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SOMMAIRE EXÉCUTIF  

Afin de favoriser une homogénéité entre les régions dans l’organisation des services et 
d’améliorer la gestion du programme d’oxygénothérapie à domicile (PNOD) par les agences, un 
cadre de référence a été élaboré en 2000, suivi d’un guide de gestion en 2005. 
 
Ces dernières années, les nouvelles maladies dans ce domaine, associées aux nouvelles 
pratiques médicales spécialisées, ont provoqué une augmentation importante des besoins. 
Pour ces raisons, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié ce 
programme à la Direction de l’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 l’organisation des soins aux usagers, la gestion des équipements et 
de recommander les changements à apporter au cadre de référence afin d’améliorer l’équité, 
l’accessibilité et la qualité des services. 
 
Le mandat du comité d’experts concerne la clientèle à domicile et non celle en centre 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). La clientèle souffrant d’apnée obstructive 
du sommeil n’en fait pas partie non plus; une évaluation de l’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 à l’accessibilité et à 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 clientèle selon ses critères d’admissibilité, d’assurer l’accès 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 critères généraux d’admission permettent de s’assurer que la situation de l’usager est 
propice à son intégration au programme. La mise en place d’un modèle national de contrat 
d’engagement (voir l’annexe I) de l’usager aux soins d’oxygénothérapie à domicile est 
recommandée afin d’éclairer l’usager sur les conditions à respecter concernant le suivi et de 
sécuriser son milieu (sources de chaleur, salubrité). 
 
De façon générale, dans le cas de la clientèle adulte, les critères médicaux d’admissibilité à 
l’oxygénothérapie à long terme sont PaO2 ≤ 55 mmHg ou PaO2 ≤ 59 mmHg en présence 
d’œdème périphérique, et/ou une hématocrite ≥ 55 %, et/ou des ondes « P » pulmonaires à 
l’ECG (3 mm en DII, DIII et AVF). Concernant l’oxygénothérapie nocturne, les critères sont la 
présence d’une désaturation en oxygène significative (> 30 % du temps d’enregistrement d’une 
oxymétrie nocturne affichant une saturation < 90 %) et l’absence d’hypoxémie sévère diurne 



 

 

(pO2 ≥ 60 mmHg) lorsque les évidences cliniques de cœur pulmonaire sont observées ou 
lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes significatives selon l’avis d’un 
cardiologue.  
 
De façon spécifique, ces critères médicaux d’admissibilité concernent principalement les 
maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), les maladies pulmonaires interstitielles, 
la fibrose kystique, l’hypertension pulmonaire primitive, les maladies neuromusculaires, les 
maladies de la cage thoracique, l’apnée centrale, le syndrome d’obésité-hypoventilation, 
l’insuffisance cardiaque droite, la respiration de Cheyne-Stokes, la céphalée de Horton ainsi 
que les maladies néoplasiques et non néoplasiques. Il s’agit là 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 clientèle 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 à celle d’un adulte. 
 
Afin de mieux encadrer le partage des responsabilités, le comité met à 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, l’amélioration de la formation continue, 
le soutien aux intervenants, les nouvelles approches thérapeutiques et l’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 l’annexe II) ainsi que la nomination d’un directeur 
médical régional (ou sous-régional, si possible) de même qu’un groupe clinique de concertation 
(voir l’annexe III) sont jugés essentiels afin de consolider la qualité des services.  
 
Le comité recommande de mettre en œuvre des processus d’amélioration continue et d’évaluer 
les résultats obtenus après une période de deux ans. 
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CADRE DE RÉFÉRENCE  OXYGÉNOTHÉRAPIE À DOMICILE 

1. CONTEXTE ET MANDAT 
 
Avant les années 2000, les personnes qui présentaient des problèmes d’insuffisance 
respiratoire chronique nécessitant l’oxygénothérapie pouvaient déjà bénéficier de services à 
domicile structurés dans les régions de Montréal, de la Capitale-Nationale et de l’Estrie. Peu à 
peu, ces services se sont développés dans les autres régions du Québec. 
 
Au début des années 2000, un cadre de référence pour la clientèle nécessitant des services 
d’oxygénothérapie à domicile a été élaboré par la Direction générale des services sociaux. Il 
précise notamment les principes directeurs, la clientèle et les modalités d’organisation des 
services. Par la suite, à l’automne 2005, un guide de gestion du programme d’équipements et 
de fournitures d’oxygénothérapie à domicile a été produit afin de préciser les modalités 
d’attribution des équipements et les principes de gestion du programme. 
 
Au cours des dix dernières années, le volume de la clientèle 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 clientèle d’être maintenue à 
domicile demeurent les principales raisons de l’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 l’élaboration du cadre de référence et du guide de gestion, l’analyse des services 
existants montre une grande diversité des services offerts à la clientèle visée et certaines 
difficultés dans la gestion de ce programme. Plusieurs régions éprouvent des difficultés à 
répondre à la demande croissante et à colliger les données pertinentes, nécessaires à la 
gestion du programme. 
 
À la fin de 2007, considérant l’évolution des besoins médicaux, la présence de plusieurs 
nouvelles maladies et le fait que cette clientèle nécessite un suivi régulier, ce programme a été 
confié à la DOSMT. 
 
En 2009, la DOSMT a décidé de revoir le programme afin d’améliorer l’équité, l’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 l’organisation des services, l’attribution des 
équipements et de recommander les changements à apporter au cadre de référence du 
programme national d’oxygénothérapie à domicile.  
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2. LIMITES DU CADRE DE RÉFÉRENCE 
 
 
2.1  Clientèle en CHSLD exclue du PNOD 
 
L’évaluation des services offerts en CHSLD n’est pas l’objet du cadre de référence, lequel porte 
exclusivement sur les soins à domicile.  
 
Cela dit, au regard des réseaux locaux de services (RLS), la mise en place d’une équipe 
intégrée de service d’oxygénothérapie à domicile et d’oxygénothérapie 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 à chaque mission 
(CHSLD, SAD).  
 
 
2.2  Clientèle AOS1 exclue du PNOD 
 
L’évaluation de la clientèle atteinte d’apnée obstructive du sommeil n’est pas incluse dans le 
mandat du comité de travail sur le cadre de référence en oxygénothérapie à domicile. Le MSSS 
a demandé une évaluation à l’AETMIS afin d’obtenir des recommandations sur la prise en 
charge de cette clientèle. En attendant, cette clientèle n’est toujours pas admissible à ce 
programme. 
 

                                                            

1  AOS : Apnée obstructive du sommeil 
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3. PRINCIPES DIRECTEURS 
 
 
3.1  Contexte 
 
La responsabilité populationnelle doit guider l’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 à 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 même niveau de qualité des soins et des services, 
selon les normes nationales, une meilleure complémentarité des services et facilite le 
cheminement de l’usager entre les services de première, deuxième et troisième 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 l’organisation de ses services en tenant compte de la gamme de 
services requis pour la clientèle 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 clientèle, le profil géographique et les ressources 
existantes. Chaque région met en œuvre ses propres services ou conclut une entente de 
services interrégionale. 
 

 Qualité des services  
 
La clientèle doit avoir accès à des services continus et de qualité, en fonction d’une masse 
critique de la clientèle 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 à 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 à ses besoins, dans le respect de sa 
dignité et de son autonomie. 
 

 Équité relative à l’accessibilité et à la dispensation des services  
 
Les services sont accessibles, en toute équité, dans toutes les régions du Québec. 
L’ensemble de la clientèle a accès aux services cliniques permettant le maintien à domicile. 
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 Utilisation responsable des ressources 

 
En raison de la préoccupation constante des aspects « résultats » et « coûts », 
l’organisation et le fonctionnement des services (voir l’annexe IV) répondent à des critères 
d’efficience afin de maximiser les ressources disponibles.  
 

 Offre globale de services 
 
Les services d’oxygénothérapie à domicile sont basés sur une offre globale de services à la 
clientèle. Cette offre globale de services est amorcée par l’évaluation et s’inscrit dans un 
continuum de services dans lequel l’équipement et les fournitures ne sont qu’une 
composante de l’offre globale de services, comme définie dans l’organisation des services 
(voir le chapitre 8). 
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4. OBJECTIFS 
 
 
4.1  Objectif général 
 
Fournir des « balises » nationales en matière d’organisation de services en oxygénothérapie à 
domicile. 
 
 
4.2  Objectifs spécifiques 
 

 Définir la clientèle visée. 
 
 Définir les critères d’admissibilité de la clientèle. 
 
 Assurer une accessibilité et un service équitable à la clientèle. 
 
 Préciser le partage des responsabilités entre les différentes instances impliquées. 
 
 Élaborer un mécanisme de suivi et d’évaluation du cadre de référence. 
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5. CLIENTÈLE VISÉE 
 
 
L’usager doit répondre aux critères médicaux spécifiques précisés dans le présent cadre de 
référence. 
 
Le lieu de résidence doit correspondre à la définition du domicile présentée ci-après; il doit 
également être jugé adéquat pour la prestation des services requis. 
 
Le domicile est le lieu où réside une personne, au sens d’un logement privé ou d’un 
établissement domestique autonome, ce qui comprend la maison privée, le logement ou 
l’appartement, la chambre et le logement dans un HLM. 
 
Les logements situés dans des conciergeries ou dans des résidences privées offrant des 
services à 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 même 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. CRITÈRES GÉNÉRAUX D'ADMISSION AU PROGRAMME 
 
 

 Une évaluation médicale spécialisée doit être réalisée au préalable, de préférence par 
un pneumologue, sinon par un médecin mandaté. 

 L'usager doit répondre aux critères médicaux définis dans le présent cadre de référence. 

 L'usager doit avoir un médecin traitant. 

 L’usager ne doit pas fumer. 

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

 L’entourage de l’usager doit respecter les mesures de sécurité relatives à l’utilisation de 
l’oxygène.  

 L'usager et son entourage doivent collaborer au traitement. 

 L’environnement de l’usager à domicile doit permettre le traitement. 

 L'usager s’engage à : 

 être fidèle à son protocole thérapeutique; 

 accepter les visites des professionnels de la santé; 

 accepter que l'oxygénothérapie soit cessée si son état clinique s’améliore; 

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

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

 accepter d’utiliser un agent payeur disponible2. 

 
 

                                                            

2  Le ministère de la Santé et des Services sociaux est le dernier agent payeur. 
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7. CRITÈRES MÉDICAUX D’ADMISSIBILITÉ (CLIENTÈLES ADULTE ET 
PÉDIATRIQUE) 

 
 
Les critères médicaux d’admissibilité sont extraits des recommandations des deux comités 
d’experts de l’Association des pneumologues de la province de Québec (APPQ) concernant la 
clientèle adulte et la clientèle pédiatrique (voir les annexes V et VI). 
 
Les recommandations présentées dans les annexes V et VI de l’APPQ sur l’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 clientèle à la suite des recommandations de l’AETMIS. 
 
7.1  Clientèle adulte 
 
Généralités 
 
Au moment de juger de l’admissibilité d’un usager à l’oxygénothérapie à long terme, la 
gazométrie artérielle doit être 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, l’usager doit démontrer une 
abstinence tabagique depuis au moins 4 semaines. 
 
Le comité de l’APPQ recommande que la gazométrie artérielle, l’examen clinique, 
l’électrocardiogramme et la mesure de l’hématocrite représentent les seules façons de 
déterminer l’éligibilité d’un usager à l’oxygénothérapie à long terme. 
 
La prescription définitive de l’oxygénothérapie à long terme est établie au moment où l’état de 
l’usager est considéré comme stable. Or, dans la majorité des cas, l’oxygénothérapie est initiée 
lorsque l’état de l’usager est jugé instable. La prescription de l’’oxygène à domicile faite dans 
ces circonstances doit être considérée comme temporaire. Idéalement, l’indication 
d’oxygénothérapie à long terme doit être réévaluée dans les 12 semaines suivant la prescription 
initiale pour les usagers qui demeurent hypoxémiques au moment de la réévaluation. La 
prescription d’oxygène à long terme devient alors définitive et permanente. 
 
De façon générale  
 
Les critères médicaux d’éligibilité à l’oxygénothérapie à domicile à long terme sont les suivants : 
 

PaO2 ≤ 55 mmHg; OU 
PaO2 ≤ 59 mmHg, en présence d’œdème périphérique, ET/OU 
une hématocrite ≥ 55 %, ET/OU 
des ondes « P » pulmonaires à l’ECG (3 mm en DII, DIII et AVF). 

 
Les critères médicaux d’éligibilité à l’oxygénothérapie nocturne sont les suivants : 
 

présence d’une désaturation significative en oxygène (> 30 % du temps d’enregistrement 
d’une oxymétrie nocturne affichant une saturation < 90 %); ET absence d’hypoxémie sévère 
diurne (pO2 ≥ 60 mmHg) lorsque des évidences cliniques de cœur pulmonaire sont notées, 
OU lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes significatives selon l’avis 
d’un cardiologue. 
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1- OXYGÉNOTHÉRAPIE EN CAS DE MPOC 
 
 
1a) Oxygénothérapie à long terme  
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie à long terme (≥ 15 heures par jour, afin d’atteindre une saturation > 90 %) 
est indiquée pour les usagers atteints de MPOC, dont l’état est stable et qui présentent une 
hypoxémie sévère (PaO2 ≤ 55 mmHg) ou lorsque la pO2 est ≤ 59 mmHg en présence d’œdème 
périphérique, d’une hématocrite ≥ 55 %, et/ou d’ondes « P » pulmonaires à l’ECG. 
 
 
 
1b) Oxygénothérapie nocturne 
 
 
Recommandations 
 
Actuellement, aucune donnée probante n’appuie la prescription d’oxygénothérapie nocturne en 
vue d’améliorer la survie, de prévenir l’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 être considérée dans les rares cas où il y a désaturation 
significative (> 30 % du temps d’enregistrement d’une oxymétrie nocturne affichant une 
saturation < 90 %) et en l’absence d’hypoxémie diurne sévère (pO2 ≥ 60 mmHg) lorsque des 
évidences cliniques de cœur pulmonaire sont observées ou lorsqu’un usager présente des 
arythmies cardiaques nocturnes significatives selon l’avis d’un cardiologue. 
 
 
 
2- OXYGÉNOTHÉRAPIE EN PRÉSENCE D’AUTRES MALADIES 
 
2a) Maladies pulmonaires interstitielles 
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie à long terme (≥ 15 heures par jour, afin d’atteindre une saturation > 90 %) 
peut être considérée pour les usagers porteurs d’une maladie pulmonaire interstitielle, dont 
l’état est stable et qui présentent une hypoxémie sévère (PaO2 ≤ 55 mmHg), ou lorsque la pO2 
est PaO2 ≤ 59 mmHg en présence d’œdème périphérique, d’une hématocrite ≥ 55 %, et/ou 
d’ondes « P » pulmonaires à l’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 l’absence de données probantes indiquant que l’administration d’oxygène à des usagers 
fibro-kystiques hypoxémiques améliore la survie ou les symptômes de l’insuffisance 
respiratoire, l’oxygénothérapie à long terme est recommandée selon les mêmes critères que 
pour les usagers atteints de MPOC. 
 
L’oxygénothérapie peut être considérée dans les cas où il y a désaturation significative (> 10 % 
du temps d’enregistrement d’une oxymétrie nocturne affichant une saturation < 90 %) et en 
l’absence d’hypoxémie diurne sévère. 
 
 
 
2c) Hypertension pulmonaire primitive 
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie à long terme est indiquée pour les usagers qui souffrent d’une hypertension 
pulmonaire primitive significative (> 40 mmHg) et qui présentent une hypoxémie chronique (pO2 
artérielle à l’état stable inférieure à 60 mmHg ou une désaturation nocturne sous le seuil de 
90 % pendant plus de 30 % du temps d’enregistrement d’une oxymétrie nocturne). 
L’oxygénothérapie doit majorer la saturation au-delà du seuil critique de 90 %. 
 
 
 
2d) Maladies neuromusculaires 
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie seule (sans soutien ventilatoire) devrait être évitée pour les usagers atteints 
d’une maladie neuromusculaire qui présentent une hypoxémie diurne ou nocturne sévère. 
 
Par contre, l’oxygénothérapie peut être considérée en cas de persistance d’une hypoxémie 
significative malgré l’introduction d’une ventilation non invasive efficace. Dans ces 
circonstances, les critères d’admissibilité à l’oxygénothérapie nocturne ou à 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 à une 
hypoxémie sévère, l’oxygénothérapie à long terme seule constitue une option acceptable. Dans 
ces circonstances, les critères d’admissibilité à l’oxygénothérapie nocturne ou à long terme en 
cas de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer. 
 
Aussi, l’oxygénothérapie peut être considérée en cas de persistance d’une hypoxémie 
significative malgré l’introduction d’une ventilation non invasive efficace. Dans ces 
circonstances, les critères d’admissibilité à l’oxygénothérapie nocturne ou à 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 à de l’insuffisance cardiaque 
et qui présentent des désaturations significatives, l’oxygénothérapie nocturne peut être 
considérée. 
 
 
 
2g) Syndrome obésité-hypoventilation 
 
 
Recommandations  
 
L’oxygénothérapie nocturne seule n’est pas recommandée pour les usagers souffrant du 
syndrome obésité-hypoventilation associé seulement à une désaturation nocturne 
non apnéique. 
 
Lorsque la ventilation non invasive ne permet pas de corriger l’hypoxémie nocturne, 
l’oxygénothérapie nocturne peut être ajoutée. 
 
Dans le cas des usagers dont la condition est stable et qui présentent une hypoxémie diurne 
significative (pO2 ≤ 55 mmHg ou < 60 mmHg en présence de signes cliniques d’insuffisance 
cardiaque droite), l’oxygénothérapie à long terme (plus de 15 heures par jour) peut être 
amorcée. 
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2h) Insuffisance cardiaque chronique 
 
 
Recommandations  
 
La décision de commencer l’oxygénothérapie à long terme dans les cas d’une insuffisance 
cardiaque chronique compliquée d’une hypoxémie doit être individualisée. L’oxygénothérapie à 
long terme n’est prescrite que lorsque l’hypoxémie au repos est sévère (PaO2 < 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, l’oxygénothérapie nocturne pour les usagers qui présentent des désaturations 
significatives peut être considérée. Dans ces circonstances, les critères d’admissibilité à 
l’oxygénothérapie nocturne en cas de MPOC peuvent raisonnablement s’appliquer (> 30 % du 
temps d’enregistrement affichant une saturation < 90 %, lorsque des évidences cliniques de 
cœur pulmonaire sont observées ou en présence d’arythmies cardiaques nocturnes 
significatives selon l’avis d’un cardiologue). 
 
 
2j) Autres maladies pulmonaires 
 
 
Commentaires 
 
Plusieurs autres maladies thoraciques peuvent s’accompagner d’une hypoxémie diurne sévère. 
En général, les critères d’admissibilité à l’oxygénothérapie à long terme en cas de MPOC 
peuvent raisonnablement s’appliquer. 
 
L’oxygénothérapie nocturne peut être considérée dans les rares cas où il y a désaturation 
significative (> 30 % du temps d’enregistrement affichant une saturation < 90 %) et en l’absence 
d’hypoxémie diurne sévère (pO2 ≥ 60 mmHg), lorsque des évidences cliniques de cœur 
pulmonaire sont observées ou lorsqu’un usager présente des arythmies cardiaques nocturnes 
significatives selon l’avis d’un cardiologue. La prescription doit alors être individualisée. 
 
Cardiopathies cyanogènes  
 
L’hypoxémie, principalement causée par un shunt droit-gauche, est généralement réfractaire à 
l’oxygénothérapie, à moins qu’une autre maladie y soit associée. Dans ces circonstances, pour 
que l’oxygénothérapie à long terme soit prescrite, il faut que l’hypoxémie soit sévère (PaO2 <60 
mmHg). La prescription d’oxygénothérapie à long terme doit être individualisée et il doit 
être démontré que l’oxygénothérapie corrige l’hypoxémie de façon satisfaisante.  
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3- OXYGÉNOTHÉRAPIE EN CAS DE CÉPHALÉE DE HORTON 
 
 
Recommandations  
 
L’oxygénothérapie à domicile est indiquée dans le traitement aigu d’un épisode de céphalée de 
Horton, selon l’avis écrit d’un médecin. 
 
 
 
4- OXYGÉNOTHÉRAPIE DE CONFORT 
 
4a) Maladies néoplasiques 
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie n’est pas le traitement de première intention pour les usagers dyspnéiques 
en phase palliative. En l’absence d’hypoxémie sévère, l’oxygénothérapie n’est pas 
généralement recommandée pour l’usager dyspnéique atteint de cancer avancé. 
 
Une oxygénothérapie de confort peut être considérée en présence d’une hypoxémie sévère 
(saturation au repos < 88 %) pour un usager atteint d’un cancer primitif du poumon ou d’une 
affection pulmonaire reliée à toute autre forme de cancer, si le pronostic vital est estimé à 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 être considérée en présence d’une 
hypoxémie sévère (pO2 artérielle ≤ 55 mmHg) ou d’une décompensation œdémateuse 
secondaire à un cœur pulmonaire (en présence d’une pO2 artérielle < 60 mmHg). 
 
 
 
5- OXYGÉNOTHÉRAPIE DE DÉAMBULATION 
 
5a) Usagers non oxygéno-dépendants : désaturation isolée à l’effort 
 
 
Recommandations 
 
La désaturation en oxygène isolée à l’effort 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 être considérée pour les usagers atteints d’une 
hypertension pulmonaire primitive significative (c’est-à-dire > 40 mmHg) et qui présentent une 
désaturation à l’effort sous le seuil de 90 %. L’oxygénothérapie doit majorer la saturation 
au-delà du seuil critique de 90 %. 
 
 
5c) Usagers oxygéno-dépendants 
 
 
Recommandations 
 
L’oxygénothérapie de déambulation peut être considérée pour les usagers qui présentent les 
critères d’oxygénothérapie à long terme, quelle que soit la maladie sous-jacente, à condition 
qu’ils se soient soumis à une évaluation clinique* visant à démontrer leur aptitude à bénéficier 
de l’équipement. 
 
* L’aptitude à bénéficier de l’équipement doit être démontrée le plus objectivement possible, 
comme suit : 
 
 L’usager doit être actif et démontrer qu’il quitte son domicile au moins 4 heures par 

semaine. 
 Une désaturation significative à l’effort (sous le seuil de 85 % lors d’un test de marche 

de 6 minutes réalisé dans un centre spécialisé) doit être démontrée. 
 Il doit y avoir correction de la désaturation à l’effort (saturation ≥ 90 %) par l’oxygène de 

déambulation lors d’un second test de marche de 6 minutes réalisé dans un centre 
spécialisé. 

 
 
5d) Oxygène à l’entraînement 
 
 
Recommandations 
 
La désaturation en oxygène à l’effort reconnue au cours d’un programme d’entraînement 
physique (réadaptation respiratoire) ne constitue pas une indication reconnue 
d’oxygénothérapie, quelle que soit la maladie sous-jacente. 
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6- OXYGÉNOTHÉRAPIE À DOMICILE ET TABAGISME ACTIF 
 
 
Recommandations   
 
L’oxygénothérapie à 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 être envisagé afin de confirmer l’abstinence tabagique et de commencer 
l’oxygénothérapie. 
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7.2  Clientèle pédiatrique 
 
 
Généralités  
 
La clientèle pédiatrique nécessitant une oxygénothérapie à domicile diffère de plusieurs façons 
de la clientèle adulte. Les maladies en cause ne sont pas les mêmes, le suivi est différent, 
l’équipement diagnostique et thérapeutique doit être adapté à l’enfant et la famille doit être 
intimement impliquée. 
 
Au moment de juger de l’admissibilité d’un enfant à l’oxygénothérapie à long terme, la mesure 
de la saturation en oxygène par oxymétrie de pouls demeure la forme d’évaluation initiale la 
plus courante pour évaluer les besoins en oxygène, compte tenu du fait que la ponction 
artérielle est difficile à réaliser de manière fiable sur un enfant. 
 
Un enregistrement en continu à l’aide d’un appareil approprié muni d’un capteur résistant aux 
mouvements est nécessaire. L’enregistrement devrait durer au moins 6 à 12 heures, y compris 
des périodes d’éveil, de sommeil et d’activité (aux boires dans le cas d’un très jeune enfant), et 
l’interprétation devrait être assurée par un spécialiste pédiatrique (voir l’annexe III) ayant de 
l’expérience dans ce domaine. Le suivi par un service de soins respiratoires à domicile ayant 
des connaissances appropriées en pédiatrie est souhaitable. 
 
 
De façon générale 
 
Au moment de prescrire l’oxygénothérapie à domicile à la clientèle pédiatrique, les critères 
suivants doivent être considérés : 
 

 l’âge de l’enfant; 
 la maladie de base et les problèmes associés, tels que les apnées et les bradycardies; 
 la saturation moyenne en oxygène, qui doit être maintenue à au moins 92 ou 93 %; 
 la fréquence et la gravité des désaturations aiguës, qui doivent être rares et non 

profondes; 
 la croissance staturo-pondérale de l’enfant, qui doit être optimale; 
 l’aspect sociofamilial, y compris les capacités et l’implication de la famille ou du tuteur de 

l’enfant;  
 l’éloignement géographique du centre d’expertise pédiatrique; 
 l’assurance de la disponibilité de personnel qualifié et d’équipements appropriés à la 

clientèle pédiatrique.  
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Principales indications d’oxygénothérapie à long terme  
 
 
La clientèle pédiatrique nécessitant de l’oxygène à domicile peut être 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 à s’améliorer avec la 
croissance pulmonaire et la maturation, et dont les besoins en oxygène sont temporaires 
dans la plupart des cas (dysplasie bronchopulmonaire, apnées centrales du très jeune 
enfant, etc.). 

 
2) Les jeunes usagers qui ont besoin d’oxygène pour des périodes définies ou de façon 

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.). 

 
3) Les jeunes usagers qui présentent des maladies de longue durée causant de 

l’insuffisance respiratoire chronique et dont les problèmes sont généralement 
permanents et semblables à ce qui est observé chez l’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 (RESPONSABILITÉS) 
 
 
8.1  Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
 
Le MSSS a pour mission de maintenir et d’améliorer la santé et le bien-être 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 rôle premier du MSSS est de voir au bon fonctionnement du 
système de santé et de services sociaux du Québec. Dans une perspective d’amélioration de la 
santé et du bien-être de la population, il détermine les priorités, les objectifs et les orientations 
dans le domaine de la santé et des services sociaux et veille à leur application. Il établit, en 
outre, les politiques de santé et de services sociaux et voit à leur mise en œuvre et à 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 : 
 

 l’offre de services à la clientèle, 
 le modèle national de l’organisation des services de santé et des technologiques basé 

sur le présent cadre de référence, 
 les lignes directrices et les normes à mettre en place, 
 les indicateurs de performance systémiques servant à 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 l’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 l’organisation régionale des services en oxygénothérapie sur leur 
territoire respectif. 
 
A)  Afin de réaliser ce mandat, les agences doivent se doter d’un programme régional 

d’oxygénothérapie à domicile respectant le cadre de référence du programme national 
d’oxygénothérapie à domicile et prévoyant : 

 
A-1) une offre de services à la clientèle qui comprend : 

 une définition de la gamme de services à offrir à la clientèle de la région, y compris 
un volet de réadaptation respiratoire, 

 une trajectoire bien définie pour la clientèle visée par le programme, 
 un processus unique d’admission qui respecte les critères d’admissibilité définis 

dans le cadre de référence, 
 des critères de priorisation pour la prise en charge et l’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 
clientèle connue et les intervenants impliqués auprès de celle-ci, 

 le suivi clinique de la clientèle, 
 l’enseignement et le soutien aux clients et aux proches aidants, 
 la surveillance technique des équipements, 
 la réadaptation respiratoire dans les aides à la vie quotidienne (AVQ) et les aides 

à la vie domestique (AVD), 
 la réévaluation de la clientèle; 

 
A-2) un modèle de gestion du programme dans lequel sont définis les éléments suivants, 

sans s’y limiter : 
 les règles de gestion, 
 les rôles et les responsabilités des partenaires impliqués, y compris des mécanismes 

de continuité de services, 
 les ententes intra- et interrégionales nécessaires à 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 

l’annexe II) : 
 la gestion de l’inventaire et des achats, 
 l’entretien préventif et les protocoles d’utilisation, 
 le contrôle de la qualité des équipements, 
 la récupération et la réattribution des équipements, 
 la participation à l’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 à 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 l’évaluation du programme régional; 
 
B-6) de mettre en place, au besoin, les structures de concertation nécessaires à la réalisation 

du programme régional. 
 
 
8.3  Établissements 
 
Selon l’organisation régionale des services choisie par l’agence de la santé et des services 
sociaux, certaines responsabilités peuvent également être réparties entre plusieurs 
établissements. Dans ce cas, les responsabilités de chaque établissement impliqué devront être 
précisées dans le cadre de référence régional. 
 
Lorsqu’une agence confie la gestion du programme d’oxygénothérapie à domicile à 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 à domicile et selon le cadre de 
référence pour la clientèle admissible. 
 
Les principales responsabilités associées à la gestion du programme sont notamment :  
 
1- Gestion clinique 
 
L'établissement désigné par l'agence doit s'assurer de la nomination d'un pneumologue ou d’un 
médecin responsable d'assurer la supervision médicale du programme (voir l’annexe III). De 
plus, il devrait pouvoir compter, si possible, sur le lien professionnel avec un 
pneumopédiatre-conseil. 
 
Dans les régions où un pneumologue n’est pas disponible, on privilégiera l'établissement d'un 
lien professionnel avec un pneumologue-conseil d'une autre région. 
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2- Gestion administrative 
 
 Recevoir et analyser les demandes d’inscription au programme. 
 Vérifier l’admissibilité au programme selon les critères médicaux et généraux du cadre 

de référence. 
 Déterminer des critères de priorisation pour la prise en charge et l’attribution des 

équipements. 
 Vérifier la disponibilité d’un agent payeur potentiel. 
 Réviser régulièrement l’offre de services en fonction des besoins évolutifs de la clientèle.  
 Colliger les données clinico-administratives du programme. 
 Maintenir des liens de communication fonctionnels avec l’agence et les autres 

partenaires du réseau. 
 
3- Gestion financière 
 

 Assurer la gestion financière selon les budgets accordés annuellement par l’agence. 
 Colliger les données financières du programme. 
 Produire les documents relatifs à la reddition de comptes et les transmettre à l’agence 

chaque année.  
 
4- Services à la clientèle 

 
Les services à fournir à la clientèle sont notamment : 
 
 l’attribution des équipements et des fournitures; 
 le suivi clinique à domicile; 
 la surveillance technique des équipements; 
 l’enseignement et le soutien aux usagers et aux proches aidants; 
 la réévaluation de la clientèle; 
 le soutien aux usagers dans leurs démarches auprès de leur agent payeur; 
 un service continu d’assistance téléphonique accessible 24h/7j. 

 
5- Gestion du parc d’équipement  

 
Assurer une gestion centralisée des équipements qui prévoit notamment : 
 
 la mise à jour de l’inventaire; 
 l’achat des équipements et des fournitures; 
 l’entretien régulier et préventif des équipements; 
 le contrôle de la qualité des équipements; 
 la récupération, la réparation et le remplacement des équipements; 
 la mise à jour des protocoles d’utilisation des équipements; 
 l’évaluation des nouvelles technologies. 
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6- Formation des intervenants 

 
Assurer la formation des intervenants par : 
 
 l’évaluation des besoins de formation;  
 une formation continue et des mises à 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 l’entretien, la réparation et le remplacement de l’équipement 
et d’assurer le contrôle de la qualité selon les normes établies par l’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 l’appareil acheté, afin 

de permettre le maintien de cette garantie dans l’éventualité d’un transfert de propriété. 
 
 Assurer à la clientèle un service d’urgence offert 24h/7j en cas de bris d’équipement. 
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9. SOUTIEN SUPRARÉGIONAL 
 
 
Le contexte actuel montre que l’expertise en oxygénothérapie à domicile est souvent 
concentrée dans les grands centres urbains. Certaines régions ont des difficultés à assurer la 
mise à jour des connaissances de leurs intervenants par une formation continue, à leur offrir un 
soutien adéquat dans les situations délicates et à analyser les nouvelles technologies.  
 
Afin d’améliorer la qualité des services, les intervenants des régions concernées devraient 
pouvoir compter sur l’expertise des grands centres urbains. La collaboration devrait donc être 
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 être accompagnées d’un 
financement spécifique.  
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10. CHEMINEMENT DE L’USAGER 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Provenance 

 

Urgence 

Clinique externe 

Unités de soins 

 

Bureau de médecin en clinique 

 

Prestation de services en 
établissement  

 

Étude de la demande par le 

 

Retour à domicile  

 

Installation de l’oxygène 

 

Décompensation  

 

en 
établissement 
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11. MÉCANISMES DE SUIVI ET D’ÉVALUATION 
 
 
Dans un contexte où 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 à domicile dans toutes les régions 

sociosanitaires du Québec, et ce, dans le respect des règles édictées dans le cadre de 
référence publié par le MSSS. 

 
 Assurer la reddition de comptes annuelle (rapport « Achats », rapport « Clientèle ») portant 

sur le programme national d’oxygénothérapie à domicile. 
 
 Évaluer, après une période de deux ans, les orientations privilégiées par le MSSS en 

matière d’accessibilité, de continuité, d’équité et de qualité des services d’oxygénothérapie 
à 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 œuvre de processus d’amélioration continue en fonction des 

résultats. 
 
 Mettre sur pied une base de données nationale afin de s’assurer de l’uniformité des soins et 

de leur qualité. 
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12. LISTE DES CATÉGORIES D’APPAREILS ADMISSIBLES 
 
 
L’usager doit être sous oxygène selon les critères du cadre de référence. Les fiches techniques 
correspondantes sont présentées dans l’annexe VII. 
 
 Au domicile : appareil médical spécialisé  
 

 Concentrateur d’oxygène (5 l/min, 10 l/min, pédiatrique, portatif)  
 Régulateur d’oxygène pour les clientèles adulte et pédiatrique 
 Économiseur d’oxygène  
 Cylindre d’oxygène d’appoint 
 Cylindre d’oxygène de déambulation 
 Système d’oxygène liquide stable  
 Compresseur pour aérosolthérapie  
 Vibropercuteur thoracique 
 Table de massage pour drainage bronchique 
 Aspirateur (pompe à succion) 
 Station de remplissage de cylindre d’oxygène 
 Support et chariot pour cylindre d’oxygène 

 
 Dans les services : appareil de surveillance et de diagnostic 
 

 sphygmo-oxymètre (oxymètre de pouls) (avec ou sans mémoire)  
 Manomètre (à pression)  
 Analyseur d’oxygène  
 Moniteur d’apnée (pédiatrie seulement) 
 Stéthoscope  
 Sphygmomanomètre portatif muni d’un brassard pour les clientèles adulte et pédiatrique 
 Analyseur de monoxyde de carbone   

 
 Appareil de contrôle de qualité 

 
 Manomètre (à pression) 
 Colonne d’eau 
 Seringue de calibration de volume d’air 
 Débitlitre (contrôle) 
 Analyseur d’oxygène  

 
N.B. :  D’autres appareils peuvent être nécessaires aux usagers ayant des besoins spécifiques 

ou afin de maximiser le traitement. 
 

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

 
Le financement des aides techniques (appareils, fournitures et autres charges) 
d’oxygénothérapie à domicile des usagers du PNAVD sous oxygène 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 à la vie quotidienne 
 
AVD : Aides à 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 l’organisation des services médicaux et technologiques 
 
ECG : Électrocardiogramme  
 
HLM : Habitation à loyer modique 
 
IUCPQ : Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec 
 
MPOC : Maladie pulmonaire obstructive chronique 
 
MSSS : Ministère de la Santé et des Services sociaux 
 
OPIQ : Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec 
 
OIIQ : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
 
PaO2  et PO2 : Pression partielle en oxygène dans le sang artériel 
 
PCO2 : Pression partielle de dioxyde de carbone 
 
PNAVD : Programme national d’assistance ventilatoire à domicile 
 
PNOD : Programme national d’oxygénothérapie à domicile 
 
RLS : Réseaux locaux de services 
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SAAQ : Société d’assurance automobile du Québec 
 
SAD : Soins à domicile 
 
ULC : Underwriters Laboratories of Canada 









 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE II 
 
 
 
Gestion régionale centralisée des équipements 

spécialisés de soins respiratoires à domicile 





 
GESTION RÉGIONALE CENTRALISÉE DES ÉQUIPEMENTS SPÉCIALISÉS 

DE SOINS RESPIRATOIRES À DOMICILE 
 
 

Avantages d’une gestion centralisée du parc d’équipement 
 
 
Avantages économiques  
 

 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 l’assurance automobile du Québec, la Commission de la santé 
et de la sécurité du travail, le ministère de l’Emploi et de la Solidarité, le gouvernement 
fédéral, les Anciens combattants, le ministère des Affaires indiennes et du Nord 
canadien, les assurances privées et les ressources communautaires. 
 

 Assurer la réalisation d’économies grâce aux achats groupés. 
 

 Permettre l’évaluation de l’impact financier des équipements à la suite de l’augmentation 
de la clientèle. 

 
 Acquérir des équipements uniquement lorsque cela est requis et selon le seuil minimal 

établi par le fiduciaire. 
 
Avantages techniques  
 

 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, décès, 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. 

 
 Assurer la tenue d’une banque d’information sur l’inventaire complet des équipements 

disponibles et des équipements prêtés. 
 

 Assurer l’entretien régulier et préventif des équipements selon les normes établies. 
 

 Rendre les équipements accessibles sur l’ensemble du territoire régional. 
 

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



 
Avantages qualitatifs  
 

 Assurer l’entretien régulier et préventif des équipements selon les normes établies. 
 

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

 
 Standardiser et mettre à jour des protocoles et des techniques d’utilisation des 

équipements et des accessoires selon les normes en vigueur. 
 

 Évaluer les nouvelles technologies afin de demeurer à la fine pointe. 
 

 Fournir une expertise technique.  
 

 Assurer un meilleur contrôle de la prévention de la transmission des infections. 
 

 Rationaliser et maximiser les ressources disponibles afin de répondre à des critères 
d’efficience et d’efficacité. 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE III 
 
 
 
Responsabilités du directeur médical régional 

 





RESPONSABILITÉS DU DIRECTEUR MÉDICAL RÉGIONAL 
 
 
L’Association des pneumologues de la province de Québec (APPQ) est d’avis que les services 
d’’oxygénothérapie devrait être dispensés dans le cadre d’un programme régional structuré et 
qu’un pneumologue devrait agir à titre de directeur médical d’un tel programme et s’adjoindre 
un pneumopédiatre. 
 
Dans les régions où un pneumologue n'est pas disponible pour assumer cette responsabilité, 
un autre médecin spécialiste pourra être désigné et il devrait pouvoir compter sur un lien 
professionnel avec un pneumologue conseil concernant la clientèle adulte et un 
pneumopédiatre conseil concernant la clientèle pédiatrique. 
 
Les responsabilités sont extraites des lignes directrices 2009 de l’APPQ relatives à 
l’oxygénothérapie à domicile.  
 
Ces responsabilités sont multiples et consistent, entre autres : 
 

 à collaborer à l’établissement des objectifs du programme; 
 à élaborer des protocoles de soins, des critères d’admission et de congé et différentes 

procédures afférentes; 
 à participer à la formation continue; 
 à établir un ordre de priorité d’accès au programme des soins respiratoires à domicile; 
 à s’assurer de la pertinence des soins prescrits et du respect des protocoles et des 

règles de soins;  
 à faire toute recommandation nécessaire afin que les services soient distribués de façon 

appropriée. 
 
 
Mécanisme de concertation clinique 
 
Afin de faciliter la prise en charge, le suivi et l’arrêt des services d’oxygénothérapie à domicile, 
l’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 infirmière ou d’un infirmier ainsi 
que 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 clientèle 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 à des échanges statutaires. 
 



 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE IV 
 
 
 
 

Service clinique pour la dispensation 
des services à la clientèle 

 



 
SERVICE CLINIQUE POUR LA DISPENSATION 

DES SERVICES À LA CLIENTÈLE 
 
 
La gamme des services de soins respiratoires à domicile englobe les soins curatifs, palliatifs, 
préventifs, de réadaptation, de soutien et de maintien dans le milieu. Ils sont de nature 
spécifique et adaptés aux soins respiratoires dispensés à 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 l’obtention de services est médicale. L’évaluation de la pertinence 
de la demande doit être faite par un pneumologue ou un médecin mandaté à 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 à 
l’usager et aux personnes de l’entourage et de soutien spécifique à la santé respiratoire, tels 
que les programmes de réadaptation, de soutien à l’usager et à sa famille et la mobilisation 
des ressources communautaires. 

 
 
• Les services d’inhalothérapie 
 

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

 
 
• Les services complémentaires 
 
 Les services psychosociaux 

 
Ces services comprennent l’évaluation psychosociale, les services de counseling 
psychosocial adaptés à cette clientèle, l’intervention personnelle et familiale en situation 
complexe ainsi que la mobilisation des ressources de la communauté. 

 
L’accès à des services de soutien peut être nécessaire à cette clientèle. Ces services 
incluent les services de répit, de dépannage et d’aide à domicile. 

 
 Les services complémentaires comprennent également les services de physiothérapie, 

d’ergothérapie, de diéto-thérapie, d’auxiliaire familial, de bénévole et des services d’aide 
à l’arrêt du tabagisme. 

 
 
 



 

• Services continus d’assistance téléphonique 
 
Ces services servent à répondre aux demandes des usagers connus et aux intervenants 
impliqués auprès de ceux-ci pour toute situation d’urgence en dehors des heures régulières. 

 
 
• Programme de réadaptation à domicile 
 

Ce programme inclut des activités individualisées, pouvant aller de l’enseignement à la 
réinsertion sociale, permettant l’autonomie de la personne tant sur le plan physique 
(programme d’entraînement physique et autres), psychologique, médical et social que sur le 
plan financier. Il vise l’auto-prise en charge par la personne et ses proches de la situation de 
santé et l’amélioration de la qualité de vie. 

 



 

 























































































































































































 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE VII 
 
 

Fiches techniques des appareils 
 





APPAREIL MÉDICAL SPÉCIALISÉ 
 
 
Les références sont inscrites à titre indicatif. Elles peuvent varier d’une région à une autre. 
 
CONCENTRATEUR D’OXYGÈNE 
 
 Concentrateur pour clientèle adulte 

Appareil produisant de l’oxygène à partir de l’air ambiant et pouvant fournir une 
oxygénothérapie continue 
Extrait l’oxygène de l’air ambiant pour le concentrer. 
Produit l’oxygène à un débit de 0,5 l/min à 5,0 l/min à l’aide d’un débitmètre à échelle de 
débit pour clientèle adulte. 
 

 Concentrateur pédiatrique 
On trouve des modèles de débitmètre à échelle de débit pour clientèle pédiatrique 
permettant de modifier l’appareil de base afin de fournir un débit continu de 50 ml/min à 
2 l/min selon le modèle du débitmètre. 
 

 Concentrateur portatif 
On trouve des appareils de type portatif qui fournissent l’oxygène à un débit continu ou 
pulsé, selon leurs capacités et leurs caractéristiques techniques. 
Ces appareils peuvent fonctionner à l’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 modèles de concentrateurs ayant différentes caractéristiques et offerts 
à différents prix. 

 Nécessite une vérification périodique de l’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’OXYGÈNE à haut débit (de 1 à 10 litres) 

 
 Appareil produisant de l’oxygène à partir de l’air ambiant et pouvant fournir une 

oxygénothérapie continue 
 Extrait l’oxygène de l’air ambiant pour le concentrer. 
 Produit l’oxygène à un débit de 1 l/min à 10 l/min. 
 Nécessite une vérification périodique de l’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 
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RÉGULATEUR D’OXYGÈNE 
 
 Appareil qui permet de réduire la pression du cylindre d’oxygène à 50 lb par pouce carré 

afin de maintenir le débit constant, du début à la fin du cylindre (régulateur de type 
compensé) 

 Permet de lire la pression actuelle du cylindre d’oxygène et d’ajuster le débit désiré. 
 On trouve sur le marché plusieurs modèles de régulateurs ayant des caractéristiques 

différentes, telles que : 
1. Colonne de débit pour clientèle adulte ou pédiatrique 
2. Régulateur à diaphragme ou à piston 
3. Adaptateur à écrou pour fixation CGA 540 (type cylindre K)  
4. Adaptateur à 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’OXYGÈNE D’APPOINT 
 
 Cylindre d’oxygène grand format (selon le format : 130 à 145 cm de hauteur, 18 à 23 cm de 

diamètre, 35 à 60 kg) 
 Recommandé pour les usagers consommant plus de 20 heures d’O2 par jour 
 Sert seulement en cas de bris du concentrateur ou de panne de courant. 
 Fournit un débit contrôlé d’O2 à l’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’oxygène car elles 

varient considérablement d’une région à une autre.   
 
CYLINDRE D’OXYGÈNE DE DÉAMBULATION 
 
 Cylindre d’oxygène de plus petit format (selon le format : 50 à 70 cm de hauteur, 11,5 cm de 

diamètre, 4 à 7 kg) 
 Fournit un débit contrôlé d’O2 à l’aide d’un régulateur de débit (voir Régulateur) ou d’un 

économiseur d’oxygène (voir Économiseur d’oxygène). 
 La durée du cylindre varie selon le débit fourni et la taille du cylindre. 
 Cylindre transportable à l’aide d’un chariot à roulettes ou d’une sacoche 
 
N. B. : Vérifier la disponibilité et la procédure de remplissage des cylindres d’oxygène car elles 

varient considérablement d’une région à une autre.   
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ÉCONOMISEUR D’OXYGÈNE  
 
 Dispositif électronique ou pneumatique permettant de fournir l’O2 lors du début de 

l’inspiration. 
 Permet d’économiser l’oxygène 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 l’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’oxygène car elles 

varient considérablement d’une région à une autre.   
 
SYSTÈME D’OXYGÈNE LIQUIDE STABLE 
 
 Réservoir cryogénique qui contient de l’oxygène liquide à -183 °C 
 Permet le remplissage du système portatif et peut fournir un débit d’oxygène. 
 Utilisation favorisée en cas de haut débit, avec ou sans économiseur d’oxygène 
 Le système ne peut être acheté; différentes entreprises en font la location. 
 Entretiens, vérifications et réparations assurés par l’entreprise de location 
 Poids : 30 kg (varie selon la taille du réservoir) 
 
COMPRESSEUR POUR AÉROSOLTHÉRAPIE  
 
 Compresseur d’air portatif et électrique fournissant un débit d’air de 5 à 9 l/m 
 Relié à un dispositif de nébulisation, il fractionne une médication liquide en fines gouttelettes 

afin de la distribuer efficacement dans l’arbre respiratoire à l’aide d’un masque ou d’une 
pièce buccale. 

 On trouve des compresseurs portatifs pouvant fonctionner à l’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 

l’expulsion. 
 Plusieurs modèles 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 
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TABLE DE MASSAGE POUR DRAINAGE BRONCHIQUE 
 
 Planche ou table qui permet le positionnement du malade. 
 Permet d’assurer des positions angulées facilitant l’expulsion des secrétions. 
 On trouve différents modèles de table de drainage. On peut aussi considérer les tables de 

massage. 
 Entretien minimal et régulier effectué par l’usager 
 
ASPIRATEUR (POMPE À SUCCION) 
 
 Appareil portatif électrique ou à piles qui permet, à 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 à succion portatifs pouvant fonctionner à l’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’OXYGÈNE 
 
 Système de compresseur à haute pression relié à un concentrateur permettant le 

remplissage de cylindres de déambulation approprié 
 Le type de cylindre de déambulation offert permet des débits d’oxygène pulsé ou en 

continu. 
 On trouve différents modèles de station de remplissage et différents modèles de cylindres 

de déambulation. 
 Entretien minimal et régulier effectué par l’usager et l’inhalothérapeute 
 Réparations effectuées par un département de génie biomédical ou par des entreprises 

privées 
 Approbation CSA ou ULC 
 
SUPPORT ET CHARIOT POUR CYLINDRE D’OXYGÈNE 
 
 Petit chariot à roulettes en alliage métallique qui permet le transport, la déambulation ou le 

rangement d’un cylindre 
 Modèle compatible pour cylindres E, AD 
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APPAREIL DE SURVEILLANCE ET DE DIAGNOSTIC 
 
SPHYGMO-OXYMÈTRE (OXYMÈTRE DE POULS) 
 
 Appareil portatif qui permet de mesurer la saturation en oxyde d’hémoglobine dans le sang 

de façon 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 modèles de sphygmo-oxymètres ayant différentes caractéristiques, 

telles que : 
- avec ou sans mémoire, alarmes, imprimantes; 
- adaptable à 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 
 
MANOMÈTRE (À PRESSION) 
 
 Instrument de contrôle qui permet de vérifier la pression des différents appareils 
 Échelle de lecture de la pression en différentes mesures : cm H2O, psi, mmHg 
 Affichage numérique ou cadran d’affichage 
 Vérifications régulières effectuées par les inhalothérapeutes 
 
ANALYSEUR D’OXYGÈNE 
 
 Appareil portatif qui permet de mesurer le pourcentage d’oxygène produit par certains 

appareils afin d’en vérifier le rendement ou fourni à certains usagers afin de respecter la 
prescription médicale 

 On trouve plusieurs modèles d’analyseur d’oxygène 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’APNÉE (PÉDIATRIE SEULEMENT) 
 
 Appareil portatif de surveillance et de diagnostic 
 Appareil utilisé généralement afin d’enregistrer les mouvements respiratoires et le rythme 

cardiaque 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 modèles de moniteur d’apnée ayant différentes caractéristiques et 
offerts à différents prix. 

 Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes 

5 



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

 Approbation CSA ou ULC 
 
STÉTHOSCOPE 
 
 Instrument médical acoustique, utilisé pour l’auscultation, c’est-à-dire l’écoute des sons 

internes du corps humain 
 On trouve plusieurs modèles de stéthoscope pour différents usages. 
 Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes 
 
SPHYGMOMANOMÈTRE PORTATIF 
 
 Appareil médical utilisé pour mesurer la pression artérielle, aussi appelé tensiomètre 
 Technique non invasive qui consiste à gonfler un brassard en tissu afin de bloquer le flot de 

l’artère brachiale (en général) et à dégonfler le brassard en écoutant les bruits de reprise de 
la circulation sanguine et en notant les différentes pressions 

 On trouve plusieurs modèles de sphygmomanomètre pour différents usages, dont des 
modèles 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 à piles qui permet de mesurer le monoxyde de carbone expiré 
 Sert principalement à détecter ou à surveiller des usagers sous oxygénothérapie suspectés 

de tabagisme actif. 
 On trouve différents modèles de détecteur de monoxyde de carbone. 
 Utilise généralement des pièces buccales jetables.  
 Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes 
 Approbation CSA ou ULC 
 
APPAREIL DE CONTRÔLE DE QUALITÉ 
 
COLONNE D’EAU 
 
 Instrument de précision pour le contrôle de la pression ou de l’étalonnage des appareils de 

mesure gradués en centimètres d’eau 
 Vérifie la conformité des pressions enregistrées entre la colonne d’eau et l’appareil. 
 On trouve quelques modèles de ce type d’appareil sur le marché. 
 On trouve souvent des montages maison. 
 
SERINGUE DE CALIBRATION DE VOLUME D’AIR 
 
 Instrument de contrôle pour l’étalonnage des volumes 
 Insuffle à l’appareil un volume prédéterminé et précis afin de vérifier les volumes 

enregistrés. 
 On trouve principalement 3 modèles dont la capacité est de 1 litre, 3 litres ou 5 litres. 
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DÉBITLITRE (CONTRÔLE)  
 
 Instrument de contrôle de débit 
 Vérifie la conformité des débits à la sortie des appareils. 
 On trouve différents modèles de débitlitre témoin; les graduations varient selon le modèle. 
 Entretien minimal et régulier effectué par les inhalothérapeutes 
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