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SOMMAIRE EXECUTIF

Afin de favoriser une homogénéité entre les régions dans l'organisation des services et
d’améliorer la gestion du programme d’oxygénothérapie a domicile (PNOD) par les agences, un
cadre de référence a été élaboré en 2000, suivi d’'un guide de gestion en 2005.

Ces dernieres années, les nouvelles maladies dans ce domaine, associées aux nouvelles
pratiques médicales spécialisées, ont provoqué une augmentation importante des besoins.
Pour ces raisons, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié ce
programme a la Direction de I'organisation des services médicaux et technologiques (DOSMT)
fin 2007.

C’est dans ce contexte que la DOSMT a décidé de créer un comité d’experts en vue d’analyser
la problématique entourant I'organisation des soins aux usagers, la gestion des équipements et
de recommander les changements a apporter au cadre de référence afin d’améliorer I'équité,
I'accessibilité et la qualité des services.

Le mandat du comité d’experts concerne la clientele a domicile et non celle en centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). La clientéle souffrant d’apnée obstructive
du sommeil n'en fait pas partie non plus; une évaluation de I'’Agence d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS) est en cours concernant son
éventuelle intégration au programme.

Afin d’orienter les travaux, le comité d’experts a convenu des principes directeurs suivants :

- hiérarchisation des services;

- organisation régionale des services;

- qualité des services;

- services axés sur la personne;

- équité relative a I'accessibilité et a la dispensation des services;
- utilisation responsable des ressources;

- offre globale de services.

L’objectif du cadre de référence est de fournir des « balises » nationales et, spécifiquement, de
définir la clientéle selon ses critéres d’admissibilité, d’assurer I'accés et un service équitable, de
définir les responsabilités des différentes instances impliquées et finalement d’élaborer un
mécanisme de suivi et d’évaluation du cadre de référence.

Les critéeres généraux d’admission permettent de s’assurer que la situation de l'usager est
propice a son intégration au programme. La mise en place d’'un modéle national de contrat
d’engagement (voir I'annexe ) de l'usager aux soins d’oxygénothérapie a domicile est
recommandée afin d’éclairer 'usager sur les conditions a respecter concernant le suivi et de
sécuriser son milieu (sources de chaleur, salubrité).

De facon générale, dans le cas de la clientéle adulte, les critéres médicaux d’admissibilité a
'oxygénothérapie a long terme sont PaO, <55 mmHg ou PaO, < 59 mmHg en présence
d’cedéme périphérique, et/ou une hématocrite = 55 %, et/ou des ondes « P » pulmonaires a
'ECG (3 mm en DII, DIl et AVF). Concernant I'oxygénothérapie nocturne, les critéres sont la
présence d’une désaturation en oxygéne significative (> 30 % du temps d’enregistrement d’'une
oxymeétrie nocturne affichant une saturation <90 %) et 'absence d’hypoxémie sévére diurne



(pO2 =2 60 mmHg) lorsque les évidences cliniques de cceur pulmonaire sont observées ou
lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes significatives selon l'avis d’'un
cardiologue.

De facon spécifique, ces criteres médicaux d’admissibilité concernent principalement les
maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), les maladies pulmonaires interstitielles,
la fibrose kystique, I'hypertension pulmonaire primitive, les maladies neuromusculaires, les
maladies de la cage thoracique, I'apnée centrale, le syndrome d’obésité-hypoventilation,
linsuffisance cardiaque droite, la respiration de Cheyne-Stokes, la céphalée de Horton ainsi
que les maladies néoplasiques et non néoplasiques. Il s’agit Ia d’un élargissement des groupes
diagnostiques admissibles (en italique) par rapport au précédent cadre de référence
accompagné parfois de restrictions, comme c’est le cas en oxygénothérapie de déambulation.

Concernant la clientéle pédiatrique, un élargissement est conseillé. Celle-ci est divisée en trois
catégories :
- les jeunes enfants dont les besoins sont temporaires (dysplasie bronchopulmonaire,
apnées centrales);
- pour des périodes définies ou intermittentes : soins palliatifs, épisodes de détérioration
rapide et imprévisible, en attente de correction chirurgicale;
- en présence d’'une maladie de longue durée semblable a celle d’un adulte.

Afin de mieux encadrer le partage des responsabilités, le comité met a jour celles du MSSS et
des agences de la santé et des services sociaux et il définit celles des établissements et des
fournisseurs privés. En région intermédiaire et éloignée, 'amélioration de la formation continue,
le soutien aux intervenants, les nouvelles approches thérapeutiques et I'évaluation des
nouvelles technologies font partie des principaux défis. Des établissements experts devraient
disposer de moyens additionnels afin de soutenir ces activités. Une gestion régionale et
centralisée des équipements spécialisés (voir 'annexe Il) ainsi que la nomination d’'un directeur
médical régional (ou sous-régional, si possible) de méme qu’un groupe clinique de concertation
(voir 'annexe IIl) sont jugés essentiels afin de consolider la qualité des services.

Le comité recommande de mettre en ceuvre des processus d’amélioration continue et d’évaluer
les résultats obtenus aprés une période de deux ans.
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CADRE DE REFERENCE OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE

1. CONTEXTE ET MANDAT

Avant les années 2000, les personnes qui présentaient des probléemes d’insuffisance
respiratoire chronique nécessitant 'oxygénothérapie pouvaient déja bénéficier de services a
domicile structurés dans les régions de Montréal, de la Capitale-Nationale et de I'Estrie. Peu a
peu, ces services se sont développés dans les autres régions du Québec.

Au début des années 2000, un cadre de référence pour la clientéle nécessitant des services
d’oxygénothérapie a domicile a été élaboré par la Direction générale des services sociaux. Il
précise notamment les principes directeurs, la clientéle et les modalités d’organisation des
services. Par la suite, a 'automne 2005, un guide de gestion du programme d’équipements et
de fournitures d’oxygénothérapie a domicile a été produit afin de préciser les modalités
d’attribution des équipements et les principes de gestion du programme.

Au cours des dix derniéres années, le volume de la clientéle a augmenté. Le vieillissement de la
population, une plus grande accessibilité aux technologies et leur évolution, les changements
organisationnels dans la distribution des services et le désir de la clientéle d’étre maintenue a
domicile demeurent les principales raisons de 'augmentation de la demande. Toutefois, les
nouvelles pratiques médicales et la diversité de plus en plus imposante de maladies
respiratoires nécessitent de plus en plus de ressources.

Malgré I'élaboration du cadre de référence et du guide de gestion, I'analyse des services
existants montre une grande diversité des services offerts a la clientéle visée et certaines
difficultés dans la gestion de ce programme. Plusieurs régions éprouvent des difficultés a
répondre a la demande croissante et a colliger les données pertinentes, nécessaires a la
gestion du programme.

A la fin de 2007, considérant I'évolution des besoins médicaux, la présence de plusieurs
nouvelles maladies et le fait que cette clientéle nécessite un suivi régulier, ce programme a été
confié a la DOSMT.

En 2009, la DOSMT a décidé de revoir le programme afin d’améliorer I'équité, I'accessibilité aux
services et la qualité des services offerts. Pour ce faire, elle a créé un comité d’experts ayant le
mandat d’analyser la problématique entourant I'organisation des services, lattribution des
équipements et de recommander les changements a apporter au cadre de référence du
programme national d’oxygénothérapie a domicile.
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2. LIMITES DU CADRE DE REFERENCE

2.1 Clientéele en CHSLD exclue du PNOD

L’évaluation des services offerts en CHSLD n’est pas I'objet du cadre de référence, lequel porte
exclusivement sur les soins a domicile.

Cela dit, au regard des réseaux locaux de services (RLS), la mise en place d’une équipe
intégrée de service d’oxygénothérapie a domicile et doxygénothérapie en CHSLD est
souhaitable. Pour ce faire, il est possible d’établir des ententes de service interétablissements,
en respectant le contexte régional et en préservant le financement réservé a chaque mission
(CHSLD, SAD).

2.2 Clientele AOS® exclue du PNOD

L’évaluation de la clientéle atteinte d’apnée obstructive du sommeil n’est pas incluse dans le
mandat du comité de travail sur le cadre de référence en oxygénothérapie a domicile. Le MSSS
a demandé une évaluation a 'AETMIS afin d’obtenir des recommandations sur la prise en
charge de cette clientéle. En attendant, cette clientéle n’est toujours pas admissible a ce
programme.

' AOS: Apnée obstructive du sommeil
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3.

PRINCIPES DIRECTEURS

3.1 Contexte

La responsabilité populationnelle doit guider I'action des acteurs des réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux. Cette notion de responsabilité est liée au territoire de
desserte et a la notion de population occupant le territoire.

3.2 Principes directeurs

>

Hiérarchisation des services

La hiérarchisation des services est un principe qui garantit une utilisation optimale des
ressources locales tout en maintenant un méme niveau de qualité des soins et des services,
selon les normes nationales, une meilleure complémentarité des services et facilite le
cheminement de 'usager entre les services de premiére, deuxiéme et troisieme ligne. Elle
repose sur un partage des responsabilités des différents partenaires, notamment l'usager,
les proches aidants, les professionnels de la santé, les organismes communautaires, les
établissements du réseau et les entreprises privées.

Organisation régionale des services

Chaque région définit I'organisation de ses services en tenant compte de la gamme de
services requis pour la clientéle de sa région. L'organisation des services est faite en
fonction des « balises » nationales, des orientations régionales, de la réalité de la région, y
compris les caractéristiques de la clientéle, le profil géographique et les ressources
existantes. Chaque région met en ceuvre ses propres services ou conclut une entente de
services interrégionale.

Qualité des services

La clientéle doit avoir accés a des services continus et de qualité, en fonction d’'une masse
critique de la clientéle et d’'un programme de formation continue fondé sur des études
probantes relativement aux approches, aux thérapies et aux technologies de pointe. Doivent
également faire partie intégrante du service, un programme de mise a jour continue des
compétences du personnel et un programme de gestion de la qualité.

Services axés sur la personne

Les services sont axés sur la personne et adaptés a ses besoins, dans le respect de sa
dignité et de son autonomie.

Equité relative & I'accessibilité et a la dispensation des services

Les services sont accessibles, en toute équité, dans toutes les régions du Québec.
L’ensemble de la clientéle a accés aux services cliniques permettant le maintien a domicile.
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> Ultilisation responsable des ressources

En raison de la préoccupation constante des aspects «résultats » et « codts »,
I'organisation et le fonctionnement des services (voir 'annexe V) répondent a des critéres
d’efficience afin de maximiser les ressources disponibles.

> Offre globale de services

Les services d’oxygénothérapie a domicile sont basés sur une offre globale de services a la
clientele. Cette offre globale de services est amorcée par I'évaluation et s’inscrit dans un
continuum de services dans lequel I'équipement et les fournitures ne sont qu'une
composante de l'offre globale de services, comme définie dans 'organisation des services
(voir le chapitre 8).
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4. OBJECTIFS

4.1 Objectif général

Fournir des « balises » nationales en matiére d’organisation de services en oxygénothérapie a

domicile.

4.2 Objectifs spécifiques

>

>

Définir la clientéle visée.

Définir les critéres d’admissibilité de la clientéle.

Assurer une accessibilité et un service équitable a la clientéle.

Préciser le partage des responsabilités entre les différentes instances impliquées.

Elaborer un mécanisme de suivi et d’évaluation du cadre de référence.
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5. CLIENTELE VISEE

L’'usager doit répondre aux critéres médicaux spécifiques précisés dans le présent cadre de
référence.

Le lieu de résidence doit correspondre a la définition du domicile présentée ci-aprées; il doit
également étre jugé adéquat pour la prestation des services requis.

Le domicile est le lieu ou réside une personne, au sens d'un logement privé ou d'un
établissement domestique autonome, ce qui comprend la maison privée, le logement ou
'appartement, la chambre et le logement dans un HLM.

Les logements situés dans des conciergeries ou dans des résidences privées offrant des
services a des personnes retraitées ou semi-retraitées sont considérés comme des domiciles,
seulement pour les services non couverts dans les baux et les contrats convenus entre les
promoteurs ou les propriétaires et les locataires.

Les ressources de type familial (familles d’accueil et résidences d’accueil) de méme que les
ressources intermédiaires, au sens de la Loi sur les services de santé et les services sociaux,
sont considérées comme des établissements domestiques autonomes, seulement pour la
prestation des services pour lesquels elles ne sont pas rémunérées.

Ne sont pas considérés comme des domiciles, les centres hospitaliers, les centres de
réadaptation et les centres d’hébergement de soins de longue durée publics et privés
(conventionnés ou non conventionnés).
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6. CRITERES GENERAUX D'ADMISSION AU PROGRAMME

» Une évaluation médicale spécialisée doit étre réalisée au préalable, de préférence par
un pneumologue, sinon par un médecin mandate.

L'usager doit répondre aux criteres médicaux définis dans le présent cadre de référence.
L'usager doit avoir un médecin traitant.

L’'usager ne doit pas fumer.

vV Vv VYV V

L'usager doit consentir a recevoir des soins et des services d'oxygénothérapie a
domicile, en signant et en respectant les clauses du formulaire normalisé « Contrat
d’engagement aux soins d’oxygénothérapie a domicile » (voir I'annexe |).

» L’entourage de I'usager doit respecter les mesures de sécurité relatives a I'utilisation de
I'oxygéne.

» L'usager et son entourage doivent collaborer au traitement.
» L’environnement de 'usager a domicile doit permettre le traitement.
» L'usager s’engage a:
v étre fidele a son protocole thérapeutique;
v accepter les visites des professionnels de la santé;
v accepter que I'oxygénothérapie soit cessée si son état clinique s’améliore;

v accepter que I'évaluation de ses besoins de soins et de services soit faite au moins
une fois par année et selon la fréquence déterminée dans les critéres médicaux;

v’ accepter d'utiliser et d’entretenir les équipements selon les consignes fournies;

v'accepter d'utiliser un agent payeur disponible?.

2 Le ministére de la Santé et des Services sociaux est le dernier agent payeur.
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7. CRITERES MEDICAUX D’ADMISSIBILITE (CLIENTELES ADULTE ET
PEDIATRIQUE)

Les criteres médicaux d’admissibilité sont extraits des recommandations des deux comités
d’experts de I'Association des pneumologues de la province de Québec (APPQ) concernant la
clientéle adulte et la clientéle pédiatrique (voir les annexes V et VI).

Les recommandations présentées dans les annexes V et VI de 'APPQ sur I'apnée obstructive
du sommeil (AOS) ne sont pas incluses dans le présent cadre de référence. Le MSSS prendra
position sur la prise en charge de cette clientéle a la suite des recommandations de TAETMIS.

7.1 Clientéle adulte
Généralités

Au moment de juger de l'admissibilité d’'un usager a l'oxygénothérapie a long terme, la
gazométrie artérielle doit étre effectuée alors que l'usager est au repos, en position assise et
qu’il respire l'air ambiant depuis au moins 30 minutes. De plus, 'usager doit démontrer une
abstinence tabagique depuis au moins 4 semaines.

Le comité de I'APPQ recommande que la gazométrie artérielle, I'examen clinique,
I'électrocardiogramme et la mesure de I'hématocrite représentent les seules fagons de
déterminer I'éligibilité d’'un usager a I'oxygénothérapie a long terme.

La prescription définitive de I'oxygénothérapie a long terme est établie au moment ou I'état de
'usager est considéré comme stable. Or, dans la majorité des cas, I'oxygénothérapie est initiée
lorsque I'état de I'usager est jugé instable. La prescription de I’oxygéne a domicile faite dans
ces circonstances doit étre considérée comme temporaire. Idéalement, [indication
d’oxygénothérapie a long terme doit étre réévaluée dans les 12 semaines suivant la prescription
initiale pour les usagers qui demeurent hypoxémiques au moment de la réévaluation. La
prescription d’'oxygéne a long terme devient alors définitive et permanente.

De fagon générale
Les critéres médicaux d’éligibilité a 'oxygénothérapie a domicile a long terme sont les suivants :

PaO, <55 mmHg; OU

PaO, <59 mmHg, en présence d’cedéme périphérique, ET/OU
une hématocrite =2 55 %, ET/OU

des ondes « P » pulmonaires a 'ECG (3 mm en DII, DIl et AVF).

Les critéres médicaux d’éligibilité a 'oxygénothérapie nocturne sont les suivants :

présence d’'une désaturation significative en oxygene (> 30 % du temps d’enregistrement
d’'une oxymétrie nocturne affichant une saturation < 90 %); ET absence d’hypoxémie sévére
diurne (pO, = 60 mmHg) lorsque des évidences cliniques de cceur pulmonaire sont notées,
OU lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes significatives selon I'avis
d’un cardiologue.

— 13—
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1- OXYGENOTHERAPIE EN CAS DE MPOC

1a) Oxygénothérapie a long terme

Recommandations

L’'oxygénothérapie a long terme (= 15 heures par jour, afin d’atteindre une saturation > 90 %)
est indiquée pour les usagers atteints de MPOC, dont I'état est stable et qui présentent une
hypoxémie sévere (PaO, <55 mmHg) ou lorsque la pO, est < 59 mmHg en présence d’cedéme
périphérique, d’'une hématocrite 2 55 %, et/ou d’'ondes « P » pulmonaires a I'ECG.

1b) Oxygénothérapie nocturne

Recommandations

Actuellement, aucune donnée probante n’appuie la prescription d’oxygénothérapie nocturne en
vue d’améliorer la survie, de prévenir I'apparition d’hypertension pulmonaire ou d’améliorer la
qualité de vie des usagers atteints de MPOC qui présentent une désaturation nocturne isolée.

L’oxygénothérapie nocturne peut étre considérée dans les rares cas ou il y a désaturation
significative (> 30 % du temps d’enregistrement d’'une oxymétrie nocturne affichant une
saturation <90 %) et en I'absence d’hypoxémie diurne sévere (pO, = 60 mmHg) lorsque des
évidences cliniques de coeur pulmonaire sont observées ou lorsqu’un usager présente des
arythmies cardiaques nocturnes significatives selon 'avis d’'un cardiologue.

2- OXYGENOTHERAPIE EN PRESENCE D’AUTRES MALADIES

2a) Maladies pulmonaires interstitielles

Recommandations

L’oxygénothérapie a long terme (= 15 heures par jour, afin d’atteindre une saturation > 90 %)
peut étre considérée pour les usagers porteurs d’'une maladie pulmonaire interstitielle, dont
I'état est stable et qui présentent une hypoxémie sévere (PaO, < 55 mmHg), ou lorsque la pO,
est Pa0, = 59 mmHg en présence d'cedéme périphérique, d’'une hématocrite = 55 %, et/ou
d’ondes « P » pulmonaires a 'ECG.

Actuellement, aucune donnée probante n’appuie la prescription d’oxygénothérapie nocturne
pour les usagers porteurs d’'une maladie pulmonaire interstitielle qui présentent une
désaturation isolée.
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2b) Fibrose kystique

Recommandations

Malgré I'absence de données probantes indiquant que I'administration d’'oxygéne a des usagers
fibro-kystiques hypoxémiques améliore la survie ou les symptdmes de [linsuffisance
respiratoire, I'oxygénothérapie a long terme est recommandée selon les mémes critéres que
pour les usagers atteints de MPOC.

L’oxygénothérapie peut étre considérée dans les cas ou il y a désaturation significative (> 10 %
du temps d’enregistrement d’'une oxymétrie nocturne affichant une saturation < 90 %) et en
'absence d’hypoxémie diurne sévére.

2c) Hypertension pulmonaire primitive

Recommandations

L’oxygénothérapie a long terme est indiquée pour les usagers qui souffrent d’'une hypertension
pulmonaire primitive significative (> 40 mmHg) et qui présentent une hypoxémie chronique (pO.
artérielle a I'état stable inférieure a 60 mmHg ou une désaturation nocturne sous le seuil de
90 % pendant plus de 30% du temps denregistrement d'une oxymétrie nocturne).
L’oxygénothérapie doit majorer la saturation au-dela du seuil critique de 90 %.

2d) Maladies neuromusculaires

Recommandations

L’oxygénothérapie seule (sans soutien ventilatoire) devrait étre évitée pour les usagers atteints
d’'une maladie neuromusculaire qui présentent une hypoxémie diurne ou nocturne sévére.

Par contre, 'oxygénothérapie peut étre considérée en cas de persistance d’'une hypoxémie
significative malgré [lintroduction d'une ventilation non invasive efficace. Dans ces
circonstances, les critéres d’admissibilité a 'oxygénothérapie nocturne ou a long terme en cas
de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer.
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2e) Maladies de la cage thoracique (cyphoscoliose)

Recommandations

Bien que la ventilation non invasive soit la meilleure approche thérapeutique pour les usagers
cyphoscoliotiques qui présentent une insuffisance respiratoire chronique associée a une
hypoxémie sévére, I'oxygénothérapie a long terme seule constitue une option acceptable. Dans
ces circonstances, les critéres d’admissibilité a 'oxygénothérapie nocturne ou a long terme en
cas de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer.

Aussi, l'oxygénothérapie peut étre considérée en cas de persistance d’'une hypoxémie
significative malgré [lintroduction d'une ventilation non invasive efficace. Dans ces
circonstances, les critéres d’admissibilité a I'oxygénothérapie nocturne ou a long terme en cas
de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer.

2f) Apnées centrales

Recommandations

Dans le cas des usagers souffrant d’apnée centrale non associée a de l'insuffisance cardiaque
et qui présentent des désaturations significatives, I'oxygénothérapie nocturne peut étre
considérée.

2g) Syndrome obésité-hypoventilation

Recommandations

L’oxygénothérapie nocturne seule n’est pas recommandée pour les usagers souffrant du
syndrome obésité-hypoventilation associé seulement a une désaturation nocturne
non apnéique.

Lorsque la ventilation non invasive ne permet pas de corriger I'hypoxémie nocturne,
I'oxygénothérapie nocturne peut étre ajoutée.

Dans le cas des usagers dont la condition est stable et qui présentent une hypoxémie diurne
significative (pO, <55 mmHg ou <60 mmHg en présence de signes cliniques d’insuffisance
cardiaque droite), I'oxygénothérapie a long terme (plus de 15 heures par jour) peut étre
amorcée.
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2h) Insuffisance cardiaque chronique

Recommandations

La décision de commencer I'oxygénothérapie a long terme dans les cas d'une insuffisance
cardiaque chronique compliquée d’'une hypoxémie doit étre individualisée. L'oxygénothérapie a
long terme n’est prescrite que lorsque I'hypoxémie au repos est sévere (PaO, < 60 mmHg).

2i) La respiration de Cheyne-Stokes

Recommandations

La respiration de Cheyne-Stokes ne représente pas en soi une indication d’oxygénothérapie
nocturne.

Toutefois, I'oxygénothérapie nocturne pour les usagers qui présentent des désaturations
significatives peut étre considérée. Dans ces circonstances, les criteres d’admissibilité a
'oxygénothérapie nocturne en cas de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer (> 30 % du
temps d’enregistrement affichant une saturation <90 %, lorsque des évidences cliniques de
cceur pulmonaire sont observées ou en présence d’arythmies cardiagues nocturnes
significatives selon I'avis d’'un cardiologue).

2j) Autres maladies pulmonaires

Commentaires

Plusieurs autres maladies thoraciques peuvent s’accompagner d’'une hypoxémie diurne sévere.
En général, les critéres d’admissibilité a I'oxygénothérapie a long terme en cas de MPOC
peuvent raisonnablement s’appliquer.

L’oxygénothérapie nocturne peut étre considérée dans les rares cas ou il y a désaturation
significative (> 30 % du temps d’enregistrement affichant une saturation < 90 %) et en I'absence
d’hypoxémie diurne sévére (pO, = 60 mmHg), lorsque des évidences cliniques de coceur
pulmonaire sont observées ou lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes
significatives selon I'avis d’'un cardiologue. La prescription doit alors étre individualisée.

Cardiopathies cyanogénes

L’hypoxémie, principalement causée par un shunt droit-gauche, est généralement réfractaire a
'oxygénothérapie, 8 moins qu’une autre maladie y soit associée. Dans ces circonstances, pour
que I'oxygénothérapie a long terme soit prescrite, il faut que I'hypoxémie soit sévere (PaO, <60
mmHg). La prescription d’oxygénothérapie a long terme doit étre individualisée et il doit
étre démontré que I'oxygénothérapie corrige I’hypoxémie de fagon satisfaisante.
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3- OXYGENOTHERAPIE EN CAS DE CEPHALEE DE HORTON

Recommandations

L’oxygénothérapie a domicile est indiquée dans le traitement aigu d’'un épisode de céphalée de
Horton, selon l'avis écrit d’'un médecin.

4- OXYGENOTHERAPIE DE CONFORT

4a) Maladies néoplasiques

Recommandations

L’oxygénothérapie n’est pas le traitement de premiére intention pour les usagers dyspnéiques
en phase palliative. En [l'absence d’hypoxémie sévére, I'oxygénothérapie n’est pas
généralement recommandée pour l'usager dyspnéique atteint de cancer avancé.

Une oxygénothérapie de confort peut étre considérée en présence d’une hypoxémie sévére
(saturation au repos < 88 %) pour un usager atteint d’'un cancer primitif du poumon ou d’une
affection pulmonaire reliée a toute autre forme de cancer, si le pronostic vital est estimé a moins
de 3 mois.

4b) Maladies non néoplasiques

Recommandations

Concernant les usagers souffrant d’'une maladie cardio-pulmonaire non néoplasique considérée
en phase terminale, une oxygénothérapie de confort peut étre considérée en présence d’'une
hypoxémie sévere (pO, artérielle < 55 mmHg) ou d’'une décompensation ocedémateuse
secondaire a un coeur pulmonaire (en présence d’'une pO, artérielle < 60 mmHg).

5- OXYGENOTHERAPIE DE DEAMBULATION

5a) Usagers non oxygéno-dépendants : désaturation isolée a I'effort

Recommandations

La désaturation en oxygéne isolée a leffort ne constitue pas une indication reconnue
d’oxygénothérapie de déambulation, quelle que soit la maladie sous-jacente.
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5b) Hypertension pulmonaire primitive

Recommandations

L’'oxygénothérapie de déambulation peut étre considérée pour les usagers atteints d'une
hypertension pulmonaire primitive significative (c’est-a-dire > 40 mmHg) et qui présentent une
désaturation a l'effort sous le seuil de 90 %. L’oxygénothérapie doit majorer la saturation
au-dela du seuil critique de 90 %.

5c) Usagers oxygéno-dépendants

Recommandations

L’oxygénothérapie de déambulation peut étre considérée pour les usagers qui présentent les
critéres d’oxygénothérapie a long terme, quelle que soit la maladie sous-jacente, a condition
gu'ils se soient soumis a une évaluation clinique* visant a démontrer leur aptitude a bénéficier
de I'équipement.

* L’'aptitude a bénéficier de I'équipement doit étre démontrée le plus objectivement possible,
comme suit :

» L’usager doit étre actif et démontrer qu'’il quitte son domicile au moins 4 heures par
semaine.

» Une désaturation significative a 'effort (sous le seuil de 85 % lors d’'un test de marche
de 6 minutes réalisé dans un centre spécialisé) doit &tre démontree.

» |l doit y avoir correction de la désaturation a I'effort (saturation = 90 %) par I'oxygéne de
déambulation lors d’'un second test de marche de 6 minutes réalisé dans un centre
spécialisé.

5d) Oxygéne a I'entrainement

Recommandations

La désaturation en oxygéne a l'effort reconnue au cours d’'un programme d’entrainement
physique (réadaptation respiratoire) ne constitue pas wune indication reconnue
d’oxygénothérapie, quelle que soit la maladie sous-jacente.
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6- OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE ET TABAGISME ACTIF

Recommandations

L’'oxygénothérapie a long terme n’est pas indiquée pour les patients hypoxémiques qui sont
des fumeurs actifs. Concernant les patients abstinents depuis peu, un délai de quatre
semaines devrait étre envisagé afin de confirmer I'abstinence tabagique et de commencer
I'oxygénothérapie.
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7.2 Clientele pédiatrique

Généralités

La clientéle pédiatrique nécessitant une oxygénothérapie a domicile différe de plusieurs fagons
de la clientéle adulte. Les maladies en cause ne sont pas les mémes, le suivi est différent,
I'équipement diagnostique et thérapeutique doit étre adapté a I'enfant et la famille doit étre
intimement impliquée.

Au moment de juger de I'admissibilité d’'un enfant a 'oxygénothérapie a long terme, la mesure
de la saturation en oxygéne par oxymétrie de pouls demeure la forme d’évaluation initiale la
plus courante pour évaluer les besoins en oxygéne, compte tenu du fait que la ponction
artérielle est difficile a réaliser de maniére fiable sur un enfant.

Un enregistrement en continu a 'aide d’un appareil approprié muni d’un capteur résistant aux
mouvements est nécessaire. L’enregistrement devrait durer au moins 6 a 12 heures, y compris
des périodes d’éveil, de sommeil et d’activité (aux boires dans le cas d’un trés jeune enfant), et
linterprétation devrait étre assurée par un spécialiste pédiatrique (voir I'annexe 1ll) ayant de
'expérience dans ce domaine. Le suivi par un service de soins respiratoires a domicile ayant
des connaissances appropriées en pédiatrie est souhaitable.

De facon générale

Au moment de prescrire 'oxygénothérapie a domicile a la clientéle pédiatrique, les critéres
suivants doivent étre considérés :

— [l'age de 'enfant;

— la maladie de base et les problémes associés, tels que les apnées et les bradycardies;

— la saturation moyenne en oxygéne, qui doit étre maintenue a au moins 92 ou 93 %;

— la fréquence et la gravité des désaturations aigués, qui doivent étre rares et non
profondes;

— la croissance staturo-pondérale de I'enfant, qui doit étre optimale;

— l'aspect sociofamilial, y compris les capacités et 'implication de la famille ou du tuteur de
I'enfant;

— I'éloignement géographique du centre d’expertise pédiatrique;

— lassurance de la disponibilité de personnel qualifié et d’équipements appropriés a la
clientéle pédiatrique.
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Principales indications d’oxygénothérapie a long terme

Y

La clientéle pédiatrique nécessitant de l'oxygéne a domicile peut étre divisée en trois
catégories, soit les suivantes :

1)

Les jeunes usagers qui présentent des maladies néonatales, accompagnées d’une
insuffisance respiratoire chronique et qui tendent en général a s’améliorer avec la
croissance pulmonaire et la maturation, et dont les besoins en oxygéne sont temporaires
dans la plupart des cas (dysplasie bronchopulmonaire, apnées centrales du trés jeune
enfant, etc.).

Les jeunes usagers qui ont besoin d’oxygéne pour des périodes définies ou de fagcon
intermittente, soit les usagers en soins palliatifs, les usagers présentant des épisodes de
détérioration rapide et imprévisible et les usagers en attente d'une correction
chirurgicale (chirurgie cardiaque, greffe pulmonaire, etc.).

Les jeunes usagers qui présentent des maladies de longue durée causant de
linsuffisance respiratoire chronique et dont les problémes sont généralement
permanents et semblables & ce qui est observé chez I'adulte (fibrose kystique,
bronchiolite oblitérante, hypertension artérielle pulmonaire primaire, pneumopathies
interstitielles, maladies neuromusculaires et autres causes d’hypoventilation chronique).
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8. ORGANISATION DE SERVICES (RESPONSABILITES)

8.1 Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS)

Le MSSS a pour mission de maintenir et d’'améliorer la santé et le bien-étre des Québécoises et
des Québécois, en rendant accessible un ensemble de services de santé et de services sociaux
intégrés et de qualité, contribuant ainsi au développement social et économique du Québec.

En fonction de sa mission, le réle premier du MSSS est de voir au bon fonctionnement du
systeme de santé et de services sociaux du Québec. Dans une perspective d’'ameélioration de la
santé et du bien-étre de la population, il détermine les priorités, les objectifs et les orientations
dans le domaine de la santé et des services sociaux et veille a leur application. Il établit, en
outre, les politiques de santé et de services sociaux et voit a leur mise en ceuvre et a leur
application par les agences de la santé et des services sociaux. Le MSSS évalue également les
résultats obtenus par rapport aux objectifs fixés.

Plus spécifiquement, le MSSS :
a) détermine et veille sur:

— T'offre de services a la clientéle,

- le modéle national de I'organisation des services de santé et des technologiques basé
sur le présent cadre de référence,

- les lignes directrices et les normes a mettre en place,

- les indicateurs de performance systémiques servant a évaluer l'accessibilité, la
continuité et la qualité des services,

- les données des indicateurs de performance,

- le mandat des agences de la santé et des services sociaux,

- le financement du programme;

b) favorise 'enseignement, la formation continue et la recherche;

c) évalue, en collaboration avec les experts du réseau de la santé et des services sociaux, les
nouvelles approches thérapeutiques et les nouvelles technologies;

d) élabore la diffusion de l'information afin de soutenir les bonnes pratiques, notamment le
cadre de référence et le cadre de gestion.
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8.2 Agences de la santé et des services sociaux (ASSS)

Les agences ont pour mandat I'organisation régionale des services en oxygenothérapie sur leur
territoire respectif.

A) Afin de réaliser ce mandat, les agences doivent se doter d’'un programme régional
d’oxygenothérapie a domicile respectant le cadre de référence du programme national
d’oxygénothérapie a domicile et prévoyant :

A-1) une offre de services a la clientéle qui comprend :

>

YV V VYV

une définition de la gamme de services a offrir a la clientéle de la région, y compris

un volet de réadaptation respiratoire,

une trajectoire bien définie pour la clientéle visée par le programme,

un processus unique d’admission qui respecte les criteres d’admissibilité définis

dans le cadre de référence,

des critéres de priorisation pour la prise en charge et I'attribution d’équipement selon

les ressources de la région,

un mécanisme de suivi précisant notamment :

— des mécanismes continus d’assistance téléphonique accessible 24h/7j pour la
clientéle connue et les intervenants impliqués auprés de celle-ci,

— le suivi clinique de la clientéle,

— l'enseignement et le soutien aux clients et aux proches aidants,

— la surveillance technique des équipements,

— la réadaptation respiratoire dans les aides a la vie quotidienne (AVQ) et les aides
a la vie domestique (AVD),

— la réévaluation de la clientéle;

A-2) un modéle de gestion du programme dans lequel sont définis les éléments suivants,
sans s’y limiter :

» les regles de gestion,
> les réles et les responsabilités des partenaires impliqués, y compris des mécanismes
de continuité de services,
» les ententes intra- et interrégionales nécessaires a la réalisation du programme,
» la gestion des données clinico-administratives du programme,
> les attentes administratives et le processus de reddition de comptes;
A-3) des modalités de gestion centralisée du parc d’équipement qui prévoient (voir
lannexe Il) :
> la gestion de l'inventaire et des achats,
» l'entretien préventif et les protocoles d'utilisation,
> le contréle de la qualité des équipements,
» la récupération et la réattribution des équipements,
> la participation a I'évaluation des nouvelles technologies;

A-4) des modes de soutien aux intervenants, tant sur le plan clinique que sur le plan des
équipements;
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A-5) un plan de formation s’appuyant sur une évaluation des besoins et s’assurant d’'une
formation et d’'une mise a jour continues des connaissances des intervenants
concernés;

A-6) les modalités d’évaluation du programme régional.

B) Afin de soutenir la mise en place et le suivi du programme régional d’oxygénothérapie, les

agences sont également responsables :

B-1) de l'allocation régionale des budgets qui leur sont consentis par le MSSS;

B-2) du suivi budgétaire du programme;

B-3) de la reddition de comptes annuelle exigée par le MSSS;

B-4) de fournir de l'information au MSSS sur demande;

B-5) de I'’évaluation du programme régional;

B-6) de mettre en place, au besoin, les structures de concertation nécessaires a la réalisation
du programme régional.

8.3 Etablissements

Selon l'organisation régionale des services choisie par 'agence de la santé et des services
sociaux, certaines responsabilités peuvent également étre réparties entre plusieurs
établissements. Dans ce cas, les responsabilités de chaque établissement impliqué devront étre
précisées dans le cadre de référence régional.

Lorsqu’une agence confie la gestion du programme d’oxygénothérapie a domicile a un fiduciaire
régional, il doit assurer la gestion du programme selon le cadre de gestion du MSSS relatif au
programme d’équipements et de fournitures d’oxygénothérapie a domicile et selon le cadre de
référence pour la clientéle admissible.

Les principales responsabilités associées a la gestion du programme sont notamment :

1- Gestion clinique

L'établissement désigné par I'agence doit s'assurer de la nomination d'un pneumologue ou d’'un
médecin responsable d'assurer la supervision médicale du programme (voir I'annexe Ill). De
plus, il devrait pouvoir compter, si possible, sur le lien professionnel avec un

pneumopédiatre-conseil.

Dans les régions ou un pneumologue n’est pas disponible, on privilégiera I'établissement d'un
lien professionnel avec un pneumologue-conseil d'une autre région.
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Gestion administrative

— Recevoir et analyser les demandes d’inscription au programme.

— Vérifier 'admissibilité au programme selon les critéeres médicaux et généraux du cadre
de référence.

— Déterminer des critéres de priorisation pour la prise en charge et I'attribution des
équipements.

— Vérifier la disponibilité d’'un agent payeur potentiel.

— Réviser régulierement I'offre de services en fonction des besoins évolutifs de la clientéle.

— Colliger les données clinico-administratives du programme.

— Maintenir des liens de communication fonctionnels avec l'agence et les autres
partenaires du réseau.

Gestion financiére

— Assurer la gestion financiére selon les budgets accordés annuellement par 'agence.

— Colliger les données financiéres du programme.

— Produire les documents relatifs a la reddition de comptes et les transmettre a I'agence
chaque année.

Services a la clientéle
Les services a fournir a la clientéle sont notamment :

— lattribution des équipements et des fournitures;

— le suivi clinique a domicile;

— la surveillance technique des équipements;

— I'enseignement et le soutien aux usagers et aux proches aidants;

— la réévaluation de la clientéle;

— le soutien aux usagers dans leurs démarches auprés de leur agent payeur;
— un service continu d’assistance téléphonique accessible 24h/7j.

Gestion du parc d’équipement
Assurer une gestion centralisée des équipements qui prévoit notamment :

— la mise a jour de l'inventaire;

— l'achat des équipements et des fournitures;

— l'entretien régulier et préventif des équipements;

— le contréle de la qualité des équipements;

— larécupération, la réparation et le remplacement des équipements;
— la mise a jour des protocoles d'utilisation des équipements;

— I'évaluation des nouvelles technologies.
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6- Formation des intervenants
Assurer la formation des intervenants par :

— [I'évaluation des besoins de formation;
— une formation continue et des mises a jour des connaissances;
— un soutien clinique et technique.

8.4 Responsabilités des fournisseurs privés

Dans le contexte d’'une location, d’'une garantie ou d’un achat par un usager, avec contrat de
service, les fournisseurs ont les responsabilités suivantes :

» Gérer leur parc d’équipement (fournitures incluses), notamment afin d’assurer le suivi
technique et clinique ainsi que I'entretien, la réparation et le remplacement de I'équipement
et d’assurer le contrdle de la qualité selon les normes établies par I'Ordre professionnel des
inhalothérapeutes du Québec (OPIQ), y compris la tenue de dossiers.

» Inscrire sur la facture la durée de la garantie et le numéro de série de I'appareil acheté, afin
de permettre le maintien de cette garantie dans I'éventualité d’un transfert de propriété.

» Assurer a la clientéle un service d’'urgence offert 24h/7j en cas de bris d’équipement.
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9. SOUTIEN SUPRAREGIONAL

Le contexte actuel montre que I'expertise en oxygénothérapie a domicile est souvent
concentrée dans les grands centres urbains. Certaines régions ont des difficultés a assurer la
mise a jour des connaissances de leurs intervenants par une formation continue, a leur offrir un
soutien adéquat dans les situations délicates et a analyser les nouvelles technologies.

Afin d’améliorer la qualité des services, les intervenants des régions concernées devraient
pouvoir compter sur I'expertise des grands centres urbains. La collaboration devrait donc étre
renforcée en vue de consolider :

— la formation des intervenants en région;

— le soutien clinique et technologique aux intervenants en région;

— la diffusion des évaluations de nouvelles technologies.

Afin de permettre leur réalisation, ces collaborations devront étre accompagnées d’un
financement spécifique.
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10. CHEMINEMENT DE L’'USAGER
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11. MECANISMES DE SUIVI ET D’EVALUATION

Dans un contexte ou l'organisation et la prestation de services efficaces et efficients sont
essentielles, il importe de mettre en place des mécanismes de suivi et d’évaluation qui tiennent
compte des orientations privilégiées.

Pour ce faire, le MSSS, les agences de la santé et des services sociaux et les établissements
impliqués partagent les responsabilités suivantes :

> Déployer le programme national d’oxygénothérapie a domicile dans toutes les régions
sociosanitaires du Québec, et ce, dans le respect des régles édictées dans le cadre de
référence publié par le MSSS.

> Assurer la reddition de comptes annuelle (rapport « Achats », rapport « Clientéle ») portant
sur le programme national d’oxygénothérapie a domicile.

> Evaluer, aprés une période de deux ans, les orientations privilégiées par le MSSS en
matiere d’accessibilité, de continuité, d’équité et de qualité des services d’oxygénothérapie
a domicile. L’évaluation devrait couvrir les aspects suivants :

- l'application du cadre de référence;
- la gestion régionale des équipements;
- le mode de paiement des équipements;

- les modalités de financement du programme.

> Proposer et faciliter la mise en ceuvre de processus d’amélioration continue en fonction des
résultats.

> Mettre sur pied une base de données nationale afin de s’assurer de I'uniformité des soins et
de leur qualité.







CADRE DE REFERENCE OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE

12.

LISTE DES CATEGORIES D’APPAREILS ADMISSIBLES

L’'usager doit étre sous oxygéne selon les critéres du cadre de référence. Les fiches techniques
correspondantes sont présentées dans I'annexe VII.

> Au domicile : appareil médical spécialisé

N.B. :

Concentrateur d’oxygéne (5 I/min, 10 I/min, pédiatrique, portatif)
Régulateur d’'oxygéne pour les clientéles adulte et pédiatrique
Economiseur d’oxygéne

Cylindre d’oxygéne d’appoint

Cylindre d’'oxygéne de déambulation

Systeme d’oxygene liquide stable

Compresseur pour aérosolthérapie

Vibropercuteur thoracique

Table de massage pour drainage bronchique

Aspirateur (pompe a succion)

Station de remplissage de cylindre d’oxygéne

Support et chariot pour cylindre d’'oxygéne

Dans les services : appareil de surveillance et de diagnostic

sphygmo-oxymetre (oxymetre de pouls) (avec ou sans mémoire)

Manomeétre (a pression)

Analyseur d’'oxygéne

Moniteur d’apnée (pédiatrie seulement)

Stéthoscope

Sphygmomanomeétre portatif muni d’'un brassard pour les clientéles adulte et pédiatrique
Analyseur de monoxyde de carbone

Appareil de contrdle de qualité

Manomeétre (a pression)

Colonne d’eau

Seringue de calibration de volume d’air
Débitlitre (contréle)

Analyseur d’oxygéne

D’autres appareils peuvent étre nécessaires aux usagers ayant des besoins spécifiques
ou afin de maximiser le traitement.

Compte tenu de I'évolution rapide des technologies qui permettent de modifier les
pratiques cliniques, la liste des équipements autorisée par le MSSS devrait étre révisée
annuellement.

Le financement des aides techniques (appareils, fournitures et autres charges)
d’oxygeénothérapie a domicile des usagers du PNAVD sous oxygéne provient du PNOD.
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LISTE DES ACRONYMES

AETMIS : Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
AOS : Apnée obstructive du sommeil

APPQ : Association des pneumologues de la province de Québec

AVQ : Aides a la vie quotidienne

AVD : Aides a la vie domestique

CHSLD : Centre d’hébergement et de soins de longue durée

CSA : Association canadienne de normalisation (Canadian Standard Association)
CSST : Commission de la santé et de la sécurité du travail

CUSM : Centre universitaire de santé McGill

DOSMT : Direction de I'organisation des services médicaux et technologiques
ECG : Electrocardiogramme

HLM : Habitation a loyer modique

IUCPQ : Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec
MPOC : Maladie pulmonaire obstructive chronique

MSSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux

OPIQ : Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec

OllQ : Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec

PaO, et PO, : Pression partielle en oxygéne dans le sang artériel

PCO, : Pression partielle de dioxyde de carbone

PNAVD : Programme national d’assistance ventilatoire a domicile

PNOD : Programme national d’oxygénothérapie a domicile

RLS : Réseaux locaux de services
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SAAQ : Société d’assurance automobile du Québec
SAD : Soins a domicile

ULC : Underwriters Laboratories of Canada
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Contrat d’engagement aux soins
d’oxygénotherapie a domicile

(MSSS)







Santé

scbeess MMM

. CONTRAT D’ENGAGEMENT
A LOXYGENOTHERAPIE A DOMICILE

Je soussighé(e), . ., m'engage & respecter les condltions suivanies :
. Usager ou personne autorisée 4 signer .

Etre fidéle & la prescription médicale;

Accepter les visites des intervenants pour le suivi clinique et la surveillance des appareils;

Accepter que mes besoins et services soient réévalués si nécessaire;

Accepter d'utiliser et d’entretenir les appareils d'oxygénothérapie selon les consignes regues

Assumer les colits de remplacement et de réparation en cas de vol, de bris ou de perte causés par ma négligence;

Respecter la politique régionale de transport et de déplacement des appareils respiratoires prétés;

Maintenir un environnement suffisamment sécuritaire, propre, dégagé et non infesté afin d'assurer le bon fonctionnement

des appareils et la sécurité du personnel;

8. Respecter les mesures de sécurité suivantes (également regues par écrit) concernant fa manipulation et l'utilisation
d'un appareil d’oxygénothérapie & domicite ou de déambulation :

Heo s -

* Mettre en évidence I'affiche signalant Futilisation d’'un appareil d'oxygénothérapie.
+ Placer le concentrateur et les cylindres d'oxygéne dans un endroit aéré, toujours a trois matres minimum
d'une source de chaleur. .

* Ne pas utiliser une couverture électrique ni un coussin électrique.

+ Bien fixer les cylindres (attachés ou placés dans une base ou un chariot).

+ Ne jamais lubrifier 'appareil avec de I'huile, de la graisse ou de la vaseline.

De plus, lorsque J'utilise I’appareil de déambulation, je sais que je ne dois pas :

+ furmner ni tre 4 moins de trois matres d'un fumeur;

« m'approcher & moins de trois métres d'une flamme ou d'une source de chaleur excessive;
*-ouvrir le four ni utiliser la cuisiniére.

Je sais que, sous réserve de I'accord de mon médecin traitant ou du directeur médical du service, mon traitement -
d'oxygéne & domicile prendra fin si (le traitement pourra continuer en établissement) :

* mon traitement n'est plus indiqué;

* je fume ou g'il est démontré que je fume par des tests de déiection du tabagisme;

* je n'utilise pas appareil de fagon séeuritaire;

* je ne respecte pas les conditions énumérées aux numéros 1 & 8 ci-dessus.

N.B : J'ai la responsabilité de transmetire cette information & tous ceux qui me cétoient ou me rendent visite.

Signature de l'usager ou de

la personne autorisée A signer Date | [ | |
Année Mois  Jour

Signature de la personne

qui a donné I'information Date |- | ]
! ) Annés Mois Jour

CONTHAT D’ ENGAGEMENT DOSSIER DE LUSAGER

AIFO10 DTota7 (v 2010-12) A LOXYGENOTHERAPIE A DOMICILE
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Gestion régionale centralisée des équipements
spéecialisés de soins respiratoires a domicile






GESTION REGIONALE CENTRALISEE DES EQUIPEMENTS SPECIALISES
DE SOINS RESPIRATOIRES A DOMICILE

Avantages d’'une gestion centralisée du parc d’éguipement

Avantages économiques

e Faire en sorte que d'autres ressources de financement aient été explorées et utilisées
avant d'attribuer les équipements et les fournitures, notamment le gouvernement
provincial, la Société de I'assurance automobile du Québec, la Commission de la santé
et de la sécurité du travail, le ministére de 'Emploi et de la Solidarité, le gouvernement
fédéral, les Anciens combattants, le ministére des Affaires indiennes et du Nord
canadien, les assurances privées et les ressources communautaires.

e Assurer la réalisation d’économies grace aux achats groupés.

o Permettre I'évaluation de I'impact financier des équipements a la suite de I'augmentation
de la clientéle.

o Acquérir des équipements uniquement lorsque cela est requis et selon le seuil minimal
établi par le fiduciaire.

Avantages techniques
e Assurer l'utilisation maximale des équipements par la récupération des appareils non
utilisés, par exemple dans les cas suivants : non-observance du traitement, abandon du
traitement, déces, admission dans un établissement du réseau de la santé et des
services sociaux, cessation du traitement par le médecin ou modification de la
prescription médicale.

e Assurer la tenue d'une banque d’information sur I'inventaire complet des équipements
disponibles et des équipements prétés.

e Assurer I'entretien régulier et préventif des équipements selon les normes établies.
e Rendre les équipements accessibles sur I'ensemble du territoire régional.

o Permettre I'élaboration d'un mécanisme de suivi (registre) et d’évaluation de la gestion
du parc.



Avantages qualitatifs
e Assurer I'entretien régulier et préventif des équipements selon les normes établies.

o Permettre la gestion des contrdles de qualité et de sécurité des équipements selon les
normes établies.

BN

e Standardiser et mettre a jour des protocoles et des techniques d'utilisation des
équipements et des accessoires selon les normes en vigueur.

e Evaluer les nouvelles technologies afin de demeurer a la fine pointe.

e Fournir une expertise technique.
e Assurer un meilleur contréle de la prévention de la transmission des infections.

e Rationaliser et maximiser les ressources disponibles afin de répondre a des criteres
d’efficience et d’efficacité.
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Responsabilités du directeur médical régional






RESPONSABILITES DU DIRECTEUR MEDICAL REGIONAL

L’Association des pneumologues de la province de Québec (APPQ) est d’avis que les services
d”oxygénothérapie devrait étre dispensés dans le cadre d’'un programme régional structuré et
gu’'un pneumologue devrait agir a titre de directeur médical d'un tel programme et s’adjoindre
un pneumopédiatre.

Dans les régions ou un pneumologue n'est pas disponible pour assumer cette responsabilité,
un autre médecin spécialiste pourra étre désigné et il devrait pouvoir compter sur un lien
professionnel avec un pneumologue conseil concernant la clientele adulte et un
pneumopédiatre conseil concernant la clientéle pédiatrique.

Les responsabilités sont extraites des lignes directrices 2009 de I'APPQ relatives a
I'oxygénothérapie a domicile.

Ces responsabilités sont multiples et consistent, entre autres :

e acollaborer a I'établissement des objectifs du programme;
a élaborer des protocoles de soins, des criteres d’admission et de congé et différentes
procédures afférentes;

e a participer a la formation continue;

e A établir un ordre de priorité d’'acces au programme des soins respiratoires a domicile;

e A S'assurer de la pertinence des soins prescrits et du respect des protocoles et des
regles de soins;

e 4 faire toute recommandation nécessaire afin que les services soient distribués de fagon
appropriée.

Mécanisme de concertation clinique

Afin de faciliter la prise en charge, le suivi et I'arrét des services d’oxygénothérapie a domicile,
I'établissement ou le centre régional fiduciaire du programme peut mettre en place, sous la
supervision du directeur médical, un groupe clinique de concertation. Ce groupe est composé
du médecin responsable désigné, d'un inhalothérapeute, d’'une infirmiére ou d’un infirmier ainsi
gue d'un professionnel en réadaptation ou d’'un professionnel psychosocial.

Le mandat du groupe de concertation clinique est, entre autres, de faciliter la prise en charge de
la clientéle référée, d’'assurer le suivi des cas complexes et de se prononcer sur certaines
fermetures de dossier. Le groupe travaille en coordination avec le département de pneumologie
de référence et participe a des échanges statutaires.
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Service clinique pour la dispensation
des services a la clientele



SERVICE CLINIQUE POUR LA DISPENSATION
DES SERVICES A LA CLIENTELE

La gamme des services de soins respiratoires a domicile englobe les soins curatifs, palliatifs,
préventifs, de réadaptation, de soutien et de maintien dans le milieu. lls sont de nature
spécifique et adaptés aux soins respiratoires dispensés a domicile. Les services sont assurés
par une équipe multidisciplinaire, y compris un pneumologue ou un médecin mandaté.

Les services médicaux

La référence en vue de I'obtention de services est médicale. L’évaluation de la pertinence
de la demande doit étre faite par un pneumologue ou un médecin mandaté a cette fin. Le
suivi médical demeure la responsabilité du médecin traitant ou du médecin référent.

Les soins infirmiers

Il s’agit des services d’évaluation des besoins, de surveillance clinique, d’enseignement a
'usager et aux personnes de I'entourage et de soutien spécifique a la santé respiratoire, tels
gue les programmes de réadaptation, de soutien a I'usager et a sa famille et la mobilisation
des ressources communautaires.

Les services d’'inhalothérapie

Ces services comprennent 'évaluation des besoins, les traitements d’inhalothérapie, les
tests de fonctions respiratoires, la surveillance clinique, I'enseignement a l'usager et aux
personnes de I'entourage et de soutien spécifique a la santé respiratoire, la surveillance et
I'entretien de I'équipement thérapeutique ainsi que la réadaptation.

Les services complémentaires

v Les services psychosociaux
Ces services comprennent ['évaluation psychosociale, les services de counseling
psychosocial adaptés a cette clientele, I'intervention personnelle et familiale en situation

complexe ainsi que la mobilisation des ressources de la communauteé.

L'accés a des services de soutien peut étre nécessaire a cette clientéle. Ces services
incluent les services de répit, de dépannage et d’'aide a domicile.

v' Les services complémentaires comprennent également les services de physiothérapie,
d’ergothérapie, de diéto-thérapie, d’'auxiliaire familial, de bénévole et des services d’aide
a l'arrét du tabagisme.



Services continus d’assistance téléphonique

Ces services servent a répondre aux demandes des usagers connus et aux intervenants
impliqués auprés de ceux-ci pour toute situation d’urgence en dehors des heures réguliéeres.

Programme de réadaptation a domicile

Ce programme inclut des activités individualisées, pouvant aller de I'enseignement a la
réinsertion sociale, permettant l'autonomie de la personne tant sur le plan physique
(programme d’entrainement physique et autres), psychologique, médical et social que sur le
plan financier. 1l vise I'auto-prise en charge par la personne et ses proches de la situation de
santé et 'amélioration de la qualité de vie.
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" OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE AU QUEBEC :
'LIGNES DIRECTRICES 2009
Yves Lacasse' MD, MSc, FRCP, Richard Gauthies* MD, MSc, FRCP,
Bruno Paradis® MD, FRCP, Marc Chassé' MD, FRCP, Guy Coutnoyer® MD, FRCP,
Julic Desehénes® MD, FRCP, Christian Allard’ MD, ERCP, pour Ie Comité sur l'oxygéne &

domicile de Idssociation des preumoltogues de la province de Québec,

" 1. . Service régional des soins respiratoires spécialisés & domicile de la région de Québec,
Centre de pneumologie, Hopital Laval, lnstitut universitaire de cardiologie et de
pneunw[oglc de Québcc

,.B_) .

Service régional de soins & domicile pour malades putmonaires chroniques de Montréal,
Hopital Maisonneuve-Rosemont, Montréal

3. Cité de la Santé, Laval

4, Hépital Charfes-Lemoyne, Montérégic

3, Hdtel-Dieu de St-Jérome o

6. Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke, Hépital Fleurinyont, Sher btooke

7. Complexe Hospitalier de 1a Sagamie, Saguenay

Consultants :

Dr Stéphanc Ledous, neurologue, Cité de ln Santé, Laval.
Dr Mario Sénéchal, cardiologue, Hopital Laval, Institut umvelsﬂaue de cardiclogie et de

preumologie de Québec

Rappou déposé a I’ Associafion des prieumnologues de la province de Québee
e 7 novembre 2009
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fNTRODUCTION

L’oxygéne pl'o!ozlge souvent la vie. 1l soulage patfois fa d)'spnée: Par contre, l‘o&yﬁénothémpie

de longue durée imﬁose des sacr’iﬂlces importants aux patients et & leurs famitles. Aussi, les colifs
' d frects reliés & I'oxygénothérapie & domicile sont élevés. Hs tiennent compte non seulement des

frais encourus pas Pachat d‘équipcménts, mais émssir deé soins & domicile 4 long terme qui‘ en

découlent. Ainsi, on estimait en 2001 que 17% de tloﬁs les coflits directs associés & la MPOC au

Canada étaient reliés l’oxygénothét:apic [1]. Par conséquent, il inéonﬂae aux cliniciens de

s'assurer que les patients a qui cette thérapie est prescrite en bénéficieront réellement.

L' Association des pneumologues de la province de Québec a publié ses derniéres
recommandations concernant la prescription de Poxygéne en 1999 {2). Ceite publication a &té 7
immédiatement suivie p;tf la diffusion du Cadre de référence pour los clientéles nécessitant de
Ioxygénothérapic & domicile du Ministére de la santé et des services sociaiix (Iu-(‘)uéhec cjui
entérinait du coup les recommandations des pneumologucs [3]. Par conséquent, au cowrs des
neuf derniéres anndes, fa prestation des so-iﬁs respiraloires ft domicile relatifs a_l’o;:)lgézloflch:t‘apie

ct fe remboursement des appareils d’oxygénothérapie ont Iargegﬁent $té régis dans la province par

ce cadre de référence.

En réponse & une demande sans cesse grandissantc de soins d’oxygénothérapie a domicile
dans une variélé de ‘lpfus en plus imposante de pathologies respiratoires, & la publication récente
d*études cliniques ayant le potentiel de modifier les pratigiies cliniques et 4 la diffusion des
dernidres lignes directrices de Ia Société canadienne de thomcolbgie pour Ja prise en charge de fa

- MPOC [4], le Comité exécuﬁf de I’ Association des pneumofogues de la province de Québgé a

formé au début de 2008 un comité dont le mandat était de véviser les critéres d’oxygénothérapic &
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long terme. Le présent document constitue le rapport finat de ce comité. Ces lignes dii‘ecli‘icés
s’adresscnt aux médecins qui prescrivent de Poxygéne & domicile, aux gestionnaires de
prbgrammes de soins ‘respiratoires A domicile, aux pneumologues qui. supervisent ces
programmes, ainsi qu'd toute personne s'intéressant & Poxygénothérapie a domicile. Ce

doctment peut aussi étre utile & la formation médicale continue,

MANDAT DU COMITE SUR L’OXYGENOTHERAPTE A DOMICILE

Le Comité qxéi:utif de I’Association des pneuniologues de la province de Québec a confié au
Coniité sur I"oxygénothérapic 4 domicile le mandat « de réviser les critdres d*oxypénothérapie a
fong terme 4 la Iumié.rc des 1'econ;mandati6ns du consensus canadien sur le traitement de la
MPOC [4], en tenant compte des autres indications potentielles afin d’untformiser fa pratigue au
Québec ». Un rapport de [’Agence d’é.valuétion. des te‘c]mologi.cs ct des modes d’intervention en
santé du Québee (AETMIS) publi¢ en 2004 soulignait Pexistence de « difl férences notables dans
.l’orga_lzisation et le financement des services d’oxygénothérapie 4 domicile entre diverses régions
du Québec, mais aussi au scin d’une méme région» [5].  Le mandat du Comité sur
Poxygénothérapie 4 -domi_cilc i’est pas de restructurer les services d’oxygénothérapie & domiciic
aw Québec,  Cependant, par I'énoncé de lignes direétrices claires sur les indications de
PPoxygénothérapie & domlcile et par fa formulation de s'ec01z111121;1([1111011§ basées sur la [ittd;t'mure

actuelle et Pexpérience de scs membres, le Comité croit pouvoir contribuer 4 cette réorganisation.

METHODES,
Composition du Comité
~ Les membres du Comité sur Poxygénothérapie a domjcile ont €té nommés par le Comité exdeutil

de P’Association des pnecumologues de la province de Québec, Tous sont membres de celle




association et dirigent, dans leurs régions respectives, un service de soins respiratoires & domicile.

Les membres du Comité ont aussi 61¢ nommds avee un souci de représentation territorial. Aucun

des membres n’a déclaré de conflit d’intérét en rappott avec les délibérations du Comité.

Développement du guide de pratigue

Le Comité a adhéré au « Cycle du développement des guides de pratique » '[6].. un outil qui

consiste en huit étapes qui vont de la sélection des thémes abordés par le guide de pratique & la

formulation des politiques de pratique (Figure 1), Les données scientifiques, PPexpérience

clinique ef les facteurs administratifs locaux constituent des éléments importants du cycle.

Figure 1.

Cycle du développement des guides de pratique 6]
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Les recommandations proposées sont fondées sur: (1) un examen des recommandations

canadienncs et internationales publiées récemment; (2) Panalyse de Ia littérature scientifique
lorsque ces recommandations ne fournissent pas de réponse claire aux questions posées ou

lorsqu’elles ne correspondent pas aux positions des membres du Comité ou aux pratiques
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québéeoises courantes; et (3) sur la rccher'chc d’un consensus des membres du Comité torsque la
littérature ne fournit pas de données établies permettant de répon(fre aune q'ueslion. Pour chacun
des thémes abordés, une reclierche bibliographique a €€ effectude par intérrogntioﬁ des bases de
données Medline, Embase et CINMAL (1980 — 2008) et par la recherche de _111éta~qllalyses
publiéés dans la -Librairle Cochrane. Les détails de la stratégie de r«_acherche ainsi que ses

résultats sont disponibles aupres des auteurs,

Ld solidité des données scientifiques étayant chacune des reconnimandations a §té lenfiﬂéfs
a I'aide du systéme GRADE {7] (Tableau ), Cette classification tient compte de la qualite des
| donudes séieniifiques, et du i'&i)p()t‘tgl:i exristé entre les bénéfices d*une thérapie ef les dépenses et -
risguics encotitus e PPadoptant.  Le systéme GRADE est aujourd’hui adopté¢ par plusieurs
organisations'profesSimme[ies, dont PAmerican Thoracic Society [8) et Vdmerican College .Qf'

Chest Physicians [9; 10].

Tableau 1 : Niveau\x de recommandation i systeme GRADE (adapl¢ de MceCrory et al. {10])

Rapport des bénéfices par rapport aox risques ¢t dépenses

Qualité d'cs domnées  scientifiques _ Bc’néﬁécs > Colts / Risques  CofMs / Risques
Colts / Risques > Bénéfices = Bénéfices Incertain
Elevée ' ' 1A 1A 2A

Essais elinfgnes randomisés sans faiblesse
ou prewve soflde provenant o élides
d’observation

Maodérée IB 1B 2B
Fssais eliniques randomisés avee

d ‘Tmportantes filblesses ou prenve : A

particnlierenent forte déudes :

d ‘observation

Faible ou tres falble 1C IC 2C 2C

Etucles d ‘observation on histoives e cas
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CRITERES GENERAUX D’ADMISSIBILITE

Avant d’initier une oxygénolhérapie A 'dofuicile, le paticn‘t doit &tre dvalué par un médecin qui’
s*assurera que le traitement médical est (_)ptima'i et que I"hypoxémie est éhr'oni_que et ne peut &tre
corrigée autrement, i est-d’ailieurs souhaitable que fe patfent soit réévalué au moins une fois I'an

par un médecin qui vérifiera I'évolution de 1a maladie et le traitement regu.

Le patient doit accepter non seufement dle recevoir de Poxygéne a domicile, mais aussi de
colilabot'c.r a son traitcmentren respectant la prescription, particuliérement on ce qui‘.a 11'ai; au débit
d’o.\’ygél‘ue, a la durée quoticﬁe'nnc de Poxygénothérapic et au suivi par des professionnels de la
santé. 1l doit aussi. effectuer I'entretien minimal de son équipement, respecter fes consignes
d’hygiéne et accepter de recevoir A domicile deé visiles d’én_u'elien qui scront nécessaires po.u'r
s’assurér du bon fonctionnement de équipement. | entourage du patient doit aussi accepter la
pl'éscncc‘;fc I"équipement d’oxygénothérapic ala ma‘ison. L’environnement physique du patien!
& domicile'doit ‘permettre i’installation en toute séeurité de Péquipement. Le patient et son
entoufagc doivént accepter de respecter les consigmj,s de séc.urité de base, telles que Pinterdiction
de fumer ou (l’Litiiisei* des sources de flamimes dans fa mén-}e pitce ou, du moins, dans -un rayon

* de 3 metres autour du patient qui recoit de *oxygene,

A cet {:gard, phlusicurs Services de soins respirétoires A domicile présentent a IGLii’S
patients, au moment de l’iﬁstallation il domi.cife des équipements d'oxygénothérapie, un
formulaire de consentement, La signature de ce formulaite indique que le rpatienf et ses proches
ont regu les informations pertinentes concernant les indications et Putilisation ;écurilairc. de

I’équipement, el qt’ils consentent.d en respecter les régles. Un exemple d*un tel formulaire de

consentement apparait & PAnvese . Les membres du Comité en encouragent "utilisation.




MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE

Oxy.génothémf)ie a long terme

Réstmié de la !ﬁfé'mfm'e:

Les bénéfices de Poxygénothérapic & domicile sur [a ém‘vi.e ont ét¢ docuinentés par deux essais
c.[in.iques randomisés réalisés & la fin des annéés 1970 [11;12]. [Cnscmble, ces études ong
démoniré que les bénéfices de I’oxygénbthérapic A long terme .c!épcndcnt de la durée de
Padministration de "oxygéne: plué la durée (l’eﬁpositiéll A I'oxygéne est grande, meitleurs sont
ies_ bénéfices sur la survie des patiéhts (Figurc;. 2): Les auteurs de la méta-ﬁnalyse sl
Poxygénothérapie 4 domicile dans la MPOC ont jugé ces deux études trop hétérogénes pour en
combiner les résuitats ccpcndani [13]. Les critéres d’admissibilité A Péude du NOTT sont
devenus les critéres d ’éligibilité A f’dxygénothérapic encore aujourd’hui utilisés dans la MPOC,
Ces critéres sont €nonces au Tableau 2, A noter ;quc deus Studes randomisées réalisées chez des
patients MPOC nwodérément hypoxémiques (Pa02: 56-65 mm Hg) nonl pas démontré de

bénéfices dans ce groupe de patients {13-15].

Tableau 2 : Critére d?¢ligibilité 4 Poxygénothérapie & domicile dans Ia MPOC

Pa0; < 55 mmHg ; OU

Pa0; <59 nimi—ig, en présence de

¢ (Edéme p’ériphét‘iqﬁe, ET/OU

o une hématocrite = 55 %, E'I‘IOU, '

e (es ondes « Py pulmonaires 4 PECG (3 mm en Dil, DI et AVE)

G
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Figure 2 1 Effets de la durée de I'oxygénothérapic silt' Ia survie dans 1a MPOC
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. Conmnentaires.:

Alvt moment de juger de I’admissibilité.d’un patient & Poxygénothérapie de longue durée, la
gazométrie artériclle doit &tre effectuée alors que le patient est au repos, en position assise, ef
qu’ﬂ respire Pair ambiant -depu_is au moins 30 minutes. L’o:;léme périphérique et les critéres
é!eétrocm‘diograplt_iques nzepréset-ztmn des signes d’hypertension plilmonaire et d’insuffisance
cardia:que. droite (cosur pulmonaire). La mesure d’une pression élevie dans Partére pulmonaii'e
par des inéthodes échographiques ou par cathétérisme cardiaque droit ne constitue pas un critére
d’oxygénothérapic E‘l- long terme, "Ainsi, lc Comité recommande que la gazométri.c- artérielle,

IPexamen clinique, I'dlectrocardiogramme et fa mesure de *hématocrite représentent les scules
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fagons de délerminer Péligibilité des patients 2 ’oxygénothérapic 2 long terme. Bien qu’elle soit
largement utilisée dans les différents scrvices cliniques au Québee, Poxymétrie de pouls ne
constitue pas une méthode acceptable d*établir 'éligibilité d'un patient & Poxygénothérapic de

longue-durée [16;17].

Dans I’étude britannique (BMRC), les patients sous lraitement devaiént étre exposés A
Poxygéne au moins 15 heures par jour [1 1, Maliwureﬁsement, la ﬁdé!i;é & celte prescription n’a
pas 6t vérifiée au cours de I'étude. Dans I’étude américaine (NOTT), le grroupeAde patients.
devanl recevoir unc oxygénothérapie de fagon continue a &ié exposé quotidienncment |
Poxygéne pt;:n(fﬁht en moyenne 17,7 hem.'es [12]. Pat' conséquent, on recommande que les
patients soient exposés & I'oxygenothérapie pendant au moins 15 é. 187 heures par jour, ixicluant
les heures de somineil. Les bénéfices de I'oxygénothérapie & domicile sont incertains lorsque la
durée d’expogiiion A Poxygéne est inféricure 4 15 heures par jour. A partir du moment ol
I"oxygénothérapie de longue duréé est initide, la s;urvie attendue (su-rvie ;nédiane).des patients

ayant requ une oxygénothérapie & long terme est d’environ 4 années.

La prescription définitive de I’oxygfénothérfipie & long terme est réalisée au moment ot le
patient est co-nsidéré en état stable. Or, dans la majerité des cas, f’o.x);gc'nothérapie est initiée en
état d’il)SEﬁbiIiié, au décours d’une exacerbation aiguéd de la maladie. La prescription de
Poxygene & domicile faite dans ces circonstances doit étre considérée comme ¢tant temporaire.

“ldéalement, I’indicartion d’oxypénothérapie a long terme doit éu‘é réévalude dans les 12 semaines
suivant ia prescrip!ion initiate. A ce moment, enre 30 et 50% des patients ne tencontreront plh;

les critéres énoncés au Tableau 2 [18;19], L’oxygénothérapie pourra alors &tre cessée. Chez les

patients qui demeurent hypoxémiques au moment de la réévaluation, Ia prescription (’oxygene 4
f i Y q




long terme dcvicn't alors définitive ef permanente. Dans les plus rares cas ol le patient est
considéré en état stable au moment ol une hypoxémie sévére est découvérte, il est suggéré de
répétér la gazométrie artérielle & au moins une reprise dans les 3 mois si:i\mnté avanl de procéder
4 la pt'esm'iptim définitive. de Poxygéne de longue duovde, surtout si la pO2 avoisine Ies-SS

mimHg,

Les réévaluations subséquentes n’auront pas pour but de reconsidérer les indications de
l’oxygéné a long terme, mais |51}|t6t de vérifier si le débit d’oxygéne prescril est adéquat.
I objectif du traitement est de maintenir une Pa02 de repos entre 60 et 80 mm Hg {121, ou une
saturation de repos, en position assise, avec le débit d’oxygéne preserit, de 90% - 92% {201,
Celte vérification devrait idéalement &tre faite au domicilé du patient; en llltilisapt 56;1 g.)ro;n'e.

concentrateur,

. Reconmiandations

- L’oxygénothérapie de longue durée & '15 heures par jout, afin ’atteindre une saturaiic}n > 90%)
est ind_iquée chez les patients i'viPOC en état stable qui 1;_:'ésentent une hypoxémie sévére (1"20; <
‘35 mm Hg}, ou lotsque la pO2 est < 59 mim Hg, en présence d"oedéme périphérique, d*unc
hémalocrite > 55 %, et/ou <I"0ndes_ « P» pulmonaires & 'ECG (Nivez%u de recommandation :

I'A).

Oxygénothérapie nocturne
Résumé de la littérature :

Une proportion importante de patients MPOC dont [a maladic est modérée a sévére mais ne




rencontrant pas les critéres de I;oxygénothémpie de longue durée présentent des désaturations
nocliines en oxygeéne signi'ﬁcatives [21;22]. la déﬁniti‘on de “désatumtién nociurpe
significative” n’est malhcureusement pas standardisée. De facon arbitraire, la majorité des
pncumoiogu‘qs canadiens considérent qué, sur uné oxymétric nocturne, > 30% du temps
d’enregistrement se déroujant avec une saturation < 90% cqnstitue une désaturation significative
[23]. Seulement 2 essais cliniques randomisés incluant au total 114 patients se sont intéressés 2 _
Pefficacité de Poxygénothérapie noctume dans ceite population [24:25]. La méta~ana[yseAde ces
deux études [13}] n’a pu démontrer d’effef de l’oxygénqihérapie nocturie sur la mortalité
(oXygénothérapie n.octumc vs, (émoins : rapport de cote's : 0,97 ; intervalle de co;iﬁauce de 95%:

0,41 ='2,31) ou sur la progression de la matadie. 11 faut par contre noter que les intervalles de

confiance sont larges et n’excluent pas un cffel de traitement significatif,

Ni I'un ni E’at-ltre de ces essais éliniqucs raﬁdomisés ne s*est intéressé & Peffet de
E’oxygénothémpie nocturne sur la qualit¢ de vie des patients. Un petif essai é[inidue randomisé
de type chassé-croisé publié récemment n’a pu démontrer d’amélioration significative de ia
qualité de vie chez des palients MPOC ne rencontrant pas les'critéres. de Poxygénothérapic de -

longue durée mais présentant des désaturations nocturnes significatives [26].

Bien que la comparaison des &tudes du NOTT {12] et du BMRC [11] suggtre que ~
PPoxygénothérapic nocturne améliore la swivie dans la MPOC (Figure 2), il faut noter que ces
études ont &t¢é réalisées chez des patients présentant une hypoxémic divme sévére chez qui une

oxygénothérapie de longue durée est indiqude,
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Comnentaires :

Malgré I’absence de preuv'e d’efﬁcacité, 87% des pneumologues canadiens ont déja prcscrit de
I"oxygéne ndc{in*ne dans [ar MPOC {23]. Aurssi, en septembre 2006, 20% des patients MPOC
inscrits %mx Service régional des épins respiratoires 4 (Id:ﬂicil@ de la tégion de Québec rercevaignt
de I’ox.ygén@ la nuit seulén‘lcnt. Ces statistiques démontrent que la désaturation nocturne est
encore pergte par fes pneumologues ;:omma étant une indi_catioln" d’oxygéuothérapie. Celle
perception provient probablement d’études d’observation suggérént que fa progression de la
MPOC muactamée par [' hypoxém:e sévére, I’msuff' isance cardiaque droite el le déeds dépend de
la sévér ité de la désa[matmn nocturne en oxyg,énc [27-29]. Cetie hypothese ﬂttlayaute est de
plm supportée par le fait que les éplsodes de désaturation nocturne § accompagnent d’une .
"mgmentatmn de Ia p1essron dans 1'artére pulmonaue [30- 32] et souvent par des arythmies
cardiaques_[33§34]. L’bxygénothérapie nocturne pouerait atténuer ces phénoménes._ Par’contre‘

ces observations ﬁloivent &re interprélée_s A la lumidre dautres étl;(les qui indiquent que A
[*hypertension pulmonaite significative (pression artérielle pulmonai.re > 40 mm Hg) est un
phénomeéne rare (< 3%) dans la MPOC [351. Aussi, quand we liypertension pulmonaire
significative est mise en dvidence, elle s’ekplique par une auire causc. dans plus de la moitié des
cas [35}]. it fin, I'¢18vation de la pression artérielle pulmonaire. dans la MPOC modérée & sévére
est fee (+ 0,4 mm Hg par année) [36]. [ ¢ssai cliuiq'ue de Chaouat et collaboratewrs n’a
d’aillewrs pas démontré d’effet de E’o.\:ygénothérap'ié nocturne sur Pévolution de la preséion

artérielle pulmonaire [25].

La désaturation nocturne ne devrait pas faire Pobjel d'un dépistage systématique chez les
patients MPOC, Le Comité est par contre d*avis que Phypoxémie nocturne deviait &re

recherchée dans les rares cas ol il ¥ a évidences cliniques de cour pubmonaire en Pabsence
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d’hypoxémie sévére diurne (p0O2 z 60 mm Ig) ou chez un patient qui présente des arythmies
cardiaques noclurhes significatives spion I'avis d’un cardiologue, Un  tracé de bonne qualité
d’une durée d*au moins 4 heures démontrant une désaturation significative peut &fre considéré
anormﬁ!. Cependant, compte tent de ta variabilité des phénomenes de désaturation nocture, au
moins 2 tracés ox’yméi;‘iq'ueé devraient 8ire oblenus A quelques jours d’intervalle [37]. L’e.\'ame;t
doit &ure fgil lorsque e patient esl_jugé ent état stable. Une oxymélrie noclurne réalisée au cﬁurs
"d’uné hospitalisation n’est donc pas ﬁcceptable. Un tracé oxymélrique suggestif d’apnée du

sonmneil devrait faire Pobjet d’une investigation plus poussée,

D’autres études sont nécessaires afin de déferminer la place de 1'oxygénothérapic

nocturne dans [a MPOC.

RC‘COH!.’H((}I(!(H‘I'OHS .
Il n’y a actuelleinent pas de donndes probantes qui appuient fa prescription d’oxygénothérapic
nocturne powr anicliorer la survie, prévenir {'appacition d’une hypertension pulmonaire  ou

améliover la qualité de vie chez les patients MPOC qui présentent une désaturation nocturne

isolée (Niveau de recommandation : [B).

»

L’oxygénathérapic nocturne peut étre considérée dans les rares cas olt il y. a désaturation
significative (> 30% du temps d’enregistrement avec une saturation < 90%) ef en 'absence
d’hypoxémie sévére diurne (pO2 > 60 mm Hg) lorsque des évidences cliniques de ceeur
puimonéi;-_e sont notées ou chez un patient qui présente des arythmies cardiaques noctornes

significatives selon IPavis d*un cardiologue (Niveau de recommandation : 2C).
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!\'IAI_,ADiES PULMONAIRES INTERSTITIELLES

Résumé de la fifléi“n!ure :

1l existe trés peu d'études portant sur [Pefficacité¢ de Poxygénothérapic & domicile dans les
maladies pulmonaires intell'stitieiles. Dans le seul essai clirn'iqﬁc,mndomisé de AEongue; durée (3
ans) qui n'a toutefois Jamais fait 1'objet d’une publication originale, aucun effet favorable de
I’oxygénoth_érapic s fa n-aorta[i{é n’a ¢16 documenté [37]. Aussi, dans une étude comparalive
nont randomisée, aucune différence significative n’a été déinontrép-chez les patients avec un
diagnostic de fibrose pulmonhirc idiopathique de type usuei!e (UIP) lrecevant de Poxyglne &

domicile comparativement 4 ceux n'en recevant pas [38).

Sur le plan physiologique, une étude comparative non randomisée portant sur 18 paticnis
porteurs de fibrose pulmonaire suggdre un ralentissement de Ia progression de I’hypertension
pulmonaire [39] et une atténuation des dysfonctions cardiaques [40] avee une oxygénathérapie &

domicile.

Les désaturations nocturnes surviennent aussi chez les patients porteurs d’unc maladie
intca‘stitieilé [411. A la connaissance Comité, aucune étude n’a jamais ¢ét¢ conduite afin
d’*évaluer P'effet de I’oriygénothérapie noctuine dans ces cir,cox;sténccs.

C’omme:ga’m‘res N

Les données cong‘:_emant. les ef-fets de Poxygénothérapic a domicile chez les patients portéurs
d’une maladie putmonaire interstiticllc sont rares et de mauvaise qil_alité méthodologique. En
géndral, on appligue les mémescr.itéres de gazométrie que dans la MPOC pour la prescription dé

Poxygene de longue durée. L’hypoxéntie est souvent plus importante et des débits c[’okygénc
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plus ¢levés sont souvent requis. Ni ’hypoxémie nocturne isolée ni la désaturation isolée a
Peffort ne constituent des indications d'oxygénothérapie dans la maladie interstitielle. Ces
‘constatations et ces recommandations sont en accord avec celles émises dans e récent guide de

pratique britannigue concernant la prise en charge des patients portewrs d’une maladie -

pubmaonaive interstitielie [42].

Recommandetions :

‘ L’oxygé-nothérapie de-fongue durde (= 15 heures par jour, afin ’atteindre une saturation > 90%)
peut étre considérée chez. les patients porleui‘s d’une maladie pulmonaire interstitielle en état
stable qui présentent une hypoxémie sévére (PaOz < 55 mm Hg), ‘'ou lorsque Ia pO2 est PaOs <
59 mm g, en présence d’eedéme périphérique, ([’uné hématocritg = 55 %, et/ou d’ondes « P »
pui:ﬁonaires & PECG) (Niveau de reconnnﬁndation 120, |
II'n*y a actuellement aucune donnée probante qui Exppuie la prescription d'oxygénothérapic
nocturie chez fes patients porteurs ’'une maladie pulmonaire interstitietle qui présentent une |

désaturation nocturng isolée (Niveau de recommandation : 2C),

.

FIBROSE KYSTIQUE

Résumé de la littératnre © . .

‘Les donnéés brobames concernant t’dxygénothémpie dans la fibrose kystiqué ont ét¢ résumees
réceminent dans une méta-analyse de Ia Collaboration Cochrane [43]. Aucune étude avec la
puissance et la durde de traitement comparable aux études NOTT [12] ¢t BMRC [11] n’a jama.is
¢1¢ réalisée. Sewl Pessai clinique rzﬁulomisé de Zinman [44j d’une durée de 3 ans a évalué Ieffet

de oxygpénothérapie nocturne chez des patients hypoxémigues. L'étude comportail cependant
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plusieurs lhnites, dont ﬁne fﬁibie taille d'échantillon (28 patients), une hypoxémic seulement
modérée & Padmission (pO2 artérielle diume <65 mun Hg) et une durée de traitement moins
fongue que dans les deux é.tudes'classique's chez les MPOC (5,3 heures par jour dans le grmipe
témoin vs. 7,0 heures (Ian.s‘le groupe traité). L étude s’est avérée négative : I’oxygénothérapic
nocturne n’a pu prévenir Phypertension ‘pulmonaire n_i retardé les manifestations ”de ;:oem'
puimonaire chez les patients‘tt‘aités. [es pamnlléh‘cs dc qualité de vie mesurss chez les memes

patients n’ont démontré aucune différence significative avec oxygénothérapic.

Quelques essafs cliniQtle;s randomisés de type claagsé-cmisé de: courte durée (au plus 3
nuits de traitement par_oxygéne) ont analysé le sommeil chez les patients avec fibrose kystique et
Iﬁlp{).\'ét\}ie [45-47}. Une étude a dénmptré u.n'e augmentation dun témp_s total de REM, mais
aucune n'a démontré de changement dans fa durée de sommeil, le te‘mps de tatence ou fe temps
d"é\’t;il. Larchitecture géncrale du sommeil_ ne s’est paé améliorée dans deux études. [;es‘
différences entre les protocoles rendent cependant difﬁci]e.]a comparaison. Une étude utilisait

“une nette naéale; une _ailfl:e, 1 masque avéc vatiation de la concentration d’dxygém_a pour
.maintenir une saturation optimale; la derniére utilisait une pression positive continue a 4-5 cm

H0.

Commentdires :

La fibrose ‘kysliqqe est la maladie génétique la plus frécjuénte chez les caucastens. . Avec
Pavancée des fraitements, Pespérance de vie a beaucoup augmenté au cours des 20 derniéres
années. _Cepe.ndant la maladie pulmonaire caractérisée par la présence de bronchiectasics et par
.Ies infections répétées meéne généralemenl A I'insuffisance respiratoire qui est la principale cause

de décés. La survenue d’une hyperlension pulmonaire et celle d’un coeur pulmonaire sont
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considérées comme des événemcenis préferminaux de la maladie pulmonaire. Le sommeil et
[excrcice sont des situations-particulicrement 2 risque pour une aggravation des échanges gazeux

chez ces patients. -

Malgré Pabsence de dotméqs probantes ¢t d’étqdes démontrant des bénéfices & fong
terme, la majorité des intervenants en fibrose kystique preserit de [foﬁygéne aux patienis qui sont
hypoxémiques en utii?sant les mémes critéres que pour [a MPOC.” Une seule étud.c sur
'oxygénothérapie ll().Ctlli'l_le d’une durée de 26 mois a‘analysé la mortalité, les fonctions
pulmonaires, Phypertension pulmonaite, et les indices nuttitiontels san‘s pouvoir démontrer un
bénéfice [44]. Les limites de cette étude ont déjd é1é soulignées. Les effets de Poxygénothérapic
& long terme et nocturné sont donc il]CCI‘[iiiI.]S. Il faut noter que: la définition habituelle de
« désaiin‘alio:i nocturne significative » dans [_a fibrose kystique est moins stricte que celle
reconnue dans la MPOC : > [0% du temps d’enregistrement avec une saun'a'ti(m <9G%. Cette
déf—'lt.tition est arbitraire et basée sur un consensus d’experts [48]. Comme dans la MPOC, les

- examens d’admission doivent &tre faits lorsque le patient est jugé en éiat stable.

H y a détinitivement un manque d’¢tudes & long terme sur les elfets de Poxygénothérapic

chez les patients porteurs d’une fibrose kystique et d*une hypoxémie sévére,

Recommuandedtions

Malgré Pabsence de donndes probantes indiquant que Padministration d’oxygéne chez les
patients fibro-kystiques hypoxémiqgues amélioré la survie ou les symptdmes de Pinsuffisance

respiratoire, I"administration (’oxygéne & long terme est reconunandée selon les-mémes critéres
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que chez les patients MPOC (Niveau de recommandation : 2C).

L’oxygénothérapie nocturne peut &tre considérée dans Iés cas odt il y a désaturation significative
(> 10% du tenips d'enregistrement avee une saturation <90%) et en Iabsence d’hypoxémie

sévere diurne {(Niveau de recommandation : 2C).

HYPERTENSION PULMONAIRE PRIMITIVE

Résumé de la littérature ;

Les Sociétés canadiennes de cardiologie et de thoracologic ont chargé un groupe d’experts de

rédiger un énoncé de position sur Phyperfension artériclle pulmonaire primitive {49]. Leurs
recommandations sur la prise en charge dé Phypoxémie sont demeurées vagucs en raison de

Pabsence (otale de données dans la fittérature actuelie.

Comuentaires :

Dans certains cas d’hypertension artérielle pulmonaive primitive ou secondaire & une coflagénose

(principalement la sclérodermic),.le niveau d*hypertension peut atteindre des valeurs importantes

malgré I'absence d’une hypoxémie significative. D’aillewrs, hypoxdéinie sévére n’est pas

caractéristique de I’hypertension artérielle pulmonaire primitive, sauf dans les cas ot la maladie

est avancée [49]. L hypertension artérielle pulmonaire primitive ne constitue done pas en soi une
indication d'oxygénothérapie, Par contre, lorsqu’une hypoxémie sévére (définic comme une
Pa0?2 inférieure 4 60 mm Hg) est présente au repos ct en condition stable, une oxygénothérapie

de Jongue durce est géncralement indiquée selon les experts.

Les conséquences hémadynaniques d'une vasoconstriction hypoxique chez un patient
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porteur d’une hypertension artériclle pulmonaire primitive significative peuvent &re dramatiques.
Par conséquent, les groupes consensuels s*accordent pour recommander une oxygénothérapie
nocturne pour les patients avec hypertension artérietle pulmonaire primitive qui présentent une

saturation inférievre 4 90 % a4 Pefforl ou de fagon significative la nuit [50-52],

Recammami&tions .

L’oxygénothérapie de longue durée est indiquée chez les patients porteurs d’une hypertension
pulmonairé primitive Sigﬁiﬁcative {pression dans Partére pu[moﬁaire moﬁfenne > 40 mm Hg)
présentant une hypoxémie chronique (pO?.‘a.rléi'icI!c i l.’é{at stable inférieiwe 4 60 mm Hg.
L*oxygénothérapie doil majorer la saturation au-deld du seuil criiliquc de 90 % (Niveau de
mconuﬁandation :20). o

. L’oxygénothérapie nocturne est indiqﬁée chez les patients porteurs d’une hypertension
‘ pulmonaire primitive significative (pmssion dans Partere pulmonaire moyenne > 40 mm Hg)

pféécntant une désaturation nocturne sous le seuil de 90 % pendant plus de 30 % du temps

d’enrégistren]ent) (Mivean de recommandation : 2C).

MALADIES NEURO-MUSCULAIRES

Résumé de la litérature: o . ' .

Aucune ¢tude contidlée & long terme sur fes effets de Poxygénothérapie 4 domicile n’a jamais été
cffectude dans une forme ou‘E‘nutrg des maladies ueuro—;nusculai1'es. Bicﬁ que I'oxygénothérapie
corrige les désaturations nocturnes [53}, E’éxygéne a Eé potentiel d’induire une Slévation
significative de la pCOy [54]. Aussi, une €lude descriptive a rapporté une incidence plus élevée

de complications respiratoires (pneumonies et hospitalisations pour causes respiratoires) chez des
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patients atteints de pathologies neuro-musculaires (raités par oxygénothérapic comparativement 4

un groupe de patients (raités par ventilation non-invasive intermittente [55].

C()if_]!i”(f!l/(lff‘c’ﬁ' N l

Les maladies newro-musculaires COHS(iﬂlleilt un groupe hétérogéne de pathologies caractérisées
par une détérioration' pmgi‘eésive de la force musculaive qui évolue 'éventuellemenl vers la ;_Jerte
de "ambulation et de la force des muscles respiratoives, et Ié déeds par insuffisance respiratoire, |
Dans P’évolution de la maladie, les, pafiénté présentent u;i risque accru de troubles respiratoires du
“sommeil, incluant des hypopnées et des apnées centrales et/ou obstn_tctives. Les essais cliniques
de ventitation non invaéive ont démontré des nméliorations de la.'survic, de fa qualité du‘sommei].
des échanges gazeux, ainsi qu’un ralentissement de la détérioration de la fonction _respiratoi_re
[56]. Comme ['hypoxémic constifue habituellement wie manifeétation de Phypoventifation
alvéolaire, I’oxygénothéi‘apié seu.le (sans support ventilatoire) devrait élre é\;itée.

Par conti:e, une oxygénothérapie peut étre considérée 8’il y a pcréistance d’une hypoxémie
diurne etfou nocturne significative malgré I'introduction d’une ventilation non-invasive efficace.
Dans ces circonstances, fes mémes critéres *éligibilité & Poxygénothérapic noétume ou A long
terme que fa MPOC, peuvent raisonnablement s’appliquer, aprés avoir documenté Pefficacité de

la ventilation noninvasive,

Recommandations :
L’oxygénothérapie seule (sans support ventilatoire) devrait tre évitée chez les patients atteints

‘d’une maladie newro-musculaire qui. présentent une hypoxémic sévére .divrne ou nocturne
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{Niveau de reconmmandation ; 1C)

Par conire, une oxygénothérapie peuf étre considérée s’il y a persistance d'une hypoxémic
-significative malgré  'introduction  d'une  ventilation non-invasive efficace.  Dans ces
circonstances, fes mémes critéres d’éligibilité & Poxygénothérapie nocturne ou 4 long terme que

{a MPOC peuvent raisonmabfementrs’appfiquer (Nivéau de recommandﬁtion 20,

MALADIES DE LA CAGE THORACIQUE (CY PHOSCO LIOSE)

Résumé de la littérature:

L’oxygénothérapie 4 domicile n’a jamais fait Pobjet d’un essai clinique randomisé chez des
patients porteurs ci’l'lxae_C)fpfloscoliose. On a observé des survies 4 long terme pro!ongéés chez
des cyphoscoliétiqﬁes préserdant une insuffisance 1'éspiratbile chronique avee hypoxémie sévére
{raités par o.\.\'ygénothérapie A domicile [57;58]. Par contre, comme dans les maladies neuro-
amusculaires, Uintroduciion de la ventilation non-invasive a modifi¢ "approche thérapeutique de
ces patients,  Au moins deux études.comparatives ont suggéré que la survie des patieits

cyphoscoliotiques recevant une ventilation hon-invasive st meilleure que celle des patients

recevant une oxygénothérapie seule [59;60],

Conmmeniaires ;

. Les déformations sévéres de 1a cage thoracique réduisent fa compliancc de celle-ci ef augmentent
ainsi le travail 1espi;'atoil'e. La fatigne musculaire induite par le travail respiratoire accru et la
réduction des volumes pulmonaires causée par la cyphoscoliose coniribuent & Phypoventilation
alvéolaire, la perturbation des rapports \_'entilationlperﬁl_sion ef Paltération des échanges gazeux.
Comme dans les matadies nem’o—imlscuiaireé,, Pintroduction de la ventilation non-invasive a

modifié¢ I"approche thérapeutique de ces patients, 1 s’ugit cependant d’une avenue de traitement
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souvent jugée inacceptable par des patients qui sont généralement plus 4gés que ceux atigints
d'une maladic netro-musculaire. L oxygénothérapie 2 long terme constitue une approche
envisageable chez ‘ces individus, La place de [Poxygénothérapie nocturne ou de

~ Poxygénothérapie de déambulation demeute encore plus incertaine que dans la MPOC.

' Rem.rmn(md&!i'ons N

Bien que la veﬁtihﬁdn non-invasive soit Ia'fﬁei]leure approche (hérapeutique chez-les paticnis
cyphoscolioﬁiques qui présentént_ une insuffisance ms‘pimtoiﬁ.: chi’onique associée a ‘une
hypoxénie‘sé\lrére, i’o#ygénethérapie i long terme seule constitue une option acceptab_lc. Dans
ces oifcans!ances, les mémes critéres d’éligibf]ité a IPoxygénothérapic noctirne -ou a long terme
que la MPOC peuvent raiso.n'nahlement s"appliquer (Niveau de recommandation : 1C), .

Aussi, unc oxyéénothémpie p'eut étre considérée s’il y a persistance d’une hypoxéinie
significative  malgré E’introdhction d’une ventilation non-invasive efficace. Dans ces

circonstances, les mémes critéres d’¢éligibilité & I"oxygénothérapie nocturne ou a long lerme que

la MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer (Niveau de recommandation : 1C).

APNEE DU SOMMIEIL

. Apnées obsfl'l:cti\"es

Résumé de la littérature :

Il existe trés peu d’¢études -mndomisées ayant étuclié Padministration d’oxygéne nocturne chez les
patients souffiant de syndrome d’apnée-hypopnée obstructives du sommeil (SAHOS). La
majorité des e'tugles sont des dtudes abservationncllcs avec unttrés pelit nombre de patients, Peu

~ d*entre efles ont évalué fes effels A fong (erme (=1mois) de Poxygénothérapie nocturne dans fe

i
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SAHOS. Aucune étude n’a évalué Iinfluence de Poxygéne sur fa mortalité & long terme,

Toutes les études de ‘coutte dlll:ée (< 1 mois) revues _ pér le Comité. concluent que
Padminisiration d°02 nocturne améliore la saluration moyense; of diminue I’intensité de fa chute
de la saturation post-apnée [61-65]. Les effets dc-!’o.\'ygénothét‘apie sur Ja fréquence el la durée
des apnées sont toutelois incertains.‘ La majorité des études [61;62:65;66] ont montré une légére
diminuiicm'ou aucun AChﬂlll-gEIlle]ll dans Ie nombre (’apnées, une diminution - significative "du -
nombre (I’I1ypOp:.1ées,' mais égalemeﬁ_t une augmentation s'iguiﬁcativer de la durée des apnées. On
a aussi observé mié ditﬁinution du nombre d "apnées cenlrales el/ou mixies of, par conséquent une
augimentation de fa proportion des él];nées obstructives [65]. Une seule étude [64] de 5 paticnts,
non randomisée, a montré une diminution du nombre d>apnée et une diminution des apnées d’une

durée de plus de 30 secondes. Aucune n’a montré une diminwtion de fa somnolence diume.

Ali et al. [67] ont démontré que, contrairement au CPAP, l’acﬁninislrati%_cI’OX)'gétle ne
changeait pés les impottantes variations de 1& tension artérielle durant le sommeil des patients
souffrant de SAHOS, Norman ef al. [63] quand 4 cux ont monlé gue l’o.\'ygéne noctune,
contrait‘cmeixt au CPAP, n’améliorai} pas la tension artérietle monitorée sur 24 heures.’ Dans une
étude r;fmdomisée et controlée de 38 patients, Bardwell et al, [68] ont démontré que 2 semaines de
fraitement avec oxygénel nocturne ou CPAP ont diminué les syndromes der détre-sse

psychologique chez les patients souffrant de SAHOS.

Peu détudes ont observé fes effets & long terme (= Imois) de PPutifisation de Foxygéne
nocturne dans le SAHOS, Encore une-fois, totites {69-71] s*accordent pour dire quon observe

une amélioration de la saturation moyenne et une augmentation de la saturation en fin d’apnée.

22




Dans une éluéie ﬁon randomisée de 8 patients, Gold et al. [69] ont observé, apres uz; mois de
tmitemeni, une diminution de la fréquence des apnées, une augmentation de la pCO2 diurné de
40 4 43, et aucun changement au niveau de'la somnolence diurne, Ph-iAlIips et al. [71] n’ont
observé aucun changement dans le nombre et la durée._dcs apnée;s, ni d’amélioration de la
somnolence diurne chez des patients fraités pendant un mois avec CZ. Une seule étude [70] a su

montrer une amélioration subjective des symptdmes de somnolence diurne, sans toutefois

montrer de changement de [a‘fréquence des apnées.

Commentdaires ;

La seule éhservation sur Ia;]uellc toutes les gtudes s'accordent est &Iué l’ad'minislration d'oxygéne
ﬁnctume pour les patients souftrant de SAHOS améliore la saturation moyenne, et celle mesurée
en fin ('apnée, Tine é:eia-lble pas y avoir d’amétio_raéion de la fréquence des af)nées;_ii peut méme
y avoir _Lmé augimentation de fa durée moyenne des apnées. 1 n’y a que peu ou pas d*amélioration”

des symptémes de samnolence diurne. Aucune étude n’a pu démontrer une amélioration de la

tension ariérielle systémique, ni de la tension artérielle pulmonaire. Quelques études ont
démontré une exacerbation de la rétention de CO2 et une baisse du pil, sans toutefois prouver
que Pon pouvait induire une rétention aigué de CO2 chez un patient’ souffrant de SAHOS.

Auctne étude n’a étudié Pinfluence de 1’02 sur la mortalité 4 long terme.

Reconmandations ;
Le Cotnité est d*avis que Padministration d’02 nocturne ne peut remplacer les autres traitements
reconnus de *apnde du sommeil (Niveau de recommandation : 1B),

Toutefois, dans cestaines circonstances, comme chez les patients qui refusent [a pression positive
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contin@tc ou qui ng sont pas des candidats 4 toute autre forme de traitement, ou chez ceux qui
demeurent hypoxémiques malge¢ un (raitement par prossion pqsitive continue par aillenrs
efficace, I'administration d’oxygéne nceturne chez les patients présentant des (lésatlla'aiiorms
| significatives durant les épisodes d’apnée pourrait &tre considérée, Dans ces circonstances, les
mémes cfitéres d*¢ligibilité 4 I>oxygénothérapie nocturne que fa MPOC‘pcpvent raisonnablement
s*appliquer (> 30% du temps d*enregistrement avec une saturation < 90%, lorsque des évidences
dliniqués de coeur pulmonaire sontlnotées ou en présence d’m}'t[nuigs cardiaques nocturnes

significatives selon Pavis.d’un cardiologue) (Niveau de recommandation : 2C),

Apnées centrales
Résumé de Lo Hittérature

Les études qui ont été réalisées chez des p'atients soufﬁ‘ant d’un syndrome (I’apnée‘ centrale non
associé & une insuffisance cardiaque sont rares et de nature anccdotique {72-75_]. Aucune étude
randomisée n'a jamais été publice. Ces évidénce's de tres faible qualité sugpérent la possibilité
d’amélioration Signiﬁcalive du nombre d’apnées centraies ¢, de fagon moins convaincante, une

amélioration des sympt6mes de somnolence diune.

Connnenteires

Il existe plusicurs Formes d’apnées centrales. Le cas ﬁarticu[ier de la respiration de Cheyne-
Stokes (apnée centrale non-hypercapnique) retrouvée dans Pinsuffisance caz‘diadue et celui du
syndrpmc obésité—hypoventilation (apnée centrale hypercapnique) en somt .les i‘eprésemams les
pfus fiéquents et sont discutds séparémént plus bas. Dans les autres formes d’apnée centrale,
.compte tenu des évidences disponi-b]es, le Cétllilé suggére que la prescription définitive d’lmé
-oxygénothérapie nocturne soit précédée d'un essai thérapeutique suivi diune réévaluation de
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" Iefficacité du traitement. Cette prescription devrait émaner d'un spéeialiste du sommeil,

Recommendations :

Chez. les patients souffrant d’apnée centrale non associée & de P'insuffisance cardiaque qui
présentent des désaturations significatives, ['administration d’oxygéne nocturne peut Eétre

considérée (Niveau de recommandation : 2C).

SYNDROME OBESITE/HYPOVENTILATION
Résumé de fa littérature :
-Aucun essai clinigue randomisé porfant sur les effets de I'oxygéne chez tes patfents porteurs du
Symiromc: obésilé-}}ypox'cn(ilﬂtioﬁ n'a jamais é¢ réalisé, Une étude a par confre comparé
Poxygénothérapie nocturne et la ventilation ﬁoctume non-invasive chqz des obadses morbides (n=
11; indice de masse corporelle moyen ; 42 kg/m®) prééentant une hypoventilation alvéolaire
nocturne d'émqntrée dla po!ysomnograpl_lie, sans apnée du sommeil cependant [76]. Aprés 2
semaines de traitément, I"oxygénothérapie nocturne n’a amélioré que la saturation nocturiie, avee
une tendance & Paggravation de I’hypoventilation alvéolaire, sans modification des Lautres
variables mesurées {dyspnée, céphalées matinales). Tous ces parﬁnétres se sont .par confre

améliorés avec la ventilation nocturne.

Conunentaires :
Le syndrome obésité-ventilation se définit par la présence d’une hypovenlilation alvéolaire
chronique associée & des troubles respiratoires du sommeil chez des patients obéses [77], Des

~critéres diagnostiques ont déja &té tablis par I’ American Academy of Sleep Medicine [78].
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Dans la grande majorité des cas (§0-90%), les troubles respiratoires du sommeil sont représentés
par de I’apnée du sommeil. Chez les autres patients, les lroul)!es_1‘espirat0ires du sommetl sont
ccmstitués sculement d’une hypoventilation alvéolaire, Cqmme dans les maladies neuro-
musculaires et de Ia cage thoracique, 1’intr§duction de la ventilation non-invasive a modifié
PPapproche thérapeutique de ceé paticits, l,’oxygénot.hérapic scule (sans ventilation nm;-
invasive) est jugée «inadéquate» par cerfains  experts .;)uisqu’eile n*amdliore pas
: _I’hypovemiimion [79]. Par confre, la ventiiation-non—invasive ne permet pas de corriger
Phypoxémie nocturne dans environ la moiti¢ des cas [76;80-82]. Dans ces circonstancés, ia
définition de désaturation significative est arbitraire, Une désaturation au niveau d*au moins 30%
du temps d’envegistrement avec une s'ammtion <90% peut 1:aisonnablement étre considérée
comme étant significative. Enfin, une oxygénothérapie de longgc durce (> 15 heures par jour)
peut étre considérée lorsqu’une hypoxémic diuyne est aussi retrouvée malgr:é la ?cntiiation
nocturne [831, Les mémes régles de presc%ription de Poxygéne que dans ta MPOC s’appliquent ; |

la .déci'sion d’oxygénothérapie 4 domicile doit &tre prise lorsque [e patient est jugé en état stable,

Recommandations :

L’administration d*02 nocturne set-ﬂ chez les patients souffrant du syndrome obésiié-
h:-)'poventilﬂtion' associé seulemént & une désaturation nocturne non-apnéique n’est pas
l‘cc_onnnandée (Niveau de recommandation ; 1C). |

Lorsque la ventitation non invasive'ne.permet pas de corriger I’hypoxémie nocturne, une
oxygénothérapie nocturne peut &tre ajoutée (Niveau de recommandation : 2C). '

Chez les paticnts en condition stable et présentant use hypoxémie dinrme significative (pO2 <355

ou <60 mm Hg en présence de signes cliniques ¢’ insuffisance cardiaque droite), "administration:
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d’02 i long terme (plus de 15h par jour) peut &tre débutée (Niveau de recommandation @ 2C).

INSURFISANCE CARDIAQUT CHRONIQUE

Hypoxémic diurne sévére

Ié’é,s'!:riié de la f:'t!‘é} '(mu.'e :

L’ insuffisance éardiaque chronique 5*accompagne pm‘t‘oi_é d*une hypo.f{émie significative (¢’est-a-

. ' . s }
dive une Pa02 < 60 mum Hg) malgré I"absence d’une maladie pulmonaire chronique.,

lFya .absence de données dans Ja littérature & ce sujel, Deux associations internationales,
regroupant des experts cﬁ _iusufﬂsanceAcai'diaque, ne recommandent pas ;fe fagon systématique
- Putilisation d’une oxygénothérapic chronique cn Iabsence d*une pathologie pulmonaire sdus-
jacente [84:85], Selon ces groupes, 1cs~ patients avec une hypoxémie chronique’= ou une
désaturation lors d un eflort dew‘uent dre évaluds frout élimmet une ¢éventuelle surchatg,e
pulmonaire ou une: m‘xIadxe pulmonaue SOus- Jacente ‘Une étude-a démontié des e[fcts néfastes
'd une oxygénolhérap;e chez les patients avec une insuffisance cardiaque, comme une baisse du

débit cardiague accompagnée d’une hausse de la pression capillaire bloquée [86].

C-ommcmafre,s' :

~ Le manque de données probantes sur le rdle de [’oxygénolhérqp'ie chronique chez les patients
avec une im;ut‘ﬁs_ance éardiaque chronique impose une certaine prudence. Comme dans la
MPOC, la prescription définitive de Poxygénothérapic 4 long terme doit &tre réalisée au moment
ol le patient est considéré en &tat stable. Si PPoxygénothérapie est initide en état d’instabilité,
comme au décours dun Episode d’in'suf fisance cardiaque- aigug, la prescriptioh

d’oxygénothérapie a4 domicile doit éire- considérée comme Ctant temporaire, el Pindication

27




I

d*oxygénothérapie & long terme doit étre réévaluée dans les 12 semaines suivant la prescription

initiale.

Recommandations .

La décision de débuter une oxypénothérapie chronique pour les patients avec insuffisance
cardiaque chronique compliquée d’une hypoxémie doit &ire individualisée. Lorsqu’une
-oxygénothérapie de longue durée est prescrite, I'hypoxémie de repos doit étre sévere (PaQ; <60

mim Hg) (Niveau de recommandation : 2C).

La l'espirati(m de Cheync—Sta_kcs

Résumé de la littérature

i exilete plusieurs essais cliniques randomisés de type chassé-croisé qui ont étudié Ieffet dc

I’oxygéne.noctume chez les insuffisants cardiaques présentant une ;'espi-ration de Cheyne-Stokes

[72;87-901. Toutes ces études sont petites (entre 9 et 20 patients), de courte durée ‘(cic | it 4 4

semaines) et suggérent que "oxygéne réduit la respiration périodique, améliore I'oxygénation,

augmente le telﬁps total du sommeil et réduit le nombre de micro-dveils. L’oxygéne nocturne ne.
semble pas améliorer Ia fonction ventriculaire pauche cependant [91]. 1l n'existe toutcfois pas

| d’essai clinigue randomisé & long terme qui déiermine si l’oxygr_énothérapie noctuirne diminue Ia-

moibidité et fa mortalité chez les patients qui souftient d'une dysfonction cardiaque systolique.

Commeitaires :
Bien que les experts considérent que I'oxygénothérapie fasse partie des options thérapeutiques

dans la respiration de Cheyne-Stokes [92], la place exacte de Poxygéne dans le schéma
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thérapeutique de P’insuffisance cardiaque est encore mal définie.  Aussi, les études randoiisées
déerites ci-haut ont inclus les patients sefon lewr indice apnée/hypopnée él non pas selon lel—ll‘
niveau de désaturation atteint durant le sommeil, Aussi, les désaturations vues ‘dans *apnée
centrale sb_nt en générﬁi moins profondes que celles vues dans apnée obstructive [93]. 11 faut
par ailleurs noter que ta respiration de Cheyne-Stokes s*associe le plus souvent & des anomalies

respiratoires obstructives du sommeil.

Les guides de pratiques qui concement la prise en charge de Pinsuffisance cardiaque
chronique ne recommandent pas la prescription d’une oxygénothérapic nocturne dans

I*insuffisance cardiaque.

Recommandations :

La respiration de Cheyne-Stokes ne représente pas en soi une indication d*oxygénothérapie
nocturne (Niveau de recommandation : 2C).

Toutefois, 'administration d'oxygéne nocturne chez Ieé patients présentant des dééatm'ations
significatives peut &tre considérée, Dans ces ciiconstances, les mémes critéres d’t’:ligibi}-ité &
_ 1’0¥>'gézlollléa'ztlJie nocturne que i& MPOC peuvent raisonnablement s'appliquer (> 30% ([l.! temps
d’enregisirement avec une saturation < 90"/‘6_, lorsque _des ¢vidences oliniques_de coxur pulmonaire

sont notées ou en présence d’arythmies’ cardiaques nocturnes significatives selon Iavis d”un

cardiologue) (Niveau de recommanclation : 2C),
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AUTRES PATHOLOGIES PULMONAIRES -

Oxygén.o'thémpic de jongue »(.Iul'éc

Plusieurs autres pathologies thoraciques n’ayant pas fait 'objet de conunentaires particuliers dans
le présent document peuverﬁ s’acconpagner d’tme hypoxémie diurne sévére, En général, les
mémes critéres d*éligibilité 4 Ioxygénothdrapie & long terme que‘_c‘ians fa MPOC peuvent

raisonnablement sappliquer. Aussi, les mémes régles de prescription doivent étre respectées,
1 ) f

_Oxygénothérapic nocturie

L;oxygénolhérapiq nocturne peul €ire considérde dans les rares cas olt il y a désaturation
significative (> 30% du temps Penregistrement avec une saturation < 90%) et en ’absence
g{’h;*,fpoxémic sévére diwrne (pO2 = 60 mm Hg) Jorsque des évidences cliniques de ceeur
pulmonaiie sont notées ou chez un patient qui présente des arythmies cardiaqiles nocturnes
significatives selon i’avié d’un cardiologue. La préScription doit alors étre individualisée,

Cas particuliér : eardiopathies cyanogénes

Pluéieurs’ pathologies cardiaques congénitales s’acponuiagnent d’une hypoxémic sévire.
L’hypoxémic est alors principalement causée par un shunt drdibgéuéhc et est en général
réﬁ'actairc & oxygénothérapie, & moins qu’une autre pathologic soit associce. Un essai clinique
non-randomisé mais conlrdle réalisé chez des patients portewrs du syndrome d’Eisc'nmenger n'a
pas montré d’effet de "oxygénothérapie nocturne sur les \fan'iablés hématologiques, la qualité de
vie ou la mortalité [94]. Dans ces ci;'constanccs; fa prcscriptibn d*oxygéne de longue durde doit
étre Individualisée. Elle doit s’accompagner d’une démonstration que Poxygene corrige de fagon
satisfaisante Phypoxémie, Loi‘squ’unc' oxygénothérapie e Eonguc durde est prescrite,

I"hypoxémie doit &tre sévére (Pa0; <60 1 Hg}.
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CEPHALEL DX HORTON

Résumé de le litidrainye ©

L utilisation de‘l_’oxygéue dans la céphalée de llorton a fait récemment Pobjet d'une méta- .
analyse de la Co!lébmﬁtion Cochra'ne_ [95j. Celle-ci "s’est intéressée & I'oxygénothérapie

hyperbare aussi Bien qu’ﬁ- ]’oxygénothén’api&conventionnelle. Les étgdes sur cette derniére sont

rares.. Cotparativement & u.n- {raiterment parr placebo, l’oxygénothérapicbonventiéimelle s’est

avérde elficace pour mettre fin aux ébisodes de céplialées de Horton dans une pct:ttc Stude (n=19

“hommes, dont, seulement {1 ont terminé I*étude) de type cllaséé-c1'oisé [96]. Par conire,

I’ox)fgélxotlaél'ai)ie.n’a pas ¢t¢ supéricure a I’administ'mtilon d’ergotamine dans une auire petite

étude (n = 50) du méme iype T97]. Dans ces deulx études, 76% des patients ont répondu 2

I'oxygénothérapic conventionne[!é.' L"efﬁ'cacité de ];ox)'géxwe dans la prévention des épisodes de .
céphalécs de Horton n'a jam-a'is (¢ étudice dans le cadre d’un essai clinEqﬁe randomisé, Les
anteurs de la | méta-analyse ont conclt qu'il r'existe que de faibles évidences que

l’oxygénothérapie'est efficace dans le traitement de la céphalée de Hortor.

Cette méfa-analyse omet Fétude Ia ﬁlus crédible et rencontrant des standards de 1'echeroile
' ph:s‘comcmp'orains [98:99]. Il s'agit d'une étude & double-insu incluant 75 patients avee la forme
épisodique de céphalée de Horton et |9 ;)atienté avec Ia- forme chronéque de-la maladic exposés a
une oxygénothérapic non-hyperbare. Le taux de soufaggmenf als minutesr était de 78% conire
20% pot.u' le grohupe _contréle (air ambiant). Ces chiffies reflétent I'expérience clinique étab_ﬁé en

neurologie depuis 1940.

La question de I"oxygénothérapie & domictle dans la céphalée de Horlon a fait I’objet d’un

rapport de PAETMIS en 2002 [100]. L’Agence recommandait que la ¢éphaiée de Horton fasse
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« partie des indications retenues dans le cadre de référence ministériel pour les clientéles

nécessitant de Poxygénothérapie & domicile ».

Commentaives :

L'o:éyg,énothémpié est le 11'3i!ezale:1t de choix dans le soulagement aigu &e la c;éphalée de Horlon,
~avec les triptans par voie parenférale. 1l n'existe -nm[_heureﬁ_sement pas. de “données
pharamacoéconomigues comparant les deux (raitements, "Ces traitements s;:)nt utilisés dans
lattente drune efficacité de la prophylaxie ou en cas d'échec 4 fa prophylaxic. Les deux
tra_itements fonctionnent dans la majorité des caé (75-80% des patients) @t dans -lc cas de
loxygénothérapie, les effets secondaires sont A peﬁ prés inexistants. Lloxygénothiérapic est le
tl'aAitemf;nt de premi¢re intention chez la -f'emme enceinte avec céphalée de Horton et chez les
patients avec céphalée de Horton el céplialée d’origine méﬂicamentéuse (céphaic‘:e de rebond)

secondaire aux triptans, ou chez ceux qui sont intolérants ou allergiques aux triptans.

L’oxj*géne n’est utilisé que de fagon intermittente, lors des épisodes de crises. Les débits
e oxygéne recommtandés sont habituellement tres €leves (3 & 10 litres/minute), ce.qui rendait
jusqu’d récemment fe traitement & domicile difficile compte tenu des limites des concentrateurs _
d’oxygeéne. Des concentrateurs pemlwttant des débits de 10 [itres/minute sont maintenant
disponibles mais sont plus codteux. Aussi, selon la fiéquence des crises, I’utilis’ation de cylindres

d’oxygene (sans concentrateur) peut étre considérée.

Aptés consultation auprés de représentants de I Association des neurologues du Québec,
le Comité est d’avis que Poxygene A domicile constitue un traitement reconnu de la céphalée de

Horton. Le diagnostic clinique de céphalée de Horton doit étre confirmé. fdéalement, la réponse -

1
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A Poxygéne devrait avoir été documentée lors d’essais thérapeutiques réalisés en clinique, bien
que le Comité reconnaisse qu'il ne peut s’agir d*une exigence a Pobtention d’un concentrateur ou

de cylindres d’oxygéne,

| Reconueandations :

L’oxygénothérapic a donﬁci[e est indiquée dans le traitement aign d’un épisede de céphalée de

Horton selon Pavis éerit d*un médecin (Niveau de recommandation : 1A).

OXYGENOTHERAPIE DE DEAMBULATION "

Définition

On entend pér « appareil portatifs (l‘oxygénothéraﬁie » les bouleifies d’oxygéne (comprimé ou
liquide) que lé p_atielit peut porter sur [ui ou transporter (déns uil sac a bandoulidre ou un petit
chariot) pendant qu’il fait de i’éx‘ercice ou qu'il accomplit ses activités quotidierines (4 son
domicile ou & Dextéricur). Ces appareils pésent habitueliement moins de 4.5 Akg. Chaque
bouteille céntient suffisamment d’oxygéne comprimé pour assurer une nlimema-tion de deux

heures environ, a un débit de 2 Fminute [5].

Patients non uxygéno-dépeﬁdm}ts : désafuration isolée l"exercice

Résumé de lal itérature :

De nombreuses étudcg de courte durde réaliséos en laboratoire ont analysé les effets de I'oxygene
sur la dyspnde ot Ta tolérance & Pexercice dans la MPOC ﬁon-oxygéno-dépe'ndante (¢’est-A-dire,

dont la pO2 artérielle au repos est ﬁ(léquaie). Trente-et-ti essais cliniques randomisés ont fait |

Pobjet d’une méta-ﬁnalyse de la Collaboration Cochrane en 2005 [101]. Bien que
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Iadministration (’oxygéne en laboratoire améliore la performance a Pexercice chez les patients

MPOC non oxygéno-dépendants, il n’existe aucune preuve que ces effets se traduisent par des

bénéfices & long terme.

Les essais cliniques randomisés de Iou.gnc durée sont plus cares. Les résultats obtenus par
Haton et al. dans un essai clinique de type chassé-croisé ('oxygéno de déambulation vs. placebo)
d’une durée dc 12 scmaines sont décevants [102]. Les autewrs rapportent des améliorations
statistiquement signiﬁcative; de Ia 'qualité de vie (mesurée par’ le C]nﬁnic Respiraiory
Questionnaire) qui sont par contre plus pefites Qzlc' la ditférence minimale cliniquement
importante.  Plus -récemment, dans une série d’essais cliniques individuels (f\fnojll-h-ials),
Nonoyama et al. ont conclu que I'oxygénotliérapic de déambulation ne devrait pas étre appl"nquée

) de fagon générale dans [a MPOC fnon 6xygéno-dépenc[m1te [103].

Dans la maladie interstiticlle, les données concernant les effets de Poxygdne sur la
capacit¢ a Pexercice sont aussi rares. Un petit essai clinique suggére unc rc‘duction_ de la dyspude
au répos. en' présence cl’ox'ygénc chez des- patients avec une hypoxémie importanie (paO2
moyenne : 48 mmHg) [(04]. La ventilation par ininute est cependant demeurée inéhangéc el
certains paticnts s sont dits soulagés également par E’i_nhalation d’air ambiant via des cénules
nasales, Une augmentation de la capacité maximale 4 lexercice a €€ notée [105], de méme
quune amélioration de Pendurance se traduisant surtout par une prolongation de la durée de
Pexercice [106]. Toutes ces éludes ont ét¢ réalisées en laboratoire et se sont intéressées aux

effets aigus de Poxygéne; aucun essai clinique de fongue durée n’a jamais été réalisé.

Des études similaires ont &t¢ conduiles chez des patients afteints de fibrose kystique.
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Nixon el al. ont démontié que "oxygéne réduisait la réponse ventilatoire et d‘iminuait les
. désaturations ct surtout diminugit le rythine cardiaqub maximal 4 Peffort [107]. Cependant, ces
auteurs n’(nﬁ pas ‘démonti¢ d*augmentation de la caplation d’oxygene ni du travail maximal,
D’autres ‘ont démontré que les patients foléraient Pexercice plus longtemps, avaient moins de
désaturations ef améfioraient leur consommation maximale d°02 [108]. McKone et al, ont
retrouvé les mémes améliorations sans augmentation de la consommation maximale cl’ékygéne
' [(09]. Une ¢tude a-démontré que les patients hypdxémiques récupérent plus' rapidement hprés un

. exercice maximal avec IPajout d’oxygéne [110]

COHHHCH;’(H'}'GS s

Bien que I'oxygéne réduise i:a dyspnée et améliore fa toiém‘nce 4 Peffort dans de nombreuses
études réalisées en Eaboratoiré dans’ piusieﬁrs ﬁatiiologies puhmonaires, les résultats des rares
¢tudes 4 fong lerme sont déeevants, 1f n’esiste d’ailleuis aucune évidence que la correction de la
désaturation 4 Pelforl chez les patients ayant une pO2 artérielle adéquate au repos ne modifie

I’évolution ¢’ aucune maladie,

Recomniandations :
La désaturation en oxygéne isolée & Peffort ne constitue pas une indication reconnue
d’oxygénothérapie de déambulation, quelle que soit la maladic sous-jacente (Niveau de

recommandation : 1B).
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Cas particwlier : hypertension pulmonaire primitive
Résumé de la littérature ;
1 n’existe actueliement aucune étude sur les effets de Poxygénothérapie de déambulation chez

les patients porteurs d’une hypertension pulmonaire primitive (ou associée a la sclérodermie).

- Commentaires :

Les conséquences hémodynamiques d’une Vasocoustrictibn hypoxi(;l—w chez un Il)a!ient potrteur
d’une hypertension artérielle pulimonaire primitive significative peuvent &tre dramatiques. Par
conséquent, les groitpes cohsensuels s’accordent pour recommander t'me axygénothérapic de
déambulation chez les pat?ents qui- présentent une (lésat-uration significative 4:'Peffort (< 90 %)
{50-52]. | La presct‘iptfon_ d’une ‘oxygénothérapic de déambulation doit étre faite avec
discemement et tenir compte de ['état cliniqile du patient, son niveau d’activités physiques, ses

heures de sorties de son domicile et son potentici & bénéficier réetlement de |*équipement.

Recommandations :

I’ oxygénothérapie de déambulation peut &tre considérée chez Ies. patients porteurs d’une
hypertension pillmonaire primitive significative (¢’est-a-dire > 40 iang) présentant une
désaturation & Peffort sous le seuil d'e 90 %. [’oxygénothérapie doit majorer la saturation au-

" dela du seuil critique de 90 % (Niveau de recammandation 2());

Patients oxygéno-dépendnnis
Résumé de la littérature :

Un essal clinique randomisé réalisé dans 3 services régionaux de soins respiratoires a domicile du

Québec (Québee, Sherbrooke et Lévisy a abordé fa question de Peffet de oxygéne de

36




déambulation chez les patients déja sous oxygénothérapie de longue durée et qui possédent déja
uh concenfrateur d'oxygene [111]. 11 s’agit d*ailleurs du seul essai clinique randomisé jémais
publi¢ se rapportant dh:eclemeni 4 cette guestion. “Les objectifs de Pétude étaient de vérifier les
hypothéses suivantes: (1) éhez les patients avec MPOC sévére, 1'oxygéne de déambulation (en
plus de 'oxygéne & domicile déliveé pa.r concentrateur) améliore la qualité¢ de vie, le statut
fonctionnel et la capacité & Pexercice lorsque combm‘é a .l’oxygélic a domicile délivi¢ par
concenirate(n: seul; (2) "oxygeéne de démnbuiaﬁon‘ (en plus de Poxygeéne 4 domicile délivé par
concentrateur) augmente la durée de l‘c_:xposi‘iion,z"t Poxygéne. Dans un essai clinique randomisé
de lypé chassé-croisé, les effets-de Poxygene & dbmicile délivré par concentrateur seul ont é¢
comparé & ceux de loxygéne domicile délivié par concentrateur associé a Poxygéne de
démnbu[ation, ou de "oxygene & domicile délivié par concentrateur associé a de Pair comprfmé
portatif (placcbo) ‘Chaque période de traitement a dmée !2 semaines. Six cent soixante-huit
paticn(s ont été eva]ués' 172 se sont avérés éligibles & I’ étudc  Parmi ceux- ci, [24 ont refusé de
participcr; 40 patients ont ¢té randomisés. La premitre analyse a porl¢ sur les 24 premiers
paiients ayant termi.né Pétude. T s’agissa'it d’une analyse intérimaire prévae-au protocole, En-
Moyenne, sur une périodé de 12 semalnes, les patients ont utilisé peu de cylindres'(?,s cylindres
dPoxygene vs, 7,4 cylindres d'air comprime). A.ussi',A méxﬁe au cburs des période_s de fraitement
durant Iesqurefles' les cylindres étaient disponibles sans aucune restriction, les patients sont sorlis
de leur domicile 3 fois plus Iongtemps sans leur cylindre qu'avee leur cylmdic Aucun effet de
traitement n’a ¢t¢ observé sur ['un ou "autre des issues de Pessai c{m:que (duiée de l’c\posmon
& ["oxygénc, test de marche de 6 nﬁ_mltes, qualité de vie). L’équipe de recherche a conclu qu’il
0’y a pas de raison de prescrire de Eag:on systématique des appareils portatifs & tous les patienis

MPOC qui doivent recevoir une oxygénothérapic de longue durée.
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Connnentaives :

L’oxygénothérapic a long terme représente soml'ent m; facteur Hmitant dans la réadaptation et
P ameho; ation de la qualité¢ de vie et la capacue f‘onctlonneﬂe de ces patlents parce qu'elle en
limite la mobli!te. Puisque fa mobilisation de ces patients constitue une cié importante dans feur
réadapranon, les systémes qui fournissent 1’ (}xygéne aux patlents devraient penneftie Ia
déambulation. Les appareils portatifs d*oxygénothérapie & domicile sont apparus dans’les années
80. Leur nsagé s’est répandu avant que ’on dispose de données scientifiques solides sur leurs
bienfaits et des gox1séq11611ces financiéres de feur util‘isation. Les études scientifiquement valides
et de longue dwée réalisées récemment indiquent cependant que Jes effets réels de
E"oxygénathérapie de déambulation sont matginaux et que cet équipemeﬁt ne bénéficie sculement
qu’a une infime minorité cIes-(m;ients oxygéno-dépen(lants qui soht encore phys_iquemcnt aétifs el

ql'ti' quittent leur domicile de fagon régulidre.

Les membres du Comité croient fout de méme que _I’o.\:ygéné de déam.bulalfon peut
bénéﬁcien: & de rares paticents qui rencontrent les critéres de Poxygénothérapie de fongoe durde et
qui possedent déja un concentrateur d’oxygéne, quelle que soii la maladie sousljacente.
Malheureusement, il est difficife d’identifier ces patieitts puisque la réponse & 'oxygéne en
laboratoire constitue un mauvais prédicteur des eftéts clwoniques de oxygénothérapie de
déambulation [101], Certéins auteurs ont suggéré que l’éqnipe:-nent soit prété aux patients pour
une période {i’obsel'vat5011 de 3 mois avant que fa <i§cision de laisser ou de retirer 1'équipement
soit prise selon Putilisation qui en aura été‘faite [112], I apparait aux membres du Comité que

cette fagon de faire soit impraticable en raison de la difficulté de vetirer des équipements une fois

consentis aux paticnis,




Les membres du Comité suégéi'ezﬁ les critéres de prescri‘ption suivanis :

o Le patient doilt rencontrer les critdres déﬁhiﬁfs d’une oxygénothérapie de longue durée, qtielle
que soit [a pathologie s;()us-jacente. L’oxygénolhérapie de déambulation ne doit done pas &tre
débutée en période d’instabilité, avant la réévaluation du paiiént. |

¢« Le patient doit étre actif et démontrer quil quitte son domicile au moins 4 heures par
semaine. |
¢ Une désaturation significative 4 ’exercice (sous le seuil de 85% lors dun test de marche de 6
minutes réalisé dans un cenire spécialisé) doit‘étl'e démontrde. o
o Il doit y avoir correction de _lé désaturation 8 I'excrcice (saturation > 90%) par Ioxygéne de
déambulation fors d’un second test de marche de 6 min-mte.‘.; réalisé dans un centre spécialisé.
Les membres du Comité rcconnaisscnf ;:]uc cés critéres son{ arbitraires ef qu’ils n’ont jamais €t¢
validés, Des critdres semblables sont cependant en vigueur dans certains Services régionaux de
soins respiratoires 4 domiciles du, Québec (Annexe 2), Une telle procédure de prcscriptidn n
de\fl-ait permetire sux seuls patients actifs et motivés de bél}éﬁcicr d’un équipement coﬁ:teﬁx dont

I"efficacité n’est jamais démontrée,

Recommandations :

L’o‘\;ygé_m)lhémpie~ de déambulation peut étre cm;sidérée chez les patients qui rencontrent les

criteres d’oxygénothérapie de longue durde, quelle que soit la maladie sousjaccnte, a condition
- qu’ils se sotent soumis a une évaluation clinique visant & démontrer leur apiitude A bénéficier de

Péquipement (Niveau de recommandation : 2C), -




OXYGENE A L’ENTRAINEMENT

Résumé de [ littérature ;

Une méta-analyse récente de la Collaboration Cochrane s’est intéressée spécit”:ducmcnt aux effels
de I'oxygéne lors de Pentrainement physique dans le cadre d’un programme de 1‘éadapt§tion dans
la MPOC [113]. Cing essais ciiniques randomisés ont comparé i’eﬁtraincmcnt physique avec et
sans oxygéne. La comparaison de ces éfudes est rendue difficile par la variété des populations
Studides ot des p,rotocéles utilisés, Malgee que de petites améliorations aient 6té nolées lorsque
Pentrainement est réalis€ sous oxygéne, les suteurs ont 'éonclu qﬁ_c Ie‘u:' l'ewie procure peu
d*évidences pour supporter Putilisation d’un supplément en oxygéne durant I'entrafnement

physique dans le cadre d’un programme de réadaptation respiratoire, du moins dans la MPOC.

Commentaires :

La réadaptation respiratoire constitue une 'iﬁOdﬂlité li_lé;'ﬂ])@ttg-iqttc efficace dans la MPOC 1 [4-].
1 existe plusieuss arguments de nature physiologiqﬁe qui peuvent laisser croire que Poxygeéne est
efficace afin d’améliorer les bénéfices de la réadaptation chez les patients qui désaturent &
Peffort ; I’o;ygénqthérapié augnente fe contenu artérict cn oxygéne, améliore ’oxygénation
musculaire et réduit ainsi [a production d’acide lactique. L’oxygénc peul aussi causer une
vaso(iilataliou pulmonaire el augmenter fe débit cardiaque et Papport en oxygéne aux 'musclcs
sollicités par I’cntr&?nmncnt L1151 I'G}‘ L’oxygéne peut ainsi'milc’liorer le niveau d’entrainement
ct les effets bénéfiques de cé[isi-cif Pourtant, les études réalisées & éc sujet sont peu nontbreuses
¢t leurs résultats sont décevants. Le risque ¢’incident cardio-vasculaire induit par la désaturation
4 Pexercice sous-maximal est faible [117]. Célle situation ne diminue en rien I’imporiance de_

I*évalvation médicale avant d’entreprendre un programme d’exercices [ 18],
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Recommandations

La désaturation en oxygéne A Peffort reconnue au cours d'un programme d’entrainement
physique (réadaptation respiratoire) ne constitue pas une indication reconnue d’oxygénothérapie,

quelle que soit la maladie sous-jacente (Niveau de recommandation ; 1B),

OXYGENOTHERAPIE DE CONFORT (SOINS TERMINAUX)

MalAadies néoplasiques '

Résumé de la littdrature :

Quelques petites études randomisées sur Putilisation 'd’oxygéne pour le soulagement de [a
dyspnée chez le patient avec cancer en phase avancée ou terminale ont été réalisées, Les
premidres d’cnlre elles, qui regroupaient des patients présentant une hypoxémie sévére de repos
ont démontré une amélioration significative de la dyspnée avee Putilisation d*oxygene [1 !9;-I 201
L'air c{)mprimé apportait égafement un soulagement significatif de la dyspnée. Alors que Bruera
[119] avait démontré un bénéfice supérieur de Poxygéne sur Pair comprimé chez 12 des- 14

patients évalués, Pétude de Booth n'a révélé aucune différence significative eritre les deux [121].

- En raison des discordances dans les études antéricures sur de petits grdupes de patients,
une éude randomisée, de type chassé-croisé el 4 double insu a été exéeutée pour évaluer les
bénéfices subjectifs et Peffet sur les parametres physiologiques de Putilisation d’oxygéne ou’
d'air comprimé {122} Cinquau-te patients alteints de cancer et présentant une dyspnée d’au
moins 30 mm sur F00 mmsurPéchelle VAS 0-100 mm ont été évallu_és; 17 patients présentaient

une hypoxémie sévére (Sa02 < 90%) mais aucun ne présentail de détresse respiratoire et tous
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avaient 1-me médication opioide stable. L'oxygéne ou Pair comprimé, a 4 L/inin par lunette
n&sale, étaient utilisés en alternance par'intervﬁlle de |5 minutes, Chaque période était suivie
d’une évaluation objective des paramétres physiologiques et de la dyspnée. Environ 40 % des
patients ont été amélibrés par !l’utiiisation ‘d’oxygénc ou d’air comprimé. Malgré une correction
adéqualte de fa saturation chez la tilajorité des patieiﬁs sous oxygé;xe, I"améfioration de Ia ;Iyspnée
était comparable dans les deux'groupcs et les patients n'avaient pas de préférenéc pour'un gaz ou
l.m autre, Cette ¢tude confirme que "oxygéne et 'air comprimé administrés fmr lunette nasale
améhiorent de fagon significative la sensation de dyspnée. La mauvaise corélation entre fe niveau
de sﬁturation en oxygéne et le degré de dyspnée rappelle [a nature multifactoriclle de ce
symptome plutdt qu'un lien-simple er}!ré celui-ci et IPhypoxémic. [,*amélioration subjective ou la
préférence powr Poxygeéne phutdt que I‘aif cémprhné n’étpit ¢galement paé' éssociée au dégré

d’hypoxémie initiale, Ces résultats confirment les données de Booth [121].

Ces ¢tudes ont fait Pobjet d’une méta-analyse dont les résultats ne supportent pas
Putilisation d’oxygéne chez les pa_lients atteints de cancer, & moin§ que ceux-ci soient sévérement
JAwypoxémiques [123]. La plupart des éiudeé incluses dans cetfe méta-analyse ne rapportent pas le
degré de dyspnée de répos des patients avant intervention. Les bénéfices pourraient se limiter

aux patients présentant une dyspnée e repos importanie ef ne pas étre en relation directe avec le

degré d’hypoxémie. )

CConnmentaires © .

La dyspnée survient chez 29-74% des patients en phase terminale de cancer [124;125] et
représente une expérience dévastatrice pour le patient et sa famille. Le bénéfice de Putilisation de

PPoxygéne pour le soulagement de la dyspnde demeure confroversé chez le patient avee cancer
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avancé, Certains investigateurs supportent que 'oxygéne procure un soutagement direct 2 la
dyspnée, D’autres ont sugpéré que le‘bénéﬁce résultait plutdt d’un éffet placebo ou d.ga ta
stimufation de réceplewrs dat{s te nasopharynx en raison du sotlagement procusé f)ar [*utilisation
simple d’un ventilateur ou 'air comprimé [119;121;126]. Le sou!agemei.lt de la dyspnde est
conﬁpiiqué par la ﬁamre souvent multifactorielle de celfle-ci.  Une étude prospective de 100
"patients atteints de canc.er terminal concluait qu'en moyenne, cinq raisons différentes
contribuaient de fagon simultanée A la dyspnée des patients. La faiblesse musculaire sévare,
I"hypoxémie, Pandmie ¢t ié bronchospasme étaient régulidrement retrouvés [127].. La
compréhension des mécanismes et Ges causes impliquées dans la dyspnée d’un patient en

particulier est essentietie avant d’envisager Uutilisation de Poxygéne.
} : i Y8

En présence d’hypoxémic sévéie on de décompensation oedémateuse secondaire a un
coeur pulmonaire, Pindication d*oxygéne apparait plus évidente, En terme de confort,
Putitisation de morphine seule ou en combinaison aux benzodiazépines s’est révélée plus efficace

que IPoxygéne pour le soulagement de la dyspnée relide au'cancer [128].

Malgré Te manque d*évidence, utilisation d*oxygéne podr réduire la dyspnée en fin de
vie est suppbrtéc _par plusicurs guides de pratiques couseﬁsuéls'[129;130]. L’évaluation de la
p:'atiﬁue des thédecins canadiens nous apprend que Putilisation de I'oxygéne & domicile pour e
soulagement de fa dyspnée est répandue et que 40% des patients sous oxygénothérapie & domicile
sont tt'élités sur une base de soins de compassion [131]. Dans une enquéle sur la pratique, une
p]ué greindc- proportion de médecins de soins palliatifs que de pieumologues croyait que
Poxygéne délait bénéfique en soins de confo}"t ef. en recdmmandait ]’l’ll{[isatioll pour cette

indication [129], Celte discordance entre la pratique clinique et les évidences scientifiques a de
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ﬁmltip_les impEicati-on's. En tout premier Eieu., le ﬁaitement powrrait &tre dénué de toute em‘cacfté.
Quoiquc sin“tplc .d’applicntion, Loxygénothérapie est coliteuse et non dénuée d’effets secondaires.
Le traitement peut ajouter au fardeau de la maladie et diminuer la qualité de Ia vie en raison des
limites & la mobilité imposées par Pappareillage, La tltbllllll"é augmente les risques 'accidents of
la canule nasale est souvent cause d’irvitation et d‘épistaxis'récu;‘rent. Malgré I’mnéﬁdration des
appareils et des techniques doxygénothérapie, la qualité de vie associée A I'utilisation d’oxygéne
A long terme peut €ire jugée inaccepta'b_le ;Sal' {e patient, Par ailteurs, dans certaines s_'ilualions, la
disponibilité d’oxygéne au domicile peut &tre rassurénte et fournir un senti;ﬁ_eut de sécirité pour

la-tamille sans étre synonyme d’efTicacité,
Y

En raison <u soulagement plus importént ressenti par ccrtai.ns patients, il est raisonnable
d’envisager '-i’usage d’oxygéne, surtout si un._essai clinique (lors d’une hospitalisation par
exemple) en a démontré [’éfﬂcaoité. I*exécution d’un tel e.sSai‘ cliniqué afin d’évaluer
I"efficacité de "oxygénothérapie peut Etre impossible chez le patient en phase {erminale de cancer
qui décéderont & domijcile. Leur pronoslic se mesure en termes de semaines et le confort est le but
ultitme des soins palliatifs, Lorsque qu’un test d’efficacité n’est pas possible, il cst acceptable
d’utiliser Poxygene & demande ou en continu chez ces paticnts dyspnéiques en phase terminale
de cancer. Des évidences récentes suggérent que ces patients ont la capacité 'dc percevoir les
bénéfices de ['oxygéne et qu’eﬁ absence d’mné[ioratién subjective de leur qualité de vie, ils n”’en

pourstivent pas Iutilisation {132].

Enfin, les pratiques actuelles relatives 4 la prescription de "oxygéne de confort & travers le
Canada sont hétérogénés. En Ontario Poxygéne de confort est offert par le « Programme

d*oxygene & domicile » pour une période maximale de 3 mois seulement lorsqu’un médecin en
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fait la demande. Aucun c.rilére gazomélrique ou oxymétrique n’est app]iﬁué [1'33]..: En Alberta,
fes patients sont éligibles & une ox'jgénothérapie palliative si la saturation au repos est inférieure &
90%; ia prescription est valide pour une période de 6 mois et peut &ire renouvelée [134]. En
Colombie-Britannique, les patients sont éligibles & une oxygénoﬂrémpié de 'conforf si la -
saturation au repos est abaissée; le pronostic vital ne constitue pas un eritére d’éligibilité a
Poxygéne de pn[liaﬁon, -En Saskatchewab, aucun crit¢re objectif In’est_a])pliqué: i’ox)?géuxc a
domicile est consenli & toul patienl porleur d'l‘[ll cancer du poumon considéré en « soins -
paliiati'f's » pzru' son 111édcoinllraitant, peu. importe P'état de la saturation et le pronostic vital.

Enfin, en Nouvelle-Ecosse, les patients sont ¢ligibles & une oxygénothérapie palliative (pronestic

vital estimé & 6 tmois) si la saturation au repos est inféricure 4 88%.

i

' Recommanduations :

1.’oxygénothérapie n’est pas le traitement de premiére intention chez les patients dyspnéique en
phasé palliative. En DPabsence d’hypoxémie sévére, Poxygéne n’est pas généralement
recommandé  chez * le  patient  dyspnéique attelnt  de cancer avancé (Niveau  de

recommandation :1A),

Une oxygénothérapie de confort peut étre considérée en présence d’une hypoxémie sévére
(saturation au repos <88%) chez un patient porteus d’un cancer primitif du poumon ou d’une
afteinte pulmonaire reliée 4 toute autre forme de cancer si le pronostic vital est estimé 4 moins-de

3 mois.(Niveau de recommandation : 1B).
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Malmﬁes llOll~ll.é0|)|[lSi'(]l|ES

Résumé de la liérature

Les recommandations émises par I'Association des pacumologues de la province de Québec en
1999 [2] et retenues dans le Cadre de référence pour les clientsles néeessitant de
IPoxygénothérapie & domicile [3] concernant I"oxygéne de confort ne s’abﬁliqu&it quaux patients

cancéreux en phase terminale avee hypoxémie,

il existe actuellement u.ne [ittérature éﬁlerge:lte et souveni enthousiaste concernant
I’iatilisation de "oxygéne pour le soutagement de la dyspnée chez les patients atteints de matadies
pulmonaires non-néoplasiques comme fa MPOC [121;135;136]. Divers modes d’administration
. de i_’o_,\'ygéne (continue, au repos 'o'u de f“acon intermittente & 'effort) dans des conditions
médicafcs diverses, en pre’setice- ou en Pabsence d’une hypoxémie Sé\;ét‘é. compliquent
I’évaluation de la valewr du tr'ailcmcn_t de ce gfoﬁpc hétérdgénc_ de patients, [’utilisation de
Poxygénothérapie pour son effet sur la dyspnée repositionne la décision de traitement sur la

qualité de vie et le soulagement d’un inconfort plutdt que sur la prolongation de la vie,

Commmenlaires ;-

Comme dans les maladies néoplasiquies, en raison du soulagement plus importa{it ressenti par
cextains patients en fin de vie, il est raisonnable d’envisager Pusage d’oxygéne, surtout si un essai
clinique {lors d’une hospitalisation par exemple) en a démontré I’efﬂcaci‘té. Contrairement aux
ma[adieé néoplasiques, les membres du Comité croien{ que Phypoxémie cloit'étrc documentée par
un prélévement de sang artéricl, [f existe 2 raisons principales & cefte exigence, D’abord, le

pronostic vital est en géndral plus dif ficile & préciser dans les maladies non-néoplasiques que

dans lés maladies néoplasiques. Aussi, les bénéfices attendus de IPoxygénothérapie de confort

46




sont limités, Par conséquent, peu imporie la pathologie non-néoplasique sous-jacente, les critéres
d’éligibilité A 1’oxygénothérapic de confort ne sont pas différents des crittres d’éligibilité a
Poxygénothérapie "de longue durde. Aussi, Pespérance de vie ne constilue pas un critére

d *¢ligibilité & Poxygénothérapie de ct;nfort.

' Recommandations
Chez les patients souffrant d’une pathologie cardio-pulmonaire non-néoplasique considérée en
phase lerminale, une_oxygénothérapio de confort peut é&tre considérée en présencetd’une
h);poxémie sévere (pO2 ariérieﬁe 555 mmkg} ou d*une décompensalion ocdémaleuse secondaire

& un coeur pulmonaire (en présence d*unc pO2 artériclle est < 60 mmHg) (Niveau de

recotmnandation ¢ 1B),

k]

ox&'(_;ENt)'l'HEIzAPIE A DOMICILE ET TABAGISME ACTIF

Résimé de fa I;'I!é:'rf[zr}'c : ‘

Le tabagisme a(;tif' a des conséquences sérieuses sur tout PPorganisme [137]. 'Lc_s effets du
tabagisme sur la fonction cardio-respiratoire, les problémes d’infertilité et I'incidence accrue du
diabéte et des ndoplasies sont bien connus. La baisse d’efﬁcacilé de certains médicaments

couramment utilisés en pneumologie, comme les corticostéroides inhalés chez les fumeurs actifs,

sont aussi reconnus [ 138],

De rares études ont abordé la délicate question de I’o_xj*génolhérapie chez les fumeurs
actifs, L’étude de Calverley a moniré que la polyglobulie secondaire ne disparaissait pas sous

oxygénothérapic & long terne chez fes fumeurs actifs [139]. Une étude silggele que les patients
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hypoxémiques et hypercapniques qui continuent de fumer ne retivent aucun avantaze au niveau
g

de la survie d’une oxygénothérapie a long terme [140].

Commentives

Les dangers associés au tabagisme ﬁvec Poxygénothérapie sont bien connus, L’oxygéne &tant un
gaz hautement inflammable et agissant comme accélérant du feu, les risques d*incendie sont
impbrtants. Des déees par incendie ont été rapportds au 'Québéc choz des patientsr fumeurs traités -
pat oxygénothérapie & domicile [141]. Dané une étude, la moitié des patients victimes dun’

accident provoqué par Putilisation de I’oxyfgélle a domicile sont décédés [142].

Plusieuts auteurs ou associations professionnelies [130;143;144] recommandent de ne pas
~ débuter une oxygénothérapie chez les fimewrs hypoxémiques. Cette décision est fondée sur fes
risques connus d'incendie et le fait quée le mauvais pronostic d’une hypoxémic associé au

tabagisme actif ne pourra &tre modifié par unc oxygénothérapic & long terme,

Recommandations :

1.’oxygénothérapic 4 long terme n’est pas indiquée chez les patients hypoxémiques qui sont des
fumeurs actifs. Chiez les patients abstinents depuis peu, un délai de 4 semaines devrait &tre

cnvisagé pour confirmer "abstinence et débuter Poxygénothérapie (Niveau de recommandation

10),




ADMINISTRATION DE L’OXYGENE. |

Conccnfrateurs |

Le concentratcur d’oxygéne e¢st un tamis mo!écuiairé qui filtre et concentre les molécules
d’oxygeéne de Pair ambiant, pouf fc');n'nii‘ des concentrations d’oxygene de 90 4.98% & un débit dé
3 45 lives/minute. Le concentrateur d’oxygine est d’utilisation c‘ouran'te, car it ‘est plus
¢eonomique que Poxygéne liquide e.t Poxygéne en cy!imﬁ‘e fixe. 1l existe depuis queiq_ues années
des concentrateurs d’oxygéne qui fournissent des débits de 10 fitres/min & une concentration de
87 4 96%. Le concentrafeur n’a pas bésoin de 1‘elllptissagés réguliers, H exige cependant un

controle de qualité et un entretien réguliers,

Les cylindres fixes sont utilisés comme support en cas de paune élecirique chez les
patients qui ufilisent un concentraleur ef qui ne peuvent pas se passer d’oxygine, méme

temporairement,

Modes d’aclminis_ﬂ'ation

On préfere utiliser une canule nasale pour c{cs‘ raisons de confort. On ufilise un débit suffisant
pour obtenir une pO2 supéricure a 60 miiHg ou une saturation supérieure 4 90-92%. Le débit
usuel se situe en géném!‘eﬁtre I et 3 fitres/minute, Dans éeﬁains cas, il est parfois nécessaire
d’utiliser des concentrations d’oxygéne plus élevés, et il arrive que I’on‘ doive remplacer la canule

nasale par un masque facial.

On utilise parfois une canule transtrachéale dans certains cas exceptionnels ot les patients
ne peuvent é&lre oxygénés de facon adéquate pai' les méthodes classiques [{45].

L oxygénothdrapie transtrachéale permet de donner de IPoxygéne directement dans [a trachée au
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moyen d’un cathéter inséré dans la n:achée enfre les premier et deuxicme anneaux trachéaux.
Ceite technique compotte des risques et des inconvénients, comme le déplacement accidentel du
callrléter, la (oux, les expectorations, la formation de boules de mucus, I’infection‘ & Pori ﬁcc.
d’insertion et plus dramatiquement 'hémorragie. Elle e devrait &tve utitisée que dans des

cenfres spéeialisés de soins respiratoires & domicile,

Effets'sgcomlaircs de Poxygene A long terme

Les inconvénients dé Poxygénothérapic & cIo?nicile sont énutﬁérés au‘.TabIcau 3. En particttiier,
l’administration de ha‘ule concentration doxygéne a ie potentiel das]s certains cas daggraver une
hiypercapnie c.hez un patient en insuffisance ventilatoire, La majeure partie de cet effet ést due &
des altéfatious des rapports  ventilation/perfusion  provogquées par la Iibée‘atioﬁ de la
vasoconstriction i})*|10xézlliq;1é en présence ';l‘oxyg'éne [146]. En pratique, chez les paticnts en
éat stable, la rétentiqriﬁe CO?_esr raremé:)t problématique, les débits dtant généralement

relativemnent bas, o .

Tableau 3 : Effets secondaires de Poxygénothérapic

I- Limitation des activités; réduction de {*autonomie
2- Encombrement de ’environnement.

3- Diminution de Ia communication avec entourage (ventimasque)

4- Dépendance psychologique.

-a. Crainte exagérée de retirer le masque ou la [unette ou de cesser le traitement.
b, Panique en situation de bris d*approvisionnement
5- Risque d’incendie : oxygéne active la combustion

6- Insuiffisance respiratoire hypercapnigue
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“Tableau 3 1 Effets secondatres de IV’OX)’géIIO-ﬂlél'ﬂ])ie

7- Potentialisation de la toxicité pulmonaite de cerlains médicaments -'

8 Cofits dit (raitement

8- Congestion nasale, asséchement des séerétions, épistaxis

10- Lacération auriculaire (canule nasaie), plaie de prgssidn nasale (imasque)
{ I- Inconfort par le bruit (concentraie‘urs)

12- Peut prolonger la phase terminale

. PATIENT D*EXCEPTION

Les patients qui fencontreﬁt I‘uné ou l'autre des indications d’o.\.:ygénotlwrapie a domicile
décrites dans les présentes lgnes directrices recevront les appareils nécessaires & leur tt‘aitcmen‘t
du réscau des sc;“viées d’oxygénothérapie 4 domicile (hopitaux, C¢I1t1'<;s de santé et de services
sociaux ot Services régionaux de soins respiratoires 4 domiciié). A moiﬁs que le traiteiment he soit’
rcouver’l par une assurance privée personnelle. Cerlain.esr conditions ou situations cliniques

peuvent ne pas figurer dans ces lignes directrices cependant,

Le programme « Patient d’exception » du Ministére de la santé et des setjvices sociaux du
Québec a été intégré le [* septembre 2005 au yégimé général d’assurance médicéments. Ce
dernier couvre, a certaines 'conditions,' des médicaments non inscrits 4 la liste de médic#ments.
L’oxygéne figure par;ni Ia.ﬁste des catégories de produits qui ne sont pas couve_:rts par le régiine

général d’assurance médicaments.

-

Le Comité suggdre que des régles similaires 4 celles qui définissent le « patient

d'exception » dans le régime général d*assurance médicaments [147] s appliquent & Poxygéne &
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domicife. Loxygene (Iew'a‘ étre requis (Ian_s tes circonstances suivantes ;

o lorsqu’il constitte un tm.itement de dernier recotws, c¢’est-A-dire si auctinn auire fraitement
pharmacologigue inscrit sui‘ la Liste des médicaments ou aucun traitement médical assuré en
verty de la Loi sur !’assuranbe maladie ne peut €lre envisagg; |

[} ldl'Sq‘ll’i] traite une « condition médicale grave », c’lcsl-z‘:-dl:rc dont les conséﬁuences nuisent &
la-santé d’une maniére importante, telle une atteinic fonctionnefle physique majeure ;ﬁmvant
exiger l‘e yecours répété & I‘hosi;italisation ou & des services de santé,

Les demandes d’oxygénothérapie 21 domicile faites dans ces circonstances deviont &tre

approuvéés par un pheumologue agissant a titre de responsable médical du Service des soins

respiratoires & domicile ol Ia demande aura été adressée,

LE PNEUMOLOGUE ET LA PRESTATION DE L’OXYGENOTHERAPIE A
DOMICILE o .

I,,’oxygéﬁdthérapie a _c(omicile'c‘levrai‘t idéalement se faire dans le cadre cl’;m progranﬁne fégionai
structuré,  Au moins un pneumclogue devraif agir & dire de directeur médical (I’{lh iell
programme. Les responsabilités du'.directcm' médical d’i_m programme de soins respiratoires 4
'domiciie sont mﬁttiples et-consistet, entre ﬁutreé ' 7

¢ & collaborerd Pétab{issel_neut des buts el des objectifs du programine

o 4 élaborer des protocoles de soins, des critéres d’admission et de congé et des différentes

procédures y al:fércn!s | |

e & participer 4 la formation continue et au perfectionnement du personnel

o 2 élablir.un ordre de priorité d’aecés au progrannne (es Soi.ns respiratoires a domicile

e i s'assurer de la pertinence des soins presorits et de Pobservance des protocoles el régles de

s0ins.
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o 3 fairc toute recommandation nécessaire afin que les services soient distribués de fagon

appropriée.

ORGANISATION PROVINCIALE DE L’:OXYGENOTHERAI_’[E A DOMICILE

l.e rapport de PAETMIS concernant les appareils portatifs d’o;xygénothérapie a mis en Jumiere
de nombreuses disparités (i&tils [a prestation des sons respiratoives & domicile au Québec [5], Les
' membrc; du Comité souscrivent 4 plusieurs recommandations du rapport de ' AETMIS dont :

° « B(‘i[frvune structure claive el lransparente de prise en charge de f’oxygéﬁoﬂ;émpie de
fongue durée au Québec, qui serait divigd pay i organe c?m’m[ o i forum J'G.?]JDJ!S(I!)[GV
de I'élaboration.d ’ﬁn prog}'mnmc uniforme d’oxygdnothérapie f‘}dnmicifc‘ Celle structure
devrait reposer sur wne politique de converture standard régissant I'oxygénothérapie a

 domicile, (... ), suivie dans foute lu 1{}'01’:'}103, mais qm‘l pourrail s’adapter aux.
particularités régfona!e.s' el iy besoins de la population locdle. (...)

e [fnvisager la eréation d'un registre ceniral des usagers de l'oxygénothérapie qui

-(.'onfiem.’mi! des renseignements sur la preseription et utilisation des rrpparei!.t‘ (..J el

" gni servirait & exercer un contrdle suivi sur Uaccessibilité, la présmrfon des soins el les

résultats obtenus. »

En France, une telle structure existe depuis 1981, 1t s’agit de P’ Association nationale pour les

fraitements & domicile, les innovations et la recherche (ANTADIR; wwwe.antadir.com) dont la

niission componte de muftipies facettes :

¢ assurer la coordination” de Iorganisation du raitement A domicile de ['insuffisance
respiratoite c]n‘oniqué grave ou de toutes autres patholoéies nécessitant un appareillage;

e gérer pour Pensemble des Services régionaux de soins respiratoires z’a domicile une centrale

.
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d’achats et de référence pour' I'acquisition de dispositifs médicaux;

¢ assurer la coordination nationale du matériel d’oxygénothdrapie;

o réaliser les études médico-techniques, ¢conomiques et sociales nécessaires & 1’évaluation et &
Pévolution du traitement & domicile de I’insuffisance l‘CSj)_il;ﬂ‘EOil‘c grave; |

¢ &laborer et metire en ceuvre des programines de formation professionnelle,

Le Comité est d’avis que. PANTADIR devrait servir de modélelpour la tﬁise sur |;ie(l d’-une

‘stmctu-re provinciale telle que proposée par PAETMIS, ~ |

REVISION, ADOPTION BT DIFFUSION DES LIGNES DIRECTRICKES

+ Les lignes dii‘eé_trices émises dans ce docuiment ont €t révisées par Dr Steeve Gclauiet,
(pneumologue, Centre hospitalier régionallde Rimouski), Dt Jacthxes LaForge {pneumologue,
Centre de pncumdiogie,' Hapital Laval, Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie
de Québec), Dr Simon Parentean (pnemuo[ogue, Hbpital Sacré-Coeur, Montréal), et Dr
Frédéric Séries (pneumologue, Directeur médical (ill laboratoire du sommeif, Centre de
pueumologic, -Hépita[ Laval, Instituf uyniversitaire de cardiologie et de pnewnologic de
Québhec). 7

e Unec version préliminaire des lignes direétrices a éi¢ présentée au Comité exéeutif de
I’ Associntion des pneumologues de la province .cic Québec le 16 juin 2009, La version finale

a &té déposée le 20 novembre 2009,

MISE A JOUR

Les.lignes directrices ¢mises dans le présent document seront mises & jour & la demande du

Comité exécutif de [’ Association des pneumologues de la province de Québee. Aucune date de
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mise A jour n’est déterminde & PPavance. les lignes directrices seront révisées (1) forsqu’elles
seront rendues désuetes par la publication de nouvelies données de la litlérature; et/ou (2) lorsque

des ressources nouvelles devenues disponibles en modifieront {'application [148].

CONCLUSION -

Le Comité sur I’oxygénotl_lérapie 4 domicile de I’Association des pneumologues de la province
de Québee a révisé les criteres dadministration de I"oxygeéne & domicile & la lumiére des données
les plus réeentes de la documentation médicale en pneuimologie, Le Comité a identifié la
Cﬁel‘ltéle visée et a discut_é des critéres généraux ct des critéres spéciﬁqués d’admissibilite. Les
lignes dit‘ectrices. comprennent aussi des prises de positi_oﬁ bz{sées sur un consensus d’experts
dont le Comité réconna?t les limites, Auissi, certaines recomimandations sont émises quant 4
[*implication dﬁs pneumologues dans l’organis%ﬁibn- et la pn;estat'ion des soi‘ns respiratoires
élomigile au Québec, le Com_i'té espére que ces nouvelles recommandations seromt ulilisées pour

encadrer la prescription de I'oxygénathérapie a domicile au Québec.
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-f L’oXygénothérapie a domicile
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L’OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE CHEZ L’ENFANT

PAR: Dr Palrlék Daigneault, pneumologue-pédiatre, Centre Mére-Enfant du CHUQ

COLLABORATEURS :

Dr Denis Bérubé, pneumologue-pédiatre, Centre hospitaller u_n!veréitaire»Ste-Jusiine;
Dre Anne-Marle Canakis, pneumologue-pédiatre, Centre universitaire de santé McGill;
Dre Mar_ianne Deschénes, néonatalogiste, Centre Mére-Enfant du CHUQ.

'INTRODUCTION

L'utilisation d'oxygéne & domicile dans le monde pédiatrique est en crolssance réguliére depuls
les premiers cas rapportés dans les années 1970 (1). Comme de nombreuses pratiques
spécifiques & la pédiatrie, il v a peu d'évidence clinique et de conssnsus sur les diverses
questions lises & oxygénothérapie a domicile. La plupart des données recueiliies 4 ce sujet en
pédiatrie concernent la dysplasie bronchopulmonaire

N oxygénothérapre a long terme est définie comme étant F'utilisation d'oxygéne pour utilisation
continue chez des patients avec hypoxémie chronigue (2). Elle peut &tre nécessalre 24h par
jour ou uniquement pendant les périodes de sommeil. L'oxygénothérapie ambulatoire référe
quant a elle a l'ulilisation d'oxygéne portable pouvant étre utllisé & lextérieur du domicile du
patient. Comme les enfants nécessitant un apport en oxygéne sont généralement plus mobiles
que les adultes dans la méme situation,. l'oxygénothérapie ambulatoire est essentielle & moins
de n'étre necessaire qu ‘ait sommeli (3). En fait, chez le nourrisson qui fait des siestes le jour,

- elle est méme nécessaire dans cette situation. L'oxygénothérapie au besoin référe a l'utilisatlon

temporaire d' oxygéne dans certaines situations données, par exemple lors de convulsfons chez

des patients en sains palliatifs (3).

La ponction artérielle &tant difficile & réaliser de maniére fiable chez I'enfant, étude du nlveau
d'oxygéne est invariablement réalisée par oxymétrie de pouls (3). Toutefols, it est nécessaire de
rappeler que les divers appareils disponibles sur le marché ne donnent pas tous des résultats
“équivalents. Un oxymétre de pouls résistant mieux aux artefacts de mouverrient est préférable
pour réaliser des études de saturométrie chez Penfant. ‘

Par allleurs, les valeurs normales de saturation sont mal définies chez le jeune enfant. S'il est
admis que de courtes désaturations sont courantes chez le Jeune enfant, aucune étude n'a pu
Slablir avec précision les valeurs attendues aux différents ages et les conséquences de ces
désaturations & court et a long terme. Bien sdr, les potentlels effsts adverses dépendent du
degré de désaturation, de leur fréquence et de leur durés. Les jeunes enfants sont
particuliérement a risque en raison de plusieurs facteurs: tendance & la vasoconstriction
pulmonaire st & la bronchoconstriction en présence d’hypoxie des voles aériennes, nombre -
rélativement moins élevé d'alvéoles, cage thoracique plus compliante et plus petit diamaétre-des
pelites voies aériennes (4). Par ailleurs, durant les premiers mois de vie, I'enfant peut
démontrer une inhibition paradoxale des centres de la respiration entrafnant de 'apnée ou de
I'hypoventlilation en réponse 4 une hypoxie ou & un processus infectieux (4).

- 3.




Comme chez I'adults, I'hypoxie alvéolaire chronique méne a l'augmentation de la pression
artérielie pulmonaire. syslollque par vasoconslriction et augmentation de la résistance vasculaire
pulimonaire. Caci peut mener a une hyperirophie et 2 une dysfonction ventriculaire droite, puis a

une Insuffisance cardlacgue droite (5).

De plus, ies périodes d’hypoxie imporiantes pouvant catser des apnées, on peut craindre que
celles —ci puissent entrainer également des épisodes de malaise grave du nourrisson ou méme

le syndrome de mort subite du nourrisson (4},

Egalement, il a été démoniré que Ihypoxie chronique-ou Intermittente peut causer des troubles
-cognitifs et de comportement chez des modéles animaux {6) et chez des enfants alleints de
cardiopathies cyanogénes ou des froubles du sommeil {7). Chez les enfants souffrant
d’hypoxémie chronique la croissance staturopondérale s’avére également perturbés, ceci étant
démontré par le fait gus la vélocrté de croissance se voit amsliorée avec I'ajout d'oxygene chez

ces patients (4).

Cependant. aucur_\e étude m'a pu démonirer avec précision les niveaux ou les durées de
~ désaturation requis pour entrainer de telles complications. If est loutefois probable que ces

valeurs varient en fonction des Individus et des pathologies rencontrées, exigeant que les
cliniclens optent pour la prudence dans la plupart des cas. i est essentisl de comprendre qu'il
est peu probable que des études comparatives puissent avoir lieu chez I'enfant en raison des
problémes éthiques renconirés lorsqu'un traitement pouvant prévenir des désaturations est
omis chez ces patients, Les données doivent donc &tre extrapolées et la prudence doit étre de
mise en raison des effets potentiels sur la cognition le comportement et la croissance

staturopondérale .

TABLEAU 1
~ PRINCIPALES INDICATIONS n OXYGENOTHERAP[E A DOMIGILE EN PEDIATRIE .

Dysplasie bronchopulmonaire et conditions associées (pneumopathles chronlques)
Malformations thoracopulmonaires congénitales et pneumopathies néonatales
Cardiopathies congénitales avec hypertension artérielle pulmonaire
Hypertension artérielle pulmonaire primailre et secondaire

Pneumopathies interstitielles :

Bronchiolite oblitérante o '

Fibrose kystigue et aufres causes de bronchiectasles

Syndrome d’apnées ohstructives ef autres pathologles du sommeit,

Maladies neuromusculaires

Anomalies de la cage thoracique

Anémie falciforme

Soins palliatifs )

Tiré de {3) Balfour-Lynn, 2009,

DYlSPLAS‘IE BRONCHOPULMONAIRE

La définition de la dysplasle bronchopulmonaire (DBP) évolue constamment. Actuellement, elle-
peut stre décrite comme étant la présence ‘d'un besoin suppiémentaire en oxygéne apres 36
semaines d'age gestationnel (8). Eile est classée par gravité selon la quaniité d'oxygéne
requise pour assurer une saturation satisfaisante chez lenfant prés du terme. I faut noter
cependant que le terme « saturafion satisfaisante » wa jamals été défini puisque les niveaux
attendus de saturation n'ont jamais été fermement établis. Méme au niveau canadien, un
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sondage informel parmi les pneumologués pédiatres’ du pays avalt montré des discordances
importantes au niveau des saturations en oxygéne attenduos pour ces paﬂents eh vue du retour
au domicile. :

La DBP esi la cause prmcipale de besoln en oxygéne a domlmle chez l'enfant (8). Avec
I'augmentation de la survie de prématurés exirémes, l'incidence de DBP pourralt augmenter et

donge le nombre de palsents avee oxygene a domicile (10)

Il n'y a pas d'études contrblées & propos de Peffet d'une hypoxémie légére sur la mortalité
d'enfants avec DBP, ] est toutefois démontré que Poxygéne réduit significativement le risque
d'hypertension artérielie pulmonalre chez ces enfants (11). Des épreuves de fonction
respiratolre chez des nourrissons ont également démontré que l'oxygéne réduit la résistance
pulmonaire totale et améliore la compliahce du systéme respiratoire chez les patients avec DBP
sévére {12). L oxygénothérapie prolongée améliore également la croissance chez ces enfants
et l'arrét prématuré de Poxygdne rédult significativement la vélocité de croissance (13-15).
L’effet de Foxygéne supplémentaire sur le développement nheurclogique est plus . difficile &
démonlrer mais il est probable gqu'il solt significatif (18). Finalement, la possibllité d'un congé
précoce avec oxygéne a domicile, plutdt que la prolongation de hospitalisation améliore ie lien
parent-enfant (16-17) tout en réduisant les cofits pour les centres hospitaliers (17-20).

MALFORMATIONS ET AUTRES PNEUMOPATHIES NEONATALES

Celle catégorie inclut certaines conditions telles que Phypoplasie pulmonaire (dont les patients
avec hernie diaphragmatique corrigée), la pneumonie .néonatale, I'aspiration méconiale et
cerlaines autres affections plus rares, Ces patients requiérent parfozs de ioxygene & domiclle,
mais rarement pour des périodes irés prolongées (21). -

I n'y a pas eu d'studes contrélées chez ces patlents mais il ast concevable que I'apport en
oxygéne leur offre les mémes bénéfices que chez les patienis altelnts de DBP.

CARDIOPATHIES CONGENITALES

Il est probable que seuls les patients atteints d'hypertension artérlelle pulmonalre nécessitent
une oxygénothérapie a domicile..Pour les cardiopalhles cyanogénes, 'administration d'oxygéne
a peu deffet sur la saturation en oxygéne et n'est pas Indiqué, méme si lo degré de
polycylhémie paut étre ainsi réduit (22).. Pour ce qui est du syndrome d'Eisenmenger, ol un
shunt drolt-gatiche réfractaire a Foxygéne résulte d'un important shunt gauche-droit, une seule
étude (23) auralt démontré une melllelire survie avec un apport de 100% d'O2 pendant au
moins 12h par jour sur plusieurs anndes. Aussi, certains enfants avec cardiopathie congénitale
et pression élevée de I'artére puimonaire en attente de chirurgie ou en période post-opératoire

peuvent également bénéficier d'une oxygenothéraple a domicile dans certains cas (24) :

HYPERTENSION ARTERIELLE PUELMONAIRE PRIMAIRE ET SECONDAIRE

Lhyperlenston artérielle pulmonaire résuitant d'une pneumopathie est causée par Phypoxie
chronique et aggrave significativerent le pronostic de la maladie pulmonaire sous-jacente {5).
Puisque les enfants ont une circulation pulmenaire plus réactive en réponse a 'hypoxémie que
Iadulte et que oxygdne est un puissant vasadilalaleur pulmonaire {26), il est de mise de
considérer I'oxygénothéraple & domicile chez les patients souffrant d'hypertension ariérielle
pulmonaire secondaire, L'oxygéne peuf ralentir ou renverser la progression des changements
survenant au niveau du it vasculaire pulmonaire et peut contribuer &4 une mellleure survie (5).
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L'hypertension artérielle pulmonaire primaire entraine généralement un pronoslic sombre chez
- Tenfant avec une survie moyenne de molhs d’'un an (3). Certains enfants désaturent ia nuit en
raison d'une hypoventilation pouvant mener & une dyspnée incapacitanie qui peut 8fre
améliorée par l'oxygéne (22). Ces enfants nécassitent donc égalemant un apport d'oxygéne au
. besoln en cas d'infection des voles respiratoires,

PNEUMOPATHIES INTERSTITIELLES

Les maladies pulmonaires interstitielles de 'enfant représentent un spectre de conditions rares
ayant des pronostics varfables mals souvent sombres (3). il n'y a généralement pas de
traltement spécifiqgue méme si une corticothéraple paut souvent améliorer la symptomatologie et
les fonctions respiratoires temporalrement. Plusieurs de ces enfants sont hypoxigues et
nécessitent un apport d'oxygéne a domicile. Le rapport de la European Respiratory Sociely (26)
sur les pneumopathies interstitielies de l'enfant rappaorte que 26% de ces snfants — ef 55% des
moins.de 2 ans — nécessitent de 'oxygéns au long cours. Une seule étude chez I'adulte (27) a
montré que I'oxygéne n'avait pas d'sffet sur la mortalité chez ces patlents, mais une telle étude
ne peut &tre envisagée chez 'enfant.

* BROMNCHIOLITE OBLITE’RANTE

Cette condition entraine une syndrome obstructif sévere et peut survenir suite & une infection
virale, mais trés souvent elle demeurs idiopathique. Il n'y a pas de traitement spéclfiqus et le
pronostic est variable (3). Plusieurs de ces enfanls .sont hypoxiques et nécessitent une
oxygénothérapie a long terme, méme si aucune étude ne peut soutenir cette thérapie (28-30).

FIBROSE KYSTIQUE ET BRONCHIECTASIES D’AUTRES ORIGINES

Suite & I'amélioration du pronostic chez les patients afteints de fibrose kystique (FK), de moins
en moins d'enfants présentent de [lnsuffisance pulmonaire chronique nécessitant une
oxygénothérapie a domicile. De plus, I'hypertension pulmonaire est rare chez l'enfant atteint de
FK. Une hypoxémie intermittente peul parfois 8tre chservée lors d'exacerbations respiratoires. |
est sstimé gu'environ 1 & 2% des enfants atteints de FK ont besoin d'oxygéne & domicile (2. Il
. n'y a toulefois pas de définition claire de Phypoxie chez ces patlents at peu d'évidence pour

gulder e praticien (31). L'oxygeéne a domicile semble réduire I'absentéisme scolaire, mais aucun
effet n'a été démontré sur la mortalilg, la fréquente des hospitalisations ou la progression de ia
maladie lors d'une petite étude comportant 28 patients (32). Il est.important de noter que les
probidmes d'oxygénation ne sont pas limités aux patients atteints de maladie sévére (33). lly a
malheureusement peu d'évidence pour démontrer les bénéfices d'une oxygénothérapie a
domicita chez les patients atfelnts de FK. I} est généralement recommandé d'utiliser 'oxygéne &
domicile chez les patients qui en ressentent un bénéfice pulsque Fadhérence & cette thérapie
est souvent moindre si aucun avantage n'est ressenti. Lors de deux études adultes,
l'oxygénothéraple au long cours chez les patlents atieints de FK pouvait mener & une élévalion
de la pCO2 causant des céphalées matinales chez certains (34). li est dons recommandé d’étre
prudent lors de l'initiation d’'une oxygénothéraple a domiclle chez ces patients. Une revue
systématique Cochrane sur Peffet de 'oxygénothéraple sur la capacité a Iexercme a demontré
une amélioration de la durée de | exercice ot de fa performance de pointe (35) '

Ly a de nombreuses au!res causes de bronchiectasies chez Ienfant mais 50% sont
idiopathicues.. Les affsintos les pius sévéres, tout comme les patients atleints de FK, peuvent ,

necessner une oxygénothérapie & domicile (3).
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SYNDROME D'APNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL

Cette catégorle comporte des patients ayant des pathologies frés variées, dont !hyperlrophle _

adéno-amygdalienne sévére, l'obésité -sévére, of diverses malformations craniofaciales
congénitales. De plus, de nombreux patients afteints de malformatlons des voies respiratolres
supérieures (atrésle des choanes, laryngomalacie, elc.) et inférieures (trachéomalacle,
-bronchomalacie, compression des voles aériennes Inférisures, etc.} peuvent aussi soufftir de

phénoménes obstructifs chroniques causant des désaturations pouvant étre tiés significatives

et allant jusqu’a causer une hypertension ptiimonaire secondaire dans certains cas.

Dans les situations ol lobstrugtion peut &ire levée, souvent & la suite d'une intervention
chirurgicale, les cas d'hypertension pulmonalre secondaire sont généraloment rapidement

réversibles (25). Si Fobstruction ne peut étre améliorée, une ventllation assistée non- mvasiva

paut étre indiquée et demeurs Ie fraitement de chaix dans ia p!upart des cas.

_Dans plusieurs situations cependant, onygéne soul peut &tre considéré si I'snfant ne peut
tolérer un masque de ventilation ou si ce traitement ne peut &tre envisagé. Par exemple,
certains jeungs enfants alteints d'hypoplasle faciale moyenne peuvent étre desavanlagés par
un masque de ventilation non-invasive qui peut nulre a la crolssance de cette réglon du visage
défa hypothéquée. Comme traitement temporaire (par-exemple, dans laltente d'une chirurgle
ou pour favoriser une croissance optimale pouvant améllorer la condition sous-jacente),
Foxygéne semble sécuritaire et présente des effels bénéfiques sur 'oxygénation et la qualité du
sommeil {36). L’oxygéne ne supprime généralement pas la ventiiation-minute chez I'enfant,
mals es niveaux de pCO2 devraient tout de méme tre contrdlés dans ces cas (37).

HYPOVENTILATION CHRONIQUE D'ORIGINE CENTRALE, NEUROMUSCULAIRE OU THORACIQUE

L'oxygéne seul est généralement insuffisant chez les patlents soufirant d'hypoventitation
chronique pulsqu’une ventllation asslstée est plus adéquate. l.es enfants alteints d'une grande
variété de conditions médicales telles que des maladies neuromusculaires, du syndrome
d'hypoventilation centrale congénitale {(syndrome d’Ondine), de blessures médullaires, et aufres
constituent cette population. Plusieurs d'entre eux nécessitent toutsfois également de

Foxygéne & domiclle (en plus de la ventilation assistée invasive ou non-invasive), souvent en .

raison d'une atteinte pulmonaire causée par des infections récurrentes ou une pneumopathie
d’aspiration chronique (38).

ANEMIE FALCIFORME

I ast impo&ant que les patienis atteints d'anémie falciforme et d'obstruction des voies aériennes

ne deviennent pas hypoxémiques au sommeil au- risque de causer des épisodes de -

falciformation {39). Uhe saturation abaissée en oxygéne a été liée a des apisodes douloureux
plus fréquents et & une maladie cérébrovasculaire plus. précoce {40}, De plus, ces patients
peuvent présenter de 'hypertension artérielle pulmonaire secondaire aux éplsodes hypoxiques
{41). Cette hypertension pulmonaire augmente le risque de décés d'ol limportance de prévenir
hypoxémie. Pour cette raison, les patients ayant une désaturation en oxygéne persistante
malgré le traitement des causes ohstructives (adénoamygdalectomie) requlérent un apport en
oxy@éne & domicile (42). Les recommandations britanniques sur le suivi des patients atteints
- d’anémie falclforme suggérent une prise annuelle de la saturation au hasard en clinique chez
les enfants alleints et un enregistrement de la saturation nocturne sl cette mesure est Infériaure

2 95% (40).




SOINS PALLIATIFS ET DE FIN DE VIE

La plupart des études publiées concernent les patients adultes atteints de cancers terminaux.
Une étude avait entre autre montré qu'un apport en oxygéne amélioralt la sensation subjective
de cdyspnide (43). Cependant, une méta-analyse récente n'a pu confirmer ces résultats (44).
Chez les patients pédiatriques non hypercapniques, un apport en oxygéne peut étre efficace
powr réduire la sensation de dysphée {45). En cas d’hypercapnie chronique, la commande
centrale (drive) respiratolre au gaz carbonique peut étre rédulte. L'apport en oxygéne chez un
patlent qgui dépend d'une commande respiratolre hypoxeémigue peut alors enirainer de
I'hypopnée ou de Fapnée. Cependant, la ventilation assistée non-invasive étant souvent moins
indiquée dans les soins ds fin ds vie, 'oxygénothérapie peut tout de méme étre une alternative
valable (45). Individusllement, certains - patients peuvent en hénéficier en réduisant leur
sensation. de dyspnée, et dans cerlains cas en prévenant les céphaldes induites par la
vasadifatation intra-cranienns {45). L'oxygénothérapie peut donc étre Indiquée et sera utilisée si

I'enfant en ressent un benéfice.

Nous pouvons done diviser les patients pédiatriques qul requidrent de Poxygéne 2
domicile en frois catégories : '

1) les jeunes patients avec des pathologies néonatales présentant de Pinsuffisance
respiratoire chronique et qui tendent en général & s'améliorer avec la croissance
pulmonaire ef la maturation et chez qui les besoins en oxygéne sont termporaires dans la
plupart des cas : DBP, apnées cenfrales el obstructives du trés jeune enfant et autres.

- 2) les patlents qui ont besoin d'oxygéne pour des périodes définies, ou de fagon
intermittente : patients en solns palliatifs, patients avec épisodes de détérloration rapide
et imprévisible, patients en attente de corraction chlrurgicale (chirurgle cardlaque, greffe
pulmonaire): -

3) les patients avec pathologles au long cours causant de Insuffisance respiratoire
chranigue et dont les problémes sont généralement permanents et semblables a ¢e qui
se retrouve chez l'adulte; fibrose kystique, bronchiolite oblitérants, hypertension
artérielle pulmonaire primaire, pneumopathias interstitielles, apnées obstructives chez
Penfant plus vieux, maladies newromusculaires et autres causes dhypoventllatlon

chronique

EVALUATION INITIALE EN VUE D’UNE OXYGENOTHER’APEE A DOMICILE CHEZ L’ENF.ANT

Lag nécessité d'une oxygénothéraple & domigclle doit étre élablie par un spécialiste avec de une
expérience sufflsante des pathologies en cause chez I'enfant, idéalement un pneumologuie-
pédiatre, un neonatalogiste, un pédiatre généraliste ou un spécialiste en soins palliatifs
pédlatnques Les compétences familiales dolvent également ire dvaludes pour s'assurer que
la famille puisse assurer les soins requis par la condition de P'enfant. _

En pédiatrie, la mesure de la Pa O2 artérielle est rarement réalisée ; ainsi la mesure de la
saturation en oxygéne par oxyméirie de pouls demeure la forme d'évaluation Initiale la plus
‘courante pour. évaluer les hesoins en oxygéne. Une mesure isolée élant insuffisante, un
shregistrement en continu & Falde un appareli -approprié avec capteur résistant aux
mouvements est nécessaire. L'enregistrament devrall durer au moins 6 & 12 heures avec des
périodes d'éveil, de sommeil et d'activité (habltuel]ement les hoires) (46). It est important de
rappeler que certains enfants ne désaturent qu'au sommell ou aux boires, d'ou Fimportance
d'un enreglstrement approprié avec mterpretation assurée par un spécialisle pédiatiique avec

de I'expérience dans ce domaine,




Chez le jeune enfant, et en particulier chez le patient atteint de dysplaste bronchopulmonaire, il
y a peu d'évidence pour recommander des niveaux de saturation précis a atteindre (47).
L'oxygénothérapte au long cours est généralement recommandée chez Penfant ne -pouvant
maintenir une saturation moyenne de 92 a 93 % ou plus en foules circonstances et
" particulidremsnt si un retard staturopondéral est assoclé 4 'hypoxis (2). De plus, l'enfant ne
devrail pas avoir des pénodes de désaturation prolongées eh cours d'slude.

L’ étude BOOST (48) n'a pas démontré d'avantage a Viser des valeurs de saturation de 95 a
98% par rapport &4 91 & 94% pour ce qui est de la croissance staturo-pondérale et du
développement neurologique a 1 an. L’élude STOP-ROP (49) a aussi démontré que des
objectifs de saturation en oxygéne plus élevés (96 & 99% vs 89 & 94%) avant le terme pouvait
augmenter lg risque de complications respiratofres avant I'age de 3 mois. Il est Important de
noter.que les niveaux de saturation & viser chez ces Jeunes enfants psuvent ne pas élre les
mémes chez des enfants & domicile et donc plus agés que ceux étudiés dans ces deux
publications. D'autres éludes devront vraisemblablement étre réalisées pour mieux définir les
paramétres & viser chez ces patients pour optimiser la croissante et le développement
neuroioglques tout en évitant de potentiels effets secondalres

Chez l'enfant plus vieux, les niveaux de saturation idéaux n'ont pas été établis non pfus
quoique les objeclifs visés chez {'adulte puissent dire adéquats. It est important de réaliser un
~enregistrement nocturne de la saturation en oxygéne avec au minimum 4 heures de sommell

ininterrompu (3). Chez les patients avec hypoventilation, une mesure du niveau de pCOZ est
recommandée, idéalement par enregistrement continu; cependant, une mesure caplillaire a
éveil peut. &tre suffisante comme mesure de deplstage {3). Un enregrstrement
polysomnographigue partiel ou complet peut étre utile mais west pas habituellement requis.
Chez ces patients avec hypoventilation nocturne, une vennlaizon assistée non-invasive est
généraiement plus adéguate.

Pour le patlent d' ége néonatal qui nécessite une oxygénothéraple a domicile, - le congé doit &tre
organisé avec soin, Le niveau d’oxygéne requis doit étre stable avec une saturalion moyenne
de 92 & 93% ou plus, sans périodes de désaturation prolongées et avec une craissance
favorable (2). L'enfant ne devrail pas avoir d'épisodes récents d'apnée centrale significatives.
Les parents ou adultes responsables doivent comprendre le fonctionnement de I'équipement st
les soins spécialisés requis par Fenfant et.doivent savoir réagir en cas de probléme imprévu.
Les conditions de vie & domicile doivent 8tre adéquates, le tabagisme dans le domicile est
fortement découragé et une ligne téléphonique est essentlelle. Certains consells doivent étre
donnés sur l'utitisation Poxygéne dans les moyens de transport incluant I'avion. Du soutien doit
~ 8tre offert par un service de soins respiratoires a domicile permettant de vérifier périodiqguement

le bon fonctionnement de I'équipement, de répondre aux questions et de répéter les consells
. d'usage, Ces services doivent élre fournis par du personnel (infirmiéres, inhalothérapeutes)
ayant des connaissances sufﬁsantes ‘en soins respiratoires pédiatriques pouvant égaiement

étre joint au besoin.
SUVI DES ENFANTS AVEC OXYGENOTHERAPIE A DOMICILE

.Le suivi des palients avec oxygéne a domicile- dolt étre assuré par un médecin 4 Faise avec la
- condition de 'enfant. Un suivi multidisciplinalre peut étre requis dans certains cas pour s'asstrer
que tous les bescins de Penfant soient adressés (pédiatrie, nutrition, soins spécialisés, efe.).
Des enregistrements de la saturométrie & domicile sont nécessaires a intervalles réguliers au
début du suivi pour assurer la sécurité de I'enfant, pour déterminer si les bescins en oxygéne
sont stables et les apports suffisants (3). Dans les cas des jeunes enfants, et si aucune insulte
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additionnelle ne vient compliguer la situation, il est fréquent que les besoins- en oxygéne
diminuent au cours des semaines ou mois qui suivent. Chez les patients plus agés, les besecins
en oxygene sont généralement plus prolongés et stables, nécessitant des vérifications Initiales.
plus rapprochées, puis périodiques. Les appareils requis pour réaliser les études de
salurométrie a domicile doivent étre adaptés a 'enfant, nécessitant des capteurs de diamétre
pédialrique et idéalement adaptés & la suppression des artefacts de mouvement. En cas de
divergence entre I'état clinique du patient et les mesures réalisées de la saturométrie 3
domiclle; ou si la qualité des enregistrements est inadéquate, il peut parfols étre nécessaire
d'hospitaliser un enfant pour compléter Pinvestigation et répéter un enregistrement intra-
hospitalier. Les infeclions des voles respiratoires st autres exacerbations petivent aggraver la
candition de {'enfant avec oxygene & domicile de maniére importante (3). 1l est donc essentiel
de s’assurer que les parents puissent surveiller de prés Fétat de santé de l'enfant et sachent qui
“contacter et ol se diriger en cas d'aggravation.

Chez les leunes enfants, particulibrement ceux atieints de dysplasie bronchopulmonaire, les
besolns en oxygéne sont generalement d’une durés de molns de douze mols, mais certains
gardent un déficit persistant pouvant exiger une durée d'oxygénothérapie plus prolongée, Chez
les patients qui ont une évolution atyplque, i peut étre approprié de.compléter linvestigation
daes aulres facteurs conmbu{owes

EQUIPEMENT REQUIS

Généralement, le concentrateur en oxygéne demeure ia mathode de cholx pour administration
d'oxygéne a domiclle chez 'anfant (2). Ces apparelis filtrent I'air de la pléce et en retirent 'azote
pour obtenir le niveau d'oxygéne requis. Des cylindres d'oxygéne sont auss! suggérés en cas
de bris inattendu du concentrateur si I'enfant nécessite de onygéne en continu. Des cylindres -
portatifs doivent &tre utilisés pour 'ufilisation ambulatoire qui est génératement essentielle pour
les enfants. Des débiiméires de bas débit {pédiatriques) sont requis pour les jeunes enfants
nécessitant moins d'un litre par minute d'oxygéne. Un systéme d’humidification (permettant
d'amaéiiorer le confort nasal) est souvent requis lorsque les débits utilisés sont plus grands qu'un
litre par minute, mails certains centres Futilisent pour tous. Les canules (lunettes) nasales
utilisées doivent étre appropriées & la taille du visage de l'enfant el doivent étre munies de
tubulure de Iongueur suffisante pour permetire une mobllité sans encombre au domicile.. Les
cylindres munis d’économiseur d'oxygene offrant un debit a inspiration peut étre utilisé chez
l'enfant plus vieux a condition que son débit inspliratoire soit suffisant pour déclencher I'apparelil
avec constance (2). Un oxymélre de pouls n'est généralement pas requis dans la plupart des
cas chez les patients d'age pédialrique ayant des hesocins d'oxygdne a domicite. lls peuvent
faire en sorte que I'apport en oxygéne soif modifié frop fréquemment, que des erreurs solent
commises, ou encore lls peuvent entrainer un faux sentiment de réassurance chez les parents
(50) Les recommandations de I'American Thoracic Soctely (51) suggérent quiun oxymétre
puisse tre fourni aux parents dans ces circonstances, imais cette suggestion semble surtout
émaner d'un désir de réduclion des colis hospltaliers Toutefois, dans certains cas, I'ajout d'un
tel apparell peut élre nécessaire: enfants qui retivent fréquemment les lunettes nasales et qui
désaturent brutalement, certains enfants avec apnées ou hypopnées obstructives, certaines

situations sociales particulieres, etc.

CONGLUSIONS

La cllentéle péd|atrzque nécessﬁant une oxygénothérapie a domicile différe de plusieurs fagons
de la clientsle adulte. Les pathologles rencontrées ne'sont pas les mémes, le sulvi est différent,
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quu:pemeni diagnostique et thérapeutfque doit étre adapté a l'enfant et la famille doit etre
intimement tmpliquée .

Les indlcaiions d'oxygénothérapie a domiclle chez 'enfant sont trés variées. Ces patlents sont
habituellement sulvis en clinique spécialisée par des pneumologuss-pédiatres, mais aussi dans
certains cas par des ndonatalogistes, des pédiatres généraux ou des pédiatres spécialisés-on
soins pailfatifs.

Ce groupe de patients peut &tre divisé en trols catégories : 1) trés jeunes enfants, souvent
atteints de dysplasie bronchopultmonairg, chez qui Toxygénothérapie est ‘généralement
temporaire ; 2) patients avec besoins intermittents ou temporaire en oxygéne, souvent dans le
cadre des solns palliatifs ou de fin de vie, mais aussi dans certaines cisconstances
exceptionnelles ; 3)enfants souvent plus vieux alteints de pneumopathies chronigues ou autres
nécessilant une oxygénothérapie au long cours semblable 4 ce qul est refrouvé chez 'adulte.

L'hypoxémie . chronique chez ['enfant, quolque mal définie en termes de valeurs-cibles, peut
enfrainer de nombreuses complications dont un  retard staturo-pondéral et

neuro-développemental au long cours.

It est important de comprendre que les données probantes sont trés souvent manquantes en

_pédiatrie pour plusieurs raisons : problémes éthigues, nombre resltreint de patients dans chaques
catégorie, manque de moyens financlers, etc. G'est pourquol la condulte doit 8tre nuancee en

~fonction de l'expérience clinique, de données locales et parfois d'études effectuées chez
ladulte
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ANNEXE VI

Fiches techniques des appareils






APPAREIL MEDICAL SPECIALISE

Les références sont inscrites a titre indicatif. Elles peuvent varier d’'une région a une autre.

CONCENTRATEUR D'OXYGENE

Concentrateur pour clientele adulte

Appareil produisant de l'oxygéne a partir de lair ambiant et pouvant fournir une
oxygénothérapie continue

Extrait I'oxygene de I'air ambiant pour le concentrer.

Produit 'oxygene a un débit de 0,5 I/min a 5,0 I/min & l'aide d’un débitmétre a échelle de
débit pour clientéle adulte.

Concentrateur pédiatrique

On trouve des modeéeles de débitmétre a échelle de débit pour clientéle pédiatrique
permettant de modifier I'appareil de base afin de fournir un débit continu de 50 ml/min a
2 I/min selon le modéle du débitmétre.

Concentrateur portatif

On trouve des appareils de type portatif qui fournissent 'oxygéne a un débit continu ou
pulsé, selon leurs capacités et leurs caractéristiques techniques.

Ces appareils peuvent fonctionner a I'aide de différentes sources d’alimentation électrique,
telles qu’une batterie, un allume-cigare ou une prise de courant dans la maison.

Utile car il permet de combiner un appareil stationnaire et un appareil de déambulation.

On trouve différents modéles de concentrateurs ayant différentes caractéristiques et offerts
a différents prix.

Nécessite une vérification périodique de I'efficacité.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Entretien préventif et réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par
des entreprises privées

Approbation Canadian Standard Association (CSA) ou Underwriters Laboratories of Canada
(ULC)

Appareil fiable mais dont la performance est limitée

CONCENTRATEUR D’OXYGENE a haut débit (de 1 & 10 litres)

Appareil produisant de l'oxygéne a partir de l'air ambiant et pouvant fournir une
oxygénothérapie continue

Extrait 'oxygéne de I'air ambiant pour le concentrer.

Produit 'oxygéne a un débit de 1 I/min & 10 I/min.

Nécessite une vérification périodique de I'efficacité.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Entretien préventif et réparations effectués par un département de génie biomédical ou par
des entreprises privées

Approbation CSA ou ULC

Appareil fiable, mais dont la performance est limitée



REGULATEUR D'OXYGENE

Appareil qui permet de réduire la pression du cylindre d’oxygéne a 50 Ib par pouce carré
afin de maintenir le débit constant, du début a la fin du cylindre (régulateur de type
compenseé)
Permet de lire la pression actuelle du cylindre d’'oxygéne et d’ajuster le débit désiré.
On trouve sur le marché plusieurs modeles de régulateurs ayant des caractéristiques
différentes, telles que :

1. Colonne de débit pour clientéle adulte ou pédiatrique

2. Régulateur a diaphragme ou a piston

3. Adaptateur a écrou pour fixation CGA 540 (type cylindre K)

4. Adaptateur a étrier pour fixation CGA 870 (type cylindre E)
Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes
Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises
privées
Approbation CSA ou ULC

CYLINDRE D'OXYGENE D'APPOINT

Cylindre d’oxygéne grand format (selon le format : 130 a 145 cm de hauteur, 18 a 23 cm de
diametre, 35 a 60 kQ)

Recommandé pour les usagers consommant plus de 20 heures d’O, par jour

Sert seulement en cas de bris du concentrateur ou de panne de courant.

Fournit un débit contrélé d'O, a 'aide d’'un régulateur de débit (voir Régulateur).

La durée du cylindre varie selon le débit fourni et la taille du cylindre.

Nécessite l'utilisation d’un support pour cylindre (base).

N. B. : Vérifier la disponibilité et la procédure de remplissage des cylindres d’oxygene car elles

varient considérablement d’'une région a une autre.

CYLINDRE D'OXYGENE DE DEAMBULATION

Cylindre d’oxygéne de plus petit format (selon le format : 50 a 70 cm de hauteur, 11,5 cm de
diametre, 4 a 7 kg)

Fournit un débit contrdlé d'O, a l'aide d'un régulateur de débit (voir Régulateur) ou d'un
économiseur d’oxygéne (voir Economiseur d’oxygéne).

La durée du cylindre varie selon le débit fourni et la taille du cylindre.

Cylindre transportable a I'aide d’un chariot a roulettes ou d’une sacoche

N. B. : Vérifier la disponibilité et la procédure de remplissage des cylindres d’oxygene car elles

varient considérablement d’'une région a une autre.



ECONOMISEUR D'OXYGENE

Dispositif électronigue ou pneumatique permettant de fournir 'O, lors du début de
I'inspiration.

Permet d’économiser I'oxygéne lors d’'une utilisation de plus longue durée, en fonction du
débit fourni, de la fréquence respiratoire et de la taille du cylindre.

Se fixe sur un cylindre en aluminium inséré dans une sacoche ou installé sur un chariot,
selon le format du cylindre.

Appareil transportable sur I'épaule ou dans un chariot

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises
privées

Approbation CSA ou ULC

N. B. : Vérifier la disponibilité et la procédure de remplissage des cylindres d’'oxygéne car elles

varient considérablement d’'une région a une autre.

SYSTEME D'OXYGENE LIQUIDE STABLE

Réservoir cryogénique qui contient de I'oxygéne liquide a -183 °C

Permet le remplissage du systéme portatif et peut fournir un débit d'oxygéne.
Utilisation favorisée en cas de haut débit, avec ou sans économiseur d’oxygéne
Le systeme ne peut étre acheté; différentes entreprises en font la location.
Entretiens, vérifications et réparations assurés par I'entreprise de location
Poids : 30 kg (varie selon la taille du réservaoir)

COMPRESSEUR POUR AEROSOLTHERAPIE

Compresseur d'air portatif et électrique fournissant un débit d'air de 5a 9 I/m

Relié a un dispositif de nébulisation, il fractionne une médication liquide en fines gouttelettes
afin de la distribuer efficacement dans l'arbre respiratoire a I'aide d’'un masque ou d’'une
piece buccale.

On trouve des compresseurs portatifs pouvant fonctionner a 'aide d’'une pile rechargeable
ou d’un allume-cigare, mais ils sont plus chers.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises
privées

Approbation CSA ou ULC

VIBROPERCUTEUR THORACIQUE

Appareil électrique portatif qui effectue des percussions sur la cage thoracique

Permet d’obtenir un drainage bronchique segmentaire.

Permet de stimuler le réflexe de toux et de mobiliser les secrétions pour en assurer
I'expulsion.

Plusieurs modeles de vibropercuteur sont offerts sur le marché.

Entretien et réparations effectués par un département de génie biomédical ou par des
entreprises privées

Approbation CSA ou ULC



TABLE DE MASSAGE POUR DRAINAGE BRONCHIQUE

Planche ou table qui permet le positionnement du malade.
Permet d’assurer des positions angulées facilitant I'expulsion des secrétions.

On trouve différents modéles de table de drainage. On peut aussi considérer les tables de
massage.

Entretien minimal et régulier effectué par 'usager

ASPIRATEUR (POMPE A SUCCION)

Appareil portatif électrique ou a piles qui permet, a l'aide d'un cathéter, d'aspirer les
secrétions bronchiques qui encombrent les voies respiratoires d’'un usager.

On trouve sur le marché des appareils a succion portatifs pouvant fonctionner a I'aide d'une
pile rechargeable ou d'un allume-cigare, mais ils sont plus chers.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises
privées

Approbation CSA ou ULC

STATION DE REMPLISSAGE DE CYLINDRE D'OXYGENE

Systéme de compresseur a haute pression reli€ a un concentrateur permettant le
remplissage de cylindres de déambulation approprié

Le type de cylindre de déambulation offert permet des débits d’oxygéne pulsé ou en
continu.

On trouve différents modéles de station de remplissage et différents modéles de cylindres
de déambulation.

Entretien minimal et régulier effectué par I'usager et I'inhalothérapeute

Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises
privées

Approbation CSA ou ULC

SUPPORT ET CHARIOT POUR CYLINDRE D’'OXYGENE

Petit chariot a roulettes en alliage métallique qui permet le transport, la déambulation ou le
rangement d’un cylindre
Modéle compatible pour cylindres E, AD



APPAREIL DE SURVEILLANCE ET DE DIAGNOSTIC

SPHYGMO-OXYMETRE (OXYMETRE DE POULS)

Appareil portatif qui permet de mesurer la saturation en oxyde d’hémoglobine dans le sang
de facon non invasive, diurne ou nocturne
Lecture de la pulsation et de la saturation pour les usagers adultes et pédiatriques
Permet de détecter des troubles d’oxygénation dans différentes conditions.
On trouve plusieurs modeles de sphygmo-oxymeétres ayant différentes caractéristiques,
telles que :
- avec ou sans meémoire, alarmes, imprimantes;
- adaptable a un choix de capteur (digital, auriculaire, flexible).
Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes
Entretien préventif et réparations effectués par un département de génie biomédical ou par
des entreprises privées
Approbation CSA ou ULC

MANOMETRE (A PRESSION)

Instrument de contréle qui permet de vérifier la pression des différents appareils
Echelle de lecture de la pression en différentes mesures : cm H,0, psi, mmHg
Affichage numérique ou cadran d’affichage

Vérifications réguliéres effectuées par les inhalothérapeutes

ANALYSEUR D'OXYGENE

Appareil portatif qui permet de mesurer le pourcentage d’oxygéne produit par certains
appareils afin d’en vérifier le rendement ou fourni a certains usagers afin de respecter la
prescription médicale
On trouve plusieurs modéles d'analyseur d’oxygéne ayant différentes caractéristiques, entre
autres :

- avec ou sans cellule, cellule interne ou externe;

- avec ou sans alarme.
Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes
Entretiens préventifs et réparations effectués par un département de génie biomédical ou
par des entreprises privées
Approbation CSA ou ULC

MONITEUR D’APNEE (PEDIATRIE SEULEMENT)

Appareil portatif de surveillance et de diagnostic

Appareil utilisé généralement afin d’enregistrer les mouvements respiratoires et le rythme
cardiague d'un jeune bébé dont la condition médicale le rend susceptible de faire des
apnées centrales, respiratoires, périodiques et/ou bradycardie, ou autres

On trouve plusieurs modéles de moniteur d’apnée ayant différentes caractéristiques et
offerts a différents prix.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes



Entretiens préventifs et réparations effectués par un département de génie biomédical ou
par des entreprises privées
Approbation CSA ou ULC

STETHOSCOPE

Instrument médical acoustique, utilisé pour l'auscultation, c’est-a-dire I'écoute des sons
internes du corps humain

On trouve plusieurs modeéles de stéthoscope pour différents usages.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

SPHYGMOMANOMETRE PORTATIF

Appareil médical utilisé pour mesurer la pression artérielle, aussi appelé tensiométre
Technique non invasive qui consiste a gonfler un brassard en tissu afin de bloquer le flot de
I'artere brachiale (en général) et a dégonfler le brassard en écoutant les bruits de reprise de
la circulation sanguine et en notant les différentes pressions

On trouve plusieurs modeéles de sphygmomanometre pour différents usages, dont des
modeles munis d’'un brassard pour adulte ou d’'un brassard pédiatrique.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Approbation CSA ou ULC

ANALYSEUR DE MONOXYDE DE CARBONE

Appareil portatif a piles qui permet de mesurer le monoxyde de carbone expiré

Sert principalement a détecter ou a surveiller des usagers sous oxygéenothérapie suspectés
de tabagisme actif.

On trouve différents modéles de détecteur de monoxyde de carbone.

Utilise généralement des piéces buccales jetables.

Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes

Approbation CSA ou ULC

APPAREIL DE CONTROLE DE QUALITE

COLONNE D’EAU

Instrument de précision pour le contr6le de la pression ou de I'étalonnage des appareils de
mesure gradués en centimeétres d’eau

Veérifie la conformité des pressions enregistrées entre la colonne d’eau et I'appareil.

On trouve quelques modéeles de ce type d’appareil sur le marché.

On trouve souvent des montages maison.

SERINGUE DE CALIBRATION DE VOLUME D’AIR

Instrument de contréle pour I'étalonnage des volumes

Insuffle a l'appareil un volume prédéterminé et précis afin de vérifier les volumes
enregistrés.

On trouve principalement 3 modéles dont la capacité est de 1 litre, 3 litres ou 5 litres.



DEBITLITRE (CONTROLE)

Instrument de contrble de débit

Veérifie la conformité des débits a la sortie des appareils.

On trouve différents modeéles de débitlitre témoin; les graduations varient selon le modéle.
Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes



	2011-06-29_11-935-01W_Complet_BR.pdf
	1. CONTEXTE ET MANDAT
	2. LIMITES DU CADRE DE RÉFÉRENCE
	2.1 Clientèle en CHSLD exclue du PNOD
	2.2 Clientèle AOS exclue du PNOD

	3. PRINCIPES DIRECTEURS
	3.1 Contexte
	3.2 Principes directeurs

	4. OBJECTIFS
	4.1 Objectif général
	4.2 Objectifs spécifiques

	5. CLIENTÈLE VISÉE
	6. CRITÈRES GÉNÉRAUX D'ADMISSION AU PROGRAMME
	7. CRITÈRES MÉDICAUX D’ADMISSIBILITÉ (CLIENTÈLES ADULTE ET PÉDIATRIQUE)
	7.1 Clientèle adulte
	7.2 Clientèle pédiatrique

	8. ORGANISATION DE SERVICES (RESPONSABILITÉS)
	8.1 Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
	8.2 Agences de la santé et des services sociaux (ASSS)
	8.3 Établissements
	8.4 Responsabilités des fournisseurs privés

	9. SOUTIEN SUPRARÉGIONAL
	10. CHEMINEMENT DE L’USAGER
	11. MÉCANISMES DE SUIVI ET D’ÉVALUATION
	12. LISTE DES CATÉGORIES D’APPAREILS ADMISSIBLES
	13. REMERCIEMENTS
	LISTE DES ACRONYMES




