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Pneumologue émérite, Dr Jean 
Bourbeau a participé à l’enquête 
réalisée par le RQAM sur l’état 
de la réadaptation pulmonaire 
au Québec. Les résultats ont tôt 
fait de surprendre le comité qui 
a documenté rigoureusement 
son rapport. 

D’entrée de jeu, les disparités régionales 
sont plus qu’importantes : 50 % des régions 
du Québec n’offrent aucun programme de 
réadaptation pulmonaire et celles qui en 
offrent ne peuvent desservir que 5 % de la 
population atteinte. « Pourtant, la réadap-
tation pulmonaire est connue comme le 
traitement le plus efficace pour accroître 
la capacité fonctionnelle et la qualité de 
vie des patients atteints de MPOC », rap-
pelle Dr Bourbeau. « Le rapport est clair : 
on ne fait pas ce qui doit être fait pour les  
patients atteints de MPOC », ajoute-t-il.  
Voilà un constat qui doit mener à une prise 
de conscience urgente de tous les inter-
venants : patients, professionnels, gestion-
naires et décideurs.

Pour illustrer la gravité de la situation,  
Dr Bourbeau trace un parallèle révélateur : 
« C’est comme si on disait, dans la moitié 
des régions du Québec, on ne fait rien pour 
les patients en postinfarctus ou qui ont subi 
un AVC, on ne leur offre aucun programme 
de réadaptation. Voilà une situation qui  
serait inacceptable pour les patients at-
teints de maladies cardiovasculaires et 
qui défraierait la une des journaux, mais 
qu’on tolère pour les patients atteints de 
MPOC. »

Un changement  
de culture est nécessaire
Devant un tel constat, Dr Bourbeau estime 
qu’un changement de culture doit s’opérer   

à la fois chez les patients, mais aussi chez 
les professionnels de la santé et les déci-
deurs. « Il faut dorénavant considérer la  
promotion de l’activité physique comme 
faisant partie intégrante du traitement 
pour toutes les maladies chroniques in-
cluant la MPOC. » 

En première ligne, il faut évidement  
accroître la sensibilisation et faire la pro-
motion de l’activité physique avec des pro-
grammes tels Bougez plus-Respirez mieux 
qui fait partie du programme d’auto- 
gestion Mieux vivre avec une MPOC. Quant 
aux patients dont les capacités sont plus 
limitées, qui ont des comorbidités ou 
encore qui ont un échec avec les pro-
grammes de première ligne, ils doivent  
recevoir un coaching et un encadrement 
par une équipe multidisciplinaire, ce que 
les programmes de réadaptation font. 

Dr Bourbeau lance également un ap-
pel aux gestionnaires et aux décideurs 
du système de santé. « Il faut prendre 
conscience que les dimensions médicale 
et pharmacologique ne peuvent être les 
seules composantes du traitement d’une 
maladie chronique comme la MPOC. C’est 
une approche qui allie l’éducation à visée  
d’autogestion, la réadaptation et les chan-
gements d’habitudes qui doit être prio-
risée. Chez certaines clientèles, l’effet est 
immédiat et se concrétise par une baisse 
directe des hospitalisations, c’est démon-
tré ! », souligne Dr Bourbeau.

Sans compter que la force d’un program- 
me de réadaptation est qu’il s’adresse à tous 
les patients peu importe leur degré de limi-
tation, leur âge ou leur sexe et qui, de sur-
croît, peut être appliqué à l’ensemble des 
maladies chroniques.

« Le manque de ressources en réadaptation 
pulmonaire est criant et les conséquences pour  
le patient et le système de santé sont alarmantes »

Entrevue Dr Jean Bourbeau, pneumologue : 
rapport du RQAM sur la réadaptation pulmonaire

Dr Jean Bourbeau, pneumologue, Institut thoracique de Montréal

Colloque annuel du RQAM – 18 et 19 novembre 2009

Comment implanter un programme  
de réadaptation réussi ? 
Le RQAM lance une trousse lors du colloque !

Ne manquez pas la conférence du Dr Bourbeau au Colloque du RQAM qui se tiendra le 19 novembre prochain au Delta Centre-Ville 
à Montréal (rue University). Cette conférence vous donnera tous les outils dont vous avez besoin pour implanter avec succès un 
programme de réadaptation. Quelles composantes doit avoir un programme de qualité ? Quelle durée doit avoir le programme ? 
Quels sont les exercices musculaires et cardiovasculaires à prioriser ? Quel type de suivi et de coaching doit-on offrir ?  
Quelles sont les mesures d’évaluation ? Voilà autant de questions auxquelles répondra Dr Bourbeau.

Inscrivez-vous rapidement sur le site du RQAM au www.rqam.ca. 

Calendrier 
des formations
Formation  
de base en asthme
Formation de trois jours :  
6-7-8 octobre 2009, Montréal

Inscriptions : formulaire disponible  
au www.rqam.ca

Ce programme de formation vise l’ac-
quisition de connaissances nécessaires à 
l’éducation des personnes asthmatiques. 
Cette formation est un préalable pour les 
éducateurs en asthme qui souhaiteraient 
obtenir une certification nationale en 
asthme (via le Réseau canadien pour  
le traitement de l’asthme ou RCTA).  
Le programme comprend sept modules.

Formation  
de base en MPOC 
Formation de trois jours :  
6-7-8 octobre 2009, Montréal

Inscriptions : formulaire disponible  
au www.rqam.ca

Élaborée à partir des objectifs spéci-
fiques du National Learning Objectives 
for Respiratory Educator (Canadian 
Network for Asthma Care), cette forma-
tion est issue du Programme provincial 
de formation en réadaptation respira-
toire et développée par des experts 
de l’Hôpital Laval (PPMC) et du CUSM 
(2000-2003). Celle-ci s’adresse aux pro-
fessionnels qui amorcent des fonctions 
éducatives auprès de clientèle atteinte 
de MPOC. Le programme comprend 
sept modules. 

	

Formation sur  
la gestion de l’asthme  
en milieu scolaire
Le Programme de gestion de l’asthme 
en milieu scolaire, fraîchement révisé,  
est maintenant disponible aux membres 
du RQAM. Sur demande, le RQAM offre 
une formation sur mesure, d’une durée 
de 3-5 heures, pour les professionnels 
œuvrant en milieu scolaire. Le but de 
ce programme est d’améliorer l’état de 
santé des élèves asthmatiques notam-
ment en initiant les enfants asthma-
tiques et leurs parents à la notion de 
maîtrise de l’asthme. Ce programme 
donne également aux professionnels 
les outils requis pour éduquer le  
personnel des écoles.

Vous êtes intéressés ? Communiquez 
avec le RQAM et nous nous déplacerons 
dans votre région pour vous offrir  
la formation. Pour toute demande : 
418-650-9500 ou sans frais 1 877 441-5072

Journée thématique 
d’information destinée 
aux gestionnaires  
et intervenants
Présentation du rapport du RQAM : 
Réadaptation pulmonaire et MPOC… 
une évidence !

Date : 29 septembre 2009, de 10 h à 16 h
Où : Hôtel Plaza Québec

Vous êtes gestionnaire au MSSS, dans 
une agence ou un CSSS, médecin, 
intervenant ou responsable de pro-
grammes en maladies chroniques et 
désirez connaître plus à fond l’état des 
programmes de réadaptation dans votre 
région et au Québec ? Inscrivez-vous à 
cette journée thématique où les résultats 
détaillés du rapport du RQAM vous 
seront présentés. 

Inscriptions : 418-650-9500  
ou sans frais 1 877 441-5072

Au printemps 2009, Annie 
Berthiaume, kinésiologue 
et Chef de programme en santé 
physique à l’Hôpital juif de  
réadaptation de Laval, a effectué 
un séjour de deux mois à Jakarta, 
en Indonésie. Le but de ce 
voyage : réaliser un projet 
de recherche dans le cadre de 
sa maîtrise en administration 
publique et profiter d’une 
expérience professionnelle… 
et personnelle hors du commun.

C’est au Persahabatan Hospital, véritable 
référence au pays en soins pulmonaires, 
qu’elle fut accueillie. Celle, qui au départ 
se rendait là-bas pour observer le travail 
d’une équipe multidisciplinaire indoné-
sienne, était loin de se douter que ses hôtes 
allaient être aussi ouverts et réceptifs à ses 
enseignements !

Si loin,  
mais si proche…
Dès son arrivée à l’hôpital, elle fut inté-
grée à une équipe de réadaptation pul-
monaire comprenant plusieurs médecins 
spécialistes, physiothérapeutes, ergothé-
rapeutes, infirmières, diététistes et autres. 
Rapidement, tous s’arrachaient son savoir 
et son expertise nord-américaine. « Dès le 
premier jour, on m’a demandé de donner 
une conférence pendant laquelle une cen-
taine de médecins voulaient que je leur 
parle de nos façons de traiter les patients 
ici au Québec ! », relate Mme Berthiaume. 

Au fil des jours et des quarts de travail 
passés avec l’équipe, Mme Berthiaume était 
frappée par la grande similitude entre les 
patients d’ici et ceux de Jakarta. « Sur le 
plan physiologique, ils ont le même port 
de tête et les mêmes épaules hautes près 
du cou, mais aussi, ils ont la même attitude 
face à la maladie. Les conséquences de la 
MPOC sur la santé publique sont aussi im-
portantes ! Comme quoi, la maladie frappe 
de la même manière ici qu’ailleurs.» 

Cependant, elle remarque que de fausses 
perceptions existent du côté de ses collè-
gues jakartois et celles-ci teintent même leur 
processus de travail. Comme elle l’explique : 

« Ils croyaient, parce que nous sommes un 
pays riche, que nous disposions de moyens 
pratiquement illimités pour soigner nos pa-
tients. Ils croyaient aussi que nous avions 
tous des tapis roulants à la fine pointe et 
autres appareils ultrasophistiqués ! Lorsque 
je leur ai présenté une vidéo maison de nos 
différentes approches et qu’ils voyaient les 
patients qui s’entraînaient avec de simples 
poids libres et faisaient des exercices de 
marche dans les corridors, ils étaient bien 
surpris ! »

La MPOC 
surestimée à Jakarta
Dans les faits, la kinésiologue a remarqué 
que les professionnels jakartois ont ten-
dance à voir leurs patients plus malades 
qu’ils ne le sont en réalité et, par consé-
quent, à les ménager. Dans le cas d’un pa-
tient dont la capacité pulmonaire est de 
50 % par exemple, aucun programme de 
renforcement ni d’exercices cardiovascu-
laires n’est initié, jugeant la chose inutile 
compte tenu de sa trop grande incapacité. 
Évidemment, Mme Berthiaume a tôt fait de 
déboulonner ce mythe en présentant les 
approches et programmes préconisés ici 
avec des patients beaucoup plus affectés.

Un bilan humain 
plus que positif
À l’issue de son expérience, ce qui réjouit 
Annie Berthiaume, c’est que son passage a 
porté fruit. « À l’intérieur d’un mois, ils ont 
intégré à leur programme des évaluations 
standardisées — ce qui leur faisait défaut 
— un programme cardiovasculaire et un 
programme de renforcement musculaire 

même pour les patients les plus fortement 
touchés. »

Mais au-delà des apports techniques, elle 
croit surtout leur avoir donné confiance en 
eux. « Ils possèdent les connaissances de 
base, mais ils sont incapables de s’estimer 
aussi performants que des professionnels 
étrangers auprès des cas plus lourds parce 
qu’ils croient, à tort, qu’avec des moyens 
simples, c’est peine perdue. Je crois que 
j’ai pu leur démontrer qu’avec des moyens 
simples, on peut faire des miracles ! Ça, je 
l’ai bien senti à mon départ », conclut An-
nie Berthiaume.

Dans le cadre de la Journée mondiale de l’asthme, le 5 mai dernier, des éducatrices 
du Centre d’enseignement sur l’asthme de l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
(CEAM) se sont associées avec des chercheurs du Centre asthme et travail de l’hôpi-
tal pour organiser une activité de promotion de leur offre de service. Pour l’occa-
sion, les éducatrices et les chercheurs ont tenu, sur l’heure du lunch, un kiosque  
d’information dans le couloir menant à la cafétéria de l’hôpital. Ainsi, visiteurs, 
patients et personnel de l’établissement ont pu les rencontrer pour en apprendre 
davantage sur les différents services offerts par le CEAM. De nombreuses  
questions ont également été posées au sujet des dispositifs d’inhalation ou  
encore sur le contrôle de l’asthme en général — le thème de la journée étant  
Vous pouvez contrôler votre asthme. 

Le RQAM tient à souligner cette initiative et à féliciter les organisatrices ! 

Entrevue avec Annie Berthiaume, kinésiologue 

Un séjour à Jakarta bien plus que professionnel !

 Mon Défi-Asthme

Les éducatrices du CEAM de l’Hôpital du Sacré-Cœur  
soulignent la Journée mondiale de l’asthme  

Le RQAM remercie 
ses partenaires...

Annie Berthiaume entourée de l’équipe du Persahabatan Hospital, à Jakarta.

« Les professionnels 
jakartois ont tendance 
à voir leurs patients 
plus malades qu’ils ne 
le sont en réalité et, 
par conséquent, 
à les ménager »
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Détecter et traiter la rhinite allergique 
chez les patients asthmatiques

Toutes les études ont démontré une amé-
lioration significative des patients asthma-
tiques chez qui on ajoute un traitement na-
sal se traduisant par une diminution des 
besoins en médicaments. La connaissance 
de mécanismes physiopathologiques sup-
porte cette théorie (médiateurs cellulaires 
inflammatoires communs, stimulation des 
récepteurs dans l’oropharynx, stimulation 
parasympathique médiée par le trijumeau, 
etc.). Naturellement, il va de soi que l’ap-

proche non pharmacologique environne-
mentale fait partie intégrante du plan de 
traitement, mais il est essentiel d’ajouter 
une thérapie pharmacologique appropriée 
au niveau du nez.

Vous rajoutez donc un corticostéroïde en 
application intranasale à votre plan de trai-
tement et, compte tenu de la situation de 
perte de maitrise, vous introduisez une thé-
rapie de combinaison–Fluticasone + Salmé-
terol, (AdvairMD) 125, 2x bid. 

Sylvain vous avise, après un suivi télépho-
nique effectué une semaine plus tard, qu’il 
présente une amélioration significative des 
symptômes respiratoires bas, le tout satis-
faisant aux lignes directrices du consensus 
canadien sur l’asthme et au concept que 
vous avez étudié.

En résumé, il faut se rappeler qu’il faut 
toujours traiter le nez pour mieux traiter les 
bronches.

Références en page 4

Question 1
Parmi les hypothèses diagnostiques, quels sont les éléments 
que vous retenez (un ou plusieurs énoncés) concernant  
la raison de la perte de maîtrise de l’asthme de Sylvain ? 
Plusieurs énoncés :
1.   Notion d’une infection virale récente
2.   Développement d’une rhinite allergique saisonnière
3.   Possibilité d’une rhinosinusite aiguë surajoutée
4.   Polypose nasale évoluant à bas bruit

Question 2
Quels seraient les éléments que vous pourriez mettre  
en évidence à l’examen du nez et qui vous donneraient,  
à coup sûr, la certitude que ce patient est porteur  
d’une rhinite allergique ?
Un ou plusieurs énoncés :
1.   Pli nasal suspect d’un salut allergique
2.   Décoloration grise bleutée caractéristique
3.   Déviation septale à concavité droite avec hypertrophie compensatrice des cornets
4.   Visualisation de polypes nasaux
5.   Aucun de ces énoncés

Question 3
Comme les symptômes ont débuté au début de juin,  
quels seraient les allergènes potentiellement en cause  
(considérant que votre patient habite dans la région  
de Québec) ?
Un ou plusieurs énoncés :
1.   Allergie aux pollens des arbres, particulièrement le bouleau
2.   Allergie aux graminées
3.   Allergie aux mauvaises herbes
4.   Allergie aux moisissures

Question 4
À ce stade-ci, quel serait votre plan de traitement optimal  
considérant les éléments décrits ci-dessus ?

1.   Tenter d’augmenter ses corticostéroïdes en inhalation
2.   Passage à une thérapie de combinaison
3.   Ajout d’un bloqueur des récepteurs des leucotriènes
4.   Introduction d’un corticostéroïde en application intranasale

Réponse : tous ces énoncés sont vrais.
En effet, toutes ces situations peuvent expliquer pourquoi l’asthme de Sylvain est mal maîtrisé. 
La présence d’une rhinite allergique est un élément souvent négligé dans le plan de traitement 
d’un patient asthmatique. D’ailleurs, presque la totalité des patients porteurs d’asthme ont de  
la rhinite associée. Cet élément est très important dans l’approche thérapeutique du patient 
porteur d’asthme. Environ la moitié de ces cas de rhinite sont de nature allergique. Naturelle-
ment, les maladies concomitantes telles une sinusite évoluant à bas bruit ou un reflux gastro-
œsophagien doivent être considérées et exclues de la problématique, comme facteurs concomi-
tants. De plus, on ne peut minimiser l’impact qu’ont les polypes nasaux sur la perte de contrôle 
de l’asthme surtout chez les patients qui sont porteurs d’allergies à l’aspirine. En dernier lieu,  
la notion d’une infection virale récente nous permet de comprendre la perte de contrôle.

Réponse : aucun de ces énoncés.
Le diagnostic de rhinite allergique s’établit principalement par le questionnaire. Le patient  
décrit habituellement des symptômes de congestion nasale avec prurit nasal et oculaire,  
souvent avec des éternuements et de la rhinorrhée antérieure. L’examen clinique peut aussi  
donner des signes suspects d’allergie. Toutefois, il n’y a que les tests cutanés d’allergie (ou les 
tests d’allergie obtenus « in vitro » (RAST tests)) qui permettent d’objectiver s’il y a ou non une 
composante d’allergie sous-jacente. À cet égard, il est important de bien mentionner au patient 
que malgré la présence de signes et symptômes suspects d’allergie, la certitude ne pourra être 
établie que lors de l’obtention de tests franchement positifs à un ou à des allergènes sensibili-
sants usuels saisonniers ou non saisonniers. On attribue à tort la présence de polypes nasaux à 
des allergies respiratoires ; le patient porteur de polypes est habituellement non allergique aux 
allergènes courants, mais peut être porteur d’une allergie à l’aspirine et aux anti-inflammatoires 
non stéroïdiens, ce qui ne peut être vérifié par les tests cutanés conventionnels.

Réponse : 2, 3 et 4.
En effet, habituellement la période de pollinisation des aéro-allergènes d’arbres débute très  
tôt au printemps, même parfois à la fin avril. Elle se prolonge rarement au-delà de la première  
semaine de juin. Les périodes de pollinisation des graminées et des mauvaises herbes se  
juxtaposent et débutent habituellement en début de juin pour se prolonger jusqu’à la mi-fin 
juillet. Naturellement, certaines saisons sont plus propices à de hauts taux de pollinisation dans 
l’air. Quant à la présence d’allergènes de moisissures dans l’air, habituellement les températures 
chaudes et humides de l’été amènent un haut taux de moisissures dans l’air inspiré. La période 
de début juin n’est habituellement pas la principale période, mais on peut quelquefois avoir  
des températures très chaudes (canicule) donnant de hauts taux de moisissures dans l’air.  
Donc, chez Sylvain, après examen du nez, vous constatez que le septum est bien droit et  
qu’il n’y a pas de polypes nasaux. Le tout lors d’examen en rhinoscopie directe à l’aide,  
soit d’un écarteur avec source lumineuse externe ou à l’aide d’un otoscope avec un embout 
large. Vous consultez le dossier du patient et vous constatez qu’il a déjà subi des tests dans  
le passé et ces derniers étaient positifs aux chats, aux acariens et aux pollens de graminées,  
particulièrement la phléole et aux mauvaises herbes, particulièrement l’armoise.

Réponse : toutes ces réponses sont vraies.
En effet, pour satisfaire au concept des voies aériennes unifiées, le traitement du nez  
est essentiel chez tout patient asthmatique. 
Un traitement du nez peut être obtenu, soit par :
	 •  des décongestifs (oraux et jamais topiques) ;
	 •  la prise d’antihistaminiques, de préférence non sédatifs (en période de pollinisation) ;
	 •  l’utilisation d’un corticostéroïde en application intranasale (encore considéré comme 
		  la pierre angulaire du traitement de la rhinite allergique) ;
	 •  l’ajout d’un bloqueur des récepteurs des leuctotriènes (SingulairMD), cette médication ayant 
		  une indication dans le traitement de la rhinite allergique saisonnière chez les adultes  
		  et adolescents de plus de 12 ans.
Donc, l’application du concept des voies aériennes unifiées est essentielle et doit être  
constamment gardée en mémoire.

Votre plan de traitement Le profil pharmacologique 
révisé de Sylvain

•  Fluticasone + Salméterol 
	 (AdvairMD) 125 : 2 inhalations, 
	 2 fois par jour

•  Ciclésonide nasal (OmnarisMD) : 
	 2 vaporisations par narine, 
	 1 fois par jour

•  Salbutamol (VentolinMD) : 
	 1 à 2 inhalations, 4 fois par jour,  
	 au besoin seulement

Après votre analyse du cas de Sylvain (page 4), comment évaluez-vous sa situation ?

À Jakarta, capitale 
de 12 millions à forte 
concentration 
musulmane, 
plus de 60 %  
des hommes
adultes sont 
fumeurs.

Saviez-vous que ?

INFORQAM
L e j o u r n a l d e s pr o fe ss i o n n e l s e n sa n t é r e s pi r ato i r e

Le RQAM reçoit un soutien financier du ministère  
de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Les éducatrices du Centre  
d’enseignement sur l’asthme de  
l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
(CEAM) et les chercheurs du Centre 
asthme et travail de l’hôpital devant  
leur kiosque d’information.

» formation continue
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Le fluticasone furoate (FF) est un cortico- 
stéroïde nasal (CSN) approuvé pour le trai-
tement de la rhinite allergique saisonnière 
chez les sujets âgés de 2 ans et plus et pour 
le traitement de la rhinite allergique apé-
riodique chez les sujets âgés de 12 ans et 
plus.1 Dans quelles circonstances les CSN 
sont-ils les mieux indiqués ?

Environ 50 % des 
personnes souffrant de 
rhinite allergique sont 
également asthmatiques
La rhinite allergique est maintenant recon-
nue comme une maladie inflammatoire 
des voies aériennes qui peut influencer 
la maîtrise de l’asthme.2 Environ 50 % des 
personnes souffrant de rhinite allergique 
sont également asthmatiques.2 Diverses 
alternatives thérapeutiques sont dispo-
nibles pour traiter la rhinite allergique, no-
tamment les antihistaminiques oraux, le 
montélukast et les CSN. Les CSN sont les 

agents les plus efficaces et ils sont indi-
qués lorsque les autres traitements ne suf-
fisent plus pour soulager les symptômes 
de rhinite allergique.2 Les CSN pourraient 
même réduire les symptômes et hospita-
lisations reliés à l’asthme lorsque la rhinite 
est une comorbidité présente.3,4

Privilégier une 
administration 
uniquotidienne pour 
promouvoir l’adhésion 
au traitement
De nombreux CSN sont disponibles ac-
tuellement, dont le béclométhasone, le 
budésonide, le ciclésonide, la mométa-
sone, le fluticasone propionate et le fluti-
casone furoate. Ces médicaments diffèrent 
en termes de puissance (propriété phar-
macologique), de formulation (ex : solu-
tion aqueuse), de fréquence d’administra-
tion (administration une ou deux fois par 
jour), et de dispositif d’administration. L’ef-
ficacité des différents CSN semble similaire 
et les lignes directrices ne privilégient pas 
l’utilisation d’un agent plutôt qu’un autre, 
mais on propose ceux à administration 
uniquotidienne pour promouvoir l’adhé-
sion au traitement.2

Les principaux avantages associés au FF 
sont l’administration uniquotidienne et les 

caractéristiques du dispositif dont l’em-
bout nasal court, ce qui minimise le risque 
de blessure au niveau de la cavité nasale. 
De plus, une vaporisation fine sans goût ni 
odeur, dont le volume est minime, réduit 
ainsi l’écoulement au fond de la gorge.

L’enseignement de la 
technique d’utilisation 
des CSN : une composante 
essentielle
En tant qu’éducateur en asthme, il est im-
portant de rappeler à nos patients d’utili-
ser régulièrement leur médication pour la 
rhinite allergique lorsqu’elle est indiquée, 
afin de bien contrôler cette comorbidité 
qui peut influencer la maîtrise de l’asthme. 
L’enseignement de la technique d’utilisa-
tion des CSN est également une compo-

sante essentielle de l’enseignement au-
près de la personne asthmatique atteinte 
de rhinite allergique.

Marie-France Beauchesne, 
pharmacienne et éducatrice en asthme, 
Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Jacques B. n’est pas un cas unique. Il y a 
environ 1 million de patients connus avec 
MPOC au Canada et plus de trois fois ce 
nombre si l’on compte ceux qui n’ont pas 
été diagnostiqués. Jacques B. fait aussi 
partie de la majorité des patients atteints 
d’une MPOC qui n’ont pas eu accès à un 
programme d’autogestion des maladies 
chroniques et un programme de réadapta-
tion pulmonaire. Des évidences probantes 
ont démontré que ces programmes per-
mettaient d’assurer l’autonomie du patient 
face à sa maladie, d’améliorer la qualité de 
vie des patients atteints de la MPOC et de 
réduire de façon appréciable les visites à 
l’urgence et les hospitalisations.  

Selon le rapport du RQAM sur la gestion 
intégrée de la maladie pulmonaire obs-
tructive chronique intitulé Réadaptation 
pulmonaire et MPOC… une évidence !, le 
Québec, comme les autres nations indus-
trialisées, est aux portes d’une épidémie. 
Non seulement le nombre de patients est 
à la hausse, et souvent statistiquement 
sous-estimé, mais la mortalité frappe de 
plein fouet. Entre 1965 et 1978, le taux de 
décès par MPOC augmentait de 163 %.  
Selon le rapport GOLD 2007 (Global Obs-
tructive Lung Disease), la MPOC tue main-
tenant plus de femmes que le cancer  
du sein. 

Les coûts  
de la MPOC grimpent
Les causes sont connues : tabagisme en 
tête, milieu de travail empoussiéré ou pol-
lution. Pour le patient, cela se traduit par 
une détérioration de sa santé pulmonaire 
et par une baisse graduelle de sa qualité de 
vie. Il est coincé dans un cercle vicieux : le 
manque d’activité physique, associé à une 
pauvre hygiène de vie, l’isolement et le 
manque d’information l’empêchent de re-
trouver le chemin d’une meilleure santé ce 
qui serait pourtant possible.

La MPOC coûte aussi très cher à l’État : 
•  de nombreuses visites aux urgences
	 ou dans les cliniques médicales ;
•  des hospitalisations plus 

	 fréquentes et plus longues ;
•  des traitements pharmacologiques.

Ainsi, les coûts annuels totaux d’un patient 
atteint d’une MPOC pour le système de 
santé public grimpent à près de 12 000 $, 
soit le double de ce que coûte un patient 
sans MPOC.

Et pourtant, il existe des moyens connus 
et éprouvés pour offrir au patient une nou-
velle façon de mieux vivre tout en désen-
gorgeant le réseau de la santé et en rédui-
sant les coûts. Encore une fois, la solution est 
connue : l’autogestion et la réadaptation.

Le RQAM confirme dans son rapport 
qu’un malade pris en charge rapidement, 
dans le cadre d’une stratégie d’éducation et 
de supervision des soins, voit sa vie trans-
formée. Il conserve son énergie, il respire 
mieux et devient plus actif. Ce qui veut aus-
si dire moins de visites à l’hôpital (- 40 %) ou 
chez le médecin (- 60 %). 

D’ailleurs, le Québec est un pionnier dans 
le domaine de la recherche sur la réadap-
tation pulmonaire. Le programme Mieux 
vivre avec une MPOC a non seulement des 
effets positifs à court terme, mais il génère 
des bénéfices notables sur une période au-
delà de deux ans. C’est un programme qui 
fonctionne, qui a fait ses preuves, sauf qu’il 
est peu répandu, qu’un nombre limité de 
patients y ont accès et que les disparités ré-
gionales sont criantes.

Actuellement, moins de 2 % des patients 
sont traités avec un programme de réadap-
tation pulmonaire. 61 % des établissements 
doivent composer avec une liste d’attente 
dont le délai peut varier de quelques mois 
à 18 mois. Pire encore, les patients qui ha-
bitent la Côte-Nord, le Bas-Saint-Laurent, la 
Mauricie, l’Outaouais, le Nord-du-Québec, 
Lanaudière, la Montérégie et le Centre-du-

Québec n’ont accès à aucun programme 
de réadaptation pulmonaire. Pourtant, le 
nombre de cas de MPOC est fortement à 
la hausse.

En contrepartie, les régions du Saguenay–
Lac-St-Jean, Capitale-Nationale, Montréal, 
Estrie, Abitibi-Témiscamingue, Gaspésie–
Îles-de-la-Madeleine, Laval et les Lauren-
tides offrent des programmes de réadap-
tation pulmonaire de très grande qualité. 
Mais ces derniers permettent d’atteindre 
qu’une infime partie de la clientèle MPOC.

Le RQAM a utilisé le modèle établi sur la 
base des données probantes en la matière 
pour les évaluer. Conclusion : là où il y a 
des programmes, ils répondent aux plus 
hauts standards internationaux dictés par 
la littérature.

Le MSSS a proposé un plan d’action de 
5 ans sur les maladies chroniques. Tout en 
reconnaissant l’importance des soins mé-
dicaux et pharmacologiques, le rapport 
du RQAM, nourri de plusieurs études na-
tionales et internationales, fait la démons-
tration qu’une approche d’éducation, de 
formation et de suivi donne des résultats 
probants. Un patient, laissé à lui-même, 
fera strictement la navette entre son mé-
decin et l’hôpital tandis qu’un patient équi-
pé de bons outils et bien encadré verra sa 
vie prendre un nouveau départ.

Faire la différence 
pour les patients
Imaginons que Jacques B. quitte le bureau 
du médecin ou l’hôpital avec un diagnostic 
et une ordonnance. On lui explique vague-
ment ce qu’il doit faire tout en lui fixant un 
prochain rendez-vous. Il doit comprendre 
sa maladie chronique, le besoin de prendre 

certains médicaments, être capable de re-
connaitre les signes d’une exacerbation et 
avoir les moyens d’intervenir, reprendre le 
contrôle de sa vie et devenir plus actif. Mais 
le manque de connaissances, le manque 
de confiance, le combat solitaire contre des 
années et des années d’habitudes ancrées 
est inégal. Le risque de l’échec et de l’aban-
don est omniprésent.

Imaginons plutôt que Jacques B. est pris 
en charge par les intervenants de première 
ligne après le diagnostic et les recomman-
dations du médecin traitant. Une fois chez 
lui, il n’est pas seul face à la maladie. Des in-
firmières formées lui proposent des chan-
gements d’habitudes de vie, des moyens 
pour arrêter de fumer, des techniques de 
respiration, un plan d’action pour recon-
naitre les exacerbations et comment inter-
venir rapidement pour prévenir les visites à 
l’urgence et un programme réaliste d’exer-
cices. Jacques B. sait qu’il doit se prendre 
en main et il a maintenant les moyens de 
le faire. Entre le désir et la réalité, il pourra 
compter sur les meilleures connaissances 
disponibles et sur un suivi qui constitue-
ra une grande source de motivation dans 
l’atteinte de ses objectifs. Toute la diffé-
rence est là.

Le rapport du RQAM est donc un appel 
pressant aux décideurs de constater l’am-
pleur des maladies respiratoires chroniques 
et de reconnaître l’expertise qui existe déjà 
sur le terrain afin de l’étendre à l’ensemble 
du Québec avec des budgets récurrents.

Le Québec n’est pas à l’abri des maladies 
modernes. Bien au contraire, le vieillisse-
ment de la population sous-tend une aug-
mentation du nombre de patients. Mais 
pour faire face à la vague, avec le patient 
en tête des priorités, il y a urgence d’agir.

Jacques B. pourra mieux respirer, voir 
l’avenir avec optimisme, et notre système 
de santé sera moins essoufflé.

Les CSN sont les agents 
les plus efficaces : ils sont 
indiqués lorsque les autres
traitements ne suffisent 
plus pour soulager les 
symptômes de rhinite 
allergique.

Rhinite allergique : le fluticasone furoate 
(Avamysmd) remboursé par la RAMQ

Activité précolloque
du RQAM : mercredi, 
18 novembre 2009

Le ministre  
Yves Bolduc  
ouvrira  
la Soirée  
Recherche  
du RQAM
 
Le ministre de la Santé et des  
Services sociaux du Québec, 
Dr Yves Bolduc, s’adressera aux 
membres du RQAM dans le  
cadre de la prestigieuse Soirée 
Recherche que tiendra le RQAM  
le mercredi 18 novembre prochain. 
Cette activité précolloque  
présente les résultats de travaux 
de recherche menés par des  
professionnels de la relève.  
Leurs travaux portent sur l’asthme 
touchant différentes clientèles 
de même que sur la MPOC. 
Présidée par Dr Jean Bourbeau, 
médecin pneumologue de 
l’Institut thoracique de Montréal 
et administrateur au RQAM, cette 
soirée sera également l’occasion 
d’entendre Dr François Maltais, 
médecin pneumologue émérite 
et directeur adjoint à la recherche 
en pneumologie du Centre de 
recherche de l’Institut universitaire 
de cardiologie et de pneumolo-
gie de l’Hôpital Laval. Voilà une 
occasion exceptionnelle pour les 
membres du RQAM de s’entretenir 
avec l’élite en recherche et d’en 
apprendre davantage sur les  
nouveautés en asthme et en MPOC. 

L’inscription à cette soirée  
est gratuite. 

Inscrivez-vous rapidement 
puisque les places sont limitées 
au www.rqam.ca
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Posologie de fluticasone  
furoate (Avamysmd) :

Deux vaporisations (27,5 mcg/
vaporisation) dans chaque narine 
une fois par jour (total 110 mcg/
jour), suivi de 1 vaporisation dans 
chaque narine une fois par jour 
chez les 2 à 11 ans lorsque les 
symptômes sont maîtrisés.1 
Les effets indésirables les plus 
fréquents sont l’epistaxis et 
les céphalées.1 

Programmes de réadaptation pulmonaire : 
un réel problème d’accès pour les patients

Le rapport du RQAM met 
en évidence qu’un malade
pris en charge, dans le cadre
d’une stratégie d’éducation 
et de supervision des
soins, de réadaptation
avec programme d’exercice
voit sa vie transformée.

Jacques B. fume depuis l’adolescence. Progressivement, au cours 
des années, son souffle est devenu plus court et le moindre effort 
physique le vide de son énergie. Sans parler de ses épisodes 
d’exacerbations qui nécessitent habituellement des visites à 
l’urgence et une hospitalisation récente. 

Le rapport complet ainsi que les 
références et notes afférentes aux 
tableaux seront disponibles dès le 
29 septembre au www.rqam.ca

Vous revoyez Sylvain à la clinique d’asthme 
aujourd’hui. Malgré tout ce que vous avez 
lu sur les comportements des adolescents, 
vous êtes fier de Sylvain. Il est très adhé-
rent à sa médication et comprend bien sa 
maladie. Il adhère bien à son plan de traite-
ment. Il est très content d’être en vacances, 
mais un peu moins de voir son asthme 
moins bien contrôlé par rapport à ce qu’il 
était en mars dernier, soit lors de votre der-
nière rencontre avec lui.

Sa médication comprend : Cyclésonide 
(AlvescoMD), 1 inhalation par jour. Il utilise 
son bêta-2 agoniste de Salbutamol (Vento-
linMD) à environ 1 à 2 fois par jour, et ce, de-
puis le début de juin. Ses symptômes sont 
nettement de type asthmatiforme, c’est-à-
dire qu’il accuse une respiration sifflante et 
bruyante, une sensation d’oppression tho-
racique et une diminution de la tolérance 
à l’effort.  

D’une façon concomitante, il présente 
des symptômes nasaux. Ses symptômes 
sont de l’ordre de la congestion nasale avec 
de la rhinorrhée antérieure et postérieure 
et des éternuements. Il y a aussi de l’hy-
perhémie conjonctivale. Le tout a débuté 
en juin et les symptômes sont toujours très 
importants. Il présente une certaine diffi-
culté à dormir la nuit.  

La revue des systèmes est par ailleurs né-
gative. Il ne semble pas présenter de symp-

tômes suspects de sinusite ni de reflux 
gastro-œsophagiens évoluant à bas bruit. 
L’environnement n’a pas réellement chan-
gé. On sait qu’il s’est débarrassé de son 
chat il y a 2 ans (avec peine, il faut le dire…) 
et le matelas et les oreillers sont recouverts 
d’une housse anti-acariens.

L’examen de Sylvain démontre une res-
piration buccale avec une hypercolora-
tion des deux paupières inférieures. On 
remarque un pli nasal suspect d’un salut al-
lergique. Il y a hyperhémie conjonctivale.  
L’auscultation cardio-pulmonaire est nor-
male. Il n’y a pas d’autres anomalies lors de 
l’examen.

Vous avez effectué des mesures de dé-
bits expiratoires forcés qui démontrent un 
VEMS à 72 % de la prédite. Ceci est nette-
ment inférieur aux valeurs obtenues en 
mars dernier qui étaient tout près de la 
normale. Vous vous êtes assuré, avec lui,  
qu’il a bien pris sa médication et vous avez 
eu confirmation de cet état. Sa technique 
d’inhalation est aussi adéquate.

Vous vous questionnez donc : quelles  
peuvent donc être les raisons de cette perte 
de contrôle de son asthme ? Répondez aux 
questions en page 5. 

Détecter et traiter  
la rhinite allergique chez  
les patients asthmatiques

Le profil pharmacologique 
actuel de Sylvain
•  Cyclésonide (AlvescoMD), 
	 1 inhalation par jour  

•  Salbutamol (VentolinMD), 
	 environ 1 à 2 fois par jour, 
	 et ce, depuis le début de juin
  

État des symptômes depuis juin

•  Symptômes de type 
	 asthmatiforme : respiration
	 sifflante et bruyante, sensation
	 d’oppression thoracique 
	 et une diminution de la 
	 tolérance à l’effort  

•  Congestion nasale avec 
	 de la rhinorrhée antérieure 
	 et postérieure

•  Éternuements 

•  Hyperhémie conjonctivale 

•  Difficulté à dormir la nuit  
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Histoire de cas   |   Sylvain, 15 ans, profession : adolescent...

Rapport du RQAM sur la gestion intégrée de la MPOC Concours du RQAM

Vous vous êtes 
distingués ? 
Faites-nous  
le savoir !

Chaque année, le RQAM organise 
différents concours afin de souligner 
l’excellence du travail et l’engage-
ment de ses membres.

Les concours sont :

Éducateur ou  
intervenant de l’année
Destiné aux membres du RQAM 
qui se sont distingués par leur tra-
vail, leur engagement, leur impli-
cation et leur créativité auprès de 
leurs clientèles atteintes d’asthme 
ou de MPOC.  

Prix d’excellence – 
Centre d’enseignement 
en asthme ou en MPOC
Destiné aux centres d’enseigne-
ment qui se sont distingués par 
leur professionnalisme et dans la 
qualité de leurs façons de faire : 
disponibilité et accessibilité pour 
les patients de même que par leur 
engagement, leur innovation, leur 
approche interdisciplinaire que 
ce soit pour un projet spécifique 
ou encore dans l’application d’un 
programme tel la réadaptation 
pulmonaire.

Reconnaissance –  
Claude Lanthier 
Ce prix souligne l’implication, 
l’engagement ainsi que la disponi-
bilité d’un intervenant, soit dans le 
réseau de la santé ou comme béné-
vole dans les activités et la mission 
du RQAM. Ses qualités humaines, 
sa détermination à soutenir les per-
sonnes atteintes d‘asthme ou de 
MPOC et son intérêt à l’éducation/
formation des professionnels de la 
santé sont des critères recherchés 
pour la remise de cette distinction 
honorifique.

Bourses  
de formation RQAM
Mises sur pied afin de favoriser 
l’accès à la formation continue, ces 
bourses permettent aux membres 
du RQAM de recevoir une formation 
de base en asthme ou en MPOC.

Prix d’excellence –  
Affiche 
Ce concours vise à souligner la qua-
lité des affiches illustrant un projet 
de recherche ou encore un projet 
spécifique d’éducation réalisé par 
un CEA et CEAM dans leur milieu.

Bourses Inscription  
Colloque 2009 
Ces bourses permettent aux 
membres de bénéficier d’une ins-
cription gratuite au Colloque 2009 
afin de favoriser l’accès aux activités 
de formation continue du RQAM.

Date limite pour soumettre une 
candidature : 31 octobre 2009, 16 h. 
Pour plus d’information sur les 
prix et les critères d’admissibilité : 
visitez le www.rqam.ca ou  
communiquez avec le RQAM  
au 418-650-9500 / 1 877 441-5072.

L’asthme l a mpoc » formation continue

Jacques Bouchard, M.D.
Professeur agrégé de clinique 
Faculté de médecine, Université Laval

Médecin responsable et consultant 
Laboratoire d’allergie 
et de physiologie respiratoire 
Hôpital de La Malbaie  

Médicament	 Concentration	 Coût par	 Noms commerciaux 
	et  format	dispositif	

Béclométhasone	 0,05 mg/dose,	 9,80 $ 	 Rivanase AQmd,
	 200 doses	 à 12,26 $	 Gen-beclo AQmd, 	
			   Ratio-beclomethasone AQmd, 
			   Apo-beclomethasone AQmd

Budésonide	 100 mcg/dose,	 22,70 $	 Rhinocort Turbuhalermd

 	 200 doses		

Budésonide	 64 mcg/dose,	 10,12 $	 Gen-Budesonide AQmd,
	 120 doses	 à 10,20 $	 Rhinicort Aquamd	  

Budésonide	 100 mcg/dose,	 15,81 $	 Gen-Budesonide Aquamd 

	 165 doses		

Flunisolide	 0,025 %,	 9,90 $	 Apo-flunisolidemd, 
	 25 mL	 à 19,80 $	 Ratio-flunisolidemd, 
			   Rhinaris-Fmd, Rhinalarmd 

Fluticasone	 50 mcg/dose,	 21,97 $	 Flonasemd, 
(propionate de) 	 120 doses	 à 23,42 $	 Apo-fluticasonemd, 
			   Ratio-fluticasonemd

Fluticasone	 27,5 mcg/dose,	 20,30 $	 Avamysmd 
(furoate de)	 120 doses	  
		
Mométasone	 50 mcg/dose, 	 25,84 $	 Nasonexmd

	 140 doses		

Triamcinolone	 55 mcg/dose,	 22,26 $	 Nasacort AQmd 
	 120 doses

Les coûts des divers CSN inscrits sur la liste de février 2009 
des médicaments remboursés par la RAMQ sont les suivants5 :

 Régions	 Programmes	   
 administratives	 internes*	e xternes**	à  domicile	de  maintien	 total

01  Bas-Saint-Laurent					   
02  Sag.–Lac-St-Jean		  2	 1	 1	 4
03  Capitale-Nationale	 1	 3	 2	 2	 8
04  Mauricie					   
05  Estrie			   1			   1
06  Montréal		  1	 4	 2	 1	 8
07  Outaouais					   
08  Abitibi-Témis.	 1	 2		  1	 4
09  Côte-Nord					   
10  Nord-du-Québec					   
11  Gaspésie–ÎM			   1		  1
12  Chaudière-App.		  4	 1	 1	 6
13  Laval		  1	 1	 1	 1	 4
14  Lanaudière					  
15  Laurentides		  4			   4
16  Montérégie					   
17  Centre-du-Québec					   

Total au Québec	 4	 21	 8	 7	 40
*	 Les personnes qui participent à un programme interne sont hospitalisées.
**	 Les personnes qui participent à un programme externe vivent à domicile, mais 
	 se déplacent à l’hôpital, ou à un autre lieu déterminé à cette fin, pour suivre le programme. 

Nombre et type de programmes de réadaptation pulmonaire 
au Québec / 2007

Estimation du nombre de personnes avec MPOC

 Régions		  45-64 ans	 65 et +	
 administratives	 Population	 MPOC	 MPOC	 Total

01  Bas-Saint-Laurent	 200 630	 3630	 7195	 10 825
02  Sag.–Lac-Saint-Jean	 278 275	 4853	 8063	 12 916
03  Capitale-Nationale	 638 910	 11 487	 20 804	 32 290
04  Mauricie	 255 270	 4693	 9641	 14 334
05  Estrie	 285 615	 4892	 9287	 14 179
06  Montréal	 1 812 720	 28 077	 63 365	 91 442
07  Outaouais	 315 545	 5173	 7439	 12 612
08  Abitibi-Témis.	 146 100	 2390	 3856	 6246
09  Côte-Nord	 97 750	 1687	 2194	 3881
10  Nord-du-Québec	 38 575	 442	 388	 830
11  Gaspésie–ÎM	 96 925	 1835	 3489	 5324
12  Chaudière-App.	 383 375	 6581	 11 455	 18 036
13  Laval	 343 005	 5645	 10 387	 16 032
14  Lanaudière	 388 495	 6646	 9583	 16 229
15  Laurentides	 461 360	 7755	 11 690	 19 446
16  Montérégie	 1 276 385	 22 099	 34 029	 56 128
17  Centre-du-Québec	 218 500	 3719	 6960	 10 680

Total au Québec	 7 237 435 	 121 605	 219 826	 341 431
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