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Résumé  

L’atteinte d’une maîtrise optimale de l’asthme peut s’avérer difficile pour les patients, malgré 

l’accès à des traitements efficaces et la disponibilité de lignes directrices destinées aux 

professionnels de la santé pour les guider dans le choix de la pharmacothérapie et de la prise en 

charge de la maladie. Les pharmaciens communautaires peuvent jouer un rôle significatif dans la 

prise en charge de patients dont l’asthme est non-maîtrisé, en raison de leur expertise au niveau 

des médicaments, de leur rôle dans la délivrance et la surveillance des médicaments, de l’accès 

au dossier pharmaceutique des patients et de leur interaction fréquente avec les patients due 

aux renouvellements d’ordonnances. Il serait donc pertinent de développer une intervention 

adaptée aux besoins des pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques afin de 

guider la prise en charge de l’asthme non-maîtrisé en pharmacie communautaire et de favoriser 

une implantation réussie de l’intervention. 

Pour ce faire, ce projet qui comprend deux volets a été mené selon un devis mixte. Dans le cadre 

du volet I, deux groupes de discussion et cinq entrevues individuelles avec des pharmaciens 

communautaires ainsi que trois entrevues individuelles avec des patients asthmatiques ont été 

réalisés afin de les questionner sur le développement de l’intervention. Les résultats de cette 

étude qualitative nous ont permis de développer une intervention composée de cinq étapes : 1) 

identification des patients dont l’asthme est modéré à sévère et possiblement non-maîtrisé, 2) 

évaluation de la maîtrise de l’asthme, 3) identification des causes de la non-maîtrise de l’asthme, 

s’il y a lieu, 4) prise en charge des patients en fonction des causes de la non-maîtrise de l’asthme, 

s’il y a lieu, et 5) suivi des patients. 

Dans le cadre du volet II, un devis de cohorte prospective a été utilisé afin d’évaluer la faisabilité 

d’implanter l’intervention à l’aide d’indicateurs d’implantation collectés par les pharmaciens 

participants lors des rendez-vous avec les patients et de questionnaires de satisfaction complétés 

par les pharmaciens et les patients à la fin de l’étude. 

L’intervention a été implantée par 12 des 35 (34,3%) pharmaciens recrutés pour l’étude. Parmi 

les 65 patients invités à participer à l’étude, 22 (33,9%) ont été inclus dans l’étude, et 20 d’entre 
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eux (90,9%) ont eu un premier rendez-vous avec leur pharmacien. Les indicateurs d’implantation 

indiquent que les causes les plus fréquentes de la non-maîtrise de l’asthme étaient la faible 

adhésion aux médicaments d’entretien et la comorbidité. Les résultats des analyses ont démontré 

une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme au deuxième rendez-vous et à six mois 

post-intervention comparativement au premier rendez-vous. En conclusion, l’intervention 

adaptée à la pratique et aux besoins des pharmaciens a été implantée avec succès dans certaines 

pharmacies et s’est avérée efficace pour améliorer la maîtrise de l’asthme, mais la pandémie de 

la COVID-19 a rendu plus difficile l’implantation de l’intervention dans les pharmacies 

communautaires.  

 

Mots clés : asthme; pharmacie communautaire; prise en charge; développement d’une 

intervention; implantation d’une intervention; recherche qualitative  

 



 

 

Abstract 

Achieving optimal asthma control can be difficult for patients, despite the availability of effective 

medications and treatment guidelines for healthcare providers. Community pharmacists can play 

a significant role in the management of patients with uncontrolled asthma because of their 

pharmaceutical expertise, their role in dispensing and monitoring medications, their access to 

patients’ pharmacy file and their frequent contacts with patients due to prescription refills. It is 

therefore relevant to develop an intervention adapted to the needs of community pharmacists 

and asthma patients to guide the management of uncontrolled asthma in community pharmacies 

and test its implementation.   

This project, consisting in two parts, used a mixed methods research design. In part I, two focus 

groups and five individual interviews with community pharmacists as well as three individual 

interviews with asthma patients were conducted to develop the intervention. The results 

obtained from part I enabled us to develop an intervention including five steps: 1) screening of 

patients with potentially uncontrolled moderate to severe asthma, 2) assessment of asthma 

control, 3) identification of the cause(s) of uncontrolled asthma, 4) patients management 

according to the cause(s) of uncontrolled asthma, and 5) patients’ follow-up.      

During part II, we evaluated the feasibility of implementing the intervention with a prospective 

cohort design, using implementation indicators collected by participating pharmacists during the 

intervention and surveys completed by pharmacists and patients at the end of the study to assess 

their satisfaction with the intervention. 

The intervention was implemented by 12 pharmacists out of the 35 (34,3%) recruited for the 

study. Of the 65 patients invited to participate in the study by participating pharmacists, 22 

(33,9%) were included in the study, and 20 (90,9%) had a first appointment with their pharmacist. 

Implementation indicators showed that the most common causes of uncontrolled asthma were 

poor adherence to controller medications and comorbidity. The results of part II also showed a 

significant improvement in asthma control at the second appointment and six months post-

intervention when compared to the first appointment. In conclusion, the intervention adapted to 
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pharmacists’ practice and needs has been successfully implemented in some pharmacies and was 

found efficacious to improve asthma control, but the COVID-19 pandemic made its 

implementation challenging.  

 

Keywords: asthma; community pharmacy; asthma management; development of an 

intervention; implementation of an intervention; qualitative research  
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Chapitre 1 – Introduction  

L'asthme est l'une des maladies chroniques les plus fréquentes, affectant plus de 334 millions de 

personnes dans le monde (1) et plus de 3 millions de Canadiens (2). L’asthme peut être traité avec 

des médicaments d’entretien et des médicaments de secours, mais la littérature révèle qu’une 

utilisation inadéquate de ces médicaments est fréquente chez les patients asthmatiques (3). Une 

faible adhésion aux médicaments d’entretien ou une utilisation excessive des médicaments de 

secours qui est une conséquence d’une faible adhésion aux médicaments d’entretien ou d’une 

prescription non-optimale de ces médicaments représentent un problème important pour les 

patients asthmatiques, car ces utilisations inadéquates des médicaments sont associées à une 

augmentation de l’occurrence des symptômes et à un risque élevé d’exacerbations (4-6). Une 

faible adhésion aux médicaments d’entretien peut mener à une maîtrise inadéquate de l’asthme 

qui peut avoir des conséquences importantes pour les patients et favoriser une surutilisation du 

médicament de secours (6). Bien qu’une maîtrise de l’asthme soit un objectif atteignable 

conditionnellement à un traitement adéquat et une prise en charge de la maladie appropriée, 

cela représente toujours un défi considérable puisque plusieurs études ont démontré qu’elle est 

encore trop souvent sous-optimale (7). La prévalence de l’asthme non-maîtrisé demeure élevée 

(8, 9), et ce malgré l’accès à des traitements efficaces et la disponibilité de lignes directrices 

destinées aux professionnels de la santé afin de les guider pour une prise en charge optimale de 

l’asthme. Vivre avec un asthme non-maîtrisé a un impact négatif sur le bien-être physique et 

psychologique des patients (7).  

Les résultats d’une enquête menée au Canada en 2016 ont révélé que 93% des 1 002 canadiens 

interrogés croyaient que leur asthme était bien maîtrisé, alors qu’en réalité, 90% de ces patients 

avaient un asthme non-maîtrisé puisqu’ils répondaient à au moins un des six critères de non-

maîtrise de l’asthme tels que décrits par les lignes directrices de 2012 de la Société canadienne 

de thoracologie (SCT) (10). Cette surestimation fréquente du niveau de maîtrise de l’asthme 

révélant une perception incorrecte de la maîtrise est un facteur prédisposant à avoir un asthme 

non-maîtrisé (7), et suggère un manque de connaissances sur l'asthme et particulièrement des 
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critères relatifs à sa maîtrise. Une utilisation inadéquate des médicaments peut être influencée 

par un manque de connaissances sur l’asthme qui s’observe par des croyances erronées quant à 

l’utilité et au rôle des médicaments pour traiter l’asthme, favorisant ainsi l’arrêt du traitement 

d’entretien lorsque le patient perçoit son asthme comme bien maîtrisé (11). Un asthme non-

maîtrisé peut aussi être le résultat d’une mauvaise utilisation du dispositif d’inhalation qui limite 

l’efficacité des médicaments inhalés, d’une exposition à des facteurs déclencheurs de l’asthme, 

de la présence d’une comorbidité concomitante pouvant aggraver l’asthme, ou d’une prescription 

non-optimale des médicaments pour l’asthme (3, 7). 

Au Québec, le pharmacien est responsable de délivrer les médicaments et de faire le suivi de la 

pharmacothérapie en termes d’efficacité, d’innocuité et d’adhésion aux traitements (12). En 

ayant un accès aux informations concernant les renouvellements d’ordonnances et une 

interaction fréquente avec les patients, les pharmaciens communautaires sont très bien 

positionnés pour identifier les patients dont l’asthme est potentiellement non-maîtrisé et 

intervenir auprès de ces patients, et ainsi diminuer les impacts négatifs liés à la non-maîtrise de 

l’asthme (13). Des études démontrent que les pharmaciens communautaires peuvent identifier 

les patients à risque de non-maîtrise de l’asthme en consultant leur dossier pharmaceutique et 

en repérant les renouvellements fréquents du médicament de secours ou une prescription d’un 

corticostéroïde oral (OCS) indicatrice d’une récente exacerbation (14). Compte tenu de leurs 

connaissances et de leur expertise clinique en ce qui concerne les médicaments, les pharmaciens 

communautaires sont particulièrement bien équipés pour aborder les problèmes reliés à 

l’utilisation des médicaments qui peuvent prédisposer le patient à avoir un asthme non-maîtrisé 

(3, 15).  

Des études antérieures ont démontré que les pharmaciens sont en mesure d’améliorer la maîtrise 

de l’asthme des patients en réalisant des interventions qui visent à éduquer le patient afin 

d’améliorer ses connaissances sur l’asthme et de favoriser une perception adéquate du niveau de 

maîtrise de l’asthme et une utilisation optimale des médicaments, à démontrer une utilisation 

appropriée du dispositif d’inhalation, à optimiser le traitement du patient en intervenant auprès 

du médecin traitant, et à référer le patient à son médecin traitant pour une évaluation de son 

asthme (13, 16, 17). En revanche, bien qu’il ait été démontré que ces interventions améliorent la 
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maîtrise de l’asthme, il reste encore des obstacles à surmonter pour les implanter dans les 

pharmacies communautaires, notamment le manque de temps des pharmaciens pour intervenir 

auprès des patients, le manque de clarté quant à la description des tâches qu’ils peuvent 

entreprendre pour la prise en charge de l’asthme en pharmacie communautaire et le peu 

d’attentes qu’ont les patients envers l’implication du pharmacien pour la prise en charge de 

l’asthme (18-21). 

De plus, les données permettant d’évaluer la faisabilité d’implantation de ces interventions sont 

limitées puisque très peu d’études ont rapporté un nombre suffisant d’indicateurs d’implantation 

(16). Les indicateurs d’implantation sont essentiels afin d’investiguer quelles sont les 

interventions ou les composantes spécifiques d’interventions complexes qui sont les plus 

susceptibles d’être implantées avec succès dans la pratique clinique et de générer les bénéfices 

cliniques attendus (16). Les indicateurs d’implantation permettent également d’étudier les 

facteurs organisationnels et contextuels spécifiques au milieu de pratique qui peuvent avoir limité 

le degré d’implantation de l’intervention. En ce sens, afin de maximiser la probabilité que 

l’intervention soit implantée avec succès, il est aussi important lors du développement d’une 

intervention d’investiguer les potentielles barrières à son implantation dans un milieu spécifique 

(22). De plus, le Medical Research Council (MRC) recommande d’impliquer les parties concernées 

par l’intervention tout au long de son processus de développement de façon à élaborer une 

intervention qui sera le mieux possible adaptée à leurs besoins et à leurs attentes ainsi qu’aux 

facteurs organisationnels et contextuels spécifiques au milieu d’implantation (23). 

Dans cette optique, les travaux de recherche présentés dans ce mémoire sont divisés en deux 

volets qui avaient pour objectifs de développer une intervention visant à identifier des patients 

avec un asthme non-maîtrisé qui pourraient bénéficier d’une prise en charge par le pharmacien 

et d’évaluer la faisabilité d’implantation de l’intervention développée en pharmacie 

communautaire. Pour développer l’intervention (volet I), il était essentiel de : 1) obtenir l’opinion 

des pharmaciens communautaires quant aux différents éléments reliés à la prise en charge de 

l’asthme non-maîtrisé à considérer pour développer une intervention adaptée à leur pratique, 

leurs besoins et leurs attentes, 2) déterminer les différentes étapes et composantes de 

l’intervention, et 3) évaluer l’acceptabilité des pharmaciens communautaires et des patients 
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asthmatiques quant à l’implantation future de l’intervention dans les pharmacies 

communautaires. Pour évaluer la faisabilité d’implantation de l’intervention (volet II), il était 

essentiel de : 1) évaluer le niveau d’implantation de l’intervention dans les pharmacies 

communautaires à l’aide d’indicateurs d’implantation, et 2) évaluer la satisfaction des 

pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques quant à l’implantation de 

l’intervention dans les pharmacies communautaires.  

Les résultats du volet I seront présentés dans l’article scientifique Development of a Community 

Pharmacy-Based Intervention for Patients with Uncontrolled Asthma: A Qualitative Study et les 

résultats préliminaires du volet II seront présentés au chapitre 5 de ce mémoire. La première 

étude (volet I) décrit les résultats obtenus lors de groupes de discussion et d’entrevues 

individuelles menées avec des pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques qui 

ont guidé le développement de l’intervention. La deuxième étude (volet II) présente les résultats 

obtenus lors de l’implantation de l’intervention dans les pharmacies communautaires. 

Ce mémoire est composé de sept chapitres, incluant l’introduction, la recension des écrits, les 

objectifs des deux volets, la méthodologie, les résultats et la discussion du volet I présentés sous 

forme d’article scientifique, la méthodologie, les résultats et la discussion du volet II, une 

discussion générale qui aborde les liens entre les deux volets et le dernier chapitre qui présente 

les conclusions et les perspectives de recherche. 

 



   

 

Chapitre 2 – Recension des écrits 

2.1 Définition de l’asthme  

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisée par une 

hyperréactivité bronchique et une limitation variable du débit d’air expiratoire (6, 24, 25). Sous 

l’effet de l’inflammation, les voies respiratoires peuvent s’obstruer rendant la respiration difficile 

en raison de l’épaississement des parois internes bronchiques et des muscles entourant les 

bronches qui ont une tendance accrue à se contracter, surtout en présence de facteurs 

déclencheurs de l’asthme dans l’environnement. Le diagnostic d’asthme est déterminé en 

fonction d’une évaluation de l’historique d’apparition de symptômes affectant les voies 

respiratoires et d’une confirmation d’un débit d’air expiratoire limité dû à une obstruction 

variable des voies respiratoires se mesurant par spirométrie ou par un test de provocation 

bronchique (6).  

Les symptômes de l’asthme comprennent la toux, l’essoufflement, une respiration sifflante, la 

production de sécrétions ou de mucus et une oppression thoracique (6, 24, 25). La crise d’asthme, 

aussi appelée une exacerbation, se manifeste par un épisode de difficultés respiratoires de 

sévérité variable où les voies respiratoires peuvent s’obstruer au point que les poumons ne soient 

plus en mesure de fournir suffisamment d’oxygène au corps, pouvant ainsi causer des problèmes 

significatifs ou la mort dans les cas les plus sévères. Les symptômes de l’asthme peuvent être 

prévenus et traités avec une médication adéquate composée d’un médicament d’entretien qui 

agit sur l’inflammation des voies respiratoires, par exemple, un corticostéroïde inhalé (CSI) avec 

ou sans une thérapie d’appoint associée, et d’un médicament de secours qui agit de façon 

immédiate sur le relâchement des muscles contractés entourant les bronches.  

La sévérité de l’asthme était auparavant classifiée en quatre catégories (asthme léger, persistant 

léger, persistant modéré et persistant sévère) en fonction de la sévérité des symptômes, de la 

fonction pulmonaire mesurée par un test de spirométrie et de la fréquence d’utilisation du 

médicament de secours. La sévérité de l’asthme était donc principalement déterminée par les 

manifestations cliniques de la maladie et ne prenait donc pas en compte la réponse thérapeutique 
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au traitement de l’asthme. Depuis 2006, le rapport de la Global Initiative for Asthma (GINA) 

propose une nouvelle classification de la sévérité de l’asthme se basant dorénavant sur le régime 

thérapeutique nécessaire permettant d’obtenir la maîtrise des symptômes de l’asthme et des 

exacerbations. Les différents régimes thérapeutiques permettant de déterminer la sévérité de 

l’asthme sont présentés dans la section 2.3. 

2.2 Épidémiologie de l’asthme 

L'asthme est l'une des maladies chroniques les plus fréquentes, affectant plus de 334 millions de 

personnes dans le monde (1). Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le nombre de 

décès attribuables à l’asthme au niveau mondial a été estimé à plus de 400 000 en 2016, la plupart 

des décès se produisant chez les personnes âgées et dans les pays à revenu faible ou moyen (26).  

Au Canada, la prévalence de l’asthme chez les individus âgés de 12 ans et plus a été estimée à 

7,8% en 2019, affectant davantage les femmes (9,1%) que les hommes (6,6%) (2). Il a été estimé 

qu’environ 317 canadiens par jour reçoivent un premier diagnostic d’asthme et qu’il y a environ 

250 décès par année attribuables à l’asthme dans la population canadienne (27).  

Au Québec, la proportion de personnes âgées de 12 ans et plus ayant rapporté souffrir d’asthme 

a été estimée à 8,0% en 2019, incluant 546 200 adultes âgés de 18 ans et plus (2). Une étude 

publiée par l’Institut nationale de santé publique du Québec a rapporté une incidence de 4,3 cas 

d’asthme pour 1 000 femmes et de 3,6 cas pour 1 000 hommes, ce qui représente un total de 

28 985 nouveaux diagnostics d’asthme chez les personnes âgées d’un an et plus de 2016 à 2017 

dans la population québécoise (28). Le taux de mortalité au Québec a été estimé à 0,8 pour 1 000 

personnes âgées de 20 à 44 ans, à 6,2 pour 1 000 personnes âgées de 45 à 64 ans et à 49,5 pour 

1 000 personnes âgées de 65 ans et plus pour l’année 2016–2017 (28).  

Enfin, des estimations fiables de la prévalence d’une maladie dépendent d’un diagnostic précis et 

adéquat, ce qui peut être influencé par plusieurs facteurs, tels que la capacité du patient à 

communiquer et décrire adéquatement ses symptômes, ou la capacité du médecin à attribuer les 

symptômes décrits ou observés à la bonne maladie (29). Par conséquent, il est à noter qu’il a été 
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démontré dans la littérature que l’asthme est une maladie qui est souvent sur-diagnostiquée ou 

sous-diagnostiquée (29).  

2.3 Traitement pharmacologique de l’asthme  

Avant les nouvelles recommandations émises par la GINA en 2019, un cas d’asthme léger pouvait 

être traité uniquement par un médicament de secours à prendre au besoin en cas d’apparition 

de symptômes. Depuis 2019, la GINA recommande que tous les patients asthmatiques aient une 

prescription d’un traitement d’entretien, même pour les patients présentant peu de symptômes, 

en plus d’un traitement de secours (6).  

L’objectif du traitement de l'asthme est de maîtriser les symptômes, de prévenir les exacerbations 

et de diminuer le risque de complications futures reliées à la maladie en utilisant les plus faibles 

doses possibles de médicaments. Le choix du traitement pharmacologique doit se faire en accord 

avec les caractéristiques personnelles et le comportement du patient et doit être adapté en 

fonction de l’évolution du niveau de la maîtrise de l’asthme. Avant de procéder à un changement 

de traitement, il est important de distinguer l’inefficacité thérapeutique due à une dose ou une 

médication inadéquate qui doit le cas échéant être augmentée ou changée, d’une inefficacité due 

à une utilisation sous-optimale des médicaments qui dépend du patient. L’impact d’une 

utilisation inadéquate des médicaments sur la maîtrise de l’asthme sera décrit en détails dans la 

section 2.4.2.  

Un schéma de prise en charge concernant l’optimisation de la pharmacothérapie de l’asthme 

selon cinq paliers de traitements composés de différents régimes thérapeutiques a été élaboré 

par la GINA et est présenté à la Figure 1 à la page suivante. Un patient asthmatique progresse au 

travers des différents stades de traitement de l’asthme jusqu’à ce qu’il arrive à maîtriser 

convenablement ses symptômes. La pharmacothérapie, la réponse thérapeutique et la maîtrise 

des symptômes de l’asthme doivent donc être évaluées continuellement, tel qu’illustré à la Figure 

1. Après une certaine période de temps où le régime thérapeutique a permis d’atteindre une 

maîtrise optimale des symptômes, une réduction de la posologie doit être envisagée. 
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Figure 1. –   Stratégies de traitement de l’asthme par palier thérapeutique élaborées par la Global 

Initiative for Asthma  

HDM       Acariens de la poussière de maison                            LTRA     Anti-leucotriène 
ICS           Corticostéroïde inhalé                                                   OCS       Corticostéroïde oral 
LABA       Bronchodilatateur à longue durée d'action              SABA     Bronchodilatateur à courte durée d’action 
LAMA      Anticholinergique à longue durée d’action              SLIT        Immunothérapie par voie sublinguale 

En fonction du traitement nécessaire à l’atteinte de la maîtrise de la maladie, la sévérité de 

l’asthme est classifiée en 3 catégories : 1) asthme léger (stade 1 et 2 [cf. STEP 1 et STEP 2 de la 

Figure 1]); 2) asthme modéré (stade 3); ou 3) asthme sévère (stade 4 ou 5). La sévérité de l’asthme 

s’évalue donc de façon rétrospective après une période de temps d’environ deux à trois mois où 

le patient a été sous traitement pour son asthme (6).  

2.3.1 Les médicaments d’entretien  

Les médicaments d’entretien sont un élément central du traitement de l’asthme et une adhésion 

optimale est essentielle. Selon l’OMS, l’adhésion à un traitement est définie par le degré avec 

lequel le comportement du patient coïncide avec les recommandations du médecin et la 

posologie prescrite (30). L’importance d’une prise des médicaments telle que prescrite par le 
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médecin afin d’obtenir une maîtrise optimale de l’asthme est abordée dans la section 2.4.2. La 

médication d’entretien a pour objectif de traiter la composante inflammatoire de l’asthme. Il 

existe 4 principales thérapies d’entretien : 1) CSI en monothérapie; 2) CSI en association avec une 

thérapie d’appoint; 3) CSI en association avec plus d’une thérapie d’appoint; et 4) comprimé 

d’anti-leucotriène en monothérapie. Les différents médicaments pouvant être prescrits en ajout 

à un CSI comprennent un bronchodilatateur à longue durée d'action (BALA) et un anti-

leucotriène, bien que ce dernier contrairement au BALA puisse également être utilisé seul comme 

thérapie d’entretien malgré qu’il soit moins efficace qu’un CSI à faible dose en monothérapie. 

Lorsqu’un CSI est prescrit en association avec plus d’une thérapie d’appoint, cela fait référence à 

une thérapie d’appoint associée à une combinaison CSI/BALA, les options de thérapies d’appoint 

étant un anticholinergique à longue durée d’action, un anticorps monoclonal (anti-IgE, anti-

IL5/5R, anti-IL4R), OCS ou un anti-leucotriène. 

En 2019, la GINA a mis à jour leurs recommandations quant à la thérapie d’entretien privilégiée 

des stades de traitement 1 et 2 (asthme léger) pour les individus âgés de 12 ans et plus. La 

combinaison CSI/BALA (budésonide-formotérol) à faible dose à prendre au besoin a remplacé 

«aucun traitement d’entretien» qui était auparavant l’option privilégiée pour le stade 1 et s’est 

ajoutée à la précédente unique option privilégiée du stade 2 qui consistait en une faible dose 

quotidienne de CSI en monothérapie. En recommandant ces deux options également privilégiées 

comme médication d’entretien pour le stade 2, la GINA s’est basée sur les résultats d’études 

randomisées contrôlées (SYMGA1 et SYMGA2) dans lesquelles la combinaison CSI/BALA à faible 

dose à prendre au besoin s’est démontrée aussi efficace au niveau de la réduction du risque 

d’exacerbations sévères comparativement à une faible dose quotidienne d’un CSI en 

monothérapie, considérant l’avantage de la combinaison CSI/BALA qui ne nécessite pas la prise 

d’une médication sur une base quotidienne (31-33). La seule option non-privilégiée (alternative) 

de traitement d’entretien du stade 1 est maintenant devenue une faible dose de CSI prise à 

chaque fois que le bronchodilatateur à courte durée d’action (BACA) est pris, remplaçant la faible 

dose de CSI en monothérapie. En 2021, la combinaison CSI/BALA (budésonide-formotérol) à faible 

dose à prendre au besoin est devenue la seule option privilégiée pour le stade 2. Ainsi, il y a 

maintenant trois options non-privilégiées (alternatives) de traitement d’entretien pour le stade 
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2, soit un anti-leucotriène et nouvellement (depuis 2019) une faible dose de CSI prise à chaque 

fois que le BACA est pris, en plus d’une faible dose quotidienne de CSI en monothérapie qui était 

auparavant (avant 2021) une option privilégiée tel que mentionné plus haut.  

En 2021, la GINA a également mis à jour leurs recommandations quant à la thérapie d’entretien 

privilégiée des stades de traitement 3 à 5 (asthme modéré à sévère). La combinaison 

CSI/formotérol (budésonide-formotérol ou béclométasone-formotérol) à faible et moyenne dose 

est devenue la seule option privilégiée pour les stades 3 et 4, respectivement, remplaçant ainsi la 

combinaison CSI/BALA à faible et moyenne dose qui ne spécifiait pas un BALA en particulier. La 

combinaison CSI/BALA composée d’un BALA autre que le formotérol s’est donc ajoutée aux autres 

précédentes options non-privilégiées (alternatives) pour les stades 3 et 4. Pour le stade de 

traitement 5, les recommandations précédentes quant à l’option privilégiée consistant à l’ajout 

du tiotropium, soit un anticholinergique à longue durée d’action comme thérapie d’appoint 

associée à une combinaison CSI/BALA, ont été mises à jour pour les individus âgés de 18 ans et 

plus afin d’inclure trois autres combinaisons possibles de CSI/BALA associées à un 

anticholinergique à longue durée d’action. Ces changements s’appliquent également au stade de 

traitement 4, où un anticholinergique à longue durée d’action comme thérapie d’appoint 

associée à une combinaison CSI/BALA est une option de traitement non-privilégiée (alternative).  

2.3.2 Les médicaments de secours  

Un médicament de secours est à utiliser au besoin pour procurer un soulagement immédiat des 

symptômes. Les BACA dont le plus connu est le salbutamol, ont été très longtemps le traitement 

de secours privilégié peu importe la sévérité de l’asthme, surpassant la combinaison 

CSI/formotérol qui était également suggérée comme médication de secours sans être l’option 

privilégiée.  

En 2019, la GINA a mis à jour leurs recommandations au sujet de la médication de secours pour 

les individus âgés de 12 ans et plus, en indiquant que la combinaison CSI/BALA (budésonide-

formotérol ou béclométasone-formotérol) à faible dose à prendre au besoin était maintenant la 

médication de secours à privilégier chez les patients auxquels on prescrit la combinaison 

budésonide-formotérol ou béclométasone-formotérol également comme médication 
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d’entretien, étant donné le risque de combiner deux beta-agonistes différents. Ainsi, le BACA est 

toujours la médication de secours privilégiée pour les patients des stades de traitement 3 à 5 

n’utilisant pas comme médication d’entretien une combinaison CSI/formotérol et également 

pour tous les patients des stades 1 et 2 auxquels on prescrit un autre traitement d’entretien que 

la combinaison CSI/formotérol à faible dose à prendre au besoin. 

Au Canada, seule la combinaison budésonide-formotérol a actuellement été approuvée par Santé 

Canada comme médication de secours (33). À noter que le formotérol est un BALA qui se distingue 

particulièrement des autres étant donné son effet rapide qui lui confère son potentiel comme 

médicament de secours (34). De plus, la combinaison du formotérol avec le budésonide ou le 

béclométasone est maintenant devenue le traitement de secours privilégié dans les cas décrits 

ci-dessus en raison du BACA qui s’est révélé moins efficace pour la prévention d’exacerbations 

sévère (32), et du fait que le BACA à prendre au besoin n’est plus recommandé en monothérapie 

de l’asthme pour des raisons d’innocuité (33). 

2.4 La maîtrise de l’asthme  

La maîtrise générale de l’asthme s’observe selon l’état clinique du patient et implique deux 

domaines distincts à prendre en compte et à évaluer : 1) la maîtrise des symptômes de l’asthme; 

et 2) les facteurs de risque de complications futures, telles que les exacerbations (6).  

Premièrement, la maîtrise des symptômes est divisée en trois niveaux et se mesure en évaluant 

les quatre éléments suivants au cours des quatre dernières semaines : 1) la fréquence des 

symptômes diurnes; 2) la fréquence des symptômes nocturnes; 3) la fréquence d’utilisation du 

BACA; et 4) les limitations rencontrées dans les activités quotidiennes dues à l’asthme. Le Tableau 

1 ci-dessous présente les lignes directrices internationales de la GINA pour l’évaluation de la 

maîtrise des symptômes comme première étape de l’évaluation de la maîtrise générale de 

l’asthme. Il est à noter qu’étant donné que le CSI/formotérol à faible dose à prendre au besoin 

est nouvellement indiqué comme médication d’entretien privilégiée dans certains cas, le 

troisième critère évaluant la fréquence d’utilisation du médicament de secours réfère maintenant 

exclusivement aux BACA.  
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Tableau 1. –  Évaluation de la maîtrise des symptômes de l’asthme – lignes directrices internationales 

GINA, 2021 

© Traduction du Global Initiative for Asthma (6)  
a Évalués dans les quatre dernières semaines. 
 

Deuxièmement, quant aux facteurs de risque de complications futures à surveiller, ils sont divisés 

en 3 catégories : 1) les facteurs de risque d’exacerbation; 2) les facteurs de risque d’une 

obstruction non réversible des voies respiratoires; et 3) les facteurs de risque d’effets indésirables 

reliés aux médicaments pour l’asthme (6). La plupart des facteurs de risque décrits ci-dessous 

sont considérés comme des facteurs de risque modifiables, c’est-à-dire que ce sont des facteurs 

pour lesquels des interventions peuvent être entreprises pour atténuer leur impact. 

Les facteurs de risque d’exacerbation comprennent une mauvaise maîtrise des symptômes de 

l’asthme, une utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme, la présence de 

comorbidités, l’exposition à des facteurs aggravants de l’asthme, le contexte socioéconomique et 

une limitation de la fonction respiratoire qui se mesure via le volume expiratoire maximal par 

seconde (VEMS), et/ou via des tests cliniques tels que l’évaluation de la présence d’éosinophiles 

dans les expectorations ou le sang (6). L’utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme 

fait particulièrement référence à l’absence d’un traitement d’entretien, une mauvaise adhésion 

aux médicaments d’entretien, une technique d’inhalation inadéquate et une utilisation fréquente 

de la médication de secours. Un historique médical indiquant au moins une exacerbation au cours 

des 12 derniers mois ou avoir déjà été soigné aux soins intensifs en raison de l’asthme sont 

également des facteurs de risque importants pour de futures exacerbations.  

Les facteurs de risque associés au développement d’une composante d’obstruction non 

réversible des voies respiratoires sont un VEMS faible, une hypersécrétion chronique de mucus, 

Critères cliniques a  Bien maîtrisés Partiellement maîtrisés Non-maîtrisés 

Symptômes diurnes plus de 2 
fois/semaine 

Aucun critère répondu 1 ou 2 critère(s) répondu(s) 3 ou 4 critères répondus 

Réveil nocturne dû aux 
symptômes 

Besoin du BACA plus de 2 
fois/semaine 

Limitation dans les activités 
due aux symptômes  
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l’exposition à certains facteurs aggravants tels que la fumée de tabac et l’absence de médication 

d’entretien (6). Une obstruction non réversible des voies respiratoires s’observe souvent avec un 

VEMS inférieure à 80% et peut également parfois s’observer par des symptômes respiratoires qui 

ne diminuent pas suite à la prise de médicaments pour l’asthme, résultant en une limitation 

persistante et fixe du débit d’air expiratoire. Finalement, les facteurs de risque d’effets 

indésirables des médicaments incluent une utilisation fréquente d’OCS, une utilisation d’un CSI à 

dose élevée durant une longue période et une mauvaise technique d’inhalation. 

En plus d’un diagnostic d’asthme approprié, l’atteinte et le maintien d’une maîtrise de l’asthme 

nécessitent un suivi continuel et cyclique d’évaluation de la condition de santé du patient afin 

d’identifier et de traiter les facteurs de risque modifiables s’il y a lieu, en plus d’une 

pharmacothérapie adéquate incluant un médicament de secours et un médicament d’entretien, 

tel qu’illustré à la Figure 1 à la page 25.  

2.4.1 Prévalence de la non-maîtrise de l’asthme 

En 1999, une étude canadienne a été réalisée auprès de 1 001 patients asthmatiques, et 57% des 

individus recrutés souffraient d’un asthme non-maîtrisé, n’ayant pas satisfait à au moins deux des 

six critères de maîtrise décrits dans les lignes directrices de 1996 de la SCT (35). Les résultats 

publiés en 2006 d’une autre étude canadienne conduite chez des individus âgés entre 18 ans et 

54 ans utilisant ces mêmes six critères de maîtrise de l’asthme ont indiqué que 53% des patients 

recrutés ayant reçu un diagnostic d’asthme par un médecin avaient un asthme non-maîtrisé (36). 

Finalement, une autre étude plus récente menée au Canada auprès de 1 002 patients 

asthmatiques en 2016 a aussi rapporté une prévalence élevée d’asthme non-maîtrisé, soit 90% 

des patients répondaient à au moins un des six critères de non-maîtrise de l’asthme tels que 

décrits par les recommandations des lignes directrices de 2012 de la SCT (10).  

Le pourcentage de patients ayant un asthme non-maîtrisé demeure également élevé dans les 

études observationnelles conduites à travers le monde. Une enquête téléphonique conduite 

auprès de 2 803 patients de tous âges recrutés en France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Espagne, 

Suède et Royaume-Uni, et publiée en 2000, a démontré que seulement 5% des répondants 

satisfaisaient à la définition d’un asthme maîtrisé telle que décrite dans les lignes directrices 
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émises par la GINA à cette époque, et que 46% avaient des symptômes d’asthme au cours de la 

journée au moins une fois par semaine (8). Une autre étude conduite entre 2004 et 2005 en 

collaboration avec des médecins pratiquant dans 11 pays à travers le monde (Australie, Belgique, 

Canada, France, Allemagne, Italie, Espagne, Suède, Pays-Bas, Royaume-Uni et États-Unis) qui ont 

recruté un total de 3 415 patients âgés de 16 ans et plus ayant participé à une entrevue 

téléphonique a permis d’observer un niveau moyen de maîtrise de l’asthme sous-optimal. Dans 

cette étude, le niveau de maîtrise de l’asthme était mesuré à l’aide de l’Asthma Control 

Questionnaire (ACQ) et l’asthme a été évalué comme non-maîtrisé ou maîtrisé de façon non 

optimale chez 51% et 21% des répondants, respectivement. De plus, 74% des répondants ont 

rapporté utiliser leur BACA de façon quotidienne durant les sept jours précédents l’entrevue (9). 

L’ACQ est un questionnaire validé pour évaluer le niveau de maîtrise de l’asthme, qui est décrit 

davantage dans la section 2.4.4.  

2.4.2 Facteurs influençant la maîtrise de l’asthme  

Les facteurs associés à la non-maîtrise de l’asthme englobent tous les facteurs susceptibles 

d’augmenter la fréquence ou d’aggraver la sévérité des symptômes de l’asthme ou de favoriser 

le développement de complications futures. La plupart des facteurs ayant un impact sur la 

maîtrise de l’asthme sont directement reliés au patient, toutefois certains de ses facteurs peuvent 

également être influencés par les comportements des professionnels de la santé vis-à-vis la prise 

en charge de l’asthme (3). Malgré la disponibilité de lignes directrices destinées aux 

professionnels de la santé pour les guider dans la prise en charge de l’asthme et la prise de 

décisions thérapeutiques adaptées au patient, plusieurs études ont démontré une adhésion non 

optimale des professionnels de la santé aux recommandations des lignes directrices (35, 37-41). 

Cette non-adhésion peut avoir un impact non négligeable sur la maîtrise de l’asthme puisque le 

type de soins prodigués aux patients aura une influence sur les comportements qu’ils adopteront 

afin d’améliorer la maîtrise de leur maladie (7). Dans le cadre de l’optimisation de la 

pharmacothérapie et du suivi médical de l’asthme, il est important d’évaluer les facteurs qui 

peuvent influencer la maîtrise de l’asthme pour déterminer si l’asthme demeure non-maîtrisé en 

raison de l’inefficacité de la médication. Avant de procéder à un changement de la médication 

d’entretien, le médecin prescripteur doit s’assurer que la non-maîtrise de l’asthme ne s’explique 



  

32 

pas par la présence de facteurs déclencheurs de l’asthme dans l’environnement du patient, la 

présence d’une comorbidité ou l’utilisation inadéquate des médicaments pour l’asthme. Si le 

patient ne parvient toujours pas à maîtriser son asthme après avoir pris en compte ces facteurs, 

sa médication d’entretien devra être modifiée selon les différents paliers de traitement proposés 

par les lignes directrices. 

2.4.2.1 Exposition à des facteurs déclencheurs de l’asthme 

Selon l’OMS, les facteurs qui sont susceptibles de déclencher des exacerbations ou d’aggraver la 

sévérité des symptômes de l’asthme comprennent les allergènes intérieurs tels que la poussière 

ou les squames d’animaux domestiques, les allergènes extérieurs tels que le pollen, la fumée 

tabagique, les produits chimiques, la pollution atmosphérique, une température extérieure très 

froide, les infections respiratoires virales et l’exercice physique (26).  

Une revue systématique publiée en 2012 incluant 85 articles a démontré que l’exposition à des 

facteurs déclencheurs de l’asthme peut contribuer à une mauvaise maîtrise de l’asthme (42). Les 

auteurs de cette revue ont classifié les facteurs déclencheurs en trois catégories : 1) les facteurs 

à composante allergène; 2) les facteurs physiques; et 3) les facteurs environnementaux. Les 

facteurs à composante allergène ont le potentiel d’aggraver les symptômes de l’asthme en 

augmentant l’inflammation des parois internes bronchiques qui résulte en une augmentation de 

l’hyperréactivité bronchique (43), rendant ainsi les muscles entourant les bronches plus 

susceptibles de se contracter et favoriser l’obstruction des voies aériennes. Les autres types de 

facteurs agissent comme facteur aggravant de l’asthme surtout par leur action irritante au niveau 

des voies respiratoires (43), qui peut provoquer la contraction des muscles entourant les 

bronches, favorisant ainsi l’apparition de symptômes. En plus d’agir au niveau de la sévérité et de 

l’apparition des symptômes de l’asthme, certains facteurs aggravants, tels que la fumée 

tabagique ou les produits chimiques, ont également un impact au niveau du risque de développer 

des complications futures dues à l’asthme, telles que les exacerbations et une obstruction non 

réversible des voies respiratoires (6).  

Une étude transversale menée par Price et coll. dans 5 pays européens (France, Allemagne, Italie, 

Espagne et Royaume-Uni) en 2010 avait comme objectif d’identifier les différents types de 



  

33 

facteurs déclencheurs et leur relation avec la maîtrise de l’asthme parmi 1 202 adultes ayant un 

diagnostic d’asthme confirmé par un médecin (44). Plus de 90% des participants ayant répondu 

au questionnaire présentaient un asthme non-maîtrisé ou partiellement non-maîtrisé selon les 

critères de maîtrise proposés par la GINA et 52% ont rapporté avoir été exposés à entre 6 et 15 

facteurs déclencheurs de l’asthme dans la dernière année, tandis que 35% ont rapporté avoir été 

exposés à plus de 16 facteurs déclencheurs. Les facteurs déclencheurs les plus fréquemment 

mentionnés étaient la poussière (72%), un rhume, une grippe, une infection ou sinusite (69%), le 

tabagisme (60%), le smog ou la pollution atmosphérique (58%) et l’exercice physique (54%). 

Comparativement aux patients exposés à moins de facteurs déclencheurs (1 à 5), les patients 

exposés à un nombre élevé de facteurs déclencheurs (≥16) ont eu 2,07 fois plus d’exacerbations 

au cours de leur vie ([intervalle de confiance à 95% (95%IC) 1,83–2,34]; p (p-value)<0,01), 1,95 

fois plus d’hospitalisations dans la dernière année ([95%IC 1,51–2,55]; p<0,01) et 3,45 fois plus 

de journées manquées à l’école ou au travail dans la dernière année ([95%IC 3,13–3,81]; p<0,01). 

Les auteurs ont ainsi conclu qu’une augmentation dans le nombre de facteurs déclencheurs 

auxquels un patient s’exposait était significativement associée à plus d’exacerbations, 

d’hospitalisations, de symptômes d’asthme et d’absentéisme au travail ou à l’école, ce qui rend 

les individus exposés à un nombre élevé de facteurs déclencheurs (≥16) plus susceptibles de 

souffrir d’asthme non-maîtrisé comparativement à ceux exposés à moins de facteurs (1 à 5).  

2.4.2.2 Présence de comorbidités concomitantes  

La présence de comorbidités concomitantes à l’asthme peut également augmenter le risque d’un 

asthme non-maîtrisé. Les comorbidités les plus communes pouvant aggraver les symptômes de 

l’asthme comprennent la rhinite (allergique ou non allergique), le reflux gastroœsophagien, 

l’obésité et l’apnée obstructive du sommeil (6). 

La rhinite peut avoir un impact sur la maîtrise de l’asthme en provoquant une altération de la 

respiration nasale qui engendre une augmentation de la respiration buccale exposant de façon 

accrue les bronches aux allergènes ou à d’autres déclencheurs de l’asthme (45). Tel qu’expliqué 

dans la section 2.4.2.1, l’exposition à des facteurs déclencheurs entraine une cascade 

inflammatoire qui augmente l’hyperréactivité bronchique. Il a été démontré que la rhinite 

allergique provoque des processus inflammatoires et de remodelage dans les voies respiratoires 
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inférieures de sujets non-asthmatiques, un effet également observé chez des individus 

asthmatiques sans rhinite (45). Ainsi, la présence concomitante de ces deux pathologies engendre 

une addition des effets, donc des processus inflammatoires plus importants. Une étude 

transversale réalisée en France auprès de 14 703 patients asthmatiques âgés entre 18 et 60 ans 

a démontré que la rhinite allergique était significativement associée à une mauvaise maîtrise de 

l’asthme mesurée par l’ACQ (46). Les auteurs de cette étude ont également observé que la rhinite 

allergique était associée à une utilisation plus fréquente des médicaments pour l’asthme, en 

particulier pour les OCS, ce qui avait également été rapporté dans une étude rétrospective qui 

avait pour but d’évaluer l’impact de la rhinite allergique sur l’asthme (47). Les auteurs d’une autre 

étude réalisée en Belgique auprès de 1 173 patients asthmatiques âgés entre 12 et 45 ans ont 

rapporté que l’ACQ moyen était plus élevé chez les patients ayant une rhinite allergique 

(ACQ=1,58; Écart-type (σ)=1,05) et chez ceux ayant une rhinite non-allergique (ACQ=1,66; 

σ=0,09), comparativement aux patients sans rhinite (ACQ=1,13; σ=1,09; p<0,001) (48). Le risque 

d’avoir un asthme non-maîtrisé défini par un score ACQ de plus de 1,5 était significativement plus 

élevé chez les patients souffrant d’une rhinite allergique (Odds ratio (OR)=1,96 [95%IC 1,32–2,94]) 

ou non allergique (OR=2,01 [95%IC 1,22–3,32]). 

L’impact du reflux gastroœsophagien sur la maîtrise de l’asthme semble se manifester par une 

augmentation de la réactivité bronchique ou par une inflammation induite par l’aspiration qui 

peuvent provoquer ou aggraver les symptômes d’asthme (45). L’asthme a également à son tour 

un impact sur le reflux gastroœsophagien, par sa bronchoconstriction et l’effet des médicaments 

pour l’asthme qui peuvent induire un reflux gastroœsophagien. Une méta-analyse réalisée en 

2011 qui a inclus 11 études randomisées contrôlées pour un total de 2 524 patients asthmatiques 

adultes a démontré que le traitement du reflux gastroœsophagien par la prise d’un inhibiteur de 

la pompe à protons entraîne une légère amélioration significative du débit expiratoire de pointe 

(DEP) (différence entre les groupes de la variation moyenne pré-post traitement du DEP=8,68 

[95%IC 2,35–15,02]), avec aucun impact sur les autres issues reliées à l’asthme (49). Bien que des 

études aient démontré des résultats incohérents concernant le bénéfice de traiter le reflux 

gastroœsophagien pour améliorer la maîtrise de l’asthme (50), ce qui suggère un effet variable 

du reflux gastroœsophagien sur la maîtrise de l’asthme selon les individus, la plupart les lignes 
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directrices recommandent d’évaluer cette comorbidité dont la prévalence est particulièrement 

élevée chez les asthmatiques, variant de 50 à 80% (51).  

La relation entre l’obésité et la maîtrise de l’asthme s’observe premièrement par une réponse 

réduite aux médicaments pour traiter l’asthme chez les personnes obèses, particulièrement pour 

les CSI, ce qui peut se refléter par des symptômes de l’asthme qui sont difficilement maîtrisables 

(45). L’explication causale derrière cette baisse d’efficacité thérapeutique n’est pas encore 

complétement élucidée, néanmoins il est possible que ce soit dû au fait que les individus obèses 

semblent présenter un phénotype d’asthme particulier qui pourrait entrainer un processus 

inflammatoire différent (45). Une étude de 2008 réalisée auprès de 1 113 patients asthmatiques 

adultes a démontré que les individus souffrant d’obésité identifiés par un indice de masse 

corporelle de plus de 30kg/m2 avaient un risque plus élevé d’avoir une mauvaise qualité de vie 

due à l’asthme (OR=2,8 [95%IC 1,6–4,9]), de souffrir d’asthme non-maîtrisé (OR=2,7 [95%IC 1,7–

4,3]) et d’être hospitalisé à cause de l’asthme (OR=4,6 [95%IC 1,4–14,4]) (52). Des résultats 

similaires ont également été observés dans d’autres études (53, 54), dont une publiée en 2012 et 

réalisée auprès de 200 asthmatiques adultes qui a démontré une association significative entre 

l’obésité et la non-maîtrise de l’asthme évaluée selon la classification de la GINA (OR=20 [95%IC 

7,5–53]) (55). Une autre étude a d’ailleurs démontré qu’il y avait une association entre la non-

maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACQ et l’obésité, indépendamment de la sévérité de l’asthme 

(56). 

L’apnée obstructive du sommeil a un impact sur la maîtrise de l’asthme en provoquant de 

l’inflammation au niveau des voies respiratoires supérieures, ce qui peut ainsi aggraver 

l’inflammation bronchique causée par l’asthme et favoriser une augmentation de 

l’hyperréactivité bronchique ainsi que l’occurrence des symptômes d’asthme (45). De plus, 

l’apnée obstructive du sommeil est fréquente chez les patients obèses et elle peut aussi favoriser 

l’occurrence d’un reflux gastroœsophagien (45). Une étude publiée en 2010 a évalué l’impact 

d’une apnée obstructive du sommeil non soignée sur la maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACQ 

(57). Cette étude faite auprès de 472 adultes souffrant d’asthme incluant 63 individus ayant reçu 

un diagnostic d’apnée obstructive du sommeil a démontré qu’un risque élevé de souffrir d’apnée 

obstructive du sommeil chez les patients qui ne recevaient aucun traitement pour cette condition 
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était associé de façon significative à un asthme non-maîtrisé mesuré par l’ACQ (OR=2,87 [95%IC 

1,54–5,32]; p=0,0009). Le risque de souffrir d’apnée obstructive du sommeil a été évalué à l’aide 

du Sleep Apnea Scale of the Sleep Disorders Questionnaire qui est un outil de dépistage validé 

(58). Dans le cadre d’une étude transversale rétrospective évaluant 152 patients dont le 

traitement pour l’apnée obstructive du sommeil a été initié après le début d’un traitement pour 

l’asthme, une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme mesurée par l’Asthma Control 

Test (ACT) a été observée après le traitement d’une durée minimale de trois mois (différence 

moyenne pré-post traitement de l’ACT= 4,45; p<0,001) (59). Les auteurs de cette étude ont 

également rapporté une réduction significative de 36% à 8% (p<0,001) de la proportion 

d’individus utilisant leur médication de secours au moins une fois par jour après le traitement.  

2.4.2.3 Utilisation des médicaments pour l’asthme  

La maîtrise de l’asthme dépend, entres autres, du comportement des patients à l’égard de 

l’utilisation des médicaments puisqu’une utilisation sous-optimale peut avoir un impact sur 

l’efficacité du traitement. L’utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme fait 

particulièrement référence à l’absence d’un traitement d’entretien, une mauvaise adhésion aux 

médicaments d’entretien, une technique d’inhalation inadéquate et une utilisation fréquente de 

la médication de secours.  

Une mauvaise adhésion aux médicaments d’entretien se reflète par une sous-utilisation de ceux-

ci qui rend les poumons plus susceptibles d’hyperréactivité bronchique lors d’exposition à des 

facteurs aggravants de l’asthme augmentant ainsi le risque d’exacerbation (4). Une utilisation 

fréquente de la médication de secours est aussi associée à un risque augmenté d’exacerbation, 

en plus d’un risque augmenté de mortalité due à l’asthme (5). Due à la nature intermittente de 

l’asthme engendrant des périodes asymptomatiques qui sont suivies par des périodes 

symptomatiques, une adhésion non optimale est fréquente puisque les individus souffrant 

d’asthme tentent de cesser ou de diminuer leurs médicaments d’entretien lorsqu’ils n’ont pas de 

symptômes. D’un autre côté, lorsque les patients ressentent des symptômes, ils sont plus tentés 

d’utiliser uniquement la médication de secours qui procure un soulagement immédiat des 

symptômes au détriment d’une sous-utilisation de la médication d’entretien puisque les patients 

ne perçoivent aucun bénéfice immédiat des CSI et sont préoccupés par leurs effets indésirables 
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(9). Étant donné que l'effet anti-inflammatoire des médicaments d’entretien aide à prévenir les 

symptômes, une mauvaise adhésion à ces médicaments peut entraîner une aggravation des 

symptômes et une surutilisation de la médication de secours (6). L’utilisation sous-optimale des 

médicaments peut s’expliquer par un manque de connaissances sur l’asthme et sur le rôle des 

médicaments, ce qui par conséquent peut influencer les perceptions des patients quant à l’utilité 

des médicaments pour l’asthme (11, 60, 61). Le manque d’adhésion peut aussi être influencé par 

les perceptions du patient quant à la maîtrise de son asthme, puisqu’il est fréquent chez les 

patients asthmatiques de croire à tort que leur asthme est bien maîtrisé (10) et donc qu’il n’est 

pas nécessaire de prendre la médication d’entretien telle que prescrite (62, 63). Il est à noter que 

les causes d’une mauvaise adhésion aux médicaments sont définies comme étant soit 

intentionnelles ou non-intentionnelles (64). Une mauvaise adhésion est intentionnelle lorsque le 

patient choisit consciemment pour quelconques raisons de ne pas respecter la posologie de sa 

médication, ce qui inclut la mauvaise perception du patient quant à la maîtrise de sa maladie ou 

à l’utilité des médicaments et les inquiétudes quant aux effets indésirables reliés aux 

médicaments. Une mauvaise adhésion est non-intentionnelle lorsque les raisons qui font que le 

patient ne prend pas sa médication telle que prescrite sont indépendantes de sa volonté, comme 

par exemple lorsque cela résulte d’une incompréhension sur la façon de prendre adéquatement 

ses médicaments, d’oublis de prendre les médicaments ou du coût élevé des médicaments. 

Une étude de cohorte rétrospective menée au Canada par Makhinova et coll. de 2008 à 2011 sur 

32 172 asthmatiques a démontré que les patients adhérents à leur médication d’entretien avaient 

significativement eu moins de prescriptions d’un OCS, indiquant une fréquence d’exacerbations 

moins élevée comparativement aux patients non-adhérents (65). Les résultats de cette étude ont 

démontré qu’un asthme non-maîtrisé se manifestant par une exacerbation qui nécessite un 

traitement par OCS peut être le résultat d’un manque d’adhésion à la médication d’entretien. 

Une autre étude comprenant 298 patients asthmatiques a démontré que 24% des exacerbations, 

définies dans cette étude soit par une prescription d’un OCS (60%), une visite à l’urgence (36%) 

ou une hospitalisation (4%) dues à l’asthme étaient attribuables à une faible adhésion à la 

médication d’entretien, signifiant que 24% des exacerbations auraient pu être évitées si le niveau 

d’adhésion avait été optimal (66). Dans cette étude utilisant un modèle à risque proportionnel 
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pour évaluer la relation entre l’adhésion médicamenteuse et les exacerbations, les auteurs ont 

observé que l’adhésion était significativement associée à une réduction du nombre 

d’exacerbations chez les participants dont l’adhésion avait été calculée à >75% (Hazard 

Ratio=0,61 [95%IC 0,41–0,90]; p<0,05) lorsque comparés à ceux dont l’adhésion avait été calculée 

à <26%. De plus, suite à la stratification de leur échantillon selon le niveau de maîtrise de l’asthme 

initiale mesuré par l’ACT, les auteurs ont remarqué que l’effet bénéfique d’une adhésion de >75% 

sur les exacerbations n’était significatif que dans le groupe d’individus qui avaient un asthme non-

maîtrisé au début de l’étude (Hazard Ratio=0,59 [95%IC 0,37–0,95]; p=0,03).  

L’utilisation appropriée du dispositif d’inhalation est essentielle pour maîtriser l’asthme 

puisqu’une mauvaise technique d’inhalation empêche le médicament d’atteindre son efficacité 

maximale en limitant sa déposition pulmonaire (67). Une étude transversale menée en Italie 

incluant 703 asthmatiques a démontré qu’une technique d’inhalation inadéquate était 

significativement associée à une non-maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACT (OR=1,73; σ=0,26; 

p<0,0001) (68). La population à l’étude était restreinte aux patients utilisant comme dispositif 

d’inhalation soit un aérosol-doseur ou un inhalateur à poudre sèche (Aerolizer®, Diskus®, 

HandiHaler®, Turbuhaler®). Les auteurs de cette étude ont également démontré qu’une mauvaise 

technique d’inhalation était significativement associée à un risque plus élevé d’hospitalisations 

(OR=1,47; σ=0,17; p=0,001), de visites à l’urgence (OR=1,62; σ=0,20; p=0,0006) et d’avoir une 

prescription d’OCS (OR=1,54; σ=0,16; p=0,00003), mais les OR pour ces associations n’ont été 

rapportés que pour toute la population à l’étude, soit un total de 1633 individus souffrant d’une 

maladie respiratoire, dont 864 souffrant de la maladie pulmonaire obstructive chronique et 769 

souffrant d’asthme. Néanmoins, les auteurs ont rapporté que ces associations étaient 

significatives (p<0,05) même lorsqu’ils considéraient séparément les individus atteints de la 

maladie pulmonaire obstructive chronique et ceux atteints d’asthme.  

Une étude rétrospective réalisée au Royaume-Uni auprès de 3 981 patients asthmatiques utilisant 

un aérosol-doseur comme dispositif d’inhalation a démontré des résultats similaires (69). Une 

utilisation inadéquate du dispositif d’inhalation était associée de façon significative à la non-

maîtrise de l’asthme mesurée à l’aide des critères de la GINA et les résultats ont démontré que 

79% des patients ayant un asthme non-maîtrisé et 71% des patients ayant un asthme 
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partiellement maîtrisé présentaient une technique d’inhalation inadéquate comparativement à 

41% des patients ayant un asthme maîtrisé (p<0,0001). Une association significative a également 

été observée entre une technique d’inhalation inadéquate et une prescription d’OCS dans les 

trois derniers mois, puisque 67% des patients ayant reçu une prescription d’OCS n’avaient pas 

une technique d’inhalation adéquate comparativement à 34% qui avaient une technique 

d’inhalation adéquate (p=0,03).  

2.4.3 Conséquences de la non-maîtrise de l’asthme 

La non-maîtrise de l’asthme peut avoir des conséquences importantes sur la qualité de vie des 

patients dû à la présence de symptômes qui peuvent affecter le sommeil, limiter les activités 

physiques dans la journée, causer de l’absentéisme à l’école ou au travail et engendrer des 

exacerbations qui nécessiteront une hospitalisation ou une consultation à l’urgence (35, 70-72). 

Des études ont démontré que les patients dont l’asthme est non-maîtrisé sont plus susceptibles 

d’utiliser de façon excessive les services de santé en termes de visites à l’urgence d’un hôpital, de 

visites chez le médecin traitant ou d’hospitalisations (35, 72). Dans l’étude transversale publiée 

en 2 001 par Chapman et coll. incluant un total de 1 001 participants résidant au Canada, 20% ont 

rapporté avoir manqué des journées à l’école ou au travail et 39% ont rapporté avoir limité leurs 

activités physiques dû à leur asthme dans les trois mois précédents l’étude (35). De plus, 35% des 

répondants ont indiqué avoir eu des symptômes d’asthme la nuit dans le mois précédant l’étude. 

Parmi les 566 participants qui avaient un asthme non-maîtrisé, 61% ont indiqué avoir eu besoin 

de recourir à des soins urgents dû à leur asthme dans l’année précédant l’enquête, 

comparativement à 38% des 435 participants qui avaient un asthme maîtrisé.  

Une autre étude transversale de Chapman et coll. publiée en 2008 a rapporté des résultats 

similaires en démontrant qu’une non-maîtrise de l’asthme était associée à une utilisation 

excessive des services de santé (72). Dans cette étude, 59% des patients ayant un asthme non-

maîtrisé ont eu au moins une visite à l’urgence ou chez un spécialiste dans la dernière année 

comparativement à 26% et 15% des patients ayant un asthme bien maîtrisé ou totalement 

maîtrisé, respectivement. Les patients qui ont indiqué n’avoir pas eu besoin de recourir à des 

soins urgents pour leur asthme au courant de la dernière année étaient 5,68 fois plus susceptibles 
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d’avoir un asthme maîtrisé comparativement à ceux ayant eu besoin de recourir à des soins 

urgents au moins une fois (OR=5,68; [95%IC 4,91–6,58]). Une limitation de l'activité physique et 

de l’absentéisme au travail, à l'école ou à des activités quotidiennes dû aux symptômes d'asthme 

a été rapporté par 45% et 27% des patients ayant un asthme non-maîtrisé, respectivement.  

La non-maîtrise de l’asthme est donc responsable d’une augmentation des coûts reliés aux soins 

médicaux. L’étude canadienne publiée en 2010 par Sadatsafavi et coll. a estimé que 94% des coûts 

reliés à la prise en charge de l’asthme résultant des visites à l’urgence ou chez le médecin traitant, 

de la prescription de médicaments et des hospitalisations étaient attribuables aux patients 

souffrant d’asthme non-maîtrisé (73). L’étude d’Ismaila et coll. publiée en 2019 a révélé que le 

coût annuel moyen calculé à partir de données collectées de 2009 à 2013 incluant tous les coûts 

directs liés à l'asthme, tels que les frais hospitaliers et de traitement, s’élevait à 2 018 $CA par 

patient, alors que ce coût annuel lorsque l’asthme est non-maîtrisé s’élevait à 2 884 $CA par 

patient (74). Les auteurs de cette étude ont également estimé que les coûts annuels indirects liés 

à l’asthme calculés à partir de données collectées de 2014 à 2016 se situaient entre 373 $CA et 

807 $CA et résultaient principalement de l’absentéisme. Enfin, Zafari et coll. ont constaté que sur 

une période projetée de 20 ans (de 2014 à 2033), une réduction de 10% de la prévalence de la 

non-maîtrise de l'asthme dans la population canadienne aurait comme impact de réduire de 18% 

le fardeau économique dû à l'asthme (75). 

2.4.4 Mesure de la maîtrise de l’asthme 

Plusieurs outils de mesure de la maîtrise de l’asthme ont été développés et validés par rapport à 

la définition de la maîtrise de l’asthme proposée par les lignes directrices internationales pour le 

traitement et la prise en charge de l’asthme (GINA) (6) (voir Tableau 1 à la page 29). En raison des 

objectifs de recherche de ce mémoire, les outils de mesure validés et destinés aux adultes qui 

peuvent se compléter facilement par le patient sont présentés dans cette section. Par 

conséquent, les outils qui nécessitent une mesure clinique comme le taux d’éosinophiles dans 

l’expectoration (e.g. Asthma Control Scoring System) (76), ne sont pas présentés dans cette 

section parce qu’ils ne peuvent pas être intégrés dans une intervention réalisée en pharmacie 

communautaire. De plus, étant donné que les outils qui utilisent une échelle de mesure 
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numérique de la maîtrise de l’asthme sont plus sensibles aux changements dans la maîtrise des 

symptômes que les outils qui utilise une échelle de mesure catégorique (77), ces derniers ne sont 

pas présentés dans cette section. Les principales caractéristiques des outils présentés dans cette 

section sont résumées dans le Tableau 2 aux pages 47 et 48. 

L’ACQ et l’ACT ont été développés pour être auto-administrés par les patients âgés de 12 ans et 

plus. Les études qui ont comparé l'ACQ et l'ACT ont démontré qu'ils étaient fortement corrélés et 

qu’ils avaient une fiabilité, validité, précision et capacité à détecter des changements dans le 

temps (responsiveness) comparables (78, 79).  

Pour l’ACQ, la plus petite variation dans le score qui représente un changement cliniquement 

significatif de la maîtrise de l’asthme est 0,5 (80). Le seuil permettant de différencier un asthme 

non-maîtrisé d’un asthme maîtrisé est un score ≥1,50 (81). Il existe quatre versions validées de 

l’ACQ qui concordent entre elles (coefficient intra-classe=0,94–0,99), soit la version complète 

(ACQ-7) et trois versions raccourcies (ACQ-6a, ACQ-6b et ACQ-5) (80). L’ACQ-7 est composé de six 

items auto-rapportés par le patient, incluant cinq items adressant les symptômes de l’asthme et 

un item adressant la fréquence d’utilisation des médicaments de secours, en plus d’un item 

mesurant le VEMS à l’aide d’un test de spirométrie. L’ACQ-6a et l’ACQ-6b sont composés de six 

items, comprenant les cinq items sur les symptômes et l’item mesurant le VEMS ou l’item sur la 

fréquence d’utilisation des médicaments de secours, respectivement. L’ACQ-5 ne comprend que 

les cinq items sur les symptômes. Avant que les versions raccourcies soient testées pour leur 

propriétés psychométriques, la validité de l’ACQ-7 a été démontrée par sa corrélation avec 

l’Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) (coefficient de Pearson (r)=0,76), le domaine de la 

santé physique du Medical Outcomes Survey Short Form-36 (SF-36) (r=0,55) et l’auto-évaluation 

des patients par rapport à la fréquence de cinq autres symptômes d’asthme qui ne sont pas 

abordés dans l’ACQ (r=0,42) (82). Les versions raccourcies ont ensuite été validées avec les 

mêmes données (82) et des corrélations similaires ont été obtenues pour l’ACQ-6a, l’ACQ-6b et 

l’ACQ-5 par rapport à l’AQLQ (r=0,77, r=0,82 et r=0,85, respectivement), au domaine de la santé 

physique du SF-36 (r=0,56, r=0,50 et r=0,50,respectivement) et à l’auto-évaluation de patients de 

cinq symptômes qui ne sont pas inclus dans l’ACQ (r=0,41, r=0,56 et r=0,56, respectivement) (83). 

Lors d’une autre étude de validation (80), la validité des quatre versions (ACQ-7, ACQ-6a, ACQ-6b 
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et ACQ-5) a été démontrée par leur corrélation avec le Mini-AQLQ (r=0,72, r=0,72, r=0,76 et 

r=0,77, respectivement). La capacité de l’ACQ à détecter des changements dans le temps 

(responsiveness) de la maîtrise de l’asthme a été testée par des corrélations avec les changements 

dans les résultats obtenus à l’aide des mêmes questionnaires utilisés pour évaluer la validité de 

l’ACQ (r=0,25–0,78) (80, 83), en plus d’une corrélation avec les changements de la maîtrise de 

l’asthme déterminée par un médecin suite à une évaluation médicale (r=0,67) (82). Il a été 

démontré que les quatre versions de l’ACQ corrèlent avec la catégorisation du niveau de maîtrise 

de l’asthme déterminée selon les critères de la GINA (coefficient Kappa (κ)≤0,61) (77, 84, 85). 

Pour l’ACT qui est composé de cinq items auto-rapportés par le patient, la plus petite variation 

dans le score qui représente un changement cliniquement significatif de la maîtrise de l’asthme 

est 3 (86). Le seuil permettant de différencier un asthme non-maîtrisé d’un asthme maîtrisé est 

un score ≤19 (78, 87). Des études ont démontré que ce seuil corrélait avec la catégorisation d’un 

asthme non-maîtrisé évalué selon les critères de la GINA (κ=0,41–0,58) (84, 88). L’ACT a été validé 

en démontrant des corrélations significatives par rapport au niveau de maîtrise de l’asthme 

déterminé par un médecin (r=0,52; p<0,001) sur la base d’une mesure de la fonction pulmonaire 

(VEMS), d’un examen médical de l’asthme et des antécédents médicaux du patient et aussi par 

rapport au niveau de maîtrise de l’asthme déterminé par l’ACQ (r=-0,89; p<0,001) (78). Une autre 

étude a également démontré la validité de l’ACT par des corrélations significatives avec la qualité 

de vie mesurée à l’aide du Mini-AQLQ (r=0,69; p<0,0001) et le VEMS prédit exprimé en 

pourcentage (%VEMS) (r=0,52; p<0,0001) (89). La capacité de l’ACT à détecter des changements 

dans le temps (responsiveness) de la maîtrise de l’asthme ou de la fonction pulmonaire a été 

testée par des corrélations avec les changements de la mesure de la maîtrise de l’asthme faite 

par un médecin (r=0,44; p<0,001), de l’ACQ (r=-0,81; p<0,001) et du %VEMS (r=0,29; p<0,001) 

(78).  

L’Asthma Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) a été développé pour être auto-administré 

par les patients de 18 ans et plus et comprend quatre items reliés à la maîtrise de l’asthme (90). 

L’ATAQ se complète en répondant oui, non, ou incertain pour les quatre items. La réponse 

incertain compte pour un point en faveur d’un asthme non-maîtrisé pour tous les items, tandis 

que la réponse oui compte pour un point en faveur d’un asthme non-maîtrisé que pour les items 
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adressant les limitations dans les activités quotidiennes et les réveils nocturnes causés par 

l’asthme. La réponse non compte pour un point en faveur d’un asthme non-maîtrisé pour l’item 

adressant la maîtrise de l’asthme perçue par le patient. Pour l’item adressant l’utilisation du 

médicament de secours, le fait d’avoir eu besoin de plus de quatre inhalations par jour au moins 

une fois dans les quatre dernières semaines compte pour un point en faveur d’un asthme non-

maîtrisé. Le seuil permettant de différencier un asthme non-maîtrisé d’un asthme maîtrisé est un 

score ≥1, toutefois aucune variation minimale dans le score représentant un changement 

cliniquement significatif de la maîtrise de l’asthme n’a été fixée pour l’ATAQ (76, 91). La validité 

de l’ATAQ a été testée par des corrélations avec des mesures de la qualité de vie et de l'utilisation 

des soins de santé (90). L’étude de validation a démontré que l’ATAQ corrélait de façon 

significative avec trois différentes mesures de l’utilisation des soins de santé pour l’asthme au 

cours de la dernière année (p<0,001): ≥2 visites chez le médecin; ≥1 visite à l'urgence; et ≥1 

hospitalisation. Parmi les individus qui ont eu un ATAQ ≥1 indiquant une mauvaise maîtrise de 

l’asthme, une plus grande proportion d’individus qui ont eu besoin de recourir à ces soins 

médicaux pour l’asthme était observée comparativement à ceux ayant eu un ATAQ <1 qui indique 

une maîtrise optimale de l’asthme. Plus que l’ATAQ était élevée, plus que la proportion 

d’individus rapportant une utilisation des soins de santé pour l’asthme augmentait. Par exemple, 

2,0% des personnes ayant eu un ATAQ de 0 avaient été hospitalisées pour l’asthme au cours de 

la dernière année, comparativement à 24 % des personnes ayant eu un ATAQ de 4 (p<0,001) (90). 

L’étude a également démontré que l’ATAQ corrélait de façon significative avec trois 

questionnaires validés (SF-36, AQLQ, St. Goerge’s Respiratory Questionnaire) qui mesurent la 

qualité de vie (p<0,001). Les personnes ayant rapporté quatre items de l’ATAQ en faveur d’un 

asthme non-maîtrisé avaient des scores indiquant une moins bonne qualité de vie 

comparativement aux personnes ayant rapporté aucun item de l’ATAQ en faveur d’un asthme 

non-maîtrisé. De plus, une étude a démontré que l’ATAQ corrélait avec le %VEMS (r=-0,52; 

p<0,0001) et le Mini-AQLQ (r=-0,65; p<0,0001) (89). La corrélation de l’ATAQ avec la 

catégorisation du niveau de maîtrise de l’asthme déterminée selon les critères de la GINA 

(κ=0,49), l’ACQ (κ=0,37) et l’ACT (κ=0,62) ont été testées dans une autre étude (84). 
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Le Lara Asthma Symptoms Scale (LASS) a initialement été développé pour une population 

pédiatrique, et il a par la suite été validé auprès d’une population de 18 ans et plus (92). Il s’agit 

du seul outil qui a été uniquement validé pour une administration par un interviewer. 

Contrairement aux autres outils présentés dans cette section, le LASS inclut un item qui adresse 

le nombre d’exacerbations dans les quatre dernières semaines et la réponse est catégorisée selon 

une échelle de cinq points où zéro exacerbation équivaut à un point et plus de 13 exacerbations 

équivaut à cinq points (93). La première version validée du LASS était composée de huit items 

auto-rapportés par le patient à l’interviewer administrant le questionnaire et l’étude de validation 

a démontré une corrélation significative avec le %VEMS (r=-0,20; p<0,0002), la qualité de vie 

mesurée par l’AQLQ (r=-0,68; p<0,0001), le nombre de visites à l’urgence (r=0,17; p<0,002) et le 

nombre d’hospitalisations (r=0,15; p<0,008) (92). La plus petite variation dans le score 

représentant un changement cliniquement significatif de la maîtrise de l’asthme a été fixée à 7 

en observant que les variations dans les scores du LASS étaient significativement corrélées avec 

les variations du %VEMS (r=-0,22; p<0,001) et des résultats de la qualité de vie (r=-0,70; p<0,002) 

(92). Une seconde étude a testé la validité du LASS raccourci (aussi appelé le RAND-Asthma 

Control Measure dans la littérature) composé de cinq items auto-rapportés par le patient par une 

corrélation significative avec l’ACT (r=-0,85; p<0,05) (94). Les auteurs de cette étude ont retiré 

trois items de la version initiale du LASS afin de créer une version raccourcie et validée avec une 

meilleure fiabilité pour mesurer la maîtrise de l’asthme. Bien que la conception du LASS spécifie 

qu’un score plus élevé indique plus de symptômes, la valeur du seuil qui distinguerait un asthme 

non-maîtrisé d’un asthme maîtrisé n’a pas été établie. La seconde étude a néanmoins testé des 

corrélations avec la catégorisation d’un asthme non-maîtrisé évalué selon les critères de la GINA 

en utilisant différents scores du LASS raccourci qui pourraient indiquer un asthme non-maîtrisé : 

LASS>8 (κ=0,67); LASS>9 (κ=0,80); LASS>10 (κ=0,79) (94).  

Le 30-Second Asthma Test (30-AT), basé sur les critères des lignes directrices canadiennes 

antérieures à 2020, a été développé pour être auto-administré par les patients de 19 ans et plus 

(95). Il comprend un total de cinq items qui se répondent par oui ou non, dont trois (symptômes 

et utilisation du BACA) et deux (limitations dans les activités) qui s’évaluent dans la dernière ou 

les 12 dernières semaines, respectivement. Le 30-AT a été validé en le comparant aux critères 
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d’évaluation de la maîtrise de l’asthme définis par les lignes directrices canadiennes (96), et un 

score seuil ≥2, c’est-à-dire d’avoir répondu oui à au moins deux items, a été fixé pour indiquer un 

asthme non-maîtrisé. La validité a été testée en corrélant le 30-AT au niveau de maîtrise de 

l’asthme déterminé par une évaluation faite par un médecin et par le %VEMS. Les patients étaient 

classés comme ayant un asthme maîtrisé si le %VEMS était supérieur ou égal à 90%, ou un asthme 

non-maîtrisé si le %VEMS était inférieur à 90%, tel que suggéré par les lignes directrices 

canadiennes pour le traitement et la prise en charge de l'asthme. En utilisant le seuil ≥2, la 

concordance globale du AT-30 avec l’évaluation de la maîtrise de l’asthme faite par un médecin 

était de 65% et de 58% pour la maîtrise de l’asthme déterminée selon le %VEMS. Il a été démontré 

que le 30-AT corrélait de façon significative avec l’évaluation de la maîtrise de l’asthme faite par 

un médecin (r=0,5 ; p<0,001). La validité du 30-AT a également été évaluée en testant sa 

concordance par rapport aux modifications du traitement de l’asthme faites par un médecin lors 

de l’évaluation initiale de la maîtrise de l’asthme du patient. Les résultats ont démontré que si le 

traitement restait le même ou diminuait en fonction des paliers de traitement proposés dans les 

lignes directrices canadiennes (96), une plus grande proportion de patients (55% et 67%, 

respectivement) avaient un asthme maîtrisé sur la base du 30-AT comparativement à un 

traitement modifié en augmentant le palier de traitement (27%). Parmi les patients que leur 

traitement avait été augmenté, 73% avaient un asthme non-maîtrisé selon l’AT-30. La capacité à 

détecter des changements dans le temps (responsiveness) de cet outil n’a pas été évaluée, ainsi 

aucune variation minimale dans le score représentant un changement cliniquement significatif 

de la maîtrise de l’asthme n’a été déterminée.  

Considérant que l’ACQ-6b, l’ACQ-5 et l’ACT ont également été validés pour une administration 

par téléphone avec un interviewer et en ligne via une version électronique à compléter par le 

patient et qu’ils ont démontré leur capacité à détecter des changements dans le temps de la 

maîtrise de l’asthme, ces questionnaires semblent être les plus intéressants à considérer en vue 

d’une intégration dans une intervention (76). De plus, il est à noter que parmi tous les outils qui 

utilisent une échelle de mesure numérique de la maîtrise de l’asthme, les lignes directrices de la 

GINA recommandent l’utilisation de l’ACQ et de l’ACT (6). Les prochaines sections présenteront 
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des données supplémentaires reliées à ces questionnaires concernant leur utilisation dans la 

pratique clinique en pharmacie communautaire.  

 

 

 

 

 

 



  

47 

Tableau 2. –  Résumé des outils de mesure de la maîtrise de l’asthme validés auprès d’une population adulte 

Questionnaire 
Temps de 

rappel 
(semaine) 

Nbr. 
d’items 

Échelle 
des items 

Calcul du score et interprétation Méthodes d’administration 

Éléments adressés par les items du questionnaire 

Fr
é

q
u

e
n

ce
 

sy
m

p
tô

m
e

s 

Sy
m

p
tô

m
e

s 
n

o
ct

u
rn

e
s 

Li
m

it
at

io
n

s 

ac
ti

vi
té

s 

Ex
ac

e
rb

at
io

n
s 

U
ti

lis
at

io
n

 

B
A

C
A

 

Autres 

ACQ-7 
 

1 7 0 – 6 

Moyenne des items (0 – 6)  
 
≤ 0,75 = maîtrisé 
> 0,75 – < 1,50 = partiellement maîtrisé 
≥ 1,50 = non-maîtrisé 

Auto-administré (à l’exception du VEMS) :  
 -En personne (version manuscrite)  X X X  X 

VEMS  cet item 
n’est pas auto-
rapporté par le 
patient, nécessite une 
mesure faite par un 
professionnel de la 
santé  

ACQ-6a 1 6 0 – 6 

Moyenne des items (0 – 6)  
 
≤ 0,75 = maîtrisé 
> 0,75 – < 1,50 = partiellement maîtrisé 
≥ 1,50 = non-maîtrisé 

Auto-administré (à l’exception du VEMS) :  
 -En personne (version manuscrite) X X X   

VEMS  cet item 
n’est pas auto-
rapporté par le 
patient, nécessite une 
mesure faite par un 
professionnel de la 
santé 

ACQ-6b 1 6 0 – 6 

Moyenne des items (0 – 6)  
 
≤ 0,75 = maîtrisé 
> 0,75 – < 1,50 = partiellement maîtrisé 
≥ 1,50 = non-maîtrisé 

Auto-administré : 
 -À la maison ou en personne (version  
  manuscrite) 
 -En ligne (version électronique) 
Par un interviewer : 
 -Par téléphone 

X X X  X 

 

ACQ-5 1 5 0 – 6 

Moyenne des items (0 – 6)  
 
≤ 0,75 = maîtrisé 
> 0,75 – < 1,50 = partiellement maîtrisé 
≥ 1,50 = non-maîtrisé 

Auto-administré : 
 -À la maison ou en personne (version  
  manuscrite) 
 -En ligne (version électronique) 
Par un interviewer : 
 -Par téléphone 

X X X   

 



  

48 

ACT 4 5 1 – 5 

Somme des items (5 – 25) 
 
> 19 = maîtrisé 
≤ 19 = non-maîtrisé 
 

Auto-administré :  
 -À la maison ou en personne (version  
  manuscrite) 
 -En ligne (version électronique) 
Par un interviewer : 
 -Par téléphone 
 -En personne  

X X X  X Maîtrise de l’asthme 
perçue par le patient 

ATAQ 4 4 
Oui, non,  
incertain 

Sommes des items (0 – 4) 
 
< 1 = maîtrisé 
≥ 1 = non-maîtrisé 

Auto-administré :  
 -À la maison ou en personne (version  
  manuscrite) 

 X X  X Maîtrise de l’asthme 
perçue par le patient 

LASS 8 4 1 – 5 

Sommes des items (8 – 40) 
 
Plus le score est élevée, plus l’asthme 
est non-maîtrisé 

Par un interviewer : 
 -Par téléphone 
 -En personne 

X X  X  Sévérité de l’asthme 
perçue par le patient 

30-AT 

1 3 
Oui (=1) 
Non (=0) 

Sommes des items (0 – 5) 
 
< 2 = maîtrisé 
≥ 2 = non-maîtrisé 

Auto-administré :  
 -En personne (version manuscrite) X X X  X 

 

12 2 
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2.5 Rôle du pharmacien communautaire en ce qui concerne la prise en 

charge de l’asthme 

Les articles présentés dans cette section ont été identifiés à l’aide des banques de données 

Medline et Embase en plus de la littérature grise. La combinaison de termes de recherche (MeSH) 

utilisée incluait ceux reliés à l’asthme (asthma), à la pharmacie communautaire (pharmacy, 

community pharmacy services, pharmacists et pharmacy research), aux interventions (counseling, 

patient education as topic, patient care, pharmaceutical services, medication therapy 

management, disease management, health education, patient-centered care et drug information 

services) et au rôle du pharmacien (practice guidelines as topic, codes of ethics, attitude to health, 

professional standard, health belief et pharmacist attitude), en plus d’une série de mots clés libres 

associées aux termes. Le nombre d’études extraites était de 227 articles, et sept études ont été 

identifiées : une revue systématique (13) a été sélectionnée car elle incluait six études abordant 

le rôle du pharmacien communautaire en regard à l’évaluation ou le dépistage de la non-maîtrise 

de l’asthme (section 2.5.1), trois études (19-21) ont été sélectionnées car elles avaient pour but 

de décrire les activités et les perceptions du pharmacien quant à la prise en charge de l’asthme 

en pharmacie communautaire (section 2.5.2) et trois études (97-99) ont été sélectionnées car 

elles abordaient la perception des patients asthmatiques quant au rôle du pharmacien dans la 

prise en charge de l’asthme (section 2.5.3). 

2.5.1 Évaluation de la non-maîtrise de l’asthme en pharmacie communautaire 

La revue systématique de Fathima et coll. publiée en 2013 avait, entres autres, comme objectif 

d’évaluer le rôle et l’impact des pharmaciens communautaires dans la prise en charge, le 

dépistage et l’évaluation de la maîtrise de l’asthme (13). Un total de 15 études publiées entre 

janvier 2003 et mars 2013 réalisées en pharmacie communautaire auprès d’une population 

adulte souffrant d’asthme ont été incluses dans cette revue. Ces études ont été divisées en quatre 

catégories : Catégorie - 1 intervention évaluant la maîtrise de l’asthme sans prise en charge 

subséquente (cinq études (62, 63, 100-102)); Catégorie - 2 intervention évaluant la maîtrise de 

l’asthme avec prise en charge subséquente (deux études (103, 104)); Catégorie - 3 intervention 

dépistant les patients à risque de non-maîtrise de l’asthme (screening tool) sans prise en charge 
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subséquente (une étude (105)) et Catégorie - 4 intervention dépistant les patients à risque de 

non-maîtrise de l’asthme (screening tool) avec prise en charge subséquente (sept études (106-

112)). Selon la définition proposée par Fathima et coll., les études de dépistage de la non-maîtrise 

de l’asthme sans prise en charge subséquente évalue une intervention qui cible des patients qui 

ont a priori été identifiés comme à risque d’une non-maîtrise de l’asthme pour ensuite évaluer 

leur maîtrise de l’asthme, contrairement aux études d’évaluation de la maîtrise de l’asthme sans 

prise en charge subséquente où l’intervention cible tous les patients asthmatiques se présentant 

à la pharmacie pour évaluer la maîtrise de leur asthme. Les neuf études où l’intervention incluait 

une prise en charge subséquente sont présentées dans la section 2.6.2.2 étant donné qu’elles 

évaluaient l’impact de la prise en charge sur des issues de l’asthme à l’aide de données 

longitudinales.  

Parmi les cinq études classées dans la catégorie des interventions évaluant la maîtrise de l’asthme 

sans prise en charge subséquente, trois étaient des études transversales (62, 100, 101) et deux 

étaient des études transversales avec données rétrospectives (63, 102). Le Jones Morbidity Index 

(JMI) est un questionnaire de trois questions à choix de réponse (oui ou non) à compléter par le 

patient qui a été utilisé comme outil d’évaluation de la maîtrise de l’asthme dans l’étude 

transversale de Nishiyama et coll. réalisée au Royaume-Uni et publiée en 2003 (101). L’objectif 

de cette étude était de déterminer si le JMI permettait d’identifier la non-maîtrise de l’asthme à 

l’aide de données collectées auprès de 306 individus asthmatiques s’étant présentés à la 

pharmacie pour un renouvellement d’ordonnance. La version du JMI utilisée dans cette étude 

consistait à évaluer les trois critères suivants au cours des six derniers mois: 1) présence de 

respiration sifflante ou d’autres symptômes d’asthme au moins une fois par semaine; 2) avoir eu 

besoin de s’absenter du travail ou à l’école à cause de l’asthme; 3) présence de respiration 

sifflante ou de toux au cours de la nuit. Le JMI qui a été démontré pour être associé de façon 

significative à la fonction pulmonaire évalue le niveau de morbidité liée à l’asthme en classant les 

répondants selon une morbidité faible si le patient répond non aux trois questions, morbidité 

moyenne si le patient répond oui à au moins une question et morbidité élevée si le patient répond 

oui à plus d’une question (113). Les résultats ont révélé des différences significatives entre les 

trois catégories de morbidité (morbidité élevée vs moyenne; élevée vs faible; moyenne vs faible) 
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pour les prescriptions d’OCS dans les six derniers mois (p<0,001), les consultations chez le 

médecin traitant dues à une exacerbation dans la dernière année (p<0,001), la satisfaction des 

patients quant à leur utilisation de la médication d’entretien (p<0,001), la satisfaction des patients 

quant à leur utilisation de la médication de secours (p<0,01), les prescriptions d’anti-leucotriènes 

(p<0,01) et le niveau de connaissances sur l’asthme (p<0,05). Les auteurs de cette étude ont 

conclu que le JMI était un outil convenable pour identifier la non-maîtrise de l’asthme en 

pharmacie communautaire étant donné qu’ils ont démontré que le JMI était significativement 

associé à des facteurs reliés à une non-maîtrise de l’asthme. Les individus asthmatiques qui 

avaient une morbidité élevée étaient plus susceptibles d’une surutilisation du médicament de 

secours (p<0,01) et d’une faible adhésion aux médicaments d’entretien (p<0,001). 

L’ACT a été l’outil utilisé afin d’évaluer la maîtrise de l’asthme dans les quatre autres études de la 

catégorie des interventions évaluant la maîtrise de l’asthme sans prise en charge subséquente 

(62, 63, 100, 102). Les études de Laforest et coll. publiée en 2005 et 2007 (62, 63) ainsi que l’étude 

de Mendes publiée en 2010 (100) avaient pour but d’évaluer le niveau de maîtrise de l’asthme 

chez des patients se présentant en pharmacie communautaire. Mendes et coll. ont rapporté que 

61% des 5 551 patients inclus dans leur étude réalisée au Portugal avaient un asthme non-

maîtrisé. Dans la première étude de Laforest et coll. (63), les pharmaciens ont recruté 1 559 

patients asthmatiques se présentant régulièrement à la pharmacie, dont 72% qui n’avaient pas 

une maîtrise optimale de l’asthme selon l’ACT, bien que 76% des patients aient indiqué percevoir 

leur asthme comme bien maîtrisé selon les réponses obtenues au cinquième item de l’ACT. La 

deuxième étude de Laforest et coll. publiée en 2007 a été menée sur les mêmes patients afin 

d’étudier les facteurs pouvant être reliés à une mauvaise perception de la maîtrise de l’asthme 

(62). Les auteurs ont limité leur échantillon à l’étude aux 1 048 patients dont l’asthme n’était pas 

bien maîtrisé et qui ont répondu au cinquième item de l’ACT qui aborde la perception de la 

maîtrise de l’asthme. En plus de l’ACT, l’étude de Laforest et coll. de 2005 (63) et l’étude de 

Mehuys et coll. publiée en 2006 (102) ont également utilisé la lecture du DEP et l'historique de 

renouvellements des médicaments d’entretien et de secours comme méthodes pour évaluer la 

maîtrise de l'asthme.  
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L’étude transversale d’Armour et coll. menée en Australie et publiée en 2011 était la seule étude 

classée par Fathima et coll. comme étant une intervention de dépistage de la non-maîtrise de 

l’asthme sans prise en charge subséquente (105). L’objectif de cette étude était d’explorer les 

facteurs qui contribuent à la non-maîtrise de l’asthme parmi des patients se présentant en 

pharmacie et identifiés par des pharmaciens communautaires comme à risque de non-maîtrise 

de l’asthme. Le JMI ‘’révisé’’ a été utilisé pour dépister les patients à risque de non-maîtrise de 

l’asthme. L’outil comprenait les mêmes questions que le JMI utilisé dans l’étude de Nishiyama et 

coll., mais se référait aux quatre dernières semaines (114). Un patient était considéré comme à 

risque de non-maîtrise de l’asthme dès qu’il répondait à au moins un des critères du JMI ou à au 

moins un des suivants: utilisation du médicament de secours plus de trois fois par semaine dans 

les quatre dernières semaines ou aucune visite chez le médecin dans les six derniers mois. La 

maîtrise de l'asthme des patients a ensuite été mesurée et classée (mauvaise, correcte ou bonne) 

à l'aide d'un outil adapté à partir du score National Asthma Council d’Australie (NAC) basé sur la 

fréquence auto-déclarée par les patients des symptômes d’asthme, des réveils nocturnes en 

raison de l’asthme, d’oppression thoracique au réveil et des limitations dans les activités 

quotidiennes au cours des quatre dernières semaines. Sur les 570 adultes recrutés par les 

pharmaciens, 77% des patients étaient considérés à risque de non-maîtrise de l’asthme en raison 

du résultat du JMI ou de la fréquence d’utilisation du médicament de secours, 4% étaient à risque 

en raison d'un manque d'examen médical de l'asthme (visite chez le médecin traitant) au cours 

des six derniers mois et 26% répondaient aux deux critères. En fonction des résultats du NAC, 77% 

des patients avaient une mauvaise maîtrise de l’asthme, 20% avaient une maîtrise de l’asthme 

correcte et 3% avaient une bonne maîtrise de l’asthme. Les auteurs ont observé à l’aide d’un 

modèle de régression logistique que le fait de fumer du tabac (OR=3,89 [95%IC 1,17–13,5]), 

d’utiliser incorrectement son inhalateur à poudre sèche (OR=1,65 [95%IC 1,14–4,18]) et d’avoir 

une mauvaise adhésion thérapeutique mesurée à la fois selon l’historique des renouvellements 

de la médication d’entretien (OR=1,2 [95%IC 1,03–1,43]) et le Brief Medication Questionnaire 

complété par le patient (OR=1,18 [95%IC 1,04–1,34]) étaient des prédicteurs significatifs d’une 

mauvaise maîtrise de l’asthme.  
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Fathima et coll. ont conclu à l’aide de ces six études incluses dans leur revue systématique que 

les patients se présentant en pharmacie communautaire étaient en mesure de s'auto-administrer 

des questionnaires permettant d’évaluer la maîtrise de leur asthme. De plus, ces études 

démontrent que les pharmaciens communautaires sont en mesure d’identifier des patients se 

présentant à la pharmacie qui sont à risque de non-maîtrise de l’asthme et de décrire les facteurs 

ayant contribué à la non-maîtrise de l’asthme. Les auteurs de cette revue suggèrent que les 

pharmaciens communautaires peuvent jouer un rôle important dans l'évaluation de la maîtrise 

de l'asthme en utilisant des outils simples et rapides à compléter par le patient ou en évaluant les 

données de renouvellements des médicaments pour l’asthme. En ayant accès à ces données dans 

les dossiers des patients à la pharmacie, les pharmaciens sont en mesure d’identifier des éléments 

reliés à une utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme qui sont des marqueurs 

d’un asthme possiblement non-maîtrisé, tels que des renouvellements fréquents du médicament 

de secours, l’absence de renouvellements du médicament d’entretien ou une prescription 

récente d’un OCS. Les pharmaciens communautaires bénéficient ainsi d’outils leur permettant de 

cibler des patients potentiellement à risque de non-maîtrise de l’asthme pour réaliser des 

interventions de prise en charge de l’asthme. 

2.5.2 Prise en charge de l’asthme en pharmacie communautaire 

Les pharmaciens communautaires sont parmi les professionnelles de la santé les plus accessibles 

pour le public et ont des interactions fréquentes avec les patients en raison des renouvellements 

d'ordonnances et de leur rôle dans la délivrance des médicaments (3, 15). Selon le code de 

déontologie des pharmaciens du Québec, ils ont le devoir d’aider leurs patients à retirer tout le 

bénéfice possible de leur traitement en promouvant une utilisation optimale des médicaments 

et en assurant un suivi de la pharmacothérapie en termes d’efficacité, d’innocuité et d’adhésion 

(12). De plus, le contexte législatif entourant la profession des pharmaciens communautaires au 

Québec procure un environnement favorable pour l’implication des pharmaciens dans la prise en 

charge des patients asthmatiques. Depuis l'adoption des lois 41 et 31 en 2015 et 2020 

respectivement, le champ de pratique des pharmaciens au Québec s'est élargi afin qu'ils puissent 

prescrire et administrer des médicaments en situation d'urgence ainsi qu’ordonner et interpréter 

des tests de laboratoire en plus de tout autre test visant à surveiller la pharmacothérapie (115). 
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Une étude menée au Canada par René-Henri et coll. a investigué les pratiques et les interventions 

reliées à la prise en charge de l’asthme en pharmacie communautaire par le biais d’un 

questionnaire envoyé par la poste à 4 587 pharmaciens communautaires pratiquant au Québec 

(21). Cette étude publiée en 2008 présente les résultats rapportés par 877 pharmaciens ayant 

retourné le questionnaire complété de façon anonyme. Les résultats ont été présentés pour 

chaque item du questionnaire adressant différentes interventions selon la proportion de 

pharmaciens ayant répondu réaliser l’intervention tout le temps ou souvent et la proportion de 

pharmaciens ayant répondu réaliser l’intervention parfois ou jamais. Les deux interventions les 

plus fréquemment rapportées étaient réalisées lors de la première délivrance d'une nouvelle 

ordonnance d’un médicament pour l'asthme pour un patient. Ces interventions rapportées 

comme étant réalisées tout le temps ou souvent par 98% et 97% des pharmaciens consistaient à 

prodiguer des informations verbales sur le nouveau médicament prescrit et à fournir des 

instructions pour une utilisation optimale du dispositif d'inhalation, respectivement. Les 

interventions les plus fréquentes effectuées par les pharmaciens lors du renouvellement d’une 

ordonnance étaient l’évaluation d’une surutilisation du médicament de secours (91%) et 

l'évaluation d’une sous-utilisation du médicament d’entretien (i.e. adhésion sous-optimale) 

(86%). Le fait d’intervenir lorsque le pharmacien identifiait que le patient utilisait trop 

fréquemment son médicament de secours a été rapporté être effectué tout le temps ou souvent 

par 85% des pharmaciens. Les autres interventions rapportées comme étant réalisées tout le 

temps ou souvent lors du renouvellement d’une ordonnance étaient de questionner le patient 

quant à l’efficacité de ses médicaments pour traiter l’asthme (46%), de s’informer auprès du 

patient au sujet des effets indésirables causés par les médicaments pour l’asthme (23%), 

d’évaluer la technique d’inhalation du patient une ou deux fois par année (8%) et d’effectuer le 

30-AT avec le patient afin d’évaluer la maîtrise de son asthme (4%). Parmi les autres interventions 

réalisées tout le temps ou souvent, on note référer un patient vers son médecin traitant lorsqu’un 

problème relié aux médicaments était identifié par le pharmacien (77%), transmettre de 

l’information écrite concernant le traitement de l’asthme (59%), expliquer le plan d’action pour 

l’asthme au patient (28%) et envoyer une opinion pharmaceutique au médecin traitant du patient 

pour proposer une modification de traitement afin d’améliorer la maîtrise de l’asthme (16%). 
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Deux questions ouvertes du questionnaire ont révélé quatre autres interventions réalisées par les 

pharmaciens pour la prise en charge de l’asthme. Parmi les 201 pharmaciens ayant répondu aux 

questions ouvertes, 15% ont rapporté proposer l’utilisation d’une chambre d’inhalation aux 

patients utilisant un aérosol-doseur comme dispositif d’inhalation, 14% ont rapporté suggérer 

aux patients d’assister à une conférence ou une journée spéciale pour l’asthme offerte à la 

pharmacie, 10% ont rapporté fournir de l’information aux patients concernant la 

pathophysiologie de l’asthme et 10% ont rapporté prodiguer des conseils pour la cessation 

tabagique.  

Le questionnaire incluait également des items permettant d’obtenir de l’information sur les 

facteurs influençant les interventions réalisées et leur fréquence de réalisation et les auteurs ont 

classé ces facteurs en trois catégories, soit les facteurs organisationnels, relationnels et 

professionnels. Le manque de temps en pharmacie communautaire (facteur organisationnel), les 

difficultés rencontrées pour rejoindre le médecin traitant du patient (facteur relationnel) et 

l’accès au dossier médical du patient (facteur organisationnel) étaient les facteurs limitant les 

interventions le plus souvent rapportés par les pharmaciens. De plus, les résultats de cette étude 

ont révélé que les pharmaciens considéraient en majorité (95%) posséder suffisamment de 

connaissances sur l’asthme afin d’être en mesure d’intervenir auprès de patients asthmatiques 

et 62% et 68% des pharmaciens ont rapporté qu’il y avait suffisamment d’assistants techniques 

en pharmacie et de pharmaciens expérimentés à leur pharmacie, respectivement, pour leur 

permettre de réaliser des interventions.  

Dans le cadre de cette étude descriptive publiée en 2008, Nadaira et coll. ont publié un second 

article sur les facteurs organisationnels, relationnels et professionnels influençant les 

interventions à l’aide de groupes de discussion (19). Parmi les 4 587 pharmaciens 

communautaires pratiquant au Québec qui ont été invités à participer à l’une des phases de cette 

étude descriptive (i.e. répondre au questionnaire ou participer à un groupe de discussion), 17 

pharmaciens communautaires ont participé aux groupes de discussion. L’étude qualitative a 

révélé les mêmes obstacles que ceux rapportés dans le questionnaire, notamment le manque de 

temps pour intervenir auprès de patients. Bien que les pharmaciens aient considéré être en 

mesure d’aider les patients à améliorer la maîtrise de leur asthme en réalisant des interventions, 
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le manque de clarté quant à la description des tâches qu’ils peuvent entreprendre pour la prise 

en charge de l’asthme en pharmacie communautaire a été souligné comme un facteur limitant la 

portée des interventions.  

Une étude Australienne publiée en 2010 par Kritikos et coll. a investigué le point de vue et les 

perceptions des pharmaciens communautaires quant à leur rôle dans la prise en charge de 

patients asthmatiques à l’aide d’un questionnaire envoyé par la poste à 84 pharmaciens, dont 75 

l’ayant complété (taux de réponse=89%) (20). Cette étude a mis en évidence trois éléments clés 

reliés au rôle des pharmaciens dans la prise en charge de l’asthme : la prise en charge personnelle 

dirigée de l’asthme (self-management), l’utilisation des médicaments pour l’asthme et la maîtrise 

de l’asthme. La provision de conseils au sujet de la prise en charge personnelle dirigée de l'asthme 

(i.e. être en mesure de reconnaître lorsque l’asthme s’aggrave et savoir quoi faire dans de telles 

situations), de l’auto surveillance de la maîtrise de l’asthme (par l’évaluation des symptômes 

d’asthme ou à l’aide de mesures du DEP) et de l’utilisation d’un plan d’action pour l’asthme ont 

été rapportés par 93%, 87% et 71% des répondants indiquant être d’accord que ces éléments 

faisaient partie de leur rôle, respectivement. Tous les répondants ont indiqué être d’accord que 

fournir des instructions pour l’utilisation optimale du dispositif d’inhalation lors de la première 

délivrance d’un nouveau médicament prescrit pour l’asthme faisait partie de leur rôle, 

comparativement à 68% ayant indiqué qu’évaluer la technique d’inhalation de façon régulière 

(e.g. lors de renouvellements d’ordonnances) faisait aussi partie de leur rôle. Presque tous les 

répondants ont indiqué que leur rôle comprenait aussi la surveillance de la fréquence de 

renouvellement du médicament de secours (99%), de conseiller le patient au sujet de la 

surutilisation du médicament de secours (96%), de conseiller le patient pour l’adhésion sous-

optimale aux médicaments d’entretien (97%), de conseiller le patient sur les facteurs aggravants 

de l’asthme (93%) et d’intervenir en fonction du niveau de maîtrise de l’asthme actuel du patient 

(89%). Tous les participants ont indiqué que le manque de temps de la part du pharmacien et du 

patient était des obstacles à la réalisation d’interventions en pharmacie communautaire. 

Plusieurs autres facteurs reliés aux patients, tels que leur perception quant au rôle du pharmacien 

pour la prise en charge de l’asthme, leurs croyances en matière de santé ou leurs connaissances 

sur l’asthme, ont été rapportés comme des facteurs limitant les interventions par la majorité des 
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répondants (84%–97%). Le manque de confiance des pharmaciens envers leurs compétences 

concernant différents aspects de la prise en charge de l’asthme a été identifié comme un facteur 

limitant les interventions par 68% à 75% des participants. 

Les résultats de ces études démontrent que les pharmaciens communautaires sont impliqués 

dans la prise en charge de l’asthme, notamment dans l'évaluation de la pharmacothérapie et aussi 

dans l'éducation des patients en s’assurant qu’ils comprennent bien les concepts importants 

reliés à la maîtrise de l’asthme, tels que le rôle des médicaments d’entretien et de secours, 

l’importance d’une adhésion optimale aux médicaments d’entretien, les risques reliés à une 

utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme et l’impact de facteurs aggravants sur 

la maîtrise de l’asthme. Ils peuvent jouer un rôle significatif dans la prise en charge de l’asthme 

en pharmacie communautaire, en raison de leurs connaissances et expertises cliniques au niveau 

des médicaments, de leur interaction fréquente avec les patients due aux renouvellements 

d’ordonnances et de l’accès aux données concernant l’historique des renouvellements 

d’ordonnances dans le dossier des patients à la pharmacie. De plus, tel que discuté à la section 

2.5.1, les pharmaciens sont en mesure d’évaluer la maîtrise de l’asthme, ce qui leur permettrait 

d’intervenir auprès des patients en fonction de leur niveau de maîtrise de l’asthme actuel. Enfin, 

considérant le manque de temps qui est une barrière importante à la prise en charge des patients 

asthmatiques en pharmacie communautaire, l’évaluation de la surutilisation des médicaments de 

secours ou de la sous-utilisation des médicaments d’entretien pourrait aider les pharmaciens à 

optimiser leur temps en identifiant rapidement les patients à risque de non-maîtrise de l’asthme 

et à les cibler pour intervenir.  

2.5.3 Perception du patient quant au rôle du pharmacien communautaire dans la 

prise en charge de l’asthme 

Les patients asthmatiques apprennent à vivre avec les manifestations de leur maladie et adaptent 

leur utilisation des médicaments et des services de santé en fonction de leurs préférences, 

expériences et croyances en matière de santé (116). La motivation et les décisions des patients 

quant à la prise en charge de leur asthme proviennent de leurs perceptions qui découlent de leurs 

expériences vécues dans le passé quant à la manifestation des symptômes d’asthme, l’impact de 
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l’asthme sur leur quotidien et leur comportement vis-à-vis l’utilisation de leurs médicaments pour 

l’asthme (117).  

Peu d’étude ont été réalisées afin d’investiguer les perceptions des patients quant à une prise en 

charge de l’asthme faite par un pharmacien communautaire. L’étude qualitative de Olufemi-Yusuf 

et coll. menée au Canada a inclus 11 patients asthmatiques adultes et avait pour but d’identifier 

comment les patients prenaient en charge leur asthme, de décrire les ressources nécessaires du 

point de vue des patients quant à la prise en charge leur maladie et d’explorer les perceptions et 

expériences des patients quant à une prise en charge de l’asthme réalisée par un pharmacien 

communautaire (99). Les résultats de cette étude ont démontré que les patients décrivent leurs 

expériences de prise en charge de l’asthme en fonction de la façon dont ils perçoivent leurs 

symptômes et la maîtrise de l’asthme. Ces perceptions peuvent néanmoins évoluer au fil du 

temps en étant influencées par le niveau de connaissance de l’asthme et la façon dont l’asthme 

se manifeste au quotidien. 

En général, les patients de cette étude ont indiqué percevoir un rôle du pharmacien 

communautaire dans la prise en charge de l’asthme au niveau de la provision d’informations ou 

de conseils concernant les médicaments. Deux patients ont rapporté que leur professionnel de la 

santé de choix pour la prise en charge de l’asthme était leur pharmacien communautaire qu’ils 

considéraient comme une ressource experte pour la gestion de l’asthme. Ces deux patients ont 

décrit une relation collaborative avec leur pharmacien et comment l’engagement du pharmacien 

leur a permis de devenir plus autonomes dans la gestion de leur maladie et d’obtenir un suivi de 

l’efficacité des médicaments prescrits. Selon ces patients, la prise en charge réalisée par le 

pharmacien a été utile afin de renforcer leurs connaissances sur l’asthme et de les motiver à 

atteindre une maîtrise optimale de l’asthme. Pour les autres patients, le professionnel de la santé 

de choix pour les soins de l’asthme était soit leur médecin traitant, un médecin spécialiste ou un 

inhalothérapeute. Parmi ces patients, quatre ont indiqué avoir une bonne relation avec leur 

pharmacien et apprécier son soutien au niveau de la provision de conseils techniques pour 

l’utilisation appropriée du dispositif d’inhalation. Une patiente a d’ailleurs souligné sa satisfaction 

quant à la proposition de son pharmacien pour utiliser un dispositif d’espacement afin de faciliter 

une administration optimale de la médication. 
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Les patients ayant une bonne relation avec leur pharmacien sont très favorables à l’idée de 

recevoir des soins de prise en charge de l’asthme en pharmacie communautaire et d’élargir le 

rôle du pharmacien au-delà de la délivrance des ordonnances et de la provision d’informations 

sur les médicaments. Cette étude a permis de mettre en évidence l’importance de la relation 

entre le pharmacien et le patient et de l’approche du pharmacien pour proposer une prise en 

charge de l’asthme, puisque la plupart des patients ont mentionné qu’il était de la responsabilité 

du pharmacien d’initier la conversation et de leur faire connaitre les soins pour l’asthme pouvant 

être offerts. Une collaboration entre le pharmacien et le médecin traitant du patient semble 

également faire partie des attentes des patients quant à l’implication du pharmacien dans la prise 

en charge de l’asthme, pour que les antécédents médicaux consignés par le médecin puissent 

guider les interventions du pharmacien. Enfin, les résultats ont démontré que le type de relation 

avec le pharmacien perçue par le patient fait appel à la notion de confiance et que certains 

patients semblent présenter une méfiance quant à l’implication du pharmacien pour la prise en 

charge de l’asthme. Cinq patients de cette étude ont décrit la relation avec leur pharmacien 

comme informative, en étant satisfaits des interventions verbales simples et brèves et de 

l’interaction minimale avec le pharmacien. 

Dans une autre étude qualitative ayant pour but d’explorer les préférences des patients pour des 

interventions de prise en charge de l’asthme réalisées par des pharmaciens communautaires, les 

préférences de patients qui avaient reçu une intervention spécialisée (patients expérimentés) ont 

été comparées aux préférences de patients qui n’avaient pas eu l’opportunité de recevoir une 

telle intervention (patients naïfs) afin d’examiner si le fait d’avoir reçu une intervention peut 

influencer les préférences du patient (97). Pour investiguer le point de vue de patients 

expérimentés, des entrevues individuelles ont été conduites avec huit participants ayant reçu 

l’intervention dans le cadre de l’étude randomisée d’Armour et coll. (décrite dans la section 

2.6.2.2). Les résultats ont démontré que la plupart des dix patients naïfs étaient ouverts à 

l’implication du pharmacien communautaire pour la prise en charge de l’asthme, mais qu’ils ne 

savaient pas à quoi s'attendre de leur pharmacien en termes de prise en charge de l'asthme et 

étaient plutôt satisfaits de ce qui leur avait déjà été prodigués comme soins de la part du 

pharmacien. Les patients expérimentés étaient satisfaits de l’intervention et ont démontré 
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vouloir continuer de recevoir de telles services par leur pharmacien communautaire. Presque 

tous les patients expérimentés et plusieurs patients naïfs ont indiqué avoir une bonne relation 

avec leur pharmacien. Les éléments clés qui devraient être abordés dans le cadre d’une prise en 

charge de l’asthme selon les patients de cette étude comprenaient la provision d’informations 

sur l’asthme et les médicaments, l’évaluation de la fonction pulmonaire à l’aide d’un test de 

spirométrie et la vérification de la technique d’inhalation. La majorité des patients naïfs ont mis 

en évidence l’importance du rôle que le pharmacien peut jouer dans la provision d’informations 

sur l’asthme.  

À partir des résultats de cette étude qualitative, les auteurs ont développé un questionnaire à 

compléter par les patients expérimentés afin d’évaluer les préférences des patients via une 

méthode d’expérience de choix discrets (discret choice experiments questionnaire) (98). Cette 

étude a permis d’identifier que du point de vue des patients, les aspects clés à considérer dans le 

questionnaire comprennent le coût du service, la disponibilité d'un espace privé pour les 

consultations, l'accès au pharmacien par le biais de rendez-vous pour des consultations, la 

réalisation de tests de la fonction pulmonaire (spirométrie) et des conseils complets sur l'asthme 

et ses médicaments. 

2.6 Intervention réalisées en pharmacie communautaire pour 

améliorer la maîtrise de l’asthme  

Les articles présentés dans cette section ont été identifiés à l’aide des banques de données 

Medline et Embase en plus de la littérature grise. La combinaison de termes de recherche (MeSH) 

utilisée incluait ceux reliés à l’asthme (asthma), à la pharmacie communautaire (pharmacy, 

community pharmacy services, pharmacists et pharmacy research) et aux interventions 

(counseling, patient education as topic, patient care, pharmaceutical services, medication therapy 

management, disease management, health education, patient-centered care et drug information 

services), en plus d’une série de mots clés libres associées aux termes. La recherche a permis 

d’extraire 948 articles. Deux revues systématiques (Fathima et coll., 2013; Garcia-Cardenas et 

coll., 2016) évaluant l’impact d’interventions de prise en charge de l’asthme réalisées par un 

pharmacien auprès de patients adultes (>17 ans) ont été retenues (13, 17), en plus d’une revue 
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systématique (Crespo-Gonzalez et coll., 2018) dont l’objectif était de décrire les interventions en 

termes d’indicateurs d’implantation (16). Étant donné que l’objectif de ce mémoire porte sur le 

développement d’une intervention faite par des pharmaciens en pharmacie communautaire pour 

favoriser la prise en charge des patients dont l’asthme est non-maîtrisé, seules les études incluses 

dans les trois revues retenues où l’intervention a exclusivement été réalisée par un pharmacien 

communautaire sont présentées dans cette section. De plus, étant donné que l’intervention 

développée dans le cadre de ce projet de maîtrise cible les adultes et vise à améliorer la maîtrise 

de l’asthme, seules les études incluses qui rapportaient une mesure de la maîtrise de l’asthme et 

qui étaient exclusivement réalisées auprès d’une population adulte sont présentées dans cette 

section. Certaines études qui ont étudié l’impact d’une intervention sur les symptômes ou la 

sévérité de l’asthme ont tout de même été sélectionnées à partir des revues retenues en raison 

du changement majeur apporté aux lignes directrices de la GINA publiées en 2006. Depuis cette 

mise à jour, les lignes directrices mettent l’accent sur la maîtrise de l’asthme mesurée par les 

symptômes et les facteurs de risque de complications futures, plutôt que sur la sévérité de 

l’asthme qui était évaluée principalement par les symptômes et la fonction pulmonaire. 

Dorénavant, la mesure de la fonction pulmonaire est surtout pertinente pour procéder au 

diagnostic de l’asthme puisqu’elle ne corrèle pas bien avec les symptômes ou autres mesures de 

la maîtrise de l’asthme chez les adultes et les enfants. Ainsi, certaines études incluses dans les 

revues systématiques retenues qui ont été conduites avant que ce changement des lignes 

directrices soit publié ont été jugées pertinentes à décrire dans le cadre de ce mémoire, même si 

l’issue utilisée pour évaluer l’impact de l’intervention n’était pas la maîtrise de l’asthme, mais 

plutôt la sévérité de l’asthme, tel qu’était mis l’accent dans les lignes directrices de la GINA 

publiées antérieurement à 2006.  

La Figure 2 ci-dessous illustre la sélection des études incluses dans les trois revues systématiques 

retenues pour ce mémoire. Pour chacune des études sélectionnées à partir des revues 

systématiques, l’impact des interventions est décrit à la section 2.6.2, le développement des 

interventions est décrit à la section 2.6.3 et la faisabilité d’implantation des interventions est 

décrite à la section 2.6.4.  
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Figure 2. –  Sélection des études incluses dans les trois revues systématiques retenues 

2.6.1 Types d’interventions réalisées par le pharmacien communautaire 

Il existe plusieurs façons de classer les interventions réalisées par un pharmacien communautaire 

pour la prise en charge de patients. Rotta et coll. ont développé un outil de caractérisation des 

éléments descriptifs des interventions faites par les pharmaciens (Descriptive Elements of 

Pharmacist Intervention Characterization Tool) afin de répondre aux lacunes soulevées dans la 

littérature concernant des descriptions incomplètes des interventions reliées à la prise en charge 

de patients par des pharmacien (118). Cet outil sous la forme d’une grille est constitué d’un total 

de 146 items divisés selon les 11 domaines suivants : contexte (en groupe ou individuel), type 

d’établissement de santé, cible de l’intervention (maladie spécifique, utilisation d’un médicament 
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spécifique), sources des données des patients (dossier pharmaceutique, données de 

renouvellement d’ordonnance, discussion avec le patient), variables mesurées par le pharmacien 

(adhésion, erreurs dans l’administration des médicaments, besoins éducationnels), prise en 

charge effectuée par le pharmacien, moment de la prise en charge (à un renouvellement, rendez-

vous planifié), matériel utilisé en support à l’intervention (matériel éducatif remis au patient, 

opinion pharmaceutique envoyée au médecin), fréquence de l’intervention (nombre de contacts 

avec le patient, durée de l’intervention), contexte de communication avec le patient (en face à 

face, par téléphone, par écrit), et modification de la médication. 

La revue systématique de Crespo-Gonzalez et coll. publiée en 2018 avait pour but d’analyser les 

indicateurs d’implantation rapportés et les composantes essentielles des interventions réalisées 

par des pharmaciens pour la prise en charge de l’asthme (16). Les indicateurs d’implantation 

réfèrent aux données qui indiquent la fréquence de réalisation ou le niveau de déploiement de 

l’intervention ou de ses différentes composantes. Les auteurs se sont basés sur l’outil développé 

par Rotta et coll. en utilisant les items inclus dans les domaines «prise en charge effectuée par le 

pharmacien» et «matériel utilisé en support à l’intervention» pour extraire les données des 

études et catégoriser les différentes composantes des interventions. Les items des deux 

domaines de l’outil de Rotta et coll. utilisés par les auteurs sont décrits au Tableau 3 à la page 

suivante. À titre de référence, les auteurs se sont également basés sur les informations fournies 

dans le rapport de la GINA afin de catégoriser les composantes essentielles des interventions.  
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Tableau 3. –   Outil de caractérisation des éléments descriptifs des interventions faites par les 

pharmaciens 

 

Les auteurs ont inclus 31 études sélectionnées à partir de trois autres revues systématiques 

publiées dans la littérature entre 2009 et 2016 (13, 17, 119), en excluant les études où 

l’intervention étudiée ne comprenait pas de suivi de prise en charge du patient, n’évaluait pas 

d’issues reliées à l’asthme et impliquait directement un autre professionnel de la santé. Parmi ces 

31 études, 21 ont été conduites en pharmacie communautaire et 12 conduites exclusivement 

auprès d’une population adulte ont inclus une mesure des symptômes, de la maîtrise ou de la 

sévérité de l’asthme réalisée par le pharmacien. Pour 11 de ces 12 études, la provision de conseils 

et d’informations sur les médicaments lors d’une séance individuelle avec le patient à la 

pharmacie ou par téléphone était la composante essentielle des interventions. L’intervention de 

la 12e étude consistait en un envoi postal d’une lettre de la part du pharmacien aux patients 

identifiés comme renouvelant trop fréquemment leur BACA pour leur recommander de consulter 

Domaine Item 

Élément de prise 
en charge de 
l’intervention 

Programme éducationnel structurée 

Information sur les médicaments ou conseils au patient  

Rappels et notifications 

Référence à un autre professionnel de la santé ou service 

Modification ou suggestion de modification de la médication 

Mise à jour de la liste des médicaments du patient  

Rapport de suivi des résultats 

Autres actions clairement énoncées qui ne s’incluent pas dans l’un des 
items précédents. 

Matériel utilisé 
en support à 
l’intervention 

Lettre de décharge ou de référence 

Matériel éducatif, pamphlets, plan d’action écrit  

Dispositif d’aide à l’adhésion aux médicaments ou dispositif d'aide à 
l'administration d’un médicament 

Liste de médicaments, calendrier de médicaments (schéma posologique), 
rapport de médicaments. 

Journal du patient, journal de santé 

Lignes directrices, protocoles cliniques, tableau de données probantes 

Dispositif d'autosurveillance 

Étiquettes auxiliaires, instructions illustrées, rappels écrits 

Autres matériaux développés ou fournis qui ne s’incluent pas dans l’un des 
items précédents. 
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leur médecin traitant pour une évaluation médicale (109). Dans la plupart des 11 études, les 

conseils fournis par le pharmacien adressaient les concepts généraux de l’asthme, les facteurs 

aggravants de l’asthme et les symptômes. Concernant les médicaments, l'évaluation et 

l’enseignement de la technique d'inhalation était un élément central dans la plupart des études 

incluses. Dans le cadre des séances de conseils de cinq études, le pharmacien a convenu des 

objectifs en collaboration avec le patient concernant la prise en charge de sa maladie. Les auteurs 

de cette revue ont souligné que l’adhésion aux médicaments d’entretien était abordée dans 

seulement cinq des 12 interventions réalisées chez les adultes qui ont inclus une mesure des 

symptômes, de la maîtrise ou de la sévérité de l’asthme réalisée par le pharmacien. 

Une deuxième composante interventionnelle identifiée dans sept études à partir de l’outil de 

Rotta et coll. était la référence du patient à un autre professionnel de la santé. Les différentes 

situations où le pharmacien référait le patient à un médecin étaient si le patient n’avait pas de 

plan d’action pour l’asthme, si le patient avait obtenu un résultat d’examen de spirométrie sous-

optimal, si une réévaluation de la médication était jugée nécessaire et si le patient n’avait pas eu 

d’examen médical dans les six mois précédent l’intervention.  

La dernière composante essentielle des interventions pour une population adulte était une 

suggestion de modification de la médication envoyée au médecin traitant. Lorsque la condition 

du patient laissait croire à l’inefficacité de la médication actuelle, le pharmacien suggérait un 

nouveau traitement ou une posologie différente. En ce qui concerne le matériel utilisé ou remis 

au patient dans le cadre de l’intervention, les pharmaciens ont souvent remis du matériel éducatif 

au patient ou des plans d’action écrits. De plus, dans certaines études, les pharmaciens 

remettaient des journaux de bord pour consigner les résultats de tests de spirométrie ou les 

symptômes d’asthme, des débitmètres de pointe portables et de la documentation sur 

différentes problématiques reliées à l’asthme. Une description détaillée des composantes des 

interventions pour chacune des études retenues de cette revue systématique se retrouve aux 

sections 2.6.2.2 et 2.6.2.3 et au Tableau 4 de ce mémoire. 

En ce qui concerne l’analyse des indicateurs d’implantation, Crespo-Gonzalez et coll. ont conclu 

que la plupart des interventions n’étaient pas suffisamment décrites au niveau de leurs 
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indicateurs d’implantation, ce qui contribue aux difficultés rencontrées quant à la reproductivité 

et à l’implantation réussie de ces interventions dans la pratique clinique. Les auteurs prévoyaient 

effectuer une analyse statistique pour étudier la corrélation entre les composantes essentielles 

des interventions, leurs indicateurs d’implantation et les résultats reliés aux issues de l'asthme, 

mais en raison de l’importante hétérogénéité des composantes des interventions et des issues de 

l'asthme rapportées, l’analyse n’a pas été effectuée. Les indicateurs d’implantation des 

interventions (s’il y a lieu) pour chacune des études retenues de cette revue systématique sont 

décrits à la section 2.6.4 et se retrouvent également au Tableau 4 aux pages 109 à 117 de ce 

mémoire. 

2.6.2 Évaluation de l’impact des interventions réalisées en pharmacie 

communautaire sur la maîtrise de l’asthme  

Les articles présentés dans la section 2.6.2.2 sont les neuf études incluses dans la revue 

systématique de Fathima et coll. publiée en 2013 où l’intervention incluait une prise en charge 

subséquente et évaluait l’impact de l’intervention à l’aide d’une mesure de la maîtrise de l’asthme 

(13). Ces études sont présentées selon la définition proposée par Fathima et coll. pour catégoriser 

les interventions : Catégorie 2 - intervention évaluant la maîtrise de l’asthme avec prise en charge 

subséquente (deux études) et Catégorie 4 - intervention dépistant les patients à risque de non-

maîtrise de l’asthme (screening tool) avec prise en charge subséquente (sept études). Tel que 

mentionné dans la section 2.5.1 de ce mémoire où sont décrites les études incluses dans la 

première et troisième catégorie d’études de la revue de Fathima et coll., les études de dépistage 

de la non-maîtrise de l’asthme évaluent une intervention qui cible des patients qui ont a priori 

été identifiés comme à risque d’une non-maîtrise de l’asthme en utilisant des outils de dépistage 

(e.g. le JMI qui est décrit à la section 2.5.1), contrairement aux études d’évaluation de la maîtrise 

de l’asthme où l’intervention ne cible pas des patients à risque de non-maîtrise. Il est à noter que 

selon cette définition, le dépistage des patients consiste à évaluer le risque de non-maîtrise de 

l’asthme afin de cibler des patients pour les interventions, tandis que l’évaluation de la maîtrise 

de l’asthme consiste à déterminer le niveau de maîtrise de l’asthme à l’aide d’une mesure 

numérique. Les études de dépistage de la non-maîtrise de l’asthme consistent donc à identifier 
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des patients à risque de non-maîtrise pour ensuite évaluer leur maîtrise et prodiguer une 

intervention si l’asthme s’avère non-maîtrisé.  

Les études incluses dans la revue systématique de Garcia-Cardenas et coll. publiée en 2016 qui 

évaluaient des interventions réalisées exclusivement par un pharmacien communautaire et qui 

incluaient une mesure de la maîtrise de l’asthme sont également présentées dans les prochaines 

sections. Sept études incluses dans la revue systématique de Garcia-Cardenas et coll. ont 

également été incluses dans la revue systématique de Fathima et coll., ainsi elles sont décrites 

dans la section 2.6.2.2. Cependant, Garcia-Cardenas et coll. ont inclus dans leur revue quatre 

études additionnelles qui n’avaient pas été incluses dans la revue systématique de Fathima et 

coll. et ces études sont par conséquent présentées à la section 2.6.2.3. 

Un résumé de chacune des études présentées aux sections 2.6.2.2 et 2.6.2.3 se retrouve au 

Tableau 4 aux pages 109 à 117 de ce mémoire. 

2.6.2.1 Résumé des aspects méthodologiques à considérer pour l’évaluation de la qualité des 

études 

Les principales forces et faiblesses qui peuvent influencer la validité interne et externe 

(généralisation) des études présentées dans cette section sont décrites. Les principaux biais qui 

peuvent nuire à la validité interne d’une étude sont le biais de sélection, le biais de confusion et 

le biais d’information (120, 121).  

Un biais de sélection découle soit de la façon dont les sujets sont échantillonnés ou suivis et/ou 

des facteurs qui influencent la participation et est défini par un manque de représentativité de 

l’échantillon par rapport à la population source en regard de la distribution combinée de 

l’exposition et de l’issue à l’étude (i.e. la probabilité d’être exposé et la probabilité de développer 

l’issue en même temps) (115, 122). Dans les études prospectives, l’issue à l’étude n’est pas encore 

survenue au moment de l’échantillonnage, ainsi l’issue n’influence pas le recrutement des 

participants et c’est pourquoi le biais de sélection découlant de l’échantillonnage est plus rare 

dans les études prospectives (123). Par contre, le biais de sélection découlant de la façon dont les 

sujets sont suivis durant l’étude est plus susceptible de se produire dans les études prospectives 

en raison de différences au niveau du taux de pertes au suivi entre les groupes à comparer (e.g. 



   

68 

groupe intervention vs groupe contrôle) qui sont liées à l’exposition et à l’issue à l’étude 

conjointement (120). 

Un biais d’information découle de la façon dont les informations sur l’exposition ou l’issue sont 

recueillies et réfère à des erreurs de classification de l’exposition ou des issues qui peuvent 

provenir à la fois des participants qui sont interviewés ou des interviewers. Le biais d’interviewer 

est un type de biais d’information résultant d’une erreur de classification différentielle en raison 

de l’interviewer qui va investiguer de façon plus assidue ou procéder à une collecte 

d’informations plus complète et précise dans l’un des groupes à l’étude, par exemple dans le 

groupe où l’interviewer s’attend à ce que les patients bénéficient le plus des procédures de 

l’étude (120). Ce type de biais survient dans les études prospectives sans mise en aveugle, où 

l’investigateur responsable de mesurer l’issue serait au courant de l’identité des patients qui ont 

reçu et ceux qui n’ont pas reçu l’intervention (groupe contrôle). Un autre type de biais 

d’information serait le biais de détection dont le risque est élevé dans les études où les mesures 

des issues sont auto-rapportées par les participants et qu’ils ne sont pas mis en aveugle quant à 

leur attribution à leur groupe à l’étude (124). Dans les études où les mesures des issues sont auto-

rapportées, il y a également un risque de biais de désirabilité sociale et de mémoire. Le biais de 

désirabilité sociale correspond à la tendance des répondants à répondre aux questions d’une 

façon socialement acceptable ou qui sera bien perçue par les autres. Le biais de mémoire est 

possible de se produire lorsqu’une collecte de données nécessite de se rappeler des évènements 

passés et correspond au manque d’exactitude des données si certaines informations n’ont pas 

été rapportées correctement par les répondants. 

Un biais de confusion se produit lorsqu’une association apparente entre une exposition et une 

issue est partiellement ou totalement expliquée par une autre variable considérée comme un 

facteur de confusion potentiel (115). Un biais de confusion peut être contrôlé lors de l’analyse en 

réalisant une analyse stratifiée ou une analyse multivariée prenant en compte la variable qui 

correspond au facteur de confusion potentiel (115). Il est également possible de prévenir un biais 

de confusion lors de la planification de l’étude en prévoyant des procédures méthodologiques qui 

favorisent une répartition similaire des variables entre les groupes à comparer, afin de produire 

des groupes à l’étude comparables en ce qui concerne la distribution des variables connues et 
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inconnues, incluant les variables définies comme potentiels facteurs de confusion (120). La 

randomisation, la restriction et l’échantillonnage par appariement sont des exemples de 

procédures qui permettent de minimiser le risque de biais de confusion (120). 

Lorsqu’une randomisation est utilisée pour l’assignation des sujets aux groupes à l’étude, afin 

d’éviter un biais d’allocation, il est essentiel que la randomisation soit masquée, c’est-à-dire que 

la séquence de randomisation ait été déterminée par des investigateurs indépendants de ceux 

qui sont directement impliqués dans la réalisation de l’étude (e.g. l’investigateur responsable du 

recrutement des participants, de la prise en charge prévue par l’étude ou de la mesure des issues) 

(120, 124). La randomisation masquée permet ainsi d’assurer que la probabilité d’un sujet d’être 

alloué au groupe recevant l’intervention ou au groupe contrôle soit la même pour tous les sujets 

éligibles, indépendamment de leurs caractéristiques. Lorsque l’unité d’échantillonnage est des 

groupes, par exemple des pharmacies, il s’agit d’une étude où des grappes (groupes) seront 

attribuées au groupe contrôle ou au groupe intervention, ce qui permet de minimiser le biais de 

contamination croisée entre les groupes à l’étude (125). Lorsque l’unité d’échantillonnage est un 

individu, il y a un risque de biais de contamination croisée entre les groupes qui s’explique par le 

fait que les sujets du groupe contrôle pourrait recevoir des soins qui s’apparent à l’intervention 

réalisée dans l’autre groupe, lorsque, par exemple, le pharmacien réalisant l’intervention est aussi 

responsable de réaliser les soins habituels auprès des patients du groupe contrôle (126). Ce type 

de biais aura comme effet de sous-estimer l’effet de l’intervention (127). 

La validité externe d’une étude s’évalue selon le potentiel de généralisation des résultats à 

d’autres populations en fonction de la représentativité de la population à l’étude (i.e. l’échantillon 

à l’étude) par rapport à la population à laquelle on veut généraliser les résultats (i.e. la population 

cible). La procédure d’échantillonnage utilisée pour sélectionner l’échantillon à partir de la 

population source définie par les critères d’éligibilité de l’étude peut nuire à la représentativité 

de l’échantillon par rapport à la population cible (122). L’échantillonnage par une méthode 

probabiliste est souvent difficile à appliquer, car les sujets doivent consentir de façon libre et 

éclairer à participer. Les sujets qui acceptent de participer sont plus susceptibles d’adhérer au 

protocole de l’étude, ce qui augmente la puissance de l’étude mais peut limiter la généralisation 

des résultats (122), car ils peuvent avoir des caractéristiques différentes de ceux qui ont refusé 
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de participer, produisant ainsi un échantillon dont les caractéristiques peuvent ne pas être 

représentatives de la population source et ainsi de la population cible également (121). 

2.6.2.2 Études incluses dans la revue systématique de Fathima et coll. (2013) 

Un résumé de chacune des études présentées dans cette section se retrouve au Tableau 4 aux 

pages 109 à 117 de ce mémoire. 

Le North of England Asthma Symptoms Scale (NEASS) et l’ACQ ont été utilisés afin d’évaluer la 

maîtrise de l’asthme dans les études de Barbanel et coll. (103) et de Giraud et coll. (104) 

respectivement, les études de la deuxième catégorie. Les deux études ont observé que 

l’intervention menait à une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme. L’intervention 

réalisée auprès de 727 patients dans l’étude observationnelle à devis pré-post de Giraud et coll. 

ciblait l’évaluation et l’enseignement de la technique d’inhalation lors d’une rencontre 

individuelle avec le pharmacien. Lors de cette rencontre, le pharmacien évaluait tout d’abord la 

technique d’inhalation du patient avant de lui donner des conseils pour l’améliorer et l’évaluait 

aussi après les conseils, en rapportant la durée de la rencontre et le nombre de tentatives 

effectuées avant que le patient démontre une technique d’inhalation adéquate. À la fin de la 

rencontre, le pharmacien remettait au patient un autocollant qui pouvait être attaché au 

dispositif d’inhalation contenant des instructions écrites personnalisées selon la technique 

d’inhalation observée et les erreurs qui avaient été identifiées quant à l’utilisation du dispositif 

d’inhalation. Cette étude réalisée en France a démontré que les interventions du pharmacien 

visant à améliorer la technique d’inhalation étaient significativement associées à l’amélioration 

de la maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACQ (différence moyenne pré-post intervention de 

l’ACQ=-0,4; σ=1,2; p<0,001), tout comme à une amélioration significative de l’adhésion aux 

médicaments d’entretien mesurée par le Morisky Medication Adherence Scale (MMAS). Les 

auteurs ont observé une plus grande réduction (p<0,01) de l’ACQ chez les patients dont la 

technique d’inhalation s’est améliorée (différence moyenne pré-post intervention de l’ACQ=-0,4; 

σ=0,8) comparativement aux patients dont la technique d’inhalation est demeurée la même suite 

à l’intervention (différence moyenne pré-post intervention de l’ACQ=-0,2; σ=0,9). Les mesures 

post-intervention de l’adhésion et de la maîtrise de l’asthme ont été réalisées par l’envoi postal 

des questionnaires un mois après l’intervention, accompagnés aussi d’un questionnaire pour 
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recueillir l’opinion des patients quant à l’intervention. Le taux de réponse était de 69,2%, 

toutefois les auteurs ont rapporté qu’il n’y avait aucune différence au niveau des caractéristiques 

des patients entre les répondants (nombre de patients (n)=503 patients) et les non-répondants 

(n=224 patients). La généralisation des résultats est limitée par le fait que seulement les patients 

qui utilisaient un aérosol-doseur ont été inclus dans l’étude et que l’échantillonnage des patients 

s’est fait par volontariat. Les principales limites de cette étude sont dues au devis pré-post utilisé 

pour lequel aucun groupe contrôle indépendant n’a été étudié et aucune randomisation et mise 

en aveugle n’ont été entreprises. Sans groupe contrôle, il est difficile de conclure avec certitude 

que l’amélioration de la maîtrise de l’asthme est due à l’intervention. Néanmoins, la courte durée 

de l’étude permet de minimiser la probabilité que des facteurs externes influencent les 

changements observés dans les issues à l’étude et ainsi augmenter la probabilité que les 

changements observés soient attribuables à l’intervention. De plus, la régression logistique 

réalisée sur les mesures pré-intervention est une forme de contrôle pour de potentiels facteurs 

de confusion et les résultats de cette analyse multivariée ont démontré que les patients qui 

avaient une technique d’inhalation inadéquate avaient 1,89 fois plus de chance d’avoir un asthme 

non-maîtrisé (ACQ≥1,5) comparativement aux patients qui avaient une technique d’inhalation 

adéquate (OR= 1,89 [95%IC 1,31–2,75]; p=0,0008). Ces résultats, en plus des résultats 

démontrant une meilleure amélioration de la maîtrise de l’asthme chez les patients dont la 

technique d’inhalation s’est améliorée à la suite de l’intervention comparativement aux patients 

dont la technique d’inhalation est demeurée la même, renforce l’association significative 

observée entre l’intervention du pharmacien et l’amélioration de la maîtrise de l’asthme. Bien 

que la puissance de l’étude n’ait pas été discutée par les auteurs dans l’article, la grande taille 

d’échantillon est une force de l’étude qui semble avoir contribué à obtenir une puissance 

statistique suffisante puisque les résultats étaient statistiquement significatifs.  

L’étude randomisée contrôlée réalisée par Barbanel et coll. consistait en une intervention ciblant 

l’éducation sur les stratégies de prise en charge personnelle dirigée (self-management) guidées 

par les résultats de tests de spirométrie ou la fréquence des symptômes d’asthme. De plus, le 

pharmacien s’assurait également que la technique d’inhalation du patient était adéquate et lui 

remettait le plan de la prise en charge personnelle dirigée en plus d’un dépliant éducationnel 
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guidant les patients pour l’application des stratégies de prise en charge personnelle dirigée. 

L’intervention était réalisée par un seul pharmacien lors d’une rencontre individuelle avec les 

patients à la pharmacie avec un suivi téléphonique hebdomadaire pendant trois mois. Les 

patients du groupe contrôle ne recevait aucune prise en charge particulière de la part du 

pharmacien. Après la période de suivi de trois mois des patients du groupe intervention, les 

patients des deux groupes devaient revenir à la pharmacie afin de compléter une dernière fois le 

questionnaire NEASS. Bien que la taille de l’échantillon fût petite, soit 12 individus dans chacun 

des groupes d’intervention et de contrôle, cette étude réalisée au Royaume-Uni a démontré une 

différence significative du score NEASS dans le groupe intervention comparativement au groupe 

contrôle (différence moyenne entre les groupes du NEASS post-intervention=7,0 [95%IC 4,4–9,5]; 

p<0,001), démontrant ainsi l’impact de l’intervention du pharmacien sur la maîtrise de l’asthme 

mesurée par les symptômes. En plus de la généralisation des résultats qui est limitée par la taille 

de l’échantillon et l’échantillonnage par volontariat qui rendent difficile d’obtenir un échantillon 

représentatif de la population cible, les faiblesses de cette étude étaient l’absence de mise à 

l’aveugle quant à l’allocation des patients aux groupes à l’étude et la possibilité d’un biais de 

contamination entre les patients des deux groupes dû à l’inclusion d’une seule pharmacie. La 

randomisation des patients a néanmoins produit une répartition similaire des caractéristiques 

des patients mesurées au début de l’étude, ce qui minimise le biais de confusion. Le faible taux 

de pertes au suivi de 4,0% qui correspond à un patient du groupe contrôle qui n’a pas été suivi 

jusqu’à la fin de la période d’étude suggère un risque faible de biais de sélection. 

Parmi les sept études faisant partie de la quatrième catégorie, l’étude non-randomisée contrôlée 

en parallèle d’une durée de six mois publiée en 2004 par Saini et coll. a utilisé comme outil de 

dépistage les signes et symptômes tels que définis par le score de sévérité de l’asthme du NAC. 

Deux régions géographiques distinctes ont été sélectionnées pour le recrutement des pharmacies 

du groupe intervention et du groupe contrôle prodiguant les soins habituels pour l’asthme, et les 

groupes étaient similaires en termes des caractéristiques des pharmacies (e.g. nombre moyen 

d’ordonnance servies par jour et le nombre moyen d’employés) et des pharmaciens (e.g. âge, 

sexe, etc.). L’objectif de l’intervention était d’élaborer un plan permettant d’individualiser la prise 

en charge du patient en fonction de ses besoins et en se fiant aux six éléments de prise en charge 
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de l’asthme figurant dans les lignes directrices d’Australie (NAC). Les signes et symptômes utilisés 

pour dépister les patients étaient une utilisation du médicament de secours plus de trois fois par 

semaine, l’occurrence d’exacerbations fréquentes et le fait d’avoir des préoccupations quant à la 

gestion de l’asthme. Le score de sévérité NAC lorsque mesuré comme issue était obtenu par un 

questionnaire complété par le patient sur la fréquence des symptômes, des réveils nocturnes en 

raison de l’asthme, d’oppression thoracique au réveil et des limitations dans les activités 

quotidiennes durant les quatre dernières semaines. L’intervention réalisée auprès de 52 patients 

lors de trois rendez-vous prévus à la pharmacie sur une période de six mois comprenait une 

évaluation de la sévérité de l’asthme, des conseils aux patients pour les aider à atteindre et à 

maintenir une fonction pulmonaire optimale via une technique d’inhalation optimale et une 

bonne adhésion aux médicaments d’entretien et aussi via l’évitement et la gestion des facteurs 

déclencheurs de l’asthme. L’intervention incluait également de l’éducation ciblée aux besoins du 

patient par rapport à l’asthme, la provision d’un plan d’action écrit pour l’asthme, l’élaboration 

d’objectifs en collaboration avec les patients quant à la gestion de leur maladie et une référence 

au médecin traitant au besoin. Une seconde phase de recrutement de patients pour la formation 

d’un deuxième groupe contrôle constitué de 28 patients pour la mesure des issues à un moment 

qui coïncidait avec le dernier rendez-vous des 39 patients non-perdus de vue du groupe 

intervention a été nécessaire due au recrutement de patients difficile et les pertes au suivi 

fréquentes dans le premier groupe contrôle qui était initialement constitué de 22 patients. Entre 

le premier et le dernier rendez-vous, une réduction significative du score de sévérité de l’asthme 

a été démontrée dans le groupe intervention (2,6 (σ=0,5) à 1,6 (σ=0,7); p=0,001) 

comparativement au score de sévérité de l’asthme obtenu pour le premier (2,7; σ=0,7) et le 

deuxième (2,4; σ=0,5) groupe contrôle (p<0,001). Cette étude a également démontré une 

amélioration significative de la maîtrise de l’asthme perçue par le patient dans le groupe 

intervention (39,4 (σ=5,1) à 42,5 (σ=5,2); p<0,001) entre le premier et le dernier rendez-vous 

comparativement au premier (36,7; σ=9,5) et deuxième (39,2; σ=5,8) groupe contrôle. Une 

amélioration significative des connaissances sur l’asthme a aussi été observée dans le groupe 

intervention (19,7 (σ=4,8) à 23,1 (σ=5,0); p<0,001) comparativement au premier (20,3; σ=5,7) et 

deuxième (20,3; σ=5,6) groupe contrôle entre le premier et le dernier rendez-vous. En raison d’un 
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taux de pertes au suivi probablement plus élevé dans le premier groupe contrôle (taux de pertes 

au suivi non mentionné dans l’article) comparativement au groupe intervention dont le taux de 

pertes au suivi était de 25%, la possibilité d’un biais de sélection ne peut être exclue. Il est à noter 

que les auteurs n’ont pas fourni les raisons de pertes au suivi, ni le taux de pertes au suivi dans le 

groupe contrôle, mais étant donné que la formation d’un deuxième groupe contrôle a été 

nécessaire, il est à considérer que le taux de pertes au suivi était très élevé dans le premier groupe 

contrôle et probablement plus élevé que dans le groupe intervention. Les autres faiblesses de 

cette étude étaient l’absence de randomisation qui ne permet pas d’exclure la possibilité d’un 

biais de confusion en raison d’une répartition non similaire observée entre les trois groupes pour 

certaines caractéristiques des patients mesurées au début de l’étude et l’absence de mise en 

aveugle qui ne permet pas d’exclure la possibilité d’un biais d’information qui pourrait être causé 

par le fait que des patients du groupe intervention pourrait avoir tendance à rapporter de 

meilleurs résultats sachant qu’ils reçoivent une intervention comparativement aux patients du 

groupe contrôle. Néanmoins, l’une des forces de cette étude était le développement de 

l’intervention qui a été guidé par les résultats d’une étude qualitative, ce qui est abordée dans la 

section 2.6.3, en plus de la satisfaction des patients et des pharmaciens quant à l’intervention qui 

a été mesurée à l’aide d’entretiens téléphoniques réalisés après le suivi des patients. Une autre 

force de cette étude était la prévention du biais de contamination étant donné que l’unité 

d’allocation aux groupes à l’étude était les pharmacies en fonction de la région où elles étaient 

situées. La généralisation des résultats est limitée par le fait que le recrutement des patients s’est 

fait selon une méthode d’échantillonnage par volontariat et que seulement des patients évalués 

à risque de non-maîtrise de l’asthme étaient éligibles pour participer.  

Des six autres études incluses dans la quatrième catégorie, trois ont utilisé le JMI comme outil de 

dépistage, dont deux études réalisées en 2007 et 2013 par Armour et coll. ayant démontré une 

amélioration significative de la maîtrise de l’asthme suite à l’intervention (107, 108). L’étude de 

Saini et coll. publiée en 2004 servait d’étude pilote pour l’étude randomisée en grappe contrôlée 

d’Armour et coll. publiée en 2007 où l’intervention était fondée sur le plan de prise en charge de 

l’asthme figurant dans les lignes directrices du NAC (108). L’impact de l’intervention composée 

de trois ou quatre visites (1 visite optionnelle) à la pharmacie sur une période de six mois a été 
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étudié sur la sévérité/maîtrise de l’asthme évaluée à l’aide d’un outil adapté à partir du score de 

sévérité NAC. Les auteurs de cette étude présentent la sévérité et la maîtrise de l’asthme comme 

une seule issue mesurée par le score de sévérité adapté du NAC. Ce score a été catégorisé en trois 

catégories, soit sévérité/maîtrise légère, modérée ou sévère. La proportion de patients ayant un 

asthme catégorisé comme sévère a diminué de manière significative du début à la fin de l’étude 

dans le groupe intervention contrairement au groupe contrôle (OR=2,68 [95%IC 1,64–4,37]; 

p<0,001). Cette étude a aussi démontré un impact positif et significatif de l’intervention du 

pharmacien sur plusieurs autres issues reliées à l’asthme, telles que la qualité de vie, la maîtrise 

perçue par le patient ainsi que les connaissances acquises. Puisque les résultats ont démontré 

qu’il y avait une proportion plus élevée d’individus ayant déjà fumé (p<0,05) ou ayant une autre 

maladie respiratoire (p<0,001) dans le groupe contrôle comparativement au groupe intervention 

au début de l’étude, les auteurs ont souligné qu’il en demeurait incertain si cela avait un impact 

sur les résultats de la maîtrise/sévérité de l’asthme. L’une des forces de cette étude était la 

randomisation en grappe des 50 pharmacies qui permet de minimiser le biais de confusion et 

d’éviter un biais de contamination entre les patients du groupe contrôle et intervention, en plus 

de la mise en aveugle des pharmaciens quant à leur allocation au groupe intervention ou contrôle 

qui permet de minimiser la possibilité d’un biais d’information. La mise en aveugle a été possible 

étant donné que la formation donnée aux pharmaciens des deux groupes les informait qu’ils 

allaient prodigués des soins pour l’asthme qui impliquait des tests de spirométrie. Les 

pharmaciens du groupe intervention ont eu deux journées de formation animées par l’équipe de 

recherche pour la réalisation de l’intervention, tandis que les pharmaciens du groupe contrôle 

ont eu une formation d’une journée par rapport au dépistage de patients à risque de non-maîtrise 

de l’asthme, à la réalisation de test de spirométrie et au protocole de recherche. Les pharmaciens 

du groupe intervention ont reçu ces mêmes éléments de formation, en complément avec d’autres 

éléments de formation spécifiques à l’intervention basée sur le plan de prise en charge figurant 

dans les lignes directrices du NAC. Le faible taux de pertes au suivi global de 11%, correspondant 

à 9% et 14% de perdus de vue dans le groupe contrôle et le groupe intervention respectivement, 

constitue également une force de l’étude et les auteurs ont rapporté qu’il n’y avait pas de 

différence significative au niveau des caractéristiques collectées au début de l’étude entre les 
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patients qui ont terminé l’étude et les perdus de vue. La généralisation des résultats est limitée 

par le recrutement des patients réalisé par les pharmaciens selon une méthode d’échantillonnage 

par volontariat et par l’inclusion de patients identifiés à risque de non-maîtrise de l’asthme sur la 

base du JMI. 

Quant à l’étude randomisée en grappe contrôlée d’Armour et coll. publiée en 2013 (107), elle est 

la suite de l’étude contrôlée en parallèle de Saini et coll. publiée en 2011 (112), qui était la suite 

de l’étude transversale d’Armour et coll. publiée en 2011 et présentée dans la section 2.5.1. Dans 

ces trois études, il s’agit des mêmes 570 patients qui avaient été initialement dépistés à risque de 

non-maîtrise de l’asthme par le JMI dans l’étude transversale de 2011 (105). Le développement 

de l’intervention réalisée dans les études de Saini et coll. de 2011 et d’Armour et coll. de 2013 a 

été guidé par l’intervention des pharmaciens composée de quatre rencontres avec les patients 

sur une période de six mois qui avait été réalisée dans le cadre de l’étude d’Armour et coll. publiée 

en 2007 (108). L’objectif de ces études était de comparer l’impact d’une intervention composée 

de quatre rencontres à une intervention composée de trois rencontres avec le patient. Ainsi, ces 

études n’avaient pas de groupe contrôle de soins habituels puisque l’efficacité de l’intervention 

de quatre rencontres avait déjà été établie dans l’étude d’Armour et coll. de 2007. La différence 

entre les études de 2011 et 2013 réside dans le choix des issues primaires pour étudier l’impact 

de l’intervention. Par exemple, l’étude de Saini et coll. publiée en 2011 a mesuré le niveau de 

connaissances de l’asthme à l’aide d’un questionnaire et a observé une amélioration significative 

dans les deux groupes à l’étude, soit le groupe de patients ayant reçu une intervention de quatre 

rencontres avec le pharmacien et le groupe de patients ayant reçu une intervention de trois 

rencontres avec le pharmacien (112). L’étude d’Armour et coll. publiée en 2013 a utilisé l’ACQ et 

l’outil adapté du score NAC catégorisant la maîtrise de l’asthme en trois catégories (mauvaise, 

correcte et bonne) comme mesures de la maîtrise de l’asthme et malgré qu’aucune différence 

significative entre les deux groupes n’ait pu être observée, une amélioration significative de la 

maîtrise de l’asthme, de la technique d’inhalation, du nombre de personnes ayant un plan 

d’action écrit pour l’asthme, de la qualité de vie, de l’adhésion aux médicaments, de la maîtrise 

de l’asthme perçue par le patient et du niveau de connaissances de l’asthme ont été observés 

dans les deux groupes suite à l’intervention du pharmacien (107). Bien que l’intervention évaluée 
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dans ces deux études fût composée des mêmes éléments que celle réalisée lors de l’étude 

d’Armour et coll. publiée en 2007, ces études ont permis de démontrer la faisabilité et l’efficacité 

similaire d’une prise en charge de l’asthme de trois rencontres sur une période de six mois 

comparativement à quatre rencontres. Les résultats obtenus à l’aide de l’outil adapté du score 

NAC ont démontré que l’intervention de quatre rencontres a mené à une augmentation de la 

proportion de patients ayant une maîtrise de l’asthme correcte ou bonne de l’ordre de 38% 

comparativement à 32% pour l’intervention de trois rencontres. Il est à noter que beaucoup de 

pertes au suivi (30%) ont eu lieu lors de cette étude, mais celles-ci étaient comparables entre les 

deux groupes à l’étude et les raisons des pertes au suivi ont été présentées par les auteurs. Les 

auteurs ont également rapporté qu’il n’y avait pas de différence cliniquement significative entre 

les groupes au niveau des caractéristiques mesurées au début de l’étude. L’une des forces 

principales de cette étude est l’investigation de la durabilité de l’effet de l’intervention sur une 

période de 12 mois suivant la dernière rencontre de l’intervention à six mois. Les auteurs ont 

rapporté qu’il n’y avait pas de différence significative dans la maîtrise de l’asthme au courant de 

la période de suivi de 12 mois par rapport aux résultats obtenues lors de la dernière rencontre de 

l’intervention à six mois, c’est-à-dire que les résultats reliés à la maîtrise de l’asthme étaient 

maintenus pendant au moins 12 mois après la dernière rencontre de l’intervention, reflétant la 

durabilité de l’intervention au niveau de son impact sur la maîtrise de l’asthme. De plus, la 

randomisation en grappe des pharmacies permet de minimiser le biais de confusion et d’éviter 

un biais de contamination. Une faiblesse de l’étude était l’absence de mise en aveugle des 

pharmaciens quant à leur allocation aux groupes à l’étude qui ne permet pas d’exclure la 

possibilité d’un biais d’information. La généralisation des résultats de cette étude est limitée par 

l’échantillonnage par volontariat des patients et par l’inclusion de patients dépistés par les 

pharmaciens à risque de non-maîtrise de l’asthme selon les critères du JMI.  

Les autres outils ou méthodes de dépistage de l’asthme non-maîtrisé utilisés dans le cadre des 

interventions comprenant une prise en charge étaient l’historique de renouvellements fréquents 

du BACA dans deux études de Bereznicki et coll. (109, 110) et l’ACT dans l’étude de Mehuys et 

coll. (111). Un logiciel permettant de générer une liste de patients ayant renouvelé plus de trois 

fois leur médication de secours en pharmacie dans les six mois précédents a été développé et 
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testé dans 35 pharmacies communautaires dans le cadre de la première étude randomisée 

contrôlée de Bereznicki publiée en 2008 (110). Les patients à risque de non-maîtrise de l’asthme 

dépistés par le logiciel qui ont été randomisés au groupe intervention ont reçu par la poste le kit 

de l’intervention comprenant une lettre personnalisée de la part du pharmacien les encourageant 

à voir leur médecin traitant pour une évaluation de l’asthme, avec une lettre d'informations à 

remettre au médecin (incluant une opinion pharmaceutique) et un dépliant éducatif fourni par le 

Asthma Foundation Tasmania, en plus des questionnaires à compléter pour la mesure des issues. 

Le dépliant éducatif contenait de l’information sur l'asthme, les médicaments pour traiter 

l’asthme, les symptômes, les facteurs déclencheurs et les premiers soins. Avant d’envoyer le kit 

de l’intervention, les pharmaciens devaient évaluer les informations des 976 patients randomisés 

par le logiciel au groupe intervention afin de déterminer s’ils étaient éligibles à recevoir 

l’intervention en fonction de critères d’exclusion prédéfinis et du jugement des pharmaciens. Six 

mois après l’envoi initial du kit aux 706 patients non-exclus du groupe intervention, les 

pharmaciens étaient informés de l’identité des autres 959 patients dépistés par le logiciel qui ont 

été randomisés au groupe contrôle et le kit leur était envoyé si le pharmacien évaluait qu’ils 

avaient encore renouvelé leur médication de secours plus de trois fois dans les six derniers mois 

et qu’ils ne répondaient pas aux mêmes critères d’exclusion ou de jugement de la part des 

pharmaciens appliqués au groupe intervention. Les pharmaciens ont exclu 110 patients du groupe 

contrôle, ainsi 849 patients du groupe contrôle ont été inclus dans l’analyse des résultats de la 

première étude. Dans le premier article décrivant l’étude de Bereznicki et coll. d’une durée de six 

mois (110), les résultats démontrent un impact positif de l’intervention au niveau de l’utilisation 

des médicaments, avec une proportion significativement plus élevée de patients qui prenaient 

leur médication d’entretien dans le groupe intervention (49%) comparativement au groupe 

contrôle (43%) n’ayant reçu aucune lettre par la poste au moment de l’analyse (p<0,01). C’est 

dans leur deuxième étude réalisée auprès des mêmes patients que Bereznicki et coll. ont 

démontré que l’intervention a mené à une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme 

mesurée par l’ACT et de la qualité de vie reliée à l’asthme à six mois (109). Au moment d’envoyer 

le kit de l’intervention aux patients du groupe contrôle, les pharmaciens envoyaient à nouveau 

les questionnaires par la poste aux patients du groupe intervention pour la mesure des issues à 
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six mois suivant l’envoi initial du kit. Sur les 706 patients qui ont reçu le kit d'intervention, 95 

patients (14%) ont retourné les questionnaires complétés, et 36 patients ont été exclus en 

fonction des mêmes critères d’exclusion, laissant ainsi 670 patients du groupe intervention pour 

les questionnaires à compléter lors du suivi à six mois. Sur ces 670 patients, 116 (17%) ont 

retourné les questionnaires complétés, incluant 45 patients parmi les 95 (47%) qui avaient 

retourné les questionnaires complétés à la suite de l’envoi initial du kit. Due à la petite taille 

d’échantillon de 45 patients ayant retourné les questionnaires au début de l’étude et aussi à six 

mois, la puissance était limitée et l’amélioration de la maîtrise de l’asthme dans le groupe 

intervention n’était pas statistiquement significative selon les résultats de l’analyse appariée. 

Néanmoins, les résultats des analyses non-appariées incluant les 95 et 116 patients ayant 

respectivement retourné les questionnaires au début de l’étude et à six mois ont démontré une 

amélioration significative de la maîtrise de l’asthme dans le groupe intervention (différence 

moyenne pré-post intervention de l’ACT=2,0; p<0,001). À la fin de l’étude, une différence 

significative de l’ACT moyen a été observée entre le groupe intervention et le groupe contrôle 

(différence moyenne entre les groupes de l’ACT post-intervention=1,7; p<0,01). L’une des 

faiblesses de cette étude résidait dans le fait qu’aucune donnée pré-intervention n’a été collectée 

auprès du groupe contrôle, ainsi les auteurs n’ont pas calculé les différences entre les groupes de 

la variation moyenne pré-post intervention des issues mesurées. De plus, le taux de réponse 

global aux questionnaires acheminés par la poste était de 15%, ce qui constituait une faiblesse de 

l’étude étant donné qu’un faible taux de réponse peut affecter la généralisation des résultats dû 

au fait que les individus ayant retourné les questionnaires complétés et ceux ne les ayant pas 

retournés peuvent avoir des caractéristiques différentes, ainsi l’échantillon peut ne pas être 

représentatif de la population source (biais de sélection), et donc de la population cible 

également. Les auteurs n’ont pas fourni d’information concernant les caractéristiques des 

répondants et des non-répondants, cependant ils ont mentionné que dans le cadre de leur 

première étude (110), les résultats de l’analyse des données de renouvellement des médicaments 

avaient démontré une amélioration au niveau de l’utilisation des médicaments pour tous les 

patients ayant reçu le kit de l’intervention, peu importe s’ils ont retourné les questionnaires. Une 

force de cette étude était la randomisation masquée des patients, puisque la randomisation a été 
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réalisée indépendamment des pharmaciens participants par le logiciel qui dépistait les patients 

en fonction de la fréquence de renouvellement du médicament de secours, ce qui a permis 

d’assurer que la connaissance de l’identité des patients du groupe intervention ne révélait pas 

l’identité des patients du groupe contrôle. Néanmoins, étant donné que les pharmaciens 

n’étaient pas mis à l’aveugle par rapport à l’identité des patients randomisés au groupe 

intervention et qu’ils étaient responsables d’évaluer l’éligibilité des patients après la 

randomisation, il se peut que les pharmaciens n’aient inclus que des patients qui selon eux étaient 

plus susceptibles de bénéficier de l’intervention, puisqu’il y a des différences assez importantes 

au niveau de la proportion de patient exclus selon chaque critère entre les deux groupes. Par 

exemple, il y avait beaucoup plus de patients exclus dans le groupe intervention sans raison 

donnée par le pharmacien (29%) comparativement aux patients exclus dans le groupe contrôle 

sans raison donnée (2%). Cette potentielle sélection de patients plus susceptibles de bénéficier 

de l’intervention peut expliquer la différence significative observée au niveau de l’utilisation 

quotidienne du médicament de secours entre les deux groupes durant la période de six mois 

précédent l’envoi initial du kit d’intervention, avec le groupe intervention démontrant une plus 

grande utilisation (p<0,01). De plus, même si l’intervention étudiée dans cette étude n’impliquait 

pas d’interactions en personne entre les pharmaciens et les patients, un biais de contamination 

est tout de même possible en raison d’un changement de comportement des pharmaciens 

participants envers tous les patients se présentant à la pharmacie, ce qui inclut les patients du 

groupe contrôle dont ils n’étaient pas au courant qu’ils avaient été dépistés par le logiciel avant 

la fin de l’étude, due à leur participation à l’étude qui peut avoir influencé leur prise en charge de 

l’asthme envers toute leur clientèle asthmatique. La généralisation des résultats de cette étude 

est limitée aux patients dont l’asthme est non-maîtrisé en raison du dépistage des patients faits 

par le logiciel. De plus, l’évaluation de l’éligibilité des patients par les pharmaciens selon les 

critères d’exclusion limite encore plus la validité externe de cette étude. 

L’intervention éducative réalisée dans l’étude randomisée contrôlée de Mehuys et coll. publiée 

en 2008 ciblait l’amélioration de la technique d’inhalation et de l’adhésion aux médicaments 

d’entretien. L’intervention composée de trois visites à la pharmacie sur une période de six mois 

était individualisée selon les besoins de chaque patient en fonction de leur niveau de 
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connaissances sur l’asthme, leur type de dispositif d’inhalation et leur utilisation des 

médicaments pour l’asthme. Cette étude a démontré que l’adhésion aux médicaments 

d’entretien (exprimée en taux (%) d’adhésion moyen) calculée pour toute la période à l’étude de 

six mois à partir des données de renouvellements d’ordonnances était significativement plus 

élevée dans le groupe intervention comparativement au groupe de soins habituels (différence 

entre les groupes du % d’adhésion moyen durant la période à l’étude=15,7 [95%IC 3,0–28,4]; 

p=0,016). Les auteurs de cette étude ont également mesuré l’adhésion à l’aide d’un questionnaire 

administré aux patients mesurant la fréquence à laquelle ils prennent leurs médicaments tels que 

prescrits par leur médecin, mais ils n’ont pas observé de différence significative entre les deux 

groupes à l’étude pour cette mesure d’adhésion. L’étude a également démontré que 

l’intervention a conduit à une amélioration significative de la technique d’inhalation puisque le 

pourcentage moyen d’étapes de la technique d’inhalation correctement effectuées observé à la 

fin de l’étude était de 93% dans le groupe intervention et de 84% dans le groupe de soins habituels 

(différence entre les groupes de la variation moyenne pré-post intervention de ce %=11,0 [95%IC 

1,0–21,1]; p=0,004). Pour la maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACT, les auteurs ont décidé à 

priori de réaliser une analyse de sous-groupe des patients ayant un asthme non-maîtrisé identifié 

par un ACT inférieure à 20 au début de l’étude. Les résultats ont démontré que l’intervention 

avait significativement amélioré la maîtrise de l’asthme sur une période de six mois 

comparativement au groupe contrôle de soins habituels (différence entre les groupes de la 

variation moyenne pré-post intervention de l’ACT= 2,0 [95%IC 0,1–3,9]; p=0,038). L’amélioration 

de la maîtrise de l’asthme entre le début et la fin de l’étude dans le groupe intervention était 

observée par une augmentation moyenne de l’ACT de 2,3, ce qui est au-dessous de la variation 

minimale de 3 qui a été fixé pour représenter un changement cliniquement significatif de la 

maîtrise de l’asthme. Il est à noter que bien que la première étude de validation de l’ACT ait été 

publiée en 2004 (128), la différence minimale cliniquement significative n’a été établie qu’en 2009 

lors de la publication de l’étude de Schatz et coll (86), soit après la publication de l’étude de 

Mehuys et coll. Néanmoins, les auteurs ont mentionné que l’une des faiblesses de cette étude 

résidait dans le fait que l’effet de l’intervention peut avoir été sous-estimé étant donné que 

seulement des patients qui recevaient un traitement pour l’asthme depuis plus d’un an pouvaient 
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être inclus dans l’étude. Les auteurs ont rapporté qu’il était possible que l’effet de l’intervention 

sur la maîtrise de l’asthme soit plus important pour les patients qui débutent un traitement pour 

l’asthme puisqu’ils ont un plus grand besoin d’informations et de formation quant à l’utilisation 

optimale des médicaments pour l’asthme. L’effet de l’intervention peut également avoir été sous-

estimé étant donné que les patients qui ont obtenu un ACT ≤15 indiquant un asthme très mal 

maîtrisé au début de l’étude ont été exclus de l’étude et immédiatement référés à leur médecin 

traitant pour des raisons éthiques, générant ainsi un échantillon à l’étude avec un potentiel 

d’amélioration de la maîtrise de l’asthme plus limité. De plus, il est à noter que cette étude était 

une étude ouverte, ainsi les pharmaciens participants connaissaient l’allocation des patients au 

groupe intervention ou contrôle suite à la randomisation effectuée par un investigateur de 

l’équipe de recherche à l’aide d’une table de randomisation. Bien que la randomisation fût 

masquée, c’est-à-dire que l’allocation au hasard des patients aux groupes à l’étude a été effectuée 

sans impliquer les pharmaciens responsables d’intervenir auprès des patients, l’absence de mise 

en aveugle des pharmaciens peut causer un biais d’information puisque la connaissance de 

l’allocation des patients peut avoir une influence sur la mesure des issues. Néanmoins, afin de 

minimiser le biais d’information, la collecte des données post-intervention a été réalisée par un 

pharmacien différent de celui qui a appliqué l’intervention et collecté les données pré-

intervention, ne connaissant donc pas l’allocation des patients aux groupes à l’étude. D’ailleurs, 

bien que les auteurs mentionnent que les pharmaciens ont reçu des consignes claires et 

spécifiques sur la façon de respecter strictement le protocole afin de minimiser la possibilité d’un 

biais de contamination, étant donné que l’unité d’allocation aux groupes était les patients, le biais 

de contamination est possible. Quant aux pertes au suivi, la probabilité que celles-ci puissent 

biaiser les résultats était minime étant donné que la proportion de pertes au suivi était similaire 

entre les groupes et que les caractéristiques des individus ayant été perdus de vue ne diffèrent 

pas de celles des individus ayant complété l’étude. De plus, les auteurs de cette étude ont 

présenté les raisons des pertes au suivi. De plus, la randomisation des patients a produit une 

répartition similaire des caractéristiques des patients mesurées au début de l’étude, ce qui 

minimise le biais de confusion et constitue une force de l’étude. En ce qui concerne la 

généralisation des résultats, elle demeure limitée dû à un échantillonnage par volontariat des 
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patients. Néanmoins, il est à noter que les patients répondant aux critères d’inclusion de l’étude 

se présentant à la pharmacie ont été consécutivement invités à participer, ce qui contribue à un 

meilleur potentiel de généralisation des résultats malgré l’échantillonnage par volontariat.  

En résumé, cette revue systématique de Fathima et coll. démontre l’efficacité du pharmacien 

communautaire pour dépister l’asthme non-maîtrisé et réaliser des interventions de prise en 

charge. Les auteurs de cette revue ont suggéré que la recherche future devrait se concentrer sur 

le développement d’interventions intégrant une étape de dépistage de la non-maîtrise de 

l’asthme suivie d’une prise en charge individualisée des patients.  

2.6.2.3 Études seulement incluses dans la revue systématique de Garcia-Cardenas et coll. 

(2016) 

Un résumé de chacune des études présentées dans cette section se retrouve au Tableau 4 aux 

pages 109 à 117 de ce mémoire. 

La revue systématique de Garcia-Cardenas et coll. publiée en 2016 a évalué l’impact 

d’interventions réalisées par des pharmaciens dans différents milieux du réseau de la santé sur 

les issues cliniques reliées à l’asthme. À l’aide de 21 études randomisées ou non-randomisées 

avec un groupe contrôle, dont 15 réalisées par des pharmaciens communautaires, les auteurs ont 

étudié des interventions éducationnelles dans lesquelles au moins une issue clinique était 

mesurée et seul le pharmacien était impliqué pour l’éducation du patient. Parmi ces 15 études, 

sept ont déjà été décrites dans la section 2.6.2.2 étant donné qu’elles étaient également incluses 

dans la revue systématique de Fathima et coll. publiée en 2013 (103, 104, 106-109, 111). Des huit 

études restantes incluses dans la revue de Garcia-Cardenas et coll., quatre ne seront pas 

présentées pour les raisons suivantes : l’étude de Schulz et coll. de 2001 impliquait une mesure 

de la sévérité de l’asthme réalisée par le médecin et non le pharmacien (129); l’étude de Petkova 

et coll. de 2005 n’incluait pas de mesure des symptômes, de la maîtrise ou de la sévérité de 

l’asthme (130); l’étude de Zanghelini et coll. de 2013 a été publiée qu’en espagnol (131); et l’étude 

de Mangiapane et coll. de 2005 impliquait des mesures d’issues faites par un médecin et les 

patients étaient recrutés par des médecins (132). Les quatre études présentées dans les prochains 

paragraphes sont les études de Garcia-Cardenas et coll., de Toumas-Sehata et coll. et de Smith et 
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coll. qui ont mesuré la maîtrise de l’asthme en utilisant l’ACQ (133-135) et l’étude de Young et 

coll. en utilisant l’ACT (136).  

L’intervention évaluée dans l’étude randomisée en grappe contrôlée de Garcia-Cardenas et coll. 

publiée en 2013 a été réalisée auprès de 186 patients dont l’asthme était modéré à sévère 

déterminé par une prescription de Symbicort (budésonide-formotérol). Lors de trois rencontres 

individuelles avec le pharmacien prenant place dans un espace de consultation privée sur une 

période de six mois, l’intervention consistait en une évaluation des besoins de chaque patient en 

lien avec la maîtrise de l’asthme, l’adhésion aux médicaments d’entretien et la technique 

d’inhalation. L’intervention incluait également la provision de conseils au patient en fonction de 

ses besoins, la démonstration de la technique d’inhalation et la provision d’informations écrites 

concernant l’utilisation du dispositif d’inhalation. Un dispositif d’inhalation placebo était utilisé 

par le patient pour montrer sa technique d’inhalation au pharmacien, ce qui favorise la 

démonstration physique qui a été prouvée comme étant la stratégie d’éducation la plus efficace 

pour la technique d’inhalation, en complément avec les instructions écrites et verbales (137). Si 

l’adhésion du patient était sous-optimale, le pharmacien examinait la cause de la non-adhésion à 

l’aide de questionnaires validés abordant les perceptions et les croyances des patients en lien aux 

médicaments, ce qui constituait une force de l’étude en permettant au pharmacien d’adresser 

spécifiquement les barrières du patient quant à la prise de ses médicaments pour l’asthme. Enfin, 

les rencontres se terminaient par l’identification d’un objectif relié à la prise en charge de 

l’asthme par le pharmacien en collaboration avec le patient, en vue de la prochaine rencontre. 

Les résultats de cette étude ont démontré une amélioration cliniquement significative de la 

maîtrise de l’asthme dans le groupe intervention (différence moyenne pré-post intervention de 

l’ACQ=-0,66; σ=0,78; p<0,001), en plus d’une proportion de patients ayant un asthme maîtrisé 

plus élevée de 12,1% (58,1% vs 46,0%; p=0,028) dans le groupe intervention comparativement au 

groupe contrôle à la fin de l’étude (OR=3,06 [95%IC 1,63–5,73]; p<0,001). L’ACQ moyen dans le 

groupe contrôle au début et à la fin de l’étude était de 1,31 et de 1,16 respectivement. La 

généralisation des résultats est limitée par l’échantillonnage par volontariat des patients et aussi 

par le fait que seulement des patients ayant une prescription de Symbicort dont le dispositif 

d’inhalation est le Turbuhaler® ont été inclus dans cette étude. Néanmoins, le taux de 
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participation était très élevé (97%), pour un total de 384 patients ayant été invités à participer de 

façon consécutive lorsqu’ils se présentaient à la pharmacie et 373 ayant accepté de participer, ce 

qui favorise la généralisation des résultats en maximisant le nombre de sujets éligibles inclus dans 

l’étude, permettant ainsi d’accroître la représentativité de l’échantillon par rapport à la 

population cible. Des 373 patients inclus, 346 ont été suivis jusqu’à la fin de la période à l’étude, 

représentant un taux de pertes au suivi global de 7% et de 3% dans le groupe contrôle et 11% 

dans le groupe intervention. Cependant, il est à noter qu’une pharmacie du groupe contrôle et 

ses 10 patients ont été exclus de l'analyse due à des données de mauvaise fiabilité, ainsi 336 

patients ont été inclus dans l’analyse des résultats, dont 150 et 186 patients dans le groupe 

contrôle et le groupe intervention, respectivement. La randomisation en grappe des pharmacies 

permet de minimiser le biais de contamination. L’une des faiblesses de l’étude était l’absence de 

randomisation des patients, ce qui n’a pas permis de produire une répartition similaire entre le 

groupe intervention et le groupe contrôle pour toutes les caractéristiques des patients mesurées 

au début de l’étude, puisque le pourcentage de patients ayant un asthme non-maîtrisé, le nombre 

moyen de médicaments prescrits pour l’asthme et le pourcentage de patients vivant en région 

urbaine étaient significativement plus élevés dans le groupe intervention. Les auteurs ont réalisé 

une analyse de régression logistique multivariée afin d’ajuster pour ces différences, ce qui 

minimise le biais de confusion. Enfin, l’absence de mise en aveugle est une faiblesse de cette 

étude puisque la possibilité d’un biais d’information, engendré par le fait que des patients du 

groupe intervention pourrait avoir tendance à rapporter de meilleurs résultats sachant qu’ils 

reçoivent une intervention comparativement aux patients du groupe contrôle, ne peut être 

exclue.  

L’étude randomisée en grappe de Toumas-Sehata et coll. publiée en 2014 ciblait uniquement 

l’amélioration de la technique d’inhalation et comparait un groupe de 50 patients recevant une 

démonstration physique de la technique d’inhalation (groupe I) à un groupe de 51 patients 

recevant une démonstration physique et une démonstration graphique de la technique 

d’inhalation (groupe II) (135). Une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme mesurée 

par l’ACQ a été observée dans le groupe I (différence moyenne pré-post intervention de l’ACQ = 

-0,2; p=0,004) et dans le groupe II (différence moyenne pré-post intervention de l’ACQ=-0,4; 
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p=0,03) après une période d’un mois composée de deux rencontres à la pharmacie. Cependant, 

il est à noter que ces améliorations de la maîtrise de l’asthme, bien que statistiquement 

significatives, ne représentent pas une différence cliniquement significative compte tenu de la 

variation minimale de 0,5 qui a été fixé pour l’ACQ pour indiquer un changement cliniquement 

significatif. Le taux de pertes au suivi était de 4%, ce qui minimise la possibilité d’un biais de 

sélection, cependant il est à noter que les auteurs n’ont pas mentionné les raisons des pertes au 

suivi. Les autres forces de cette étude sont le faible risque d’un potentiel biais de confusion grâce 

à la répartition similaire observée pour les caractéristiques des patients mesurées au début de 

l’étude et la randomisation en grappe des 19 pharmacies qui permet d’éviter un biais de 

contamination entre les patients des deux groupes à l’étude. Les limites de cette étude étaient 

principalement le fait qu’aucune mise en aveugle n’a été entreprise et qu’il s’agissait du même 

pharmacien qui réalisait l’intervention et qui collectait les données pré et post-intervention, ce 

qui peut causer un biais d’information. De plus, les auteurs ont mentionné que la capacité des 

pharmaciens à évaluer la technique d’inhalation différait possiblement entre les deux groupes à 

l’étude étant donné que la démonstration graphique peut avoir influencé positivement leur 

capacité dû à des interactions plus fréquentes avec les chercheurs et les patients participants. La 

généralisation des résultats est limitée par le fait que seulement des patients utilisant un dispositif 

d’inhalation de poudre sèche (Turbuhaler® ou Accuhaler®) pouvaient être inclus dans l’étude et 

par l’échantillonnage par volontariat. 

L’étude contrôlée en parallèle d’une durée de neuf mois de Smith et coll. publié en 2007 incluait 

91 patients asthmatiques et l’intervention ciblait les concepts de prise en charge personnelle 

dirigée de l’asthme (self-management) (134). L’étude était non-randomisée et 21 pharmacies 

situées dans la région métropolitaine de Sydney en Australie ont été sélectionnées. Les 

pharmacies ont été sélectionnées de façon à ce que la moitié des pharmacies incluses soient 

situées au nord et l’autre moitié au sud de la région et elles ont été appariées en fonction de la 

sévérité de l’asthme, du revenu et du niveau d’éducation des patients. Les pharmacies du nord et 

du sud ont été sélectionnées pour réaliser l’intervention (groupe intervention) et pour prodiguer 

les soins habituels pour l’asthme (groupe contrôle), respectivement. Lors de six rencontres 

individuelles à la pharmacie avec les patients du groupe intervention, des objectifs et des 
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stratégies de prise en charge étaient élaborés par le pharmacien en collaboration avec les patients 

en fonction de ce qui était perçu comme le plus préoccupant par les patients. Les stratégies de 

prise en charge étaient axées sur la capacité du patient à évaluer lui-même sa maladie dans le but 

de choisir des stratégies de prise en charge adéquates. Les patients du groupe contrôle recevait 

les soins habituels du pharmacien lors de trois rencontres individuelles durant la période de neuf 

mois à l’étude. Bien qu’une différence non significative de la maîtrise de l’asthme mesurée par 

l’ACQ ait été observée à la fin de l’étude entre le groupe intervention et le groupe contrôle, 

l’intervention a conduit à une amélioration significative de la maîtrise de l’asthme dans le groupe 

intervention (différence moyenne pré-post intervention de l’ACQ=-0,23; p=0,02), en revanche 

cette amélioration ne représentait pas un changement cliniquement significatif de la maîtrise de 

l’asthme. L’une des forces de cette étude était le développement de l’intervention qui a été guidé 

par des cadres théoriques, ce qui est abordée dans la section 2.6.3. De plus, malgré l’absence de 

randomisation, l’allocation des pharmacies au groupe intervention ou au groupe contrôle en 

fonction de leur emplacement géographique a permis de produire une répartition similaire des 

caractéristiques des pharmaciens et des patients entre les deux groupes, ce qui diminue le risque 

d’un biais de confusion. L’allocation des pharmacies au groupe à l’étude permet aussi d’éviter un 

biais de contamination. La possibilité d’un biais de sélection dû aux pertes au suivi est faible étant 

donné que le taux de pertes au suivi était de 17% et que les caractéristiques des individus ayant 

été perdus de vue ne diffèrent pas de celles des individus ayant complété l’étude entre les deux 

groupes. Pour ce qui est des faiblesses de l’étude, bien qu’il n’y ait pas eu de critères d’inclusion 

en lien avec la sévérité ou la maîtrise de l’asthme, les auteurs ont observé que l’échantillon était 

composé principalement de patients ayant un asthme de sévérité légère, ce qui peut limiter la 

généralisation des résultats. L’échantillonnage par volontariat des patients contribue également 

à limiter la généralisation des résultats. De plus, l’échantillon formé principalement de patients 

ayant un asthme léger peut également réduire la puissance statistique de cette étude puisque 

ces patients ont un potentiel d’amélioration de la maîtrise de l’asthme plus limité, ainsi cela peut 

expliquer pourquoi les auteurs n’ont pas été en mesure de rapporter une différence 

statistiquement significative entre les groupes. Les autres faiblesses de cette étude étaient la 

petite taille d’échantillon et le déséquilibre au niveau du nombre de patients dans le groupe 
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intervention (n=35) et le groupe contrôle (n=56) à la fin de l’étude qui limitent la puissance 

statistique de l’étude ainsi que l’absence de mise en aveugle qui ne permet pas d’exclure la 

possibilité d’un biais d’information qui pourrait être causé par le fait que des patients du groupe 

intervention pourrait avoir tendance à rapporter de meilleurs résultats sachant qu’ils reçoivent 

une intervention comparativement aux patients du groupe contrôle.  

L’étude randomisée contrôlée réalisée sur une période de six mois par Young et coll. en 2012 

auprès de 83 patients résidant en milieu rural consistait à évaluer une intervention menée par un 

pharmacien communautaire au téléphone comparativement aux soins habituels qui consistaient 

à l’envoi postal des ordonnances renouvelées avec des instructions écrites pour l’utilisation des 

médicaments (136). L’intervention par téléphone était composée de trois appels en moyenne à 

un mois d’intervalle sur une période de trois mois où le pharmacien suivait un guide de 

communication afin de questionner le patient concernant l’utilisation des médicaments et de 

s’assurer qu’il comprenait bien comment utiliser son dispositif d’inhalation. Le guide de 

communication permettait de guider le pharmacien dans une approche collaborative avec le 

patient afin d’identifier, le cas échéant, la cause des problèmes reliés à l’utilisation des 

médicaments et donner des conseils centrés et individualisés aux besoins du patient. Lorsque 

nécessaire, le pharmacien référait le patient à un autre professionnel de la santé pour une 

évaluation médicale de son asthme ou donnait des conseils pour améliorer les stratégies de prise 

en charge personnelle dirigée de l’asthme (self-management). Les auteurs de cette étude n’ont 

pas rapporté une différence significative de la maîtrise de l’asthme mesurée par l’ACT entre le 

groupe intervention et le groupe contrôle à la fin de l’étude, soit trois mois après le dernier appel 

des patients du groupe intervention avec le pharmacien. Néanmoins, une amélioration 

significative de la maîtrise de l’asthme (différence moyenne pré-post intervention de l’ACT=2,0; 

p<0,01) et une réduction significative de 32% (p<0,01) de la proportion de patients ayant une 

faible adhésion aux médicaments d’entretien mesurée par le MMAS ont été observées dans le 

groupe intervention. L’amélioration observée de la maîtrise de l’asthme n’était pas cliniquement 

significative puisque la variation minimale de l’ACT représentant un changement cliniquement 

significatif de la maîtrise de l’asthme est de 3. Cependant, les auteurs avaient prévu lors de la 

conception de leur étude qu’ils n’auraient pas la puissance nécessaire pour détecter les effets de 



   

89 

l’intervention, puisque leur objectif était d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’intervention 

dans le cadre d’une étude pilote. De plus, les résultats ont démontré une tendance reflétant une 

plus petite proportion de patients ayant une faible adhésion dans le groupe intervention (26%) 

comparativement au groupe contrôle (47%; p=0,07) à la fin de l’étude. La faiblesse principale de 

cette étude résidait dans la généralisation des résultats limitée due à l’échantillonnage par 

volontariat des patients et à l’inclusion de patients résidant en milieu rural qui étaient inscrits 

dans un programme fédéral destiné à aider les individus mal desservis par les services de santé, 

non assurés et sous-assurés dans la région du nord du Wisconsin aux États-Unis (Family Health 

Center of Marshfield Program). Toutefois, cette étude se démarque des autres présentées dans 

cette section par son évaluation de la faisabilité d’implantation de l’intervention réalisée à l’aide 

d’un devis qualitatif composé d’entrevues individuelles avec des patients du groupe intervention. 

L’absence de mise en aveugle des patients ne permet pas d’exclure la possibilité d’un biais 

d’information découlant des patients qui pourraient rapporter de meilleurs résultats sachant 

qu’ils participent à une étude. De plus, les forces de cette étude étaient l’utilisation de la 

randomisation qui a permis de produire une répartition similaire des caractéristiques des deux 

groupes au début de l’étude et qui a été réalisée sans impliquer les pharmaciens participants 

(randomisation masquée), réduisant ainsi la possibilité d’un biais de confusion et d’un biais 

d’allocation. De plus, l’évaluation des issues au début de l’étude, soit avant l’intervention des 

pharmaciens et avant la randomisation des patients, et à la fin de l’étude, soit six mois après le 

premier appel avec le pharmacien, étaient réalisée par une assistante de recherche qui n’étaient 

pas au courant de l’allocation des patients aux groupes à l’étude, ainsi cette mesure réalisée à 

l’aveugle permet de minimiser le biais d’information découlant de l’interviewer. Il est à noter que 

la randomisation était masquée aussi pour l’assistante de recherche responsable de la mesure 

des issues. Aussi, le faible taux de pertes au suivi global de 15% et le fait que les taux de pertes au 

suivi observés dans le groupe intervention (16%) et le groupe contrôle (14%) étaient similaires 

constituent une force de l’étude étant donné que cela permet de minimiser la possibilité d’un 

biais de sélection.  

En résumé, bien que toutes les études aient démontré un impact positif des interventions sur la 

maîtrise de l’asthme, cette revue systématique de Garcia-Cardenas et coll. démontre l’importante 
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variabilité au niveau des issues de l’asthme mesurées, ce qui empêche d’exprimer les résultats 

des études de façon uniforme, empêchant du fait même le calcul d’un effet combiné dans le cadre 

d’une méta-analyse. Pour remédier à cette problématique qui limite les conclusions significatives 

qui peuvent être tirées d’un ensemble de résultats dans un domaine précis, les auteurs ont 

proposé en vue des études futures d’élaborer un ensemble d’issues (ou de résultats) à mesurer 

de base (core outcome set) spécifiques à la prise en charge de l’asthme. En se basant sur les lignes 

directrices de la GINA qui recommandent d’évaluer la maîtrise de l’asthme selon deux domaines, 

soit la maîtrise des symptômes et les facteurs de risque de complications futures, les auteurs de 

cette revue ont donc suggéré que les études qui évaluent des interventions de prise en charge de 

l’asthme devraient toujours mesurer au moins une issue pour chaque domaine. Pour l’évaluation 

de la maîtrise des symptômes, les auteurs ont suggéré d’utiliser des outils de mesure validés, tels 

que l’ACT et l’ACQ qui ont respectivement été utilisés dans trois (109, 111, 136) et cinq (104, 107, 

133-135) études décrites dans cette section. Pour l’évaluation des facteurs de risque de 

complications futures, les auteurs ont suggéré de considérer les issues suivantes : la fréquence 

d’utilisation du médicament de secours, l’adhésion aux médicaments d’entretien, la technique 

d’inhalation, l’exposition à des facteurs aggravants de l’asthme et le VEMS. 

2.6.3 Développement des interventions adaptées à la pharmacie communautaire 

pour améliorer la maîtrise de l’asthme  

Le MRC du Royaume-Uni a développé des lignes directrices pour guider le développement 

d’interventions visant à améliorer la santé et les soins prodigués (23). Ces lignes directrices 

soulignent l’importance de bien comprendre le contexte à l’étude et de s’appuyer sur la théorie 

et les données probantes pour informer le développement d’interventions dans le domaine de la 

santé. Selon ces lignes directrices, le développement d’une intervention s’inscrit dans un 

processus itératif où une répétition de cycles de collecte et d’analyse de données est réalisée par 

les chercheurs en utilisant différentes approches afin de dresser un portrait exhaustif de la 

problématique à l’étude et de déterminer les différentes composantes de l’intervention. Les 

cycles itératifs permettent de développer différentes versions de l’intervention au fur et à mesure 

que la phase de développement progresse, et de raffiner ces versions sur la base de nouvelles 

informations qui peuvent être collectées par des méthodes quantitatives ou qualitatives (138). Le 
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portrait exhaustif de la problématique à l’étude doit permettre d’obtenir une compréhension 

complète et approfondie du contexte où l’intervention sera implantée, ce qui inclut des aspects 

reliés aux individus qui réalisent et qui reçoivent l’intervention, au milieu où l’intervention sera 

implantée, aux enjeux géographiques du milieu (pays, région urbaine ou rurale) ainsi qu’aux 

enjeux sociaux, économiques, culturelles ou politiques. Pour ce faire, les auteurs des lignes 

directrices du MRC suggèrent de réaliser une recherche dans la littérature pour définir la nature 

de l’objectif de recherche qui guidera le plan méthodologique pour le développement de 

l’intervention. L’implication de parties concernées par l’intervention dans le processus du 

développement de l’intervention est également une approche qui peut être utilisée afin de bien 

comprendre le contexte à l’étude.  

Les données probantes et les cadres théoriques existants doivent être utilisés afin d’informer le 

développement de l’intervention et le choix de ses différentes composantes (23). Lorsque des 

chercheurs utilisent des données probantes afin de guider le développement d’une intervention 

pour la prise en charge de l’asthme, il s’agit principalement de résultats d’études pertinentes 

publiées dans la littérature ainsi que les lignes directrices internationales (6) et nationales (35, 70, 

139) pour le traitement et la prise en charge de l’asthme. Les lignes directrices fournissent des 

recommandations destinées aux différents professionnels de la santé pouvant être impliqués 

dans la prise en charge de l’asthme. Bien que ces lignes directrices soient spécifiques à l’asthme 

et permettent de guider les interventions des pharmaciens pour la prise en charge de l’asthme, 

elles ne permettent pas de se prononcer sur un type d’intervention en particulier qui est 

préférable pour en assurer une implantation réussie en accord avec les recommandations des 

lignes directrices de chaque pays. Ainsi, les lignes directrices doivent être utilisées avec une 

certaine flexibilité afin d’élaborer une intervention adaptée au contexte spécifique à l’étude. 

L’utilisation de données probantes plus spécifiques au contexte à l’étude peut être utile afin 

d’identifier de potentiels facilitateurs et obstacles à l’implantation de l’intervention. Le fait de 

considérer les barrières identifiées dans la littérature peut par exemple aider à élaborer un guide 

d’entrevue qui pourra servir dans le cadre d’une étude qualitative afin d’investiguer davantage 

ces lacunes auprès des utilisateurs de l’intervention. De cette manière, les barrières pourront être 

décrites davantage et spécifiquement au milieu et à la population à l’étude, des solutions 
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pourront être suggérées et discutées, et l’intervention pourra être développée pour contrer le 

mieux possible ces barrières afin de favoriser son implantation.  

S’appuyer sur des cadres théoriques pour développer une intervention qui vise à améliorer une 

issue clinique par le moyen d’un changement de comportement est utile afin d’explorer les 

techniques de changement de comportement susceptibles d’être incluses dans l’intervention en 

tenant compte des facteurs qui peuvent influencer l’adoption et la modification d’un 

comportement, notamment la capacité de changement des individus, leurs attitudes et 

motivations, ou l’influence de l’environnement. Les cadres théoriques de modification de 

comportement dans le domaine de la santé permettent de comprendre les comportements des 

individus visés par l’intervention et de définir le problème en termes des comportements qui sont 

reliés au résultat clinique voulu de l’intervention. Ainsi, s’appuyer sur des cadres théoriques de 

modification de comportement peut aider à traduire les comportements problématiques à 

modifier en composantes d’interventions spécifiques de façon à modéliser le mécanisme causal 

de l’intervention, soit le lien entre les composantes de l’intervention et les résultats cliniques 

attendus résultant de l’intervention. 

L’un des cadres théoriques existants dans la littérature qui peut s’appliquer dans le contexte 

d’interventions pour l’asthme non-maîtrisé est le modèle capacité, opportunité et motivation 

reliée au comportement (Capability, Opportunity and Motivation-Behavior Model) (140). Cette 

approche théorique consiste à comprendre le comportement du patient qui influence la maîtrise 

de l’asthme en le décomposant en des sous-comportements ciblés. Ce cadre théorique stipule 

que la capacité, l’opportunité et la motivation du patient s’influencent entre elles pour générer 

un comportement, et que ce dernier a également une influence sur ces trois composantes. Le 

concept de capacité est relié aux connaissances acquises du patient quant à la problématique 

concernée, et est définie selon cette théorie comme la capacité psychologique et physique du 

patient à s’impliquer dans la problématique concernée. La motivation est définie comme un 

ensemble de processus cognitifs qui guident et produisent le comportement et la prise de 

décision basée sur des objectifs attendus du patient. L’opportunité est reliée à l’environnement 

du patient et aux facteurs extérieurs auxquels il s’expose et qui peuvent favoriser l’adoption d’un 

comportement. L’utilisation de ce cadre théorique en parallèle avec les données probantes de la 
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littérature, qui par exemple documentent les causes de la non-maîtrise de l’asthme, peut ainsi 

servir de fondements pour déterminer les différentes composantes de l’intervention. Bien 

qu’aucune des études incluses dans les revues retenues et décrites dans la section 2.6.2 n’ait 

utilisé ce cadre théorique, le modèle capacité, opportunité et motivation reliée au comportement 

(Capability, Opportunity and Motivation-Behavior Model) pourrait s‘appliquer aux interventions 

de prise en charge de l’asthme qui ciblent la technique d’inhalation et l’adhésion aux 

médicaments d’entretien, puisque ces deux facteurs découlent du comportement et des 

habitudes du patient.  

L’étude de Barbanel et coll. publiée en 2003 et incluse dans les deux revues retenues (Fathima et 

coll. (2013), Garcia-Cardenas et coll. (2016)) évaluait une intervention qui a été conçue en 

considérant les difficultés reliées à la provision de conseils sur la prise en charge personnelle 

dirigée de l’asthme (self-management) rapportée dans une étude qualitative publiée en 2000 par 

Jones et coll. (103, 141). Bien qu’aucun cadre théorique n’ait été mentionné, Barbanel et coll. 

semblent avoir indirectement considéré la théorie de la roue du changement de comportement 

étant donné qu’ils comparent leur intervention à une autre en mentionnant que le bénéfice de 

leur intervention pour le patient découle d’un changement de son comportement et non par 

exemple d’une optimisation de la pharmacothérapie, telle qu’adressée dans les interventions de 

d’autres études présentées. 

L’étude de Smith et coll. publiée en 2007 et incluse dans la revue systématique de Garcia-

Cardenas et coll. évaluait une intervention axée sur la provision de conseils pour l’application de 

stratégies de prise en charge personnelle dirigée (self-management) qui a été développée en se 

basant sur le modèle d’autorégulation de maladie (Self-Regulation of Illness Model) (134). Ce 

modèle décrit comment un individu en vient à comprendre sa maladie et comment il développe 

des stratégies d'adaptation pour la gérer (142). Ce modèle met l’accent sur le rôle des processus 

cognitifs et émotionnels dans l’influence des perceptions de la maladie et des stratégies de prise 

en charge personnelle dirigée. Dans cette étude, Smith et coll. considèrent la prise en charge 

personnelle dirigée de l’asthme comme un processus complexe impliquant à la fois les croyances 

et les comportements des patients quant à leur asthme, qui découlent de leur perception quant 

à leurs compétences pour gérer eux-mêmes leur asthme. La provision de conseils concernant les 
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stratégies de prise en charge personnelle dirigée fait également appel aux perceptions des 

patients quant aux services que les professionnels de la santé peuvent leur offrir pour les aider à 

prendre en charge leur maladie, puisque cela aura une influence sur l’application des conseils par 

le patient. L’utilisation de ce modèle a comme avantage de favoriser le développement d’une 

intervention qui sera centrée sur les besoins personnels du patient en suivant une approche 

collaborative permettant au patient de prendre conscience et de décider lui-même de ce qui doit 

être travaillé pour atteindre une maîtrise de l’asthme optimale. 

L’intervention téléphonique réalisée dans l’étude de Young et coll. qui est incluse dans la revue 

systématique de Garcia-Cardenas et coll. ciblait une population résidant en milieu rural et était 

basée sur un guide de communication élaboré par les auteurs en se fiant au modèle de conseil 

aux patients (patient-counseling model) de l’Indian Health Service (136). Ce guide de 

communication à suivre par le pharmacien lors de l’application de l’intervention a été élaboré de 

façon à évaluer et surmonter les obstacles rencontrés par les patients quant à leur utilisation des 

médicaments pour l’asthme et l’atteinte d’une maîtrise optimale de leur asthme. Les 

pharmaciens participant à l’implantation de l’intervention ont été impliqués lors de la conception 

du guide de communication, en plus de participer à des discussions au sujet de la mesure et la 

collecte des données ainsi que la durée de l’étude. L’intervention ciblait un changement de 

comportement du pharmacien, soit par l’utilisation du guide de communication, et les auteurs 

ont utilisé la théorie d’auto-efficacité stipulant que les individus se fient à leurs perceptions quant 

à leur capacité de réaliser certaines tâches pour motiver l’exécution de la tâche (143). Par 

conséquent, la théorie d’auto-efficacité se définie par une relation positive entre le niveau de 

capacité perçue d’un individu à produire un comportement spécifique et la probabilité à produire 

le comportement spécifique. L’intervention réalisée dans l’étude de Young et coll. a ainsi été 

développée sur la base du cadre théorique d’auto-efficacité qui se concentre sur l’identification 

et la résolution de problèmes reliés à l’asthme en utilisant des stratégies de communication qui 

permettent d’identifier les préoccupations et les préférences des patients, en les impliquant 

directement dans la prise de décision.  

Toumas-Sehata et coll. ont développé leur intervention en se basant sur des données probantes 

de la littérature démontrant que les conseils prodigués aux patients dans le cadre d’une 
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intervention visant à améliorer la technique d’inhalation étaient principalement d’ordre qualitatif 

(démonstration visuelle) (135). Les auteurs de cette étude incluse dans la revue systématique de 

Garcia-Cardenas et coll. ont voulu investiguer le potentiel du pharmacien communautaire pour 

conseiller le patient de façon qualitative et quantitative pour améliorer sa technique d’inhalation 

en utilisant le spiromètre portatif développé par Teva Pharmaceutical Industries Ltd. Ce 

spiromètre portatif est un appareil préprogrammé permettant de mesurer et d’évaluer la 

technique d’inhalation selon des données numériques et visuelles à l’aide de graphiques qui 

indiquent les étapes de la technique d’inhalation où le patient a fait des erreurs. 

Les autres études incluses dans les revues qui sont présentées dans la section 2.6.2 de ce mémoire 

évaluaient des interventions principalement développées sur la base des lignes directrices pour 

le traitement et la prise en charge de l’asthme, sans utiliser un cadre théorique. L’étude de 

Mehuys et coll. de 2008 avait comme objectif de développer une intervention pouvant contrer le 

manque de temps et d’éducation des pharmaciens communautaires pour intervenir auprès de 

patients, qui étaient deux barrières identifiées par les auteurs dans la littérature concernant 

l’implantation d’interventions dans des pharmacies communautaires en Europe (111). Ainsi, 

Mehuys et coll. ont développé une intervention où le pharmacien n’adressait que l’utilisation des 

médicaments pour l’asthme afin d’optimiser et minimiser le temps à consacrer à l’intervention 

comparativement aux autres interventions publiées dans la littérature qui étaient plus complexes 

puisque plusieurs aspects reliés à la prise en charge de l’asthme étaient adressés dans le cadre de 

ces interventions. Les auteurs de cette étude se sont également fiés aux lignes directrices 

internationales (GINA) en ajoutant une mesure de la maîtrise de l’asthme réalisée à l’aide d’un 

outil validé afin d’adapter la prise en charge au niveau actuel de maîtrise de l’asthme du patient, 

tel qu’il est recommandé par les lignes directrices (6).  

Dans l’étude de Garcia-Cardenas et coll. de 2013 qui a été incluse dans la revue systématique 

publiée en 2016 par Garcia-Cardenas et coll. également, l’intervention du pharmacien était 

guidée par un protocole fondé sur les recommandations des lignes directrices d’Espagne (144) et 

sur les données probantes indiquant qu’une faible adhésion aux médicaments d’entretien et une 

technique d’inhalation inadéquate contribuent à une non-maîtrise de l’asthme (133).  
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Le logiciel dépistant les patients à risque de non-maîtrise de l’asthme au cœur de l’intervention 

réalisée dans l’étude de Bereznicki et coll. publiée en 2008 a été développé de façon à ce qu’il soit 

facile d’utilisation pour les pharmaciens afin de ne pas perturber leur flux de travail (110). Le 

critère ciblé par le logiciel pour dépister la non-maîtrise de l’asthme (plus de trois 

renouvellements de la médication de secours dans les six mois précédents) a été sélectionné en 

se basant sur les lignes directrices d’Australie (NAC) pour la prise en charge de l’asthme (145) qui 

indiquent qu’une maîtrise sous-optimale de l’asthme se reflète par le besoin d’utiliser la 

médication de secours plus de trois fois par semaine. Les auteurs de cette étude n’ont pas donné 

plus de détails concernant les fondements qui ont guidé le développement de leur intervention.  

L’étude de Giraud et coll. (104) incluse dans les deux revues retenues (Fathima et coll. (2013), 

Garcia-Cardenas et coll. (2016)) évaluait une intervention développée sur la base des lignes 

directrices internationales (GINA) (6) et nationales (National Asthma Education and Prevention 

Program élaboré par The National Heart, Lung, and Blood Institute, États-Unis) (139). Les auteurs 

ont développé une intervention en respect avec l’importance de l’enseignement de la technique 

d’inhalation à l’aide d’une démonstration physique et de l’utilisation d’une liste à cocher 

(checklist) spécifique au dispositif d’inhalation pour évaluer la technique d’inhalation. 

Les auteurs de l’étude Saini et coll. publiée en 2004 et incluse dans les deux revues retenues 

(Fathima et coll. (2013), Garcia-Cardenas et coll. (2016)) sont les seuls à avoir a priori mené une 

étude qualitative à l’aide d’entrevues semi-structurées avec des pharmaciens communautaires 

afin de collecter des données quant à leur rôle et leurs attentes face à la prise en charge des 

patients asthmatiques (106). Les résultats de l’étude qualitative ont démontré que le fait que les 

patients ne soient pas au courant que ce service pouvait être réalisé par leur pharmacien était 

l’une des barrières à l’implantation d’une intervention en pharmacie communautaire. Les autres 

barrières identifiées étaient le manque de collaboration avec les autres professionnels de la 

santé, le manque de formation des pharmaciens pour la prise en charge de l’asthme et le manque 

de ressources et de temps pour intervenir auprès des patients. En ayant considéré les besoins des 

pharmaciens pratiquant dans la région où l’intervention a été implantée et en se basant sur le 

plan de prise en charge de l’asthme des lignes directrices d’Australie (NAC) (145), les auteurs de 

cette étude mentionnent que l’intervention est un exemple concret de l’application des lignes 
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directrices d’Australie dans le contexte de la pharmacie communautaire. L’intervention réalisée 

dans les études d’Armour et coll. de 2007 et 2013 (107, 108) a également été développé en se 

basant sur les lignes directrices d’Australie et aussi sur la base des résultats obtenus lors de l’étude 

pilote de Saini et coll. (106). 

2.6.4 Évaluation de la faisabilité d’implantation des interventions réalisées en 

pharmacie communautaire pour améliorer la maîtrise de l’asthme  

Les études évaluant la faisabilité d’implantation d’une intervention permettent d’investiguer si 

l’intervention peut être réalisée dans la pratique courante en explorant si elle a été implantée et 

menée telle que prévue par le protocole de recherche. Les différents aspects reliés à la réussite 

de l’intervention qui peuvent être explorés par des méthodes quantitatives ou qualitatives afin 

d’évaluer sa faisabilité d’implantation sont le recrutement des individus auxquels l’intervention 

sera prodiguée, la rétention de ces patients pendant la durée de l’intervention et la fidélité 

d’implantation de l’intervention par rapport aux procédures prévues dans le protocole de 

recherche et ce qui a réellement été réalisé en termes des différentes composantes de 

l’intervention (22, 146). L’acceptabilité d’une intervention est également un élément important 

à considérer pour évaluer la faisabilité d’implantation (147). L’acceptabilité est définie par la 

mesure dans laquelle les individus réalisant l’intervention et les individus recevant l’intervention 

perçoivent l’intervention d’une façon satisfaisante et appropriée par rapport à ses effets et 

bénéfices anticipés (148). Dans cette section, les résultats reliés à l’évaluation de la faisabilité 

d’implantation des interventions réalisées dans les études sélectionnées à partir des revues 

systématiques retenues pour la section 2.6.2 de ce mémoire sont présentés. Pour les études qui 

ont rapporté des indicateurs d’implantation, ces derniers sont également présentés dans le 

Tableau 4 aux pages 109 à 117.  

L’étude de Saini et coll. de 2004 a évalué la satisfaction de 30 patients du groupe intervention 

quant à l’intervention réalisée par le pharmacien à l’aide d’entrevues téléphoniques (106). Parmi 

les patients interrogés après avoir reçu l’intervention, la majorité ont partagé être très satisfaits 

de la prise en charge effectuée par le pharmacien et ont été en mesure de reconnaître et 

d’apprécier la qualité et l’utilité de l’intervention. Quant aux pharmaciens participants, ils ont 
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rapporté que d’avoir réalisé cette intervention avait été une expérience d’apprentissage très 

positive. Afin de favoriser une implantation future d’une telle intervention en pharmacie 

communautaire, les pharmaciens participants ont recommandé une plus grande flexibilité de 

l’intervention afin d’individualiser au mieux les différentes composantes selon les besoins de 

chaque patient en ce qui concerne la gestion de leur asthme. Enfin, les auteurs de cette étude 

ont rapporté un nombre élevé d’indicateurs d’implantation, cependant ils concernaient 

uniquement les types d’objectifs convenus avec les patients et la durée des rencontres (voir 

Tableau 4 aux pages 109 à 117). Un total de 747 interventions réalisées par les pharmaciens du 

groupe intervention s’étalant sur trois rencontres à la pharmacie a été rapporté, pour un total 

moyen de 14 interventions par patient avec une durée moyenne des rencontres de 96,4 minutes 

par patient. La durée moyenne par patient pour la première rencontre à la pharmacie était de 

56,6 minutes, comparativement à 18,8 et 21,1 minutes pour la deuxième et troisième rencontre, 

respectivement. Les résultats reliés à l’implantation de l’intervention ont aussi révélé que 291 

objectifs ont été convenus par les patients en collaboration avec leur pharmacien au courant de 

l’étude, ce qui correspond à une moyenne de 5,7 objectifs par patient pour l’ensemble des 

rencontres. La moyenne d’objectifs convenus à la première, deuxième et troisième rencontre 

était de 3,1, 2,0 et 1,3 par patient, respectivement.  

Dans l’étude d’Armour et coll. de 2007, un grand nombre d’indicateurs d’implantation décrivant 

la réalisation des différentes composantes de l’intervention ont été rapportés (voir Tableau 4 aux 

pages 109 à 117) (108). Une moyenne de 27 (σ=14) interventions par patient, pour un total de 4 

747 interventions réalisées par les pharmaciens du groupe intervention ont été rapportées par 

les auteurs. Quant aux objectifs convenus par les patients du groupe intervention en collaboration 

leur pharmacien afin d’améliorer la maîtrise de l’asthme, une moyenne de 3 (σ=2) objectifs par 

patient a été rapportée par les auteurs, avec à la fin de l’étude 30% des patients ayant atteint 

tous leurs objectifs et 61% des patients qui travaillaient encore afin d’atteindre leurs objectifs. 

Les résultats reliés aux indicateurs d’implantation décrits dans le Tableau 4 aux pages 109 à 117 

démontrent que la majorité des interventions consistaient à améliorer la maîtrise et la sévérité 

de l’asthme, l’adhésion aux médicaments d’entretien, la gestion des facteurs déclencheurs, la 

technique d’inhalation et à conseiller l’utilisation d’un plan d’action pour l’asthme. Les 
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interventions ciblant la maîtrise et la sévérité de l’asthme consistaient à identifier des problèmes 

reliés à l’utilisation des médicaments, à prodiguer de l’information éducative sur l’asthme et sa 

prise en charge ainsi que de discuter des croyances en matière de santé. De plus, le faible taux de 

pertes au suivi de 14% dans le groupe intervention permettant l’analyse de résultats reliés à 

l’implantation de l’intervention de 165 patients suggère que l’intervention était faisable du point 

de vue des patients. Les auteurs ont aussi suggéré que l’élaboration d’un objectif en fonction de 

ce qui était perçue important comme le patient a probablement contribué à l’intérêt des patients 

quant à l’intervention et à la prise en charge de leur asthme.  

Dans l’étude de Smith et coll. de 2007, un nombre élevé d’indicateurs d’implantation a aussi été 

rapporté par les auteurs (voir Tableau 4 aux pages 109 à 117) (134). Ils ont rapporté une durée 

approximative de 45 et 20 minutes pour la première rencontre de l’intervention et les rencontres 

de suivis, respectivement. Parmi les 46 patients du groupe intervention ayant participé à la 

première rencontre avec leur pharmacien, 35 patients se sont présentés aux cinq rencontres 

subséquentes au courant de la période de suivi de neuf mois et un total de 139 nouveaux objectifs 

convenus par les patients en collaboration avec leur pharmacien ont été rapportés, ce qui 

correspond à une moyenne de quatre nouveaux objectifs convenus par patient pour toute la 

période à l’étude. Lors des rencontres de suivi, 203 objectifs ont été convenus à nouveau, ce qui 

représente une moyenne de six objectifs convenus de façon répétée par patient pour toute la 

période de suivi de l’étude. Pour la plupart des patients, les objectifs élaborés lors de la première 

visite ont été convenus à nouveau au moins une ou deux fois lors des rencontres de suivis, 

suggérant ainsi que la plupart des objectifs nécessitaient d’être abordés à nouveau pour que les 

patients soient en mesure de les atteindre. Le nombre de nouveaux objectifs convenus lors des 

visites de suivi diminuaient au fur et à mesure que les patients se rapprochaient de la fin de 

l’étude. Les auteurs ont rapporté que le nombre de nouveaux objectifs convenus lors de la sixième 

visite à neuf mois était près de zéro. Le nombre d’objectifs convenus initialement qui ont été 

abordés à nouveau lors du suivi est demeuré constant au cours de l’étude, pour une moyenne 

d’un peu plus d’un objectif répété par patient au cours des visites subséquentes de l’intervention 

jusqu’à la fin de l’étude. Tel qu’indiqué dans le Tableau 4 aux pages 109 à 117, les nouveaux 

objectifs convenus le plus fréquemment dans cette étude étaient reliés aux facteurs aggravants 
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de l’asthme (e.g. tabagisme, allergies aux animaux), à la maîtrise de l’asthme (e.g. l’occurrence de 

symptômes nocturnes) et aux médicaments (e.g. prendre les médicaments tels que prescrits 

même en l’absence de symptômes). En ce qui concerne les objectifs répétés lors du suivi, les plus 

fréquents étaient reliés aux facteurs aggravants de l’asthme, au mode de vie du patient, à 

l’adhésion aux médicaments d’entretien et à la tolérance à l’exercice (voir Tableau 4 aux pages 

109 à 117). Un total de 316 stratégies de prise en charge de l’asthme a été élaboré par les 

participants afin d’atteindre leur objectif convenu, correspondant à une moyenne de neuf 

stratégies par patient pour toute la période à l’étude. Néanmoins, les auteurs n’ont pas rapporté 

la proportion des différentes stratégies élaborées selon chaque type d’objectif. Pour les objectifs 

reliés aux médicaments, les auteurs ont indiqué que les deux stratégies les plus couramment 

utilisées par les patients étaient d’aller visiter leur médecin traitant pour modifier le traitement 

de l’asthme ou d’appliquer des stratégies visant à améliorer l’adhésion aux médicaments. Pour 

les objectifs reliés aux facteurs aggravants, la stratégie la plus fréquente était d’éviter le plus 

possible les situations dans lesquelles le patient s’exposait à des facteurs aggravants. Pour les 

objectifs reliés à la maîtrise de l’asthme, les stratégies le plus souvent développées concernaient 

d’améliorer l’adhésion aux médicaments ou d’éviter l’exposition à des facteurs aggravants de 

l’asthme. Selon les auteurs de cette étude, l’implantation réussie de cette intervention résidait 

dans le processus d’élaboration des objectifs centré sur les besoins individuels de chaque patient 

et facilité par le pharmacien selon son évaluation de l’état de santé du patient et de ce qui était 

perçu préoccupant pour le patient. De cette façon, l’intervention était conçue de façon à 

considérer la variabilité au niveau des perceptions des patients quant à leur état de santé et des 

processus cognitifs qui en découlent pour résoudre les problèmes rencontrés quant à la prise en 

charge de l’asthme. 

Pour l’étude de Bereznicki et coll. de 2008 où l’intervention réalisée auprès de patients utilisant 

fréquemment leur médicament de secours consistait à les encourager d’aller voir leur médecin 

traitant pour une évaluation de leur asthme (109), une étude qualitative dont l’objectif était 

d’évaluer la faisabilité de l’intervention a été publiée en 2011 (18). Dix pharmaciens 

communautaires et 10 patients ayant participé à l’étude publiée en 2008 ont participé à des 

entrevues individuelles. Les résultats ont démontré que les pharmaciens ont la perception que 
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les patients asthmatiques semblent manquer de motivation quant à la prise en charge de leur 

asthme qui se reflète par une réticence à aller voir leur médecin traitant pour une évaluation de 

leur asthme. Bien que les patients interviewés aient démontré un haut niveau de satisfaction 

quant à l’intérêt que leur pharmacien leur a démontré pour les aider dans la prise en charge de 

leur asthme, l’intervention du pharmacien n’a pas nécessairement résulté à une consultation chez 

le médecin traitant. Plusieurs facteurs peuvent avoir contribué à ce résultat, dont le fait que les 

patients ont démontré avoir peu d’attentes quant à l’implication du pharmacien pour la prise en 

charge de l’asthme et aussi le fait que les patients ont souvent tendance à avoir une mauvaise 

perception quant à la maîtrise de leur maladie. Les patients qui percevaient leur asthme comme 

bien maîtrisé avaient tendance à présenter plus de doutes quant à la nécessité d’améliorer la 

prise en charge de leur asthme. De plus, les résultats ont démontré que les patients asthmatiques 

ne seraient en général pas assez au courant du rôle que les pharmaciens peuvent prendre dans 

la prise en charge de l’asthme et du bénéfice qui peut en résulter pour leur santé. Une meilleure 

reconnaissance de la part des patients vis à vis le rôle des pharmaciens serait un facteur qui 

permettrait de favoriser la faisabilité d’implantation de telles interventions. De plus, les résultats 

de l’étude qualitative ont démontré un haut niveau d’acceptabilité des patients quant à 

l’intervention, surtout pour les patients qui ont partagé avoir une très bonne relation avec leur 

pharmacien. Autrement, les pharmaciens ont indiqué que l’implantation de l’intervention était 

facilement faisable en pharmacie communautaire puisqu’elle s’intégrait bien dans leur tâche de 

routine sans trop perturber le flux de travail. Le logiciel permettant de dépister les patients en 

fonction de leur fréquence de renouvellements du médicament de secours a été perçu de façon 

positive par les pharmaciens et a contribué à l’acceptabilité des pharmaciens quant à 

l’intervention. Les pharmaciens ont mentionné que leur participation à cette étude leur a permis 

d’être maintenant plus engagés auprès des patients asthmatiques. Néanmoins, une 

recommandation soulevée par les pharmaciens pour favoriser la faisabilité d’implantation 

concernait une meilleure implication des médecins dans le processus de l’intervention. Cet 

élément a également été souligné par la plupart des 10 médecins traitant de patients qui ont été 

inclus dans l’étude de 2008 et qui ont aussi participé à l’étude qualitative. En effet, selon les 

médecins interviewés, l’intervention aurait été plus efficace s’ils avaient été mis au courant que 
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leurs patients allaient recevoir par la poste le kit de l’intervention de la part des pharmaciens. Ces 

résultats reflètent qu’une meilleure communication entre le médecin et le pharmacien pourrait 

se traduire en une meilleure implantation de l’intervention. Par exemple, si les médecins étaient 

plus mis au courant des problèmes soulevés par le pharmacien résultant en l’envoi du kit de 

l’intervention, les médecins auraient été plus en mesure d’intervenir convenablement auprès des 

patients puisque certains médecins ont rapporté que certains patients s’étant finalement 

présentés à leur bureau pour une consultation médicale n’étaient pas en mesure d’expliquer la 

raison de leur présence.  

Dans l’étude de Giraud et coll. de 2011 où l’intervention visait à améliorer la technique 

d’inhalation, les auteurs ont observé que la faisabilité de l’intervention était élevée en raison de 

la courte durée médiane de seulement six minutes pour chaque consultation avec le pharmacien, 

car dans la pratique courante en pharmacie communautaire le temps pour intervenir auprès de 

patients est restreint (104). Tel qu’indiqué au Tableau 4 aux pages 109 à 117, les auteurs de cette 

étude ont également rapporté que le nombre de tentatives médian effectuées avant que le 

patient démontre une technique d’inhalation adéquate était de deux. Afin d’évaluer 

l’acceptabilité des patients quant à l’intervention du pharmacien un mois après la rencontre à la 

pharmacie, les patients ont complété un questionnaire acheminé par la poste concernant l’utilité 

de la formation et des instructions personnalisées qui leur avaient été prodiguées pour améliorer 

leur technique d’inhalation. Parmi les 503 patients ayant retourné le questionnaire complété, 

67% ont mentionné percevoir l’intervention du pharmacien comme étant utile ou très utile, 81% 

ont rapporté ne pas avoir trouvé gênante la rencontre avec le pharmacien et 15% ont rapporté 

avoir trouvé la rencontre peu gênante. Quant à l’autocollant attaché au dispositif d’inhalation 

contenant les instructions personnalisées au patient pour l’utilisation adéquate de son dispositif, 

76,0% des patients ont mentionné l’avoir conservé, cependant 50% des patients ont rapporté 

l’avoir trouvé inutile ou peu utile.  

Pour l’étude de Young et coll. de 2012 dont l’objectif premier était d’évaluer la faisabilité et 

l’acceptabilité de l’intervention réalisée par téléphone, des entrevues individuelles ont été 

effectuées avec 15 patients ayant reçu l’intervention (136). Parmi ces patients, 73% ont indiqué 

avoir trouvé l’intervention du pharmacien bénéfique et très utile. La plupart des patients 
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interviewés ont rapporté avoir eu l’occasion de poser des questions aux pharmaciens quant à la 

prise en charge personnelle dirigée de leur asthme (self-management) et d’avoir reçu une 

rétroaction pertinente et immédiate de la part du pharmacien. De plus, 80% des patients ayant 

participé aux entrevues n’ont pas rapporté de problématique reliée à l’intervention ni de 

modification à y apporter pour l’améliorer. De façon générale, les patients avaient une opinion 

positive par rapport à l’intervention, ainsi les auteurs ont conclu que les résultats de leur étude 

démontraient l’acceptabilité de l’intervention. Les auteurs ont aussi ajouté que le fait d’impliquer 

le patient dans le processus de prise de décisions quant à la prise en charge de son asthme en 

prenant en compte ses préférences et préoccupations reliées à son état de santé a possiblement 

contribué à la faisabilité d’implantation de l’intervention puisque cela aurait permis de préserver 

l’intérêt des patients face à l’intervention. Néanmoins, les seuls indicateurs d’implantation 

rapportés par les auteurs étaient la proportion de patients ayant complété les trois appels 

téléphoniques prévus par l’intervention, la proportion de patients ayant compété deux appels 

téléphoniques et la proportion de patients ayant complété seulement un appel téléphonique, tels 

que décrits dans le Tableau 4 aux pages 109 à 117.  

Armour et coll. ont évalué la faisabilité de leur intervention réalisée dans leur étude publiée en 

2013 à l’aide d’indicateurs d’implantation des différentes composantes de l’intervention (149), 

d’entrevues individuelles avec des pharmaciens ayant participé à l’implantation de l’intervention 

(150) et d’entrevues individuelles avec des patients ayant reçu l’intervention (151). Pour les 

patients ayant reçu l’intervention composée de trois visites à la pharmacie, la durée médiane des 

rencontres avec le pharmacien était de 75 minutes pour la première visite, de 30 minutes pour la 

deuxième visite et de 50 minutes pour la troisième visite. Les auteurs ont rapporté qu’environ 

40% du temps alloué à l’intervention par les pharmaciens était pour la documentation de 

l’intervention (107). La durée des rencontres pour les patients recevant l’intervention de quatre 

visites n’a pas été rapportée par les auteurs. Parmi les 570 patients inclus dans l’étude qui se sont 

présentés à la première visite dans le cadre de l’intervention composée de trois ou quatre visites, 

475 patients (83%) se sont présentés à la deuxième visite, 200 patients des 278 (72%) recevant 

l’intervention composée de quatre visites se sont présentés à la troisième visite et un total de 398 

patients (70%) se sont présentés à la dernière visite de l’intervention, dont 216 patients des 292 
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(74%) pour lesquels il s’agissait de la troisième visite et 182 patients des 278 (66%) pour lesquels 

il s’agissait de la quatrième visite (149). Puisque l’étude publiée en 2013 a démontré qu’il n’y avait 

pas de différences significatives entre les patients des deux groupes au niveau des issues 

mesurées (107), dans l’étude publiée par Lemay et coll. en 2015 dont le but était d’évaluer la 

fréquence de réalisation des différentes composantes de l’intervention (149), les indicateurs 

d’implantation de l’intervention ont été calculé de façon combinée pour les deux groupes au lieu 

de les calculer séparément pour les deux groupes (i.e. le groupe de patients ayant reçu 

l’intervention composée de trois visites et le groupe de patients ayant reçu l’intervention 

composée de quatre visites). Les pharmaciens ont documenté un total de 22 909 composantes 

d’interventions réalisées pendant les six mois de l’étude, et 9 393 (41,0%) de ces interventions 

ont été réalisées lors de la première visite des patients, ce qui correspond à une moyenne de 16,4 

interventions par patient pour la première visite. À la dernière visite (i.e. la troisième ou 

quatrième visite tout dépendant des groupes à l’étude), 4 895 (21,0%) interventions ont été 

réalisées, ce qui correspond à une moyenne de 12,3 interventions par patient pour la dernière 

visite. Tel qu’indiqué dans le Tableau 4 aux pages 109 à 117, les composantes d’interventions les 

plus fréquemment effectuées lors de la première visite étaient de conseiller le patient quant aux 

facteurs aggravants, conseiller le patient quant au rôle et aux bénéfices de la médication 

d’entretien, enseigner la technique d’inhalation optimale en fonction du dispositif d’inhalation du 

patient, prodiguer de l’information générale par rapport à l’asthme et sa prise en charge, 

conseiller pour une utilisation adéquate du médicament de secours et d’aborder les perceptions 

du patient concernant l'état de la maladie et les médicaments prescrits. Après avoir regroupé les 

composantes d’interventions en neuf thèmes, Lemay et coll. ont identifié les trois thèmes 

d’interventions les plus fréquemment abordés lors de la première visite : l’éducation sur l’asthme 

était le thème d’intervention pour 96% des patients, adresser les déclencheurs de l’asthme était 

le thème d’intervention pour 95% des patients et l’utilisation optimale des médicaments était le 

thème d’intervention pour 91% des patients (voir Tableau 4 aux pages 109 à 117). Il a également 

été rapporté que la fréquence de réalisation des différentes composantes des interventions lors 

de la dernière visite était similaire à la première visite, démontrant ainsi que la nature des 

interventions les plus fréquemment effectuées au courant des visites restait constante pour toute 
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la période à l’étude. Ainsi, conseiller sur les facteurs aggravants et sur le rôle de la médication 

d’entretien en plus de la provision d’informations générales sur l’asthme étaient les trois 

composantes d’interventions les plus souvent réalisées, et ce de façon répétée au cours des 

visites. Ces résultats démontrent la faisabilité d’implantation par les pharmaciens quant à la 

provision d’interventions répétées pour aider les patients à changer leur comportement et 

attitude par rapport à leur état de santé dans le but d’améliorer la maîtrise de leur asthme. De 

plus, le taux de pertes au suivi raisonnable permettant l’analyse de résultats reliés à l’implantation 

de l’intervention de 398 patients suggère que l’intervention était faisable du point de vue des 

patients. Les résultats obtenus lors des entrevues avec les patients concernant leur expérience 

quant à l’intervention ont révélé que les patients étaient devenus beaucoup plus engagés dans la 

prise en charge de leur asthme au cours de la période à l’étude (151). Il ressort également 

clairement des entrevues avec les patients qu'ils souhaitaient que l’intervention soit plus orientée 

vers la provision d'informations de la part du pharmacien et la discussion des problèmes plutôt 

que de remplir des questionnaires. Enfin, les patients interviewés étaient très positifs quant au 

rôle élargi du pharmacien pour la prise en charge de l’asthme, démontrant ainsi leur acceptabilité 

quant à l’intervention qu’ils ont reçue, ce qui suggère la faisabilité d’implantation de 

l’intervention quant aux capacités des pharmaciens pour l’identification des besoins individuels 

de chaque patient et pour réaliser des interventions ciblées selon ces besoins. Pour la plupart des 

pharmaciens qui ont participé à une entrevue individuelle, aucun impact négatif découlant de 

leur participation n’a été rapporté (150). Les pharmaciens ont néanmoins discuté du temps requis 

pour l’implantation de l’intervention qui leur a semblé plus long que prévu, principalement dû à 

la documentation de l’intervention.  

L’étude de Barbanel et coll. de 2003 n’a rapporté aucun indicateur d’implantation mis à part la 

durée prévue de chaque rencontre qui était de 45 à 60 minutes (voir Tableau 4 aux pages 109 à 

117).  

Tel qu’indiqué au Tableau 4 aux pages 109 à 117, les études de Garcia-Cardenas et coll. (2013) et 

de Mehuys et coll. (2008) n’ont rapporté que le nombre de patients qui se sont présentés à 

chaque rencontre de l’intervention comme indicateurs d’implantation. Mehuys et coll. ont 

indiqué que parmi les 107 patients du groupe intervention s’étant présentés à la première 
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rencontre, la totalité des patients (100%) se sont présentés à la deuxième rencontre et 99 patients 

(93%) se sont présentés à la dernière rencontre de l’intervention (111). Garcia-Cardenas et coll. 

ont rapporté que parmi les 208 patients du groupe intervention s’étant présentés à la première 

visite à la pharmacie, 186 patients (89%) se sont présentés aux visites prévues à trois et six mois 

(17). Parmi ces 186 patients, 58% ont eu plus de trois visites à la pharmacie, c’est-à-dire qu’en 

plus des trois visites prévues de l’intervention, ils se sont aussi présentés à la pharmacie pour au 

moins une visite optionnelle entre les trois visites prévues et que 27% se sont présentés à la fois 

aux trois visites prévues et aux trois visites optionnelles résultant en un total de six visites sur la 

période de six mois de l’intervention.  

L’étude de Toumas-Shehata de 2014 est la seule étude parmi celles incluses dans les revues 

systématiques retenues qui n’a rapporté aucun indicateur d’implantation permettant d’évaluer 

la faisabilité d’implantation, c’est-à-dire que même la durée des rencontres avec les pharmaciens 

n’a pas été rapportée par les auteurs. Bien que l’intervention ciblât spécifiquement l’amélioration 

de la technique d‘inhalation et que le nombre d’indicateurs d’implantation pouvant être rapporté 

est logiquement proportionnel au nombre de composantes abordées par l’intervention, les 

auteurs auraient pu fournir au minimum la durée des rencontres et présenter de façon 

quantitative les résultats reliés aux erreurs les plus fréquentes observées lors de l’évaluation de 

la technique d’inhalation des patients. Les auteurs ont uniquement mentionné que pour les 

patients utilisant l’Accuhaler®, les erreurs les plus courantes étaient associées à l'étape 3 

(expiration jusqu'au volume résiduel), à l'étape 4 (expiration à l'écart de l'embout buccal) et à 

l'étape 8 (retenir sa respiration pendant 5 secondes) et que pour les patients utilisant le 

Turbuhaler®, les erreurs les plus courantes étaient associées à l'étape 2 (maintenir l'inhalateur à 

la verticale pendant le chargement), l'étape 4 (expirer jusqu'au volume résiduel) et l'étape 5 

(expirer loin de l'embout buccal).  

Dans la plupart des études, la faisabilité d’implantation des interventions a été évaluée en termes 

d’attitudes et d’opinions exprimées par les participants lors d’entrevues individuelles et en 

termes d’indicateurs d’implantation décrivant les composantes de l’intervention réalisées par les 

pharmaciens. Les résultats présentés dans cette section démontrent que la faisabilité 

d’implantation est favorisée par un processus d’intervention centré sur les besoins et les 
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préoccupations individuels de chaque patient et impliquant les patients dans la prise de décision 

quant à la prise en charge de leur asthme. La fréquence (nombre de patient par visite pour la 

durée de l’étude) et la durée en minutes des rencontres avec les patients étaient les indicateurs 

d’implantation rapportés le plus fréquemment. Les autres indicateurs d’implantation rapportés 

étaient plus spécifiques aux composantes de l’intervention et comprenaient le pourcentage de 

patients référés à un autre professionnel de la santé, le nombre de patients recevant différents 

types d'objectifs, le pourcentage de patients ayant reçu les différentes composantes de 

l’intervention, le pourcentage de patients ayant eu une modification de la médication ou le 

nombre d'interventions réalisées liées à la modification de la médication. Néanmoins, seulement 

quatre études ont rapporté de tels indicateurs d’implantation. Ainsi, tel que conclu par Crespo-

Gonzalez et coll. suite à leur revue systématique (16), la plupart des interventions n’étaient pas 

suffisamment décrites au niveau de leurs indicateurs d’implantation, ce qui contribue aux 

difficultés rencontrées quant à la reproductivité et à l’implantation réussie de ces interventions 

dans la pratique clinique. Un nombre suffisant d’indicateurs d’implantation est essentiel afin de 

déterminer le degré d’implantation de l’intervention et possiblement étudier l’influence de 

facteurs organisationnels et contextuels spécifiques au milieu d’implantation. L’évaluation 

d’indicateurs d’implantation peut être utile afin d’optimiser l’intervention dans le but de favoriser 

son implantation réussie à plus grande échelle. Par exemple, si une intervention ne réussit pas à 

démontrer le résultat clinique attendu, les indicateurs d’implantation mesurés peuvent 

permettre d’évaluer si l’intervention est de nature inefficace ou si elle n’a pas été implantée telle 

que prévue. En revanche, pour les quatre études ayant rapporté des indicateurs d’implantation 

décrivant les composantes des interventions, ces derniers suggèrent la faisabilité d’implantation 

de ces interventions quant aux capacités des pharmaciens pour l’identification des besoins 

individuels des patients et pour réaliser des interventions ciblées selon ces besoins. Les 

indicateurs d’implantation rapportés ont révélé que la majorité des besoins des patients que les 

pharmaciens ont été en mesure d’identifier concernait l’utilisation optimale des médicaments 

pour l’asthme et la gestion des facteurs déclencheurs de l’asthme puisque ce sont les 

composantes des interventions qui ont été le plus fréquemment rapportées parmi toutes les 

études. Les opinions et les expériences positives rapportées par les pharmaciens après 
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l’implantation des interventions démontrent l’acceptabilité des interventions pour les 

pharmaciens, suggérant que les différentes composantes des interventions implantées sont 

cohérentes avec le rôle professionnel et les compétences des pharmaciens communautaires, 

contribuant ainsi à la faisabilité d’implantation. Cependant, certains facteurs limitant la faisabilité 

d’implantation de ces interventions ont été rapportés, notamment le peu d’attentes qu’ont les 

patients envers l’implication du pharmacien communautaire pour la prise en charge de l’asthme 

et la mauvaise perception qu’ont les patients quant à la maîtrise de leur asthme. Néanmoins, les 

expériences positives rapportées par les patients quant à l’implantation des interventions 

suggèrent que si ces obstacles étaient gérés de manière stratégique, la faisabilité d’implantation 

de ces interventions pourrait être augmentée. Enfin, les faibles taux de pertes au suivi observés 

dans la majorité des études démontrent aussi dans l’ensemble la faisabilité d’implantation de ces 

interventions, particulièrement quant aux capacités des pharmaciens pour effectuer des 

rencontres de suivi afin de répéter l’intervention et quant à l’acceptabilité des patients par 

rapport aux interventions. 
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Tableau 4. –  Résumé des études évaluant l’impact d’interventions réalisées en pharmacie communautaire pour des patients adultes 

asthmatiques sur la maîtrise de l’asthme 

GI : Groupe intervention; GC : Groupe contrôle; Inter-groupe : Différence entre les groupes de la variation moyenne pré-post intervention de 

l’issue; Inter-groupe post-intervention : Différence moyenne entre les groupes de l’issue mesurée à post-intervention; Intra-GI : Différence 

moyenne pré-post intervention de l’issue mesurée dans le groupe intervention; NEASS : North of England Asthma Symptoms Scale; NAC : National 

Asthma Council (Australie); PCAQ : Perceived Control of Asthma Questionnaire; JMI : Jones Morbidity Index; ACT : Asthma Control Test; ACQ : 

Asthma Control Questionnaire; NR : Non rapporté; σ : Écart-type; p : p-value (résultat statistiquement significatif au seuil p≤0,05); * : Différence 

cliniquement significative; Nbr : Nombre; DEP : Débit expiratoire de pointe 

Auteurs, 
année, pays 

Caractéristiques 
de l’étude 

Méthode 
de 
dépistage 
du risque 
de non-
maîtrise de 
l’asthme 

Description de l’intervention Issues reliées 
à la maîtrise 
de l’asthme 
et méthode 
de mesure 
(échelle de 
scores) 

Résultats 
reliés à la 
maîtrise de 
l’asthme 

Indicateurs d’implantation 
de l’intervention 

Résultats reliés 
aux indicateurs 
d’implantation 

Faiblesses et forces de l’étude 
 

Barbanel et 
al. 
2003 
Angleterre 

Devis: Étude 
randomisée 
contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 3 mois  
Nbr de visites: 1 
(suivi 
téléphonique 
hebdomadaire) 
Nbr de patients: 
24  

Aucune  1. Composantes 
éducationnelles :  
-Provision d’informations 
verbales sur l’asthme, les 
déclencheurs, quoi faire en 
cas d’aggravation des 
symptômes, l’accès aux soins 
de santé en cas d’urgence 
-Technique d’inhalation 
-Conseils pour la prise en 
charge personnelle dirigée 
(self-management) via la 
surveillance du DEP ou des 
symptômes) 
-Cessation tabagique  
 
2. Remise de matériel 
éducatif 

Symptômes: 
NEASS  
(5 – 35) 

Intra-GI: ↓* 
de 26,3 
(σ=4,8) à 20,3 
(σ=4,2) 
 
Inter-groupe 
post-
intervention:  
Score plus 
élevé de 7,0* 
dans GI vs GC 
(p<0,001) 
(calculé en 
ajustant pour 
les scores pré-
intervention) 
 

Durée de la visite  45–60 minutes Faiblesses: 
-Pas de mise en aveugle et issue 
auto-rapportée biais d’information 
possible 
-Randomisation non masquée biais 
d’allocation aux groupes possible 
-Une seule pharmacie et un seul 
pharmacien inclus 
biais de contamination possible 
-Petite taille d’échantillon et 
échantillonnage des patients par 
volontariat généralisation limitée  
Forces: 
-Randomisation des patients  
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étudeminimise le biais 
de confusion 
-Taux de pertes au suivi : 4,0% 
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Saini et al. 
2004 
Australie 

Devis: Étude non-
randomisée 
contrôlée en 
parallèle 
Nbr de groupes: 3  
(1 intervention et 
2 contrôles) 
Durée: 6 mois  
Nbr de visites: 3 
Nbr de patients: 
89 

Signes et 
symptômes 
basés sur le 
score de 
sévérité 
NAC 

1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur les déclencheurs 
de l’asthme 
-Technique d’inhalation  
-Adhésion aux médicaments 
d’entretien 
-Objectifs convenus 
 
2. Référence à un médecin 
 
3. Provision d’un journal de 
bord pour consigner les 
mesures du DEP et 
l’utilisation des médicaments 
pour l’asthme 
 
4. Élaboration et provision 
d’un plan d’action 

Score de 
sévérité: NAC 
(1 – 3) 

Intra-GI: ↓ de 
2,6 (σ=0,5) à 
1,6 (σ=0,7) 
(p=0,001) 
 
1er GC:  
2,7 (σ=0,7) 
2e GC: 
2,4 (σ=0,5) 
 
Inter-groupe 
post-
intervention:  
Score plus 
élevé de 0,8 
dans 2e GC vs 
GI (p<0,001) 

Durée moyenne des 3 visites 96,4 minutes Faiblesses: 
-Pas de mise en aveugle biais 
d’information possible  
-Pas de randomisation  
-Répartition non similaire de 
certaines caractéristiques des 
patients au début de l’étude biais 
de confusion possible  
-Beaucoup de pertes au suivi dans le 
GC un 2e GC a été nécessaire  
-Taux de pertes au suivi dans le GI : 
25,0% biais de sélection possible  
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients à 
risque de non-maîtrise de l’asthme 
généralisation limitée 
Forces: 
-Échantillonnage des pharmacies : 2 
régions distinctes sélectionnées pour 
le GC et GI  
-Répartition similaire des 
caractéristiques des pharmacies 
(entre le GC et le GI) 
-Unité d’allocation aux groupes : les 
pharmacies prévient le biais de 
contamination 
  

Durée moyenne de la 1e visite 56,6 minutes 

Durée moyenne de la 2e visite 18,8 minutes 

Durée moyenne de la 3e visite 21,1 minutes 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’interventions pour 
les 3 visites 

747 
(14,0/patient) 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’objectifs convenus 
lors des 3 visites 

291 
(5,7/patient) 

Nbr (et nbr moyen par 
patient) d’objectifs convenus 
lors de la 1e visite 

160  
(3,1/patient) 

Nbr (et nbr moyen par 
patient) d’objectifs convenus 
lors de la 2e visite 

81  
(2,0/patient) 

Nbr (et nbr moyen par 
patient) d’objectifs convenus  
lors de la 3e visite 

50  
(1,3/patient) 

Maîtrise de 
l’asthme 
perçue par le 
patient: PCAQ 
(11 – 55 ; un 
score élevé 
correspond à 
une bonne 
maîtrise de 
l’asthme 
perçue) 

Intra-GI: ↑ de 
39,4 (σ=5,1) à 
42,5 (σ=5,2) 
(p<0,05) 
 
1er GC:  
36,7 (σ=9,5) 
2e GC:  
39,2 (σ=5,8) 
 
Inter-groupe 
post-
intervention: 
Score plus 
élevé de 3,3 
dans GI vs 2e 
GC (p<0,001) 

% d’objectifs: sur l’utilisation 
des médicaments  

45,0% 

% d’objectifs: sur la non-
possession d’un plan d’action 
pour l’asthme  

25,0% 

% d’objectifs: sur les 
déclencheurs de l’asthme 

15,0% 

% d'objectifs: sur le manque 
d’évaluation médicale 
régulière 

12,0% 

% d’objectifs: sur la maîtrise 
de l’asthme 

3,0% 

  

Armour et 
al. 
2007 
Australie 

Devis: Étude 
randomisée en 
grappe contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 6 mois  

JMI 1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur l’asthme, les 
déclencheurs et ses 
médicaments 
-Technique d’inhalation  

Diminution du 
% de patients 
avec un score 
d’asthme 
sévère: NAC 
 

Intra-GI: ↓ de 
87,9% à 
52,7% 
(p<0,001) 
  
OR = 2,68 
(p<0,001) 

Nbr de patients s’étant 
présentés à chacune des 
visites  

1e: 191 
2e: 166 
3e optionnelle: 44 
4e finale: 165 

Faiblesses: 
-Répartition non similaire de 
certaines caractéristiques des 
patients au début de l’étude biais 
de confusion possible 
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients à 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’interventions pour 
les 4 visites 

4747 
(27/patient) 
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Nbr de visites: 3 
ou 4 (1 visite 
optionnelle) 
Nbr de patients: 
351 

-Adhésion aux médicaments 
d’entretien 
-Utilisation d’un plan d’action 
pour l’asthme  
-Objectifs convenus 
 
2. Référence à un médecin 
 
3. Gestion des problèmes 
reliés à la pharmacothérapie 
 
 

Maîtrise de 
l’asthme 
perçue par le 
patient: PCAQ 
(11 – 55 ; un 
score élevé 
correspond à 
une faible 
maîtrise de 
l’asthme 
perçue) 

Inter-groupe: 
↓ de 1,39 de 
plus dans GI 
vs GC (p<0,01) 

% de patients: intervention 
sur la sévérité et maîtrise de 
l’asthme  

96,0% 
risque de non-maîtrise de l’asthme 
généralisation limitée 
Forces: 
-Mise en aveugle minimise le biais 
d’information 
-Randomisation en grappe des 
pharmacies : minimise le biais de 
contamination  
-Échantillonnage aléatoire stratifié 
des pharmacies  
-Répartition similaire des 
caractéristiques des pharmacies 
(entre le GC et le GI) 
-Taux de pertes au suivi : 11,0%, pas 
de différence entre les 
caractéristiques des perdus de vue et 
des non-perdus de vue minimise le 
biais de sélection 

% de patients: intervention 
sur l’adhésion 

95,0% 

% de patients: intervention 
sur les déclencheurs de 
l’asthme 

93,0% 

% de patients: intervention 
sur l’utilisation d’un plan 
d’action  

89,0% 

% de patients: référés à un 
médecin au moins une fois 

80,0% 

% de patients: technique 
d’inhalation enseignée 

76,0% 

% de patients référés à un 
médecin ayant rapporté être 
allés voir leur médecin  

71,8%  

Nbr moyen par patient 
d’objectifs convenus lors des 
4 visites 

3,0/patient 

% de patients: objectif sur 
l’utilisation des médicaments 

53,0% 

% de patients: objectif sur la 
tolérance à l’exercice  

34,0% 

% de patients: objectif sur la 
maîtrise de l’asthme 

34,0% 

% de patients: objectif sur les 
déclencheurs de l’asthme 

27,0% 

% de patients : objectifs 
atteints à la fin de l’étude 

30,3% 

Smith et al. 
2007 
Australie 
 

Devis: Étude non-
randomisée 
contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 9 mois  
Nbr de visites: 6  

Aucune 1. Composantes 
éducationnelles : 
-Conseils pour la prise en 
charge personnelle dirigée 
(self-management) 
-Objectifs convenus 
 
2. Référence à un médecin 
 

Maîtrise de 
l’asthme:  
ACQ – 6b  
(0 – 6)  

Intra-GI: ↓ de 
1,21 (σ=1,05) 
à 0,98(σ=0,86) 
(p=0,02) 
 

Durée moyenne de la 1e visite  45 minutes Faiblesses: 
-Pas de mise en aveugle biais 
d’information possible  
-Pas de randomisation 
-Déséquilibre au niveau du nbr de 
patients (35 dans le GI et 56 dans le 
GC) limite la puissance  

Durée moyenne des 5 visites 
de suivi  

20 minutes 

Nbr de patients s’étant 
présentés aux 6 visites 

35 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) de nouveaux 
objectifs convenus lors des 6 
visites 

139 
(4/patient) 
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Nbr de patients: 
91 

3. Remise de matériel 
éducatif 

% de nouveaux objectifs: sur 
les déclencheurs de l’asthme 

30,2% 
-Échantillon de patients avec 
potentiel d’amélioration de la 
maîtrise de l’asthme limité 
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et échantillon formé 
principalement de patients dont 
l’asthme est de sévérité légère 
généralisation limitée  
Forces: 
-21 pharmacies (multicentrique) 
-Échantillonnage des pharmacies : 2 
régions distinctes pour le GC et GI 
-Unité d’allocation aux groupes : les 
pharmacies prévient le biais de 
contamination 
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients et des 
pharmaciens au début de l’étude 
minimise le biais de confusion 
-Taux de pertes au suivi : 16,5%, pas 
de différence entre les 
caractéristiques des perdus de vue et 
des non-perdus de vue minimise le 
biais de sélection 

% de nouveaux objectifs: sur 
la maîtrise de l’asthme 

20,9% 

% de nouveaux objectifs: sur 
l’utilisation des médicaments 

17,3% 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’objectifs répétés 
lors des 5 visites de suivi 

203 
(6/patient) 

% d’objectifs répétés: sur les 
déclencheurs de l’asthme 

60,6% 

% d’objectifs répétés: sur les 
habitudes de vie  

11,3% 

% d’objectifs répétés: sur 
l’utilisation des médicaments 

9,9% 

% d’objectifs répétés: sur la 
tolérance à l’exercice  

8,9% 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) de stratégies 
élaborées pour atteindre les 
objectifs lors des 6 visites 

316 
(9/patient) 

Mehuys et 
al. 
2008 
Belgique 

Devis: Étude 
randomisée 
contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 6 mois  
Nbr de visites: 3  
Nbr de patients: 
150 

ACT 1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur l’asthme, les 
déclencheurs et ses 
médicaments/symptômes 
-Technique d’inhalation 
-Adhésion aux médicaments 
d’entretien  
-Cessation tabagique 
 
2. Référence à un médecin 

Maîtrise de 
l’asthme: ACT 
(5 – 25)  

Inter-groupe  
(analyse de 
sous-groupe 
ACT≤19): ↑ 
de 2,0 de plus 
dans GI vs GC 
(p=0,038) 

Nbr de patients s’étant 
présentés à chacune des 
visites  

1e: 107 
2e: 107 
3e: 99  

Faiblesses: 
-Randomisation au niveau patients : 
biais de contamination possible 
-Pas de mise en aveugle complète 
biais d’information possible  
-Exclusion des patients dont 
l’ACT≤15 échantillon de patients 
avec potentiel d’amélioration de la 
maîtrise de l’asthme limité 
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients 
dont l’asthme est non-maîtrisé 
généralisation limitée 
Forces: 
-Échantillonnage aléatoire des 
pharmacies  
-66 pharmacies (multicentrique)  
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-Post-intervention : issue mesurée 
par un autre pharmacien en 
aveugle prévient un type de biais 
d’information 
-Randomisation masquée : minimise 
le biais d'allocation aux groupes 
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étude minimise le biais 
de confusion 
-Taux de pertes au suivi : 25,0%, pas 
de différence entre les 
caractéristiques des perdus de vue et 
des non-perdus de vue minimise le 
biais de sélection 

Bereznicki 
et al.  
2008 
Australie 

Devis: Étude 
randomisée 
contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 6 mois  
Nbr de patients: 
173 

Logiciel 
identifiant 
patients 
avec 3 
renouvelle
ments ou + 
de la 
médication 
de secours 

1. Envoi postal du kit 
d’intervention  
 
2. Référence à un médecin  
 
3. Remise de matériel 
éducatif (compris dans le kit 
d’intervention) 
 
4. Opinion pharmaceutique 
(comprise dans le kit 
d’intervention pour que le 
patient la remette à son 
médecin)  

Maîtrise de 
l’asthme: ACT 
(5 – 25) 

Intra-GI 
(analyse non-
appariée): ↑ 
de 16,5 
(σ=4,5) à 18,5 
(σ=4,0) 
(p<0,001) 
 
Inter-groupe 
post-
intervention: 
Score plus 
élevé de 1,7 
dans GI vs GC 
(p<0,01) 

NR NR Faiblesses: 
-Taux de réponse au questionnaire : 
14,7% biais de sélection possible 
-Exclusion de patients par les 
pharmaciens après la 
randomisation biais de sélection 
possible et limite la généralisation 
-Répartition non similaire de 
certaines caractéristiques des 
patients au début de l’étude biais 
de confusion possible 
-Changement de comportement des 
pharmaciens biais de 
contamination possible 
-Inclusion de patients à risque de 
non-maîtrise de l’asthme 
généralisation limitée 
Forces: 
-Mise en aveugle des pharmaciens 
quant au GC jusqu’à 6 mois post-
intervention 
-Randomisation masquée : minimise 
le biais d'allocation aux groupes 
-35 pharmacies (multicentrique) 

Giraud et al. 
2011 

Devis: Étude de 
cohorte 

Aucune 1. Composante 
éducationnelle : 

Maîtrise de 
l’asthme:  

Intra-GI: ↓ de 
1,8 (σ=1,2) à 

Durée médiane de la visite 
(durée minimale – maximale) 

6 minutes 
(1 – 30) 

Faiblesses: 
-Devis pré-post : pas de groupe 
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France prospective pré-
post  
Nbr de groupe: 1 
(intervention) 
Durée: 1 mois  
Nbr de visite: 1 
Nbr de patients: 
503 

-Technique d’inhalation 
 
2. Remise d’instructions 
écrites personnalisées 
concernant l’utilisation du 
dispositif d’inhalation 

ACQ – 6b  
(0 – 6) 

1,4 (σ=1,1) 
(p<0,001) 

Nbr de tentatives médian 
avant de démontrer une 
technique d’inhalation 
adéquate 
(nbr de tentatives minimal – 
maximal) 

2  
(1 – 10)  

contrôle indépendant et pas de 
randomisation 
-Pas de mise en aveugle et issue 
auto-rapportée biais d’information 
possible 
-Généralisation des résultats limitée : 
inclusion de patients utilisant un 
aérosol doseur et échantillonnage 
par volontariat 
Forces: 
-Taille d’échantillon  
-256 pharmacies (multicentrique) 
-Courte durée et analyse 
multivariée minimise le biais de 
confusion 
-Taux de réponse au questionnaire 
post-intervention : 69,2%, pas de 
différence entre les caractéristiques 
des répondants et des non-
répondants minimise le biais de 
sélection 

  

Young et al. 
2012 
États-Unis  

Devis: Étude 
randomisée 
contrôlée 
Nbr de groupe : 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 6 mois  
Nbr d’appels: 3  
Nbr de patients: 
83 

Aucune 1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur les médicaments 
-Technique d’inhalation 
-Conseils pour la prise en 
charge personnelle dirigée 
(self-management) 
 
2. Référence à un médecin 
 
3. Gestion des problèmes 
reliés à la pharmacothérapie 
 

Maîtrise de 
l’asthme: ACT 
(5 – 25) 

Intra-GI: ↑ de 
17,1 à 19,1 
(p<0,01) 

% de patients ayant reçu 3 
rencontres téléphoniques 

84,0% 
Faiblesses: 
-Mise en aveugle de l’évaluateur des 
issues avant la randomisation et 6 
mois post-intervention minimise le 
biais d’information découlant de 
l’interviewer 
-Échantillonnage par volontariat et 
inclusion de patients participant aux 
programmes Family Health Center of 
Marshfield généralisation limitée 
Forces: 
-Randomisation des patients 
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étude minimise le biais 
de confusion 
-Randomisation masquée : minimise 
le biais d'allocation aux groupes 
-Taux de pertes au suivi : 15,3%, 
comparables entre le GI et GC 
minimise le biais de sélection 

% de patients ayant reçu 2 
rencontres téléphoniques 

4,0% 

% de patients ayant reçu 1 
rencontre téléphonique 

8,0% 
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Armour et 
al. 
2013 
Australie 

Devis: Étude 
randomisée en 
grappe avec 2 GI 
Nbr de groupes: 2 
(intervention à 3 
visites et 
intervention à 4 
visites) 
Durée: 6 mois (+ 
suivi 12 mois 
après 
l’intervention) 
Nbr de visites: 3 
ou 4 
Nbr de patients: 
398 

JMI 1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur l’asthme, les 
déclencheurs et ses 
médicaments  
-Technique d’inhalation  
-Adhésion aux médicaments 
d’entretien 
-Évaluation des 
connaissances sur l’asthme et 
des croyances reliées à la 
santé 
-Utilisation d’un plan d’action 
pour l’asthme 
-Objectifs convenus 
 
2. Référence à un médecin 
 
3. Opinion pharmaceutique 
envoyée au médecin 
 
 

Maîtrise de 
l’asthme:  
ACQ – 6b  
(0 – 6) 
 

Intra-GI (4 
visites): ↓* 
de 1,60 à 1,04 
(p<0,05) 
 
Intra-GI (3 
visites): ↓* 
de 1,45 à 0,88 
(p<0,05) 

GI à 3 visites: Durée médiane 
de la 1e visite  

75 minutes 
Faiblesses: 
-Pas de mise en aveugle biais 
d’information possible  
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients à 
risque de non-maîtrise de l’asthme 
généralisation limitée 
Forces: 
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étude minimise le biais 
de confusion 
-Randomisation en grappe des 
pharmacies : minimise le biais de 
contamination  
-Taux de pertes au suivi : 30,0%, 
comparables entre le GI et GC 
minimise le biais de sélection 
-50 pharmacies (multicentrique) 
-Durabilité (sustainability) de 
l’intervention évaluée 

GI à 3 visites: Durée médiane 
de la 2e visite  

30 minutes 

GI à 3 visites: Durée médiane 
de la 3e visite  

50 minutes 

GI à 3 visites: % de patients 
s’étant présentés aux 3 visites 

74,0%  

GI à 4 visites: % de patients 
s’étant présentés aux 4 visites 

65,5% 
% de patients 
ayant un 
asthme 
maîtrisé: NAC 

Intra-GI (4 
visites): ↑ de 
21% à 59% 
(p<0,05) 
 
Intra-GI (3 
visites): ↑ de 
29% à 61% 
(p<0,05) 

Résultats de l’étude de Lemay et al. 2015 

Nbr total d’interventions pour 
toutes les visites 

22 909 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’interventions pour 
la 1e visite 

9393 
(16,4/patient) 

% d’interventions 1e visite: 
conseils sur les déclencheurs 
de l’asthme 

92,0% 
Maîtrise de 
l’asthme 
perçue par le 
patient: PCAQ 
(11 – 55 ; un 
score élevé 
correspond à 
une faible 
maîtrise de 
l’asthme 
perçue) 

Intra-GI (4 
visites): ↓ de 
26,01(σ=5,51) 
à 22,45 
(σ=6,19) 
(p<0,001) 
 
Intra-GI (3 
visites): ↓ de 
24,38(σ=5,27) 
à 21,83 
(σ=5,17) 
(p<0,001) 

% d’interventions 1e visite: 
conseils sur l’utilisation des 
médicaments d’entretien 

85,0% 

% d’interventions 1e visite: 
enseigner la technique 
d’inhalation 

84,0% 

% d’interventions 1e visite: 
provision d’informations sur 
l’asthme  

82,0% 

% d’interventions 1e visite : 
conseils sur l’utilisation du 
médicament de secours 

81,0% 

% d’interventions 1e visite: 
conseils pour améliorer la 
perception du patient quant à 
sa maladie et son traitement  

80,0% 

% de patients 1e visite: 
intervention éducative sur 
l’asthme 

95,6% 

% de patients 1e visite: 
intervention sur les 
déclencheurs de l’asthme 

95,1% 
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% de patients 1e visite: 
intervention sur l’utilisation 
optimale des médicaments 

90,9% 

Nbr total (et nbr moyen par 
patient) d’interventions faites 
à la dernière visite 

4895 
(12,3/patient) 

Garcia-
Cardenas et 
al. 
2013 
Espagne 

Devis: Étude 
randomisée en 
grappe contrôlée 
Nbr de groupes: 2 
(intervention et 
contrôle) 
Durée: 6 mois  
Nbr de visites: 3 à 
6 (3 visites 
optionnelles) 
Nbr de patients: 
336 

Aucune  1. Composantes 
éducationnelles : 
-Provision d’informations 
verbales sur l’asthme, les 
déclencheurs et ses 
médicaments 
-Technique d’inhalation 
-Adhésion aux médicaments 
d’entretien 
-Objectifs convenus  
 
2. Remise d’informations 
écrites concernant 
l’utilisation du dispositif 
d’inhalation 
  

Maîtrise de 
l’asthme:  
ACQ – 5  
(0 – 6) 

Intra-GI: ↓* 
de 1,41 à 0,75 
(σ=0,78; 
p<0,001) 

Nbr de patients s’étant 
présentés à chacune des 
visites  

1e: 208 
2e: 186 
3e: 186 

Faiblesses: 
-Pas de mise en aveugle biais 
d’information possible  
-Taux de pertes au suivi non 
comparable entre le GC et le GI 
biais de sélection possible  
-Répartition non-similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étude 
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients 
utilisant le Turbuhaler® 
généralisation limitée 
Forces: 
-Taux de participation des patients : 
97,0%  
-Analyse multivariée pour contrôler 
le biais de confusion 
-Randomisation en grappe des 
pharmacies : minimise le biais de 
contamination  
-51 pharmacies (multicentrique) 
-Utilisation d’un dispositif 
d’inhalation placebo 

Nbr de patients s’étant 
présentés à au moins 1 visite 
optionnelle  

107  % de patients 
ayant un 
asthme 
maîtrisé:  
ACQ – 5  
(0 – 6) 

Intra-GI: ↑ de 
28,0% à 
58,1% 
(p<0,001) 
 
Inter-groupe 
post-
intervention: 
% plus élevé 
de 12,1 dans 
GI vs GC 
(p=0,028)  
 
OR = 3,06 
(p<0,001) 

Nbr de patients s’étant 
présentés à 3 visites 
optionnelles 

51 
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Toumas-
Sehata et al. 
2014 
Australie 

Devis: Étude 
randomisée en 
grappe à 2 GI 
Nbr de groupes: 2 
(intervention 
physique et 
intervention 
physique+ 
graphique) 
Durée: 1 mois  
Nbr de visites: 2  
Nbr de patients: 
97 

Aucune 1. Composante 
éducationnelle : 
-Technique d’inhalation 

Maîtrise de 
l’asthme:  
ACQ – 6b  
(0 – 6) 

Intra-GI 
(physique): ↓ 
de 1,6 (σ=1,0) 
à 1,4 (σ=0,8) 
(p=0,004) 
 
Intra-GI 
(physique+ 
graphique): ↓ 
de 1,7 (σ=1,0) 
à 1,3 (σ=1,0) 
(p=0,03) 

NR NR Faiblesses: 
-Pertes au suivi non documentées 
-Pas de mise en aveugle biais 
d’information possible 
-Échantillonnage des patients par 
volontariat et inclusion de patients 
utilisant le Turbuhaler® ou 
Accuhaler® généralisation limitée  
Forces: 
-Répartition similaire des 
caractéristiques des patients au 
début de l’étude minimise le biais 
de confusion 
-Randomisation en grappe des 
pharmacies : minimise le biais de 
contamination  
-19 pharmacies (multicentrique) 
-Taux de pertes au suivi : 4,0% 
minimise le biais de sélection 
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2.7 Conclusions de la recension des écrits 

La prise en charge de l’asthme au moyen d’interventions réalisées par les pharmaciens 

communautaires est faisable et est associée à des bénéfices cliniques pour le patient. Par contre, 

à la lumière des résultats présentés dans les sections précédentes, un obstacle à l’évaluation de 

l’implantation et de l’efficacité des interventions est dû au fait qu’il existe une grande variété 

d’interventions qui sont réalisées auprès de patients asthmatiques qui ont des niveaux de sévérité 

différents et selon des modalités différentes. En effet, toutes les interventions évaluées, mis à 

part une, ne ciblaient pas des patients asthmatiques en fonction du niveau de sévérité de la 

maladie, et d’un autre côté, certaines interventions ciblaient des patients à risque de non-maîtrise 

de l’asthme alors que d’autres ne prévoyaient pas de modalités pour évaluer le risque de non-

maîtrise de l’asthme.  

De plus, la grande variabilité observée entre les études au niveau des composantes des 

interventions et le fait que certaines interventions étaient plus complexes impliquant plusieurs 

composantes ciblant les besoins individuels de chaque patient renvoient à l’importance de 

mesurer et rapporter des indicateurs d’implantation. Ces derniers sont essentiels afin d’explorer 

les principales composantes qui peuvent moduler l’efficacité de l’intervention, de façon à mieux 

discerner les conditions sous lesquelles l’intervention s’avère efficace et pourra être implantée 

avec succès. Le manque d’information concernant les indicateurs d’implantation des 

interventions présentées dans cette recension des écrits rend leur reproductibilité et 

implantation en pratique clinique québécoise difficiles.  

Par ailleurs, bien que la littérature souligne l’importance de s’appuyer sur des approches 

théoriques et de considérer les obstacles à l’implantation lors du développement d’une 

intervention visant à améliorer la santé et les soins prodigués, plusieurs études n’ont fourni que 

peu d'informations sur les approches utilisées pour développer l'intervention et ont 

principalement évalué des interventions développées sur la base des lignes directrices pour la 

prise en charge de l’asthme. Compte tenu du temps limité pour intervenir auprès des patients 

asthmatiques dû aux problèmes de charge et d’organisation de travail des pharmaciens, il est 

essentiel de prendre en compte les obstacles à l’implantation d'une intervention en pharmacie 
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communautaire en abordant le point de vue des pharmaciens, ce qui n'a été fait que dans deux 

études (106, 136). De plus, le contexte législatif entourant la profession des pharmaciens ainsi 

que l’organisation et la structure des soins de santé qui diffèrent entre les pays renvoient 

également à l’importance d’explorer les perceptions et les besoins des patients et des 

pharmaciens lors du développement d’une intervention. Aucune des études présentées ci-haut 

n’a pris en compte les préférences et les perceptions des patients quant à la prise en charge de 

l’asthme en pharmacie communautaire lors du développement de l’intervention. 

De plus, il est surprenant d’observer que bien que selon les lignes directrices une adhésion 

optimale aux médicaments d’entretien soit un élément essentiel à considérer pour la maîtrise de 

l’asthme, seulement cinq des études présentées ci-haut ont intégré cette composante dans leur 

intervention (106-108, 111, 133). Parmi ces études, la plupart ont utilisé une mesure de l’adhésion 

auto-rapportée par le patient, ce qui est sujet à un risque de biais dû à la subjectivité des mesures 

auto-rapportées. Une mesure plus objective de l’adhésion basée sur les renouvellements 

d’ordonnances permettrait de minimiser le risque du biais de mesure dû aux données auto-

rapportées. En revanche, il y a tout de même des limites à considérer concernant l’utilisation des 

renouvellements d’ordonnances pour mesurer l’adhésion, notamment le fait qu’il n’est pas 

possible de garantir que le patient a réellement consommé le médicament dispensé et que ces 

données ne reflètent pas les variations de prise journalière et les ajustements posologiques 

temporaires. Par conséquent, une mesure de l’adhésion auto-rapportée par le patient en 

combinaison avec une mesure basée sur les renouvellements d’ordonnances serait probablement 

la meilleure approche afin de tirer les avantages de chacune. Le principal avantage des mesures 

auto-rapportées de l’adhésion est que les questionnaires utilisés permettent de mieux de 

comprendre le comportement du patient face à l’adhésion et d’identifier les enjeux spécifiques 

reliés à l’adhésion. Il est à noter qu’une seule étude a utilisé les renouvellements d’ordonnances 

en plus de mesures auto-rapportées pour mesurer l’adhésion (111). 

En résumé, le rôle du pharmacien communautaire dans la prise en charge de l’asthme non-

maîtrisé doit faire l'objet d'études plus approfondies pour favoriser l’implantation réussie 

d’interventions en pharmacie communautaire. De fait, les interventions décrites dans la 

littérature varient grandement au niveau de leurs composantes et certaines études rapportent 
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peu d’indicateurs d’implantation. Par conséquent, les résultats des études présentées ne 

permettent pas de se prononcer sur un type d’intervention qui favorise l’implantation en 

pharmacie communautaire et la génération de bénéfices cliniques. Également, le développement 

d’interventions visant à améliorer la santé et les soins prodigués devrait se faire plus 

méthodiquement, particulièrement en impliquant les parties concernées (patients et 

pharmaciens) tout au long du processus de développement de l’intervention, afin de tenir compte 

du contexte de pratique, d’explorer les obstacles à l’implantation, de s’assurer que l’intervention 

est adaptée aux besoins des parties concernées, et de maximiser la probabilité que l’intervention 

soit implantée avec succès dans la pratique clinique.  



   

 

Chapitre 3 – Objectifs 

Ce chapitre du mémoire détaille les objectifs des deux volets du projet de recherche, soit le 

développement d’une intervention pour la prise en charge de patients dont l’asthme est non-

maîtrisé en pharmacie communautaire (volet I) et l’évaluation de la faisabilité d’implantation de 

l’intervention en pharmacie communautaire (volet II).  

3.1 Hypothèses 

(1) Les pharmaciens communautaires et les patients asthmatiques seraient intéressés par le 

développement et l’implantation d’une intervention adaptée à la pharmacie communautaire 

dans le but de favoriser la prise en charge des patients dont l’asthme est non-maîtrisé; 

(2) Une intervention adaptée à la pratique et aux besoins des pharmaciens communautaires ainsi 

qu’aux besoins des patients asthmatiques pourrait encourager davantage les pharmaciens à 

intervenir auprès de patients asthmatiques et favoriser la prise en charge de l’asthme non-

maîtrisé dans les pharmacies communautaires; 

(3) L’implantation d’une intervention visant à identifier les patients dont l’asthme est non-

maîtrisé et à améliorer la maîtrise de l’asthme dans les pharmacies communautaires est faisable. 

3.2 Objectifs de recherche 

3.2.1 Volet I : Développement d’une intervention pour la prise en charge de 

patients dont l’asthme est non-maîtrisé en pharmacie communautaire 

Objectif général : 

 Développer, en collaboration avec les pharmaciens et les patients asthmatiques, une 

intervention adaptée à la pratique en pharmacie communautaire pour favoriser 

l’identification et la prise en charge de patients souffrant d’asthme modéré à sévère 

non-maîtrisé. 
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Objectifs spécifiques : 

 Obtenir les opinions et suggestions des pharmaciens communautaires quant aux 

différents éléments reliés à la prise en charge de l’asthme non-maîtrisé à considérer 

pour développer une intervention adaptée à leur pratique, leurs besoins et leurs 

attentes; 

 Déterminer les différentes étapes et composantes de l’intervention et élaborer un 

schéma illustrant les étapes de l’intervention; 

 Évaluer l’acceptabilité des pharmaciens communautaires quant à l’implantation future 

de l’intervention dans les pharmacies communautaires; 

 Évaluer l’acceptabilité des patients asthmatiques quant à l’implantation future de 

l’intervention dans les pharmacies communautaires. 

La méthodologie, les résultats et la discussion concernant le volet I sont présentés dans l’article 

Development of a Community Pharmacy-Based Intervention for Patients with Uncontrolled 

Asthma: A Qualitative Study qui se retrouve au chapitre 4. 

3.2.2 Volet II : Évaluation de la faisabilité d’implantation de l’intervention en 

pharmacie communautaire 

Objectif général : 

 Évaluer la faisabilité d’implantation de l’intervention dans les pharmacies 

communautaires. 

Objectifs spécifiques principaux : 

 Évaluer le niveau d’implantation de l’intervention dans les pharmacies communautaires 

à l’aide d’indicateurs d’implantation spécifiques aux différentes composantes de 

l’intervention; 

 Évaluer la satisfaction des pharmaciens communautaires participants quant à 

l’implantation de l’intervention dans les pharmacies communautaires; 
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 Évaluer la satisfaction des patients asthmatiques participants quant à l’implantation de 

l’intervention dans les pharmacies communautaires. 

Objectif exploratoire : 

 Explorer l’impact de l’intervention sur la maîtrise de l’asthme et l’adhésion aux 

médicaments d’entretien. 

La méthodologie, les résultats préliminaires et la discussion concernant le volet II sont présentés 

au chapitre 5 de ce mémoire.  



   

 

Chapitre 4 – Volet I : Développement d’une intervention 

pour la prise en charge de patients dont l’asthme est non-

maîtrisé en pharmacie communautaire  

La méthodologie utilisée pour atteindre les objectifs, les résultats et la discussion du volet I 

sont présentés dans l’article qui se retrouve dans la section 4.1 de ce chapitre. Des 

informations méthodologiques supplémentaires sont présentées dans la section 4.2. 

4.1 Article : Development of a Community Pharmacy-Based 

Intervention for Patients with Uncontrolled Asthma: A Qualitative 

Study 

 

Development of a community pharmacy-based intervention for patients with 

uncontrolled asthma: a qualitative study 

 

Claudie Turcotte a,b, Rébecca Fénélon-Dimanche a,b, Catherine Lemière b,c, Marie-France 

Beauchesne a,d, Bachir Abou-Atmé, Isabelle Chabot a, Lucie Blais a,b 

 

a Faculty of Pharmacy, Université de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

b Research Centre, CIUSSS du Nord-de-l’île de Montréal, Montréal, Québec, Canada 

c Faculty of Pharmacy, Université Laval, Québec, Québec, Canada 

d Research Centre, CIUSSS de l’Estrie-Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke, 

Sherbrooke, Québec, Canada 
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Abstract [271 words] 

Background: Achieving asthma control is often difficult, despite the availability of effective 

medications. Because of their expertise, regular contact with patients, and accessibility, 

community pharmacists can play an important role in helping patients manage uncontrolled 

asthma. 

Objective: To develop a community pharmacy-based intervention for improving asthma 

control in patients with uncontrolled moderate to severe asthma. 

Methods: A qualitative study involving two focus groups with community pharmacists was 

conducted using a semi-structured interview guide to develop the first prototype of the 

intervention. The topics included criteria to identify patients with uncontrolled asthma, 

content of the intervention to manage uncontrolled asthma, and potential logistical issues. 

Interviews were subsequently conducted with individual pharmacists and asthma patients 

to evaluate the prototype and finalize the intervention. The interviews and focus group 

transcripts were analyzed thematically, using an iterative process. 

Results: In focus groups and interviews, the pharmacists discussed how they screen patients 

with uncontrolled asthma using prescriptions refills, their needs for a convenient tool to 

assess asthma control, the necessity to identify causes of uncontrolled asthma to guide 

asthma management strategies, and the importance of patient follow-up. During interviews, 

patients shared their interest for the commitment of pharmacists to managing asthma. The 

final intervention consists of structured face-to-face counselling sessions at community 

pharmacies, with six steps: screening of patients with potential uncontrolled moderate to 

severe asthma, assessment of asthma control, identification of the causes of uncontrolled 

asthma, strategies for controlling asthma, an optional follow-up at the next prescription 

refill, and a follow-up 3 months after the initial intervention.  

Conclusions: The patients and community pharmacists reached consensus on the 

intervention’s key elements and provided support for implementing the intervention in 

community pharmacies. 
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Manuscript [4822 words, without the table, figure and references] 

Introduction 

Asthma is a chronic airway inflammatory disease characterized by bronchial hypersensitivity 

and expiratory airflow limitation due to variable airway obstruction [1]. Asthma affects 

more than 334 million people worldwide [2], including 2.5 million Canadians aged ≥12 years 

[3].  

Despite international and national clinical practice guidelines [4, 5] and the 

availability of effective medications, the prevalence of uncontrolled asthma remains high in 

many countries and Canada is no exception with a prevalence of 90% [6-8]. Healthcare 

providers show low adherence to asthma management guidelines, contributing to 

uncontrolled asthma among their patients [9-12]. Patient-related factors, such as poor 

inhaler technique, low adherence to medications, comorbidities, exposure to asthma 

triggers, and poor knowledge and understanding of the disease, also play important roles in 

poor asthma control [4, 9, 10, 12-15]. Inaccurate perception of asthma control is also 

common in clinical practice, resulting in persistent uncontrolled disease together with poor 
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asthma-related knowledge or mistaken beliefs, which result in inefficient self-management 

strategies [16-18]. 

Community pharmacists (CPs) can act as key stakeholders in strategies aimed at 

improving asthma control in primary care settings. CPs are one of the most accessible 

healthcare providers and prescription refills offer an opportunity for frequent contacts with 

patients. CPs have the expertise and responsibility to monitor pharmacotherapy, including 

asthma medication-related issues such as poor adherence to controller medications, 

inadequate inhaler technique, or a combination of issues. Moreover, CPs benefit from tools 

such as the patient’s pharmacy file that can efficiently identify patients with uncontrolled 

asthma and treatment adherence issues based on the frequency of refills of asthma 

controllers (e.g., inhaled corticosteroids) and relievers (e.g., short-acting β2-agonists [SABA]) 

[13, 19-21]. Because the anti-inflammatory effects of asthma controllers help prevent 

symptoms, suboptimal use of these medications may result in worsening of symptoms and 

overuse of asthma relievers, a marker of uncontrolled asthma [4]. 

Systematic reviews support the effectiveness of CP-delivered interventions for 

improving asthma control [22-24]. CP-delivered interventions may include one or more of 

the following components: completion of an asthma control assessment tool by the 

patients, pharmacotherapy review and counselling, disease and treatment education, 

provision of educational materials, setting goals with the patients, or referring patients to 

another healthcare provider to seek further medical advice (e.g., general practitioners or 

lung specialists) [25]. However, for most of these interventions [26-33], there were no or 

too few implementation outcomes (i.e., indicators of the frequency or level of deployment 

of the intervention and its specific components) to help identify which interventions or 

components are most likely to be successfully implemented by CPs in clinical practice [25]. 

Moreover, none of these interventions were designed in collaboration with asthma patients 

and CPs, which is necessary to ensure that the end-users’ needs and barriers to 

implementation were considered, particularly that the intervention would fit into the CPs’ 

routine practice and could be adapted to the patients’ priorities. Indeed, the Medical 

Research Council’s framework for developing complex interventions highlights the need for 



   

129 

end-users to be involved throughout the development process to help guide the design of 

the intervention, to explore barriers to its implementation, and to maximize the likelihood 

that the intervention is successfully implemented in clinical practice [34]. 

The aim of this study was to develop a community pharmacy-based intervention for 

improving asthma control in patients with uncontrolled moderate to severe asthma in 

collaboration with CPs and asthma patients. In this article, we describe the processes 

involved in developing the intervention and its final design. 

 

Methods 

Study design  

This qualitative study involved an iterative approach with three sequential parts: (1) Focus 

groups (FGs) with CPs; (2) interviews with individual CPs; and (3) interviews with individual 

asthma patients. Participants were recruited for each part once the analyses of the previous 

part were completed and data saturation was reached (i.e., where no new information 

emerged from the collected data). The study was approved by the research ethics 

committee at the Centre Intégré Universitaire de santé et de services sociaux du Nord-de-

l’Île-de-Montréal (approval number: 2019-1643). The participating CPs and patients signed 

an informed consent form for disclosure of anonymized interview data before FGs and 

interviews. 

 

Recruitment of participants 

CPs were eligible to participate in the FGs or interviews if they were registered with the 

Quebec Order of Pharmacists, were practicing as a CP in Quebec, and were fluent in French. 

A convenience sampling method was used, leading to the inclusion of CPs working near the 

University of Montreal, where the FGs and interviews took place. CPs were recruited by 

calling community pharmacies selected from a list obtained from the Ministry of Health and 

Social Services of Quebec website [35]. CPs working as managers/owners and those working 

as employees/staff participated in different FGs in order to avoid potential influence of 
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hierarchy or relationships on the information shared or preventing freedom of speech [36]. 

The CPs received financial compensation of 75$CAD for participating in an FG or interview, 

and lunch was offered during FGs. 

Asthma patients were recruited from a research registry, the “Registre de données 

en Santé Pulmonaire (RESP)”, comprising adult outpatients with asthma or chronic 

obstructive pulmonary disease treated at the Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal or the 

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke. At the time of registration in the RESP, the 

patients gave informed consent to be contacted for future research projects. A purposive 

sampling strategy was used by calling patients who fulfilled the following eligibility criteria 

according to their disease and demographic characteristics recorded in RESP: asthma 

diagnosis confirmed by a respiratory physician; moderate to severe asthma defined as the 

prescription of a combination of inhaled corticosteroid and long-acting β2-agonist as 

maintenance therapy [4]; uncontrolled asthma defined as ≥2 prescription refills of SABA in 

the last year [4]; fluent French speaker; and no diagnosis of chronic obstructive pulmonary 

disease. Patients were offered a financial compensation of 25$CAD for participating in the 

interviews. 

 

Data Collection 

Before the FGs and interviews, the CPs completed a questionnaire documenting 

demographic characteristics, including their age and number of years of practice in 

community pharmacies. 

The FGs were designed to identify essential components to include in the 

intervention, leading to the development of a prototype adapted to the CPs’ daily practice. 

This prototype was then presented to CPs and asthma patients in interviews to finalize the 

intervention.  

Two FGs were conducted in February and March 2019, with planned duration of 60–

90 minutes involving 4–8 employee CPs (staff) or owner CPs (manager), respectively. Five 

interviews with CPs, lasting 30–45 minutes, were conducted in April and May 2019, of which 

three were by telephone and two were face-to-face. Three interviews with asthma patients, 



   

131 

one face-to-face and two by phone, lasting 30–45 minutes, were conducted in June 2019. All 

FGs and interviews were conducted in French and followed a semi-structured interview 

guide (see electronic supplementary material S1) addressing three topics: (1) criteria to 

identify patients with uncontrolled asthma in community pharmacies; (2) content of the 

intervention to manage uncontrolled asthma; and (3) practical and logistic issues of the 

intervention, including the time dedicated to the intervention, involvement of pharmacy 

technicians, and how to successfully implement the intervention in daily pharmacy practice. 

The interview guide was developed based on current asthma management guidelines [4] 

and a targeted literature review covering community pharmacy practice, the management 

of uncontrolled asthma by CPs and the perceptions that CPs have of their role in asthma 

management. The interview guide was revised by four members of the research team: one 

male and one female CP (BAA, MFB), including MFB who is specialized in respiratory 

diseases, one female respiratory physician (CL), and one female researcher (LB) who 

specializes in the pharmacoepidemiology of respiratory diseases. Through an iterative 

process [37], new ideas could be integrated in the next FG or interviews by adapting the 

interview guide according to the results from the previous FG or interviews. 

The FGs were conducted by a female moderator (RFD) and a female study 

coordinator (CT), both trained in qualitative research. To support the analyses, the study 

coordinator took notes about observations made during the FGs, such as interactions 

between participants. The interviews with CPs and patients were conducted by two female 

moderators (CT, EG or CT, RFD). The researchers did not know the participants, apart from 

EG who knew two of the CPs who participated in the interviews. All FGs and interviews were 

audio-recorded for the analysis with permission from the participants. 

 

Analysis 

Audio recordings were transcribed verbatim. By reading the transcripts and field notes, and 

listening to the recordings repeatedly, we familiarized ourselves with the information 

collected. We then performed thematic analysis, as described by Braun & Clarke [38]. This 

involved dissecting the transcripts using a coding process [39], to target and highlight 
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relevant excerpts that captured key elements regarding the intervention, and generated 

initial codes that could be attributed to those highlighted excerpts. We then created 

categories by associating codes that covered common or similar topics, and formed themes 

by combining related categories. An inductive approach was used for the coding process 

because there were no predefined coding frameworks before data collection. 

Each step of the analysis was performed in parallel by two members of the research 

team: RFB and CT for the FGs, and CT and EG for the interviews. In the last phase of the 

analysis, we pooled the results and reached consensus within the research team regarding 

the final codes and related themes. Three final coding frameworks covering similar themes 

were obtained for the FGs, the interviews with CPs, and the interviews with patients, 

whereby the codes or themes were gradually refined as the FGs and interviews progressed 

due to the iterative process. Dedoose Software (version 8.0.42) was used for the qualitative 

analysis. 

 

Results 

Participants’ characteristics  

Six staff CPs and five owner CPs attended the first and second FGs, respectively. CPs’ 

characteristics presented in Table 1 show that the majority were women (83%) for staff CPs 

and men (60%) for owner CPs. Eight of the 11 (73%) CPs who participated in the FGs were 

30–49 years old. Five other CPs participated in interviews, including one owner (20%) and 

three CPs (60%) aged 30–49 years.  

Three asthma patients participated in the interviews and their characteristics are 

presented in Table 2. Two (67%) were women and had at least one emergency visit due to 

asthma in the previous year. Two patients were <30 years old and one (33%) was >60 years 

old.  
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Emerging themes 

Six themes related to the development of the intervention were identified from the 

thematic analyses of the FGs and interviews. Table 3 presents each theme together with the 

main quotes from the participants that were translated from French to English by CT. These 

themes were used to develop the intervention presented in Figure 1.  

 

Theme 1: Identification of patients with uncontrolled asthma 

The CPs discussed how they screen patients to identify those with uncontrolled asthma. 

They use prescription refill data from the patients’ pharmacy records to identify frequent or 

early refills for a SABA. In addition, they mentioned looking for a recent prescription of oral 

corticosteroids, which are commonly prescribed for asthma exacerbation and used as a 

marker for uncontrolled asthma.  

“(...) it is the [excessive] use of bronchodilators that mostly guides us. That is really 

what will get our attention and make sure that we will either question the patient (…) 

or perform an intervention either on the spot or provide one with the management.” 

(Pharmacist 1, staff, woman, 12 years’ experience) 

“(…) the use of an oral corticosteroid, seen in the [patients’] records can be a thing 

too. Some people refill prescriptions for oral corticosteroids every 2 months because 

of asthma attacks, thus this is a factor associated with uncontrolled asthma.” 

(Pharmacist 2, staff, man, 4 ½ years’ experience) 

Accordingly, the following criteria were developed to identify patients with 

potentially uncontrolled asthma as targets for the intervention: too frequent SABA refills or 

a recent prescription for an oral corticosteroid (e.g., prednisone) (Patient recruitment: 

Selection criteria in Figure 1). 

 

Theme 2: Assessment of asthma control  

The CPs highlighted their need for a convenient and valid tool to assess asthma control and 

assist them with managing asthma patients. They also wanted the tool to be quick to 

administer due to the limited time available for assessing patients.  
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“(…) I tell the patients that they can assess themselves, and then I give them self-

administered questionnaires. In the case of asthma, that could be a good tool, but it 

would really be [for] targeted patients, once the dialog opens up at the time of the 

counselling.” (Pharmacist 8, owner, man, 18 years’ experience) 

The Asthma Control Test (ACT), a five-item questionnaire [40], was proposed 

because it was the shortest and the simplest validated tool for assessing asthma control in 

clinical practice. The asthma patients reported that the questionnaire is easy to understand 

and complete at the pharmacy.  

“(…) I liked the questionnaire because it really allowed me to see what level I am with 

the control of my asthma and that, in specific situations I use my pumps more than 

usual. Thus, yes, I found the questionnaire to be very very indicative.” (Patient 3, 

woman, 50 years old) 

Therefore, Step 1 of the intervention (Figure 1) involves the assessment of asthma 

control using the ACT for patients who are identified by the CPs as having uncontrolled 

asthma.  

 

Theme 3: Cause(s) of uncontrolled asthma  

First, the CPs emphasized the importance of a proper inhaler technique for optimal asthma 

control, because a poor inhaler technique prevents the medication from achieving 

maximum effectiveness [41]. The CPs also discussed adherence to asthma controller 

medications as a key factor for achieving asthma control. Several CPs reported how patients 

overuse their SABA due to their misunderstanding of the role of controller medications. 

"(…) either it is a problem of adherence (…) often there is an aspect like the high cost 

(…) People do not see [the effect of good adherence] or are relieved of immediate 

symptoms but do not understand corticosteroids.” (Pharmacist 12, staff, man, 8 

years’ experience) 

Moreover, the CPs reported that they often question patients about their lifestyle 

habits and environment, to identify potential asthma triggers or comorbidities that may 

contribute to poor asthma control. They want to identify the causes and triggers of 
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uncontrolled asthma by questioning patients about allergens, sports, and cigarette smoking, 

for example. The patients revealed that they would be comfortable discussing their 

environment or comorbidities with their CPs to help find a way to improve asthma control. 

“(…) Personally, I have no problem because [the pharmacist] is already teaching me 

when they give me a new prescription. Moreover, there is the [pharmacy] record, so I 

think so, yes automatically, there is no problem discussing [environment, 

comorbidities, tobacco, allergies, colds, lifestyle habits] with them.” (Patient 2, 

woman, 62 years old) 

Because the CPs mentioned that they should identify the causes of uncontrolled 

asthma to guide asthma management, Step 2 (Figure 1) involves identification of at least 

one of the following potential causes of uncontrolled asthma: inadequate inhaler technique, 

poor adherence to controller medications, asthma triggers or comorbidities, and the need 

to adjust controller medications.  

 

Theme 4: Management of the patient with uncontrolled asthma 

According to CPs, Step 3 (Figure 1) involves managing patients by focusing on the causes of 

uncontrolled asthma. They also discussed the importance of trust in their relationship with 

patients in order to implement the intervention and the need for an approach that will help 

patients feel comfortable with answering questions regarding their health in order to 

improve the therapeutic outcomes. 

In patients with poor inhaler technique, CPs would teach them the appropriate 

technique. Some CPs mentioned that pharmacy technicians could provide guidance on 

correct inhaler technique if they are experienced and familiar with the devices. All three 

asthma patients expressed willingness to demonstrate their technique at the request of the 

CP, but only one patient was in favor of the pharmacy technicians’ involvement; the other 

two clearly preferred CP involvement. The CPs recognized that the use of a spacing device 

for a metered dose inhaler could be helpful for patients with poor inhaler technique, 

because it facilitates medication intake. The two patients who were using a spacing device 

confirmed that they are easy to use and were effective for medication delivery.  
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“(…) But I use [my spacing device] mostly at night when I have (...), let us say I wake 

up from an asthma attack, it was wonderful for that.”  (Patient 1, man, 31 years old) 

Regarding adherence to controller medications, the CPs stated that they should 

identify the reason for poor adherence in order to provide appropriate advice to their 

patients. Limited understanding of how controller medications work and the absence of 

immediate relief, like that provided by a SABA, might decrease the likelihood of patients 

taking their controller medications as prescribed. The CPs also emphasized the importance 

of providing patients with education on the role of each asthma medication to highlight the 

importance of medication adherence to improve asthma control. 

“(...) you really have to educate the patient (…) about adherence, the knowledge 

facet of adherence, it is huge. So, asthmatics who refill their short-acting 

bronchodilators every month, it is because (…) their symptoms have improved [after 

using their short-acting bronchodilators], they do not understand that first it 

increases palpitations, it increases their chances of heart disease and secondly, their 

disease continues to progress. It is important (…) that they still have the information 

to understand the issues of not taking their preventive medication (…)” (Pharmacist 7, 

owner, woman, 25 years’ experience) 

If the reason associated with uncontrolled asthma is related to the patient’s 

environment, lifestyle or comorbidities, the CPs reported that they should provide advice 

aimed at reducing exposure to asthma triggers (e.g., smoking cessation counselling) or 

manage comorbidities (e.g., medication for seasonal allergies). 

The CPs also mentioned that they sometimes communicate with the treating 

physician via a “pharmaceutical opinion” (a letter sent to the treating physician regarding a 

drug-related problem) to suggest a treatment adjustment for patients who frequently 

experience asthma symptoms. Additionally, the CPs expressed their interest in a 

pharmaceutical opinion template with checkboxes specific to asthma that can be rapidly 

completed. 

“If we had a standard [pharmaceutical] opinion specific to asthma that the doctors 

would be aware of, because when we make opinions it takes time, and if there was a 
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standard (…) with specific criteria (…), it would be easy and the interventions would 

be faster.”   (Pharmacist 7, owner, woman, 25 years’ experience) 

 

Theme 5: Educational materials 

The asthma patients felt that some educational materials, such as information leaflets, 

would be useful tools to ensure they have reliable information that is easily accessible at 

home. They suggested that the information leaflet should be in format that is easy to carry.  

"I say [an information leaflet] is useful because unfortunately there are still people 

that, when you explain something to them now, they do not remember it later. They 

cannot capture all the information, so if it is written, it will help (…) I think that 

providing written information will save time because people do not necessarily listen 

90% of the time." (Patient 3, woman, 50 years old) 

The CPs agreed with the usefulness and relevance of providing patients with reliable 

educational materials.  

“(…) The fact of having the information quickly [accessible] at home, also if [patients] 

feel unwell, they are able to check their symptoms immediately. I think that can help 

and it is also useful to direct them to us.” (Pharmacist 10, owner, woman, 9 years’ 

experience) 

Therefore, in Step 3 (Figure 1), an information leaflet from the “Association 

Pulmonaire du Québec” (Provincial Pulmonary Association) should be given to the patients 

[42]. 

 

Theme 6: Follow-up appointment 

All CPs indicated that a follow-up with the patient after the initial intervention would be 

necessary. Five CPs reported that it is quite difficult to do it over the phone and they would 

prefer to do it when the patient visits the pharmacy for a prescription refill. However, two 

CPs stated that they were already doing occasional short follow-ups by telephone. 

The CPs were divided regarding the timing of the follow-up appointment: some CPs 

recommended a follow-up at 1 month and other proposed a follow-up at 3 months. This 
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issue was discussed comprehensively during the interviews, and the CPs reported that a 

short follow-up at the next refill, about 1 month after the intervention, would be necessary 

for some patients.  

"(...) If my patient, is kind of open to [an asthma management follow-up 

appointment], I find seeing them again a month later is some kind of positive 

reinforcement. (…) Just to encourage them until the next refill. (…) Would it be 

[necessary] to redo the entire [asthma control] questionnaire? I think it should after 3 

months, the impact of which is to reinforce [the advice given to] the patient, this I 

would do it at the next refill (...)" (Pharmacist 12, staff, man, 8 years’ experience) 

All three asthma patients agreed with having follow-up appointment with a CP as 

part of the management of their uncontrolled asthma. 

“Basically, pharmacists always followed up with me about my medications. When my 

controller medication has been changed, ‘How did you like it, does it react better?’ 

(…) I also think that it can give confidence to people (…) we often feel alone in our 

fight and are not always seeing the doctor, so it can be a little stressful. So to have 

another specialist [like the pharmacist], who is able (...) [to do] some kind of follow-

up (…), yes it could be nice." (Patient 1, man, 31 years old) 

Therefore, Step 4 (Figure 1) involves scheduling a follow-up appointment 3 months 

after the initial intervention, Step 5 (Figure 1) consists of a follow-up at the next prescription 

refill if deemed necessary, and Step 6 (Figure 1) involves the follow-up appointment 3 

months after the intervention. 

 

Discussion 

In this study, we developed an intervention in collaboration with CPs and asthma patients 

that enables CPs to identify and manage patients with uncontrolled moderate to severe 

asthma at community pharmacies. The intervention consists of structured face-to-face 

counselling sessions between CPs and individual patients at the pharmacy, and includes six 

steps: Step 1, screening of patients with potentially uncontrolled moderate to severe 

asthma; Step 2, assessment of asthma control; Step 3, identification of the cause(s) of 
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uncontrolled asthma; Step 4, asthma control management strategies; Step 5, a short-term 

follow-up at the next refill of any medication if deemed necessary; and Step 6, a follow-up 

at 3 months after the initial counselling session.  

Because limited time and heavy workloads are common in community pharmacies, 

the CPs reported that the intervention needs to be simple and quick to apply to maximize 

the likelihood that it will be successfully implemented in clinical practice. Moreover, they 

suggested that the intervention should include a screening step to target patients with 

inadequate asthma control, instead of targeting all asthma patients. The availability of 

dispensed prescriptions data in the patients’ pharmacy records provides CPs with an 

opportunity to identify patients with potentially uncontrolled asthma based on the type and 

frequency of asthma drugs dispensed [43]. Consistent with the criteria for uncontrolled 

asthma derived from the CPs’ suggestions in this study, van Boven et al. [19] previously 

reported that high use of a SABA or filled prescriptions for an oral corticosteroid without a 

controller medication could be useful indicators of suboptimal asthma pharmacotherapy 

that justify intervention. Moreover, other studies conducted in community pharmacies have 

demonstrated the feasibility of CP-provided interventions to patients who refill their 

prescriptions for a SABA too frequently [13, 20, 21]. 

The CPs also expressed the need for a questionnaire that allows them to objectively 

measure asthma control and validate their judgment. To reduce the burden on patients and 

promote their willingness to accept the intervention, the CPs suggested using the ACT and 

that patients should complete it at the initial contact and about 3 months later. The results 

of the ACT will allow CPs to tailor the management strategies to fit the patients’ level of 

asthma control, as recommended by the Canadian Thoracic Society Asthma Guideline [5]. 

The ACT has been used in other studies of asthma management conducted in community 

pharmacies [16, 32, 43-45], confirming that CPs can play a role in assessing asthma control 

by using quick and valid tools. Moreover, a study demonstrated a high correlation between 

the ACT and the Global Initiative for Asthma classification of asthma control, and found it to 

be an appropriate screening tool with a cut-off score of ≤17 for suboptimal asthma control 

[46]. 
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Prior studies have also shown that one-on-one sessions with patients at pharmacies 

are more frequent than CPs delivering asthma interventions via telephone [25, 43], 

suggesting that face-to-face interventions provide the most favorable approach to manage 

asthma patients, as described by the CPs who participated in our study. 

The CPs identified four main causes of uncontrolled asthma to which they can apply 

specific management strategies to help patients achieve asthma control: inadequate inhaler 

technique; poor adherence to controller medications; asthma triggers or comorbidities; and 

the need to adjust controller medications. Patient education was highlighted as a relevant 

management strategy that could be used to address several of these causes. The CPs also 

emphasized that they must work collaboratively and actively with patients, to help raise 

their awareness of their health and improve their understanding of its treatment.  

The causes of uncontrolled asthma and the corresponding management strategies 

shown in Figure 1 are consistent with prior reports. A systematic literature review 

conducted by Crespo-Gonzalez et al. [25] showed that the most common components of 

asthma management interventions delivered by CPs include assessing and educating 

patients on appropriate inhalation techniques, providing patients with suitable educational 

materials, referring patients to the prescribing physician to suggest a medication review, 

and providing counselling sessions covering topics such as how to avoid asthma triggers and 

addressing low adherence to medications. Asthma management focusing on the specific 

causes of uncontrolled asthma allows the intervention to focus on the patient’s individual 

needs.  

The findings of this study suggest that patients are interested in a commitment by 

CPs for asthma management, including their role in teaching appropriate inhaler technique 

and monitoring asthma medications. Similar results were obtained in a qualitative study 

conducted by Olufemi-Yusuf et al. [47] in Canada, in which asthma patients highly valued 

the education delivered by CPs related to their inhaler technique and medication use. They 

also reported that the formation of collaborative and trusting relationships between CPs 

and patients were necessary to ensure patients become actively engaged in asthma 

management provided by CPs [47]. 
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The results of this study may influence the CPs’ practices regarding asthma 

management. The intervention could help improve asthma management in community 

pharmacies and encourage CPs to intervene more frequently with patients with 

uncontrolled asthma. From the patients’ perspectives, besides improving asthma outcomes, 

a potential benefit of our intervention is the formation of stronger relationships with their 

CPs. We believe that designing the intervention in collaboration with CPs and asthma 

patients—the end-users—could facilitate its integration into the pharmacy workflow, and it 

was developed in consideration of the CPs’ needs and practices.  

A triangulation strategy, by combining FGs and interviews, aided convergence and 

complementarity of the findings [48]. Although a small number of patients with asthma 

were interviewed, the interviews provided further insights and validated the information 

collected from CPs by triangulation [48, 49]. Triangulation was also achieved by including 

two researchers for data collection and analysis, thus accounting for interobserver 

variations in the interpretation of the same data. Reaching data saturation provides 

reassurance regarding the adequacy of the sample size and the content validity of the 

intervention developed [37]. Overall, our approach limits research bias and increases the 

reliability of the findings. 

However, this study has some limitations, which mainly affect the external validity of 

the intervention and its implementation. First, we enrolled only those CPs working in the 

Montreal area (the largest city in the province of Quebec, Canada), which limits the 

transferability of the findings to CPs working in rural or remote areas where the pharmacy 

practices may differ. Second, the CPs who agreed to participate are potentially more 

interested in asthma management, which might reduce the transferability of the 

intervention to all CPs. Limited transferability may also apply to patients because the 

participants were recruited from a research database; patients already participating in 

research may be different to patients in routine practice in terms of their interest in 

improving asthma control and receptivity to being enrolled in a disease management 

intervention delivered in community pharmacies. 
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Conclusions 

We collaborated with CPs and asthma patients to develop an intervention aimed at 

targeting patients with uncontrolled moderate to severe asthma in community pharmacies. 

The patients and CPs reached consensus regarding the intervention’s key elements, 

supporting the implementation of the intervention in community pharmacies. Our findings 

highlight the expertise of CPs for screening patients with suboptimal asthma control, to 

identify the cause of poor control, to promote medication adherence and optimal 

prescribing, and to provide patient education about asthma. The next step is to perform a 

study to assess the feasibility of implementing the intervention in community pharmacies 

and to explore its impact on asthma control, medication adherence, and healthcare 

satisfaction.  
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Fig. 1. Overview of the community pharmacy-based intervention aimed at identifying patients with uncontrolled moderate to severe 

asthma and providing support to improve asthma control 

aRE41 is a code added by the prescriber to the prescription of a combination of ICS and LABA (classified as an exception drug by the 

RAMQ; i.e., not covered by the public drug insurance plan) to allow a patient whose asthma remains uncontrolled despite the use of 

an ICS to obtain confirmation regarding the coverage of the exception drug by the public drug insurance plan (RAMQ). 
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bSupport can be provided by a member of the technical team who has received the necessary training from the pharmacist 

participating in the study. 

ACT Asthma Control Test; APQ Association pulmonaire du Québec (Provincial Pulmonary Association); ICS inhaled corticosteroid; 

LAAC long-acting anticholinergic; LABA long-acting β2-agonists; OCS oral corticosteroid; RAMQ Régie de l’assurance maladie du 

Québec; SABA short-acting β2-agonists 
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Table 1  

Characteristics of the community pharmacists (n = 11) 

Characteristics Focus group 1 Focus group 2 Interview 

 n (%) 

CP’s position    

   Staff 6 (100) 0 4 (80) 

   Owner 0 5 (100) 1 (20) 

Women 5 (83) 2 (40) 3 (60) 

Age (years)    

   <30  1 (17) 0 0 

   30 to 39  2 (33) 2 (40) 3 (60) 

   40 to 49  2 (33) 2 (40) 0 

   50 to 59  1 (17) 1 (20) 2 (40) 

Work experience in community pharmacies (years) 

   <5  2 (33) 0 2 (40) 

   5 to 15  2 (33) 2 (40) 2 (40) 

   >15  2 (33) 3 (60) 1 (20) 

Average working hours in community pharmacies per week 

   <30  0 1 (20) 1 (20) 

   30 to 35  6 (100) 1 (20) 3 (60) 

   36 to 40  0 1 (20) 1 (20) 

   41 to 45  0 2 (40) 0 

CP community pharmacist  

 

 

Table 2  

Characteristics of the patients (n = 3) 

Characteristics Interview 

 n (%)* 

Age in years (mean ± SD) 48 ± 16 

Women 2 (67) 

Caucasian 3 (100) 

Non-smoker 3 (100) 

≥1 emergency visit in the last year due to asthma 2 (67) 

Medication insurance type  

   RAMQ Public Drug Insurance  1 (33) 

   Private insurance  2 (67) 

Atopy 3 (100) 

*Unless otherwise specified 

SD standard deviation; RAMQ Régie de l’assurance maladie du Québec
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Table 3 
Quotations relevant to the main themes and codes emerging from the focus groups and interviews 

Themes Codes Study Stage Quotationsa 

Identification of 
patients with 
uncontrolled asthma 

Use of asthma 
medications 

Focus 
groups 

“(...) it is the [excessive] use of bronchodilators that mostly guides us. That is really what will get our attention and make sure that we will either 
question the patient (…) or perform an intervention either on the spot or provide one with the management.” Pharmacist 1, staff, woman, 12 years’ 
experience 
“[As an indicator for patients in need of an intervention], a refill for short-acting bronchodilators, less than 30 days each month and no refill for a 
corticosteroid...” Pharmacist 7, owner, woman, 25 years’ experience 
“(…) the use of an oral corticosteroid, seen in the [patients’] records can be a thing too. Some people refill prescriptions for oral corticosteroids every 2 
months because of asthma attacks, thus this is a factor associated with uncontrolled asthma.” Pharmacist 2, staff, man, 4 ½ years’ experience 

Assessment of 
asthma control 

Questionnaire Focus 
groups 

“(…) I tell the patients that they can assess themselves, and then I give them self-administered questionnaires. In the case of asthma, that could be a 
good tool, but it would really be [for] targeted patients, once the dialog opens up at the time of the counselling.” Pharmacist 8, owner, man, 18 years’ 
experience 

Interviews “(…) I liked the questionnaire because it really allowed me to see what level I am with the control of my asthma and that, in specific situations I use my 
pumps more than usual. Thus, yes, I found the questionnaire to be very very indicative.” Patient 3, woman, 50 years old  
“I think this is in all asthma programs, this is (…) the simplest.” Patient 1, man, 31 years old 

Cause(s) of 
uncontrolled asthma 
 

Inadequate 
inhaler 
technique 

Focus 
groups 

“Well yes, [inhaler] technique is essential, for sure if at the beginning they don’t even know how to use [the inhaler device] well, for sure you won’t have 
an effect. This is the basis [for controlling asthma].” Pharmacist 3, staff, woman, 19 years’ experience 
“(…) we will take the time to look at the [inhaler] technique, especially if we see that patients refill the SABA quite frequently.” Pharmacist 9, owner, 
man, 20 years’ experience 

Poor adherence 
to controller 
medications 

“(…) also, if you see in the record that the person refills the bronchodilators only and never refills their corticosteroid or leukotriene (…) it is related. Also, 
I try to make adherence interventions because it is the basis of controlling [asthma].” Pharmacist 3, staff, woman, 19 years’ experience 
“When we talk about asthma being uncontrolled, it is because behind that, what makes me ring a bell all the time is that there is a big adherence 
problem.” Pharmacist 8, owner, man, 18 years’ experience 

Interviews  "(…) either it is a problem of adherence (…) often there is an aspect like the high cost (…) People do not see [the effect of good adherence] or are relieved 
of immediate symptoms but do not understand corticosteroids.” Pharmacist 12, staff, man, 8 years’ experience 

Asthma triggers 
or comorbidities 
 

Focus 
groups 

“(…) I always tell them ‘I give you lines of thought, that’s your answer (…), it is not my curiosity to know your [lifestyle habits], I am just giving you some 
ideas to think about, see where the problem comes from: is it the environment, is it where you work, is it at home, what is triggering, maybe it is an 
allergenic component.” Pharmacist 4, staff, woman, 6 years’ experience 
“(…) there are the questions, does the patient still smoke, does the patient exercise, does the patient have a healthy lifestyle (…)?”  Pharmacist 9, owner, 
man, 20 years’ experience 

Interviews “(…) Personally, I have no problem because [the pharmacist] is already teaching me when they give me a new prescription. Moreover, there is the 
[pharmacy] record, so I think so, yes automatically, there is no problem discussing [environment, comorbidities, tobacco, allergies, colds, lifestyle habits] 
with them.” Patient 2, woman, 62 years old 

Management of 
patients with 
uncontrolled asthma 

– Focus 
groups 

“I use a psychological formula. I say ’I am worried about you. Ok, I am not judging.’” Pharmacist 4, staff, woman, 6 years’ experience 
“(…) we tend to act a bit like the police but the relationship of trust [with the patient] is not built that way. The patient needs, in my opinion, clear 
objectives (...)” Pharmacist 9, owner, man, 20 years’ experience 
“Absolutely [the pharmacists should be more active in their intervention rather than being passive]. Because this is what we have been doing for a long 
time, to hand out written information and then say okay, if you have any questions call me.” Pharmacist 8, owner, man, 18 years’ experience 
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Inhaler 
technique 

“(…) I would like to add the correct [inhaler] technique because if [the patient] does “psssh pssssh” like a perfume at the store (laughs), for sure they will 
empty their pump in 10 days, so insisting on [using] a spacing device and then [using] the correct technique from the beginning so that at least they 
benefit from their medication.” Pharmacist 3, staff, woman, 19 years’ experience 
“I sometimes involve [pharmacy technicians], because sometimes, just for techniques with spacing devices, I sometimes send my technicians who know 
the devices well to go and explain (…)” Pharmacist 8, owner, man, 18 years’ experience 

Interviews “(…) But I use [my spacing device] mostly at night when I have (...), let us say I wake up from an asthma attack, it was wonderful for that.”  Patient 1, 
man, 31 years old 

Adherence Focus 
groups 

“(...) you really have to educate the patient (…) about adherence, the knowledge facet of adherence, it is huge. So, asthmatics who refill their short-
acting bronchodilators every month, it is because (…) their symptoms have improved  [after using their short-acting bronchodilators], they do not 
understand that first it increases palpitations, it increases their chances of heart disease and secondly, their disease continues to progress. It is 
important (…) that they still have the information to understand the issues of not taking their preventive medication (…)” Pharmacist 7, owner, woman, 
25 years’ experience 
“(…) when adherence is problematic, it can be misinformation, but it can also be the person must be convinced. This is the human aspect as a 
pharmacist (…), we may be people worthy of trust, they listen to us, we are able to stir them up a little too, which must be done.” Pharmacist 8, owner, 
man, 18 years’ experience 

Interviews "(…) a thing I can do is remind them for instance about their inhaled corticosteroid. Well, it is their number 1 treatment and it is not the blue pump " 
Pharmacist 13, staff, man, 2 years’ experience 

Asthma triggers 
or comorbidities 

Focus 
groups 

“(…) We target these patients and (…) with what we currently have as tools, that is to say the prescription, smoking cessation. For example, a patient on 
a pump when we take their history at the beginning when entering data, if the patient is a smoker we will target them and then we will work with them 
at each refill to encourage smoking cessation.” Pharmacist 9, owner, man, 20 years’ experience 

Pharmaceutical 
opinion 

“So for [pharmaceutical] opinion, precisely we were talking about someone who uses the blue pump too much, or an oral corticosteroid due to 
hospitalization for asthma. Often I will try to check the treatment after that (…), increase the dose, double the dose, switch from a low to moderate to 
high dose as needed, basically increase doses within the [asthma treatment] guidelines.” Pharmacist 2, staff, man, 4 ½ years’ experience 
“If we had a standard [pharmaceutical] opinion specific to asthma that the doctors would be aware of, because when we make opinions it takes time, 
and if there was a standard (…) with specific criteria (…), it would be easy and the interventions would be faster.”   Pharmacist 7, owner, woman, 25 
years’ experience 

Interviews  “(…) I noticed that, in order to have a good response rate to a pharmaceutical opinion, you should not write a lot but use checkboxes instead." 
Pharmacist 12, staff, man, 8 years’ experience 

Educational materials Information  
leaflet to bring 
home 
 

Focus 
groups 

“(…) The fact of having the information quickly [accessible] at home, also if [patients] feel unwell, they are able to check their symptoms immediately. I 
think that can help and it is also useful to direct them to us.” Pharmacist 10, owner, woman, 9 years’ experience 
“It would have to be practical (…), having questions such as ‘are you out of breath?’ etc., so that [patients] themselves can detect their lack of asthma 
control, and that they can better understand the importance of adherence (…), that the disease does not progress and that [the patient] does not have 
long term effects as they get older (…) and potentially life-threatening illnesses.” Pharmacist 7, owner, woman, 25 years’ experience 

Interviews  "I say [an information leaflet] is useful because unfortunately there are still people that, when you explain something to them now, they do not 
remember it later. They cannot capture all the information, so if it is written, it will help (…) I think that providing written information will save time 
because people do not necessarily listen 90% of the time." Patient 3, woman, 50 years old 
“(…) [The type of information in the leaflet] should be limited to asthma medications, and good utilization, I would not have a problem with that. After 
that, if they tell me (...) to pay attention to my breathing (…), I can understand all the advice, I will take it. In fact any advice is positive.” Patient 1, man, 
31 years old 

Follow-up 
appointment 

– Interviews "(...) If my patient, is kind of open to [an asthma management follow-up appointment], I find seeing them again a month later is some kind of positive 
reinforcement. (…) Just to encourage them until the next refill. (…) Would it be [necessary] to redo the entire [asthma control] questionnaire? I think it 
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should after 3 months, the impact of which is to reinforce [the advice given to] the patient, this I would do it at the next refill (...)" Pharmacist 12, staff, 
man, 8 years’ experience 
“When you are very, very busy, it is very difficult to do a follow-up. Sometimes, what I do, in the evening when it is not too busy [at the pharmacy], I call 
[the patient]." Pharmacist 14, staff, woman, 5 years’ experience 
“Basically, pharmacists always followed up with me about my medications. When my controller medication has been changed, ‘How did you like it, does 
it react better?’ (…) I also think that it can give confidence to people (…) we often feel alone in our fight and are not always seeing the doctor, so it can 
be a little stressful. So to have another specialist [like the pharmacist], who is able (...) [to do] some kind of follow-up (…), yes it could be nice." Patient 1, 
man, 31 years old 

aQuotations were translated from French to English by CT.  
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4.2 Informations méthodologiques supplémentaires 

4.2.1 Population à l’étude et critères d’inclusion 

4.2.1.1 Pharmaciens communautaires 

Le premier groupe de discussion a été réservé aux pharmaciens salariés et le deuxième aux 

pharmaciens propriétaires. Il n’y avait pas de restrictions quant au statut de pratique des 

pharmaciens (salarié, propriétaire) pour participer à une entrevue individuelle. Les pharmaciens 

ayant participé aux groupes de discussion ne pouvaient pas participer à une entrevue individuelle.  

4.2.1.2 Patients asthmatiques  

Pour être éligibles à participer à une entrevue individuelle, les patients devaient : 1) avoir un 

diagnostic d'asthme confirmé par un pneumologue depuis au moins un an; 2) souffrir d'asthme 

modéré à sévère défini par au moins un renouvellement d’ordonnance d’une association de 

CSI/BALA comme médicament d'entretien au cours de la dernière année; 3) souffrir d’asthme 

non-maîtrisé défini par au moins deux renouvellements d'ordonnances de BACA au cours de la 

dernière année; 4) bien maîtrisé la langue française; 5) être âgés de 18 ans et plus; et 6) ne pas 

avoir de diagnostic de maladie pulmonaire obstructive chronique.  

4.2.2 Recrutement des participants 

4.2.2.1 Pharmaciens communautaires 

La période de recrutement s’est étalée sur une période d’environ trois mois (janvier à avril 2019). 

Le processus de recrutement des pharmaciens s’est effectué en trois phases : 1) le recrutement 

de pharmaciens salariés pour le premier groupe de discussion; 2) le recrutement de pharmaciens 

propriétaire pour le deuxième groupe de discussion; 3) le recrutement de pharmaciens pour les 

entrevues individuelles.  

Une liste de pharmacies a été produite à l’aide du Répertoire des ressources du domaine de la 

santé et des services sociaux fourni par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec 

sur leur page web (152). L’outil de recherche permet d’obtenir le nom, l’adresse et le numéro de 
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téléphone de toutes les pharmacies sur un territoire donné. Les pharmaciens en service dans les 

pharmacies sélectionnées à partir de la liste étaient contactés par téléphone. Lors de l’appel, le 

projet de recherche était rapidement présenté au pharmacien en suivant un verbatim de 

recrutement (Annexe I) et s’il était intéressé à participer au projet, son nom et son adresse 

courriel étaient pris en note. Par la suite, une brève présentation du projet, le formulaire de 

consentement de l’étude et un lien pour accéder à un questionnaire de disponibilités pour les 

groupes de discussion étaient envoyés par courriel au pharmacien intéressé. Des appels de 

recrutement étaient effectués jusqu’au moment où il y avait une plage horaire pour laquelle au 

moins cinq pharmaciens étaient disponibles pour chaque groupe de discussion.  

Les pharmaciens contactés qui n’étaient pas intéressés à participer aux groupes de discussion 

étaient invités à participer à une entrevue individuelle. Si un pharmacien était intéressé à 

participer à une entrevue individuelle, ses coordonnées étaient prises en note et il était avisé que 

l’équipe de recherche le contacterait dans quelques semaines, soit après la réalisation et l’analyse 

des deux groupes de discussion, afin de planifier un rendez-vous téléphonique ou en face à face 

pour l’entrevue.  

4.2.2.2 Patients asthmatiques  

La période de recrutement s’est étalée sur une période d’environ un mois (mai 2019). Lors des 

appels téléphoniques effectués pour recruter des patients, le projet de recherche était 

brièvement expliqué aux patients en suivant un verbatim de recrutement et s’ils étaient 

intéressés à participer, ils étaient invités à nous indiquer s’ils préféraient faire l’entrevue par 

téléphone ou en personne (face à face). Un rendez-vous pour réaliser l’entrevue était ensuite 

planifié selon les disponibilités des patients. 

4.2.3 Déroulement de l’étude 

Une modératrice était responsable d’animer et de diriger les groupes de discussion et les 

entrevues en suivant une grille d’entrevue semi-structurée (Annexe II). Le rôle de la modératrice 

était de poser les questions de la grille d’entrevue, et lors des groupes de discussion, son rôle 

était également de s’assurer que les participants ne parlent pas en même temps et d’assurer un 

environnement propice à la discussion en encourageant la participation de chaque pharmacien. 
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Par ailleurs, la modératrice avait la responsabilité de gérer le temps afin qu’on puisse avoir 

suffisamment de temps pour poser toutes les questions de la grille d’entrevue et qu’on puisse 

récolter le plus de résultats possibles.  

4.2.4 Grille d’entrevue 

La grille d’entrevue permettait d’aborder différents sujets reliés à l’intervention. De plus, en vue 

du volet II de ce projet de recherche visant à implanter l’intervention, une section à la fin de la 

grille d’entrevue permettait d’explorer quelle serait la meilleure méthode de recrutement des 

patients asthmatiques du point de vue des pharmaciens participant aux groupes de discussion et 

aux entrevues individuelles.  

Grâce à un processus itératif (153), les questions de la grille d’entrevue pouvaient être modifiées 

et adaptées au fur et à mesure que l’étude progressait selon les données collectées et analysées 

lors du premier groupe de discussion ou des entrevues individuelles précédentes. Par 

conséquent, les sujets pour lesquels il y avait plus de divergence au niveau de l’opinion des 

pharmaciens inclus dans les groupes de discussion ont pu être abordés plus en profondeur lors 

des entrevues individuelles avec les pharmaciens. D’ailleurs, pour les entrevues individuelles où 

le premier prototype de l’intervention développé à la suite des groupes de discussion était 

présenté aux participants, la grille d’entrevue semi-structurée ciblait plus spécifiquement une 

collecte d’information concernant les composantes spécifiques de l’intervention illustrées sur le 

schéma. 

4.2.5 Analyse des données 

Les enregistrements audio des groupes de discussion et des entrevues individuelles retranscrits 

textuellement en verbatim ont fait l’objet d’une analyse thématique telle que définie par Braun 

et Clarke (154). Après s’être familiarisé avec les données, la deuxième étape de l’analyse 

thématique consistait à cibler et coder les extraits du verbatim qui reflétaient des informations 

pertinentes au développement de l’intervention. Les codes utilisés pouvaient être des mots ou 

des courtes phrases, ce qu’on appelle le codage descriptif (155, 156). L’étape suivante de l’analyse 

thématique consistait à définir des thèmes plus généraux qui sont reliés aux codes préalablement 

définis. Lorsque toutes les étapes de l’analyse étaient complétées de manière indépendante par 
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deux personnes, ces dernières devaient mettre en commun les éléments de leur analyse et en 

discuter afin d’atteindre un consensus quant aux interprétations des résultats et déterminer les 

codes et les thèmes finaux pour guider l’élaboration des différentes étapes et composantes de 

l’intervention.  

Les étapes de l’analyse thématique ont été effectuées après chaque groupe de discussion et 

entrevue individuelle. Le processus d’analyse suivait une approche itérative définie par une 

collecte de données concomitantes à l’analyse des données puisque cette dernière était effectuée 

de façon continue au fur et à mesure que les groupes de discussion ou les entrevues étaient 

réalisés (156, 157). D’autre part, l’approche itérative nécessite de constants va-et-vient entre les 

différents éléments émergeant de l’analyse qui progresse jusqu’à l’obtention d’une organisation 

plausible et cohérente des données assurant ainsi la saturation des interprétations codifiées et 

thématisées (156, 157). Enfin, l’analyse thématique a suivi une approche inductive, c’est-à-dire 

que les codes qui en résultent sont créés au fur et à mesure que des extraits du verbatim sont 

identifiés comme étant pertinents au développement de l’intervention, sans essayer de faire 

concorder les données dans un cadre de codage prédéfini (158).  

Lors de l’analyse du deuxième groupe de discussion, la même liste de codes que celle produite 

lors de l’analyse du premier groupe de discussion a été utilisée pour le codage des extraits, mais 

si nécessaire, des codes pouvaient être ajoutés, modifiés ou renommés lorsque de nouveaux 

éléments pertinents étaient identifiés. Pour les entrevues individuelles des pharmaciens, le 

codage des extraits a été fait sans utiliser la liste de codes produite dans le cadre de l’analyse des 

groupes de discussion. Une nouvelle liste de codes a donc été générée après l’analyse de la 

première entrevue et ces codes étaient utilisés pour l’analyse des entrevues subséquentes et ils 

pouvaient être modifiés si nécessaire. Les mêmes procédures ont été suivies pour l’analyse des 

entrevues individuelles des patients, c’est-à-dire que le codage des extraits a été effectué sans 

utiliser les deux listes de codes produites lors des analyses précédentes et les codes générés après 

l’analyse de la première entrevue étaient utilisés pour l’analyse des entrevues subséquentes, 

toujours en suivant une approche itérative permettant d’ajouter ou de modifier des codes si 

nécessaire. 



   

 

Chapitre 5 – Volet II : Évaluation de la faisabilité 

d’implantation de l’intervention en pharmacie communautaire 

La méthodologie utilisée pour atteindre les objectifs du volet II est détaillée dans la section 5.1 

de ce chapitre. Les résultats préliminaires et la discussion du volet II sont également présentés 

dans ce chapitre, aux sections 5.2 et 5.3. 

5.1 Méthodologie  

5.1.1 Devis de l’étude 

Un devis de cohorte a été utilisé afin d’évaluer la faisabilité d’implantation de l’intervention en 

pharmacie communautaire à l’aide d’indicateurs d’implantation collectés par les pharmaciens 

participants de façon prospective sur une période de trois mois et de données collectées par 

l’intermédiaire de questionnaires de satisfaction complétés par les pharmaciens et les patients à 

la fin de l’étude. Un devis pré-post a également été utilisé afin d’explorer l’impact de 

l’intervention sur la maîtrise de l’asthme et l’adhésion aux médicaments d’entretien six mois 

après son implantation auprès des patients.  

5.1.2 Population à l’étude et critères d’inclusion  

5.1.2.1 Pharmaciens communautaires  

Pour être admissibles à participer à l’étude de faisabilité, les pharmaciens devaient : 1) être 

membre de l’Ordre des pharmaciens du Québec; 2) détenir un permis de pratique actif et valide; 

3) pratiquer en pharmacie communautaire au Québec; 4) bien maîtriser la langue française; 5) 

travailler dans une pharmacie communautaire délivrant en moyenne au moins 50 ordonnances 

par jour; et 6) travailler dans une pharmacie communautaire où l’approbation du propriétaire 

pour que la pharmacie participe à l’étude a été obtenue.  
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5.1.2.2 Patients asthmatiques  

Pour être éligibles à participer à l’étude de faisabilité, les patients devaient : 1) avoir un diagnostic 

d’asthme; 2) souffrir d’asthme modéré à sévère; 3) souffrir d’asthme possiblement non-maîtrisé; 

et 4) être âgés de 18 ans et plus. Les pharmaciens participants étaient responsables d’identifier 

des patients éligibles à l’étude en vérifiant les données nécessaires dans leur dossier 

pharmaceutique via le logiciel informatique de la pharmacie et d’inviter les patients éligibles à 

participer. L’évaluation de l’éligibilité des patients pour les trois premiers critères d’inclusion est 

illustrée à la Figure 3 ci-dessous.  
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Figure 3. –  Recrutement des patients asthmatiques par les pharmaciens participants : étapes pour 

l’évaluation de l’éligibilité des patients 

Prescription de prednisone? 

Renouvellements fréquents du bronchodilatateur à longue durée 

d’action? 

 

•Si VENTOLIN (sulfate de salbutamol) – Diskus:  

Est-ce que le patient l’a renouvelé 3 fois ou +? 

             OU 

•Si VENTOLIN (sulfate de salbutamol) – aérosol doseur ou Airomir:  

Est-ce que le patient l’a renouvelé 2 fois ou +? 

             OU 

•Si BRICANYL (sulfate de terbutaline) – Turbuhaler :  

Est-ce que le patient l’a renouvelé 2 fois ou +? 

 
Premier critère : 

LE PATIENT EST-IL ASTHMATIQUE? 

Présence du code RE41? 

Selon l’historique des 

médicaments, est-ce que le 

pharmacien soupçonne un 

diagnostic d’asthme? 

NON 

OUI 

Critère respecté 

NON 

Deuxième critère : 

L’ASTHME EST-IL MODÉRÉ À SÉVÈRE? 

NON 

Prescription d’un CSI à dose modérée à 

élevée en monothérapie? 

Dans les 12 derniers mois : 

NON 

OUI 

OUI 

Critère non respecté 

PATIENT NON-ÉLIGIBLE 

Troisième critère : 

L’ASTHME EST-IL POSSIBLEMENT NON-MAÎTRISÉ? 

OUI 

Dans les 12 derniers mois : 

Critère non respecté 

PATIENT NON-ÉLIGIBLE 

Critère respecté 

Critère respecté 

OUI NON 

Critère non respecté 

PATIENT NON-ÉLIGIBLE 

Prescription d’un corticostéroïde inhalé (CSI) en 

association avec au moins une thérapie d’appoint? 

Liste des thérapies d’appoint : 

Bronchodilatateur à longue durée d’action (BALA) 
•FORADIL – Aerolizer (fumarate de formotérol) 
•OXEZE – Turbuhaler (fumarate de formotérol) 
•SEREVENT – Diskus (xinafoate de salmétérol) 
Anticholinergique à longue durée d’action 
•SPIRIVA – Respimat (bromure de tiotropium) 
Anti-leucotriène 
•SINGULAIR – comprimé ou sachet de granulés (montélukast) 
•ACCOLATE – comprimé (zafirlukast)  
Anticorps monoclonal 
•XOLAIR – poudre stérile pour reconstitution (omalizumab) 
•CINQAIR – vial de solution concentré I.V (reslizumab) 
•NUCALA – poudre stérile solution injectable (mépolizumab) 
•FASENRA – seringue dose unique (benralizumab) 

Liste des CSI + BALA combinés dans un même dispositif 

•ADVAIR – aérosol doseur ou Diskus (fluticasone/salmétérol) 
•SYMBICORT – Turbuhaler (budésonide/formotérol) 
•BREO – Ellipta (fluticasone/vilantérol) 
•ZENHALE – aérosol doseur (mométasone/formotérol) 

 

 

 

Dans les 12 derniers mois : 

Dans les 12 derniers mois : 

NON 

OUI 
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Pour vérifier si un patient répondait au premier critère (i.e. avoir un diagnostic d’asthme), les 

pharmaciens devaient vérifier dans le dossier pharmaceutique du patient si le code RE41 était 

présent. RE41 est un code spécifique au traitement de l’asthme ajouté par le médecin 

prescripteur à la prescription d'une combinaison de CSI/BALA qui est classée comme un 

médicament d'exception par le régime public d'assurance médicaments administré par la Régie 

de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) (145). Un médicament d’exception signifie que le 

médicament est initialement non remboursé (i.e. non couvert) par la RAMQ, mais l’ajout du code 

RE41 signifie que l’asthme du patient demeure non-maîtrisé malgré l'utilisation d'un CSI et 

permet au patient d’être couvert par la RAMQ pour le médicament d’exception (144, 145). Ainsi, 

le code RE41 permet aux pharmaciens de repérer dans le dossier pharmaceutique d’un patient si 

ce dernier a reçu un diagnostic d’asthme par son médecin prescripteur. Néanmoins, il est à noter 

que ce code ne s’applique qu’aux patients couverts par la RAMQ et ne pouvait pas s’appliquer 

aux patients couverts par une assurance médicament privée. Pour les patients dont le code RE41 

ne figurait pas à leur dossier pharmaceutique, les pharmaciens devaient consulter l’historique des 

médicaments prescrits afin d’évaluer si le patient souffrait d’asthme. Le pharmacien pouvait aussi 

demander verbalement au patient s’il souffrait d’asthme. Sans le code RE41, la vérification du 

diagnostic d’asthme faisait ainsi appel au jugement clinique des pharmaciens participants. 

Pour vérifier si le patient répondait au deuxième critère (i.e. souffrir d’asthme modéré à sévère), 

les pharmaciens devaient vérifier dans le dossier pharmaceutique du patient s’il avait reçu une 

prescription d’un CSI en association avec une thérapie d’appoint ou une prescription d’un CSI à 

dose modérée à élevée en monothérapie dans la dernière année. Un tableau tiré du rapport de 

la GINA (6) contenant la liste des différents CSI et de leurs doses quotidiennes correspondant à 

une dose modérée ou élevée (Annexe III) était inclus dans le matériel de l’étude remis aux 

pharmaciens dans un cartable afin qu’ils puissent s’y référer, si nécessaire.  

Pour évaluer si le patient répondait au troisième critère (i.e. souffrir d’asthme possiblement non-

maîtrisé), les pharmaciens devaient vérifier dans le dossier pharmaceutique du patient s’il avait 

renouvelé trop fréquemment son BACA et/ou s’il avait eu une prescription d’un OCS dans la 

dernière année. Le nombre de renouvellements par année du BACA, indicateur de 

renouvellements trop fréquents selon les lignes directrices GINA, était déterminé (6). 
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5.1.3 Recrutement des participants  

5.1.3.1 Pharmaciens communautaires  

Le recrutement des pharmaciens consistait à faire des appels téléphoniques dans les pharmacies 

communautaires pour parler directement à un pharmacien en service à l’aide d’un verbatim de 

recrutement (Annexe IV). Comme pour le recrutement des pharmaciens pour le volet I du projet 

de recherche, la liste de pharmacies a été obtenue du Répertoire des ressources du domaine de 

la santé et des services sociaux fourni par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux du 

Québec sur leur site web (152). Cet outil de recherche a permis d’obtenir le nom, l’adresse et le 

numéro de téléphone de pharmacies communautaires situées à Montréal à environ 5 à 10 

kilomètres des centres de référence pour l’asthme sévère au Québec, soit l’Hôpital du Sacré-Cœur 

de Montréal, le Centre universitaire de santé McGill (Montréal) et le Centre hospitalier de 

l’Université de Montréal (Montréal). Notre objectif était de recruter de 10 à 15 pharmacies et 

plus d’un pharmacien d’une même pharmacie pouvaient participer à l’étude. 

Le recrutement des pharmaciens s’est étalé de janvier à mars 2020. Lors des appels, le projet était 

brièvement présenté au pharmacien propriétaire s’il était présent à la pharmacie afin de l’inviter 

à participer ou d’obtenir son approbation pour que sa pharmacie puisse participer. L’approbation 

du pharmacien propriétaire était essentielle pour être en mesure de recruter des pharmaciens 

salariés si jamais le propriétaire n’était pas lui-même intéressé à participer. Si le pharmacien 

propriétaire n’était pas présent ou disponible au moment de l’appel, le projet était présenté à un 

pharmacien salarié en service et s’il était intéressé à participer, ses coordonnées étaient prises en 

notes afin d’effectuer un suivi auprès du pharmacien propriétaire pour obtenir son approbation. 

Une fois l’approbation du propriétaire obtenue, les pharmaciens ayant démontré de l’intérêt à 

participer ont été contactés à nouveau pour planifier une rencontre à leur pharmacie afin qu’on 

puisse leur expliquer le projet en détails, remettre le matériel de l’étude dans un cartable et leur 

faire signer le formulaire de consentement de l’étude. Les pharmaciens participants ont reçu une 

compensation financière de 50 $ par patient recruté pour le temps consacré au projet. 
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Lors des appels de recrutement, les pharmaciens étaient également informés qu’il leur était 

possible d’impliquer un étudiant en pharmacie en stage pour effectuer le recrutement de patients 

ou appliquer l’intervention sous la supervision du/des pharmacien(s) participants à l’étude. 

5.1.3.2 Patients asthmatiques  

Dans le cadre d’une demande de renouvellement d’ordonnance faite par un patient, au moment 

où le pharmacien doit vérifier la conformité de l’ordonnance renouvelée avant de pouvoir la servir 

au patient, les pharmaciens participants devaient évaluer l’éligibilité du patient selon la méthode 

et les critères d’inclusion décrits à la section 5.1.2.2. Si le patient répondait à tous les critères 

d’inclusion, le pharmacien l’invitait à participer en lui présentant le projet et en lui remettant le 

dépliant explicatif du projet (Annexe V). L’invitation à participer au projet pouvait se faire à la 

pharmacie si le patient se présentait en personne ou par téléphone si le patient se faisait livrer 

ses médicaments à domicile. Un verbatim était fourni aux pharmaciens participants afin de les 

guider pour les informations essentielles à transmettre aux patients lorsqu’il les invitait à 

participer. Les pharmaciens étaient également invités à installer une affiche de recrutement 

(Annexe VI) à un endroit près du laboratoire de la pharmacie afin de solliciter le plus de patients 

possibles pour participer à l’étude. 

Afin de faciliter le recrutement des patients en pharmacie, il était également possible pour les 

pharmaciens participants de recruter des patients en dehors d’un contexte de demande de 

renouvellement d’ordonnance d’un patient. À l’aide du logiciel informatique à la pharmacie, il 

était possible d’identifier des patients qui répondaient aux trois premiers critères d’inclusion en 

sélectionnant des variables de recherche correspondant aux éléments pharmaceutiques à vérifier 

(e.g. plus de deux renouvellements du BACA dans la dernière année, une prescription de CSI/BALA 

renouvelée dans la dernière année, etc.). Les pharmaciens pouvaient par la suite téléphoner ces 

patients pour les inviter à participer. Il est à noter que lorsque les pharmaciens téléphonaient un 

patient pour l’inviter à participer à l’étude en dehors d’un contexte de renouvellement 

d’ordonnance, cela devait absolument se faire en contexte de suivi de la pharmacothérapie 

puisqu’ils ne peuvent pas uniquement téléphoner un patient pour le solliciter à participer à un 

projet de recherche. Ainsi, si les pharmaciens optaient pour cette option de recrutement, ils 

étaient invités à discuter avec le patient de son utilisation des médicaments pour l’asthme avant 
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de lui parler de l’étude (e.g. discuter des renouvellements fréquents du BACA qui indiquent un 

possible asthme non-maîtrisé et faire le lien en mentionnant qu’une étude pourrait être 

intéressante pour eux considérant les éléments discutés). Les assistants techniques en pharmacie 

pouvaient se voir déléguer le recrutement de patients dans le cadre de cette méthode et de 

téléphoner les patients au nom du pharmacien participant. Pour guider les assistants techniques 

à effectuer le recrutement, un document a été conçu et transmis par courriel à tous les 

pharmaciens participants. 

Lorsqu’un patient démontrait de l’intérêt à participer, le pharmacien devait obtenir son 

consentement pour transmettre son nom et numéro de téléphone à l’équipe de recherche afin 

que celle-ci puisse le contacter par téléphone en suivant un verbatim de recrutement pour lui 

expliquer le projet en détails et lui transmettre les formulaires de consentement à signer, s’il 

désirait toujours participer à l’étude. Un maximum de cinq tentatives d’appels pour rejoindre le 

patient étaient effectuées par l’équipe de recherche. Les pharmaciens pouvaient nous 

transmettre les coordonnées des patients par fax ou par courriel en complétant à la main une 

copie des feuilles de coordonnées incluses dans le cartable de l’étude remis aux pharmaciens au 

début de l’étude ou en complétant l’instrument de collecte de données prévu à cet effet sur la 

plateforme web REDCap (voir section 5.1.4.2.1). Lorsqu’il y avait des refus de participer, les 

pharmaciens devaient l’indiquer à l’équipe de recherche en complétant la feuille de refus incluse 

dans le cartable de l’étude ou en complétant l’instrument de collecte de données désigné au 

recrutement des patients sur REDCap. L’équipe de recherche était responsable d’informer les 

pharmaciens participants par courriel au fur et à mesure que leurs patients signaient les 

formulaires de consentement et devenaient officiellement inclus dans l’étude pour qu’ils puissent 

planifier la suite de l’étude, soit le déploiement de l’intervention décrite à la section 5.1.4.1.  

Si le patient donnait son accord à l’équipe de recherche pour participer à l’étude, les formulaires 

de consentement lui étaient envoyés par la poste ou par courriel selon ses préférences. Le courriel 

contenait un lien pour accéder à une page web généré par REDCap permettant au patient de 

compléter et de signer de façon électronique les formulaires. Si le patient préférait que les 

formulaires lui soient transmis par la poste, il devait compléter et signer à la main les versions 

manuscrites des formulaires et nous les retourner par la poste dans une enveloppe préaffranchie 
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prévue à cet effet. Le patient avait trois documents à compléter, soit le formulaire de 

consentement de l’étude de faisabilité d’implantation, le formulaire de consentement de la 

banque de données de recherche reMed et la fiche d’inscription pour reMed. Afin de mesurer 

l’adhésion aux médicaments d’entretien pour explorer l’impact de l’intervention (voir section 

5.1.4.2.4), tous les patients devaient s’inscrire à reMed pour participer à l’étude (159). La fiche 

d’inscription pour reMed contenait des questions concernant les caractéristiques des patients 

(e.g. votre poids, taille, date de naissance, numéro d’assurance maladie, etc). Cette banque de 

données est mise à jour aux deux semaines et contient les mêmes informations sur les 

médicaments que celles contenues dans le dossier pharmaceutique du patient à la pharmacie (i.e. 

le numéro d’assurance pour les médicaments, la date d’achat du médicament, le nom, la dose, la 

forme et la quantité du médicament prescrit, la durée de l'ordonnance, etc.). 

Pour les patients qui ont choisi le courriel comme méthode d’envoi des formulaires de 

consentement, si nécessaire, deux courriels de rappel pour le retour des formulaires complétés 

était envoyés : une semaine après l’envoi initial et une semaine après le premier rappel. Si après 

ces deux rappels les formulaires n’avaient toujours pas été reçus, l’équipe de recherche effectuait 

un dernier rappel par téléphone et si le patient n’était pas rejoint lors de la première tentative 

d’appel, un maximum de deux autres tentatives de communication à quelques jours d’intervalle 

étaient faites. Les patients ayant choisi la poste comme méthode d’envoi des formulaires étaient 

téléphonés par l’équipe de recherche deux semaines après l’envoi des formulaires pour confirmer 

qu’ils les avaient bien reçus.  

Enfin, par téléphone et par courriel, l’équipe de recherche effectuait un suivi régulier auprès des 

pharmacies participantes pour le recrutement des patients afin de discuter si nécessaire des défis 

reliés au recrutement et d’offrir un soutien continu. L’objectif de recrutement était de 10 à 15 

patients par pharmacie, pour un total de 100 patients participant à l’étude. La date limite fixée 

pour le recrutement des patients par les pharmaciens était le 30 novembre 2020. Les patients 

participants ont reçu une compensation financière de 25 $ à la fin de leur participation à l’étude. 
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5.1.4 Déroulement de l’étude  

Les pharmaciens ayant accepté de participer ont été rencontrés à leur pharmacie afin de leur 

expliquer le projet, leur remettre le cartable de l’étude contenant tout le matériel essentiel à leur 

participation et leur faire signer le formulaire de consentement de l’étude. En plus du matériel de 

l’étude déjà mentionné dans les sections précédentes, un guide des procédures détaillées pour 

la participation des pharmaciens était inclus dans le cartable, en plus d’un guide des procédures 

pour l’utilisation de la plateforme web de collecte de données REDCap (voir section 5.1.4.2.1).  

5.1.4.1 Déroulement de l’intervention   

L’intervention développée lors du volet I de ce projet de recherche est illustrée à la Figure 4 ci-

dessous qui résume les étapes de l’intervention. Le schéma de l’intervention était inclus dans le 

cartable de l’étude remis aux pharmaciens participants. Afin d’appliquer l’intervention, les 

pharmaciens devaient en premier lieu contacter leurs patients participants afin de planifier le 

premier rendez-vous de l’intervention qui pouvait se dérouler à la pharmacie ou par téléphone 

selon les préférences du patient et du pharmacien.  
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Figure 4. –  Schéma de l’intervention 

 

Lors du premier rendez-vous, la première étape de l’intervention était de faire compléter l’ACT 

au patient de façon manuscrite (Figure 4 : Étape 1). Si le rendez-vous avait lieu par téléphone, 

l’ACT était administré au patient par le pharmacien à l’aide de la version de l’ACT prévue pour 

une administration par un interviewer. Lorsque le résultat de l’ACT indiquait que l’asthme du 

patient était non-maîtrisé (ACT≤19), le pharmacien devait identifier la/les cause(s) potentielle(s) 

de la non-maîtrise de l’asthme en discutant avec le patient (Figure 4 : Étape 2).  

Les stratégies de prise en charge de l’asthme non-maîtrisé étaient ensuite déterminées selon les 

causes de la non-maîtrise de l’asthme identifiées par le pharmacien en collaboration avec le 

patient (Figure 4 : Étape 3). Si le pharmacien observait que la technique d’inhalation du patient 

était inadéquate et qu’il s’agissait de la cause de la non-maîtrise de l’asthme, il devait enseigner 
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la technique d’inhalation et proposer un dispositif d’espacement si le patient utilisait un aérosol-

doseur comme dispositif d’inhalation. Si le pharmacien observait que l’adhésion du patient à ses 

médicaments d’entretien était non-optimale et qu’il s’agissait de la cause de la non-maîtrise de 

l’asthme, il devait identifier la cause de la faible adhésion en questionnant le patient et intervenir 

en fonction de celle-ci, en plus d’expliquer le traitement de l’asthme et les risques reliés à une 

sous-utilisation des médicaments d’entretien. Si le pharmacien observait que le patient était 

exposé à des facteurs aggravants de l’asthme ou était atteint d’une comorbidité interagissant 

avec l’asthme et qu’il s’agissait de la cause de la non-maîtrise de l’asthme, il devait conseiller le 

patient afin de réduire son exposition aux facteurs aggravants ou pour la gestion des 

comorbidités. Lorsqu’applicable, le pharmacien pouvait également proposer un traitement en 

vente libre à la pharmacie pour traiter un facteur aggravant ou une comorbidité, tels que des 

traitements pour la cessation tabagique ou pour les allergies. Enfin, la dernière cause potentielle 

de la non-maîtrise de l’asthme à vérifier par le pharmacien était la nécessité de réévaluer la 

médication d’entretien prescrite au patient. Si le pharmacien jugeait que la médication 

d’entretien du patient devait être modifiée, il devait communiquer avec le médecin traitant du 

patient afin de suggérer une réévaluation de la médication. Pour ce faire, le pharmacien pouvait 

téléphoner le médecin, ou bien lui envoyer une opinion pharmaceutique par fax. Dans le cadre 

de l’intervention, une feuille d’opinion pharmaceutique pré formatée qui se trouve en Annexe VII 

a été conçue et les pharmaciens participants étaient encouragés à l’utiliser si jamais ils avaient à 

communiquer avec le médecin du patient.  

Après avoir appliqué les stratégies de prise en charge en fonction des causes identifiées, le 

pharmacien devait convenir en collaboration avec le patient d’objectif(s) à atteindre afin 

d’améliorer la maîtrise de son asthme. Enfin, un dépliant informatif de l’Association pulmonaire 

du Québec (Annexe VIII) contenant de l’information générale sur l’asthme et sa maîtrise était 

remis aux patients à la fin du premier rendez-vous de l’intervention.  

Lorsque le résultat de l’ACT indiquait que l’asthme du patient était très mal maîtrisé (ACT≤15), le 

pharmacien devait suivre les étapes 2 et 3 de l’intervention qui sont décrites ci-dessus et illustrées 

à la Figure 4. De plus, il devait envoyer une opinion pharmaceutique au médecin traitant du 

patient afin de l’informer, à laquelle il pouvait joindre une copie de l’ACT complété par le patient. 
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Si le résultat de l’ACT indiquait que l’asthme du patient était maîtrisé (ACT≥20), les étapes de 

l’intervention ne s’appliquaient pas et le pharmacien devait renforcer les conseils usuels auprès 

du patient. Pour les patients dont l’asthme était non-maîtrisé ou très mal maîtrisé lors du premier 

rendez-vous de l’intervention, un deuxième rendez-vous à la pharmacie ou par téléphone devait 

être effectué environ trois mois plus tard (Figure 4 : Étape 6). Lors de ce deuxième rendez-vous, 

les objectifs convenus lors du premier rendez-vous étaient revus avec le patient avant qu’il 

complète à nouveau l'ACT. Les étapes de l’intervention à effectuer lors du deuxième rendez-vous 

étaient les mêmes que celles effectuées lors du premier rendez-vous qui sont déterminées en 

fonction du résultat du patient à l’ACT. Entre le premier et le deuxième rendez-vous de 

l’intervention, un court suivi facultatif pouvait être fait auprès des patients (Figure 4 : Étape 5), si 

le pharmacien jugeait que c’était nécessaire.  

5.1.4.2 Collecte de données 

Les données ont été collectées auprès des patients par les pharmaciens à trois moments au 

courant de l’étude, soit au premier et deuxième rendez-vous de l’intervention et lors du court 

suivi s’il y a lieu. À la fin de l’étude, les pharmaciens avaient à s’auto-administrer un questionnaire 

électronique de satisfaction. Les pharmaciens qui ont dû se retirer au courant de l’étude parce 

qu’ils n’avaient pas été en mesure de recruter des patients avant la date limite ont également été 

invités à compléter le questionnaire de satisfaction, par contre il s’agissait d’une version 

raccourcie permettant de collecter de l’information spécifique concernant le recrutement des 

patients (voir section 5.1.4.2.5). 

Les patients participants avaient également à compléter un questionnaire de satisfaction qui était 

administré par téléphone par un membre de l’équipe de recherche six mois après le début de 

l’intervention. Lors de cet appel téléphonique, l’équipe de recherche mesurait pour une dernière 

fois la maîtrise de l’asthme du patient via la version de l’ACT prévue pour une administration par 

un interviewer. Un maximum de cinq tentatives d’appels pour rejoindre le patient étaient 

effectuées pour la collecte de données à six mois post-intervention qui s’est déroulée de mai à 

août 2021. Les patients qui ont été perdus de vue après le premier rendez-vous (i.e. que le 

deuxième rendez-vous de l’intervention n’a pas pu être effectué) étaient aussi contactés pour la 

dernière mesure de la maîtrise de l’asthme et le questionnaire de satisfaction, si pas plus de neuf 
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mois ne s’étaient écoulés depuis leur premier rendez-vous. Les patients s’étant retirés 

volontairement de l’étude après le premier rendez-vous et les patients des pharmacies qui se 

sont retirées de l’étude n’ont pas été contactés à six mois post-intervention. 

Enfin, l’adhésion aux médicaments d’entretien a été mesurée en termes de proportion de jours 

couverts (PDC) exprimée en pourcentage (160), à l’aide des données consignées dans reMed à 

deux moments, soit six mois pré-intervention et six mois post-intervention. La Figure 5 ci-dessous 

illustre la chronologie de la collecte de données.  

Figure 5. –  Chronologie de la collecte de données  

 

1er rendez-vous 2e rendez-vous 

Mois 3 

Pré-intervention 

Mois -6 

 

Post-intervention 

Mois 6 

 

 

 
Au 1er et 2e rendez-vous : Maîtrise de l’asthme (Test de contrôle de l’asthme) 

Au 1er et 2e rendez-vous : Cause(s) de la non-maîtrise de l’asthme (Indicateurs d’implantation) 

Au 1er et 2e rendez-vous : Composante(s) de la prise en charge (Indicateurs d’implantation) 
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Données collectées par l’équipe de recherche 

 À 6 mois après le 1er rdv (post-intervention) : Maîtrise de l’asthme (Test de contrôle de l’asthme) 

À 6 mois avant et après le 1er rdv (pré et post-intervention) : Adhésion aux médicaments d’entretien 

À 6 mois après le 1er rdv (post-intervention) : Questionnaire de satisfaction (pharmaciens et patients) 
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La collecte et la transmission des données recueillies dans le cadre de l’intervention pouvait se 

faire par les pharmaciens participants soit en utilisant la plateforme REDCap ou en complétant à 

la main le document de collecte de données prévu à cet effet (Annexe IX). Le document de collecte 

de données complété par le pharmacien devait être envoyé par courriel ou par fax à l’équipe de 

recherche. Ce document était inclus dans le cartable de l’étude et était composé de trois pages : 

1) documenter le premier rendez-vous de l’intervention, 2) documenter le/les court(s) suivi(s) 

facultatif(s) entre le premier et le deuxième rendez-vous et 3) documenter le dernier rendez-vous 

de l’intervention.  

5.1.4.2.1 Plateforme web de collecte de données (REDCap) 

REDCap est une plateforme web sécurisée permettant de créer et de gérer des enquêtes ou des 

bases de données en ligne (161). C’est une plateforme qui a été spécialement conçue pour 

prendre en charge la capture de données en ligne ou hors ligne pour des projets de recherche. 

De façon générale, cette plateforme est très utile puisque la totalité des informations et des 

données collectées se retrouve au même endroit, et ce sans devoir saisir manuellement les 

informations collectées par les pharmaciens. Cependant, puisque les pharmaciens avaient le 

choix d’utiliser ou non REDCap, les données colligées de façon manuscrite par les pharmaciens 

ont dû être entrées manuellement dans REDCap par l’équipe de recherche. L’utilisation de cette 

plateforme a également permis de veiller de façon plus efficiente au bon déroulement de l’étude 

en pouvant suivre les tâches réalisées par les pharmaciens participants et les relancer au besoin 

(par exemple aucun rendez-vous pris pour un patient, oubli d’un rendez-vous, données 

manquantes, etc.).  

Les instruments de collecte de données sur REDCap suivent exactement la même structure que 

le document papier de collecte de données. Ainsi, pour la documentation de l’intervention via 

REDCap, il y avait trois instruments de collecte de données, soit un pour documenter le premier 

rendez-vous, un pour documenter le deuxième rendez-vous et un pour documenter le court suivi 

facultatif, s’il y a lieu. Dans REDCap, les patients participants étaient identifiés via un numéro 

d’identification unique. Les pharmaciens avaient également accès via REDCap à un instrument de 

collecte de données spécifique à la prise de rendez-vous qui leur permettait d’inscrire la date du 
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rendez-vous planifié avec le patient pour recevoir un courriel généré automatiquement par 

REDCap pour leur rappeler le rendez-vous la veille.  

5.1.4.2.2 Indicateurs d’implantation de l’intervention 

Les indicateurs d’implantation de l’intervention sont la fréquence de réalisation des différentes 

composantes de l’intervention, la durée des rendez-vous et le lieu des rendez-vous (i.e. par 

téléphone ou en personne à la pharmacie). Les indicateurs d’implantation ont été collectés par 

les pharmaciens en rapportant pour chaque patient les causes de la non-maîtrise de l’asthme et 

les éléments de la prise en charge effectués auprès du patient. La plupart des champs permettant 

aux pharmaciens d’indiquer ce qui a été réalisé dans le cadre de l’intervention étaient des cases 

à cocher. Il y avait également des champs de texte ouvert pour indiquer la cause de la faible 

adhésion identifiée, le traitement suggéré en lien avec un facteur aggravant ou une comorbidité, 

la durée des rendez-vous ou tout autre élément de prise en charge. Tel qu’indiqué à la Figure 5 à 

la page 170, les indicateurs d’implantation étaient collectés par les pharmaciens au premier et 

deuxième rendez-vous des patients. Pour le court suivi facultatif, il n’y avait pas de données 

spécifiques à collecter, mais les pharmaciens étaient tout de même invités à documenter leurs 

interventions. Il est à noter que les indicateurs d’implantation reliés à la fréquence de réalisation 

des différentes composantes de l’intervention ne s’appliquent qu’aux patients ayant eu un 

résultat à l’ACT indiquant un asthme non-maîtrisé (ACT≤19). Les indicateurs d’implantation reliés 

à la durée et au lieu des rendez-vous ont été rapportés pour tous les patients ayant complété 

l’ACT, même si le résultat indiquait un asthme maîtrisé (ACT≥20) et que par conséquent les étapes 

suivantes de l’intervention n’ont pas été réalisées puisque ces patients recevaient les soins usuels.  

5.1.4.2.3 Mesure de la maîtrise de l’asthme 

La maîtrise de l’asthme était mesurée à l’aide de l’ACT à compléter par le patient si les rendez-

vous avaient lieu à la pharmacie ou à l’aide de la version de l’ACT prévue pour une administration 

par un interviewer si les rendez-vous avaient lieu par téléphone. Deux mesures de la maîtrise de 

l’asthme étaient rapportées par les pharmaciens, soit au premier et au deuxième rendez-vous.  

Tel qu’indiqué à la Figure 5 à la page 170, l’équipe de recherche était responsable d’effectuer la 

dernière mesure de la maîtrise de l’asthme à six mois post-intervention. Cette mesure était faite 
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par téléphone avec tous les patients dont l’asthme était non-maîtrisé lors du premier rendez-vous 

en utilisant la version de l’ACT prévue pour une administration par un interviewer.  

5.1.4.2.4 Mesure de l’adhésion aux médicaments d’entretien pour l’asthme 

À partir des données de remboursement des médicaments colligées dans la banque de données 

de recherche reMed, l’adhésion aux médicaments d’entretien a été mesurée en utilisant le PDC 

exprimé en pourcentage, qui est définie comme le nombre total de jours d’approvisionnement 

en médicaments d’entretien délivrés au cours de la période à l’étude (i.e., quantité 

délivrée/durée de la prescription) divisé par le nombre de jours de la période à l’étude (160). Tel 

qu’illustré à la Figure 5 à la page 170, l’adhésion aux médicaments d’entretien était calculée par 

l’équipe de recherche dans les six mois pré et post-intervention pour tous les patients inclus dans 

l’étude afin de couvrir une période totale de 12 mois et d’évaluer l’adhésion sur deux périodes de 

temps suffisamment longues pour potentiellement refléter le comportement des patients quant 

à la prise de leur médicaments qui peut varier dans le temps (162). L’adhésion a été mesurée à 

partir des données sur les médicaments dispensés en pharmacie puisque cette méthode permet 

une mesure sur une plus longue période de temps et est généralement considérée plus objective 

comparativement aux données auto-rapportées par le patient qui sont sujettes aux biais de 

désirabilité sociale et de mémoire (163-167). Dans le contexte d’une maladie chronique qui 

nécessite un traitement à long terme, la littérature suggère de mesurer l’adhésion sur une longue 

période de temps puisque la motivation du patient quant à la prise de ses médicaments telle que 

prescrite par le médecin peut varier dans le temps en fonction de plusieurs facteurs reliés au 

patient (168). Par conséquent, améliorer l’adhésion à un traitement prescrit à long terme 

nécessiterait dans la plupart des cas plus de trois mois pour changer le comportement et les 

habitudes du patient suite à une intervention d’un professionnel de la santé qui aborde les 

concepts d’adhésion (168-170). Des études ont démontré qu’un changement significatif de 

l’adhésion à un traitement prescrit à long terme est plus susceptible d’être observé après une 

période de suivi d’au moins six mois comparativement à trois mois (168, 170). Les mesures de 

l’adhésion se basant sur les données de renouvellements des médicaments pour l’asthme les plus 

fréquemment utilisées sont le PDC et le Medication Possession Ratio (MPR) (159). Le PDC a été 

sélectionné étant donné que cette mesure de l’adhésion est celle à privilégier pour les maladies 
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chroniques selon la Pharmacy Quality Alliance (171, 172). En effet, il est attendu que le PDC 

fournira une meilleure estimation de l’adhésion que le MPR lorsqu’il est question d’un type de 

médicaments qui sont sujets à des changements fréquents (171). De plus, étant donné que la 

persistance au traitement, définie comme l’acte de se conformer aux recommandations du 

médecin en termes de continuité de la prise du médicament sur une période de temps donnée 

(173), peut diminuer de façon importante après 12 mois chez les patients asthmatiques auxquels 

on prescrit un traitement d’entretien par CSI (174), le PDC a été jugé plus adéquat dans le 

contexte de cette étude puisque contrairement au MPR, le calcul du PDC prend en compte si le 

patient arrête le médicament pendant la période à l’étude, soit la non-persistance au traitement 

(171).  

5.1.4.2.5 Questionnaire de satisfaction des pharmaciens 

Les pharmaciens ont complété suite à l’implantation de l’intervention un questionnaire de 

satisfaction conçu spécifiquement pour cette étude. De façon générale, le questionnaire de 

satisfaction évaluait les opinions des pharmaciens ou des étudiants en pharmacie sur leur 

confiance et leur rôle dans l’identification des patients dont l’asthme est non-maîtrisé et la prise 

en charge de ces patients en pharmacie communautaire, la faisabilité perçue quant à 

l’implantation de l’intervention, l'utilité et l'impact de l’intervention et les barrières rencontrées 

lors du recrutement des patients et de la réalisation de l’intervention.  

Le questionnaire qui se trouve en Annexe X était composé d’une première section pour collecter 

les caractéristiques des pharmaciens et des informations reliées à leur pratique, d’une deuxième 

section abordant le recrutement de patients, d’une troisième section abordant la réalisation de 

l’intervention et d’une quatrième section abordant l’implication des assistants techniques en 

pharmacie. Il y avait deux versions du questionnaire de satisfaction, soit la version complète 

s’adressant aux pharmaciens ayant réussi à recruter au moins un patient et à implanter 

l’intervention et la version raccourcie ne contenant que les deux premières sections du 

questionnaire. La version raccourcie était envoyée aux pharmaciens qui n’ont pas été en mesure 

de recruter des patients et d’implanter l’intervention. Pour les pharmacies qui ont impliqué des 

étudiants en pharmacie en stage, ces derniers étaient également invités à compléter le 

questionnaire de satisfaction, complet ou raccourci.  
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Le questionnaire a été envoyé par courriel au même moment à tous les pharmaciens et étudiants 

participants en avril 2021 et jusqu'à deux rappels à deux semaines d’intervalle ont été envoyés 

aux non-répondants. Un rappel téléphonique a également été effectué à la troisième semaine 

suivant l’envoi initial du questionnaire. La version Word du questionnaire était insérée en pièce 

jointe du courriel, ainsi les pharmaciens avaient le choix de compléter le questionnaire via la 

plateforme REDCap en cliquant sur le lien inséré dans le courriel ou en complétant le document 

Word à retourner par courriel.  

La première section du questionnaire était composée de sept items adressant les caractéristiques 

des pharmaciens, dont trois items utilisant une réponse à choix multiples et quatre items utilisant 

des réponses en texte ouvert. Cette section du questionnaire permettra de comparer les 

caractéristiques des pharmacies qui ont implanté l’intervention à celles des pharmacies qui n’ont 

pas été en mesure de l’implanter, en vue d’explorer si certaines caractéristiques semblent 

potentiellement influencer le succès ou l’échec de l’implantation de l’intervention. 

La deuxième section du questionnaire était composée d’un total de 18 items, dont 14 items 

utilisant une échelle de Likert à 10 points, où 1 correspondait à fortement en désaccord et 10 

correspondait à fortement en accord. Chacun des items du questionnaire utilisant une échelle 

Likert était accompagné d’un espace pour ajouter du texte pour expliquer leur réponse, si 

nécessaire. Pour les autres items, deux abordaient les difficultés rencontrées lors du recrutement 

des patients qui sont reliées spécifiquement à la pandémie de la COVID-19 et ils s’agissaient d’un 

item utilisant une réponse binaire (oui ou non) et d’un item utilisant une réponse à choix 

multiples. Les deux derniers items de cette section utilisaient une réponse en texte ouvert. 

La troisième section du questionnaire était composée d’un total de 14 items, dont 10 items 

utilisant une échelle Likert à 10 points et chacun de ces items était accompagné d’un espace pour 

une réponse en texte ouvert. Trois autres items utilisaient une réponse à choix multiples, dont 

deux qui étaient également accompagnés d’espaces pour une réponse en texte ouvert afin 

d’expliquer si nécessaire la réponse aux choix multiples et de suggérer des modifications selon 

l’aspect de l’intervention abordé par l’item. Le dernier item de la troisième section du 
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questionnaire utilisait une réponse binaire (oui/non) accompagnée d’un espace pour une réponse 

en texte ouvert pour expliquer la réponse de façon plus détaillée, si nécessaire.  

La quatrième section du questionnaire était composée de deux items, dont un utilisant une 

échelle Likert à 10 points et l’autre utilisant une réponse binaire (oui/non). Pour ces deux items, 

des espaces pour des réponses en texte ouvert étaient prévus afin d’expliquer la réponse, si 

nécessaire.  

5.1.4.2.6 Questionnaire de satisfaction des patients 

Les patients devaient compléter un questionnaire de satisfaction par téléphone à six mois post-

intervention. De façon générale, le questionnaire de satisfaction évaluait l’opinion des patients 

quant à l’intervention qu’ils ont reçue de la part du pharmacien. Les items abordaient plusieurs 

aspects reliés à l’intervention, tels que l’utilité de l’ACT, le temps requis pour l’intervention, la 

façon dont le pharmacien a interagi avec le patient, la pertinence de la rencontre de suivi trois 

mois après le premier rendez-vous, l’évolution de la maîtrise de l’asthme du patient suite à 

l’intervention, etc. 

Le questionnaire inséré en Annexe XI conçu spécifiquement pour cette étude était composé de 

10 items utilisant une échelle de Likert de quatre points, où 1 correspondait à pas du tout satisfait 

et 4 correspondait à très satisfait. Pour chaque item, les questions et les choix de réponse étaient 

lus à voix haute par un membre de l’équipe de recherche et les patients étaient ensuite invités à 

indiquer verbalement quelle était leur réponse. Le questionnaire incluait également un item 

utilisant une réponse en texte ouvert pour lequel les patients étaient invités à nous transmettre 

tout autre commentaire ou suggestion concernant l’intervention.  

5.1.5 Analyse des données 

Les analyses des résultats du volet II réalisées dans le cadre de ce mémoire ne concernent que les 

indicateurs d’implantation et la maîtrise de l’asthme. Les résultats de ces analyses préliminaires 

sont présentés dans la section 5.2.4. Les données collectées au moyen des questionnaires de 

satisfaction et via reMed pour la mesure de l’adhésion sont présentement en cours d’analyse par 

un autre membre de l’équipe de recherche et ne sont pas présentées dans ce mémoire. 
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Des statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire les indicateurs d’implantation, les 

résultats reliés à la maîtrise de l’asthme et les caractéristiques des patients et des pharmaciens. 

Des statistiques descriptives seront également utilisées pour décrire les résultats des 

questionnaires de satisfaction. Les variables continues sont présentées sous forme de moyennes 

et d'écart-types, tandis que les variables catégorielles sont présentées sous forme de proportions 

exprimées en pourcentage. Pour les variables continues correspondant à la durée des rendez-

vous ainsi qu’au délai entre les rendez-vous, la médiane et les valeurs minimales et maximales 

sont également présentées pour rapporter une mesure de tendance centrale insensible aux 

valeurs extrêmes d’une distribution asymétrique. 

Les proportions estimées pour le lieu des rendez-vous étaient en premier lieu calculées par 

rapport au nombre total de patients s’étant présentés à chaque rendez-vous, c’est-à-dire tous les 

patients ayant complété l’ACT, ce qui inclut ceux qui avaient un asthme non-maîtrisé (ACT≤19) et 

ceux qui avaient un asthme maîtrisé (ACT≥20). Les proportions pour le lieu de chaque rendez-

vous étaient également calculées en fonction du nombre de patients qui avaient un asthme non-

maîtrisé, soit les patients qui ont respectivement reçu l’intervention au premier et deuxième 

rendez-vous sur la base d’un ACT≤19, et du nombre de patients qui avaient un asthme maîtrisé, 

soit les patients qui ont respectivement reçu les soins usuels au premier et deuxième rendez-vous 

sur la base d’un ACT>20. La moyenne pour la durée de chaque rendez-vous a également été 

calculée en incluant, d’une part, tous les patients ayant complété l’ACT au moins une fois au cours 

de l’étude et, d’autre part, que les patients ayant reçu l’intervention sur la base d’un ACT≤19 ainsi 

que les patients ayant reçu les soins usuels sur la base d’un ACT>20.  

La fréquence et le pourcentage de réalisation des différentes composantes de l’intervention ont 

été estimés pour chaque rendez-vous. Les principaux éléments de l’intervention à analyser en 

termes de fréquence de réalisation sont les causes de la non-maîtrise de l’asthme identifiées et 

les stratégies de prise en charge réalisées. La variable des causes de la non-maîtrise de l’asthme 

est composée de quatre niveaux non-mutuellement exclusifs qui correspondent aux quatre 

causes possibles de la non-maîtrise de l’asthme telles qu’elles sont indiquées sur le schéma de 

l’intervention (Figure 4 à la page 167). Il est à noter que les niveaux de cette variable catégorielle 

sont considérés comme des évènements non-mutuellement exclusifs étant donné que plusieurs 
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causes de la non-maîtrise de l’asthme pouvaient être identifiées par patient à chaque rendez-

vous. Les proportions ont été calculées pour chaque niveau de la variable en fonction du nombre 

de patients pour lesquels chacune des causes a été identifiée par rapport au nombre total de 

patients ayant reçu l’intervention à chaque rendez-vous, c’est-à-dire ceux qui avaient un asthme 

non-maîtrisé (ACT≤19). Pour les stratégies de prise en charge, les proportions pour chaque 

catégorie de cette variable ont été calculées en fonction du nombre de patients pour lesquels 

chacun des types de prise en charge ont été réalisés par rapport au nombre de patients pour 

lesquels la cause correspondante avait été identifiée.  

La moyenne de l’adhésion aux médicaments d’entretien exprimée en PDC sera estimée dans les 

six mois pré et post-intervention pour tous les patients inclus dans l’étude. Les deux moyennes 

seront comparées à l’aide du Test T (Student Test) apparié. Pour la maîtrise de l’asthme mesurée 

au premier et deuxième rendez-vous ainsi qu’à six mois post-intervention, les moyennes des 

scores de l’ACT et leurs 95%IC ont été estimés. Ces variables ont également été dichotomisées 

afin d’estimer les proportions de patients ayant un asthme non-maîtrisé (ACT≤19) et un asthme 

maîtrisé (ACT≥20). La moyenne des scores de l’ACT du premier rendez-vous a été comparée à la 

moyenne du deuxième rendez-vous et à six mois post-intervention à l’aide du Test T (Student 

Test) apparié. Le changement en valeur absolue dans la proportion de patients ayant un asthme 

non-maîtrisé (ACT≤19) entre le premier et deuxième rendez-vous ainsi qu’entre le premier 

rendez-vous et à six mois post-intervention a été évalué à l’aide du Test de McNemar. Enfin, une 

analyse de corrélation sera effectuée pour explorer l’association entre la maîtrise de l’asthme et 

l’adhésion aux médicaments d’entretien. Le seuil de signification a été fixé à p<0,05 pour toute 

les analyses.  

5.2 Résultats préliminaires 

5.2.1 Recrutement et suivi de la participation des pharmaciens 

Tel qu’indiqué à la Figure 6 à la page 181, le projet de recherche a été présenté aux pharmaciens 

en service de 86 pharmacies et ils ont été invités à participer. De ces 86 pharmacies, il y a 20 

pharmacies où il n’a pas été possible de rejoindre le pharmacien propriétaire afin d’obtenir son 



   

179 

approbation pour que sa pharmacie participe à l’étude et 39 pharmacies où le propriétaire a 

refusé de donner son approbation, ce qui représente un taux de refus de 59,1%. Par conséquent, 

parmi ces 86 pharmacies, il y a 27 pharmacies qui étaient éligibles à participer, c’est-à-dire les 

pharmacies où l’approbation du propriétaire a été obtenue. La période de recrutement s’est 

terminée lorsque l’objectif de recrutement de 15 pharmacies a été atteint, ce qui représente un 

taux de participation de 55,5% pour les 27 pharmacies éligibles. 

Il est à noter que parmi les 27 pharmacies éligibles, 20 pharmacies ont nécessité des appels 

supplémentaires pour essayer de recruter des pharmaciens salariés puisque les propriétaires de 

ces pharmacies ont donné leur approbation mais ne voulaient pas participer eux-mêmes à 

l’étude. Lors des appels supplémentaires, il y avait sept pharmacies où il n’a pas été possible de 

parler à un pharmacien salarié pour l’inviter à participer et cinq pharmacies où le pharmacien 

salarié rejoint a refusé de participer, ce qui correspond à un taux de refus de 38,5%. Les sept 

autres parmi les 27 étaient des pharmacies où c’était le pharmacien propriétaire qui allait 

participer à l’étude, dont trois pharmacies où un ou plusieurs pharmaciens salariés allaient 

également participer à l’étude en collaboration avec le pharmacien propriétaire.  

En raison de la pandémie de la COVID-19, les pharmaciens ont été informés en mars 2020 que les 

activités de recherche reliées au projet devaient être suspendues pour une durée indéterminée. 

En juillet 2020, les pharmaciens ont été informés de la reprise des activités de recherche et des 

modifications apportées aux procédures afin de les adapter au contexte de la pandémie. Par la 

suite, les pharmaciens ont été contactés par téléphone afin de confirmer avec eux qu’ils étaient 

toujours en mesure de poursuivre l’étude, et étant donné que trois pharmacies se sont retirées 

de l’étude en raison du manque de temps et des répercussions engendrés par la pandémie, deux 

nouvelles pharmacies ont été recrutées pour participer à l’étude en août 2020.  

Après que les activités de recherche aient pu reprendre, six pharmacies des 14 incluses ont dû se 

retirer de l’étude puisqu’elles n’ont pas été en mesure de recruter au moins un patient avant le 

30 novembre 2020, soit la date limite qui avait été fixée pour le recrutement des patients. Une 

autre pharmacie s’est également retirée pour des raisons personnelles, après avoir recruté trois 

patients qui avaient signé les formulaires de consentement, dont un patient pour lequel le 
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premier rendez-vous de l’intervention avait été réalisé avant que la pharmacie se retire. En 

termes du nombre de pharmacies, le taux de pertes au suivi est de 58,8%. 
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Figure 6. –  Recrutement des pharmacies communautaires et pertes au suivi  

N         Nombre de pharmacies 

a Date limite fixée pour le recrutement des patients fait par les pharmaciens : 30 novembre 2020 

 

Juillet 2020  

 

 

Octobre 2020  

 

  

 

 

Octobre 2020  

 

  

 

 

Novembre 2020  

 

  

 

 

 Début du recrutement des pharmaciens : janvier 2020 
Fin du recrutement des pharmaciens : mars 2020 

 

 
 

7 pharmacies sont incluses  
 

15 pharmacies sont incluses  
 

115 pharmacies ont été appelées 

29 pharmacies où il n’a pas été possible de 
parler à un pharmacien et présenter le projet 

86 pharmacies ont été rejointes  
(le projet a été présenté à un pharmacien de la pharmacie et il a été invité à participer) 

27 pharmacies avec approbation obtenue du propriétaire pour participer 

5 pharmacies où un pharmacien 
salarié rejoint a refusé de participer 

39 pharmacies ont refusé de participer  
(le propriétaire a refusé de donner son approbation) 

 

20 pharmacies où un pharmacien salarié était intéressé 
à participer mais dont l’approbation du propriétaire n’a 

pas été obtenue (propriétaire non-rejoint) 

7 pharmacies où il n’a pas été possible 
de parler à un pharmacien salarié pour 

présenter le projet et l’inviter à participer 

         Perte au suivi : 3 pharmacies se sont retirées              
• Manque de temps en raison des répercussions engendrées 
par la pandémie de la COVID-19  

 
2 pharmacies supplémentaires ont été rejointes  
et l’approbation du propriétaire a été obtenue  

14 pharmacies sont incluses  

Mars 2020  

 

 

Janvier 2020 – mars 2020 

 

 

 

Janvier 2020 – mars 2020 

 

 

 

Août 2020  

 

 

Septembre 2020  

 

 
        Perte au suivi : 6 pharmacies se sont retirées  
• Incapacité de recruter des patients avant la date limitea  (N=6) 

 

 

 

 

8 pharmacies sont incluses  

           Perte au suivi : 1 pharmacie s’est retirée  
(le 1er rendez-vous d’un patient a néanmoins été fait avant  
                                       qu’elle se retire) 
• Raison personnelles (N=1) 

 

 

Janvier 2021 
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Tel qu’indiqué à la Figure 7 à la page suivante, un total de 35 pharmaciens a été recruté au cours 

de l’étude, ce qui comprend les 29 pharmaciens inclus en mars 2020, les quatre pharmaciens 

supplémentaires recrutés en août 2020 et les deux nouveaux étudiants en pharmacie recrutés en 

janvier 2021. En incluant la pharmacie qui a eu l’occasion de faire le premier rendez-vous d’un 

patient avant de se retirer de l’étude, l’intervention a donc été implantée dans huit pharmacies 

par un total de 12 pharmaciens incluant les quatre étudiants en pharmacie impliqués dans deux 

pharmacies, ce qui correspond à 34,3% des 35 pharmaciens recrutés pour l’étude. En termes du 

nombre de pharmaciens, le taux de pertes au suivi correspond à 68,6%, ce qui est plus élevé que 

le taux de pertes au suivi calculé selon le nombre de pharmacies. Cela s’explique par le fait que 

des pharmaciens de quatre pharmacies ayant complété l’étude sont considérés comme des 

pertes au suivi étant donné qu’il avait été convenu au courant de l’étude que finalement 

seulement un pharmacien de la pharmacie allait être responsable d’implanter l’intervention. Les 

rendez-vous des patients ont donc été réalisés par le même pharmacien dans chaque pharmacie, 

mis à part les deux pharmacies où l’étudiant en pharmacie était responsable d’implanter 

l’intervention. Pour ces pharmacies, en raison de la durée du stage qui est d’environ trois mois, 

le premier étudiant en stage au cours de la période à l’étude a réalisé le recrutement des patients 

ainsi que les premiers rendez-vous, et l’autre étudiant a réalisé le deuxième rendez-vous des 

patients.  

En ce qui concerne le questionnaire de satisfaction, la version complète a été envoyée aux 11 

pharmaciens des sept pharmacies qui ne se sont pas retirées de l’étude, et la version raccourcie 

a été envoyée aux sept pharmaciens (dont un étudiant en pharmacie) des six pharmacies qui ont 

dû se retirer de l’étude en raison de leur incapacité à recruter des patients avant la date limite. 

Le taux de réponse pour la version complète et raccourcie est de 72,7% et 57,1%, respectivement, 

ce qui correspond à taux de réponse global de 66,7%. 
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Figure 7. –  Recrutement des pharmaciens communautaires, pertes au suivi et envoi du 

questionnaire de satisfaction 

n         Nombre de pharmaciens, incluant les étudiants en pharmacie en stage 
FICs    Formulaires de consentement de l’étude  
*Les étudiants en pharmacie ne signaient pas les FICs 

Octobre 2020  

 

  

 

 

Questionnaire de satisfaction non-complété (n=3) 

Questionnaire de satisfaction complété  
(n=8)  

 

Questionnaire de satisfaction 
raccourci complété (n=4)  

 

Questionnaire de satisfaction 
raccourci non-complété (n=3) 

Octobre 2020  

 

  

 

 

Novembre 2020  

 

  

 

 

 

Janvier 2021 

 

 

 

29 pharmaciens sont inclus (26 ont signé les FICs*)  

 

Septembre 2020  

 

 

Envoi du questionnaire 
de satisfaction raccourci  

(n=7)            
 
 
 

 
 

 
 
 

Envoi du questionnaire de satisfaction 
 (n=11)             

 
 

 
 

 
 
 

 
 

Avril 2021 

 

 

 

Mars 2020  

 

 

   Perte au suivi : 9 pharmaciens se sont retirés              
• Manque de temps en raison des répercussions 
engendrées par la pandémie de la COVID-19 (n=8)  
• Ne travaille plus à la pharmacie (n=1) 

 

Juillet 2020  

 

 4 pharmaciens supplémentaires ont été 
rejoints et ont accepté de participer  

(l’approbation du propriétaire a été obtenue) 
 

24 pharmaciens sont inclus  

         Perte au suivi : 14 pharmaciens se sont retirés 
• Incapacité de recruter des patients avant la date limitea  (n=7) 
• Ils n’ont pas été impliqués dans le recrutement de patients ni 
dans la réalisation de l’interventionb (n=7) 

 
 

 

 

 

11 pharmaciens sont inclus  

 

 

Août 2020  

 

 

Début de stagec de 2 nouveaux étudiants en pharmacie 

Janvier 2021 

 

 

 

Avril 2021 

 

 

10 pharmaciens sont inclus  

  Perte au suivi : 1 pharmacien s’est retiré 
  (le 1er rendez-vous d’un patient a néanmoins  
                  été fait avant qu’il se retire) 
• Raison personnelle (n=1) 

 
 

 

 

 

12 pharmaciens ont implanté l’intervention  
(Dont 1 pharmacien qui s’est retiré après avoir fait le 1er rendez-vous d’un patient)   
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a Date limite fixée pour le recrutement des patients fait par les pharmaciens : 30 novembre 2020 
b Dans les pharmacies participantes où plus d’un pharmacien avait signé les FICs, certains pharmaciens sont 
considérés comme des pertes au suivi puisque finalement il avait été convenu que seulement un pharmacien de la 
pharmacie était responsable de réaliser l’étude. 
c Rotation des stagiaires au courant de l’étude puisque la durée d’un stage est d’environ 3 mois. Il y avait un 
nouveau stagiaire dans deux pharmacies en janvier 2021. 

5.2.2 Recrutement et suivi des patients 

Tel qu’indiqué à la Figure 8 à la page suivante, au total, 65 patients éligibles ont été identifiés et 

invités à participer à l’étude par les pharmaciens participants de huit pharmacies, et 12 de ces 

patients n’étaient pas intéressés à participer, ce qui correspond à un taux de refus à l’invitation 

du pharmacien de 18,5%.  

Des 65 patients éligibles, 22 patients ont été inclus dans l’étude, ce qui correspond à un taux de 

participation de 33,9%. Il est cependant à noter qu’initialement, 27 patients avaient signé les 

formulaires de consentement (i.e. étaient inclus dans l’étude) et que cinq de ces patients ont 

finalement été retirés de l’étude avant que le premier rendez-vous de l’intervention ait pu avoir 

lieu avec leur pharmacien.  
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Figure 8. –  Recrutement des patients asthmatiques et pertes au suivi  

n         Nombre de patients 
FICs    Formulaires de consentement de l’étude 

 65 patients éligibles invités par les pharmaciens 

 12 patients ont refusé 

l’invitation du pharmacien 

53 patients intéressés à participer  

 

 

Envoi des FICs à 41 patients 

 

 

 

 

6 patients ont refusé l’invitation 

de l’équipe de recherche 

      Perte au suivi : 5 patients se sont retirés  
• Raisons personnelles (n=1)  

• Manque de temps (n=1)  

• Changement de pharmacie (n=1)  

• Retrait d’une pharmacie (n=2) 

 

 

47 patients contactés par l’équipe de recherche  
 

 

6 patients injoignables 
5 tentatives d’appels ont été 

effectuées 

 

 

 

  14 patients n’ont pas retourné les FICs signés 
• Raisons personnelles (n=1) 

• Manque de temps (n=2) 

• Changement de pharmacie (n=2) 

• Retrait d’une pharmacie (n=1) 

• Raisons inconnues (n=8) : 5 tentatives de rappels   

   ont été effectuées 

 

22 patients inclus  

 

27 patients ont retourné les FICs signés 
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Tel qu’indiqué à la Figure 9 à la page suivante, des 22 patients inclus dans l’étude, les pharmaciens 

de huit pharmacies ont réalisé le premier rendez-vous de l’intervention de 20 patients (90,9%) 

avant le 30 janvier 2021, soit la date limite qui avait été fixée pour la réalisation des premiers 

rendez-vous. Des 20 patients, les pharmaciens de cinq pharmacies ont réalisé le deuxième 

rendez-vous de l’intervention de 12 patients (60,0%) en respectant le délai requis d’environ trois 

mois entre les deux rendez-vous, ce qui représente un taux de pertes au suivi de 40,0% lors de 

l’implantation de l’intervention par les pharmaciens.  

Pour la collecte de données à six mois post-intervention faite par l’équipe de recherche auprès 

de 13 patients parmi 15 éligibles, il y avait 11 patients parmi les 12 (91,7%) qui se sont présentés 

aux deux rendez-vous et deux patients parmi les trois (66,7%) perdus de vue. Ainsi, le taux de 

réponse global correspond à 86,7%.  
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Figure 9. –  Suivi des patients : rendez-vous de l’intervention, pertes au suivi et rendez-vous 

téléphonique avec l’équipe de recherche à six mois post-intervention 

n       Nombre de patients 
rdv    Rendez-vous 
a Date limite fixée pour effectuer les 1er rdvs des patients : 31 janvier 2021 
b 2e rdv non effectuée dans les délais requis : lorsque le délai fixé de trois mois entre le 1er et le 2e rdv est largement 
dépassé (six mois ou +) 

 

2e rdv effectué 

n=7 

 

          Perte au suivi (n=7)  
• Retrait d’une pharmacie (n=1)  

• 2e rdv non effectué dans les délais requisb (n=5)  

• Retrait du patient pour des raisons personnelles  
   (n=1) 

Le  
 

 

 

 

1er rdv effectué 

n=20 

 

Asthme maîtrisé 

n=6 

 

Asthme non-maîtrisé 

n=14 

 

2e rdv effectué 

n=5 

 

           Perte au suivi (n=2)  

• 1er rdv non effectué avant la date limite fixéea (n=2) 

Asthme non-maîtrisé 

n=1 

 

          Perte au suivi (n=1)  
• Retrait du patient pour des 
raisons personnelles (n=1) 

Rdv téléphonique avec l’équipe de recherche effectué à 6 mois post-1er rdv 

n=13 

 

Asthme 

maîtrisé 

n=5 

Asthme 

maîtrisé 

n=5 

Asthme non-

maîtrisé 

n=1 

Asthme maîtrisé 

n=6 

Asthme maîtrisé  

n=5 

Asthme 

maîtrisé 

n=2 

     Exclu pour la      
   mesure 6 mois 
  post-1er rdv (n=5)  

• Plus de 9 mois se 
sont écoulés depuis 
le 1er rdv (n=2) 
• Retrait de la 
pharmacie (n=1) 
• Retrait volontaire 
du patient (n=1) 
• Patient injoignable 
(n=1) 

 

 Exclu pour la mesure 6 mois 

          post-1er rdv (n=1)  

 

22 patients inclus  

 

 

    Exclu pour la mesure  

 6 mois post-1er rdv (n=1) 

• Patient injoignable (n=1) 
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5.2.3 Caractéristiques des participants  

5.2.3.1 Pharmaciens communautaires  

Tel qu’indiqué au Tableau 5, les 12 pharmaciens qui ont implanté l’intervention auprès d’au moins 

un patient étaient en majorité des femmes (66,7%). Il y avait autant d’étudiants en pharmacie 

que de pharmaciens salariés et propriétaires, soit 33,3% des participants pour chaque statut de 

pratique.   

Tableau 5. –  Caractéristiques des pharmaciens communautaires ayant implanté l’intervention auprès 

d’au moins un patient (n=12) 

 

 

 

  
                  n       Nombre de pharmaciens 
                                                      
 
 

Tel qu’indiqué au Tableau 6 à la page suivante, les 12 pharmaciens qui ont répondu au 

questionnaire de satisfaction étaient en majorité des femmes (58,3%). Un peu plus d’étudiants 

en pharmacie (41,7%) ont répondu au questionnaire comparativement aux pharmaciens salariés 

(33,3%) et propriétaires (25,0%). De plus, 41,7% des répondants étaient âgés de moins de 30 ans 

et 50,0% avaient moins de cinq années d’expérience et travaillaient entre 36 et 40 heures par 

semaine. La majorité des pharmaciens ayant répondu au questionnaire ont obtenu leur permis 

d’exercice de la pharmacie au Québec entre 2010 et 2021 (75,0%). Pour le nombre moyen 

d’ordonnances servies par jour à la pharmacie, la majorité des pharmaciens ont indiqué servir 

entre 100 et 500 ordonnances quotidiennement (58,3%). Enfin, 41,7% des répondants ont estimé 

que le nombre total d’heures travaillées par tous les pharmaciens de la pharmacie étaient de 12 

à 15 heures par jour.  

Caractéristiques n (%) 

Femme 8 (66,7) 

Statut de pratique 

   Salarié 4 (33,3) 

   Propriétaire 4 (33,3) 

   Étudiant 4 (33,3) 
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Tableau 6. –  Caractéristiques des pharmaciens communautaires ayant répondu au questionnaire de 

satisfaction à la fin de l’étude (n=12) 

n       Nombre de pharmaciens 

Caractéristiques 

Tous les pharmaciens ayant 

répondu au questionnaire (n=12) 

Pharmaciens ayant réussi à 

implanter l’intervention (n=8) 

Pharmaciens n’ayant pas réussi 

à implanter l’intervention (n=4) 

n (%) 

Femme 7 (58,3) 4 (50,0) 3 (75,0) 

Statut de pratique 

   Salarié 4 (33,3) 1 (12,5) 3 (75,0) 

   Propriétaire 3 (25,0) 3 (37,5) 0  

   Étudiant 5 (41,7) 4 (50,0) 1 (25,0) 

Âge (années) 

   <30  5 (41,7) 4 (50,0) 1 (25,0) 

   30 à 39  2 (16,7) 1 (12,5) 1 (25,0) 

   40 à 49  4 (33,3) 2 (25,0) 2 (50,0) 

   50 à 59  1 (8,3) 1 (12,5) 0 

Expérience de travail en pharmacie communautaires (années) 

   <5  6 (50,0) 4 (50,0) 2 (50,0) 

   5 à 15  4 (33,3) 2 (25,0) 2 (50,0) 

   >15  2 (16,7) 2 (25,0) 0 

Année d’obtention du permis d’exercice de la pharmacie au Québec 

   1990 à 1999 3 (25,0) 3 (37,5) 0 

   2000 à 2009 0 0 0 

   2010 à 2021 9 (75,0) 5 (62,5) 4 (100,0) 

Nombre moyen d’heures travaillées à la pharmacie par semaine 

   <30  3 (25,0) 3 (37,5) 0 

   30 à 35  3 (25,0) 1 (12,5) 2 (50,0) 

   36 à 40  6 (50,0) 4 (50,0) 2 (50,0) 

Nombre moyen d’ordonnances servies par jour à la pharmacie 

   <100 1 (8,3) 1 (12,5) 0 

   100 à 500 7 (58,3) 4 (50,0) 3 (75,0) 

   501 à >901 2 (16,7) 1 (12,5) 1 (25,0) 

   Ne sais pas  2 (16,7) 2 (25,0) 0 

Nombre total d’heures travaillées par tous les pharmaciens de la pharmacie par jour  

   8 à 11 3 (25,0) 2 (25,0) 1 (25,0) 

   12 à 15  5 (41,7) 3 (37,5) 2 (50,0) 

   16 à >19 2 (16,7) 1 (12,5) 1 (25,0) 

   Ne sais pas 2 (16,7) 2 (25,0) 0 
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 5.2.3.2 Patients asthmatiques   

Tel qu’indiqué au Tableau 7, l’âge et le poids moyen des 20 patients inclus dans l’étude ayant eu 

un premier rendez-vous étaient de 49,7 (σ=15,3) ans et 81,1 (σ=15,8) kg. La majorité des patients 

étaient des femmes (65,0%) et pratiquaient de l’activité physique (70,0%). La plupart des patients 

ont indiqué ne pas fumer de tabac (45,0%) et 30,0% des patients ont indiqué être un ancien 

fumeur. En ce qui concerne l’assurance pour les médicaments, la majorité des patients étaient 

couverts par une assurance privée (60,0%). Enfin, la moyenne du nombre de médicaments 

prescrits (incluant les renouvellements d’un même médicament) et achetés en pharmacie par 

année calculée pour les 16 patients ayant rapporté cette information a été estimée à 38,1 

(σ=23,3) médicaments.  

Tableau 7. –  Caractéristiques des patients inclus dans l’étude (n=20) 

 n       Nombre de patients             RAMQ       Régie de l’assurance maladie du Québec 
 ÉT     Écart-type 
 a Incluant les renouvellements d’un même médicament, donnée rapportée par 16 patients (donnée   
  manquante pour 4 patients) 
 

Caractéristiques 

Âge (années) 

   Moyenne ± ÉT 49,7 ± 15,3 
   Minimum – maximum 25 – 78 

Poids (en kg) 

   Moyenne ± ÉT 81,1 ± 15,8 
   Minimum – maximum 57,2 – 115,7 

Femme, n (%) 13 (65,0) 

Tabagisme, n (%) 

   Jamais été un fumeur 9 (45,0) 
   Ancien fumeur  6 (30,0) 
   Fumeur actuel  4 (20,0) 
   Donnée manquante  1 (5,0) 

Pratique d’activités physiques, n (%) 14 (70,0) 

Type d’assurance pour les médicaments, n (%) 

   Assurance privée   12 (60,0) 
   Assurance publique (RAMQ) 8 (40,0) 

Nombre de médicaments prescrits et achetés en pharmacie par annéea  

   Moyenne ± ÉT 38,1 ± 23,3 
   Minimum – maximum 5 – 72 
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5.2.4 Résultats préliminaires de l’analyse  

Le niveau d’implantation variait entre les huit pharmacies qui ont implanté l’intervention auprès 

d’au moins un patient : trois pharmacies n’ont fait que le premier rendez-vous des patients et 

cinq pharmacies ont fait les deux rendez-vous auprès d’au moins un patient. Aucun pharmacien 

n’a effectué de court suivi facultatif entre le premier et deuxième rendez-vous.  

Tel qu’indiqué au Tableau 8 à la page 193, les pharmaciens ont identifié que la cause de la non-

maîtrise de l’asthme était la faible adhésion aux médicaments d’entretien pour 10 (71,4%) 

patients, une comorbidité pour huit (57,1%) patients, les facteurs aggravants et la médication 

d’entretien à réévaluer (i.e. non optimale selon l’état de la maladie) pour cinq (35,7%) patients, 

et la technique d’inhalation inadéquate pour trois (21,4%) patients.  

Parmi les 10 patients pour lesquels la faible adhésion aux médicaments d’entretien a été 

identifiée comme cause de la non-maîtrise de l’asthme, les pharmaciens ont identifié la cause de 

la faible adhésion pour tous les patients : la mauvaise compréhension du rôle des médicaments 

d’entretien (50,0%), la réticence à utiliser un CSI en raison des effets secondaires (30,0%) et le 

désir de vouloir prendre seulement une dose de CSI par jour au lieu de deux tel qu’indiqué sur la 

prescription (20,0%). La prise en charge qui en a suivi pour tous les patients étaient la provision 

de conseils concernant la cause de la faible adhésion identifiée ainsi qu’une explication du 

traitement de l’asthme et des risques reliés à une sous-utilisation des médicaments d’entretien. 

Parmi les huit patients pour lesquels une comorbidité a été identifiée comme cause de la non-

maîtrise de l’asthme, les allergies étaient la comorbidité identifiée pour la majorité des patients 

(62,5%), suivie de l’obésité, d’une sinusite chronique et d’allergies en complément à une 

tuberculose ainsi qu’une pneumonie pour un (12,5%) patient. Tous les patients ont reçu des 

conseils concernant la gestion de la comorbidité et un traitement a été suggéré par le pharmacien 

pour les allergies à six (75,0%) patients et pour la perte de poids à un (12,5%) patient.  

Parmi les cinq patients pour lesquels un facteur aggravant a été identifié comme cause de la non-

maîtrise de l’asthme, la poussière en complément à l’air climatisée, l’activité physique, le 

tabagisme, l’exposition à la fumée secondaire du tabac et un rhume ont été identifiés. Tous les 
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patients ont reçu des conseils pour réduire leur exposition au facteur aggravant, et un patient 

s’est fait suggérer un traitement pour l’activité physique, soit la prise d’une dose de BACA avant 

de pratiquer l’activité physique.  

Parmi les cinq patients pour lesquels la nécessité de réévaluer la médication d’entretien a été 

identifiée comme cause de la non-maîtrise de l’asthme, il y avait deux (40,0%) patients qui 

n’avaient pas de médecin de famille, ainsi aucune intervention auprès d’un médecin n’a pu être 

effectuée pour ces patients. En revanche, pour l’un de ces patients, le pharmacien lui a suggéré 

de se rendre dans une clinique sans rendez-vous afin d’obtenir une requête pour consulter un 

allergologue qui pourra assurer le suivi de son asthme. Pour les autres patients, l’intervention 

auprès de leur médecin traitant consistait en l’envoi d’une opinion pharmaceutique pour 

optimiser le traitement. L’intervention pour un (20,0%) autre patient consistait à l’encourager à 

aller visiter son médecin pour une évaluation de son asthme afin d’ajuster sa médication.  

Parmi les trois patients pour lesquels la technique d’inhalation inadéquate a été identifiée comme 

cause de la non-maîtrise de l’asthme, les pharmaciens ont enseigné la technique d’inhalation 

et/ou proposé l’utilisation d’un dispositif d’espacement.  
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Tableau 8. –  Indicateurs d’implantation de l’intervention réalisée lors du 1er rendez-vous des 

patients : causes de la non-maîtrise de l’asthme et prise en charge effectuée  

n       Nombre de patients 
a Proportion (%=n/N x 100) de patients pour lesquels chaque cause a été identifié en fonction du total de patients 
avec ≥1 cause(s) de non-maîtrise identifiées (N=14 patients);  
b Proportion (%=n/n x 100) de patients pour lesquels chaque prise en charge a été effectuée en fonction du total de 

Cause de non-maîtrise de l’asthme 
Prise en charge effectuée en fonction de la cause identifiée 

Nombre de patients=14 n (%a) 

Technique d’inhalation 
inadéquate 

3 (21,4) n=3 n (%b) 

Enseignement de la technique d’inhalation 3 (100,0) 

Dispositif d’espacement proposé et accepté par le patient  2 (66,7) 

Dispositif d’espacement ne peut être proposé au patient 1 (33,3) 

Faible adhésion aux 
médicaments 
d’entretien 

10 (71,4) n=10 n (%b) 

Cause de la faible adhésion identifiée 

           Mauvaise compréhension du rôle des médicaments d’entretien 5 (50,0) 

           Réticence à utiliser un CSI en raison des effets secondaires 3 (30,0) 

           Utilisation du CSI 1 fois/jour au lieu de 2 fois/jour tel que prescrit 2 (20,0) 

Intervention selon la cause de non-adhésion et explication du traitement de 
l’asthme et des risques d’une sous-utilisation des médicaments d’entretien 

10 (100,0) 

Facteurs aggravants 5 (35,7) n=5 n (%b) 

n=5 n (%c) Conseils communiqués pour les facteurs aggravants sans suggérer un 
traitement  

4 (80,0) 
Poussière et air climatisée 1 (20,0) 

Activité physique 1 (20,0) Conseils communiqués en lien avec les facteurs aggravants incluant la prise 
d’une dose de BACA avant l’activité physique comme traitement suggéré 

1 (20,0) 
Tabagisme 1 (20,0) 

Fumée secondaire (tabac) 1 (20,0)   
Rhume 1 (20,0)   

Comorbidités  8 (57,1) n=8 n (%b) 

n=8 n (%c) Conseils communiqués pour une comorbidité sans suggérer un traitement 1 (12,5) 

Allergies 5 (62,5) Conseils communiqués pour une comorbidité incluant un traitement suggéré 
pour les symptômes allergiques 

6 (75,0) 
Obésité 1 (12,5) 

Sinusite chronique 1 (12,5) Conseils communiqués pour une comorbidité incluant la perte de poids comme 
traitement suggéré 

1 (12,5) 
Allergies, tuberculose et 

pneumonie 
1 (12,5) 

  

Médication d’entretien 
à réévaluer 

5 (35,7) n=5 n (%b) 

Intervention auprès du médecin traitant afin de suggérer une réévaluation de 
la médication 

3 (60,0) 

Patient qui n’a pas de médecin traitant 2 (40,0) 

Type d’intervention 

           Opinion pharmaceutique en utilisant la feuille conçue pour l’étude 1 (20,0) 

           Opinion pharmaceutique en utilisant le format fourni à la pharmacie  1 (20,0) 

           Aucune opinion envoyée au médecin, patient dirigé vers une clinique      
           sans rendez-vous pour obtenir une requête pour un allergologue 

1 (20,0) 

           Aucune opinion envoyée au médecin, patient dirigé pour une             
           consultation avec son médecin traitant 

1 (20,0) 
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patients pour lesquels la cause de la non-maîtrise de l’asthme correspondante a été identifiée;  
c Proportion (%=n/n x 100) de patients pour lesquels chaque catégorie de facteurs aggravants ou comorbidités a 
été identifiée en fonction du total de patients pour lesquels les facteurs aggravants (n=5) ou comorbidités (n=8) ont 
été identifiés comme cause de la non-maîtrise de l’asthme  

 

Tel qu’indiqué au Tableau 9, les pharmaciens ont identifié plus d’une cause de la non-maîtrise de 

l’asthme au premier rendez-vous de l’intervention pour la majorité des patients (64,3%).  

Tableau 9. –  Répartition des 14 patients par nombre de cause de la non-maîtrise de l’asthme 

identifiée par les pharmaciens au 1er rendez-vous 

 

Pour le deuxième rendez-vous de l’intervention, tel qu’indiqué à la Figure 9 à la page 187, 

seulement un patient avait un asthme non-maîtrisé et a par conséquent reçu de nouveau 

l’intervention. Ses causes de la non-maîtrise de son asthme étaient la faible adhésion aux 

médicaments d’entretien et des allergies (comorbidité). La cause de la faible adhésion identifiée 

par le pharmacien était que le patient avait arrêté de prendre les doses de son médicament 

d’entretien, car il se sentait mieux et avait moins de symptômes d’asthme depuis quelques jours 

avant son rendez-vous avec le pharmacien. Par conséquent, le pharmacien a expliqué au patient 

le traitement de l’asthme et les risques reliés à une sous-utilisation du médicament d’entretien.  

Pour le traitement des allergies, le pharmacien a proposé un médicament en vente libre. 

Nombre de cause(s) identifiée(s) Nombre de patient, n (%) 

1 cause identifiée 5 (35,7) 

   Faible adhésion  3 (21,4) 

   Facteur aggravant 1 (7,1) 

   Médication d’entretien à réévaluer  1 (7,1) 

2 causes identifiées 2 (14,3) 

   Faible adhésion et facteur aggravant 2 (14,3) 

3 causes identifiées 5 (35,7) 

   Technique d’inhalation inadéquate, facteur aggravant et comorbidité  1 (7,1) 

   Faible adhésion, facteur aggravant et médication d’entretien à réévaluer  3 (21,4) 

   Facteur aggravant, comorbidité et médication d’entretien à réévaluer  1 (7,1) 

4 causes identifiées 2 (14,3) 

   Technique d’inhalation inadéquate, faible adhésion, facteur aggravant et comorbidité 2 (14,3) 
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Tel qu’indiqué au Tableau 10, la durée moyenne des 14 premiers rendez-vous de 18,6 (σ=8,4) 

minutes calculée pour les patients qui avaient un asthme non-maîtrisé est plus élevée que la 

moyenne de 13,7 (σ=4,6) minutes calculée pour les six premiers rendez-vous des patients qui 

avaient un asthme maîtrisé. La durée moyenne calculée pour les 12 deuxièmes rendez-vous est 

de 9,8 (σ=5,7) minutes.  

En ce qui concerne le lieu des rendez-vous indiqué au Tableau 10, les 20 premiers rendez-vous 

ont en majorité eu lieu en présentiel à la pharmacie (60,0%). Pour les deuxièmes rendez-vous, 

ceux-ci ont été en majorité réalisés par téléphone (66,7%).  

 

Tableau 10. –  Indicateurs d’implantation de l’intervention : durée et lieu des rendez-vous, et délai 

entre les rendez-vous 

n       Nombre de rendez-vous             rdv     Rendez-vous  
ÉT     Écart-type  
*Le calcul de l’écart-type, de la médiane et du minimum, maximum ne s’applique pas pour les données 
correspondant à un seul rendez-vous  
a Calculé en fonction des dates du deuxième rendez-vous de 12 patients par rapport aux dates du premier rendez-
vous de ces 12 patients 

 

 

Tous les rdvs (n=32) 1er rdv (n=20) 2e rdv (n=12) 

 
1er rdv (n=20) 2e rdv (n=12) 

Patients ayant 
un asthme non-
maîtrisé (n=14) 

Patients ayant 
un asthme 

maîtrisé (n=6) 

Patients ayant 
un asthme non-
maîtrisé (n=1) 

Patients ayant 
un asthme 

maîtrisé (n=11) 

Durée des rdv (minutes)  

Moyenne ± ÉT 17,1 ± 7,7  9,8 ± 5,7  18,6 ± 8,4  13,7 ± 4,6 5,0* 10,3 ± 5,7 
Médiane 15,0 10,0 20,0 15,0 * 10,0 
Minimum – maximum 5,0 – 30,0  5,0 – 25,0  5,0 – 30,0  7,0 – 20,0 * 5,0 – 25,0 

Lieu des rdv  

À la pharmacie, n (%) 12 (60,0) 4 (33,3) 10 (71,4) 2 (33,3) 0 4 (36,4) 
Par téléphone, n (%) 8 (40,0) 8 (66,7) 4 (28,6) 4 (66,7) 1 (100,0) 7 (63,6) 

Délaia entre les 1er rdv et les 2e rdv (jours) 

Moyenne ± ÉT  86,3 ± 13,5  
Médiane 85,0 
Minimum – maximum 65,0 – 124,0 
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Le Tableau 11 démontre que l’ACT moyen de 17,4 (σ=4,7) des 20 patients au premier rendez-vous 

est au-dessous du seuil de ≤19 indiquant un asthme non-maîtrisé.  

Tableau 11. –  Résultats reliés à la maîtrise de l’asthme : analyses descriptives 

n       Nombre de patients             rdv     Rendez-vous 
ÉT     Écart-type                              ACT    Asthma Control Test    
 

Tel qu’indiqué au Tableau 12, l’ACT moyen de 22,8 (σ=2,1) mesuré lors du deuxième rendez-vous 

correspond à une augmentation moyenne statistiquement et cliniquement significative de 4,4 

([95%IC 1,6–7,3]; p=0,006) par rapport au premier rendez-vous (ACT moyen=18,4; σ=4,2).  

Les résultats de l’analyse appariée des 13 patients dont la maîtrise de l’asthme a été mesurée à 

six mois post-intervention ont démontré une amélioration significative (ACT moyen=22,1; σ=2,3) 

comparativement au premier rendez-vous (ACT moyen=17,8; σ=4,9), correspondant à une 

augmentation moyenne cliniquement significative de l’ACT de 4,3 ([95%IC 1,5–7,2]; p=0,007).  

Tableau 12. –  Résultats reliés à la maîtrise de l’asthme : comparaison des moyennes 

n       Nombre de patients             rdv     Rendez-vous                         IC95%     Intervalle de confiance à 95% 
ÉT     Écart-type                              ACT    Asthma Control Test 

a Différence moyenne du score ACT (analyse appariée) 
*Test T apparié (Student Test), seuil de signification à p<0,05 (α=5%) 

 

 
1er rdv (n=20) 2e rdv (n=12) 

6 mois post-
intervention (n=13) 

Score ACT, moyenne ± ÉT  17,4 ± 4,7  22,8 ± 2,1  22,1 ± 2,3  

Patients avec un asthme non-maîtrisé (ACT≤19), n (%) 14 (70,0) 1 (8,3) 1 (7,7) 

 Score ACT, moyenne ± ÉT [IC95%] Différencea [IC95%] valeur-p* 

1er rdv vs 2e rdv  
n=12 

1er rdv 2e rdv   

18,4 ± 4,2 [15,8–21,1] 22,8 ± 2,1 [21,5–24,2] 4,4 [1,6–7,3] 0,006 

2e rdv vs 6 mois post-intervention 
n=11 

2e rdv 6 mois post-intervention   

23,2 ± 1,8 [22,0–24,4] 22,3 ± 2,5 [20,6–23,9] -0,9 [-2,0–0,2] 0,085 

1er rdv vs 6 mois post-intervention 
n=13 

1er rdv 6 mois post-intervention   

17,8 ± 4,9 [14,8–20,8] 22,1 ± 2,3 [20,7–23,5] 4,3 [1,5–7,2] 0,007 
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En termes de proportions, tel qu’indiqué au Tableau 11 à la page 196 et à la Figure 9 à la page 

187, pour les 20 patients ayant eu un premier rendez-vous, 14 (70,0%) avaient un asthme non-

maîtrisé et ont par conséquent reçu l’intervention du pharmacien. Parmi ces patients, sept 

(50,0%) ont eu un deuxième rendez-vous trois mois plus tard, dont 6 (85,7%) qui avaient un 

asthme maîtrisé, et huit ont été inclus pour la collecte de données à six mois post-intervention, 

dont 7 (87,5%) qui avaient un asthme maîtrisé.  

Parmi les six patients qui avaient un asthme maîtrisé lors du premier rendez-vous et qui ont par 

conséquent reçu les soins usuels du pharmacien, tel qu’indiqué à la Figure 9 à la page 187, cinq 

(83,3%) ont eu un deuxième rendez-vous trois mois plus tard et tous (100,0%) avaient encore un 

asthme maîtrisé, et ces cinq patients ont été inclus pour la collecte de données à six mois post-

intervention et tous avaient encore un asthme maîtrisé. 

 

L’analyse appariée des 12 patients dont les résultats sont présentés au Tableau 13 à la page 

suivante a démontré une différence significative au niveau du pourcentage de patients avec un 

asthme non-maîtrisé entre le premier rendez-vous (% de patients avec ACT≤19=58,3%) et le 

deuxième rendez-vous (% de patients avec ACT≤19=8,3%), correspondant à une diminution de 

50,0% ([95%IC 21,7–78,3]; p=0,041). Les résultats présentés au Tableau 12 issus de l’analyse 

appariée des 13 patients pour le premier rendez-vous par rapport à six mois post-intervention 

ont démontré une diminution significative de l’ordre de 53,8% ([95%IC 26,8–81,0]; p=0,023) du 

pourcentage de patients avec un asthme non-maîtrisé à six mois post-intervention (% de patients 

avec ACT≤19=7,7%) comparativement au premier rendez-vous (% de patients avec 

ACT≤19=61,5%). 
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Tableau 13. –  Résultats reliés à la maîtrise de l’asthme : analyse appariée des proportions de patients 

dont l’asthme est non-maîtrisé 

n       Nombre de patients             rdv     Rendez-vous                         IC95%       Intervalle de confiance à 95% 
ÉT     Écart-type                              ACT    Asthma Control Test 

a Différence en valeur absolue de la proportion de patients avec un ACT≤19 (analyse appariée) 
*Test de McNemar, seuil de signification à p<0,05 (α=5%) 

 

5.3 Discussion  

5.3.1 Discussion des résultats clés préliminaires 

Les pharmaciens ont réalisé l’intervention afin d’améliorer la maîtrise de l’asthme de 14 patients 

et les rendez-vous de suivi trois mois plus tard ont permis de constater que la maîtrise de l’asthme 

s’était significativement améliorée à la suite du premier rendez-vous. Ceci démontre l’utilité de 

l’intervention pour améliorer la maîtrise de l’asthme. De plus, les résultats de la collecte de 

données à six mois post-intervention ont démontré une amélioration significative de la maîtrise 

de l’asthme par rapport au premier rendez-vous, ce qui suggère que les interventions des 

pharmaciens sont susceptibles de produire des bénéfices qui sont préservés jusqu’à six mois 

après le premier rendez-vous de l’intervention. Ainsi, les résultats de notre étude corroborent 

ceux d'autres études qui ont révélé que les interventions de prise en charge de l’asthme en 

pharmacie communautaire améliorent à court terme la maîtrise de l’asthme des patients (13, 17). 

Les composantes principales de l’intervention qui ont été implantées par les pharmaciens telles 

que prévues selon le protocole sont : la mesure de la maîtrise de l’asthme à l’aide de l’ACT, 

l’identification des causes de la non-maîtrise de l’asthme et les stratégies de prises en charge 

proposées en fonction de la cause identifiée. Les composantes spécifiques de l’intervention, telles 

que les causes de la non-maîtrise de l’asthme et les stratégies de prises en charge reliées à la 

 Patients avec un asthme non-maîtrisé (ACT≤19)  
n (%) 

|Différence|a [IC95%] valeur-p* 

1er rdv vs 2e rdv  
n=12 

1er rdv 2e rdv   

7 (58,3) 1 (8,3) 50 [21,7–78,3] 0,041 

1er rdv vs 6 mois post-intervention 
n=13 

1er rdv 6 mois post-intervention   

8 (61,5) 1 (7,7) 53,8 [26,8–81,0] 0,023 
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cause de la non-maîtrise de l’asthme, sont adaptées pour cibler les besoins du patient. Par 

conséquent, dépendamment de la situation de chaque patient, les rendez-vous consistaient à 

fournir des informations essentielles sur la maîtrise de l’asthme et la prise en charge de la 

maladie, telles que la manière dont les médicaments contre l'asthme doivent être utilisés et les 

problèmes résultant de leur mauvaise utilisation. Les indicateurs d’implantation des composantes 

spécifiques de l’intervention vont dans le même sens que les résultats rapportés dans la 

littérature qui démontrent que les interventions les plus souvent réalisées par le pharmacien sont 

la suggestion de modification du traitement prescrit, de conseiller le patient concernant 

l’utilisation optimale des médicaments pour traiter l’asthme, ainsi que l’identification des 

comorbidités et des facteurs aggravants (16). De plus, la littérature et les lignes directrices pour 

la prise en charge de l’asthme soulignent que l’adhésion aux médicaments d’entretien est une 

composante importante à adresser auprès de patients dont l’asthme est non-maîtrisé (6), et les 

résultats de notre étude réitèrent son importance. En effet, nos résultats ont démontré que 

71,4% des patients avaient un asthme non-maîtrisé en raison d‘une faible adhésion aux 

médicaments d’entretien.  

Le fait d’adapter les composantes de l’intervention aux besoins des patients impliquait 

l’autonomie et le jugement du pharmacien au niveau de l’identification de la cause de la non-

maîtrise de l’asthme et du choix de la stratégie de prise en charge de l’asthme non-maîtrisé. Tel 

qu’il est mentionné dans la littérature et les lignes directrices pour la prise en charge de l’asthme, 

l’adaptation d’une intervention en fonction des besoins des patients joue un rôle important dans 

l’amélioration de la maîtrise de l’asthme (6, 175) et favorise la satisfaction des patients quant à 

l’intervention (176). Par conséquent, notre processus d’intervention centré sur les besoins et 

préoccupations des patients pourra avoir contribué à améliorer la faisabilité d’implantation de 

l’intervention en favorisant la satisfaction (ou acceptabilité) des patients et en préservant leur 

intérêt face à l’intervention. De plus, les rendez-vous de l’intervention pouvaient avoir lieu en 

présentiel à la pharmacie ou par téléphone selon les préférences du patient, ce qui peut 

également avoir contribué à favoriser la satisfaction des patients. Les résultats reliés aux lieux des 

rendez-vous démontrent que la majorité des premiers rendez-vous ont eu lieu à la pharmacie, ce 

qui suggère que, même en contexte de pandémie, les rendez-vous en présentiel à la pharmacie 
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sont faisables. En revanche, la majorité des deuxièmes rendez-vous ayant eu lieu par téléphone 

suggère que les rendez-vous téléphoniques sont une bonne alternative aux rendez-vous en 

présentiel.  

Alors que les résultats d’une étude australienne suggèrent que le manque de confiance des 

pharmaciens envers leurs compétences concernant différents aspects de la prise en charge de 

l’asthme soit un facteur limitant la réalisation de telles interventions (20), cela ne semble pas 

avoir été un enjeu important dans notre étude. En effet, puisqu’une amélioration significative de 

la maîtrise de l’asthme en plus d’une diminution significative de la proportion de patients dont 

l’asthme est non-maîtrisé ont été observées, nos résultats suggèrent que les pharmaciens 

participants ont été en mesure d’intervenir adéquatement selon les besoins de chaque patient 

lors du premier rendez-vous, et ce même lorsque les besoins des patients étaient plus complexes 

et résultaient en une prise en charge ciblant plusieurs aspects reliés à la non-maîtrise de l’asthme. 

Les résultats indiquent que les pharmaciens ont identifié plus d’une cause de la non-maîtrise de 

l’asthme au premier rendez-vous de l’intervention pour la majorité des patients, ce qui démontre 

qu’il est faisable pour les pharmaciens d’identifier plusieurs causes et d’intervenir en fonction de 

celles-ci. Ainsi, les conclusions préliminaires qui peuvent être tirées de ces résultats concordent 

avec les résultats d’une étude menée au Québec révélant que les pharmaciens considèrent 

posséder suffisamment de connaissances sur l’asthme afin d’être en mesure d’intervenir pour 

améliorer la maîtrise de l’asthme (21). Les résultats de l’étude suggèrent que l’intervention ainsi 

que ses composantes qui ont été implantées telles que prévues selon le protocole, soit la mesure 

de la maîtrise de l’asthme à l’aide de l’ACT, l’identification des causes de la non-maîtrise de 

l’asthme et les stratégies de prise en charge proposées en fonction de la cause identifiée, 

semblent bien s’inscrire dans le rôle professionnel et les compétences des pharmaciens 

participant à l’étude. En revanche, en ce qui concerne le suivi auprès des patients, cette 

composante a été plus difficilement réalisée par les pharmaciens puisque seulement 12 patients 

parmi les 20 qui avaient eu un premier rendez-vous ont eu un deuxième rendez-vous. De plus, il 

est à noter que bien que le protocole de l’intervention ait prévu un deuxième rendez-vous que 

pour les patients ayant eu un asthme non-maîtrisé au premier rendez-vous, cinq patients parmi 

les six qui avaient un asthme maîtrisé au premier rendez-vous (i.e., ont reçu les soins usuels) ont 
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eu un deuxième rendez-vous, alors que seulement sept patients parmi les 14 qui avaient un 

asthme non-maîtrisé au premier rendez-vous (i.e., ont reçu l’intervention) ont eu un deuxième 

rendez-vous. Ces résultats suggèrent un enjeu quant aux caractéristiques des patients menant à 

une non-maîtrise de l’asthme qui semblent aussi entraîner une faible adhésion au protocole de 

recherche en ce qui a trait au deuxième rendez-vous. Ces résultats quant aux patients perdus de 

vue entre le premier et le deuxième rendez-vous pourraient aussi potentiellement soulever un 

enjeu quant à la durée des rendez-vous et l’adhésion des pharmaciens et des patients au 

protocole de recherche. En effet, la durée moyenne des 14 premiers rendez-vous de 18,6 minutes 

calculée pour les patients qui avaient un asthme non-maîtrisé comparativement à la moyenne de 

13,7 minutes calculée pour les six premiers rendez-vous des patients qui avaient un asthme 

maîtrisé démontre que l’intervention nécessite en moyenne plus de temps que les soins usuels. 

Enfin, en ce qui concerne la durée des rendez-vous, il est à noter que la durée moyenne de 9,8 

minutes calculée pour les 12 deuxièmes rendez-vous suggère que l’intervention réalisée lors du 

premier rendez-vous était bien adaptée aux besoins des patients de façon à ce qu’aucune 

intervention spécifique du pharmacien autre que les soins usuels n’ait été nécessaire lors du 

rendez-vous de suivi. Bien qu’il soit attendu qu’un processus d’intervention centré sur les besoins 

et préoccupations des patients contribue à améliorer la faisabilité d’implantation d’une 

intervention, les résultats présentés dans ce mémoire ne nous permettent pas de tirer une réelle 

conclusion quant à la faisabilité d’implantation de l’intervention influencée par l’acceptabilité des 

patients pour deux principales raisons. Premièrement, l’acceptabilité de l’intervention, définie 

par la satisfaction ou l’intérêt des participants à son égard, sera évaluée à l’aide des résultats des 

questionnaires de satisfaction qui n’ont pas été analysés pour ce mémoire. Deuxièmement, 

indépendamment de ce qu’indiqueront les résultats des questionnaires de satisfaction, le nombre 

élevé de patients perdus de vue entre le premier et le deuxième rendez-vous, dont la majorité 

était des patients dont l’asthme était non-maîtrisé qui ont donc reçu l’intervention au premier 

rendez-vous, indique potentiellement une faisabilité d’implantation limitée du point de vue des 

patients. En effet, le nombre élevé de patients qui ne se sont pas présentés au deuxième rendez-

vous reflète potentiellement un intérêt des patients limité quant à l’intervention, ce qui pourrait 

être lié aux enjeux soulevés dans le paragraphe précédent. Cependant, il est important de 
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mentionner que ces pertes au suivi peuvent également avoir été influencées par des enjeux liés 

à la pratique des pharmaciens. En effet, parmi les huit patients perdus de vue entre le premier et 

le deuxième rendez-vous, la majorité ont été perdus de vue en raison du délai requis entre les 

rendez-vous qui n’était pas respecté, ce qui peut donc aussi potentiellement s’expliquer par les 

problèmes de charge et d’organisation de travail des pharmaciens qui peut avoir rendu plus 

difficile de respecter le délai requis entre les rendez-vous ou de faire le suivi avec le patient afin 

de planifier le deuxième rendez-vous.  

Tel que démontré dans la littérature, en ayant accès aux données de renouvellements des 

médicaments dans les dossiers des patients à la pharmacie, les pharmaciens sont en mesure 

d’identifier des éléments reliés à une utilisation sous-optimale des médicaments pour l’asthme 

qui sont des marqueurs d’un asthme possiblement non-maîtrisé (13, 14, 109, 110). Les résultats 

de notre étude démontrent que dans le contexte québécois de la pharmacie communautaire, les 

informations accessibles dans les dossiers des patients à la pharmacie permettent aux 

pharmaciens d’identifier les patients qui souffrent possiblement d’asthme non-maîtrisé. En effet, 

l’ACT moyen des 20 patients au premier rendez-vous qui est au-dessous du seuil de ≤19 indiquant 

un asthme non-maîtrisé suggère que les éléments pharmaceutiques à vérifier par les pharmaciens 

pour le critère d’inclusion concernant l’asthme possiblement non-maîtrisé sont adéquats pour 

identifier des patients avec un asthme non-maîtrisé. En revanche, parmi les patients possiblement 

à risque de non-maîtrise de l’asthme identifiés par les pharmaciens à l’aide de ce critère 

d’inclusion, seulement 70% d’entre eux avaient un asthme non-maîtrisé sur la base du résultat 

obtenu à l’ACT. Par conséquent, il convient de mentionner que l’ajout d’autres éléments 

complémentaires pourrait potentiellement être considéré pour le critère d’inclusion concernant 

l’asthme possiblement non-maîtrisé afin d’améliorer sa valeur prédictive quant à la non-maîtrise 

de l’asthme. Ceci dit, il est également à noter qu’il peut y avoir eu un délai entre le moment où le 

pharmacien a identifié que le patient répondait au critère d’inclusion et le moment où l’ACT a été 

complété par le patient. Ainsi, sachant qu’il participera à un projet de recherche, le patient 

pourrait déjà avoir commencé à changer son comportement avant de compléter l’ACT, ce qui 

pourrait expliquer pourquoi l’asthme de certains patients était maîtrisé au premier rendez-vous 

malgré le respect du critère. Somme toute, notre étude démontre tout de même que les 
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pharmaciens communautaires sont bien positionnés pour identifier les patients qui souffrent 

d’asthme non-maîtrisé et qu’ils sont en mesure d’offrir une intervention ciblée en fonction du 

niveau de maîtrise de l’asthme actuel du patient qui s’évalue par le biais d’un questionnaire à 

compléter par le patient. 

Six pharmacies ont dû se retirer de l’étude étant donné que les pharmaciens n’ont pas été en 

mesure de recruter au moins un patient. Alors que certains pharmaciens ont reconsidéré la 

manière dont ils effectuaient le recrutement des patients à la suite des solutions proposées par 

l’équipe de recherche, d'autres, découragées, se sont retirées de l’étude. Par exemple, parmi les 

solutions proposées, l’équipe de recherche encourageait les pharmacies à impliquer les assistants 

techniques en pharmacie pour le recrutement des patients. De ce fait, la littérature propose une 

meilleure intégration des assistants techniques en pharmacie afin que les pharmaciens puissent 

mieux se concentrer sur leurs tâches cliniques (177). En revanche, dans le cadre de notre étude, 

il semblerait qu’il n’était pas faisable d’impliquer les assistants techniques puisqu’aucun 

pharmacien n’a documenté de tâches effectuées par des assistants techniques. De plus, trois 

pharmacies ont dû se retirer de l’étude en raison du manque de temps engendré par les 

répercussions de la pandémie de la COVID-19. Par conséquent, il ne serait pas surprenant de 

s’attendre à ce que la pandémie ait aussi contribué à rendre le recrutement de patients ou 

l’implication des assistants techniques plus difficiles, favorisant ainsi le retrait de l’étude de 

pharmacies participantes dû à leur incapacité de recruter au moins un patient avant la date limite 

fixée. En effet, alors que les pharmaciens sont déjà confrontés à des problèmes de charge et 

d’organisation de travail qui limitent leur temps pour intervenir auprès de patients, l’impact que 

la pandémie a pu avoir sur l’organisation de leur travail n’est pas négligeable. On pourrait 

également s’attendre à ce que la pandémie ait amplifié les difficultés reliées à la réalisation du 

deuxième rendez-vous. Le faible taux de refus des patients à l’invitation du pharmacien estimé à 

18,5% suggère que les pharmaciens ont été en mesure de bien présenter l’étude aux patients et 

que ces derniers ont reconnu le rôle que peuvent jouer les pharmaciens communautaires dans la 

prise en charge de leur asthme et le bénéfice qui peut en résulter. En ce sens, une étude a 

d’ailleurs suggéré qu’une meilleure reconnaissance de la part des patients vis à vis le rôle des 

pharmaciens serait un facteur qui permettrait de favoriser la faisabilité d’implantation de telles 



   

204 

interventions (18). Cependant, il est à souligner que l’objectif de recrutement était de 10 à 15 

patients par pharmacie, et aucune pharmacie n’a réussi à atteindre cet objectif. Certaines études 

conduites à l’extérieur du Canada ont néanmoins démontré que cet objectif de recrutement était 

atteignable en pharmacie communautaire (107, 178). Au Québec, une étude publiée en 2003 qui 

visait à évaluer une intervention pour la prévention de l’hypertension en pharmacie 

communautaire a aussi démontré que cet objectif de recrutement était atteignable (179). Ce taux 

de recrutement plus faible pourrait s'expliquer à la fois par des obstacles liés à la pharmacie, aux 

patients ou à la pandémie de la COVID-19. Par conséquent, les données de notre étude suggèrent 

des enjeux importants quant au recrutement de patients dans les pharmacies communautaires 

du Québec, tels que l’organisation du temps, l’utilisation des ressources pour identifier les 

patients (e.g. les informations dans les dossiers des patients à la pharmacie) et la faisabilité pour 

le pharmacien de déléguer des tâches à d’autres membres de l’équipe technique du laboratoire 

en vue de favoriser le recrutement d’un plus grand nombre de patients.  

Les résultats préliminaires de cette étude ont permis de décrire les principales composantes de 

l’intervention qui ont été réalisées. Bien que les résultats analysés pour ce mémoire suggèrent 

que l’implantation de l’intervention est partiellement faisable, il est à noter que les résultats des 

questionnaires de satisfaction, qui ne sont pas encore disponibles, seront essentiels afin de tirer 

des conclusions définitives en ce qui a trait à la faisabilité d’implantation de l’intervention. En 

effet, ces résultats permettront d’explorer les conditions optimales à l’implantation de 

l’intervention, de documenter les obstacles rencontrés et d’évaluer la satisfaction (acceptabilité) 

des participants quant à l’implantation de l’intervention. Pour l’instant, les résultats préliminaires 

de cette étude démontrent que la réalisation du premier rendez-vous de l’intervention semble 

faisable, mais que le deuxième rendez-vous semble plus difficilement faisable, ce qui suggère 

qu’une intervention composée d’un rendez-vous avec le pharmacien est peut-être plus faisable à 

implanter qu’une intervention composée de deux rendez-vous. En plus du deuxième rendez-vous, 

le recrutement des patients qui est une étape préalable à la réalisation de l’intervention fait aussi 

partie des éléments qui contribuent à limiter la faisabilité d’implantation de l’intervention. D’un 

autre côté, les résultats préliminaires semblent démontrer que les composantes de l’intervention 

reliées à l’identification des patients dont l’asthme est non-maîtrisé, à la mesure de la maîtrise de 
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l’asthme, à l’identification de la cause de la non-maîtrise et à la prise en charge en fonction de la 

cause semblent bien s’inscrire dans le rôle professionnel et les compétences des pharmaciens 

participant à l’étude. En effet, les résultats concernant ces composantes qui ont été implantées 

telles que prévues selon le protocole suggèrent que celles-ci étaient faisables à implanter et 

qu’elles étaient adéquates afin de cibler les besoins des patients pour améliorer la maîtrise de 

leur asthme. Malgré le fait que d’autres composantes de l’intervention aient été plus difficilement 

faisables à réaliser, nous sommes tout de même parvenus à observer une amélioration 

significative de l’asthme suite à l’intervention, ce qui suggère que les composantes démontrées 

comme étant potentiellement faisables à implanter seraient celles qui moduleraient l’impact 

positif de l’intervention sur la maîtrise de l’asthme des patients. En résumé, puisque l’intervention 

ne semble que partiellement faisable, les résultats présentés dans ce mémoire ne permettent pas 

de conclure que la faisabilité d’implanter l’intervention en pharmacie communautaire a été 

démontrée. Les conclusions qui peuvent être tirées des résultats doivent être considérées avec 

prudence en raison de nombreuses limites de l’étude qui sont décrites dans la prochaine section 

et du contexte exploratoire de cette étude.  

5.3.2 Forces et faiblesses 

La première force du volet II concerne la documentation du processus d’implantation faite par les 

pharmaciens qui a permis de collecter plusieurs indicateurs d’implantation de l’intervention à 

différents moments tout au long de l’étude, ce qui renforce la validité interne de l’étude (180). 

En effet, le fait d’avoir collecté plusieurs indicateurs d’implantation pour chaque rendez-vous, soit 

la fréquence de réalisation des différentes composantes de l’intervention, la durée et le lieu des 

rendez-vous, permet d’obtenir une  description détaillée des interventions de façon à rapporter 

un portrait le plus juste possible en ce qui a trait à l’implantation de l’intervention (180). 

Dans un deuxième temps, puisque l’implantation d’une intervention nécessite un soutien et des 

suivis réguliers auprès des personnes responsables de l’implanter (115, 181, 182), l’une des forces 

de cette étude consiste au soutien à l’implantation offert par l’équipe de recherche pour favoriser 

l’adhésion des pharmaciens aux procédures décrites dans le protocole de recherche. Ce soutien 

à l’implantation résidait en premier lieu dans la remise du cartable de l’étude qui contenait le 
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matériel nécessaire pour guider la participation des pharmaciens, notamment le schéma de 

l’intervention, le guide de procédures détaillant toutes les activités de recherche, responsabilités 

et tâches essentielles à leur participation à l’étude, le guide d’utilisation pour la plateforme 

REDCap, et le verbatim pour inviter les patients à participer à l’étude. Particulièrement pour le 

recrutement des patients, tous les documents fournis ont permis de minimiser le risque de biais 

découlant de procédures de recrutement qui auraient pu différer selon chaque pharmacien si une 

marche à suivre détaillée et claire ne leur avait pas été fournie. De plus, le verbatim d’invitation 

à suivre par les pharmaciens ainsi que le dépliant informatif remis aux patients ont permis de 

s’assurer que toutes les informations essentielles leur étaient transmises par le pharmacien de 

façon à minimiser les refus de participer en raison de nouvelles informations fournies par l’équipe 

de recherche qui auraient été omises par le pharmacien. En deuxième lieu, le soutien à 

l’implantation était également offert en assurant un suivi rigoureux par courriel et par téléphone 

auprès des pharmaciens participants afin de favoriser le maintien des conditions 

organisationnelles et structurelles favorables à l’implantation de l’intervention et de leur offrir, le 

cas échéant, des solutions pour faciliter leur participation. De plus, un communiqué était envoyé 

bimensuellement aux pharmaciens pour les informer de l’avancement de l’étude et des 

échéances quant aux tâches spécifiques à accomplir afin de préserver leur motivation et intérêt 

à participer à l’étude. Des marques de reconnaissances pour les remercier de leur précieuse 

collaboration leur étaient également manifestées dans le cadre de ces suivis. Cependant, il est 

important de souligner que bien qu’un soutien adéquat à l’implantation d’une nouvelle 

intervention soit nécessaire dans ce type d’étude pour aider à la réalisation de l’intervention, ce 

soutien peut également être considéré comme une importante limite lorsqu’on considère une 

future implantation de l’intervention en vie réelle. En effet, dans un contexte de pratique réelle 

en pharmacie communautaire, il n’y aurait pas de soutien rigoureux tel qu’offert dans notre 

étude, ainsi le contexte d’implantation dans notre étude s’éloigne considérablement de la réalité. 

Même en présence de ce soutien rigoureux, les résultats de notre étude démontrent qu’il est 

difficilement faisable d’implanter l’intervention auprès d’un grand nombre de patients, ainsi la 

fréquence de réalisation de l’intervention en vie réelle et en absence d’un tel soutien serait 
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probablement plus faible, ce qui pourrait remettre en question la faisabilité de l’intervention en 

vie réelle.  

Une autre force de cette étude réside dans l’utilisation par la majorité des pharmaciens 

participants de la plateforme web de collecte de données REDCap qui a permis un suivi en temps 

réel de l’avancement de l’étude dans toutes les pharmacies ayant décidé d’utiliser REDCap. Par 

conséquent, l’utilisation de cette plateforme a permis de veiller de façon plus efficiente au bon 

déroulement de l’étude en pouvant suivre les tâches réalisées par les pharmaciens et les relancer 

au besoin (par exemple aucun rendez-vous pris pour un patient, oubli d’un rendez-vous, données 

manquantes, etc.). En revanche, tel que discuté dans le paragraphe précédent, bien que le fait de 

relancer les pharmaciens au besoin a aidé à l’implantation de l’intervention, cet élément fait en 

sorte que le contexte d’implantation de l’intervention s’éloigne de la réalité. 

Une autre force de l’étude a été la modification du protocole de l’étude afin de l’adapter au 

contexte de la pandémie de la COVID-19 qui a débuté au moment où les pharmaciens 

commençaient à recruter des patients. À cause de la pandémie, il n’était plus possible pour les 

pharmaciens d’exiger aux patients de se déplacer à la pharmacie pour appliquer l’intervention et 

on a constaté qu’un plus grand nombre d’individus se font livrer leurs ordonnances à leur domicile 

au lieu de se présenter en pharmacie par peur de propagation de la COVID-19. C’est pour ces 

raisons que le protocole a été modifié pour permettre aux pharmaciens d’effectuer le 

recrutement des patients et les rendez-vous de l’intervention par téléphone. Ces modifications 

constituent une force de l’étude, car sans elles plus de pharmacies auraient pu échouer à 

implanter l’intervention. De plus, ces modifications pourraient avoir contribué à augmenter le 

recrutement de patients puisque ceux qui n’avaient pas l’habitude de se présenter à la pharmacie 

et qui se faisaient livrer leurs médicaments pouvaient désormais être invités à participer à l’étude.  

L’utilisation de l’ACT pour mesurer la maîtrise de l’asthme des patients constitue une force de 

l’étude dans la mesure où il s’agit d’un questionnaire validé qui possède d’excellentes propriétés 

psychométriques qui sont décrites à la section 2.4.4 du chapitre 2 (recension des écrits) de ce 

mémoire (78, 86, 87). De plus, tous les patients devaient compléter l’ACT au début de leur rendez-

vous avec le pharmacien, de sorte à standardiser le moment où les questionnaires étaient 
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complétés et minimiser le risque de biais découlant de la mesure de l’issue. Néanmoins, une limite 

relative à l’utilisation de l’ACT réside dans le fait qu’il est composé d’items auto-rapportés par le 

patient, ce qui par conséquent génèrent une mesure subjective de la maîtrise de l’asthme sujette 

au biais de mémoire et de désirabilité sociale. 

Parmi les limites, puisque les données collectées sont auto-rapportées par les participants, on ne 

peut exclure complètement la possibilité que la désirabilité sociale ait pu influencer la 

documentation des interventions faite par les pharmaciens. En raison du risque de biais de 

désirabilité sociale, les données auto-rapportées pour documenter une intervention sont 

généralement considérées comme moins fiables que des données issues d’observations directes 

lors de l’implantation de l’intervention (183). Par conséquent, l’une des faiblesses principales de 

notre étude est de ne pas avoir procéder à des visites aux pharmacies par un membre de l’équipe 

de recherche afin de documenter les interventions réalisées par des observations directes dans 

le milieu d’implantation. Ceci dit, il est à noter qu’une telle méthode n’était pas envisageable dans 

le cadre de cette étude en raison de nombreux aspects logistiques qui auraient pu nuire à la 

progression de l’étude, tels que le temps qu’auraient nécessité les déplacements à la pharmacie, 

le temps d’observation directe et la distanciation physique à respecter en contexte pandémique.  

Un biais de mémoire est aussi une limite à considérer puisqu’il est possible que les pharmaciens 

n’aient pas documenté l’intervention immédiatement après l’avoir réalisée, ainsi la 

documentation des interventions a possiblement nécessité pour des pharmaciens dans certains 

cas de se rappeler d’évènements passés. Ce phénomène pourrait avoir biaisé les résultats d’une 

façon où les données collectées ne reflèteraient pas exactement ce qui a été réalisé dans le cadre 

de l’intervention. Cependant, l’utilisation d’un outil de collecte de données standardisé et simple 

à compléter au moyen de cases à cocher permet de diminuer le risque que certaines informations 

aient été omises lors de la documentation de l’intervention.  

Une autre limite à mentionner concerne la difficulté d'évaluer adéquatement si les patients ont 

réellement un diagnostic d’asthme lorsque le code RE41 ne figurait pas au dossier, ce qui rend ce 

critère d‘inclusion (diagnostic d’asthme) difficile à appliquer de façon objective. En effet, lorsque 

le code RE41 ne figurait pas au dossier, les pharmaciens devaient utiliser leur jugement pour 
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appliquer ce critère d’inclusion. Par conséquent, la subjectivité relative à ce jugement fait en sorte 

que ce critère peut avoir été appliqué différemment entre les pharmaciens participants. De plus, 

une autre limite reliée à ce critère d’inclusion réside dans le fait de ne pas avoir considérer des 

éléments qui auraient pu permettre de guider les pharmaciens pour mieux distinguer l’asthme 

de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). De tels éléments auraient pu être utiles 

pour mieux standardiser l’évaluation d’un possible diagnostic d’asthme en absence du code RE41, 

et ainsi diminuer le risque d’inclure des patients atteints de la MPOC au lieu d’asthme. En effet, 

puisque certains médicaments indiqués pour l’asthme le sont aussi pour la MPOC, en absence du 

code RE41, il peut être difficile pour les pharmaciens d’assurer qu’il s’agit réellement d’un 

diagnostic d’asthme, même en consultant l’historique des médicaments prescrits au patient. Il 

est également à noter que même si des pharmaciens ont demandé verbalement à certains 

patients s’ils souffraient d’asthme afin de valider leur jugement clinique quant à un possible 

diagnostic d’asthme en absence du code RE41, dû au fait que la MPOC et l’asthme partagent 

certaines composantes pathologiques similaires, il est possible qu’un patient ne soit pas en 

mesure de différencier les deux maladies. Un patient qui est en réalité atteint de la MPOC peut 

possiblement indiquer au pharmacien qu’il est atteint d’asthme et avoir été inclus dans l’étude, 

ce qui ne permet pas d’écarter la possibilité d’un biais de sélection puisque les caractéristiques 

des patients inclus dans l’étude pourraient ne pas être représentatives de la population source 

en ce qui concerne le diagnostic d’asthme, ce qui limite la généralisation des résultats à la 

population cible. 

Considérant que l’objectif secondaire de l’étude dont les résultats sont présentés dans ce 

mémoire était d’explorer l’impact de l’intervention sur la maîtrise de l’asthme, une limite 

potentielle est l’utilisation d’un devis de cohorte pré-post ne comprenant pas de groupe contrôle. 

Sans groupe contrôle, il demeure difficile de conclure que l’amélioration des issues est due à 

l’intervention puisque des facteurs externes peuvent influencer les changements observés au 

niveau des issues. Par exemple, sachant que l’asthme est une maladie influencée par les saisons 

(184, 185), notamment en raison des allergies saisonnières et du froid l’hiver qui peuvent 

aggraver les symptômes d’asthme, les changements observés au niveau des issues à l’étude 

pourraient être influencés par ces éléments. De plus, la période des premiers rendez-vous était 



   

210 

longue et couvraient plusieurs saisons, soit de mars 2020 et le dernier à janvier 2021. La période 

des premiers rendez-vous a été plus longue que prévue en raison des difficultés de recrutement 

engendrées par la COVID-19. Les deuxièmes rendez-vous ont eu lieu de décembre 2020 à avril 

2021, soit majoritairement au cours de l’hiver. La probabilité que des facteurs externes 

influencent les changements observés dans les issues peut être minimisée en réduisant au 

minimum le délai entre les deux mesures de l’issue. En revanche, il est aussi important de 

considérer un délai suffisamment long pour s’assurer que l’évènement d’intérêt puisse être 

observé. Par conséquent, un délai de trois mois entre les mesures de la maîtrise de l’asthme a été 

jugé comme le délai maximal pouvant minimiser l’influence de facteurs externes tout en laissant 

suffisamment de temps aux patients d’intégrer les stratégies de prise en charge suggérées par les 

pharmaciens afin d’être en mesure d’observer un changement dans la maîtrise de leur asthme. 

Néanmoins, il est à noter que les résultats de la maîtrise de l’asthme mesurée à trois reprises sur 

une période de six mois ne permettent pas de se prononcer quant au maintien à long terme du 

changement de comportement du patient résultant de l’intégration des stratégies de prise en 

charge suggérées par les pharmaciens, en raison principalement du risque de biais de désirabilité 

sociale qui pourrait avoir influencé les résultats de la maîtrise de l’asthme, et de la période de 

suivi de seulement six mois. 

Finalement, plusieurs éléments limitent la validité externe de l’étude. Premièrement, la petite 

taille d’échantillon de pharmaciens a comme effet de rendre plus difficile d’obtenir un échantillon 

représentatif de la population cible, ce qui limite la généralisation des résultats. Deuxièmement, 

puisque la participation à l’étude était volontaire, l'échantillon des pharmaciens peut être 

intrinsèquement biaisé en faveur de ceux qui sont plus intéressés dans la prise en charge de 

patients asthmatiques. Par conséquent, les résultats de l’étude deviendraient moins 

généralisables à toute la population des pharmaciens communautaires au Québec, limitant ainsi 

la validité externe. Par le fait même, il devient difficile d’évaluer à quel point les résultats de cette 

étude peuvent être généralisés aux autres provinces du Canada, car il est possible que les 

pratiques reliées à la prise en charge de l’asthme soient différentes en raison des différents 

contextes de travail (186). Troisièmement, les refus relativement élevés des pharmaciens 

propriétaires pour donner leur approbation afin que leur pharmacie participe à l’étude et des 
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pharmaciens salariés des pharmacies où l’approbation du propriétaire avait été obtenue font en 

sorte de limiter la validité externe de l’étude puisque ces refus ne permettent pas de conclure à 

une représentativité adéquate de l’échantillon par rapport à la population source, et donc par 

rapport à la population cible également. En effet, on ne sait pas dans quelle mesure les 

caractéristiques des pharmacies où l’approbation du propriétaire a été obtenue et des 

pharmaciens salariés inclus dans notre échantillon diffèrent de celles des pharmacies où le 

propriétaire a refusé de donner son approbation ou des pharmaciens salariés ayant refusé de 

participer, respectivement. De plus, le nombre élevé de pharmaciens et pharmacies qui se sont 

retirés de l’étude a aussi un impact sur la possibilité de généraliser les résultats de notre étude à 

la population cible de pharmaciens puisqu’il est probable que les caractéristiques des 

pharmaciens qui ont terminé l’étude diffèrent de ceux qui se sont retirés de l’étude, nuisant ainsi 

à la représentativité de notre échantillon par rapport à la population source et également à la 

population cible. Quatrièmement, malgré le fait qu’adapter l’intervention aux besoins individuels 

de chaque patient semble jouer un rôle important pour améliorer la maîtrise de l’asthme, cela 

constitue une faiblesse dans la mesure où il y a une absence de standardisation puisque 

l’intervention nécessite l’utilisation du jugement clinique des pharmaciens pour identifier les 

besoins des patients. Ce manque de standardisation de l’intervention fait en sorte de limiter la 

généralisation des résultats dans d’autres pharmacies. Cependant, le nombre élevé d’indicateurs 

d’implantation rapportés dans notre étude favorise la reproductivité des interventions réalisées, 

mais dû aux nombreux éléments limitant la validité externe de l’étude, il n’est pas possible de 

conclure quant à une reproductivité possible de l’intervention dans d’autres pharmacies. 

Finalement, la validité externe de cette étude est également limitée par le fait d’avoir inclus que 

des pharmacies situées en régions métropolitaines.  

En ce qui concerne la généralisation des résultats par rapport à la population de patients 

asthmatiques, celle-ci est également limitée en raison de l’échantillonnage par volontariat et de 

la petite taille d’échantillon, en plus des critères de sélection des patients qui visaient à cibler des 

patients dont l’asthme est modéré à sévère et possiblement non-maîtrisé. L’échantillonnage par 

volontariat fait en sorte que notre échantillon de patients était probablement principalement 

composé de patients qui avaient des préoccupations par rapport à leur asthme au moment du 
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recrutement. Bien que le taux de réponse élevé pour la collecte de données à six mois post-

intervention auprès des patients soit une force de cette étude en favorisant la représentativité 

de notre échantillon, elle ne permet pas de conclure à une représentativité adéquate de 

l’échantillon par rapport à la population source puisque le taux de refus est relativement élevé et 

qu’on ne sait pas dans quelle mesure les caractéristiques des patients qui ont refusé l’invitation 

du pharmacien pour participer à l’étude sont différentes des patients qui ont accepté de 

participer. Par conséquent, considérant aussi le faible nombre de patients éligibles de la 

population source qui ont accepté de participer à l’étude et le nombre de patients perdus de vue 

au cours de l’implantation de l’intervention, il demeure difficile d’établir si les caractéristiques de 

notre échantillon à l’étude sont représentatives de la population source et ainsi de la population 

cible également, ce qui limite la validité externe de l’étude.  



   

 

Chapitre 6 – Discussion générale : liens entre les résultats du 

volet I et du volet II 

Avant de développer l’intervention, il était nécessaire de bien comprendre la problématique à 

l’étude et d’en dresser un portrait exhaustif afin d’obtenir une compréhension complète et 

approfondie du contexte où l’intervention allait être implantée. Le fait d’avoir questionner et 

impliquer des pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques pour le 

développement de l’intervention nous aura permis de déterminer les composantes de 

l’intervention en s’assurant qu’elles soient adaptées aux besoins et attentes des parties prenantes 

ainsi qu’à la pratique en pharmacie communautaire. Les résultats du volet I ont confirmé 

l’hypothèse selon laquelle les pharmaciens communautaires et les patients asthmatiques sont 

intéressés par le développement et l’implantation d’une intervention visant à favoriser 

l’identification et la prise en charge des patients dont l’asthme est non-maîtrisé en pharmacie 

communautaire. Les résultats du volet I qui a utilisé un devis qualitatif ont révélé quatre causes 

principales d’un asthme non-maîtrisé pour lesquelles les pharmaciens peuvent intervenir pour 

aider les patients à améliorer la maîtrise de leur asthme, soit une technique d’inhalation 

inadéquate, une faible adhésion aux médicaments d’entretien, l’exposition à des facteurs 

aggravants de l’asthme, la présence d’une comorbidité interagissant avec l’asthme et la nécessité 

de réévaluer la médication d’entretien. Bien que ces éléments semblent déjà faire partie du rôle 

des pharmaciens puisque certains ont mentionné parfois intervenir auprès de patients 

asthmatiques en fonction des quatre causes de non-maîtrise énumérées précédemment, les 

résultats du volet I ont d’un autre côté démontré que les pharmaciens ne seraient pas assez 

proactifs et impliqués dans la prise en charge de patients asthmatiques pour plusieurs raisons. En 

effet, les pharmaciens ont rapporté que le manque de temps engendré par la charge de travail 

élevée et le manque d’outil à leur disposition leur permettant de mesurer objectivement la 

maîtrise de l’asthme étaient des barrières à la prise en charge de l’asthme non-maîtrisé en 

pharmacie communautaire. Par conséquent, leur intérêt envers le développement et 

l’implantation d’une intervention résidait dans le fait qu’elle permettrait de mieux cibler les 
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patients qui souffrent d’asthme non-maîtrisé et de les assister pour mieux intervenir avec les 

patients afin d’optimiser l’usage de leur temps. Ces résultats ont mis en lumière la pertinence du 

volet II du projet, soit d’évaluer la faisabilité d’implanter l’intervention en pharmacie 

communautaire. Les résultats de l’étude de faisabilité ont confirmé que les pharmaciens 

communautaires étaient en mesure d’individualiser la prise en charge des patients en fonction 

de leurs besoins et d’intervenir en fonction des quatre causes de la non-maîtrise de l’asthme 

énumérées précédemment afin d’améliorer la maîtrise de l’asthme des patients. De plus, 

l’administration de l’ACT s’est avéré un outil efficace pour mesurer objectivement la maîtrise de 

l’asthme, de façon à optimiser l’usage de leur temps en ciblant les patients chez qui il est essentiel 

d’intervenir. Néanmoins, les résultats préliminaires présentés dans ce mémoire ne permettent 

pas de conclure que la faisabilité d’implantation de l’intervention a été démontrée, notamment 

en raison des taux de pertes au suivi relativement élevés et de l’incapacité des pharmaciens à 

recruter le nombre de patients attendus pour appliquer l’intervention. Par conséquent, les 

résultats de l’étude de faisabilité semblent mettre en lumière plusieurs enjeux rendant plus 

difficile l’implantation de l’intervention dans les pharmacies communautaires, particulièrement 

en ce qui concerne le deuxième rendez-vous de l’intervention et le recrutement des patients. Ces 

enjeux semblent d’ailleurs avoir été amplifiés par le contexte de ressources limitées engendré par 

la pandémie de la COVID-19. 



   

 

Chapitre 7 – Conclusion et perspective  

7.1 Conclusion générale 

Nous avons collaboré avec des pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques afin 

de développer une intervention visant à identifier et à prendre en charge les patients dont 

l’asthme est modéré à sévère et possiblement non-maîtrisé et d’ensuite évaluer la faisabilité de 

l’implanter en pharmacie communautaire. Ces travaux de recherche ont permis de démontrer 

que bien que les pharmaciens communautaires aient l’expertise nécessaire pour aider les patients 

à améliorer la maîtrise de leur asthme, il existe des barrières limitant l’implantation réussie de 

l’intervention, notamment le temps limité pour intervenir auprès des patients en raison des 

problèmes de charge et d’organisation de travail dans les pharmacies communautaires. De plus, 

des facteurs reliés aux patients peuvent également être des barrières à la réalisation 

d’interventions en pharmacie communautaire, tels que leur perception du rôle du pharmacien 

pour la prise en charge de l’asthme, leurs croyances en matière de santé, leurs connaissances sur 

l’asthme, ou leur manque de temps.  

Par conséquent, afin d’adresser ces barrières et de favoriser la prise en charge de l’asthme non-

maîtrisé en pharmacie communautaire, l’intervention a été développée en collaboration avec des 

pharmaciens communautaires et des patients asthmatiques. L’intervention permet d’identifier 

des patients dont l’asthme est modéré à sévère et possiblement non-maîtrisé, de mesurer la 

maîtrise de l’asthme avec un outil validé, d’identifier les causes de la non-maîtrise de l’asthme, 

d’appliquer des stratégies de prise en charge en fonction des causes de non-maîtrise de l’asthme 

et d’effectuer un suivi auprès des patients. Somme toute, l’intervention a permis de guider et 

d’assister les pharmaciens dans une prise en charge efficiente des patients dont l’asthme est non-

maîtrisé. À l’aide de cette intervention, les pharmaciens ont pu aider les patients à améliorer la 

maîtrise de leur asthme. De plus, l’évaluation préliminaire de la faisabilité d’implanter 

l’intervention à l’aide de plusieurs indicateurs d’implantation documentés par les pharmaciens a 

permis de déterminer les composantes de l’intervention les plus fréquemment réalisées afin 

d’explorer quelles étaient les composantes de l’intervention qui semblent être le plus faisables 
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d’être mises en pratique par les pharmaciens et les composantes qui semblent contribuer à 

rendre plus difficile d’implanter l’intervention. Bien que l’intervention ait été développée en 

collaboration avec des pharmaciens afin d’assurer qu’elle serait bien adaptée à leur pratique et 

qu’elle s’intégrerait bien dans leurs tâches de routine en vue de favoriser son implantation réussie 

en pharmacie, celle-ci n’a été que partiellement faisable à la lumière des résultats présentés. 

Ainsi, il semblerait que l’intervention ne s’intégrait peut-être pas de façon optimale aux tâches de 

routine des pharmaciens sans trop perturber leur flux de travail. Ceci démontre qu’il reste encore 

beaucoup d’efforts à faire afin de déterminer les conditions favorables à une implantation réussie 

et faisable de l’intervention. Cependant, alors que l’intervention n’ait été implantée qu’auprès 

d’un petit nombre de patient, considérant que nous avons été en mesure d’observer une 

amélioration significative de l’asthme, il appert que les conditions favorisant néanmoins le 

changement clinique attendu de l’intervention, soit d’améliorer la maîtrise de l’asthme des 

patients, étaient rencontrées. Ces conditions favorables à l’impact positif de l’intervention sur la 

maîtrise de l’asthme peuvent potentiellement être reliées aux composantes qui ont été 

implantées telles que prévue selon le protocole, c’est-à-dire dont la faisabilité semble avoir été 

démontrée. Considérant le contexte exploratoire de notre étude, ces résultats méritent d’être 

investigués davantage auprès d’un plus grand échantillon, sur une plus longue période de temps 

et de façon quantitative pour pouvoir valider l’effet potentielle de ces composantes sur 

l’amélioration de la maîtrise de l’asthme.  

Ce projet de recherche complète la littérature en ce qui concerne le potentiel des pharmaciens 

communautaires pour le déploiement de brèves interventions de prise en charge de l’asthme 

non-maîtrisé et pourrait contribuer à renforcer la prise en charge de l'asthme non-maîtrisé en 

pharmacie communautaire. Il permet également de mettre en lumière l’important besoin 

d’adapter les méthodes de recherches scientifiques actuelles, afin de considérer davantage les 

facteurs qui peuvent influencer la faisabilité d’implantation d’une intervention en pharmacie 

communautaire. Une autre retombée potentielle de ce projet serait de renforcer la relation entre 

les pharmaciens et les patients, en rendant ces derniers plus susceptibles d'aller chercher de l'aide 

auprès de leur pharmacien si leur asthme n’est pas maîtrisé, ce qui contribuerait à encourager les 

pharmaciens à intervenir auprès de patients asthmatiques. Ce projet de recherche contribue 
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également à l’avancement de l’état des connaissances en ce qui concerne la faisabilité 

d’implanter de telles interventions ou d’effectuer de la recherche en pharmacie communautaire. 

Les résultats de cette recherche pourront contribuer à la recherche future ou à des initiatives 

cliniques en pharmacie communautaire afin de favoriser des implantations réussies 

d’interventions ou de services pharmaceutiques. En effet, les résultats de notre étude, même s’ils 

indiquent une faisabilité d’implantation de l’intervention assez limitée, pourraient être utiles dans 

d’autres recherches puisqu’ils ont permis d’identifier des éléments qui semblent nuire à la 

faisabilité d’implantation, qui par conséquent nécessiteraient plus d’efforts pour rendre 

l’implantation d’une telle intervention faisable. Par conséquent, notre étude est tout même en 

mesure d’offrir un apport considérable de par sa méthode et ses cibles étudiées, qui diffèrent de 

ce qui est habituellement observé dans la littérature. Tel qu’il a été décrit dans la recension des 

écrits, la littérature existante à ce sujet concerne majoritairement des études d’efficacité qui ne 

documentent pas suffisamment d’indicateurs d’implantation, qui sont pourtant essentiels afin 

d’investiguer quelles sont les interventions ou les composantes spécifiques d’interventions 

complexes qui sont les plus susceptibles d’être implantées avec succès dans la pratique clinique 

et de générer les bénéfices cliniques attendus. 

7.2 Perspectives de recherche  

Plusieurs perspectives de recherche peuvent résulter de ces travaux. Premièrement, les 

conclusions tirées de la présente étude semblent davantage indiquer une faisabilité 

d’implantation de l’intervention limitée. Ainsi, beaucoup efforts restent à faire afin de favoriser 

une implantation réussie de l’intervention dans les pharmacies communautaires, notamment au 

niveau de l’organisation des ressources et de la collaboration entre les différents membres de 

l’équipe technique au laboratoire de la pharmacie. En effet, puisque les problèmes de charge et 

d’organisation de travail des pharmaciens semblent être une barrière importante à la réalisation 

d’interventions, nous pensons qu’une meilleure collaboration entre le pharmacien et les 

assistants techniques pourrait améliorer la capacité des pharmaciens à intervenir. Par 

conséquent, il serait intéressant d’explorer les facteurs qui pourraient contribuer à une meilleure 

collaboration entre le pharmacien et les membres de l’équipe technique du laboratoire en vue 

d’impliquer les assistants techniques en pharmacie pour aider le pharmacien d’une façon efficace 
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et pertinente. De plus, il est à noter que dans certaines pharmacies québécoises, une infirmière 

est parfois présente à la pharmacie pour prodiguer certains services aux patients. Par conséquent, 

l’implication d’une infirmière pour certaine étape de l’intervention pourrait également être un 

élément pertinent à considérer afin d’améliorer la capacité des pharmaciens à intervenir.  

Puisque les résultats semblent démontrer que l’intervention n’est que partiellement faisable, il 

pourrait être intéressant d’explorer dans quelle mesure les composantes de l’intervention 

pourraient être optimisées afin de favoriser leur intégration optimale dans les tâches de routine 

des pharmaciens sans trop perturber leur flux de travail. De plus, puisque le recrutement des 

patients a été une étape difficile à accomplir par les pharmaciens, il serait intéressant d’identifier 

les obstacles spécifiques à cette étape au moyen d’une analyse approfondie des résultats des 

questionnaires de satisfaction. De plus, il serait possible de mener des entrevues individuelles 

avec les pharmaciens afin de leur permettre de communiquer des éléments n’ayant peut-être pas 

été abordés de façon assez détaillée dans le questionnaire de satisfaction.  

Par conséquent, nous suggérons comme suite à ce projet de recherche d’investiguer plus en 

profondeurs les facteurs organisationnels et contextuels influençant l’implantation de 

l’intervention afin de mieux comprendre quels sont les facteurs qui nuisent à la faisabilité 

d’implantation et ceux qui sont plus favorables à une implantation réussie. En premier lieu, à 

l’aide des résultats des questionnaires de satisfaction, nous pourrons identifier s’il y a des 

divergences au niveau de certaines caractéristiques entre les pharmacies et les pharmaciens qui 

ont implanté l’intervention et ceux et celles qui n’ont pas été en mesure de l’implanter. Ces 

résultats pourront servir comme base pour déterminer ce qui doit être investiguer davantage 

auprès des pharmaciens dans le cadre d’une étude subséquente, telle qu’une étude de cas 

multiples à partir de la présente étude qui pourrait suivre un devis qualitatif. Une telle 

méthodologie permettrait de questionner les pharmaciens ayant réussi à implanter l’intervention 

et ceux n’ayant pas réussi de façon à mieux caractériser les conditions d’implantation qui doivent 

être ciblées afin de favoriser une meilleure faisabilité d’implantation. Somme toute, cette 

stratégie s’avèrerait être un choix intéressant dans la mesure où elle permettrait de décrire de 

manière détaillée et approfondie les caractéristiques de l’implantation pour chacun des cas 

étudiés, pour ainsi dresser un portrait plus juste de l’influence possible des conditions 
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d’implantation de l’intervention par rapport à sa faisabilité. Il serait également possiblement 

intéressant de mener une telle démarche aussi auprès des patients ayant participé à notre étude. 

À cet effet, on pourrait interroger les patients qui ont reçu l’intervention et ceux ayant reçu les 

soins usuels en vue de voir si certains éléments divergents entre ces deux groupes de patients 

pourraient potentiellement expliquer la faisabilité limitée observée par le nombre de patients 

perdus de vue plus élevé parmi les patients ayant reçu l’intervention. Par conséquent, mener une 

étude qualitative afin d’explorer ces aspects à la fois auprès des pharmaciens et des patients 

ayant participé à la présente étude permettrait d’explorer si la faisabilité limitée de l’intervention 

semble être plus expliquée par des facteurs liés aux patients ou aux pharmaciens, de façon à 

mieux orienter les efforts futures afin d’optimiser l’intervention pour améliorer sa faisabilité 

d’implantation.   

Finalement, à la lumière des résultats qui découleront de l’analyse des questionnaires de 

satisfaction, l’intervention et ses composantes pourront être optimisées afin qu’elles répondent 

encore mieux aux besoins des parties prenantes, en vue d’une étude qui visera à implanter 

l’intervention à plus grande échelle. Dans ce cas, il serait intéressant d’inclure des pharmacies 

situées en régions rurales afin d’explorer si les mêmes enjeux d’implantation en ressortent. Une 

étude randomisée contrôlée serait une prochaine étape envisageable pour évaluer l’efficacité de 

l’intervention pour améliorer l’adhésion aux médicaments d’entretien et la maîtrise de l’asthme. 

Enfin, en vue d’une implantation future à plus grande échelle, étant donné la grande variabilité 

des conditions d’implantation qui peuvent différer selon des facteurs liés à la fois aux patients et 

à la pratique des pharmaciens, il est plus que nécessaire de continuer de développer notre 

capacité à évaluer en profondeur les conditions d’implantation qui peuvent avoir un impact sur 

la faisabilité.  
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Annexe I 

Verbatim de recrutement téléphonique des pharmaciens (Volet I) 

 

- Présentation de l’assistant(e) de recherche 

o Bonjour, mon nom est _______ et je suis assistante de recherche à la Faculté de 

pharmacie de l’Université de Montréal. J’aimerais vous parler d’un projet de 

recherche en cours concernant les pharmaciens communautaires. 

o Avez-vous quelques minutes à m’accorder?  

 Si oui, remercier la personne et poursuivre. 

 Si non, demander un meilleur moment pour rappeler. 

 S’il refuse dès le début, demander si un autre collègue serait intéressé. 

 

- Brève présentation du projet de recherche 

o Nous travaillons actuellement sur un projet qui vise à développer une 

intervention en collaboration avec les pharmaciens communautaires pour 

intervenir auprès des patients dont l’asthme est non-maîtrisé. Afin de pouvoir 

développer une intervention adaptée à la pharmacie communautaire, nous la 

développerons avec des pharmaciens communautaires à l’aide d’un groupe de 

discussion. Votre participation à ce projet vous permettra de nous faire part de 

vos préoccupations, commentaires et suggestions concernant le développement 

de l’intervention. Le groupe de discussion aura lieu dans un local du Pavillon 

Jean-Coutu et nous prévoyons que cela devrait prendre environ 90 minutes de 

votre temps. Une compensation financière de 75$ ainsi qu'un repas si vous 

souhaitez participer au groupe de discussion vous seront offerts pour vous 

remercier.  

o Êtes-vous intéressé à participer? 

- Si oui,  

o Êtes-vous un pharmacien salarié ou propriétaire? 
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- Si pharmacien salarié, 

o Expliquer quand (Semaine du 28 janvier ou 4 février). Un questionnaire de 

disponibilités sera envoyé aux pharmaciens et le moment exact auquel se 

déroulera le groupe discussion sera choisi en fonction des réponses au 

questionnaire. 

S’il est toujours intéressé: 

o Demander : 

 Nom 

 Coordonnées (numéro(s) de téléphone et courriel) 

o Envoyer par courriel la description (courriel d’invitation) du projet, le formulaire 

de consentement (à titre indicatif, puisqu’il sera invité à le signer sur place) et le 

questionnaire sur ses disponibilités. Expliquer que nous lui enverrons un second 

courriel pour l’informer de la date et l’heure exacte choisie pour le déroulement 

du groupe de discussion.  

o À la fin, remercier et demander si un collègue serait susceptible d’être intéressé à 

participer. 

 

- Si pharmacien propriétaire,  

o Expliquer que le groupe de discussion avec les pharmaciens propriétaires se 

déroule après le groupe de discussion avec les pharmaciens salariés et donc 

qu’on estime que le GD se déroulera possiblement vers fin février. Un 

questionnaire de disponibilités sera envoyé aux pharmaciens et le moment exact 

auquel se déroulera le groupe discussion sera choisi en fonction des réponses au 

questionnaire. 

               S’il est toujours intéressé: 

o Demander : 

 Nom et coordonnées (numéro(s) de téléphone et courriel) 
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o Expliquer que nous communiquerons avec lui par courriel lorsque nous saurons 

exactement les semaines où pourrait se dérouler le groupe de discussion, pour 

lui envoyer la description (courriel d’invitation) du projet, le formulaire de 

consentement (à titre indicatif, puisqu’il sera invité à le signer sur place) et le 

questionnaire sur ses disponibilités. Expliquer que nous lui enverrons un second 

courriel pour l’informer de la date et l’heure exacte choisies pour le déroulement 

du groupe de discussion. 

o À la fin, remercier et demander si un collègue serait susceptible d’être intéressé à 

participer. 

- Si non,  

o Remercier et demander si un collègue serait susceptible d’être intéressé à 

participer.



   

 

Annexe II 

Grille d’entrevue pour les groupes de discussion avec les pharmaciens 

communautaires (volet I) 

A. Introduction - 10 minutes  

À leur arrivée, les participants seront invités à lire et signer le FIC et remplir un questionnaire 

sur leurs caractéristiques (fiche signalétique). 

1. Mot de bienvenue/Présentation du modérateur et des assistants 

2. Brève présentation du projet : Développement d’une intervention en collaboration avec les 

pharmaciens communautaires pour identifier les patients dont l’asthme est non-maîtrisé et 

leur offrir des solutions pour améliorer la maitrise. 

3. Règles générales du groupe de discussion et de l’enregistrement audio  

B. Tour de table : Présentation - 10 minutes 

1. Présentation 

a. Prénom 

b. Nombre d’années de pratique en pharmacie communautaire 

c. Statut de temps plein ou temps partiel 

d. Autre milieu de pratique (hôpital, recherche, compagnie pharmaceutique…)? 

2. Rôle du pharmacien dans l’évaluation de la maîtrise de l’asthme et dans la prise en charge 

du patient. 

 

C. Développement de l’intervention - 45 minutes 

Identification des patients dont l’asthme est non-maitrisé 

1. Quels sont les facteurs qui vous incitent ou vous inciteraient à questionner un patient 

asthmatique sur la maitrise de sa maladie? (Brainstorming) 
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a. Utilisation des médicaments d’asthme (usage excessif de pompes de secours, dépistage 

de non-adhésion aux médicaments d’entretien)  

b. Nouvelle ordonnance 

c. Renouvellement d’une ordonnance 

d. Demande de conseil par le patient 

e. Pharmacothérapie du patient (sévérité de l’asthme) 

2. Que faites-vous ou que devriez-vous faire pour vérifier la maitrise actuelle de l’asthme 

d’un patient? 

a. Mesures validées de la maitrise de l’asthme 

b. Questions «maison» (Questions personnalisées du pharmacien) 

c. Consultation du dossier pharmacologique (ex : renouvellement hâtif de Ventolin, prise 

répétée de Prednisone) 

3. (Si pas mentionné par les pharmaciens, s’assurer de faire le tour des questionnaires) 

Connaissez-vous les questionnaires de mesure de la maitrise de l’asthme ou les outils 

suivants (questionnaires validés)? Qu’en pensez-vous?  

a. Test de 30 secondes 

b. Royal College of Physicians (RCP) Three Questions’ tool 

c. Asthma Control Test (ACT) 

d. Asthma Control Questionnaire (ACQ) 

4. Que pensez-vous de la faisabilité d’utiliser ces questionnaires dans la pratique courante de 

la pharmacie communautaire? 

5. Qui devrait administrer le questionnaire au patient (pharmacien ou assistant technique)?  

La prise en charge des patients dont l’asthme est non-maitrisé 

1. Lorsque vous détectez un patient avec un asthme non-maitrisé, quelles données allez-vous 

ou devriez-vous collecter pour compléter votre évaluation/analyse de la situation? 

(Brainstorm 5 minutes) 

a. Changement dans la routine, exposition des irritants (animaux, poussières, pollen…) 

b. Adhésion aux médicaments 

c. Technique d’inhalation 
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d. Présence d’effets secondaires 

e. Médicament prescrit est-il adapté au niveau de sévérité de l’asthme 

f. Temps (récent ou progresse depuis plusieurs semaines) 

2. Suite à cette collecte d’information, quelles stratégies planifierez-vous ou devriez-vous 

planifier pour prendre en charge les patients dont l’asthme est non-maitrisé? 

a. Revoir la technique d’inhalation 

b. Intervention au niveau de l’adhésion aux médicaments 

c. Opinion pharmaceutique pour le médecin 

d. Contacter le médecin traitant (seriez-vous à l’aise de contacter le médecin?) 

3. Assurez-vous ou devriez-vous assurer un suivi de la pharmacothérapie et de la maîtrise de 

l’asthme auprès des patients dont l’asthme est non-maitrisé? 

a. Si oui, à quelle fréquence ? Semaine, mois, année… 

b. Si oui, pour quels types de patients asthmatiques (ex : tous les patients, les patients 

dont l’asthme est sévère, les patients qui ont rapporté beaucoup de symptômes, etc.) 

4. Que faites-vous ou devriez-vous faire lorsque l’asthme est bien maitrisé et qu’il y a un 

problème au niveau de :  

a. Adhésion? 

b. Effets secondaires du traitement? 

c. Technique d’inhalation? 

 

D. Enjeux pratiques et logistiques de l’intervention - 10 minutes 

 

1. Réceptivité des patients pour l’intervention : 

a. Croyez-vous que les patients dont l’asthme est non-maitrisé seraient réceptifs à une 

intervention pour améliorer leur condition clinique? 

2. Réceptivité et acceptabilité des pharmaciens : 

a. Temps requis acceptable pour la réalisation d’une intervention? 

b. Implication des assistants techniques de laboratoire 

c. Intégration de ces types d’interventions dans la pratique courante? 
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d. Quelle façon de procéder permettrait de rendre cette intervention plus simple à utiliser 

et plus systématique dans la pratique courante? 

 

E. Logistique du recrutement de patients pour la partie 2 du projet (tester la faisabilité de 

l’intervention en pratique communautaire) - 25 minutes 

1. Expliquer le processus de recrutement et le valider avec les pharmaciens : 

a. Méthodes de recrutement des patients pour l’intervention (3 options): 

i. L’équipe de la pharmacie (pharmacien +/- assistante technique ou ATP) remet 

un dépliant qui présente le projet au patient et ce dernier donne son accord 

pour être contacté par un membre de l’équipe de recherche. 

ii. Le pharmacien appelle son patient asthmatique dans le cadre de la 

surveillance de sa thérapie et lui propose de prendre un moment pour réviser 

sa médication pour l’asthme lorsqu’il viendra à la pharmacie pour renouveler 

sa médication. Le pharmacien demande par la suite au patient de participer à 

l’étude (le pharmacien doit faire la rencontre que le patient accepte ou non 

de participer).  

iii. L’ATP, sous supervision du pharmacien, contacte le patient par téléphone et 

lui explique le projet, et si le patient accepte de participer, l’ATP prend un rdv 

avec le patient. L’ATP doit se référer au pharmacien si le patient lui pose une 

question « clinique ». 

b. À quel moment se déroulera l’intervention? 

i. Lors d’un rendez-vous pris avec le patient exclusivement pour l’intervention 

(indépendamment de son prochain renouvellement pour ses médicaments) 

ii. Lors d’une prochaine visite du patient pour un renouvellement de ses 

médicaments (au hasard) 

iii. Lors d’un rendez-vous pris avec le patient au prochain renouvellement de ses 

médicaments 

c. Si un rdv doit être pris avec le patient pour l’intervention, qui devrait planifier le rdv? 

i. Assistant de recherche 
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ii. Pharmacien 

iii. ATP 

d. Les pharmaciens ont-ils besoin d’outils pour les aider dans l’intervention? 

i. Outil pour l’évaluation de la maitrise de l’asthme 

ii. Un formulaire Word d’opinion pharmaceutique pré-formaté dans l’ordinateur 

ou un gabarit format papier 

iii. Check-list pour toutes les étapes de l’intervention 

e. Comment les interventions seront documentées par le pharmacien? 

i. Fiche au format papier 

ii. Fiche par ordinateur 

iii. Les deux
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Annexe IV 

Verbatim de recrutement téléphonique des pharmaciens (volet II) 

- Présentation de l’étudiante ou assistant(e) de recherche 

o Demander à parler au pharmacien propriétaire ou au pharmacien salarié qui a été 

référé par un propriétaire. 

o Bonjour, mon nom est _______   et je suis étudiant à la Faculté de pharmacie de 

l’Université de Montréal. J’aimerais vous parler d’un projet de recherche en cours qui 

s’effectue en collaboration les pharmaciens communautaires.  

o Avez-vous quelques minutes à m’accorder?  

 Si oui, remercier la personne et poursuivre. 

 Si non, demander un meilleur moment pour rappeler. 

- Brève présentation du projet de recherche 

Nous travaillons actuellement sur un projet divisé en deux volets qui vise à développer une 

intervention adaptée à la pharmacie communautaire en collaboration avec les pharmaciens 

pour intervenir auprès des patients dont l’asthme est non-maîtrisé. Après avoir développé 

l’intervention à l’aide de groupes de discussion et des entrevues avec des pharmaciens, 

nous aimerions vous inviter à participer au deuxième volet du projet, qui consiste à tester 

et à évaluer la faisabilité d’implanter l’intervention en pharmacies communautaires. Si vous 

acceptez de participer à l’étude, votre implication (ou celle d’un de vos pharmaciens 

salariés) serait de recruter des patients atteints d’asthme modéré à sévère et possiblement 

non-maîtrisé, d’appliquer l’intervention en pharmacie auprès de ces patients et de 

transmettre à l’équipe de recherche les données collectées dans le cadre de l’étude. Nous 

estimons que le temps requis à investir auprès de chaque patient qui complèterait l’étude 

sera d’environ 20 à 30 minutes. Vous recevrez une compensation financière de 50$ à 

chaque fois qu’un patient recruté complète l’étude pour vous remercier du temps investi 

auprès de ce patient. 
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o Êtes-vous intéressé à participer? 

- Si non,  

o PROPRIÉTAIRE : Demander s’il est d’accord à ce que des pharmaciens salariés de sa 

pharmacie participent à l’étude. 

 Si non, remercier et demander si un collègue pharmacien propriétaire 

pourrait être intéressé. 

 Si oui, demander à parler à un pharmacien salarié à la pharmacie ou 

demander les coordonnées des pharmaciens salariés.  

o SALARIÉ : Demander si un collègue pharmacien pourrait être intéressé. 

 Si non, remercier et mentionner que s’il change d’idée, il peut nous 

recontacter. 

 Si oui, demander à lui parler s’il travaille présentement ou demander ses 

coordonnées.  

- Si oui, donner plus d’informations sur l’étude et l’intervention : 

o Pour le recrutement de patients, lorsqu’un patient se présente à la pharmacie pour le 

renouvellement d’une ordonnance, vous devrez vérifier dans son dossier si le patient 

répond aux critères de sélection de l’étude qu’on va vous expliquer lors d’une rencontre 

de formation. Si c’est le cas, vous devrez expliquer brièvement l’étude au patient en lui 

remettant le dépliant explicatif et lui proposer de participer à l’étude. Si le patient est 

intéressé à participer, vous devrez transmettre ses coordonnées à l’équipe de recherche 

après avoir obtenu son consentement verbal. 

o Afin d’appliquer l’intervention, vous devrez prendre un rendez-vous avec le patient 

durant lequel la maîtrise de son asthme sera mesurée à l’aide du Test de contrôle de 

l’asthme. Si son asthme est non-maîtrisé, vous devrez identifier la cause potentielle de 

la non-maîtrise de son asthme et faire les suivis nécessaires, ce qui pourra impliquer 

un maximum de deux autres rencontres avec le patient sur une période de 3 mois. 

Lors de ces rencontres, si nécessaire, la maîtrise de l’asthme sera mesurée de 

nouveau.  
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o Il n’y a pas de risque à participer à cette étude. Le seul inconvénient serait le temps 

consacré pour participer à l’étude, soit le temps prévu pour le recrutement de patients 

et l’application de l’intervention. 

o Votre participation à cette étude vous permettra d’intervenir auprès des patients dont 

l’asthme est non-maîtrisé afin de possiblement améliorer la maîtrise de leur maladie, 

leur qualité de vie et leur adhésion aux médicaments d’entretien. De plus, votre 

participation vous permettra de faire avancer l’état des connaissances en ce qui 

concerne l’impact et la faisabilité d’implanter une intervention visant à favoriser la 

prise en charge des patients dont l’asthme est non-maîtrisé. 

o Ce projet est approuvé par un comité d’éthique du CIUSSS du NIM et tous les 

mécanismes sont mis en place pour conserver la confidentialité des informations qui 

seront collectées lors de l’étude et qui ne serviront qu’aux fins du présent projet de 

recherche. 

o La participation est volontaire et vous pouvez annuler votre participation à tout 

moment en nous avisant.  

o Êtes-vous toujours intéressé? 

- Si non,  

o PROPRIÉTAIRE : Demander s’il est d’accord à ce que des pharmaciens salariés de sa 

pharmacie participent à l’étude. 

 Si non, remercier et demander si un collègue pharmacien propriétaire 

pourrait être intéressé. 

 Si oui, demander à parler à un pharmacien salarié à la pharmacie ou 

demander les coordonnées des pharmaciens salariés.  

o SALARIÉ : Demander si un collègue pharmacien pourrait être intéressé. 

 Si non, remercier et mentionner que s’il change d’idée, il peut nous 

recontacter. 

 Si oui, demander à lui parler ou demander ses coordonnées.  
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- Si oui, 

o Prendre un rendez-vous avec le pharmacien afin de le rencontrer à sa pharmacie pour 

lui expliquer en détails l’étude, lui remettre les documents à compléter au cours de 

l’étude et lui faire signer le formulaire de consentement de l’étude. 

o Demander : 

 Adresse courriel  

 Numéro de téléphone 

 Adresse de la pharmacie 

o Envoyer par courriel le formulaire d’information et de consentement (à titre indicatif 

puisqu’il sera signé sur place à la pharmacie) et les coordonnées. 

o À la fin, remercier et demander si un collègue pharmacien serait susceptible d’être 

intéressé à participer.



   

 

Annexe V 
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Annexe X 

Projet de recherche IPharm-MA 
Questionnaire de satisfaction pour les pharmaciens participants 

 
Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre satisfaction et de recueillir vos impressions et vos 
commentaires par rapport à l’intervention que vous avez appliquée dans le cadre du projet de recherche 
qui consistait à prendre en charge les patients dont l’asthme est non-maîtrisé en pharmacie 
communautaire.  
 
En plus des indicateurs d’implantation que vous avez documentés après avoir appliqué l’intervention 
auprès de patients, les données recueillies via ce questionnaire permettront à l’équipe de recherche 
d’évaluer la faisabilité d’implantation de l’intervention en pharmacie communautaire. 

 
SECTION 1 : INFORMATIONS SUR VOUS ET VOTRE PRATIQUE 

 
1.  Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous? 

☐   Moins de 30 ans 

☐   30 à 39 ans 

☐   40 à 49 ans 

☐   50 à 59 ans 

☐   60 ans et plus 

 

2. Vous êtes un(e) : 

☐   Pharmacien(ne) propriétaire  

☐   Pharmacien(ne) salarié(e) 

 

3. Combien d’années de pratique avez-vous en pharmacie communautaire?  
Réponse :  
 

4. En quelle année avez-vous obtenu votre permis d’exercice de la pharmacie au Québec? 
Réponse :  
 

5. Habituellement, combien d’heures travaillez-vous en pharmacie communautaire par semaine? 
(Veuillez estimer un nombre moyen d’heures si variable)  

Réponse :  
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6. Quel est le nombre d’ordonnances servies (incluant les pilluliers/dispills) en moyenne par jour 
dans votre pharmacie? 

☐   Moins de 100  

☐   100 à 300 

☐    301 à 500 

☐    501 à 700  

☐    701 à 900  

☐    901 à 1100  

☐    Plus que 1100  

☐    Je ne sais pas  

 

7. Pouvez-vous estimer le nombre total d’heures travaillées par tous les pharmaciens de votre 
pharmacie au cours d’une journée habituelle?  

 
Exemple : Au cours d’une journée où un pharmacien travaille 10 heures et un autre 8 heures dans la 
même pharmacie, le nombre total d’heures travaillées sera de 18 heures. 

Réponse :  
    Ou 

☐   Je ne sais pas  

 

Pour vous remercier de votre implication dans l'étude, nous offrons une compensation 
financière de 50$ par patient recruté. 
 

Afin de pouvoir vous envoyer le chèque par la poste, veuillez s'il vous plaît indiquer votre 
adresse postale: 

 
 
 

SECTION 2 : RECRUTEMENT DES PATIENTS ASTHMATIQUES 
 

Pour les énoncés 8 à 21, veuillez répondre dans quelle mesure vous êtes en accord avec les 
énoncés en utilisant l’échelle de 1 à 10, où 1 correspond à « fortement en désaccord » et 10 
correspond à « fortement en accord ». 
 
8. La méthode d’identification* des patients atteints d’asthme possiblement non-maîtrisé était 

appropriée. 
*Renouvellements fréquents du bronchodilatateur à courte durée action et/ou prescription de prednisone dans 

la dernière année 

Adresse postale : 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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9. La méthode d’identification* des patients atteints d’asthme modéré à sévère était appropriée. 
*Prescription d’un corticostéroïde inhalé (CSI) en association avec une thérapie d’appoint ou prescription d’un 
CSI à dose modérée à élevée en monothérapie dans la dernière année 

 
 
 
 
 
 

 

 

10. Le logiciel informatique des dossiers de patients à la pharmacie était adéquat afin d’évaluer 
l’éligibilité des patients selon la méthode d’identification décrite aux énoncés 8 et 9.  

 
 

 

 

 

 

11. Le recrutement de patients était difficile car il nécessitait beaucoup de mon temps. 
 
 

 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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12. Le nombre restreint de patients asthmatiques à la pharmacie où je travaille limitait le nombre de 
patients éligibles que je pouvais inviter à participer. 

 
 
 
 
 
 
 

 

13. J’étais à l’aise d’approcher les patients pour les inviter à participer à l’étude.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14. Je possédais suffisamment d’informations sur l’étude pour être en mesure de bien la présenter aux 
patients éligibles lorsque je les invitais à participer. 

 
 

 

 

 

 

15. En invitant des patients à participer, j’ai été en mesure de faire valoir les possibles bénéfices de 
l’intervention aux patients. 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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16. L’affiche de l’étude pour le recrutement de patients était utile et favorisait le recrutement de 
patients. 
*Veuillez ne pas répondre à cet énoncé si vous n’avez pas installé l’affiche de l’étude dans votre 
pharmacie 

 
 
 

 

 

 

17. Le dépliant explicatif de l’étude à remettre aux patients après les avoir invités à participer à 
l’étude était utile et favorisait le recrutement de patients.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

18. Le manque de réceptivité des patients pour participer à un projet de recherche est l’une des 
barrières que j’ai rencontrées lors du recrutement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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19. Le manque d’intérêt des patients quant à l’intervention du pharmacien pour la prise en charge de 
leur asthme est l’une des barrières que j’ai rencontrées lors du recrutement. 

 
 

 

 

 

 

20. Le manque d’implication des assistants techniques a rendu le recrutement de patients plus difficile 
à accomplir. 

 
 

 

 

 

 

21. Le manque d’implication des autres pharmaciens en service a rendu le recrutement de patients 
plus difficile à accomplir. 

 
 
 
 
 

 

22. Considérez-vous que la pandémie de la COVID-19 ait rendu le recrutement de patients plus 
difficile?  

   ☐ Oui           ☐ Non  

23. Si vous avez répondu « oui » à la question 22, veuillez indiquer de quelle manière la pandémie de 
la COVID-19 a eu un impact négatif sur le recrutement de patients asthmatiques à votre pharmacie 
en choisissant un ou plusieurs énoncés. 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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☐   Manque de temps des employés de la pharmacie à cause de facteurs liés à la COVID-19 

☐   Désir des employés de la pharmacie de limiter les interactions avec les patients par   

         peur de propagation de la COVID-19 

☐   Absentéisme à la pharmacie lié à la COVID-19 

☐   Stress général lié à la COVID-19 chez les employés de la pharmacie 

☐   Moins de patients se déplacent à la pharmacie par peur de propagation de la COVID-19 

☐   Manque de temps des patients à cause de facteurs liés à la COVID-19 

☐   Désir des patients de limiter les interactions avec les employés de la pharmacie par  

         peur de propagation de la COVID-19 

☐   Stress général lié à la COVID-19 chez les patients se présentant à la pharmacie 

☐   Autres, précisez : Cliquez ici pour entrer du texte. 

24. S’il y a lieu, veuillez décrire brièvement les autres difficultés rencontrées lors du recrutement de 
patients à votre pharmacie. 

 
 

 

25. Avez-vous des suggestions afin de favoriser le recrutement de patients en pharmacie 
communautaire? 

 
 
 
 

 
SECTION 3 : INTERVENTION (PRISE EN CHARGE DU PATIENT ET SUIVI) 

 
Pour les énoncés 26 à 35, veuillez répondre dans quelle mesure vous êtes en accord avec les 
énoncés en utilisant l’échelle de 1 à 10, où 1 correspond à « fortement en désaccord » et 10 
correspond à « fortement en accord ». 
 
26. Le Test de contrôle de l’asthme m’a aidé à évaluer la maîtrise de l’asthme des patients 

participants.  

 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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27. La Feuille d’opinion pharmaceutique pré-formatée m’a aidé à communiquer de façon efficiente 
avec le médecin traitant du patient. 

 
 

 

 

 

 

28. Le court suivi facultatif de l’intervention était pertinent. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

29. La deuxième rencontre de l’intervention pour le suivi complet était pertinente. 
 
 

 

 

 

 

30. Une troisième rencontre de suivi aurait été nécessaire. 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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31. Les rencontres avec les patients afin d’appliquer l’intervention nécessitaient trop de mon temps.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

32. L’intervention favorise l’identification des patients ayant un asthme non-maîtrisé par les 
pharmaciens communautaires. 

 
 

 

 

 

 

33. L’intervention favorise la prise en charge des patients asthmatiques dans la pratique courante en 
pharmacie communautaire. 

 
 

 

 

 

 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 
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34. L’implantation de l’intervention est faisable dans la pratique courante en pharmacie 
communautaire. 

 
 
 
 
 
 

 

 

35. L’intervention a eu un impact positif sur l’évolution de la maîtrise de l’asthme des patients 
participants. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
36. Est-ce que les patients participants étaient réceptifs à votre prise en charge durant les rendez-vous 

de l’intervention?  

☐   Très réceptifs                                      

☐   Réceptifs 

☐   Peu réceptifs 

☐   Pas du tout réceptifs 

 
Suggestions afin d’améliorer la réceptivité des patients (s’il y a lieu):   

 
 
 

37. En choisissant au maximum 3 étapes, quelle(s) étape(s) de l’intervention considérez-vous comme 
étant plus difficile(s) à effectuer?  

☐   Identification des patients éligibles ayant un asthme modéré à sévère possiblement  

         non-maîtrisé 

☐   Invitation à participer des patients éligibles à l’étude  

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Expliquer si nécessaire : 
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☐   Planification des rendez-vous avec les patients 

☐   Mesure de la maîtrise de l’asthme à l’aide du Test de contrôle de l’asthme 

☐   Identification de la cause de la non-maîtrise de l’asthme  

☐   Communication au patient des conseils en lien avec la cause identifiée pour améliorer 

         la maîtrise de son asthme 

☐   Communication avec le médecin traitant  

☐   Rencontre(s) de suivi avec les patients 

 
 

Suggestions afin d’améliorer la faisabilité des étapes (s’il y a lieu):   
 
 
 

38. S’il y a lieu, veuillez indiquer de quelle manière la pandémie de la COVID-19 a eu un impact négatif 
sur votre capacité et celle de l’équipe technique du laboratoire de la pharmacie à participer à 
l’implantation de l’intervention en choisissant un ou plusieurs énoncés. 

☐   Manque de temps des employés de la pharmacie à cause de facteurs liés à la COVID-19 

☐   Désir des employés de la pharmacie de limiter les interactions avec les patients par 

         peur de propagation de la COVID-19 

☐   Absentéisme à la pharmacie lié à la COVID-19 

☐   Stress général lié à la COVID-19 chez les employés de la pharmacie 

☐   Pas suffisamment d’espace sécuritaire pour accueillir les patients à la pharmacie dans 

         le contexte de la COVID-19 

☐   Manque de temps des patients à cause de facteurs liés à la COVID-19 

☐   Désir des patients de limiter les interactions avec les employés de la pharmacie par 

         peur de propagation de la COVID-19 

☐   Stress général lié à la COVID-19 chez les patients se présentant à la pharmacie 

☐   Autres, précisez :  

39. Avez-vous rencontré d’autres difficultés à part celles énoncées dans ce questionnaire lors de 
l’application de l’intervention?  

       ☐   Oui, spécifiez lesquelles :  

       ☐   Non 

 

 
 

Si vous avez d’autres commentaires ou suggestions afin d’améliorer 
l’intervention, n’hésitez pas à nous les partager : 

Expliquer si nécessaire : 

 

Expliquer si nécessaire : 
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SECTION 4 : IMPLICATION D’UN(E) ASSISTANT(E) TECHNIQUE EN PHARMACIE 
 

Veuillez répondre aux énoncés 40 et 41 si un(e) assistant(e) en pharmacie a été impliqué(e) dans 
certaines étapes de l’intervention.  
 
Pour l’énoncé 40, veuillez répondre dans quelle mesure vous êtes en accord avec l’énoncé en 
utilisant l’échelle de 1 à 10, où 1 correspond à « fortement en désaccord » et 10 correspond à 
« fortement en accord » 
 
40. L’implication des assistants techniques en pharmacie (ATPs) est utile. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

41. Êtes-vous satisfait(e) des tâches reliées à l’intervention effectuées par les ATPs?  

☐   Oui, spécifiez lesquelles :  

☐   Non, spécifiez lesquelles :  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Si vous avez d’autres commentaires ou suggestions, n’hésitez pas à nous les 
partager : 

 

 
 

Nous vous remercions grandement de votre participation à notre projet de 
recherche! 

 

Fortement en désaccord           Fortement en accord 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

Expliquer si nécessaire : 

 

 

 

 

 



   

 

Annexe XI 

 Projet de recherche IPharm-MA : questionnaire de satisfaction pour les patients 

ayant participé à l’étude  

Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre satisfaction face à l’intervention faite par votre 

pharmacien et ne pourra être consulté que par l’équipe de recherche responsable de ce projet. 

Les informations contenues dans ce questionnaire demeureront confidentielles et ne seront 

utilisées que pour répondre aux objectifs de ce projet de recherche. En aucun cas votre 

pharmacien ne pourra consulter votre questionnaire complété. Nous aimerions que vous 

répondiez aux énoncés ci-dessous le plus honnêtement possible. 

Pour chaque énoncé suivant, veuillez évaluer votre satisfaction en cochant la case appropriée : 

 

 Pas du 

tout 

satisfait 

(1) 

Peu 

satisfait 

(2) 

Satisfait 

(3) 

Très 

satisfait 

(4) 

Non 

applicable 

Mesure de la maîtrise de votre asthme avec le Test de contrôle de 

l’asthme 

☐ ☐ ☐ ☐  

Objectifs convenus avec votre pharmacien  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Clarté des directives et conseils donnés par votre pharmacien ☐ ☐ ☐ ☐  

Utilité des directives et des conseils données par votre pharmacien ☐ ☐ ☐ ☐  

Utilité du Dépliant informatif de l’Association pulmonaire du Québec 

remise lors du premier rendez-vous avec votre pharmacien 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Pertinence de la/des rencontre(s) de suivi avec votre pharmacien ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Temps requis pour les rencontres avec votre pharmacien ☐ ☐ ☐ ☐  

Façon dont votre pharmacien a interagi avec vous ☐ ☐ ☐ ☐  

Intervention de votre pharmacien dans son ensemble ☐ ☐ ☐ ☐  

Évolution de la maîtrise de votre asthme suite à l’intervention  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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