
 

    
 

Signature : ________________________________________                                         Aides-Mémoires au verso                   
                                    Conception LPB (www.quebec-asthme.ca)    

 
Raison de consultation :_________________________________Allergies : ________________________________________________ 
 
____________________________________________________Tabagisme :_______________________No.paquet/an : ____________ 
 
Antécédents personnels :_________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Antécédents familiaux :___________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
Médication : ___________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
_____________________________________________________ 
 
Maladie actuelle :_____________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________ Environnement : Travail :  ___________________________ 
 
__________________________________________________Animaux    __________________________ Autres : _______________  
 
Revue des systèmes : _________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Examen physique :_____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
TESTS DE FONCTION RESPIRATOIRE 
VEMS :     pré BD  % prédite post BD  % prédite            Valeur optimale (date) 
 
     ______L  ______%_ ______L  ______%_        ____________________ 
 
Provocation métacholine    Positive   Négative CP20 _______ mg/ml           Date : _______________ 
 
Tests d’allergie :   À faire     Résultats + pour : _______________________________________ 
 
Débits de pointe :    Meilleur DEP connu :      Rx poumons : 
 
Impressions :         Autres tests : 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Suggestions :      Médication suggérée : 
 

 Référence à un Centre d’enseignement    Rx secours : ___________________________________________ 
 Environnement:____________________________   Rx maintenance : _______________________________________ 
 Visite de suivi (date) : _______________________   Autres :________________________________________________ 

 Critères de maîtrise de l’asthme 
         oui non 

 Symptômes diurnes  < 4 jrs/sem     
 Symptômes nocturnes <1 nuit/sem     
 Activités   Normales     
 Exacerbations   Légères, peu fréquentes   
 Absentéisme   Aucun      
 Besoin en agoniste ß2 < 4 doses/sem*    
 VEMS ou DEP  ≥ 90% de la valeur optim.   
 Variation circadiennes < 10-15%     

       des débits expiratoires 

VISITE    
ASTHME date :  200___ /  ____ /  ______ 

 
*Excluant une dose/sem avant l’exercice 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
         
                                                                  
     
    
     
    N.B .  Documenter les valeurs optimales possibles de D.E.P. pour chaque patient et ensuite comparer à ces valeurs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 

Aides-Mémoires 

Étapes d’évaluation et de traitement de l’asthme 
  

 1.   Asthme suspecté 
         Faire le diagnostic différentiel 
 2.   Diagnostic confirmé par mesure des débits ou test à la métacholine  
 3.   Évaluer la sévérité initiale 
         Symptômes et débits expiratoires 

   4.   Déterminer les facteurs déclenchants  & sensibilisants possibles  
         Questionnaire, tests d’allergie, autres tests (animaux, travail, tabac…) 
 5.   Débuter le traitement                               
         Prescrire la médication requise pour obtenir un contrôle adéquat 
         traiter les conditions associées 
 6.   Référé à un Centre d’Enseignement sur l’Asthme (CEA) ? 
         cf. liste sur le www.rqam.ca                   
 7.   Médication de secours prescrite ?  (Ventolin, Bricanyl, etc….) 
 8.   Médication de maintenance requise ? (dès que symptômes réguliers) 
        a. Asthme léger : Corticostéroïde inhalé faible dose (cf. liste des équivalences) 
        b. Asthme modéré (non maîtrisé par a.) : 
    Cortico + BDLA (combiné Advair ou Symbicort) ou 
            Cortico + anti-LT (Singulair) 
       c. Si réponse inadéquate, référer en spécialité. 
 9.    Co-morbidité présente et traitée ?  (RGO, rhinite,…) 
10.   Technique de prise des aérosols vérifiée?  
         (sinon demander au CEA de le faire)  
11.  Déterminer les meilleurs résultats possibles                     
         Vérifier les critères de maîtrise de l’asthme dont les débits expiratoires    
12.  Déterminer la médication minimale requise      
          Tenter de réduire la médication à un minimum requise en s’assurant de 

garder une maîtrise adéquate 
13.  Plan d’action sur le Rx des exacerbations remis ?              
 (sinon demander au CEA de le faire) 
14.  Suivi médical ou éducatif assuré ? 

   Réévaluer les critères de maîtrise, compliance, techniques,          
compréhension, facteurs déclenchants 


