en garde encadrée concernant un 
risque d’anaphylaxie. L’omalizumab doit généralement être 
administré dans un centre médicalisé par des soignants 
aptes à prendre en charge les réactions anaphylactiques 
potentiellement mortelles. La FDA se penche maintenant 
sur l’homologation de l’autoadministration à domicile par 
certains patients sélectionnés, qui est temporairement 
offerte aux patients pendant la pandémie de COVID-19. 
Les symptômes d’anaphylaxie peuvent se manifester plus 
de deux heures après l’injection. Les patients qui reçoivent 
l’omalizumab doivent savoir comment s’injecter rapidement 
l’adrénaline en cas d’anaphylaxie.

Anticorps anti-interleukine-5 (IL-5) – Les anticorps 
monoclonaux anti-IL-5 mépolizumab (Nucala) et reslizumab 
(Cinqair), ainsi que l’anticorps monoclonal dirigé contre la 
sous-unité alpha des récepteurs de l’IL-5 benralizumab 
(Fasenra) sont homologués par Santé Canada et la FDA en 
appoint au traitement d’entretien de l’asthme éosinophilique 
grave. Il est possible d'administrer les injections sous-
cutanées de mépolizumab et de benralizumab à domicile 
au moyen d’un auto-injecteur; le reslizumab s’administre en 
perfusion i.v. pendant 20 à 50 minutes.

Chez les patients atteints d’asthme éosinophilique grave, 
le mépolizumab a réduit de 40 à 60  % la fréquence des 
exacerbations cliniquement signifi catives par rapport au 
placebo; il a également un effet d’épargne des corticostéroïdes 
par voie orale (dose médiane réduite de 50 % c. 0 % avec le 
placebo)19. Dans une étude menée en mode ouvert auprès de 
patients atteints d’asthme éosinophilique grave non maîtrisé 
malgré une corticothérapie par inhalation à forte dose, d’autres 
anti-asthmatiques de fond et l’omalizumab, le fait de remplacer 
l’omalizumab par le mépolizumab a signifi cativement amélioré 
la maîtrise de l’asthme et réduit les exacerbations20.

Chez les patients atteints d’asthme éosinophilique modéré 
à grave, le reslizumab a réduit de 54  % la fréquence des 
exacerbations cliniquement signifi catives par rapport à un 
placebo21. Il s’est montré être plus effi cace chez les patients 
atteints d’asthme tardif (apparu après 40 ans) que chez 
les patients dont l’atteinte est apparue précocement22. Le 
reslizumab n’est pas homologué par Santé Canada ou la FDA 
chez les patients de < 18 ans, car le taux annuel d’exacerbations 
chez ces patients était deux fois plus élevé sous le médicament 
que sous le placebo.
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Le benralizumab a réduit d’environ 30 à 50  % le taux 
d’exacerbation chez les patients de 12 à 75 ans atteints 
d’asthme éosinophilique grave non maîtrisé. Chez les 
adultes atteints d’asthme éosinophilique grave qui prenaient 
des corticostéroïdes par voie orale depuis au moins 6 mois, 
l’ajout du benralizumab a signifi cativement réduit la dose 
quotidienne orale médiane de corticostéroïdes (de 75 c. 25 % 
sous le placebo)23.

Effets indésirables – Les effets indésirables les plus 
fréquemment liés au mépolizumab étaient réactions au point 
d’injection, céphalées, dorsalgie et fatigue. Le reslizumab 
est associé à une douleur oropharyngée, à une hausse 
de la créatine phosphokinase, aux myalgies et, rarement, 
à des cancers. Les effets indésirables rapportés plus 
souvent sous le benralizumab que sous le placebo dans 
les études cliniques étaient céphalées, fi èvre et pharyngite. 
Des réactions d’hypersensibilité se sont produites sous les 
trois médicaments; seule la monographie du reslizumab 
comporte une mise en garde encadrée concernant le risque 
d’anaphylaxie.

Anticorps anti-interleukine 4 (IL-4) – L’antagoniste de la sous-
unité alpha des récepteurs de l’IL-4 dupilumab (Dupixent), qui 
inhibe la signalisation de l’IL-4 et de l’IL-13, est homologué 
par la FDA en traitement d’entretien d’appoint de l’asthme 
éosinophilique modéré à grave ou de l’asthme dépendant des 
corticostéroïdes par voie orale24. Au Canada, il est homologué 
en traitement d'entretien d'appoint de l'asthme éosinophilique 
grave ou de l'asthme dépendant des corticostéroïdes par 
voie orale. Dans deux études avec répartition aléatoire et 
à double insu menées auprès de > 2700 patients sous des 
doses moyennes à fortes de corticostéroïdes par inhalation 
et un ou deux autres traitements de fond de l’asthme, 
l’ajout du dupilumab a signifi cativement réduit d’environ 50 
à 70  % le taux annuel d’exacerbations graves par rapport 
au placebo25,26. Dans une étude avec répartition aléatoire 
de 24 semaines menée auprès de 210 patients atteints 
d’asthme grave et traités par une dose orale quotidienne 
de corticostéroïdes, l’ajout de dupilumab a entraîné une 
réduction moyenne de 70 % de la dose de corticostéroïdes par 
voie orale, comparativement à 42 % à l’ajout d’un placebo27. 
La réduction du taux d’exacerbation et les améliorations de la 
fonction respiratoire se sont maintenues jusqu’à 3 ans avec la 
poursuite du traitement28.

Effets indésirables – Dans les études cliniques, l’effet 
indésirable le plus couramment lié au dupilumab était 
les réactions au point d’injection (14-18  %). Pneumonie 
à éosinophiles et vascularite compatible avec la 
granulomatose éosinophile avec polyangéite ont été 
signalées; une relation de cause à effet n’a pas été établie. 
Des conjonctivites ont été observées chez les patients 
sous le dupilumab. L’éosinophilie transitoire est courante. 
L’anaphylaxie est rare.

IMMUNOTHÉRAPIE ALLERGÉNIQUE – Chez certains patients 
atteints d’asthme allergique, l’immunothérapie spécifi que 
pourrait atténuer de façon prolongée les symptômes 
d’asthme, les exacerbations et le besoin médicamenteux29. 
Les données actuelles favorisent les injections sous-
cutanées plutôt que les comprimés sublinguaux1.

THERMOPLASTIE BRONCHIQUE – Homologuée par Santé 
Canada et la FDA chez les adultes atteints d’asthme 
persistant grave non maîtrisé par un CSI et un ABAP, la 
thermoplastie bronchique n’améliore pas la fonction 
respiratoire, mais elle améliore légèrement la qualité de vie 
liée à l’asthme et elle réduit le taux d’exacerbation; ces effets 
pourraient durer jusqu’à 5 ans30. L’effi cacité et l’innocuité 
prolongées de l’intervention sont inconnues. Aggravation de 
l’asthme, hémoptysies, atélectasies et infections des voies 
respiratoires inférieures nécessitant l’hospitalisation sont 
survenues pendant et après le traitement1,31.

BRONCHOCONSTRICTION D’EFFORT – L’utilisation d’un 
ABAB juste avant l’effort prévient la bronchoconstriction 
d’effort pendant 2 à 4 heures après l’inhalation. Chez les 
patients qui continuent à présenter des symptômes malgré 
l’utilisation d’un ABAB avant l’effort ou qui doivent utiliser 
l’ABAB tous les jours, il faut instaurer ou augmenter la 
dose du traitement d’entretien par CSI. L’antileucotriène 
montélukast est homologué par Santé Canada et la FDA pour 
prévenir la bronchoconstriction d’effort; il s’est révélé être 
effi cace dès 2 heures après son administration et jusqu’à 24 
heures plus tard.

GROSSESSE – Les symptômes d’asthme mal maîtrisés et les 
exacerbations aiguës augmentent le risque de complications, 
notamment de prééclampsie, de césarienne, de mortalité 
périnatale, de naissance prématurée et de faible poids à la 
naissance32.

L’albutérol est l’ABAB à favoriser pendant la grossesse. Les 
CSI (le budésonide est celui qui a fait l’objet du plus d’études) 
sont préférables pour le traitement d’entretien durant la 
grossesse. Ils réduisent le risque d’exacerbation chez la 
mère et ne semblent pas avoir un effet néfaste sur la fonction 
surrénalienne du fœtus. Les ABAP (utilisés avec les CSI), la 
théophylline et le montélukast semblent être sûrs pendant la 
grossesse. Des cas de tératogénicité chez les animaux ont 
été signalés avec le zileuton. 

Une étude d’observation prospective menée auprès de 
230 femmes enceintes exposées à l’omalizumab, dont 
83  % avaient été exposées pendant les 3 trimestres de 
la grossesse, n’a pas donné lieu à un risque accru de 
malformations congénitales majeures33. L’immunothérapie 
allergénique et l’omalizumab ne doivent généralement pas 
être instaurés pendant la grossesse, mais ils peuvent être 
poursuivis (sans en augmenter la dose) chez les patientes 
qui les reçoivent déjà. Il n’existe pas d’études adéquates 
sur les anticorps anti-IL-5 chez les femmes enceintes; les 
études animales n’ont pas fait ressortir de préjudice pour le 
fœtus. Les rapports de cas relatifs à l’emploi du dupilumab 
chez les femmes enceintes n’ont pas révélé de risque lié au 
médicament pour la mère ou le fœtus, mais des données 
supplémentaires sont nécessaires.  ■

Contenu additionnel à consulter en ligne
Quelques médicaments par inhalation contre l’asthme (en anglais)
http://medicalletter.org/TML-article-1613b
Utilisation correcte des inhalateurs contre l’asthme (en anglais)
http://medicalletter.org/TML-article-1613c

http://medicalletter.org/downloads/c1613b_table.pdf
http://medicalletter.org/downloads/1613c_table.pdf
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Issue 1613 Post-Activity Questions
(Correspond to questions #111-120 in Comprehensive Activity #83, available January 2021)

6.  The labeling of the leukotriene receptor antagonist 
montelukast includes a boxed warning about the risk of:

  a.  neuropsychiatric adverse events, including suicide
  b.  hepatotoxicity
  c.  anaphylactic reactions
  d.  exacerbation of heart failure

7.  Use of omalizumab should be restricted to patients with:
  a.  severe asthma
  b.  allergic asthma
  c.  high eosinophil counts
  d.  all of the above

8.  In patients with severe eosinophilic asthma, the 
monoclonal antibodies that target interleukin-5 (IL-5) or 
the IL-5 receptor:

  a.  reduce the frequency of exacerbations
  b.  have an oral corticosteroid-sparing effect
  c.  can cause hypersensitivity reactions
  d.  all of the above

9.  In a clinical trial in patients with severe asthma who were 
taking daily oral corticosteroids, addition of dupilumab 
led to a mean reduction in the daily oral corticosteroid 
dose of:

  a.  30%
  b.  50%
  c.  70%
  d.  >90%

10.  An FDA-approved alternative to a SABA for prevention of 
exercise-induced bronchoconstriction is:

  a.  an ICS
  b.  montelukast
  c.  fluticasone furoate/umeclidinium/vilanterol
  d.  omalizumab

Drugs for Asthma

1.  The goal of asthma therapy is to:
  a.  control symptoms
  b.  reduce exacerbations
  c.  improve lung function
  d.  all of the above

2.  In patients with asthma, inhaled SABAs are recommended 
for:

  a.  reduction of inflammation
  b.  as-needed relief of acute symptoms 
  c.  maintenance treatment
  d.  both maintenance and as-needed treatment

3.  The most effective maintenance treatment for asthma of 
any severity is:

  a.  an inhaled SABA
  b.  an inhaled SAMA
  c.  an ICS
  d.  an inhaled LABA

4.  Compared to maintenance treatment with budesonide 
plus as-needed SABA, as-needed use of budesonide/
formoterol:

  a.  reduced symptoms
  b.  reduced corticosteroid exposure
  c.  reduced symptoms and exacerbations
  d.  was as effective in reducing symptoms and 

exacerbations

5.  Addition of a LAMA to an ICS/LABA combination can:
  a.  reduce symptoms 
  b.  decrease exacerbations
  c.  improve lung function
  d.  all of the above
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