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Même si vous quittez la chambre, 
nous sommes présentsMS

Qu’un patient ne puisse pas rentrer chez lui à la suite d’un examen de routine à cause d’un évènement sentinelle est la dernière 

chose que l’on souhaite. Malheureusement, l’augmentation des analgésies contrôlées par le patient et la diminution 

de la surveillance directe en raison du manque de personnel soignant réduisent les chances qu’un clinicien 

soit présent lors d’un incident thérapeutique qui peut être évité. Avec le système Patient SafetyNet 

de Masimo, vous pouvez avoir l’esprit tranquille, car des alertes précises sont immédiatement 

envoyées aux cliniciens appropriés. Ce système rentable et flexible fonctionne avec votre 

système informatique. Le système Patient SafetyNet de Masimo est équipé de l’oxymètre de 

pouls SET®, qui est l’appareil de référence pour prendre des mesures lors de mouvements 

et de perfusions lentes, ce qui permet de réduire les fausses alertes, et du système 

RadNet®, qui sert à alerter les cliniciens et à surveiller les patients à distance. Ce 

système a permis à un important hôpital universitaire de réduire d’environ 50 % 

les transferts depuis le service de médecine générale vers l’unité de soins intensifs 

et de 70 % le délai d’intervention du personnel soignant.
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Parce que les événements sentinelles arrivent  
toujours quand on s’y attend le moins

Pour en savoir davantage sur la manière dont la plateforme RadNet et  

Rainbow® SET de Masimo peut être utilisée dans les initiatives de votre 

établissement concernant la sécurité des patients et la réduction des risques, 

composez le 1 800 257-3810 ou visitez le www.masimo.com.
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N
ous voilà, pour la plupart, revenus au boulot. Bien que 
l’été se soit fait attendre, j’imagine que vous avez tout 
de même profité des joies qu’offre cette magnifique 
saison ; petite bouffe autour du BBQ, petit rosé sur 
les terrasses, plage, etc.  On revient détendu, prêt à 

reprendre les dossiers avec optimiste et détermination. Bref, un peu 
plus zen. Mais cela ne dure jamais bien longtemps…

En effet, vous le savez tout comme moi, dans la vie certains 
dossiers ou projets n’avancent pas aussi vite que vous le souhaitez, et 
cela, malgré toute la bonne volonté dont vous faites preuve.

Patience me dira-t-on, « tout vient à point à qui sait attendre ». 
Mais attendre… Combien de temps ? Dans mon livre à moi, comme 
dirait Stan dans Les Boys, 4 mois, 6 mois, 1 an, c’est un peu normal 
dans notre système, mais 10 ans cela commence à être long… Surtout 
quand ce dossier est sur votre table depuis 9 ans et qu’enfin une action 
est prise. Vous aurez compris que je fais ici référence à notre fameux 
dossier de la réforme de la formation initiale des inhalothérapeutes.

En effet, voilà bientôt 9 mois que certains de nos collègues ont 
participé au comité responsable de l’analyse de la profession, menée 
par le ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport en collaboration 
avec le ministère de la Santé et des Services sociaux. Neuf mois qu’ils 
attendent, tout comme nous d’ailleurs, de recevoir le rapport de cette 
analyse. Imaginez à quand les orientations ministérielles ?

Pourtant, il nous semble qu’il y a des évidences et des consensus 
à l’effet qu’il faut revoir cette formation. Une formation adaptée aux 
besoins contemporains du système de santé est pourtant garante de 
soins de meilleure qualité. 

Patiente, je ne le suis pas trop. Zen, je le suis moins qu’à mon 
retour. Mais, je suis toujours aussi persévérante. Alors, même si je 
semble un peu cynique, dites-vous bien que le temps n’use en rien 
ma détermination dans ce dossier.

Il y a un vieux dicton chinois qui dit : « À qui sait attendre, le temps 
ouvre ses portes »… Mais attendre ne veut pas dire ne rien faire…

Alors, c’est donc sur une note plus zen que je vous convie au 
congrès de l’OPIQ, les 2 et 3 octobre où l’action sera assurément au 
rendez-vous !                  

Josée Prud’Homme 
Directrice générale et Secrétaire  
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avant-propos   

L’
automne, saison de plénitude s’il en est une, a ma préférence. L’été (mais 
quel été ?) se glisse en douce vers la sortie. Il y a encore de belles journées 
ensoleillées, mais le fond de l’air est frais, vivifiant, parfait pour les activités 
extérieures. Incandescent, le paysage s’embrase de chaudes couleurs et la 

nature nous offre ses fruits et légumes, retrouvés en abondance sur les étals des marchés. 
Il est temps de penser à faire des provisions en prévision des jours de froidure où, quand 
le mercure sera bas, nous nous réconforterons en ouvrant un pot de chutney aux fruits, 
de confiture de framboises ou en croquant à belles dents dans des tomates confites 
gorgées de chaleur et de saveurs, dernier vestige d’un été trop vite passé. 

Chez nous, c’est un rituel de faire mes conserves avec ma mère, à l’automne. Cette 
année, nous ajoutons à la tradition puisque ma fille se joindra à nous. C’est un grand 
bonheur de se retrouver toutes autour d’un chaudron fumant… Confidences et fous rires 
sont au rendez-vous… Précieux moments, ces retrouvailles.

C’est ce que la rentrée évoque chez moi : les retrouvailles. Les jeunes reprennent le 
chemin de l’école, retrouvent leurs amis et leurs activités. On retrouve nos collègues, on 
reprend le collier après un intermède de quelques semaines et immanquablement on 
retrouve nos horaires de fous, le suivi de nos dossiers prioritaires (mais ne le sont-ils pas 
tous ?), on recommence à jongler avec un agenda surchargé, on reprend la course infernale 
métro-boulot-dodo ! Personne n’y échappe !

Même l’édition d’octobre de l’inhalo est plus volumineuse ! Je vous invite à lire les 
deux textes du dossier sur le NO expiré comme marqueur d’inflammation bronchique et 
son utilité clinique. 

Nous sommes toujours à la recherche d’inhalothérapeutes dynamiques et désireux 
de s’impliquer dans différents projets ou comité. Faites-vous connaître en remplissant le 
formulaire en page 25 et en me le retournant au numéro indiqué.

L’automne réserve aussi son lot d’événements incontournables : le congrès annuel, 
les 2 et 3 octobre à Montréal, suivent de près la Semaine de l’inhalothérapeute 2009 
(rendez-vous à la page 37 pour en découvrir le visuel) et le Salon national de l’éducation. 

J’espère avoir le privilège de vous rencontrer à l’un ou l’autre.
Bonne rentrée 2009 !                                                                                                                                      

Line Prévost, inh.
Coordonnatrice aux communications   
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VENTILATEUR SERVO-i
COMPATIBLE EN RÉSONANCE MAGNÉTIQUE

Dans le milieu hospitalier, les cliniciens ont
parfois besoin d'utiliser un ventilateur de pointe en

résonance magnétique, en particulier pour les

patients dont l'état respiratoire exige en

permanence un ventilateur de soins intensifs.

 Le Servoi offre l'avantage unique de maintenir le

patient sous le même ventilateur dans le service

des soins intensifs, lors du transport aller et retour

et au cours des procédures de résonance

magnétique.

MAQUET — The Gold Standard.
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mot de la 
présidente   

L a saison automnale est toujours annonciatrice de la reprise 
des travaux, du boulot et tout le tralala. Que nous réserve 
cette période ? En écho à l’éditorial de la directrice générale, 

moi aussi je me sens un peu moins zen!
Vous vous rappelez dans la dernière parution (juillet 2009) 

je vous parlais du temps et du fait que nos dossiers prioritaires 
étaient en attente de décision de tierces personnes… eh bien voilà, 
rien n’a bougé durant l’été, de là notre découragement de voir 
traîner en longueur ces dossiers.

La réforme, la mise à jour, la révision de la formation initiale 
des inhalothérapeutes, appelez ce dossier selon une ou l’autre des 
formules, rien ne bouge, c’est l’immobilisme total. Au risque de 
plagier l’éditorial de madame Prud’Homme, à quand la publica-
tion du rapport de l’analyse de la profession effectuée en janvier ? 
Neuf mois, n’est-ce pas le temps d’accoucher, si vous me passez 
l’expression, faudra-t-il procéder à une césarienne ? Quelles seront 
les orientations émises dans ce rapport et quand seront-elles mises 
en application ?

Un autre dossier qui demeure toujours en attente est celui de 
la mobilité franco-québécoise. Pourtant, nous n’en sommes qu’à 
l’étape initiale. Nous tentons d’obtenir le programme de formation 
en assistance anesthésique qui se donne en France afin, première-
ment, de le comparer au nôtre et de voir s’il est envisageable de 
négocier une entente de réciprocité entre nos deux professions. 
À ce jour, nous n’avons obtenu aucune réponse. Nous intensi-
fierons nos requêtes auprès de nos homologues français, mais si 
ces derniers ignorent toujours notre requête, nous en aviserons les 
instances gouvernementales québécoises responsables du dossier 
Québec/France. Faut-il poursuivre ces démarches ? Est-ce une fin 
de non-recevoir de la part de nos cousins ? 

Depuis la modification du Code des professions en 2002, 
notre champ de pratique où l’on retrouve « …contribuer à 
l’évaluation… », ce libellé semble causer de plus en plus des pro-
blèmes d’interprétation, de compréhension selon l’individu qui s’y 
penche. Ceci provoque des situations qui affectent ou modifient 
la prestation des soins. Nous entreprendrons donc des échanges 
avec les instances concernées afin de clarifier la portée de cette 
législation et ainsi éviter à l’avenir ces situations déplorables.

Malgré ce découragement passager, soyez assurés que nous 
ne baisserons pas les bras et que nous redoublerons d’efforts afin 
de trouver une avenue, une solution dans l’évolution de chacun 
de ces dossiers.

Je terminerai moi aussi en vous conviant à notre congrès les 
2-3 octobre prochain, où l’occasion de se retrouver tous ensemble, 
apporte à chacun d’entre nous qui y participe, un regain d’énergie, 
un dose de « zen » !

Au plaisir, 
 

Céline Beaulieu, inh., B.A.
présidente 

La patience a ses limites
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a message 
from the 
president  

 

F all season always calls for a resumption of work and all the 
rest. What has this period in store for us? To echo what 
the general manager said in her editorial, I also feel a little 

bit less Zen!
You will recall in our last edition (July, 2009), I talked to you 

about the time and the fact that our priority issues were waiting on 
decisions made by third party groups... Well, nothing has moved 
during the summer time, explaining our discouragement to see 
those issues drag on.

Reform, update, revision of the respiratory therapists’ initial 
formation, call this issue whatever you like, it isn’t budging, it’s at a 
standstill. At the risk of plagiarizing Mrs. Prud’Homme’s editorial, 
when could we expect the publication of the report for the profes-
sion’s analysis done last January? Nine months, isn’t it the time 
it takes to give birth, if you allow me the comparison, will we have 
to proceed with a Cæsarian section? What are the orientations 
proposed by this report and when will they be put into application?

Another issue that still remains in waiting is the France/
Québec professional mobility. Yet, we are only at the beginning. 
We are trying to get our hands on the anesthetic assistance 
program given in France, in order to, first of all, compare it to 
ours and to see if it is feasible to negociate a reciprocity 
agreement between our two professions. To date, no response 
has been received. We will intensify our requests to our French 
colleagues, but if they still ignore our request, we will advise 
Québec’s governmental instances responsible of the Québec/
France issue. Should we pursue with these steps? Is it a point 
blank refusal from our French cousins? 

Since the Code des professions has been modified in 2002, 
the area of our practice where it stipulates “to contribute to the 

evaluation”, this phrasing seems to cause more and more problems 
of interpretation, of understanding depending on the individual 
dealing with it. This generates situations that affect or modify the 
care given. So, we will start to engage with the proper authorities 
in order to clarify the scope of this legislation and thus  avoid those 
deplorable situations in the future.

Despite this passing discouragement, be assured that we will 
not let our guard down and that we will double our efforts  to find 
a way, a solution in the evolution of each and every one of these 
issues.

I will also end by inviting you to our convention, held October, 
2-3, 2009, where the chance to be together will bring to all of us 
participating, a boost of energy, a shot of “Zen”!

See you there, 
 

Céline Beaulieu, inh., B.A.
president 

Patience has its limit
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Nouvelle méthode dans l’évaluation de 
l’inflammation bronchique : le NO expiré

par Alain Couture, inh., I.U.C.P.Q., Martine Forest, inh., au CHUQ (CHUL) 
et Yvan Martel, inh., CHUQ (CHUL), enseignants, Département des Techniques d’inhalothérapie, Collège Ellis.

En tant qu’inhalothérapeutes, nous connaissons très bien les avantages de l’administration par voie inhalée du 
monoxyde d’azote ou oxyde nitrique (NO) dans le traitement de certaines affections pulmonaires et cardiovasculaires 
(SDRA, hypertension artérielle pulmonaire). Par exemple, dans le traitement du SDRA, le NO inhalé abaisse les 
résistances vasculaires pulmonaires produisant ainsi une vasodilatation artériolaire dans les zones ventilées ce qui 
améliore le rapport ventilation/perfusion et l’hypoxémie. Cependant, saviez-vous que le NO est synthétisé en continu 
dans plusieurs endroits de l’organisme d’une personne en santé et que ce radical libre exerce plusieurs fonctions 
biologiques maintenant bien connues depuis sa découverte dans les années 1980 ? En 1992, le magazine américain 
Science a élu le NO, molécule de l’année. Puis, en 1998, trois chercheurs américains, Robert Furchgott, Ferid Murad 
et Louis Ignarro, se sont vus décerner le prix Nobel de médecine pour avoir mis en évidence l’activité du monoxyde 
d’azote dans l’organisme.

Fonctions biologiques du NO 

A
u niveau cellulaire, les effets biologiques du NO 
sont principalement attribuables à l’augmentation 
du taux de guanosine monophosphate cyclique 
(GMPc) à partir de la guanosine triphosphate 
(GTP). Cette augmentation de la concentration en 

GMPc est le résultat de l’activation d’une enzyme non membra-
naire, la guanylate cyclase cytoplasmique.

• Vasodilatation : relaxation des fibres musculaires 
lisses de l’endothélium des vaisseaux sanguins. Le NO 
est un vasodilatateur qui joue un rôle majeur dans la 
régulation de la tension artérielle.

• Inhibition de l’agrégation plaquettaire et de 
l’adhésion des plaquettes à l’endothélium.

• Bronchodilatation : elle n’est cependant pas 
suffisante pour justifier son utilisation dans le traitement 
de l’asthme.

• Neurotransmetteur : le NO présent dans les 
neurones est le seul gaz connu qui exercerait un rôle  
de neurotransmetteur.

• Aide à la digestion : le NO permet le relâchement de la 
musculature lisse intestinale et gastrique après le repas 
afin de favoriser la digestion.

• Rôle au niveau de l’érection : l’effet vasodilatateur du 
NO permet également la dilatation des vaisseaux sanguins 
artériolaires des corps caverneux du pénis augmentant 
ainsi l’afflux sanguin et la qualité de l’érection.

• Échanges gazeux : le NO a une affinité pour 
l’hémoglobine qui est beaucoup plus importante 
que celle de l’oxygène. Lors de la liaison du NO à 
l’hémoglobine, celle-ci s’oxyde et il y a formation de 
méthémoglobine. Aux poumons, l’hémoglobine fixe le 
NO et le libère au cours du transit artérioveineux afin de 
dilater des vaisseaux sanguins locaux favorisant ainsi les 
échanges gazeux. 

• Microbicide : certaines cellules du système immunitaire 
(macrophages, neutrophiles et lymphocytes) produisent 
du NO dans le but d’éliminer les bactéries pathogènes. Lors 
de choc septique par exemple, le NO est produit en forte 
quantité sous l’influence des produits bactériens et il en 
résulte une vasodilatation importante avec hypotension.

• Apoptose cellulaire : le NO semble également exercer 
un rôle important au niveau des mécanismes d’apoptose 
de certains types de cellules.

Synthèse et libération du NO 
Dans l’environnement, la température élevée générée par la foudre 
produit du NO par la réaction du diazote (N2) et du dioxygène 
(O2). Les véhicules à moteur, le chauffage ainsi que les industries 
qui brûlent des combustibles sont également à l’origine de la 
présence du NO dans l’air que nous respirons. Le NO étant un gaz 
très instable tend à s’oxyder au contact de l’oxygène de l’air pour 
former du dioxyde d’azote (NO2), gaz rouge-brun très irritant et 
nocif pour les muqueuses. 
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Dans l’organisme, le NO est formé naturellement par plusieurs 
types de cellules. Sa synthèse s’effectue à partir de la L-arginine 
(acide aminé naturel) grâce à l’action d’une enzyme, la NO-
synthase (NOS). On distingue trois formes de cette enzyme, deux 
sont constitutives, c’est-à-dire qu’elles sont déjà présentes dans les 
cellules endothéliales (eNOS) et les neurones (nNOS) et qu’elles 
sont activées lors de faibles augmentations de calcium intracellu-
laire. La troisième forme est inductible (iNOS) et son activation est 
indépendante du niveau de calcium cellulaire. Elle apparaît dans 
les cellules comme les macrophages, les neutrophiles, les éosino-
philes, les cellules épithéliales et les hépatocytes sous l’influence 
de certains médiateurs chimiques pro-inflammatoires comme les 
cytokines. C’est donc la iNOS qui est responsable de la produc-
tion accrue de NO à partir de l’épithélium bronchique des patients 
asthmatiques. Dès sa synthèse, le NO diffuse sous forme gazeuse 
et il n’y a pas de stockage dans les tissus. Sa demi-vie est courte 
(quelques secondes), le NO étant une molécule gazeuse instable 
qui, dans l’organisme, est transformée spontanément en nitrites 
puis en nitrates lors de sa réaction avec l’oxygène. Nous verrons 
plus loin que le NO produit par l’épithélium des muqueuses 
respiratoires, est quant à lui éliminé dans l’air expiré.

Le NO comme marqueur de l’inflammation 
En 1991, les travaux de Gustafsson et coll. ont démontré la présence 
de NO dans l’air expiré de l’humain et de plusieurs autres espèces 
animales. En effet, les cellules épithéliales de tout le tractus respira-
toire ainsi que l’endothélium vasculaire pulmonaire produisent du 
NO en très petite quantité que l’on retrouve dans l’air expiré. Par la 
suite, on a découvert que la quantité de NO expiré était augmentée 
lors de certaines affections du système respiratoire touchant les 
voies aériennes supérieures et inférieures ainsi que les alvéoles. 
En effet, on a démontré une augmentation de la concentration du 
NO dans l’air expiré chez les sujets souffrant de rhinite allergique, 
d’asthme et de certaines pathologies pulmonaires interstitielles. 
La production accrue de NO dans ces pathologies semble être liée 
au processus inflammatoire impliquant certains types de cellules 
comme les macrophages, les lymphocytes T, les neutrophiles, les 
éosinophiles ainsi que certaines cytokines pro-inflammatoires.

Intérêt de la mesure de la fraction de NO  
dans l’air expiré (FENO) chez l’asthmatique
Les inhalothérapeutes avec plusieurs années d’expérience se 
souviendront qu’il fût un temps où l’asthme ne se traitait qu’avec 
des bronchodilatateurs. Plus tard, la fibroscopie (avec biopsies 
bronchiques ou lavage bronchoalvéolaire) et les analyses fines 
de laboratoire de ces spécimens ont permis de mettre en avant-
scène le rôle déterminant de l’inflammation dans l’instabilité et 
l’hyperréactivité bronchique qui caractérise l’asthme. Cette 
hyperréactivité bronchique est une caractéristique de la maladie 
asthmatique et son intensité varie avec le degré d’inflammation des 
voies aériennes dont les causes sont habituellement allergéniques, 
infectieuses (ex. : virales), chimiques ou inconnues. 

La compréhension des mécanismes inflammatoires et immu-
nologiques a permis des avancées importantes dans le traitement 
et la maîtrise de l’asthme bronchique. Cependant, beaucoup de 
personnes asthmatiques sont peu ou pas contrôlés secondaire-

ment à une multitude de facteurs comme l’exposition à des 
agents allergènes et à des irritants environnementaux, à la 
non-observance de la médication prescrite ou à l’usage du tabac. 
De plus, des patients souffrant d’un asthme léger et dont les 
symptômes sont maîtrisés peuvent s’exacerber si des modifica-
tions de leur environnement se produisent ou si la médication est 
interrompue. Que ce soit dans l’une ou l’autre de ces situations, 
on assiste à une obstruction réversible des voies aériennes, une 
hyperréactivité avec instabilité bronchique. 

Plusieurs examens sont utiles à ce jour pour évaluer cer-
taines caractéristiques de la maladie asthmatique. Par exemple, 
une amélioration significative des débits expiratoires lors de la 
spirométrie avec réponse aux bronchodilatateurs β2- mimé-
tiques permet d’objectiver une réversibilité de l’obstruction 
des voies aériennes. Les tests de provocations bronchiques non 
allergéniques telle la méthacholine permettent d’évaluer le degré 
d’hyperréactivité bronchique et d’exclure un diagnostic d’asthme 
dans presque tous les cas lorsque le test est négatif alors que le 
patient est en période symptomatique. L’état inflammatoire peut 
quant à lui être évalué par le prélèvement direct de cellules et de 
médiateurs par des techniques comme la bronchoscopie avec 
lavage bronchique et/ou alvéolaire ou par biopsie. Pour mesurer 
indirectement l’inflammation des voies aériennes de façon moins 
invasive, en ambulatoire, on retrouve outre l’expectoration 
induite, la mesure du FENO.

La méthodologie
L’American Thoracic Society (ATS) et l’European Respiratory 
Society (ERS) ont émis des recommandations1 relatives à la stan-
dardisation des modalités pour mesurer le FENO (tableaux 1 et 2). 

Tableau 1

« On a démontré une augmentation de la concentration du NO  
dans l’air expiré chez les sujets souffrant de rhinite allergique, d’asthme  

et de certaines pathologies pulmonaires interstitielles. »

Débit  
nécessaire ml/s

paramètres 
calculés

Âge Disponibilité 
des appareils et 
commentaires
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Débits fixes de  
50 à 300 ml/s

J’awNO

CalvNO

> 8 à 9 ans

Appareils 
commercialisés 

disponibles

Utilisation simple

ap
pr

oc
he

 n
on

 lin
éa

ire
 [o

ffl
in

e]

Débits fixes de  
10 à 50 ml/s

(+débit élevé  
> 200 ml/s)

J’awNO

CalvNO

DawNO

(+ CalvNO 
si débit élevé)

>12 ans

Peu d’appareils 
commercialisés 

disponibles

Utilisation plus 
complexe

1. DMC signifie Débit multiple constant
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Tableau 2

Plusieurs appareils sont disponibles sur le marché. En général, 
ce que nous cherchons, c’est un appareil dont l’utilisation est 
simple, facile à calibrer et fournissant rapidement une mesure. 
La facilité d’apprentissage et une maîtrise rapide de l’appareil sont 
des atouts intéressants.

Nous avons fait l’essai du Niox Mino® de la compagnie 
Aerocrine®. C’est un appareil portable qui fonctionne à débit 
unique (type Online). La mesure est interprétée par un procédé 
électrochimique plutôt qu’un principe de chimioluminescence. Ce 
procédé permet la mise en marché d’un appareil qui ne nécessite 
pas de calibration de la cellule lors de son utilisation quotidienne. 

Une pièce buccale avec filtre est nécessaire pour chaque 
patient et une mesure est obtenue après moins de 2 minutes. Ce 
type d’appareil permet 10 mesures/heure pour un usage con-
tinu. Toutefois, il est possible de réaliser 20 mesures par heure si 
nous faisons une pause de 30 minutes par la suite. Son utilisation 
remplit les critères précités plus haut. Lors de nos essais en juillet 
2009, l’appareil n’était toujours pas homologué au Canada, mais  
disponible aux fins de recherche.

La procédure concernant la réalisation de la mesure du FENO 
et l’interprétation des valeurs obtenues sont maintenant bien 
décrites et standardisées dans la littérature (tableaux 3 et 4).     

Tableau 3  

Procédure pour mesurer le FENO

introduction

Instructions au patient 

instructions préalables

Pas de nourriture ni breuvage incluant les boissons alcoolisées 1 heure  
avant l’examen

Patient fumeur : ne pas avoir fumé dans la dernière heure

Pas d’exercices vigoureux 1 heure avant l’examen

Autres facteurs pouvant influencer l’examen

L’examen ne peut être réalisé si le patient présente une infection des voies 
respiratoires aigüe.

Si une spirométrie est prévue, faire la mesure de FENO avant, pour éviter de  
le niveau de FENO atteint lors de l’examen.

Inscrire l’heure de la dernière dose du bronchodilatateur, s’il y a eu lieu, puisque la 
bronchodilatation ou une diminution du degré d’obstruction pourraient influencer le 
résultat de FENO atteint lors de l’examen.

Conserver, si possible, le même rythme circadien sur plusieurs mesures. Faire le test 
au même moment de la journée et noter l’heure de l’examen.

Technique d’examen

Asseoir le patient confortablement à angle droit.

Le pince-nez n’est pas recommandé à moins que le patient ne puisse éviter d’inspirer 
ou d’expirer par voies nasales.

Éviter toute inspiration soutenue dans les instants précédant l’examen.

Faire expirer le patient avant de placer le filtre buccal de l’appareil dans la bouche.

Placer le filtre dans la bouche et faire inspirer le patient avec la pièce buccale en place.

Demander au patient d’inspirer dans l’appareil jusqu’à CPT.

Expirer lentement à débit constant (50 ml/s durant 10 secondes).  
Surveiller l’indicateur de l’appareil pour maintenir le débit constant.

L’appareil exerce une résistance entre 5 à 20 cm H20, afin de provoquer la fermeture 
du voile du palais et prévenir la contamination de l’échantillon par le NO nasal. Le NO 
nasal est 10 fois plus élevé que le FENO.

Terminer la procédure une fois que les analyseurs de l’appareil vous indiqueront la 
réussite du test.

Répéter la procédure jusqu’à la réussite et l’obtention des critères de reproductibilité. 
Accorder au moins 30 secondes d’intervalle entre chacune des manœuvres.

Critères de qualité

Prendre note que certains appareils (ex. : Niox Mino ® ) ne nécessitent aucune 
calibration. Certains appareils plus complexes requièrent une calibration à l’ouverture.

Obtenir un minimum de trois résultats acceptables :

 ▪ Aucune fuite

 ▪ Le plateau de FENO obtenu dépend du débit constant (50 ml/s) et nécessite une 
constance de plus de 3 secondes

 ▪ Débit constant maintenu selon l’indicateur de l’appareil dans les trois essais

 ▪ Une durée d’expiration d’au moins 4 secondes pour les enfants de moins de 
12 ans et de plus de 6 secondes pour les patients de plus de 12 ans (incluant 
les adultes)

 ▪ Les valeurs mesurées au début et à la fin de la fenêtre de 3 secondes de la 
phase de plateau, ne doivent pas varier de plus de 10 %.

Reproductibilité

 ▪ Obtenir 1 essai validé par l’appareil (avec un appareil tel le Niox Mino®)

 ▪ Obtenir 2 essais valides (avec un appareil tel le Niox®)

Rapport

 ▪ Inscrire sur le rapport la valeur correspondante 

 ▪ Un essai valide pour les appareils portables

 ▪ La moyenne des deux essais valides pour les appareils plus complexes

 ▪ Grandeur, poids, âge, sexe et la valeur du FENO obtenue et les valeurs prédites

 ▪ Inscrire comme suit le résultat obtenu : FENO 0,05 = 10 ppb (0,05 étant le débit 
expiratoire utilisé pour la mesure)

Tiré et adapté4     
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paramètres 
calculés

Âge Disponibilité 
des appareils et 
commentaires

Ex
pi

ra
tio

ns
 à

 d
éb

it 
va

ri
ab

le
 [D

M
V2 ]

ap
rè

s a
pn

ée

500 à 0 ml/s

(freinés à bas débit)

J’awNO

CalvNO

DawNO

CawNO

> 8 ans

(à l’essai)

Appareils à l’essai

Utilisation complexe
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de 500 à 0 ml/s
J’awNO

CalvNO

Tout âge

(à l’essai)

Appareils à l’essai

Utilisation complexe

1. DMV signifie Débit multiple variable
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Tableau 4  
Interprétation des valeurs de FENO à débit constant soit 50 ml/s

Valeur FeNo Adulte pédiatrique Commentaires

Basse <10 ppb 0 à15 (4 à 6 ans)

0 à 18  
(7 à 10 ans)

0 à 24  
(11 à 13 ans)

0 à 25  
(13 à 17 ans)

Considérer une 
dysfonction ciliaire :  
fibrose kystique ?

Normale ≤ 35 ppb 
(dépend de la 
taille et de l’âge)

(la limite 
supérieure peut 
se situer entre  
25 et 54 ppb)

5 à 25 ppb adulte non fumeur

Ln (FENO) = 0,057 + 0,013 
x taille (cm) +  
0,0088 x âge (an)

adulte fumeur

Ln (FENO) = 0,0026 + 
0,013 x taille (cm) +  
0,010 x âge (an)

Élevée > 35 ppb >25 ppb

Mise en garde : Lors de la prise de mesure, il est important de prendre en considération 
les divers facteurs qui pourraient modifier à la hausse ou à la baisse les résultats de 
FENO obtenus (tableau 5).

Tableau 5  
Interprétation des valeurs de FENO à débit constant soit 50 ml/s 

Augmentation Diminution

Fa
ct

eu
rs

 in
flu

en
ça

nt
 le

 e
NO

 ▪ Âge (  avec l’âge)

 ▪ Apnée

 ▪ Asthme

 ▪ Atopie

 ▪ Bronchiectasies

 ▪ Bronchiolite oblitérante infectieuse 
(post-transplantation pulmonaire)

 ▪ Cancer pulmonaire primaire

 ▪ Cirrhose hépatique

 ▪ Contamination par le NO nasal

 ▪ Débit expiratoire faible

 ▪ IVRS, IVRI

 ▪ Lupus érythémateux infectieux 
systémique

 ▪ MPOC décompensé

 ▪ Nourriture ou breuvage contenant 
nitrates (laitue, radis)

 ▪ Quantité importante de NO dans 
l’air ambiant

 ▪ Rejet aigu de transplantation 
pulmonaire

 ▪ Rhinite allergique

 ▪ Taille

 ▪ TB

 ▪ Post spirométrie

 ▪ Post expectorations induites

 ▪ Consommation d’alcool avant la 
mesure

 ▪ Débit expiratoire trop élevé

 ▪ Exercice physique 30 minutes 
pré-mesure

 ▪ FKP

 ▪ Hémorragie alvéolaire diffuse

 ▪ VIH

 ▪ Médicaments : corticostéroïdes 
inhalés oraux et anti-leucotriènes

 ▪ Fumée de cigarette

 ▪ Dyskinésie ciliaire

Technologie récente dans le domaine  
de la mesure du FENO

Actuellement, l’expectoration induite dans le but d’y calculer 
le taux d’éosinophiles présents et la mesure du FENO sont les 
deux méthodes les mieux documentées dans l’évaluation non 
effractive de l’inflammation bronchique éosinophilique. L’étude 
de l’inflammation bronchique chez l’asthmatique apporte une 
information complémentaire aux tests fonctionnels respiratoires. 
Jusqu’à récemment, le recours à des appareils encombrants pour 
la mesure du FENO, comme l’analyseur Niox (Aerocrine AB), a 
contribué à restreindre l’usage de cet examen aux laboratoires de 
recherche ou d’exploration fonctionnelle respiratoire des centres 
hospitaliers spécialisés. Il est probable que cette contrainte soit en 
train de disparaître avec la mise à disposition récente d’appareils 
portables tels que l’analyseur Niox Mino (Aerocrine AB). Consi-
dérant toutefois les limites de la validité diagnostique du FENO, 
ce type d’analyseur portable rend alors possible la mesure de 
l’inflammation bronchique chez le patient asthmatique en soins 
primaires et en ambulatoire. D’autant plus qu’une étude publiée 
dans Chest6 a démontré une bonne corrélation entre les mesures 
obtenues avec les appareils précédemment mentionnés (Niox 
et Niox Mino) chez 151 sujets (101 patients asthmatiques et 50 
volontaires sains).

La mesure du FENO dans la pratique clinique
En application clinique, la mesure du FENO, tout particulière-
ment avec les nouveaux appareils portables, s’avère intéressante 
puisqu’elle est facile à effectuer. Elle permet une lecture instantanée 
et reproductible en plus d’être moins exigeante techniquement que 
l’analyse de l’expectoration induite. Par contre, les mesures du FENO 
ne sont pas fiables chez les sujets fumeurs et lorsqu’ils sont utilisés 
dans un but diagnostique chez les patients traités par stéroïdes 
inhalés ou oraux. Chez les sujets fumeurs ou traités par stéroïdes, 
l’expectoration induite est probablement plus intéressante que le 
FENO. De plus, l’interprétation de la mesure du FENO requiert de la 
prudence et doit être effectuée selon le contexte clinique puisque 
la validité diagnostique du FENO est liée aux limitations suivantes8 :

• Le taux basal de FENO est influencé par l’interaction de 
plusieurs facteurs responsables d’une hausse de FENO 
autre que l’inflammation des voies aériennes associée 
aux éosinophiles. 

• Le FENO reflète l’inflammation éosinophilique qui n’est 
pas toujours spécifique de l’asthme.

• D’autres diagnostics tels que la bronchite à éosinophiles 
ont également un taux de FENO plus élevé.

• La mesure du FENO ne devrait pas être utilisée comme 
seul critère diagnostique, car tous les asthmes ne sont 
pas éosinophiliques.

En dépit de toutes les limitations à la validité diagnostique du 
FENO, plusieurs auteurs suggèrent toutefois son utilisation dans le 
suivi de l’asthme4. En effet, compte tenu que la mesure du FENO 

« Actuellement, l’expectoration 
induite dans le but d’y calculer le taux 
d’éosinophiles présents et la mesure 
du FENO sont les deux méthodes les 

mieux documentées dans l’évaluation 
non effractive de l’inflammation 

bronchique éosinophilique.»
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de l’air expiré diminue de manière linéaire suite à l’amorce d’une 
corticothérapie inhalée, cette mesure peut alors s’avérer être un 
bon moniteur au traitement par stéroïdes inhalés et peut même 
refléter la compliance du patient au traitement prescrit.

De plus, sachant que la spirométrie et l’expectoration induite 
sont difficiles à réaliser chez les enfants d’âge préscolaire, 
l’utilisation de la mesure du FENO chez cette clientèle est couram-
ment discutée dans la littérature scientifique médicale. Toutefois, 
l’utilisation du FENO en pédiatrie afin d’aider au diagnostic et au 
suivi de l’asthme n’obtient aucun consensus2,3.

Conclusion
En guise de conclusion, nous avons demandé l’opinion d’un expert 
en asthme à ce sujet, en l’occurrence le Dr Louis-Philippe Boulet, 
pneumologue à l’Institut Universitaire de Cardiologie et Pneu-
mologie de Québec. Voici ses propos :

« La mesure du NO de l’air expiré est un marqueur de 
l’inflammation bronchique, particulièrement éosinophilique et 
cette mesure a été suggérée pour aider au diagnostic et au suivi 
de maladies telles l’asthme et la MPOC. L’interprétation de ces 
résultats est toutefois plus complexe que celle de la différentielle 
cellulaire de l’expectoration induite, une autre mesure non effrac-
tive de l’inflammation qui gagne en popularité. La mesure du NO 
expiré peut donc aider à identifier l’inflammation éosinophilique, 
qui répond généralement bien aux corticostéroïdes et ainsi fournir 
des renseignements complémentaires aux tests de fonction pul-
monaire afin de décider du traitement.

Cependant, la mesure du NO expiré est fort variable entre les 
individus et chez une même personne, en plus d’être très sen-
sible au traitement corticostéroidien, limitant ainsi son utilité. 
D’ailleurs, les études sur son apport dans l’évaluation des mala-
dies inflammatoires bronchiques ramènent des résultats égale-
ment forts variables. On doit retenir que ce test n’établit pas un 
diagnostic d’asthme, mais peut simplement indiquer la présence 
d’inflammation qui peut être associée à un asthme. Son rôle dans 
l’évaluation de l’asthme chez l’enfant ou encore dans l’asthme 
sévère, est encore à préciser.

En résumé, la mesure du NO de l’air expiré s’avère un intéres-
sant marqueur d’inflammation bronchique potentiellement utile 
dans le diagnostic et le suivi des maladies des voies aériennes, dont 
l’asthme, mais plusieurs questions restent en suspens quant à son 
utilité clinique, particulièrement en comparaison avec d’autres 
tests comme l’expectoration induite7-9. »                                                  
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Mesure du NO expiré : méthodologie
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Introduction • La relation singulière entre la fraction de monoxyde 
d’azote (NO) mesurée dans le débit de gaz expiré (FENO) et 
l’importance de ce débit (V’) a des implications techniques 
(ensemble des conditions permettant la comparaison des mesures) 
et théoriques (modélisations interprétant cette dépendance). 
État des connaissances • La technique de référence est la mesure 
de la concentration de NO expiré durant une expiration à débit 
constant et prolongé contre une résistance buccale (FENO, V’). 
En acceptant un certain nombre de simplifications dans l’inter
prétation de la relation entre FENO et V’, plusieurs paramètres 
décrivant les échanges de NO indépendamment du débit expira-
toire peuvent être calculés : débit maximal de NO produit par les 
voies aériennes de conduction (J’awNO), concentration alvéolaire 
en NO (CalvNO) et, sous certaines conditions, coefficient de diffusion 
bronchique du NO (DawNO) et concentration intra-épithéliale 
bronchique du NO (CawNO). 
Perspectives • Les progrès techniques mettent à la disposition des 
pneumologues un outil de maniement simple informant sur la 
production globale de NO. L’utilisation des modélisations offre aux 
physiologistes les moyens d’explorer ses différents secteurs de 
production. 
Conclusion • La mesure du NO expiré permet l’évaluation non 
invasive d’un médiateur fondamental, impliqué dans la régulation 
de l’ensemble des processus biologiques.

Introduction • The singular relationship between the exhaled nitric 
oxide (NO) fraction and the expiratory flow rate has both technical 
(subject of international guidelines) and theoretical (modelling 
of pulmonary NO exchange) implications. 
State of the art • Guidelines recommend the measurement of 
exhaled NO at a single, defined, expiratory flow rate (V’) against 
a positive expiratory pressure to ensure velum closure, providing 
a fraction of exhaled NO, FENO, V’. With some oversimplifications 
concerning the relationship between FENO and V’, NO exchange 
parameters independent of the expiratory flow rate can be calcu-
lated based on a two-compartment model : maximum conducting 
airway NO flux (J’awNO), alveolar NO concentration (CalvNO), and 
in some conditions, airway NO diffusing capacity (DawNO) and 
epithelial NO concentration of conducting airways (CawNO). 
Perspectives • Technical progress has provided the pulmonologist 
with simple equipment to allow the determination of the NO output 
from the respiratory tract. The two-compartment model provides 
the physiologist with a non-invasive technique for evaluating the 
contribution of alveolar space and conducting airways. 
Conclusion • The measurement of exhaled NO allows the non
invasive evaluation of a key mediator involved in the regulation of 
biological processes.

Introduction 

L
a singularité de la mesure du monoxyde d’azote (NO) est 
la dépendance entre la concentration du NO mesurée 
dans un débit de gaz expiré (FENO) et l’importance de 
ce débit (V’) (fig. 1). Cette relation a une explication 

théorique (modélisation interprétant cette dépendance) et des 
conséquences techniques (ensemble des conditions permettant 
la comparaison des mesures). Depuis les premières observations 
rapportant la présence de NO dans le gaz expiré 1, des progrès 
considérables ont été faits dans l’un et l’autre de ces domaines : 
les développements théoriques offrent à présent la possibilité de 
décrire plusieurs caractéristiques des échanges du NO du système 

respiratoire en utilisant des outils mathématiques et informa-
tiques réservés à l’exploration « fine » du patient au Laboratoire 
d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire, et des développe-
ments techniques encore plus récents (passage d’une mesure 
par chimioluminescence de référence à une méthode électro-
chimique) mettent à disposition des praticiens un appareillage 
léger de maniement plus simple, fournissant une information 
globale qui devrait pouvoir répondre à la plupart des questions 
en ambulatoire. Cet article a pour objectif d’expliciter les équa-
tions décrivant la production du NO expiré (et les limites de ces 
approches), d’indiquer les différents appareillages disponibles et 
enfin de détailler les techniques de mesures actuellement utilisées. 
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Origine anatomique du NO et compartimentalisation 
L’équipe de George (Department of Biomedical Engineering 
Center, Irvine, California, USA) est à l’origine de la grande majorité 
des avancées théoriques et le lecteur intéressé pourra se référer à 
la succession d’articles décrivant ces aspects fondamentaux 2-4. 
L’expression des trois isoformes des NO synthases (NOS) dans le 
système respiratoire est largement étayée, notamment au niveau 
de l’épithélium des voies aériennes (source principale, si ce n’est 
exclusive du NO expiré). À partir des sources potentielles de NO 
et de sa réactivité locale, Tsoukias et coll. ont pu modéliser la 
production de NO dans le gaz expiré, puis les mêmes auteurs ont 
vérifié expérimentalement la validité des hypothèses (modèle). 
Nous reprendrons ici simplement les points essentiels de ces 
développements. 

Modèle à deux compartiments 
Tsoukias5 a expliqué la dépendance entre concentration de NO 
et débit expiratoire par une modélisation du système respiratoire 
relativement simple (fig. 2) qui distingue le NO issu d’un comparti-
ment compressible (constitué de l’espace alvéolaire et bronchiolo-
alvéolaire) et le NO issu d’un compartiment non compressible 
(représenté par les voies de conduction). Cette description permet 
de comprendre que la concentration de NO mesurée dans l’air 
expiré se rapproche de la concentration en NO régnant dans le 
secteur alvéolaire (concentration faible, < 5 ppb) lors d’une mesure 
effectuée à débit expiratoire élevé, et se rapproche au contraire de 
la concentration régnant dans la paroi des voies de conduction 
(concentration élevée, > 100 ppb) lors d’une manœuvre effectuée 
à débit expiratoire lent (fig. 3). Dans cette approche compartimen-
talisée en deux secteurs, la dépendance inverse entre concentration 
de NO expiré et débit expiratoire peut être décrite par une relation 
qui fait intervenir trois caractéristiques du système respiratoire6 : 
concentration alvéolaire en NO (CalvNO), diffusion (passive) du 
NO au travers de la paroi bronchique (DawNO) et concentration 
intraépithéliale bronchique en NO (CawNO). La relation entre con-
centration de NO expiré, débit expiratoire et ces trois grandeurs 
indépendantes du débit s’établit sous la forme suivante : 

FENO (V’) = CawNO + (CalvNO –CawNO).exp (-DawNO/V’) 
Le compartiment compressible (poumon profond) contient une 

(très) faible concentration de NO, variable durant le cycle respira-
toire mais qui peut être considérée comme stable (CalvNO) après 
les 8 à 10 secondes d’apnée ou d’expiration continue nécessaires à 
l’obtention d’un état d’équilibre entre production locale et échange 
avec le lit vasculaire. Le flux de gaz en provenance de cet espace 
s’enrichit d’une certaine quantité de NO durant son passage au 
travers des voies aériennes : cet enrichissement peut être exprimé 
sous forme d’un débit de NO (JawNO) qui dépend logiquement de 

A : Enregistrement continu du FENO durant une expiration 
prolongée effectuée à débit constant

B : Relation inverse entre FENO et débit expiratoire

figure 1

•••
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la vitesse à laquelle le gaz a circulé dans les voies de conduction 
(V’), de la facilité avec laquelle le gaz diffuse de la paroi bronchique 
jusqu’à la lumière (DawNO) et du gradient entre concentration en 
NO au sein de la paroi bronchique (CawNO) et concentration de NO 
dans la lumière des voies aériennes (CNO). Cette relation s’exprime 
sous la forme : 

JawNO = DawNO (CawNO - CNO) 
On peut caractériser la contribution des voies aériennes par une 

autre grandeur (J’awNO) correspondant au débit maximal de NO 
que peut fournir la bronche lorsqu’il n’y a aucun facteur limitant le 
transfert du NO. Cette condition non limitante est obtenue lorsque 
le gradient de concentration entre paroi et lumière bronchique est 
constant lors du passage de l’air dans les voies de conduction, c’est-
à-dire lorsque le débit de gaz circulant dans les voies aériennes est 
suffisamment élevé pour emporter « rapidement » le NO jusqu’au 
milieu extérieur (CawNO reste très supérieur à CNO). On peut démon-
trer qu’un débit supérieur à 50-75 ml/s répond à cette condition 
dans laquelle J’awNO est égal au produit DawNO x CawNO. 

Intérêts et limites 
Cette modélisation permet de caractériser les paramètres influant 
sur la production de NO : on voit qu’une même valeur de FENO 
à un débit donné peut correspondre à des valeurs différentes 
des caractéristiques NO du système respiratoire. Ainsi, les com-
paraisons des mesures dépendantes du débit (FENO) seront moins 
pertinentes que celles des paramètres NO indépendants du débit 
si l’on veut mettre en évidence des différences mineures entre des 
groupes de sujets ou chercher des relations avec des indices his-
tologiques ou cellulaires : on s’attend logiquement à des variations 
portant essentiellement sur la concentration alvéolaire de NO dans 
les pathologies pulmonaires profondes et à des différences concer-
nant surtout les caractéristiques des voies de conduction dans les 
pathologies bronchiques. 

Cependant, la pertinence de ces développements repose sur des 
hypothèses (bi-compartimentalisation et stabilité des paramètres 
NO indépendants du débit) qui peuvent être discutées ou prises en 
défaut. On peut ainsi montrer que la production de NO ne peut être 
décrite correctement par ces approches chez un certain nombre 
de sujets7, soit parce que le régime ventilatoire avant la mesure 
influe en lui-même sur la façon dont est produit le NO, soit parce 
que les caractéristiques NO indépendantes du débit ne sont pas 
aussi stables que ne le prédit un modèle finalement trop simple, 

notamment dans les pathologies caractérisées par une localisation 
hétérogène des processus inflammatoires (asthme allergique). 

Une limitation plus importante encore a été récemment 
démontrée, reposant sur le fait que la diffusion axiale du NO et 
la géométrie des voies aériennes, négligées dans les approches 
initiales de Tsoukias4 et des différents groupes utilisant le modèle 
à deux compartiments6, avaient en fait un impact majeur sur 
l’estimation des paramètres NO indépendants du débit8. Ce modèle 
intégrant la diffusion axiale et la géométrie en trompette des voies 
aériennes, rend compte d’une « fausse » concentration alvéolaire 
de quelques ppb (la concentration alvéolaire du sujet sain serait 
proche de la valeur zéro) et induit en revanche une sous-estimation 
considérable de la concentration intra-épithéliale bronchique de 
NO. La validité du modèle à deux compartiments n’est pas fonda-
mentalement remise en cause, car il existe un certain nombre de 
pathologies alvéolo-interstitielles où la concentration alvéolaire de 
NO est élevée sans que cette augmentation puisse être expliquée 
par ces nouvelles approches mathématiques9-12. Il reste cependant 
à confirmer que les modifications de la concentration alvéolaire 
de NO observées lorsque les voies de conduction sont également 
productrice de NO (asthme) correspondent à des processus spéci-
fiques du compartiment compressible. 

Valeurs normales 
Dans le modèle en deux compartiments ne tenant pas compte de 
la diffusion axiale du NO, les valeurs normales de CalvNO, J’awNO, 
DawNO et CawNO sont respectivement : 1,0 à 5,6 ppb, 420 à 1280 pl/s, 
3,1 à 9,2 pls-1 ppb-1 et 75 à 225 ppb6. Nos résultats sont en accord 
avec ces valeurs 7, 13, 14. L’avantage de définir ces valeurs normales 
de paramètres indépendants du débit expiratoire est de pouvoir 
calculer des normales de fraction expirée de NO pour n’importe 
quel débit expiratoire. 

En intégrant l’impact de la diffusion axiale du NO et la 
géométrie trompette, le débit maximal de NO produit par les voies 
de conduction et la concentration intraépithéliale bronchique sont 
plus élevées (J’awNO : 4350 ± 811 pl/s et CawNO : 1340 ± 213 ppb), 
sans modification significative de la diffusion bronchique de NO 
(DawNO : 4,5 ± 1,6 pls-1 ppb-1) et ce pour une concentration 
alvéolaire de NO fixée à une valeur nulle.  

Contribution alvéolaire et bronchique au FENO Modèle à deux compartiments

figure 2 figure 3

•••
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Les appareils de mesure du NO expiré 
La plupart des appareils de mesure utilisent le principe de 
la chimioluminescence (liste de fournisseurs non exhaustive : 
Seres®, Aerocrine®, Ecomedics®, Logan®, Sievers®, etc.) qui 
consiste à compter le nombre de photons émis lors du retour à 
l’état stable des molécules de NO2 produites par la réaction du 
NO en présence d’excès d’ozone : le signal lumineux mesuré est 
proportionnel à la concentration de NO dans le milieu étudié et 
l’appareil indique une concentration en ppb (10-9 : part par milliard 
ou billiard en terminologie anglo-saxonne, exprimant un rap-
port de volumes). Le temps de réponse (inférieur à 0,5 s) et la 
sensibilité de détection (inférieure à 1 pbb) des appareils actuels 
répondent largement aux recommandations internationales. Les 
développements théoriques détaillés plus haut et la très grande 
majorité des études cliniques ont été effectués avec ce type de 
matériel. Ces machines sont coûteuses (~ 50 000 € ou ~ 77 500 $ 
CAN), ce qui limite le développement de la mesure en l’absence 
de codification CCAM (la mesure du NO expiré est prise en charge 
par la collectivité dans plusieurs pays Européens). En partenariat 
avec un industriel (Seres®, Aix en Provence, France), nous avons 
développé l’interface informatique d’un appareil appliquant 
l’hypothèse du modèle bicompartimental « simple » et qui calcule 
ainsi la concentration alvéolaire de NO et la capacité de production 
bronchique en analysant de façon automatisée plusieurs FENO. 

Une technique utilisant une mesure par des procédés élec-
trochimiques (réduction du NO en métabolites dosables en 
phase aqueuse) a été récemment développée (Aerocrine®) et est 
en cours de validation15. Le maniement très simple et le coût 
considérablement moindre de cette approche devraient être le 
point de départ d’un nouveau développement de l’exploration 
du NO expiré, en proposant une technologie clairement des-
tinée à l’utilisation ambulatoire. Cependant, cette approche ne 
permet qu’une analyse à un débit unique, fixé par le constructeur 
(50 ml/s) : toute estimation des paramètres NO indépendants 
du débit expiratoire est impossible. 

Les mesures du NO expiré 

La mesure du NO expiré durant un débit unique 
Il s’agit de la mesure la plus couramment réalisée et cette approche 
fournit une information qui répond probablement à la plupart des 
questions du clinicien (voir chapitre correspondant). Plusieurs 
réunions de consensus en ont précisé les modalités16-19, sans 
modifier fondamentalement leurs recommandations qui portent 
essentiellement sur la prévention de la contamination rhino-
sinusienne et insistent sur la dépendance entre concentration 
du NO expiré et débit expiratoire. Les trois points essentiels à la 
réalisation d’une mesure à débit unique sont : 

 ▪  expiration contre une résistance buccale (5 à 15 cm H2O). 
Le NO produit par la sphère ORL est ainsi isolé du flux de 
gaz issu des voies aériennes inférieures par la fermeture du 
voile du palais durant l’expiration ; 

 ▪  débit expiratoire constant : les recommandations des sociétés 
savantes ont d’abord semblé contradictoires (200 ml/s 
ERS versus 50 ml/s ATS). La dernière réunion17 propose 
d’utiliser un débit de 50 ± 5 ml/s, en laissant cependant la 
possibilité d’appliquer d’autres débits en fonction du type 
d’informations recherchées ; 

 ▪ la durée de l’expiration doit être d’au moins 6 secondes et 
d’au moins 4 secondes chez l’enfant de moins de 12 ans. On 
retient la moyenne de concentration de NO mesurée durant 
un plateau d’au moins 3 secondes, la variation entre les 
points extrêmes de ce plateau devant être inférieure à 10 %. 

La première partie de l’expiration correspond d’une part à la 
vidange de l’espace mort et d’autre part au délai nécessaire à 
l’obtention de conditions stables, notamment dans l’espace alvéolaire. 

L’utilisation d’un pince-nez n’est pas conseillée. Le NO 
ambiant n’a pas d’influence sur le résultat, sauf peut-être si la 
concentration est élevée de façon durable (supérieure à 50 ppb 
durant plusieurs heures), ce qui a potentiellement un effet dépres-
seur sur l’activité des NO synthases. La variation intra-individuelle 
de FENO est inférieure à 10-15 % chez la plupart de sujets20 mais 
cette bonne reproductibilité n’est pas observée chez quelques 
patients atopiques, sans qu’on puisse clairement caractériser ces 
sujets (série personnelle). Les manœuvres expiratoires forcées 
diminuent le NO expiré et il est recommandé d’effectuer la mesure 
du FENO avant la réalisation d’une spirométrie et au moins 30 min 
après un exercice soutenu21. 

Le débit expiratoire utilisé durant la mesure doit être indiqué 
dans l’énoncé du résultat : FENO 0,05 = 10 ppb signifie que la concen-
tration moyenne de NO mesuré pendant au moins 3 secondes dans 
la deuxième partie d’une expiration effectuée à 50 ml/s (0,05 L/s) 
est de 10 ppb. L’examen est réalisable chez l’enfant coopérant à 
partir de l’âge de 8-9 ans. La difficulté principale est de maintenir 
un débit expiratoire stable : certains appareils proposent un con-
trôleur de flux qui accroît considérablement la fiabilité de l’examen. 
Il est alors possible d’obtenir une mesure interprétable à l’âge de 
4-5 ans chez près d’un enfant sur deux20. 

Mesures effectuées à débits multiples 
Deux approches ont été développées, la plus utilisée consistant 
à mesurer le NO expiré successivement à plusieurs débits expi-
ratoires effectués chacuns à débit constant (débits multiples 
constants : DMC) ; l’autre, plus récente et plus complexe, étudie 
la variation instantanée de NO expiré durant une ou plusieurs 
manœuvres effectuées à débit variable (débits multiples variables : 
DMV), soit durant une seule expiration à débit décroissant, soit 
durant la ventilation courante, soit enfin en analysant plusieurs 
expirations à débit décroissant après un temps d’apnée variable. Le 
tableau I précise les principales caractéristiques de ces techniques. 

Expirations multiples à débit constant (DMC) 
Approche linéaire 
Cette approche est à présent régulièrement utilisée et s’appuie sur 
la relation linéaire observée entre débit de NO (Q’NO = FENO x V’) 
et débit expiratoire, lorsque ce débit est supérieur à 50-100 ml/s. 
Dans cette gamme de débit, chaque point (Q’NO, V’) répond donc 
à l’équation : •••
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Q’NO [nl/min] = FENO V’ [ppb] x V’ [ml/s] = CalvNO [ppb] x V 
[ml/s] + J’awNO [nl/min] 

Cette relation simple définit une droite dont la pente est égale à 
la concentration alvéolaire (CalvNO) et dont l’intersection sur l’axe 
des ordonnées correspond au débit maximal de NO que peut 
fournir la bronche (J’awNO) (fig. 4). En pratique, le sujet effectue 
4 à 6 manœuvres dans une gamme de débit comprise entre 75 et 
250 ml/s ; chaque manœuvre est effectuée selon les recommanda-
tions proposées pour la réalisation d’une mesure à débit unique 
(cf. supra). Le débit de NO est calculé à partir de ces 4 à 6 FENO : 

Q’NO [nl/min] = FENO [ppb] x V’ [ml/s] x 0,06 [facteur de cor-
rection des unités] 

L’une des difficultés techniques (synchronisation du signal de 
débit expiratoire et du FENO) est résolue par la mise au point de pro-
grammes intégrés qui analysent séquentiellement plusieurs expi-
rations et calculent directement CalvNO et J’awNO. La fiabilité des 
résultats peut être facilement vérifiée par l’alignement des points : 
le coefficient de corrélation (r) doit être supérieur à 0,8 pour 5 à 6 
mesures, ce qui est observé chez environ 80 % des sujets7. La prin-
cipale difficulté est d’obtenir des mesures à des débits suffisamment 
différents (dont au moins deux supérieurs à 150 ml/s) pour obtenir 
une droite assez étendue pour être fiable. La principale limite est 
l’absence de prise en compte de l’impact de la diffusion axiale. 

Approche non linéaire
L’analyse de FENO à débits lents permet d’estimer la diffusion 
bronchique du NO (DawNO) et la concentration intraépithéliale 
en NO (CawNO)22. La traduction de ce phénomène est la perte de 
linéarité observée dans l’alignement des points de la droite (Q’NO, 
V’) lors des mesures effectuées à des débits inférieurs à 50 ml/s. La 
raison de ce phénomène est la restriction du transfert de NO appa-
raissant dans cette gamme de débit, du fait de la non-conservation 
du gradient entre concentration de NO de la paroi et concentration 
de NO de la lumière. La façon dont s’opère cette restriction informe 
sur CawNO et DawNO. Le calcul s’appuie sur la résolution d’une équa-
tion non linéaire. Nous avons rapporté que cette technique était 
relativement difficile à appliquer chez l’enfant, qui a de sérieuses 
difficultés à maintenir un débit expiratoire faible assez longtemps 
pour obtenir un plateau stable de NO expiré14. Cependant, elle 
permet théoriquement de fournir les caractéristiques de la produc-
tion bronchique par une approche relativement simple au plan 
technique (mesures à débit constant), plus compliquée au plan 
mathématique (résolution d’une équation complexe) et également 
sans doute imparfaite (pas de prise en compte de l’impact de la 
diffusion axiale du NO). 

Les mesures effectuées durant l’expiration à débits 
variables (DMV) 
Ces techniques ont été développées par l’équipe de George. 
L’intérêt est la détermination des paramètres bronchiques non 
ou difficilement évalués par les mesures en DMC : diffusion bron-
chique du NO et concentration intraépithéliale bronchique du NO. 
Ces techniques ont permis d’explorer le jeune enfant3 et pourraient 
être utilisables chez l’adulte dont l’état respiratoire ne permet pas 
l’analyse de plusieurs expirations prolongées. 

On applique là des outils mathématiques complexes qui 
analysent un très grand nombre de couples (FENO, V’) recueillis 
durant une ou plusieurs manœuvres effectuées à débit décrois-
sant. En pratique, on demande au sujet de faire une expiration 

 Tableau 1 Les différentes explorations du NO expiré

Expirations multiples à débit constant (DMC) Expiration à débit variable (DMV)

Approche linéaire Approche non linéaire Après apnée Durant la ventilation courante 

Gamme de débit ml/s Plusieurs débits fixes  
entre 50 et 300

Plusieurs débits fixes entre 10 et 50 
(+ débit élevé > 200 ml/s)

de 500 à 0  
(freinés à bas débits)

de 500 à 0

Paramètres calculés J’awNO

CalvNO

J’awNO

CalvNO, DAWNO

(+CalvNO si débit élevé)

J’awNO

CalvNO

DAWNO

CAWNO

J’awNO

CalvNO*

Population > 8-9 ans > 12 ans > 8 ans ? Tout âge ?

Disponibilité Programme simple  
(matériel commercialisé)

Programme semi-complexe  
(peu développé)

Programme complexe  
(en cours d’évaluation)

Programme complexe  
(en cours d’évaluation)

* du fait de l’absence de concentration alvéolaire stable en NO, la valeur calculée est une valeur alvéolaire moyenne. 

Relation linéaire entre débit expiratoire et débit de NO

figure 4

•••
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« comme un gros soupir », après une apnée préalable. L’équation 
à résoudre est plus complexe mais la compilation des mesures 
permet d’estimer l’ensemble des paramètres. Un développement 
intéressant de cette approche consiste à analyser plusieurs cycles 
expiratoires durant la ventilation courante : les caractéristiques 
bronchiques « fines » (CawNO et DawNO) ne sont pas accessibles mais 
cette approche permet d’estimer le débit maximal de NO produit 
par les voies de conduction durant la ventilation calme et pourrait 
être utile dans l’avenir chez le jeune enfant. Nos résultats montrent 
des coefficients de variation des paramètres relativement réduits 
et une bonne corrélation entre d’une part l’estimation de la pro-
duction bronchique par ces deux techniques à débit décroissant, 
d’autre part les mesures déduites des techniques à débits constants 
et à débits décroissants7. La prise en compte du facteur de diffusion 
axiale du NO et de la géométrie des voies aériennes (trompette) 
a conduit récemment à développer des approches plus sophisti-
quées au plan mathématique (analyse du NO lors de manœuvres 
expiratoires lentes après apnées de durée croissantes) : bien que 
plus exactes au plan théorique, leur applicabilité clinique est encore 
incertaine23. 

Conclusion 
Plus d’un millier de publications ont pour thème la mesure du 
NO expiré ces dix dernières années : le développement de cette 
exploration n’est plus limité par des difficultés techniques ou 
méthodologiques. Deux axes semblent émerger : l’un consiste 
à utiliser une technologie simple (FENO à un débit par méthode 
électrochimique) fournissant une mesure globale qui permet 
l’exploration du patient dans l’environnement du clinicien (cabinet, 
Service d’Accueil des Urgences, secteurs d’hospitalisation), l’autre 
a pour objectif de déterminer des caractéristiques plus précises 
(décrivant les échanges du NO dans les voies aériennes), en 
utilisant des modèles parfois imparfaits, mais guère plus compli-
qués que ceux utilisés dans nombre d’explorations fonctionnelles 
et qui donnent au physiologiste la possibilité d’accéder à la 
« biologie » des compartiments du système respiratoire. Les inno-
vations à venir dépendront surtout de la conviction des équipes 
opérant dans chacun de ses domaines.                                                       

Reproduit avec autorisation.
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Anesthésie générale,  
à éviter pour les malades d’Alzheimer ?

Par Anne Hébert

Source : L’actualité médicale, mars 2009. 
[En ligne]. [http://www.lactualitemedicale.com/actualites/cliniques/article.jsp?content=20090323_142422_6364] (Consulté le 11 mai 2009). 

U ne anesthésie générale prolongée chez des malades 
d’Alzheimer — déclarés ou non—, pourrait accélérer 
la progression de la maladie. C’est l’avis du professeur 

Emmanuel Planel, de la faculté de médecine de l’Université Laval. 
Une étude qu’il a cosignée, publiée dans la revue scientifique en 

ligne FASEB Journal, a révélé que des souris présentant des signes 
de la maladie avaient subi une aggravation de leurs symptômes 
après une anesthésie générale de plusieurs heures. 

Méthode
Les chercheurs ont étudié des souris transgéniques présentant l’un 
des symptômes de la maladie. Celles-ci produisent une protéine, 

appelée « tau », qui altère la structure des neurones et les rend non 
fonctionnels.

Une semaine après avoir soumis les souris à une anesthésie 
générale de 4 heures, les chercheurs ont constaté une augmen-
tation de la production des protéines « tau ».

En outre, plus les souris se trouvaient à un stade avancé de la 
maladie, plus la production de protéines était élevée.

Par ailleurs, les chercheurs ont indiqué que cette hausse de 
production serait due à la chute de la température corporelle liée 
à l’anesthésie plutôt qu’au produit anesthésiant utilisé.                 
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« J’ai beaucoup apprécié l’opportunité de m’impliquer dans ce comité. 
J’ai eu l’impression de faire une différence dans ma profession. » 

— une inhalothérapeute membre d’un comité ad hoc de l’OPIQ

je veux m’impliquer !

 L’OPIQ est toujours à la 
recherche de membres 
pour faire partie de certains 
comités et/ou agir à titre 
d’inspecteur pour le 
programme d’amélioration 
de l’exercice. Si vous désirez 
participer au développement 
de	votre	profession	et	êtes	
disponibles, soit quelques 
heures à quelques jours 
durant l’année, nous vous 
invitons à nous le faire 
savoir en remplissant le 
formulaire ci-dessous et à 
le faxer à l’attention de Line 
Prévost, coordonnatrice 
aux communications, au 
514.931.3621.

Nom

 

Prénom No de permis

Adresse

Ville Province  Code postal

No de téléphone Courriel

Employeur

Secteur(s) d’activités / intérêt particulier

Je suis intéressé(e) à m’impliquer dans :
(cochez un ou plusieurs si désirez)

M Inspection professionnelle (vous devez avoir au moins 5 ans d’expérience)

M Soins cardiorespiratoires généraux

M Soins critiques et urgence 

M Assistance anesthésique

M Épreuves diagnostiques

M Physiologie respiratoire

M Cardiologie/hémodynamie

M Laboratoire de sommeil

M Soins et services à domicile

M Comité pour la Semaine de l’inhalothérapeute

M Groupes focus

M Projets-pilotes

M Sondages d’opinion

M Salon national de l’éducation

M Représentations dans les écoles secondaires

M Comité jeunesse

Nous vous remercions à l’avance pour votre intérêt!



N
e serait-il pas ironique qu’il y ait un lien plus impor-
tant entre le sport de compétition et la sclérose 
latérale amyotrophique (SLA) que le seul nom de 
Lou Gehrig, des Yankees de New York ? C’est ce que 

tentera de préciser au cours des prochains mois la Dre Angela 
Genge, directrice de la Clinique SLA et de la recherche clinique à 
l’Institut neurologique de Montréal. 

La Dre Genge a été stupéfaite d’apprendre de l’un de ses patients 
à la Clinique SLA, l’ancien joueur des Alouettes Tony Proudfoot, 
qu’un ancien coéquipier des Alouettes et colocataire, Larry Uteck, 
était décédé de cette maladie il y a cinq ans. « J’ai été renversée, dit 
la Dre Genge. C’est là que j’ai commencé à faire des liens. »

Proudfoot a plus tard découvert que 8 des 15 000 athlètes 
qui ont évolué dans la Ligue canadienne de football (LCF), vieille 
de 96 ans, avaient été atteints de cette maladie. La SLA n’affecte 
généralement que 2 personnes sur 100 000 dans la population 
générale. Cette éclosion apparente de cas de SLA dans la LCF, liée 

à d’autres indices semblant indiquer que les sports de compétition 
peuvent être une cause ou un facteur de risque de la maladie, a 
aiguisé la curiosité de la Dre Genge, qui a voulu en savoir plus.

Une enquête sur la LCF
Munie de fonds privés provenant de patients atteints de la SLA, 
la chercheuse prépare actuellement une enquête dans laquelle 
elle souhaite impliquer d’anciens et d’actuels joueurs de la LCF. 
L’enquête se fera parallèlement à une autre étude épidémiologique 
sur la SLA que l’Institut était en train de mettre sur pied sur la 
population générale du Québec lorsque Proudfoot a fait ces révéla-
tions. « Ça n’aurait pas pu mieux tomber », affirme la Dre Genge.

L’enquête aura une durée de deux à cinq ans, et s’attardera sur 
les antécédents de blessures des joueurs de la LCF (particulièrement 
celles à la tête), leur régime alimentaire (dont les suppléments) et 
le milieu dans lequel ils jouaient. Selon la Dre Genge, ces trois 
éléments pourraient jouer un rôle dans le développement de la 

Sclérose latérale amyotrophique 
par Mark Cardwell, journaliste

Source : L’actualité médicale, vol. 29, No 14, 23 mai 2008, p. 13. 
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maladie. Des études antérieures avaient révélé des incidences plus 
élevées que la normale chez certains groupes, dont des joueurs de 
soccer professionnel en Italie et des soldats américains qui ont 
servi pendant la guerre du Golfe, en 1990. Elle a ajouté qu’une 
éclosion de SLA avait été observée par le passé parmi les joueurs 
des Chargers de San Diego de la Ligue nationale de football, mais 
que cela n’avait jamais été corroboré.

La Dre Genge espère comparer les résultats avec ceux d’autres 
enquêtes semblables menées auprès de joueurs de la Ligue natio-
nale de hockey (LNH) et de l’Association nationale de basket-ball 
(NBA) ainsi que des membres de leur famille, à condition qu’elle 
puisse trouver du financement. « Il s’agit d’une stratégie pour abor-
der l’un des aspects que nous avons observés en clinique, soit 
que les personnes actives — en particulier les athlètes profession-
nels ou en compétition amateure — sont surreprésentées dans les 
cliniques de SLA. »

À l’extérieur
Selon la Dre Genge, l’éclosion apparente de cas dans des groupes 
qui évoluaient à l’extérieur pendant de longues périodes pourrait 
être liée à l’exposition aux pesticides, mais aucun lien causal n’a 
été établi. Alors que les blessures à la tête semblent également être 
un coupable potentiel — ce qu’appuie un taux moins élevé que la 
normale de SLA chez les cyclistes comparativement aux joueurs 

de soccer —, la Dre Genge affirme que les boxeurs ont également un 
faible taux de SLA, mais qu’ils souffrent en revanche de la maladie 
de Parkinson dans des taux beaucoup plus élevés que la moyenne. 

L’écueil de la recherche sur la SLA est lié au fait qu’il faut 
s’assurer que les éclosions et les hausses de l’incidence dans des 
groupes spécifiques sont réelles et que ces cas soient comparés à 
la population adéquate. « D’un côté, c’est de l’épidémiologie de 
base, dit-elle, mais d’un autre, c’est très difficile de le faire de façon 
appropriée. »                                                                                                           
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PLUS
Tous les jours, vous donnez le meilleur de vous-même.

Quotidiennement, La Capitale assurances générales est 

heureuse de vous en offrir PLUS en protégeant les activités

professionnelles des membres de l’OPIQ.

Pour en savoir davantage sur votre programme 

d’assurance, n’hésitez pas à appeler un de nos agents. 

1 800 644-0607
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programme 
d’assurance 
responsabilité 
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CABINET EN ASSURANCE DE DOMMAGES
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À la croisée des chemins
Nos valeurs
L’Ordre professionnel  
des inhalothérapeutes du Québec  
veut être reconnu pour

Son respect…  
…Parce que la valeur ajoutée d’une écoute 
active et d’une ouverture d’esprit est le gage 
de la considération que nous portons à ceux 
qui nous entourent.
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Problèmes du système cardiovasculaire 

La fumée du tabac endommage les artères
par Pierre Croteau

Source : info-tabac, No 79, juillet 2009. [En ligne] [http://www.info-tabac.ca/revue79/arteres.htm] (Consulté le 1er septembre 2009). 

Les « métaux 
lourds » contenus 
dans la fumée du 
tabac s’attaquent 
à l’endothélium, 
qui est la couche 
intérieure des 
artères.
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O
n sait maintenant que la réduction de l’exposition des 
travailleurs et de la population en général à la fumée 
secondaire, à la suite d’interdictions de fumer dans 
les lieux de travail et les lieux publics, a provoqué 

une diminution rapidement détectée, en Écosse et en Italie par 
exemple, de l’incidence des infarctus ainsi que des décès dus aux 
maladies du système cardiovasculaire. Les mécanismes qui sont 
en cause sont moins souvent vulgarisés.

Lors de la 14e Conférence mondiale sur le tabac ou la santé, 
au début de mars en Inde, c’est à cette tâche que s’est attaqué le 
Dr Joaquin Barnoya, directeur de recherche de l’unité de chirurgie 
cardiovasculaire de Guatemala, capitale du pays du même nom, et 
chercheur affilié à l’École de médecine de l’Université Washington 
à St. Louis, au Missouri.

Après seulement 30 minutes d’exposition à la fumée secondaire 
du tabac, des dommages à l’endothélium, la surface intérieure des 

vaisseaux sanguins, peuvent déjà être observés. L’endothélium 
s’en trouve anormalement oxydé. Certes, les plaquettes sanguines 
arrivent généralement d’elles-mêmes à réparer les dégâts faits à la 
tuyauterie interne de notre corps, mais elles finissent par perdre la 
partie si l’exposition à la fumée est sans cesse répétée. Entre autres 
conséquences, le mauvais état des artères impose un travail plus 
grand au muscle cardiaque. Au surplus, la résistance à l’insuline 
s’en trouve renforcée, ce qui s’avère néfaste pour les personnes 
sujettes au diabète.

Heavy metals coupables, nicotine innocente
De l’ensemble des constituants normaux de la fumée du tabac 
qui se retrouvent dans le sang, ce sont en particulier le plomb et le 
cadmium, que les chimistes et le Dr Barnoya appellent les métaux 
lourds (heavy metals), qui sont responsables de ces méfaits à nos 
vaisseaux sanguins. La nicotine, qui est elle aussi contenue dans la 
fumée, n’aurait que des effets mineurs, croit le Dr Barnoya, ce qui 
pourrait donner une raison supplémentaire aux nicotinomanes 
incurables de se servir leur nicotine pure, sous forme médicinale, 
plutôt que dans le cocktail très toxique que constitue la fumée 
de tabac.

De son côté, la Dre Nancy A. Rigotti, professeure à l’École 
de médecine de Harvard, au Massachusetts, a constaté que 
les cardiologues américains prescrivent plus volontiers à leurs 
patients fumeurs certains médicaments qui visent la réduction 
de l’hyperlipidémie et de l’hypertension artérielle, qu’ils ne 
prescrivent de traitements d’arrêt tabagique, alors que la réduc-
tion du risque de problème cardiaque qu’on peut attribuer à l’usage 
de médicaments antitabagiques est statistiquement plus grande, 
y compris chez des patients qui ont déjà fait un infarctus. En guise 
d’explication partielle de cette tendance, le Dr Paras K. Pokharel, 
de l’École de santé publique et de médecine communautaire de 
l’Institut Koirala, à Dharan au Népal, avance, à la suite d’une vaste 
enquête qu’il a conduite dans son pays, que le corps médical a ten-
dance à sous-estimer le risque de morbidité et de mortalité lié au 
tabagisme de ses patients, entre autres parce que la formation des 
médecins passe trop rapidement sur cette connaissance pratique 
et parce que les incitatifs financiers manquent généralement, 
lorsqu’il s’agit de faire de la prévention.                                                  

Reproduit avec autorisation.

Endothélium





Le dossier de formation continue  
de l’inhalothérapeute

par Marise Tétreault, inh., coordonnatrice au développement professionnel, OPIQ

V
ous êtes nombreux et nombreuses à vous demander 
si une formation X est admissible dans le cadre du 
Règlement sur la formation continue obligatoire 
des membres de l’Ordre professionnel des inhalo-

thérapeutes du Québec ? Et dans l’affirmative, combien d’heures 
de formation continue l’OPIQ reconnaîtra pour cette activité ? 
De même, certains d’entre vous se voient dans l’obligation de 
soumettre leur dossier de formation continue aux fins d’évaluation 
et se demandent quels documents doivent être inclus au dossier 
qu’ils remettront. 

Voici donc, en réponse à vos questions les plus fréquem-
ment posées, deux textes vous rappelant quelques points impor-
tants à l’égard d’abord, de l’admissibilité d’une activité de formation 
et le nombre d’heures reconnu correspondant (partie I) et par la 
suite, du dossier de formation continue et son contenu (partie II). 

Prenez note qu’à moins d’avis contraire, ces deux textes puisent 
leurs sources directement dans le Règlement sur la formation 
continue obligatoire des membres de l’Ordre professionnel des 
inhalothérapeutes du Québec et le Guide d’application du Règle-
ment sur la formation continue obligatoire des inhalothérapeutes, 
publiés par l’OPIQ en avril 2004 et que ces documents sont dis-
ponibles en ligne à partir du site Web OPIQ (www.opiq.qc.ca) et 
du Campus OPIQ (http://campus.opiq.qc.ca). De même, en cas de 
disparité entre ces textes et le Règlement ou le Guide d’application 
ci-haut mentionnés, ces derniers ont, en tout temps, préséance. 

PARTIE I  
La reconnaissance d’une activité de formation 
continue : une question de sujet, de contenu et de 
contexte ! 
Le Conseil d’administration de l’Ordre a dressé une liste des 
activités de formation continue qu’il reconnaît aux fins de 
l’application du Règlement (tableau A). Ainsi, parce que le Conseil 

d’administration reconnaît d’emblée tous les types de formation 
cités dans cette liste, vous n’avez donc pas à faire valider 
auprès de l’Ordre, toutes les formations que vous suivez dans la 
mesure où l’activité fait partie de la liste. 

Si tel n’est pas le cas, le Règlement prévoit que vous pouvez 
communiquer avec nous afin de demander une reconnaissance 
de formation pour une activité. Cependant, avant de nous 
contacter, penser à consulter le Campus OPIQ où chaque 
activité de formation déjà reconnue y est répertoriée. 
Prenez note que pour être admissible, une activité de formation 
doit d’une part, être en lien avec votre pratique professionnelle et 
adaptée à vos besoins et, d’autre part, répondre à un ensemble de 
critères (tableau B).  

Sont exclues d’emblée certaines activités telles que réunions 
d’information du département d’inhalothérapie, activités relevant 
de vos fonctions et participation à un comité multidisciplinaire ou 
aux tournées médicales.  

Remarque : Pour être reconnue pour une période donnée, 
chaque activité doit avoir eu lieu entre le 1er avril d’une année 
et le 31 mars de l’année suivante.

Afin d’assister les inhalothérapeutes ou 
organisateurs d’activités de formations 

dans leur démarche, le formulaire 
Demande de reconnaissance d’une 

activité de formation continue 
est maintenant disponible  

pour téléchargement à partir 
du Campus OPIQ :  

http ://campus.opiq.qc.ca  
sous la rubrique Activités de formation 
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Tableau A   

Liste des activités de formation admissibles et reconnues par l’OPIQ

ACTIVITÉS 
ADMISSIBLES                              

NOMBRE D’HEURES RECONNUES

1. Les activités organisées par 
l’OPIQ : formation continue, 
congrès / colloque.

Selon le programme. 

remarque : Le temps consacré aux pauses-
cafés, aux repas, aux activités sociales et ainsi 
qu’à l’assemblée générale annuelle n’est pas 
admissible. 

2. Tous les cours offerts par les 
maisons d’enseignement 
de niveau collégial, 
universitaire ou par les 
institutions spécialisées en 
lien avec votre pratique 
professionnelle.

Habituellement 15 h par crédit.

3. Toute formation suivie en 
lien avec la réanimation 
cardiorespiratoire 
(certification et 
recertification).

Selon les lignes directrices de la Fondation des 
maladies du cœur. Par exemple : 

(C) Soins immédiat-DEA = 5 h

(C+) Professionnel de la santé-DEA = 5 h et 
recertification = 4 h

remarque : À moins d’être clairement 
mentionnées à votre certificat (ou autre 
document d’attestation), 4 h de formation seront 
reconnue « par défaut ».

4. Tout autre congrès 
ou colloque d’autres 
organisations en autant 
qu’il y a un lien avec votre 
pratique professionnelle. 

Selon le programme. 

remarque 1 : Le temps consacré aux pauses-
cafés, aux repas, aux activités sociales et ainsi 
qu’à l’assemblée générale annuelle n’est 
pas admissible aux fins de l’application du 
Règlement.

remarque 2 : Prière de consulter le Campus 
OPIQ pour connnaître les formations déjà 
reconnues ou télécharger le formulaire 
Demande de reconnaissance d’une activité de 
formation continue selon le cas.  

5. Toute présentation faite 
par un inhalothérapeute 
dans le cadre d’un congrès, 
d’une conférence ou d’un 
séminaire. 

3 h par heure de présentation.

remarque : les heures ainsi reconnues ne le 
sont que pour la première présentation d’une 
conférence. Si vous présentez plus d’une fois la 
même conférence, nous ne pourrons pas vous 
allouer d’heures supplémentaires de préparation 
à moins que vous ayez apporté des modifications 
importantes à la présentation.  

6. La rédaction d’articles 
scientifiques publiés dans 
une revue, comme par 
exemple l’inhalo.

Selon le nombre de mots total :

 ▪ < 1500 mots total = 1½ h

 ▪ > 1500 mots total = 3 h 

7. Les diverses formations 
qui sont offertes en lien 
avec votre pratique 
professionnelle, soit dans 
vos établissements ou 
ailleurs.

Par exemple :

 ▪ les formations offertes par les médecins 
ou un représentant

 ▪ les midi-conférences

 ▪ les présentations faites par des 
inhalothérapeutes ou d’autres 
professionnels

remarque : la même règle qu’au point 5 
s’applique pour les présentations faites par un 
inhalothérapeute. 

8. La participation à un projet 
de recherche

On entend par « participation à un projet de 
recherche » une implication active au sein de 
l’équipe de recherche dont le projet a été entériné 
par un comité d’éthique et de recherche (ex. : 
l’inhalothérapeute pivot d’un projet, l’assistant de 
recherche).

remarque : la simple participation à l’application 
d’un protocole de recherche n’est pas reconnue.

     

Tableau B   

Critères d’admissibilité d’une activité de formation continue 

PARTIE II
Le dossier de formation continue de l’inhalothérapeute : 
un simple outil d’évaluation pour l’OPIQ ou une com-
posante du portfolio de développement professionnel ?
Depuis l’entrée en vigueur du Règlement sur la formation 
continue obligatoire des membres de l’Ordre professionnel 
des inhalothérapeutes du Québec, chaque inhalothérapeute doit 
conserver la documentation pertinente pour toutes activités de 
formation suivies puisqu’elle peut lui être demandée par l’Ordre 
dans le cadre d’une évaluation des dossiers de formation continue. 

1. la compétence et 
les qualifications du 

formateur en lien avec 
le sujet traité

2. le contenu de la 
formation

3. le cadre dans lequel 
la formation est donnée

 

Activité 
admissible

4. la qualité du matériel 
fourni le cas échéant

5. l’existence d’une 
attestation de 
participation

•••
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Bien que chaque dossier soit consulté dans son ensemble, 
chaque pièce justificative qu’il contient est gage d’une étape du 
parcours de développement professionnel de l’inhalothérapeute 
sur une période donnée. Ainsi exprimé, on comprend pourquoi 
un dossier de formation doit nécessairement contenir toutes les 
attestations de participation à une activité de formation suivie par 
l’inhalothérapeute.

D’autre part, puisque les informations contenues dans ce 
dossier doivent être intelligibles et clairement exprimées 
au bénéfice de celui qui le consulte (présent ou futur employeur, 
représentant de l’OPIQ…), il est impératif que toute l’information 
colligée soit ordonnée, précise et complète. À cet égard, chaque 
attestation de participation à une activité de formation 
doit minimalement contenir les données suivantes : 

1. Le nom complet de l’inhalothérapeute ; 
2. le nom de l’activité suivie ;     
3. la date à laquelle l’activité a été suivie ;
4. la durée de cette activité, en excluant les périodes de 

pauses et de repas s’il y a lieu ;
5. le nom du formateur (et de l’organisme s’il y a lieu) ; 
6. le résultat obtenu s’il y a lieu.

Remarque : Lorsqu’un registre de présence à une activité de 
formation est utilisé en guise d’attestation, il est nécessaire que 
l’inhalothérapeute appose lui-même sa signature au 
registre. De plus, parce qu’il peut y avoir plus d’un inhalothéra-
peute avec un même prénom participant à une même activité de 
formation, la signature doit toujours être complète (prénom 
et nom de famille) et rédigée lisiblement.   

Par ailleurs, dans certains cas, l’employeur tient également 
un registre des activités de formation suivie par les inhalothéra-
peutes de l’établissement. Dans un tel cas, une copie de ce 
registre peut être utilisée en guise d’attestation de participation 
pour un inhalothérapeute. Toutefois, pour être considéré comme 
une preuve du parcours de développement professionnel pour cet 
inhalothérapeute, le registre devra contenir les mêmes données 
que celles précédemment nommées ainsi que la signature d’un 
responsable du service. 

Le dossier de formation continue de l’inhalothérapeute 
dans une perspective de portfolio de développement 
professionnel   
Bien que les pièces justificatives puissent servir, à priori, à des fins 
d’évaluation du dossier d’un membre de l’OPIQ, ces pièces, ou 
l’information qu’elles contiennent, peuvent également s’insérer 
parmi les composantes d’un éventuel portfolio de développement 
professionnel propre à chaque inhalothérapeute.  

Qu’est-ce que le portfolio de développement professionnel ? 
D’abord utilisé dans le domaine des arts, le portfolio étend son 
application depuis quelque temps déjà vers d’autres domaines 
tels que l’enseignement et la santé. Contrairement au portfolio 
de l’artiste, qui se veut un dossier de réussite ou une collection 
d’objectifs atteints (œuvres réalisées, preuve de participation à des 
expositions…), le portfolio de développement professionnel pour sa 
part, met en relief toute la démarche réflexive de son détenteur. 
Ainsi, en complément à son dossier de réussite (attestations de 
participation à une activité de formation, certifications de com-
pétence…), le portfolio de développement d’un professionnel 
mettra bien en évidence le résultat de son analyse réflexive à l’égard 
notamment de ses compétences, de ses réalisations et bien sûr, de 
ses progrès. 

Ainsi, ne devant pas être défini comme une simple collection 
de travaux en fonction du temps, le portfolio de développement 
professionnel se veut plus qu’un simple journal de bord ou un 
répertoire de données sans liens et davantage qu’un dossier de 
progression sans relation avec des intentions d’apprentissage. En 
effet, sous l’influence des approches cognitives et constructivistes, 
l’élaboration du portfolio incite le professionnel à la responsabi-
lisation de sa formation, il témoigne de son développement et de 
son évolution, il encourage la planification et les réflexions sur la 
maîtrise de compétences dans un domaine donné et valorise une 
démarche réflexive personnelle.1

L’élaboration d’un tel portfolio s’inscrit dans la perspective 
d’atteindre trois objectifs principaux. Premièrement, permettre 
à l’inhalothérapeute de lier des objectifs de formation ciblés à des 
activités de formation correspondantes. Deuxièmement, lui per-
mettre de témoigner de l’état de son parcours de développement 
professionnel ainsi que des progrès réalisés. Et enfin, lui permettre 
d’établir une relation entre les objectifs souhaités et ceux atteints.

Concrètement, le portfolio de développement professionnel 
pourrait être divisible en quatre volets, correspondant chacun à 
une des quatre étapes de la démarche réflexive.

Rendez-vous au http://campus.opiq.qc.ca, là où se côtoie toute l’information relative aux 
activités de formation offertes par l’OPIQ ou reconnues par celle-ci. 

•••
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Démarche réflexive

Volet I 
ANALYSE

Volet II 
INTENTION

Volet III 
ACTION

Volet IV 
SYNTHÈSE

  
                Dossier de progression    Dossier de réussite  

Volet i  
ANAlyse

Réflexion et bilan à l’égard notamment des compétences 
à maîtriser, des acquis à consolider et s’il y a lieu, des 
lacunes professionnelles à combler

Volet ii  
iNTeNTioN

Sélection d’objectifs reflétant des intentions 
d’apprentissage qui découlent directement de l’analyse 
réflexive préalablement effectuée

Volet iii  
ACTioN

Planification et participation à des activités de formation 
ciblées qui répondent aux intentions d’apprentissage 
précédemment fixées.

Volet iV  
syNThèse

Réflexion synthèse du parcours effectué en relation 
notamment avec les résultats souhaités et ceux obtenus 
sur une période donnée. 

En conclusion
Les inhalothérapeutes ont le choix parmi un large éven-
tail d’activités de formation qui leur permet de répondre aux 
exigences du Règlement sur la formation continue obligatoire 
des membres de l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes 
du Québec. Cependant, pour être reconnue par l’OPIQ, toute 
formation doit notamment être donnée par un formateur 
compétent en la matière, elle doit faire l’objet d’un contenu 
pertinent préétabli, le format privilégié doit être précisé 
(midi-conférence, présentation, etc.) et surtout, elle doit faire 
l’objet d’une attestation de participation.

Puisqu’il est de la responsabilité de chaque inhalo-
thérapeute de tenir un dossier de formation continue qui soit 
complet et en tout temps disponible pour consultation, il 
importe que celui-ci contienne toutes les attestations de partici-
pation à une activité de formation suivie. Par ailleurs, si certains 
éléments relatifs au contenu de ce dossier témoignent du parcours 
de développement professionnel de son détenteur, les éléments 
formels qu’il contient doivent, pour leur part, être intelligibles 
et clairement exprimés au bénéfice de celui qui le consulte. 

Enfin, l’élaboration d’un portfolio de développement profes-
sionnel s’articulant autour de la démarche réflexive, de la 
maîtrise des compétences et des intentions de développe-
ment professionnel, s’inscrit pour sa part comme une pratique 
émergente au sein de la communauté regroupant les profes-
sionnels de la santé et c’est dans cette perspective qu’il vous 
a été aujourd’hui présenté.                                                               

1 Le portfolio professionnel. Projet Orbite. Sam roy, Connexence Inc.

www.bomimed.com Pour plus d’information, veuiller contacter BOMImed   
Courriel: info@bomimed.com  Sans frais: 1-800-667-6276

Une ventilation sécuritaire au repos et en déplacement
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Comment choisit-on  
le nom des médicaments ?

Par David Hodges, The Medical Post 

Source : L’actualité médicale, vol. 30, No 3, janvier 2009. 
[En ligne] [http://www.lactualitemedicale.com/actualites/cliniques/article.jsp?content=20090130_113014_56340] (Consulté le 20 juillet 2009).

O
n ne se cachera pas que trouver un nom pour un 
nouveau médicament relève des travaux d’Hercule. 
Scott Piergrossi le sait pertinemment. Vice-président 
Développement créatif au Brand Institute, une firme 

de marquage basée à Miami avec des bureaux disséminés partout 
dans le monde, il est chargé de donner aux nouveaux produits des 
compagnies pharmaceutiques un avantage concurrentiel. Lorsque 
le concept derrière le nom est clair, il sera clairement compris ou 
simple à expliquer, dit-il, « ce qui contribuera à établir la place du 
produit sur le marché ».

Prenons l’exemple du Privigen, une immunoglobuline récem-
ment approuvée par Santé Canada. Son nom se divise en trois 
parties, chacune décrivant parfaitement les principales qualités 
du produit : PRI indique que ce médicament est conçu pour les 
patients atteints d’un déficit immunitaire primaire ; IVIG désigne 
le terme IntraVeinous ImmunoGlobulin (immunoglobuline intra-
veineuse) ; et GEN est un suffixe indiquant qu’il s’agit d’une classe 
de médicaments de prochaine génération.

Encore plus simple, l’inhibiteur de la pompe à protons Prevacid 
(lansoprazole) épèle clairement qu’il prévient l’acidité...

Une grande partie de la recherche sur les groupes cibles est 
consacrée à trouver de tels noms, dit Scott Piergrossi, afin de 
s’assurer que les idées derrière le nom du produit agissent comme 
un catalyseur pour les patients qui les utilisent et les médecins qui 
les prescrivent.

Disponibilité de la marque de commerce
Mais se rendre jusque-là, toutefois, et récolter les avantages 
d’un nom judicieusement choisi n’est pas une mince affaire. La 
disponibilité des marques de commerce – s’assurer qu’on peut se 
procurer un nom et qu’il se défend sur tous les marchés où sera 
vendu le produit – est le premier obstacle dans la création de la 
nouvelle marque de commerce d’un médicament.

Habituellement, le principal but d’une compagnie pharma-
ceutique est l’enregistrement de la marque de commerce et 
l’approbation d’un seul nom qui peut être employé partout dans 
le monde. Comme l’indique Scott Piergrossi, cependant, « cela 
devient une tâche de plus en plus ardue, car le paysage global des 
marques de commerce est en extension exponentielle et chaque 

registre des marques de commerce a ses propres exigences selon 
la région ».

Les ressemblances
L’évaluation réglementaire d’un nouveau nom de médicament est 
essentielle à son approbation. Principalement, un nom ne peut 
faire penser ou avoir la sonorité d’un autre médicament déjà sur le 
marché au Canada, dit Eric Ormsby, de la division des politiques du 
médicament à Santé Canada, ce qui pourrait entraîner des erreurs 
médicamenteuses liées à la nomenclature.

Des variantes nationales en matière d’évaluation pourraient 
exiger qu’une compagnie pharmaceutique utilise un nom différent 
pour son médicament dans certains pays.

Lili Ann Stiver, directrice générale des affaires réglementaires 
au bureau d’Ottawa du Brand Institute, donne l’exemple de 
l’oméprazole, un inhibiteur de la pompe à protons, qui est connu 
sous le nom de Losec au Canada et en Europe, mais pas aux États-
Unis. Au départ, nos voisins employaient également le nom Losec, 
mais, à la demande de la Food and Drug Administration (FDA), 
en 1990, on a troqué le nom Losec contre celui de Prilosec, car 
Losec était confondu avec Lasix (le furosémide), un diurétique. 
Malheureusement, le nouveau nom a entraîné une autre confusion, 
soit avec l’antidépresseur Prozac.

Des affirmations exagérées
Une autre considération dont il faut tenir compte dans 
l’approbation réglementaire d’un nom commercial, dit Mme 
Stiver, est que le nom proposé ne peut exagérer ou affirmer de 
façon inappropriée ou trompeuse des prétentions qui ne seraient 
pas appuyées par des données cliniques. Par exemple, le nom 
Champix avait été proposé comme marque de commerce globale 
du médicament de cessation tabagique, la varénicline. La FDA l’a 
toutefois rejeté, arguant qu’il était trop promotionnel – trop proche 
du mot « champion » – et une légère variante du nom (Chantix) a 
dû être proposée pour le marché américain.

Même la sonorité du nom d’un produit peut jouer un rôle aussi 
significatif pour communiquer la grande idée sous-jacente à ce 
médicament.
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Prenons le somnifère vendu sous prescription, le Lunesta, dit 
M. Piergrossi : « Le nom est doux, rythmé et intelligible, évoquant 
des associations avec la lune ; il est approprié pour l’indication de 
ce produit. Sans éléments descriptifs, le nom Lunesta rend bien les 
concepts-clés associés à la marque simplement par la résonance 
du nom.

Au Canada, les lignes directrices pour l’approbation réglemen-
taire du nom chimique ou générique des médicaments sont déter-
minées par la « dénomination commune internationale » (DCI) 
créée par l’Organisation mondiale de la santé en 1950.

L’objectif de la DCI est de fournir aux professionnels de la santé 
un nom unique et accessible universellement afin d’assurer une 
identification claire et une prescription des médicaments sécu-
ritaire aux patients, et de faciliter la communication et l’échange 
d’information dans le monde entier.

Les appellations génériques doivent être différentes sur les 
plans de la sonorité et de l’épellation et – comme avec les noms 
commerciaux – ne devraient pas être confondues avec d’autres 
noms d’usage courant. Pour ce faire, on utilise une « racine », soit 
une séquence commune de lettres indiquant qu’une substance 
appartient à un groupe de substances ayant une activité pharma-
cologique similaire : par exemple, le nom « atorvastatine » indique 
qu’il s’agit d’une statine.

Les lettres H, J, K et W ne sont pas les bienvenues
Il y a également des considérations non scientifiques dans le choix 
d’un nom générique, selon Emily Cukier-Meisner, directrice 
associée de recherche en chimie au bureau de Chicago du Brand 
Institute.

Comme les noms commerciaux, les noms génériques ne doivent 
pas être promotionnels ou prometteurs, et comme ils sont destinés 
à un usage international, ils doivent se traduire aisément dans une 
variété de langues. Ainsi, l’emploi de certaines lettres, telles H, J, 
K et W, explique Mme Cukier-Meisner, n’est pas encouragé dans le 
but de faciliter la traduction.

Évidemment, même si l’on respecte toutes ces considérations 
dans le choix du nom commercial ou générique d’un nouveau 
médicament, il n’y a aucune garantie que le nom proposé obtiendra 
le feu vert lorsqu’il sera soumis à l’approbation réglementaire. Il 
arrive souvent qu’après des mois de recherche et de développe-
ment, le feu vert tant attendu au bout du tunnel se révèle être la 
lumière d’un train...

Retour alors à la case départ.                                                                   
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des inhalothérapeutes du Québec  
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Son engagement…  
…Parce que l’organisation est solidaire et 
responsable, parce qu’elle participe active-
ment à la réalisation de sa mission.

 7 Le 3e colloque des dirigeants des ordres 
professionnels

 7 Comité de travail ministériel sur cadre de 
référence en oxygénothérapie à domicile 

 7 Comité directeur du forum des syndics

 7 Congrès international CLEAR (Council on 
Licensure, Enforcement and Regulation)

 7 CIQ Rencontre d’information et d’échange 
- Projet de règlement sur la diffusion  
de l’information et sur la protection des 
renseignements personnels du secteur 
des ordres professionnels

 7 CIQ Assemblée des membres

 7 CIQ Forum des directions générales

 7 Alliance nationale des organismes de 
réglementation en thérapie respiratoire 
/ Comité de pilotage pour la révision du 
profil national des compétences
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D
ans le cadre du Règlement sur la formation continue 
obligatoire des membres de l’Ordre professionnel 
des inhalothérapeutes du Québec, veuillez prendre 
avis que l’OPIQ reconnaît la plupart des formations 

en ligne du Programme québécois de formation sur la 
pandémie d’influenza (http://www.formationpandemie.qc.ca)

Nous vous rappelons que la liste des formations reconnues est 
disponible à partir du Campus OPIQ : http://campus.opiq.qc.ca/ 

Choisir de Consulter les activités de formations externes à 
l’OPIQ dans la section 2- Activités de formation en ligne.             

Avis important
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Des hôpitaux réutilisent  
du matériel médical à usage unique

par Catherine Crépeau, journaliste

Source : L’actualité médicale, Vol .29, No 17. 
[En ligne] [http://www.lactualitemedicale.com/actualites/actualites/article.jsp?content=20080612_163208_8276]. (Consulté le 20 juillet 2009.)

D
e nombreux hôpitaux canadiens réutilisent du 
matériel médical à usage unique après l’avoir 
eux-mêmes stérilisé, ce qui constitue une pratique 
à risque, selon une étude publiée en mai dans le 
journal médical Infection Control and Hospital 

Epidemiology.
Les auteurs de l’étude ont passé en revue 398 établissements 

canadiens pour découvrir que pas moins de 28 % d’entre eux 
réutilisent du matériel à usage unique. Dans certains cas, la 
stérilisation est confiée à des sociétés spécialisées, mais générale-
ment, elle est faite à l’intérieur des établissements.

Parmi les instruments recyclés figurent les pinces à biopsie utili-
sées dans les opérations de chirurgie intestinale ou de l’estomac, 
les racloirs de membranes employés en chirurgie oculaire, les 
ensembles tire-lait ou encore les lames, fraises et trépans qui 
servent à percer les os.

La situation s’est améliorée depuis 1986. Une étude évaluait 
alors que 31 % des établissements avait recours à de telles pra-
tiques de stérilisation. Depuis, des tragédies comme l’affaire du 
sang contaminé et les cas de maladie de Creutzfeldt-Jakob liés à 
l’utilisation d’instruments recyclés dans des opérations du cerveau 

ont sensibilisé les hôpitaux quant aux risques d’infection et conduit 
à une amélioration des systèmes de prévention. Malgré tout, la 
moitié des hôpitaux qui stérilisent eux-mêmes le matériel médical 
admettent le faire hors de toute procédure écrite. 

Plusieurs experts estiment que les instruments médicaux 
jetables peuvent être réutilisés sans risque, pour peu qu’ils subis-
sent un reconditionnement en profondeur. « On les fait passer pour 
jetables, parce que cela permet d’en vendre beaucoup plus [...], a 
expliqué le Dr Michael Gardam, l’un des auteurs de l’étude. S’ils 
veulent que le matériel soit réutilisable, ils doivent [...] prouver 
qu’ils sont en mesure de le reconditionner. Alors, évidemment, ils 
préfèrent de loin le matériel jetable, puisqu’il suffit de prouver que 
ce dernier est stérile dans l’emballage. »

Le vide juridique actuel montre que nombre d’hôpitaux agissent 
comme ils l’entendent. Une politique nationale pour encadrer ces 
pratiques et bannir les stérilisations maison semble toutefois faire 
consensus.

Aux États-Unis, la Food and Drug Administration encadre 
l’activité des sociétés spécialisées dans le reconditionnement. Au 
Canada, la législation ne permet à Santé Canada d’intervenir que 
lorsqu’un instrument médical va être vendu.                                        
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MPOC : Réadaptation pulmonaire 
à domicile : une solution efficace

par Georges Costan, Ph. D.

Source : L’actualité médicale, Vol. 30, No 2, 28 janvier 2009, p.22.

L
a réadaptation pulmonaire à 
domicile semble être une solution 
équivalente, en termes d’efficacité 
et d’innocuité, à celle effectuée en 
milieu hospitalier pour les patients 

atteints de maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC). Tel est le constat d’une 
étude de non-infériorité (Maltais F et coll. Ann. 
Intern. Med. 2008 ; 149[12] : 869-78) multi-
centrique et randomisée menée auprès de 252 
patients atteints de MPOC modérée à grave.

Après quatre semaines d’un programme 
d’éducation, les patients étaient répartis aléa-
toirement entre domicile et hôpital pour des 
exercices de réadaptation pulmonaire pen-
dant huit semaines. Un suivi d’une durée de 
40 semaines complétait cette première année 
d’étude. Le critère principal d’évaluation con-
cernait le changement de score à un an pour la 
dyspnée, mesuré avec le Chronic Respiratory 
Questionnaire. Les résultats ont montré que les 

deux approches entraînaient des améliora-
tions similaires de la dyspnée : 0,62 unité (IC 
95 % : 0,43-0,80) pour l’intervention à domi-
cile (n = 107) et 0,46 unité (IC 95 % : 0,28-0,64) 
pour l’intervention hospitalière externe. La dif-
férence entre les deux traitements à un an était 
faible et non importante cliniquement.

La réadaptation pulmonaire est à l’heure 
actuelle le traitement le plus efficace pour amé-
liorer l’essoufflement, la tolérance à l’effort et la 
qualité de vie chez les patients atteints de MPOC. 
Malgré cela, elle n’est proposée qu’à environ 2 % 
des patients atteints de cette maladie au Canada, 
car les structures de soins n’ont pas les moyens 
de l’organiser dans leurs murs. Dans la moitié 
des régions du Québec, la réadaptation pulmo-
naire ne fait même pas partie de l’éventail des 
possibilités offertes aux patients. Cette étude 
ouvre de nouvelles pistes de réflexion pour 
améliorer l’organisation des soins de réadapta-
tion pulmonaire.                                                               

La FSQ-CSQ 
rend hommage 

aux

pour leur 
professionnalisme 

et leur dévouement !
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  Calendrier des événements

•	Tournoi	de	golf	de	l’OPIQ,	le	24	septembre	2009	;

•	Congrès	annuel	de	l’Ordre	des	inhalothérapeutes	du	Québec,	 
les	2	et	3	octobre	2009,	au	Delta	Centre-Ville,	Montréal	;

•	Assemblée	générale	des	membres,	vendredi	2	octobre	2009,	 
à	8	h	à	l’hôtel	Delta	Centre-Ville,	Montréal	;

•	Semaine	de	l’inhalothérapeute,	du	4	au	11	octobre	2009	;

•	Colloque	Asthme,	MPOC	et	comorbidités,	les	défis	du	travail	
interdisciplinaire,	le	19	novembre	2009	à	l’hôtel	Delta	Centre-Ville,	
Montréal	;

•	Journée	de	conférences	éducatives	sur	l’apnée	du	sommeil	
présentée	par	l’Association	pulmonaire	du	Québec,	le	21	novembre	
2009,	à	l’hôtel	Delta	de	Sherbrooke	;

•	Semaine	québécoise	pour	un	avenir	sans	tabac,	 
du	17	au	23	janvier	2010.

babillardopiq

babillardopiq

De nouvelles formations se sont ajoutées sur le  
 

Juillet 2009

•	Les	arythmies	cardiaques	par	Mme Marie Boisclair, inhalothérapeute. 

•	La	réanimation	cardiorespiratoire	avancée	(volet	arythmies)	par	Dr Alain Labrecque 
et Dr Michel Beauvais, anesthésiologistes et maître-instructeurs en réanimation 
cardiorespiratoire avancée (ACLS). 

septembre 2009

•	Sucré	ou	salé,	sec	ou	mouillé	:	quelle	est	la	bonne	recette	des	solutés	?	par	Dre Anna Fabrizi

•	Épreuve	cardiopulmonaire	sur	ergocycle	-	Stade	I	de	Jones	par	Dr Patrice Gauthier

surveillez les annonces courriels du  ou sur notre site Web 
(www.opiq.qc.ca) pour connaître la date de mise en ligne des nouvelles formations.

À venir 

•	Prise	en	charge	de	l’asthme	en	situation	réelle	par	Dr Pierre Ernst 

•	Real World Asthma Management. Dr Pierre Ernst  

•	 Intervenir	auprès	du	patient	fumeur	:	le	rôle	de	l’inhalothérapeute.		 
Partenariat OPIQ - Institut national de santé publique du Québec (INSPQ).

Nouveau partenaire platine du Campus OPIQ
Le développement du Campus OPIQ ne peut être que bénéfique pour l’ensemble de la 

profession et des usagers et c’est pourquoi l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du 

Québec est heureux de compter sur le soutien de précieux partenaires ayant des intérêts 

communs en santé cardiorespiratoire. 

À cet égard, l’OPIQ est heureux d’accueillir la firme Masimo Canada Ulc en qualité de 

partenaire Platine du Campus OPIQ. Ayant choisi de faire équipe avec nous en concrétisant 

leur implication à l’amélioration des compétences de tous les inhalothérapeutes ainsi qu’à 

notre leadership en soins cardiorespiratoires spécialisés, nous les remercions sincèrement et 

leur souhaitons la bienvenue.

Salon national  
de l’éducation 

Le Salon national de l’éducation de Montréal 

(anciennement connu sous le nom Salon Éducation), 

présenté conjointement avec la Foire nationale de 

l’emploi, est reconnu comme le plus grand et le 

plus important rassemblement annuel consacré 

à l’éducation, à la formation et à la carrière au 

Canada ! L’OPIQ participera encore cette année à la 

14e édition du Salon, et ce grâce à la collaboration 

du ministère de la Santé et des Services sociaux.

Nous sommes donc à la recherche d’inhalothérapeutes 

bénévoles prêts à offrir quelques heures, afin de 

faire connaître notre belle profession aux jeunes, à 

leurs parents, aux conseillers en orientation ainsi 

qu’aux personnes en réorientation de carrière. C’est 

l’occasion unique de leur faire découvrir le milieu 

stimulant et plein de défis qui leur est proposé.

Le Salon se déroulera à Montréal du 14 au 16 

octobre prochain à la place Bonaventure.

Vous voulez saisir cette occasion et vous joindre 

à nous pour passer quelques heures dans 

un environnement bouillonnant d’énergie ? 

Communiquez-moi votre intérêt  

au (514) 931-2900, poste 30.

Au plaisir de vous y rencontrer !
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Erratum
Une erreur s’est glissée dans le questionnaire de la formation continue de l’édition précédente de juillet 2009, à la question 7. La question a conséquemment été annulée. Nos excuses pour les inconvénients encourus.
Notez aussi qu’une erreur s’est malencontreusement glissée dans le Guide de pratique clinique Contribution à l’évaluation des problèmes respiratoires à la page 63. En effet, les définitions des classes de Malampati ont été dédoublées pour aussi décrire les Grades de Cormack Lehane.

Précision

Dans le guide de pratique clinique La sédation-analgésie, en page 24, à la ligne Titrage, il faut lire « μg/kg ».

Les versions disponibles sur le site de l’OPIQ pour téléchargement ont été rectifiées.

babillardopiq
Thèmes et dates de tombée

le diabète
1er novembre 2009

le deuil
1er février 2010

Les inhalothérapeutes se démarquent

prix du meilleur projet de Comité de pairs 2008-2009 remis aux inhalothérapeutes du ChAU hôtel-Dieu de lévis

Les inhalothérapeutes sont très présents et actifs au sein des équipes multidisciplinaires et une autre preuve est maintenant établie que leur  

avant-gardisme impressionne !

En	effet,	cette	année	l’équipe	du	Comité	de	pairs	2008-2009	en	inhalothérapie	au	CHAU	Hôtel-Dieu	de	Lévis	a	choisi	de	travailler	à	implanter	un	

Programme d’appréciation de la qualité de l’acte (PAQA) auprès des inhalothérapeutes des soins cardiorespiratoires généraux et critiques. Ce projet a 

permis de cibler véritablement les besoins précis en formation continue.

Ainsi, des outils d’évaluation objectifs et précis ont été élaborés par les membres du comité, tels que : évaluation verbale sous forme d’entrevue, 

évaluation écrite sous forme de banque de questions ou d’histoires de cas, liste d’éléments à évaluer en milieu clinique et dans la note au dossier.

L’équipe	du	Comité	de	pairs	en	inhalothérapie	du	CHAU	Hôtel-Dieu	de	Lévis	s’est	donc	vu	remettre,	devant	les	10	autres	projets	en	liste,	la	bourse	de	500	$	

remise annuellement par le Conseil multidisciplinaire au meilleur projet présenté.



Effets indésirables courants :
Les effets indésirables associés à CHAMPIX observés le plus fréquemment (> 5% et 2 fois
plus souvent que chez les patients sous placebo) ont été les nausées, les rêves anormaux,
la constipation, la flatulence et les vomissements.
La fréquence des nausées a atteint 30% chez les patients exposés à la dose maximale
recommandée, soit 1 mg, 2 f.p.j., après un réglage posologique initial, alors qu’elle s’est
établie à 16% et à peu près à 10% chez les sujets ayant reçu respectivement CHAMPIX
à la dose de 0,5 mg, 2 f.p.j., ou un placebo. Ces nausées étaient habituellement décrites
comme légères ou modérées et souvent passagères, sauf dans certains cas où elles ont
persisté tout au long du traitement.
Effets indésirables ayant mené à l’abandon du traitement :
Durant les essais comparatifs avec placebo de phases II et III, le taux d’abandon du
traitement pour cause d’effets indésirables a été de 12 % parmi les patients désignés
au hasard pour recevoir CHAMPIX à la dose maximale recommandée de 1 mg,
2 f.p.j., pendant 12 semaines, par rapport à 10 % parmi les sujets sous placebo. Les
manifestations indésirables ayant provoqué le plus souvent l’abandon du traitement
dans le groupe CHAMPIX (par rapport au groupe placebo) ont été les suivantes : nausées
(2,7 % vs 0,6 %), insomnie (1,3 % vs 1,2 %), fatigue/malaise/asthénie (1,0 % vs 0,5 %)
et étourdissements (0,7 % vs 0,4 %).
Le réglage initial de la posologie a eu comme effet bénéfique de réduire la fréquence
des nausées. Un traitement additionnel de 12 semaines par CHAMPIX à raison de
1 mg, 2 f.p.j., a été bien toléré par les patients qui avaient déjà suivi un traitement de 
12 semaines et avaient cessé de fumer. Des effets indésirables ont incité 1,7% des
patients sous CHAMPIX et 1,3% des patients sous placebo à abandonner le traitement.
Données recueillies après la commercialisation
Les effets indésirables suivants ont été signalés depuis l’homologation de CHAMPIX.
Comme ils ont été signalés volontairement, à partir d’une population dont on ne connaît
pas la taille exacte, on ne peut en estimer la fréquence avec précision ni déterminer s’il
y a une relation causale avec l’exposition au médicament. Des cas d’humeur dépressive,
d’agitation, d’hostilité, de changement de comportement, d’idées suicidaires et de suicide
ont été signalés chez des patients qui ont tenté de cesser de fumer pendant la prise de
CHAMPIX. Or, l’arrêt du tabac, avec ou sans l’aide d’un traitement, donne lieu à des
symptômes de sevrage et peut exacerber une maladie mentale sous-jacente. Les patients
en proie aux troubles susmentionnés n’avaient pas tous une maladie mentale déclarée et
n’avaient pas tous complètement cessé de fumer. On ne connaît pas le rôle de CHAMPIX
dans la survenue de ces troubles (voir aussi la section MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS,
Généralités, Symptômes neuropsychiatriques).

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES
Aperçu
D’après les caractéristiques pharmacocinétiques de la varénicline et l’expérience clinique
dont on dispose jusqu’à maintenant, il semble peu probable que CHAMPIX provoque des
interactions médicamenteuses d’importance clinique ou qu’il y soit sujet. Aucune
interaction d’importance clinique n’a été observée sur le plan pharmacocinétique, si ce
n’est un risque d’interaction avec la cimétidine dans les cas d’atteinte rénale grave (voir
le paragraphe intitulé Cimétidine, ci-après, et la section Renseignements supplémentaires
sur le produit).
Interactions médicament-médicament
Les études sur les interactions médicamenteuses se sont limitées à environ 2 semaines
chez de jeunes volontaires adultes sains qui fumaient.

Dose unique pour 1 des 2 médicaments (voir aussi la section Renseignements
supplémentaires sur le produit) :
Cimétidine : Il convient d’éviter l’association cimétidine-varénicline chez les patients dont
l’atteinte rénale est grave (voir la section POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION, Dose
recommandée et réglage posologique, Populations particulières, Patients dont la fonction
rénale est altérée).
Autres inhibiteurs de l’OCT2 humain : Il faut éviter l’emploi concomitant de varénicline et
d’autres inhibiteurs de l’OCT2 humain tels que le triméthoprime, la ranitidine et la
lévofloxacine chez les patients qui présentent une atteinte rénale grave (voir les sections
POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION, Dose recommandée et réglage posologique,
Populations particulières, Patients dont la fonction rénale est altérée, et Renseignements
supplémentaires sur le produit).
Doses multiples pour les 2 médicaments (voir aussi la section Renseignements
supplémentaires sur le produit) :
Emploi en association avec d’autres traitements antitabagiques :
Aucune étude n’a porté sur l’innocuité et l’efficacité de la varénicline en association avec
d’autres traitements antitabagiques tels que le bupropion ou un TRN (voir la section
Renseignements supplémentaires sur le produit).

Il est possible d’aviser Santé Canada de toute réaction inattendue ou grave à ce médicament
en composant le 1-866-234-2345.

Administration

Considérations posologiques
Les traitements antitabagiques ont plus de chances de réussir chez les patients motivés
à cesser de fumer qui bénéficient également de counselling et de soutien. Les médecins
doivent passer en revue le plan d’ensemble dont s’est doté le patient pour arrêter de
fumer et dans lequel s’inscrit le traitement par CHAMPIX. On possède peu d’expérience
clinique de l’administration de doses supérieures à la dose maximale recommandée
de 1 mg, 2 f.p.j. Les taux de réponse observés aux doses de 1,0 mg, 2 f.p.j. et de 0,5 mg,
2 f.p.j. se sont établis à 23% et à 19 %, respectivement.
Dose recommandée et réglage posologique
Adultes : Pour maximiser les chances de succès du traitement, il convient d’augmenter
graduellement la dose de CHAMPIX jusqu’à l’atteinte de la dose maximale recommandée
de 1 mg, 2 f.p.j., conformément au schéma de réglage posologique d’une durée de
1 semaine, ci-après :

Du 1er au 3e jour : 0,5 mg, 1 f.p.j.
Du 4e au 7e jour : 0,5 mg, 2 f.p.j.
Du 8e jour jusqu’à la fin du traitement : 1,0 mg, 2 f.p.j.

La dose pourra être réduite de façon temporaire ou permanente chez les patients qui ne
peuvent tolérer les effets indésirables de CHAMPIX. Le patient doit commencer à prendre
CHAMPIX de 1 à 2 semaines avant la date qu’il s’est fixée pour cesser de fumer.
Le traitement doit durer 12 semaines, au terme desquelles le patient ayant réussi à arrêter
de fumer peut envisager un autre traitement de 12 semaines par CHAMPIX.
On ne possède pas de données sur l’efficacité d’un traitement additionnel de 12 semaines
chez les patients qui n’ont pas réussi à renoncer au tabac durant le traitement initial ou
qui ont rechuté par la suite. Le risque de rechute est élevé durant la période qui suit
immédiatement la fin du traitement antitabagique, que celui-ci dure 12 ou 24 semaines.
C’est pourquoi on peut envisager une réduction graduelle de la dose. Une telle réduction
peut en outre contribuer à atténuer au minimum les symptômes de sevrage (augmentation
de l’irritabilité, envie de fumer, dépression et/ou insomnie) qu’on observe chez tout au
plus 3 % des patients à la fin du traitement.
Populations particulières (voir aussi la section Renseignements supplémentaires
sur le produit) :
Patients dont la fonction rénale est altérée : Aucun réglage posologique n’est nécessaire
chez les patients qui présentent une atteinte rénale légère (clairance de la créatinine
estimée > 50 mL/min et ≤ 80 mL/min) ou modérée (clairance de la créatinine estimée
≥ 30 mL/min et ≤ 50 mL/min). La dose pourra être réduite chez les patients aux prises
avec des effets indésirables intolérables.
Chez les patients qui présentent une atteinte rénale grave, la dose recommandée de
CHAMPIX s’établit à 0,5 mg, 2 f.p.j. On doit instaurer le traitement à raison de 0,5 mg,
1 f.p.j., pendant les 3 premiers jours avant de passer à 0,5 mg, 2 f.p.j. L’emploi de
CHAMPIX n’est cependant pas recommandé chez les patients atteints d’insuffisance rénale
terminale en raison du manque d’expérience clinique (voir la section MISES EN GARDE ET
PRÉCAUTIONS, Populations particulières, Dysfonctionnement rénal).
Personnes âgées : Aucun réglage posologique n’est nécessaire chez les sujets âgés
dont la fonction rénale est normale. On sait cependant que la varénicline est éliminée en
bonne partie par les reins; par conséquent, les patients qui présentent une atteinte rénale
peuvent courir un risque plus grand de réactions toxiques. Comme la fonction rénale tend
à diminuer chez les sujets âgés, il faut déterminer la dose avec soin. Il peut aussi être utile
de surveiller la fonction rénale (voir la section MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS,
Populations particulières, Personnes âgées).

Administration
CHAMPIX se prend par voie orale, avec ou sans aliments.

Études de référence

1. Monographie de CHAMPIX, Pfizer Canada Inc., mai 2008.

2. Gonzales D et al. Varenicline, an �4�2 nicotinic acetylcholine receptor partial agonist,
vs sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation: A randomized
controlled trial. JAMA 2006;296:47-55.

3. Jorenby DE et al. Efficacy of varenicline, an �4�2 nicotinic acetylcholine receptor partial
agonist, vs placebo or sustained-release bupropion for smoking cessation:
A randomized controlled trial. JAMA 2006;296:56-63.

Renseignements supplémentaires sur le produit
POPULATIONS PARTICULIÈRES
Usage de CHAMPIX chez des patients atteints d’une affection concomitante
Patients atteints d’épilepsie : L’usage de CHAMPIX n’a pas fait l’objet d’études chez les patients épileptiques.
Patients atteints du syndrome du côlon irritable ou d’autres troubles gastro-intestinaux : L’usage de CHAMPIX n’a pas fait
l’objet d’études chez ces patients.
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Résumé des renseignements
posologiques

Critères de sélection des patients

CLASSE THÉRAPEUTIQUE : Aide antitabagique 

INDICATIONS ET USAGE CLINIQUE
CHAMPIX (tartrate de varénicline) est indiqué pour la désaccoutumance au tabac chez
l’adulte en association avec un programme de counselling antitabagique.

CONTRE-INDICATIONS
Les patients qui présentent une hypersensibilité à la varénicline ou à l’un des composants
du produit ou du contenant.

POPULATIONS PARTICULIÈRES
Usage de CHAMPIX chez des patients atteints d’une affection concomitante
Patients atteints de troubles psychiatriques :
L’usage de CHAMPIX n’a pas fait l’objet d’études chez de tels patients. Avec ou sans
pharmacothérapie, la désaccoutumance au tabac est associée à une exacerbation des
troubles psychiatriques sous-jacents. Or, on ne connaît pas les conséquences de
l’emploi d’une aide antitabagique capable d’exercer une action agoniste partielle sur les
récepteurs nicotiniques chez des patients aux prises avec de tels troubles. La prudence
est donc recommandée chez les patients ayant des antécédents de trouble psychiatrique,
et ceux-ci doivent être informés en conséquence.
Femmes enceintes :
Il n’existe pas de données pertinentes sur l’emploi de CHAMPIX chez la femme enceinte.
Les études menées chez l’animal ont cependant mis en évidence une toxicité pour la
reproduction. Comme le risque chez l’humain n’est pas connu, CHAMPIX ne doit pas être
utilisé pendant la grossesse.
Femmes qui allaitent :
Les études menées chez l’animal ont montré que la varénicline peut passer dans le lait
maternel. On ne sait pas si le même phénomène s’applique chez l’humain. Comme de
nombreux médicaments sont excrétés dans le lait maternel et qu’on ne sait pas si CHAMPIX
risque de provoquer des effets indésirables chez le nourrisson, il faut faire un choix entre
l’allaitement ou la prise du médicament.
Enfants (< 18 ans) :
L’innocuité et l’efficacité de CHAMPIX chez l’enfant n’ont pas été établies. Conséquemment,
l’emploi de CHAMPIX n’est pas recommandé chez les patients de moins de 18 ans.
Personnes âgées (> 65 ans) :
On sait que la varénicline est éliminée en bonne partie par les reins, ce qui fait que
les patients qui présentent une atteinte rénale peuvent courir un risque plus grand de 
réactions toxiques. Comme la fonction rénale tend à diminuer chez les sujets âgés, il faut
déterminer la dose avec soin. Il peut aussi être utile de surveiller la fonction rénale
(voir les sections POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION, Populations particulières,
Personnes âgées, et Renseignements supplémentaires sur le produit).
Dysfonctionnement rénal :
On recommande de réduire la dose de CHAMPIX chez les patients dont l’atteinte rénale
est grave. L’emploi de CHAMPIX n’est pas recommandé chez les patients atteints
d’insuffisance rénale terminale (voir les sections POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION,
Populations particulières, Patients dont la fonction rénale est altérée, et Renseignements
supplémentaires sur le produit).

Renseignements relatifs à l’innocuité

MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS
Généralités
Symptômes neuropsychiatriques (voir aussi la section EFFETS INDÉSIRABLES,
Données recueillies après la commercialisation) :
De rares cas de symptômes neuropsychiatriques graves, incluant l’humeur dépressive,
l’agitation, l’hostilité, le changement de comportement, les idées suicidaires, le suicide, ainsi
que l’aggravation d’un trouble psychiatrique préexistant (déjà diagnostiqué ou non), ont été
signalés en association avec CHAMPIX après la commercialisation du produit.
Un certain nombre de facteurs confusionnels peuvent avoir contribué à l’apparition de ces
symptômes, dont les effets du sevrage de la nicotine imputables à la cessation partielle ou

complète du tabagisme, la présence ou des antécédents de troubles psychiatriques,
l’emploi simultané d’autres médicaments agissant sur le SNC et/ou la consommation
d’alcool. Toutefois, ces facteurs ne semblent pas être en cause dans certains cas survenus
dès la 1re semaine du traitement par CHAMPIX, avant même l’abandon du tabac. Dans
d’autres cas, les symptômes sont apparus après l’arrêt du traitement par CHAMPIX.
On ne sait pas si le taux et l’intensité de ces manifestations diffèrent, d’une part, de la
fréquence de base associée à l’abandon du tabac au sein de la population générale ou
de la population psychiatrisée (traitée ou non), et, d’autre part, des taux observés avec
d’autres aides antitabagiques.
Comme les patients souffrant de troubles psychiatriques graves tels que la schizophrénie, le
trouble bipolaire et le trouble dépressif majeur ont été exclus des études menées avant la
commercialisation de CHAMPIX, l’innocuité et l’efficacité de ce dernier n’ont pas été évaluées
chez de tels patients (voir aussi la section Populations particulières, Usage de CHAMPIX
chez des patients atteints d’une affection concomitante ci-après).
Recommandations concernant les symptômes neuropsychiatriques:
Tous les patients qui tentent de s’affranchir du tabac à l’aide de CHAMPIX, de même que leur
famille et leurs aidants, doivent être avertis de la nécessité de demeurer à l’affût de ces
symptômes. On doit conseiller aux patients de cesser de prendre CHAMPIX et de
communiquer sans tarder avec un professionnel de la santé s’ils observent ou si un membre
de leur famille ou du personnel soignant observe chez eux la présence d’une humeur
dépressive, d’agitation, d’hostilité ou de modifications comportementales inhabituelles, ou
encore s’ils présentent un comportement ou des idées suicidaires.
Une surveillance étroite s’impose chez les patients aux prises avec des affections
psychiatriques concomitantes, même si leur état est stable, ainsi que chez les personnes
ayant des antécédents de symptômes psychiatriques.
Affection concomitante :
On ne sait pas parfaitement quelles pourraient être les conséquences de l’usage de ce produit chez
des patients atteints d’une affection concomitante. La prudence est donc de rigueur (voir les
sections POPULATIONS PARTICULIÈRES, Usage de CHAMPIX chez des patients atteints
d’une affection concomitante et Renseignements supplémentaires sur le produit).
Traitement de remplacement de la nicotine (TRN) :
L’emploi de CHAMPIX en association avec un TRN peut entraîner une augmentation des effets
indésirables. Au cours d’une étude clinique portant sur les interactions médicamenteuses
(n = 24), les nausées, les céphalées, les vomissements, les étourdissements, la dyspepsie et la
fatigue ont été plus fréquents chez les sujets quirecevaient à la fois la varénicline et un TRN
que chez ceux qui bénéficiaient d’unTRN seul (voir la section Renseignements supplémentaires
sur le produit). L’innocuité et l’efficacité de l’association CHAMPIX-TRN n’ont pas été établies.
Étant donné le mode d’action proposé de la varénicline,on ne s’attend pas que l’administration
de CHAMPIX conjointement avec un TRN se révèle plus bénéfique qu’en monothérapie.
Effets de la désaccoutumance au tabac:
Les perturbations physiologiques résultant de la désaccoutumance au tabac, avec ou sans
traitement par CHAMPIX, peuvent modifier la pharmacocinétique ou la pharmacodynamie
de certains médicaments (p. ex., théophylline, warfarine et insuline). Un réglage posologique
pourrait donc s’imposer. Comme l’usage du tabac a un effet inducteur sur l’isoenzyme 1A2
(CYP1A2) du cytochrome P450, son abandon peut entraîner une augmentation des
concentrations plasmatiques des substrats de cette isoenzyme.
Nausées :
Les nausées ont été l’effet indésirable le plus fréquemment associé au traitement par
CHAMPIX. Elles étaient habituellement décrites comme légères ou modérées et souvent
passagères, sauf dans certains cas où elles ont duré plusieurs mois. Leur fréquence était
fonction de la dose et pouvait être réduite par un réglage de la dose au début du traitement.
Une réduction de la dose doit donc être envisagée chez les patients aux prises avec des
nausées intolérables (voir la section Renseignements supplémentaires sur le produit).
Conduite automobile et utilisation de machines
CHAMPIX peut causer des étourdissements et de la somnolence. Il est donc conseillé aux
patients d’éviter de conduire et d’utiliser des machines dangereuses tant qu’ils n’ont pas la
certitude raisonnable que CHAMPIX n’affecte pas leur aptitude à s’adonner à ces activités.

EFFETS INDÉSIRABLES
Aperçu des effets indésirables du médicament : Effets indésirables du médicament
observés au cours des essais cliniques
Avec ou sans traitement, la désaccoutumance au tabac s’accompagne de divers symptômes.
Ainsi, dysphorie ou dépression, insomnie, irritabilité, frustration ou colère, anxiété, difficulté de
concentration, agitation, ralentissement de la fréquence cardiaque, augmentation de l’appétit
ou gain de poids ont été signalés chez des patients qui tentaient d’arrêter de fumer.
Aperçu :
Les essais cliniques de précommercialisation ont porté sur quelque 2300 patients traités
pendant au moins 12 semaines, environ 700 patients traités pendant 6 mois et une centaine
d’autres traités pendant 1 an. En règle générale, les effets indésirables sont survenus au
cours des premières semaines du traitement. Leur intensité était ordinairement légère ou
modérée (voir la section Renseignements supplémentaires sur le produit).
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Troubles oculaires : Peu fréquents : conjonctivite, sécheresse oculaire, irritation oculaire, scotome, décoloration sclérale, vision
brouillée, perturbation visuelle, douleur oculaire, mydriase, myopie, larmoiement accru, photophobie. Rares : cécité nocturne
acquise, cécité passagère, cataracte sous-capsulaire, troubles oculaires vasculaires, corps flottants du vitré.
Troubles psychiatriques : Fréquents : anxiété, dépression, troubles émotionnels, irritabilité, agitation. Peu fréquents : agressivité,
agitation, désorientation, dissociation, sautes d’humeur, crise de panique, bradyphrénie, anomalie de la pensée. Rares : euphorie,
hallucinations, troubles psychotiques, idées suicidaires, suicide.
Troubles rénaux et urinaires: Fréquent : polyurie. Peu fréquents : glycosurie, lithiase rénale, nycturie, anomalie des urines, syndrome
urétral. Rares : insuffisance rénale aiguë, rétention urinaire.
Troubles respiratoires, thoraciques et médiastinaux: Fréquents : épistaxis, troubles respiratoires. Peu fréquents : asthme, toux,
enrouement, douleur pharyngolaryngée, irritation de la gorge, congestion des voies respiratoires, congestion des sinus, écoulement
rétronasal, rhinorrhée, ronflements. Rares : pleurésie, embolie pulmonaire.
Troubles vasculaires: Fréquents : bouffées de chaleur, hypertension. Peu fréquents : hypotension, ischémie périphérique, thrombose.

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES
Aperçu
Des études ont été menées sur les interactions entre la varénicline et les agents suivants : cimétidine, metformine, digoxine, warfarine,
nicotine transdermique et bupropion.
Médicaments éliminés par les isoenzymes du cytochrome P450 ou agissant sur celles-ci : Les études in vitro montrent que
la varénicline n’inhibe pas les isoenzymes du cytochrome P450 (CI50 > 6400 ng/mL) suivantes : 1A2, 2A6, 2B6, 2C8, 2C9, 2C19,
2D6, 2E1 et 3A4/5. Par ailleurs, la varénicline n’a pas stimulé l’activité des isoenzymes CYP1A2 et CYP3A4 sur des hépatocytes
humains in vitro. Par conséquent, il est peu probable que la varénicline modifie les paramètres pharmacocinétiques des composés
essentiellement métabolisés par les isoenzymes du cytochrome P450.
Puisque la biotransformation de la varénicline contribue en outre à moins de 10% de sa clairance, il est peu probable que les
principes actifs reconnus pour avoir un effet sur le système enzymatique du cytochrome P450 modifient les paramètres
pharmacocinétiques de CHAMPIX. Un réglage posologique de CHAMPIX n’est donc pas nécessaire en principe.
Médicaments éliminés par sécrétion rénale ou agissant sur celle-ci : D’après les essais in vitro, la varénicline n’inhibe pas
les protéines de transport rénal humaines aux concentrations thérapeutiques. Elle risque donc peu d’affecter les médicaments
éliminés par sécrétion rénale (p. ex., la metformine – voir ci-dessous).
Les essais in vitro ont démontré que le transporteur de cations organiques OCT2 humain assure la médiation de la sécrétion
rénale active de la varénicline. Chez les patients dont la fonction rénale est normale, l’administration concomitante
d’inhibiteurs de l’OCT2 ne commande pas de régler la dose de CHAMPIX, puisqu’on s’attend à ce que l’exposition systémique
à ce médicament n’augmente de façon importante sur le plan clinique que dans les cas d’atteinte rénale grave (voir les
paragraphes intitulés Cimétidine, et Autres inhibiteurs de l’OCT2 humain, sous la rubrique Renseignements relatifs à
l’innocuité, ci-dessus).
Interactions médicament-médicament
Dose unique pour 1 des 2 médicaments :
Cimétidine : L’administration conjointe de varénicline (dose unique de 2 mg) et de cimétidine, un inhibiteur de l’OCT2 (300 mg,
4 f.p.j., à l’état d’équilibre) chez 12 fumeurs a augmenté de 29% (IC à 90% : 21,5% – 36,9%) l’exposition systémique à la
varénicline en raison d’une diminution de la clairance rénale de cette dernière. Aucun réglage posologique n’est cependant
recommandé en cas d’administration concomitante de cimétidine chez des sujets dont la fonction rénale est normale ou encore
légèrement ou modérément atteinte.
Autres inhibiteurs de l’OCT2 humain : Les autres inhibiteurs de l’OCT2 humain n’ont pas précisément fait l’objet d’études. On
sait que la cimétidine interagit davantage in vivo avec les composés éliminés par voie rénale que d’autres inhibiteurs de l’OCT2
humain. Par conséquent, l’administration conjointe de varénicline avec ces agents ne commande pas en principe de réglage
posologique chez les patients dont la fonction rénale est normale ou modérément atteinte.
Administration conjointe d’autres médicaments éliminés par l’intermédiaire de l’OCT2 : Étant donné que la varénicline
n’interagit pas avec la metformine, il est peu probable qu’elle interagisse avec d’autres médicaments cationiques éliminés par
l’intermédiaire de l’OCT2.
Warfarine : La varénicline (1 mg, 2 f.p.j., à l’état d’équilibre) n’a pas modifié les paramètres pharmacocinétiques d’une dose
unique de 25 mg de (R-, S-) warfarine chez 24 fumeurs. CHAMPIX n’a pas affecté le temps de prothrombine. La désaccoutumance
au tabac peut, en soi, entraîner des modifications des paramètres pharmacocinétiques de la warfarine (voir la section MISES EN
GARDE ET PRÉCAUTIONS, Généralités).Doses multiples pour les 2 médicaments :
Metformine : L’administration concomitante de varénicline (1 mg, 2 f.p.j.) et de metformine (500 mg, 2 f.p.j.) chez 30 fumeurs
n’a pas affecté les paramètres pharmacocinétiques à l’état d’équilibre de la metformine, un substrat de l’OCT2, et la metformine
n’a pas eu d’effet sur les paramètres pharmacocinétiques de la varénicline à l’état d’équilibre.
Digoxine : La varénicline (1 mg, 2 f.p.j.) n’a pas modifié les paramètres pharmacocinétiques à l’état d’équilibre de la digoxine
administrée à raison de 0,25 mg/j chez 18 fumeurs. Les paramètres pharmacocinétiques à l’état d’équilibre de la varénicline
sont demeurés inchangés après l’administration concomitante de digoxine.
Emploi en association avec d’autres traitements antitabagiques :
Bupropion : Après administration concomitante à 46 fumeurs, la varénicline (1 mg, 2 f.p.j.) n’a pas modifié les paramètres
pharmacocinétiques à l’état d’équilibre du bupropion (150 mg, 2 f.p.j.), et ses paramètres pharmacocinétiques à l’état
d’équilibre sont demeurés inchangés.
Traitement de remplacement de la nicotine (TRN) : Lorsque la varénicline (1 mg, 2 f.p.j.) et un TRN (transdermique, 21 mg/j)
ont été administrés conjointement à 24 fumeurs pendant 12 jours, on a observé une baisse statistiquement significative de la
tension artérielle systolique moyenne (2,6 mmHg en moyenne) mesurée le dernier jour de l’étude. Durant cette étude, la
fréquence des nausées, des céphalées, des vomissements, des étourdissements, de la dyspepsie et de la fatigue a été plus
élevée avec l’association varénicline-TRN qu’avec le TRN seul. Étant donné que la varénicline exerce une activité agoniste
partielle sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques, on ne s’attend pas que son administration conjointement avec un TRN
soit plus bénéfique qu’en monothérapie, même qu’elle pourrait accroître les effets indésirables (voir la section MISES EN
GARDE ET PRÉCAUTIONS, Généralités).
Interactions médicament-aliment
La biodisponibilité orale de CHAMPIX n’est pas affectée par les aliments.
Interactions médicament-herbe médicinale
Il n’y a pas d’interaction connue entre CHAMPIX et les herbes médicinales.
Effets du médicament observés au cours des épreuves de laboratoire
CHAMPIX ne provoque pas d’interactions connues avec les épreuves de laboratoire.

ADMINISTRATION
Dose recommandée et réglage posologique
Populations particulières :
Patients dont la fonction hépatique est altérée : Aucun réglage posologique n’est nécessaire chez ces patients.
Patients atteints de troubles psychiatriques, d’épilepsie ou de troubles gastro-intestinaux tels que le syndrome du
côlon irritable, patients sous chimiothérapie et, de façon générale, patients souffrant de maladie cardiaque ou de
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) : L’emploi de CHAMPIX n’a pas fait l’objet d’études chez ces patients
(voir la section MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS, Populations particulières).

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
Symptômes: L’administration de doses de CHAMPIX supérieures à la dose recommandée de 1 mg, 2 f.p.j., a donné lieu à une augmentation
de la fréquence des nausées et des vomissements. Cette observation est conforme au tableau pharmacologique de la varénicline.
Traitement : On a démontré que la varénicline peut être éliminée par dialyse chez des patients atteints d’insuffisance
rénale terminale. Il n’existe toutefois aucune expérience de dialyse après un surdosage.
Veuillez consulter la monographie pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets.
Vous pouvez obtenir la monographie de CHAMPIX à l’adresse www.pfizer.ca ou en communiquant avec le Service de l’information
pharmaceutique de Pfizer Canada Inc., au 1-800-463-6001.

M.C. Pfizer Inc, utilisée sous licence.
CHAMPIXMD, C.P. Pharmaceuticals International C.V. Pfizer Canada Inc., licencié
© 2008 Pfizer Canada Inc., Kirkland (Québec) H9J 2M5
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Patients exposés à la chimiothérapie : L’usage de CHAMPIX n’a pas fait l’objet d’études chez des patients exposés à une
chimiothérapie émétogène.
Effets non tératogènes : Durant les études de reproduction menées chez l’animal, le succinate de varénicline a eu un effet
néfaste sur le fœtus. Son administration par voie orale à des lapines gravides a entraîné une réduction du poids du fœtus à la dose
de 30 mg/kg/jour (50 fois l’aire sous la courbe [ASC] obtenue chez l’humain à la dose de 1 mg, 2 f.p.j.). Cette réduction n’était
pas observable à la dose de 10 mg/kg/j (23 fois l’exposition quotidienne maximale recommandée chez l’humain d’après l’ASC).
Chez les rejetons de rates gravides traitées par le succinate de varénicline, une diminution de la fertilité et une augmentation du
réflexe de sursaut auditif ont en outre été notées après l’administration d’une dose orale de 15 mg/kg/j (36 fois l’exposition
quotidienne maximale recommandée chez l’humain, d’après l’ASC calculée à 1 mg, 2 f.p.j.).
Personnes âgées (> 65 ans) : Une étude de pharmacocinétique ayant porté sur l’administration combinée d’une dose unique et de
doses multiples a révélé que les paramètres pharmacocinétiques de la varénicline administrée à raison de 1 mg, 1 ou 2 f.p.j., pendant
7 jours consécutifs à 16 fumeurs sains, hommes et femmes, âgés de 65 à 75 ans, étaient sensiblement les mêmes que chez des
sujets plus jeunes. Dans l’ensemble, aucune différence n’a été observée sur les plans de l’innocuité et de l’efficacité entre ces sujets
et les plus jeunes. L’expérience clinique ne fait par ailleurs état d’aucune différence quant à la réponse entre les sujets âgés et les
plus jeunes, même si on ne peut écarter que certaines personnes âgées soient plus sensibles aux effets de ce médicament.
Dysfonctionnement rénal : Une étude de pharmacocinétique a porté sur l’administration de doses multiples chez des sujets dont
la fonction rénale était normale et des patients qui présentaient une atteinte rénale légère, modérée ou grave (clairance de la
créatinine estimée > 80 mL/min, > 50 et ≤ 80 mL/min, ≥ 30 et ≤ 50 mL/min, et < 30 mL/min, respectivement), ou encore une
insuffisance rénale terminale. Les paramètres pharmacocinétiques de la varénicline sont demeurés inchangés chez les sujets
présentant une atteinte rénale légère. Les patients dont l’atteinte rénale était modérée ou grave ont vu leur exposition à la varénicline
augmenter par un facteur de 1,5 ou de 2,1, respectivement, comparativement aux sujets dont la fonction rénale était normale. Chez
les patients atteints d’insuffisance rénale terminale, la varénicline a été éliminée efficacement par hémodialyse.

MISES EN GARDE ET PRÉCAUTIONS
Généralités
Nausées : Quelque 30 % des patients traités par CHAMPIX à la dose de 1 mg, 2 f.p.j., après une première semaine de réglage
posologique ont fait état de nausées. Ce pourcentage s’est établi à 16% chez les patients ayant reçu CHAMPIX à la dose de 0,5 mg,
2 f.p.j. Environ 3% des sujets traités par CHAMPIX à raison de 1 mg, 2 f.p.j., dans le cadre d’études comportant un traitement
de 12 semaines, ont abandonné le traitement prématurément en raison de nausées.
Carcinogenèse et mutagenèse
Carcinogenèse : Des études de cancérogénicité à vie ont été menées sur des souris CD-1 et des rats Sprague-Dawley. Aucun
signe d’effet cancérogène n’a été observé chez les souris à qui on a administré de la varénicline par gavage pendant 2 ans
à des doses pouvant atteindre 20 mg/kg/j (47 fois l’exposition quotidienne maximale recommandée chez l’humain d’après l’ASC).
Les rats ont reçu de la varénicline (à raison de 1, de 5 et de 15 mg/kg/jour) par gavage pendant 2 ans. Chez les mâles (n = 65
par sexe, par groupe de traitement), on a constaté une augmentation de la fréquence des hibernomes (tumeur développée aux
dépens de la graisse brune) à la dose moyenne (1 tumeur, 5 mg/kg/j, 23 fois l’exposition quotidienne maximale recommandée
chez l’humain d’après l’ASC) ainsi qu’à la dose supérieure (2 tumeurs, 15 mg/kg/j, 67 fois l’exposition quotidienne maximale
recommandée chez l’humain d’après l’ASC). La pertinence clinique de ces observations n’a pas été établie chez l’humain. Aucun
signe de cancérogénicité n’a été observé chez les rates.
Mutagenèse : La varénicline ne s’est pas révélée génotoxique, avec ou sans activation métabolique, dans le cadre des épreuves
suivantes : test de mutation bactérienne d’Ames; test de mutation à l’HGPRT mené sur des cellules ovariennes de hamster
chinois (CHO); et tests d’aberrations cytogénétiques menés in vivo sur de la moelle osseuse de rat et in vitro sur des lymphocytes
humains.
Dépendance/tolérance
Études menées chez l’animal : Les effets subjectifs de la varénicline semblables à ceux de la nicotine ont été évalués dans le
cadre d’études de discrimination de drogues. À la dose de 1,0 mg/kg, la varénicline s’est totalement substituée à la nicotine dans
un paradigme de récompense permettant à l’animal d’obtenir de la nourriture en actionnant un levier. Dans un modèle d’efficacité,
un traitement préalable par la varénicline a freiné, de façon tributaire de la dose, l’autoadministration de nicotine selon un schéma
fixe. Lorsque le schéma était progressif, les rats ont fait plus d’efforts pour obtenir la nicotine que la varénicline.
Études menées chez l’humain : On a comparé le potentiel gratifiant de la varénicline (aux doses de 1 et de 3 mg) à celui
des amphétamines chez des sujets ayant déjà pris des stimulants psychomoteurs. Les réactions tant des fumeurs que des
non-fumeurs se conciliaient avec un médicament qui, tout en étant pourvu d’une certaine activité pharmacologique, ne
produisait pas d’effets subjectifs comme le font les amphétamines.
Fonction sexuelle/reproduction
Altération de la fertilité : On n’a observé aucun signe d’altération de la fertilité chez les rats Sprague-Dawley mâles et femelles
ayant reçu du succinate de varénicline à des doses pouvant atteindre 15 mg/kg/j (67 et 36 fois, respectivement, l’exposition
quotidienne maximale recommandée chez l’humain, d’après l’ASC calculée à 1 mg, 2 f.p.j.). Une baisse de la fertilité toutefois
été notée chez les rejetons de rates gravides ayant reçu 15 mg/kg/j de succinate de varénicline par voie orale (36 fois l’exposition
quotidienne maximale recommandée chez l’humain, d’après l’ASC calculée à 1 mg, 2 f.p.j.). Cette baisse n’était toutefois pas observable
à la dose de 3 mg/kg/j (9 fois l’exposition quotidienne maximale recommandée chez l’humain, d’après l’ASC calculée à 1 mg, 2 f.p.j.).

EFFETS INDÉSIRABLES
Aperçu des effets indésirables du médicament : Effets indésirables du médicament observés au cours des essais cliniques
Aperçu : Aucune différence en fonction de l’âge, de l’origine ethnique ou du sexe n’a été constatée quant à leur fréquence.
Le nombre de sujets âgés ou n’appartenant pas à la race blanche était toutefois trop restreint pour qu’on puisse tirer des
conclusions dans ces populations.
Le tableau 1 dresse la liste des effets indésirables survenus avec CHAMPIX et un placebo dans les études prévoyant l’administration
de doses fixes sur 12 semaines après un réglage de la posologie durant la 1re semaine (études 1 [uniquement le groupe ayant eu
droit à un réglage posologique], 3 et 4). Ce tableau se fonde sur la terminologie du MedDRA, soit les regroupements de termes de
haut niveau (High Level Group Terms [HLGT] ) signalés par ≥ 5% des patients traités par CHAMPIX à raison de 1 mg, 2 f.p.j., et
plus fréquemment que dans le groupe placebo, ainsi que les termes privilégiés (Preferred Terms [PT] ) connexes rapportés par ≥ 1%
des patients sous CHAMPIX (et à une fréquence au moins 0,5% plus élevée que dans le groupe placebo). Les termes privilégiés
étroitement apparentés tels qu’insomnie, insomnie d’endormissement, insomnie de maintien et réveil matinal précoce ont été
regroupés, mais les patients qui avaient fait état d’au moins 2 d’entre eux n’ont été pris en compte qu’une seule fois.

Tableau 1 – Effets indésirables courants (%) survenus durant le traitement au cours des essais comparatifs avec
doses fixes et placebo (chez au moins 1 % des sujets traités par CHAMPIX à la dose de 1 mg, 2 f.p.j., et à une
fréquence au moins 0,5% supérieure à celle observée avec le placebo)

ORGANE OU SYSTÈME CHAMPIX CHAMPIX Placebo
Regroupement de termes de haut niveau 0,5 mg, 2 f.p.j. 1 mg, 2 f.p.j.

Terme privilégié n = 129 n = 821 n = 805

TROUBLES GASTRO-INTESTINAUX
Signes et symptômes gastro-intestinaux

Nausées 16 30 10
Douleur abdominale* 5 7 5
Flatulence 9 6 3
Dyspepsie 5 5 3
Vomissements 1 5 2

Motilité gastro-intestinale/défécation
Constipation 5 8 3
Reflux gastro-œsophagien 1 1 0

Glandes salivaires
Sécheresse buccale 4 6 4

TROUBLES PSYCHIATRIQUES
Troubles du sommeil

Insomnie** 19 18 13
Rêves anormaux 9 13 5
Troubles du sommeil 2 5 3
Cauchemars 2 1 0

TROUBLES DU SYSTÈME NERVEUX
Céphalées

Céphalées 19 15 13
Troubles neurologiques non classifiés ailleurs

Dysgueusie 8 5 4
Somnolence 3 3 2
Léthargie 2 1 0

TROUBLES GÉNÉRAUX
Troubles généraux non classifiés ailleurs

Fatigue/malaise/asthénie 4 7 6
TROUBLES RESPIRATOIRES/THORACIQUES/MÉDIASTINAUX

Troubles respiratoires non classifiés ailleurs
Rhinorrhée 0 1 0
Dyspnée 2 1 1

Troubles des voies respiratoires supérieures 7 5 4
PEAU ET TISSU SOUS-CUTANÉ

Affections épidermiques et dermiques
Éruption cutanée 1 3 2
Prurit 0 1 1

MÉTABOLISME ET NUTRITION
Appétit et troubles nutritionnels en général

Augmentation de l’appétit 4 3 2
Diminution de l’appétit/anorexie 1 2 1

* Comprend les termes privilégiés douleur abdominale, douleur dans la partie supérieure (ou inférieure) de l’abdomen, gêne,
sensibilité et/ou distension abdominale ainsi que malaise gastrique.

** Comprend les termes privilégiés insomnie, insomnie d’endormissement ou de maintien et réveil matinal précoce.

Étude d’innocuité : essai à double insu d’une durée de 1 an: Au cours d’un essai de 52 semaines ayant porté sur l’administration
de CHAMPIX à raison de 1 mg, 2 f.p.j. (251 sujets affectés au hasard au groupe CHAMPIX et 126, au groupe placebo), le tableau
général et la fréquence des effets indésirables cadraient avec le tableau 1, sauf en ce qui concerne les manifestations suivantes,
qui ont été observées plus souvent avec CHAMPIX qu’avec le placebo, compte tenu d’une exposition de 12 semaines au médicament:
nausées (40% vs 8%); termes regroupés sous douleur abdominale (17% vs 3%) et élévation de la tension artérielle (11% vs 6%).
Peu de ces manifestations ont été considérées comme graves.
Effets indésirables peu courants du médicament observés au cours des essais cliniques
La fréquence des effets indésirables moins souvent rapportés pendant les essais cliniques est indiquée dans les paragraphes qui
suivent. Les évaluations quantitatives des fréquences sont de valeur limitée, en raison de la variabilité des déclarations d’effets
indésirables et de la terminologie servant à décrire ces effets. Il importe de souligner que même si les effets indésirables rapportés
sont survenus pendant le traitement par CHAMPIX, ce dernier n’était pas nécessairement en cause. Tous les effets déclarés sont
inclus, sauf ceux qui figurent déjà dans le tableau 1, ceux qui sont trop généraux pour avoir une valeur informative et ceux qu’on
ne peut raisonnablement lier à l’emploi du médicament. Dans certains cas, divers termes ont été regroupés pour en faciliter la
compréhension. Les effets indésirables sont encore une fois répertoriés par système ou par organe et présentés par ordre
décroissant de fréquence : fréquents (survenus chez au moins 1 patient sur 100), peu fréquents (survenus chez moins de 1 patient
par tranche de 100 à 1000) et rares (survenus chez moins de 1 patient sur 1000).
Anomalies des épreuves de laboratoire : Fréquents : perturbation du bilan hépatique, prise de poids. Peu fréquents : hausse de
la tension artérielle, anomalie de l’électrocardiogramme, diminution de l’amplitude de l’onde T à l’électrocardiographie, sous-décalage
du segment ST à l’électrocardiographie, augmentation de la fréquence cardiaque, diminution du nombre de plaquettes, anomalie du
sperme, augmentation de la protéine C réactive, diminution de la calcémie, augmentation des enzymes musculaires, résultats
anormaux des analyses d’urine.
Infections et infestations : Peu fréquents : bronchite, rhinopharyngite, sinusite, mycose, infection virale.
Troubles cardiaques : Peu fréquents : angine de poitrine, arythmie, fibrillation auriculaire, bradycardie, extrasystoles ventriculaires,
infarctus du myocarde, palpitations, tachycardie. Rares : flutter, maladie coronarienne, cœur pulmonaire, syndrome coronarien aigu.
Troubles de l’oreille et du labyrinthe : Peu fréquents : acouphène, vertige. Rares : surdité, maladie de Ménière.
Troubles de la peau et du tissu sous-cutané : Fréquents : hyperhidrose, éruption généralisée. Peu fréquents : acné, dermatite,
sécheresse de la peau, eczéma, érythème, psoriasis, sueurs nocturnes, urticaire. Rare : réaction de photosensibilité.
Troubles des organes de reproduction et du sein: Fréquents : troubles menstruels. Peu fréquents : dysfonction érectile, ménorragie,
leucorrhée, dysfonction sexuelle.
Troubles des systèmes hématopoïétique et lymphatique: Peu fréquents : anémie, adénopathie. Rares : leucocytose, thrombopénie,
splénomégalie.
Troubles du métabolisme et de la nutrition: Peu fréquents : polydipsie, diabète, hyperlipidémie, hypokaliémie. Rares : hyperkaliémie,
hypoglycémie.
Troubles du système nerveux : Fréquents : perturbation de l’attention, étourdissements, perturbation sensorielle, somnolence.
Peu fréquents : amnésie, troubles de la coordination, dysarthrie, dysphorie, hypertonie, hypoesthésie, hypogueusie, augmentation de
la libido, baisse de la libido, migraine, parosmie, hyperactivité psychomotrice, agitation, syndrome des jambes sans repos, syncope,
tremblements. Rares : trouble de l’équilibre, accident vasculaire cérébral, convulsions, paralysie faciale, altération mentale, sclérose
en plaques, nystagmus, altération des aptitudes psychomotrices, accident ischémique transitoire, anomalie du champ visuel.
Troubles endocriniens : Peu fréquents : troubles de la glande thyroïde.
Troubles gastro-intestinaux : Fréquents : diarrhée, gingivite. Peu fréquents : modification du transit intestinal, fèces anormales,
stomatite aphteuse, douleur gingivale, langue chargée, dysphagie, entérocolite, éructation, gastrite, hémorragie gastro-intestinale,
hématémèse, hématochézie, ulcération de la bouche, œsophagite. Rares : ulcère gastrique, occlusion intestinale, pancréatite
aiguë.
Troubles généraux et anomalies au point d’administration : Fréquents : douleur thoracique, affection pseudogrippale, œdème,
soif. Peu fréquents : gêne thoracique, frissons, troubles du rythme circadien, sensation de froid, kyste, fièvre.
Troubles hépatobiliaires : Peu fréquents : troubles de la vésicule biliaire.
Troubles immunitaires : Peu fréquent : hypersensibilité. Rare : hypersensibilité au médicament.
Troubles locomoteurs et du tissu conjonctif : Fréquents : arthralgie, dorsalgie, crampes musculaires, douleur musculosquelettique,
myalgie. Peu fréquents : arthrite, douleur dans la paroi thoracique, costochondrite, raideur articulaire, spasmes musculaires,
ostéoporose. Rare : myosite.
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1) lesquels parmi ces facteurs pourraient 
causer une augmentation du FeNo ?

1) La fumée de cigarette
2) Un exercice intense dans l’heure 

précédent la mesure
3) La fibrose kystique
4) Les corticostéroïdes inhalés
5) Contamination par le NO nasal
6) Apnée

a) 1 et 2
b) 1, 3 et 4
c) 1, 2 et 6 
d) 5 et 6
e) 1, 2, 3, 4, 5, 6

2) la mesure du FeNo pourrait nous aider à 
traiter quel type d’inflammation ? 

a) L’inflammation causée par  
macrophages 

b) L’inflammation de type éosinophilique
c) L’inflammation causée par  

les lymphocytes T
d) L’inflammation causée par  

les neutrophiles
e) L’inflammation causée par certaines 

cytokines pro-inflammatoires

3) VrAi oU FAUx
En 1998, trois chercheurs américains, Robert 
Furchgott, Ferid Murad et Louis Ignarro, se sont 
vus décerner le prix Nobel de médecine pour 
avoir mis en évidence l’activité du monoxyde 
d’azote (NO) dans l’organisme.

4) VrAi oU FAUx
Au niveau cellulaire, les effets biologiques du 
NO sont principalement attribuables au fait 
que le NO augmente le taux de guanosine 
monophosphate cyclique (GMPc) à partir de la 
guanosine triphophate (GTP). Cette augmenta-
tion de la concentration en GMPc est le résultat 
de l’activation d’une enzyme non membranaire, 
la guanylate cyclase cytoplasmique.

5) parmi les fonctions suivantes, laquelle n’est 
pas une fonction biologique du No dans 
l’organisme ? 
a) Vasoconstriction
b) Neurotransmetteur
c) Aide à la digestion
d) Inhibition de l’agrégation plaquettaire et de 

l’adhésion des plaquettes à l’endothélium
e) Microbicide

6) le No est formé naturellement par plusieurs 
types de cellules. lesquelles ?   

1) Cellules endothéliales
2) Les neurones
3) Les neutrophiles
4) Les macrophages
5) Les éosinophiles

a) 1 et 2
b) 1, 3 et 4
c) 1, 2 et 4
d) 4 et 5
e) 1, 2, 3, 4, 5

7) VrAi oU FAUx

Le NO expiré est augmenté lors de certaines 
affections du système respiratoire touchant les 
voies aériennes supérieures et inférieures ainsi 
que les alvéoles.

8) Quels sont les examens pouvant être réalisés 
en ambulatoire pour mesurer indirectement 
l’inflammation des voies aériennes ? 

1) La bronchoscopie avec lavage  
bronchique et/ou alvéolaire 

2) La biopsie lors de la bronchoscopie
3) L’expectoration induite
4) La mesure du NO expiré

a) 1 et 2
b) 1, 2 et 3
c) 2 et 3
d) 2, 3 et 4
e) 3 et 4

9) pourquoi devons-nous exposer le patient à 
une résistance expiratoire de 5 à 20 cm h20 
lors de la mesure du FeNo ?

1) Pour éviter une réinspiration 
2) Pour prévenir la contamination  

de l’échantillon par le NO nasal 
3) Pour provoquer la fermeture du voile  

du palais
4) Pour éviter un collapsus alvéolaire

a)  1 et 2
b) 1, 2 et 3
c) 2 et 3
d) 2, 3 et 4
e) 3 et 4

10) Quelle est la durée d’une procédure pour la 
mesure du FeNo ?

a) 2 minutes
b) 20 secondes
c) 3 minutes
d) 30 secondes
e) 50 secondes

questionnaire  
détachable  
pour la 
formation 
continue

La	section	du	bas	devra	nous	être	retournée	avec	un	chèque	de	10	$	émis	à	l’OPIQ	pour	
l’obtention d’une heure de formation continue qui sera inscrite à votre dossier. Veuillez noter que 
vous devez obtenir une note de 90 % pour la reconnaissance de cette heure de formation.
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e Détachez et postez à l’adresse ci-dessous avant le 1er décembre 2009
 
 Nom :  

 Prénom :  

 No de membre :  

 Adresse :  

 Signature :  

Retournez cette section avec votre paiement par la poste à :  
  Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec 
1440, rue Sainte-Catherine Ouest, bureau 320 
Montréal (Québec)  H3G 1R8

réponses :
  1  a. M b. M c. M d. M e. M

  2  a. M b. M c. M d. M e. M

  3  VrAI M FAUX M

  4  VrAI M FAUX M

  5  a. M b. M c. M d. M e. M

  6  a. M b. M c. M d. M e. M

  7  VrAI M FAUX M

  8  a. M b. M c. M d. M e. M

  9  a. M b. M c. M d. M e. M

  10  a. M b. M c. M d. M e. M

Questions relatives au texte Nouvelle méthode dans l’évaluation 
de l’inflammation bronchique : le NO expiré, pages 8-14

NouveauRemplissez le questionnaire  en ligne sur le
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L’Ouest du Canada
211 Schoolhouse St, unités 14-15

Coquitlam, C.B.,  V3K 4X9

L’Est du Canada
1410 Baily St, unités 9-10
Pickering, ON  L1W 3R3

Pour de plus amples renseignements:

Ligne sans frais : 1-888-310-2186
Télécopieur sans frais : 1-888-310-2187
info@carestream.com
www.carestream.com

iLA VENTILATEUR A MEMBRANE®
iLA Ventilateur à Membrane® est un système

respiratoire extrapulmonaire qui respire pour le patient
hors du corps et qui vise en tout premier lieu la protection

des poumons. Il sert à l’élimination du dioxyde de carbone et
est à cet effet irrigué par le coeur comme un organe naturel.

L’échange gazeux s’effectue à travers une membrane
de diffusion revêtue d’héparine et étanche au plasma qui
 est appliquée de façon artério-veineuse fémorale à l'aide

de deux canules NovaPort®.
iLA Ventilateur à Membrane® est indiqué dans le cas d’une
thérapie contre l'acidose respiratoire lors d'une défaillance

pulmonaire primairement hypercapnique.
Une indication rationnelle existe également dans le cas de

patients hypercapniques avec une BPCO exacerbée
et en tant que support lors du sevrage respiratoire

iLA Ventilateur à Membrane® peut être implanté au patient
pendant une période allant jusqu'à 29 jours.

INDICATIONS
ALI/SDRA

BPCO EXACERBÉE
SUPPORT LORS DU SEVRAGE

ABAISSEMENT DE LA PRESSION
INTRACRÂNIENNE LORS DE TRAUMATISME

CRANIO-CÉRÉBRAL
TRANSPORT INTENSIF

DANS L'ATTENTE D'UNE
TRANSPLANTATION PULMONAIRE

RÉFÉRENCES
Nous pouvons vous faire parvenir sur demande des

références quant aux publications scientifiques. Nous
vous prions d’utiliser dans ce cas le formulaire de contact

disponible sur notre site Internet www.novalung.com.

COORDINATION DE 2 POUMONS!

POUMONS DU PATIENT:
OXYGÉNATION
• Dispose de Temps pour guérir®
• Mise en oeuvre et continuité de la ventilation (ultra)
protectrice
• Prévention ou réduction des affections pulmonaires
respiratoires (VALI/VILI et VAP)

NOVAPORT®:
ACCÈS FÉMORAL AU VAISSEAU

NOVAFLOW®:
MESURE DE L ÉCOULEMENT À ULTRASONS

ILA VENTILATEUR À MEMBRANE®:
VENTILATION
• Élimination efficace de CO2 grâce à des hauts
gradients de diffusion
• Shunt artério-veineux qui n’est entraîné que par la
tension artérielle du patient (aucune pompe n’est
nécessaire)
• Faible résistance à l’écoulement trans-membraneux
• Réduction des processus inflammatoires et des
traumatismes sanguins
• Biocompatibilité élevée grâce au revêtement
d’héparine

Disponible bientôt

Ventilation par 
oscillation à 
haute fréquence
avec fonction 
de ventilation 
spontanée et 
conventionnelle, 
pour enfants et adultes
homologation en attente




