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• Professionnel scientifique en santé de l’INESSS

Déclaration d’intérêt

• Aucun intérêt à déclarer
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OBJECTIFS

• Rehausser ses connaissances sur les facteurs de risque et les 
manifestations cliniques pour mieux repérer une MPOC non 
diagnostiquée

• Déterminer le traitement pharmacologique optimal en 
fonction de l’évaluation fonctionnelle et clinique d’une
personne atteinte de MPOC

• Choisir le dispositif d’inhalation optimal en fonction des 
paramètres cliniques, des caractéristiques différentielles et 
des valeurs et préférences de la personne atteinte de MPOC

• Maîtriser les aspects de l’éducation thérapeutique pour 
encourager l’autogestion de la MPOC
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1. Présentation de l’INESSS

2. Mise en contexte des travaux

3. Démarche scientifique

4. Application à un cas clinique du guide d’usage optimal (GUO) et de 
l’outil d’aide au choix du dispositif d’inhalation

5. Conclusion et période de questions

PLAN DE LA 
PRÉSENTATION



5

Présentation de l’INESSS
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EN BREF…

MISSION

Promouvoir 
l’excellence clinique 

et l’utilisation 
efficace des 

ressources dans le 
secteur de la santé 

et des services 
sociaux 

VISION

Être une référence 
incontournable 
pour éclairer les 
décisions et les 

pratiques

VALEURS

Excellence
Indépendance

Ouverture
Rigueur 

scientifique
Transparence

Probité
Équité

PRINCIPALES 
FONCTIONS
Production de 

connaissances selon un 
processus et une 

méthodologie répondant 
aux normes établies, 

pour soutenir la prise de 
décision sur les plans 

clinique et de
gouvernance
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Éclairer les décisions des décideurs quant à 
l’introduction, l’organisation, l’implantation, le 
remboursement, l’inscription, l’optimisation ou le retrait de 
l’utilisation d’une technologie; d’un mode d’intervention; d’un 
médicament; d’une analyse de biologie médicale; d’un 
continuum ou d’une trajectoire de soins et de services;  d’une 
pratique clinique et organisationnelle.

Guider la pratique clinique et 
favoriser un usage optimal des 
médicaments, technologies et 
modes d’intervention.

Analyser les pratiques dans la réalité des milieux de 
soins et services au Québec.

Dresser un portrait de l’usage de médicaments 
ou technologies, ou l’utilisation des ressources au Québec.

Dresser un portrait de l’état des 
connaissances scientifiques ou des pratiques à 
l’extérieur du Québec

Produits de connaissances en soutien à la pratique clinique

Protocoles médicaux 
nationaux assortis ou non 
d’un modèle d’ordonnance

N=29

Guides d’usage 
optimal des 

médicaments pour 
traiter une condition 

de santé 

N=45

Outils d’aide à la décision clinique 
ou d’algorithmes pour aider à la 

prise en charge d’une condition de 
santé ou difficulté

N=40

Outils à remettre 
aux patients ou 
pour discuter 

avec eux

N=9

Webinaires ou tutoriels associés 
à nos outils cliniques

N=48
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Mise en contexte des travaux
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LA MPOC ET SA PRISE EN CHARGE CLINIQUE

La MPOC se caractérise par une limitation du débit d’air expiratoire, causant des symptômes 
respiratoires persistants et progressifs (généralement observée chez des personnes de 40 ans et plus)

Mise en contexte du projet

• Prévalence de la MPOC en croissance depuis une vingtaine d’année

• Maladie sous-diagnostiquée en raison d’enjeux de reconnaissance

• Grande variété de traitements et de dispositifs d’inhalation mis à la disposition des prescripteurs

‒ le choix peut influer sur l’adhésion de l’usager à sa médication



10

MANDAT

Formuler des recommandations et élaborer des outils cliniques pour soutenir les 
professionnels de la santé, particulièrement de première ligne, dans la prise en 
charge clinique de la MPOC

Dans l’objectif de 

• Améliorer la reconnaissance et le diagnostic de la MPOC

• Favoriser un choix et un usage optimal des médicaments et des dispositifs 
d’inhalation

• Optimiser et favoriser une pratique harmonisée à l’échelle provinciale
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DÉMARCHE SCIENTIFIQUE

• Besoins et enjeux
• Nature et portée des outils cliniques
• Parties prenantes: pneumologie, médecine familiale, médecine d’urgence, pharmacie, 

soins infirmiers, et inhalothérapie, représentant de patients

• Guides de pratique clinique publiés par d’autres organisations et données scientifiques
• Éléments contextuels (p. ex. remboursement RAMQ, lois/règlements professionnels)
• Savoirs expérientiels (perspective des cliniciens et des patients)
• Appréciation de l’ensemble de la preuve

• Processus itératif avec le comité consultatif (après triangulation de l’information recensée)
– Identification de repères cliniques clés
– Adaptation de recommandations d’autres organisations
– Formulation de nouvelles recommandations 

• Validation externe (comité de suivi, lecteurs externes, futurs utilisateurs)
• Transfert des connaissances
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• Revue systématique des guides de pratique clinique, dont ceux de :

‒ Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
‒ Société Canadienne de thoracologie

• Revue de la littérature scientifique concernant:
‒ Perspective des personnes atteintes de la MPOC au regard du diagnostic, des traitements                                                              

et de l’utilisation d’un plan d’action (revue systématique)
‒ Efficacité de l’usage d’un traitement non pharmacologique par PEPO (revue systématique)
‒ Caractéristiques des dispositifs d’inhalation et critères guidant le choix
‒ Enjeux environnementaux et dispositifs d’inhalation

• Collecte de la perspective de personnes atteintes de la MPOC (questionnaire web)
‒ Engagement dans le processus diagnostique
‒ Adhésion au traitement
‒ Expérience avec les dispositifs d’inhalation
‒ Utilisation d’un plan d’action dans la gestion des exacerbations aiguës de la MPOC

• Recueil de la perspective des cliniciens sur différents aspects de la démarche clinique (consultations)
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INESSS

2 patientes partenaires             
38 répondants à un sondage 
(37 personnes avec MPOC,           

1 proche-aidant) 

Comité de suivi

CMQ, APPQ, FMOQ, 
OIIQ, APES, AQPP, CQMF, 

OPIQ, Association 
pulmonaire du Québec

3 lecteurs externes
14 futurs utilisateurs                

(9 professionnels de la santé  
5 personnes avec MPOC)

Comité consultatif
2 Pneumologues                                                               

2 médecins de famille 
dont une pratiquant en 

CHSLD                                                                             
2 pharmaciennes 
(établissement et 
communautaire)                                                              

1 infirmière clinicienne                                                    
1 inhalothérapeute

Parties prenantes 
consultées
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OUTILS CLINIQUES DÉVELOPPÉS

Outil d’aide à la décision
Aide au choix du dispositif d’inhalation 
pour le traitement de la MPOC

Guide d’usage optimal (GUO)
Maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC)

Aide-mémoire
Personnes atteintes d’une 
maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC)

Tableau
Dispositifs et molécules évalués 
par l’INESSS et leur statut de 
remboursement dans le régime 
public d’assurance médicaments
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Cas clinique
ET
Application des recommandations selon

- GUO sur la prise en charge de la MPOC
- Outil d’aide au choix du dispositif d’inhalation
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Cas 
clinique:
Démarche diagnostique

Exemple 
de cas

M. Dursley, 59 ans

Peintre en bâtiment
Tabagisme actif (35 paquets-années)

Antécédents: 
‒ Aucun antécédent de maladie cardiovasculaire
‒ Aucun antécédent d’asthme

Consulte son médecin de famille en raison de :
‒ Toux persistante depuis 4 semaines
‒ Intense fatigue depuis 1 an (raison d’une retraite précipitée)

À l’examen:
‒ Signe vitaux normaux
‒ Rien d’anormal à l’inspection visuelle
‒ Râles bronchiques à l’auscultation

 Diagnostic de bronchite et prescription d’une antibiothérapie

Mais le médecin soupçonne aussi
la présence d’une MPOC
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La possibilité d’une MPOC devrait être envisagée si :

 Présence d’au moins 1 des principaux symptômes suggestifs de la 
MPOC et

 Présence d’au moins 1 des facteurs de risque de la MPOC

Démarche diagnostique
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Dyspnée (le plus fréquent) :
- qui semble inappropriée durant les activités de la vie 

quotidienne
- disproportionnée ou accentuée à l’effort
- qui persiste et progresse avec le temps

! Une dyspnée peut être masquée par l’adaptation des 
activités de la vie quotidienne

Toux chronique* :
- de nature constante ou intermittente
- particulièrement chez les fumeurs et ex-fumeurs

Sécrétions bronchiques* :
- Associées généralement à la présence d’une bronchite 

chronique

*La chronicité de ces symptômes est généralement définie par 
leur régularité et l’absence de résolution.

Symptômes
- Sensation d’oppression thoracique
- Respiration sifflante
- Fatigue, bas niveau d’énergie et manque de capacité 

à l’exercice
Signes vitaux

- Fréquence respiratoire élevée
- Saturation en oxygène abaissée

Signes à l’inspection visuelle
- Position inclinée pour faciliter la respiration
- Respiration à lèvres pincées
- Utilisation des muscles accessoires de la respiration

Signes à l’auscultation
- Diminution du murmure vésiculaire et des bruits 

cardiaques
- Râles ou sibilances bronchiques

Autres symptômes et signes possiblesPrincipaux symptômes suggestifs de la MPOC

 présence d’au moins 1 symptôme suggestif de la MPOC



19

Facteurs de risques
• Tabagisme, actuel ou passé (principal facteur de risque)

• Inhalation régulière, actuelle ou passée, de tout type de fumée (p. ex. cannabis, cigarillo, chicha)

• Exposition prolongée, actuelle ou passée, à des particules ou des gaz – fumée secondaire de tabac, 
biomasse de cuisson ou de chauffage, poussières et composés chimiques d’origine occupationnelle

• Facteurs liés à l’histoire médicale :
- Infection récurrente des voies respiratoires inférieures
- Antécédents d’asthme, d’infection respiratoire infantile ou de tuberculose
- Anomalies développementales des poumons documentées – prématurité / faible poids à la 

naissance
- Antécédent familial de MPOC ou présence d’une maladie génétique identifiée (p. ex. déficit en α1-

antitrypsine

 Présence d’au moins 1 facteur de risque
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Lorsqu’une MPOC est envisagée:

 Spirométrie (test diagnostique)

‒ Le volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS) 
sur la capacité vitale forcée (CVF) permet d’établir la 
présence d’une obstruction bronchique.

 Une MPOC est confirmée si la valeur absolue du ratio 
VEMS/CVF post-bronchodilatateur est inférieure à 0,7

Démarche diagnostique
Une exacerbation aigüe 
peut constituer une 
première manifestation 
clinique de la MPOC non 
diagnostiquée.

Le cas échéant, une 
spirométrie devrait être 
effectuée ultérieurement 
en période de stabilité 
clinique.

 Prescription d’une spirométrie
‒ À effectuer à la suite de la rémission de la bronchite



21

• En présence d’un tableau clinique compatible avec une MPOC,                   
envisager les investigations supplémentaires suivantes :

‒ Formule sanguine complète avec numération différentielle des 
globules blancs

‒ Radiographie pulmonaire, selon le tableau clinique

‒ Électrocardiogramme, selon le tableau clinique

• D’autres tests spécifiques à une atteinte cardiaque (échocardiographie, BNP / 
NT-proBNP) pourraient être envisagés.

Démarche diagnostique
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Cas 
clinique:
Évaluation et traitement initial

Exemple 
de cas

M. Dursley, 59 ans

 Diagnostic de MPOC posé                                     
(VEMS/CVF post-bronchodilatateur de 0,61)

 Aucune comorbidité n’a été détectée

 EOS < 100
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Envisager une consultation avec un médecin spécialiste en pneumologie ou un collègue 
expérimenté si :
• Symptômes respiratoires disproportionnés par rapport au degré d’obstruction bronchique
• Diagnostic incertain ou diagnostics différentiels à exclure
• Présence de symptômes inhabituels comme une hémoptysie – pour exclure malignité ou embolie pulmonaire
• Circonstances et symptômes suggérant un déficit en α1-antitrypsine (p. ex. emphysème ou MPOC à un jeune 

âge, diagnostic de MPOC avant 65 ans et tabagisme de moins de 20 paquets-année, hépatopathie inexpliquée)
• Diagnostic de MPOC et :

‒ Suspicion d’asthme concomitant – forte possibilité si le volume différentiel de VEMS post-bronchodilatateur 
est supérieur à 400 ml

‒ Moins de 40 ans et antécédent tabagique limité
‒ Exposition liée à des particules dans un cadre professionnel et absence d’antécédent d’exposition à la fumée
‒ Stade avancé nécessitant des soins spécialisés

Démarche diagnostique

 Un traitement sera initié par le médecin de famille
 Un plan d’action « écrit » sera élaboré
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En se basant sur l’évaluation des symptômes, les bronchodilatateurs sont indiqués pour 
le traitement d’entretien de la MPOC, auxquels peut s’ajouter un CSI selon une approche 
guidée par le risque d’exacerbation aigüe

Principe de traitement

Tous les médicaments 
d’une même classe 
thérapeutique, listés 
dans le tableau de 
l’INESSS, possèdent un 
profil d’efficacité et 
d’innocuité comparable
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Évaluation clinique
Nature et importance des symptômes

Des outils cliniques validés permettent d’évaluer la nature et l’ampleur des symptômes 
de la MPOC afin de guider la prise de décision thérapeutique.

• L’échelle du Conseil de recherches médicales modifiée (CRMm)
‒ évalue l’importance de la dyspnée

• L’autoquestionnaire COPD Assessment Test (CATMC)1

‒ met en relief l’importance des symptômes et la qualité de vie

1.  CATMC est une marque déposée par le groupe de sociétés GlaxoSmithKline (GSK) Inc. qui a soutenu un groupe multidisciplinaire d'experts 
internationaux en MPOC dans le développement du test d’évaluation de cette maladie. Tous les droits sont réservés
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 Score CRMm: 1
Peu de symptômes
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Évaluation clinique
Risque d’exacerbation aigüe

• L’évaluation du risque d’exacerbation aigüe permet de guider ou d’optimiser la prise de                
décision thérapeutique.

• Le risque d’exacerbation aigüe est élevé si, au cours de la dernière année :

‒ 2 exacerbations aiguës ou plus ont nécessité la prise d’un corticostéroïde oral et/ou d’un 
antibiotique OU

‒ 1 exacerbation aiguë ou plus a nécessité une hospitalisation

Taux d’éosinophiles sanguins (EOS)

Le EOS permet de déterminer la pertinence de l’usage d’un CSI

* Mesuré lorsque la MPOC est cliniquement stable (4 à 6 semaines ou plus sans exacerbation 
aigüe) et sans la prise de corticostéroïdes oraux
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Principe de traitement
Traitement pharmacologique initial

 Un AMLA est choisi comme traitement d’entretien, 
en plus d’un BACA prn
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Principe de traitement
Choix du dispositif d’inhalation

Le choix du dispositif d’inhalation devrait être fait:

• D'après les indications de traitement

• D’après les capacités respiratoires, cognitives et physiques de la personne

• D’après les préférences de l’usager ainsi que les caractéristiques des dispositifs 
(en partenariat avec la personne)

Une différence dans les résultats cliniques entre les différents inhalateurs disponibles pour une même 
classe est peu probable lorsqu’ils sont utilisés correctement.
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Repères pour 
guider  la décision
selon les capacités

respiratoires, 
cognitives et 

physiques

Choix de l’inhalateur
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Caractéristiques pouvant guider le choix de l’inhalateur

 Début d’un traitement AMLA avec un inhalateur de poudre sèche
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Caractéristiques distinctives pouvant guider le choix d’un inhalateur de 
poudre sèche

• Perception auditive de la prise de l’inhalateur
• Dextérité manuelle requise pour manipuler les capsules
• Sensibilité à l’humidité
• Précision du compteur de doses
• Nécessité d’insérer une capsule avant l’inhalation
• Goût pouvant indisposer certaines personnes
• Présence d’indicateur de libération de la dose
• Possibilité de voir s'il reste de la poudre
• Possibilité d’utiliser le dispositif vide
• Présence de lactose ou de résidu de lait
• Possibilité d’un mauvais chargement



33

Pour une réponse
optimale de la thérapie
par inhalation

L’adhésion au 
traitement et l’usage
des dispositifs selon
une bonne technique 
d’inhalation sont
primordiales

Notons que:

• La susceptibilité à utiliser régulièrement et 
correctement un inhalateur est meilleure si
la personne a participé au choix

• La qualité de l'enseignement initial à l’aide
de consigne verbale et la vérification, 
idéalement à l’aide du dispositif d’inhalation
actif choisi ou sinon au moyen d’un 
dispositif d’inhalation placébo
correspondant sont très important pour un 
usage adéquat des inhalateurs.

• L’enseignement doit être répété
régulièrement car la technique d’inhalation
devient moins précise avec le temps.



34

 État des connaissances sur l’empreinte écologique des dispositifs d’inhalation limité

 Inhalateurs de poudre sèche auraient une empreinte carbone inférieure à celle des autres 
dispositifs

 Aérosols-doseurs auraient l’empreinte carbone la plus élevée; les gaz propulseurs HFA 
(hydrofluoroalkane) utilisés sont des gaz à effet de serre avec potentiel de réchauffement 
planétaire élevé

 L’usage unique de tout dispositif est une importante source de déchet, en plus de générer plusieurs 
autres impacts environnementaux (acidification des sols, pollution des eaux, exploitation de 
ressources non renouvelables).

 En limitant le nombre de dispositifs d’inhalation chez une personne dont l’état nécessite plus d’une 
molécule active, l’adhésion au traitement est favorisée puis la production de déchet et l’impact 
environnemental réduit.

Enjeux environnementaux des dispositifs d’inhalation 
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Cas 
clinique:
… 5 ans plus tard

Ajustement pharmacologique

Exemple 
de cas

M. Dursley, 64 ans

 A cessé de fumer depuis 5 ans

 Durant le suivi périodique annuel des 4 dernières 
années:

‒ Adhère bien à son traitement d’entretien (AMLA)

‒ Sans histoire d’exacerbation aigüe

 Est plus actif et travaille de nouveau à temps partiel

 Arthrite ↑ et dextérité ↓

 A eu recours à son BACA plus souvent dans la dernière 
année

 Le pharmacien propose de modifier le dispositif 
d’inhalation et de prendre rendez-vous avec son 
médecin
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Choix de modifier le dispositif d’inhalation de son AMLA
 inhalateur de bruine légère, idéalement avec chambre d’espacement
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Cas 
clinique:
… 5 ans plus tard

Ajustement pharmacologique

Exemple 
de cas

M. Dursley, 64 ans - Suivi chez le médecin 3 mois plus tard

 A des symptômes de dyspnée au quotidien, 
principalement à l’effort, malgré la prise de son 
traitement d’entretien (monothérapie de AMLA) de 
façon appropriée

 Évaluation fonction et clinique

‒ Sévérité des symptômes : score CRMm de 2

‒ Risque élevé d’exacerbation aigüe : non

‒ Taux d’éosinophiles sanguins : <100 cellules/µl

‒ Comorbidité : aucune nouvelle
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Principe de traitement
Ajustement du traitement pharmacologique

Si la réponse au traitement est inadéquate malgré un 
traitement approprié, une intensification de la 
pharmacothérapie devrait être envisagée selon la 
condition à traiter :
‒ Dyspnée ou limitation à l’exercice
‒ Risque élevé d’exacerbation aigüe

Intensification du traitement
 AMLA + BALA

AMLA: antimuscarinique à longue durée d’action
BALA : β2-agoniste à longue durée d’action
CSI: corticostéroïde inhalé

* Le retrait d’un CSI pourrait être envisagé si son usage 
comporte des risques qui surpassent les avantages 
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Cas 
clinique:
Ajustement pharmacologique

Exemple 
de cas

M. Dursley, 74 ans – 10 ans plus tard

 A des symptômes importants de dyspnée au quotidien 
malgré la prise de son traitement d’entretien (bithérapie 
AMLA + BALA) de façon appropriée

 Exacerbation aigüe ayant mené à une hospitalisation

 Évaluation fonction et clinique

‒ Sévérité des symptômes: score CRMm de 3

‒ Risque d’exacerbation aigüe: oui

‒ Taux d’éosinophiles sanguins: 260 cellules/µl

‒ Comorbidité: aucune nouvelle
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Principe de traitement
Ajustement du traitement pharmacologique

Si la réponse au traitement est inadéquate malgré un 
traitement approprié, une intensification de la 
pharmacothérapie devrait être envisagée selon la 
condition à traiter :
‒ Dyspnée ou limitation à l’exercice
‒ Risque élevé d’exacerbation aigüe

Principe de traitement
Ajustement du traitement pharmacologique

Si la réponse au traitement est inadéquate              
malgré un traitement approprié, une intensification 
de la pharmacothérapie devrait être envisagée 
selon la condition à traiter :
‒ Dyspnée ou limitation à l’exercice
‒ Risque élevé d’exacerbation aigüe

à envisager en prédominance lorsque les 
deux conditions sont présentes

Intensification du traitement
 AMLA + BALA + CSI

AMLA: antimuscarinique à longue durée d’action
BALA : β2-agoniste à longue durée d’action
CSI: corticostéroïde inhalé
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Principe de traitement
Considérations relatives à l’ajout d’un CSI
Dans le traitement de la MPOC, l’usage d’un CSI doit toujours être                                           
combiné à un ou des bronchodilatateurs à longue durée d’action. 

La pertinence de l’ajout d’un CSI est évalué:
• essentiellement en fonction du profil clinique

‒ Risque d’exacerbation aigüe (si élevé)
‒ Antécédents d’asthme ou autres comorbidités
‒ Épisodes de pneumonie (si sévères ou fréquents)

• à l’aide du taux d’éosinophiles sanguins (EOS) — critère de décision secondaire
‒ EOS inférieur à 100 cellules/µl prédit une réponse faible ou nulle
‒ EOS entre 100 et 300 cellules/µl prédit une réponse possible
‒ EOS de 300 et plus cellules/µl prédit une réponse favorable
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Principe de traitement
Considérations relatives au retrait d’un CSI

Chez une personne atteinte de MPOC peu susceptible d’avoir des exacerbations 
aigües, le retrait d’un CSI pourrait être envisagé si:
• présence d’épisodes de pneumonie sévères ou fréquents, associés à un avantage 

faible du CSI ;
• indication originale inappropriée (pas d’histoire d’exacerbation aigüe de la MPOC) 

Le retrait d’un CSI est déconseillé si :
• présence, actuelle ou passée, d’un risque élevé d’exacerbation aigüe de la MPOC 

(risque d’amplifier la fréquence et la sévérité des exacerbations)
• présence d’un taux de EOS ≥ 300 cellules/µl                                                                        

(risque important de récurrence d’exacerbations aigües)
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Suivi
• Chaque fois qu’une modification thérapeutique est envisagée ou a été mise                                                    

en œuvre :
‒ Valider l’adhésion au traitement
‒ Vérifier la technique d'inhalation

• Évaluer régulièrement la tolérance et la satisfaction. 
• Un suivi rapproché (1 à 3 mois après l’amorce du traitement) permet d’évaluer l’adhésion et les 

effets indésirables
• Les bénéfices d’un traitement pharmacologique devraient être évalués :

‒ 3 à 6 mois après le début de l’usage d’un bronchodilatateur à longue durée d’action
‒ 6 à 12 mois après le début d’un traitement combiné comprenant un CSI

• L’évaluation de l’obstruction bronchique (VEMS) à l’aide de la spirométrie est à envisager seulement 
si une détérioration clinique rapide des symptômes, une aggravation de la limitation à l’exercice ou 
des exacerbations aigües fréquentes ou sévères sont observées.
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Éducation thérapeutique
Encourager la personne à :
• Entreprendre une démarche de cessation tabagique, s’il y a lieu, et offrir des                                         

ressources d’aide
• Limiter l’exposition aux irritants, p. ex. fumée, biomasse, pollution
• Se faire vacciner en prévention des infections respiratoires – influenza, pneumocoque, SRAS-CoV-2
• Adopter de saines habitudes de vie – activité physique, alimentation, consommation d’alcool
• S’informer sur la maladie et obtenir des réponses à ses questions en lien avec celle-ci
Éduquer et viser des changements de comportement au quotidien afin que la personne puisse :
• Utiliser adéquatement les dispositifs d’inhalation
• Améliorer l’autogestion de ses symptômes – techniques de respiration et de conservation de 

l’énergie, stratégies de gestion du stress, reconnaissance des facteurs aggravants d’une 
exacerbation aigüe

• Reconnaître une aggravation de son état de santé (exacerbation aigüe), comprendre son plan 
d’action et prendre les bonnes décisions pour diminuer les complications

L’INESSS a publié un Aide-mémoire qui aide à soutenir la personne dans                                          
son autogestion en complément à son plan d’action « écrit ».
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Quand consulter en médecine spécialisée ?
Au cours de l’évolution de la maladie, la personne pourrait être orientée vers la médecine                                   
spécialisée si :

• Détérioration clinique rapide avec diminution du VEMS (si connu)
• Exacerbations aigües sévères ou récurrentes ET échec du traitement ou infections pulmonaires fréquentes
• MPOC sévère et handicap nécessitant des interventions plus intenses
• Apparition de signes de cœur pulmonaire (œdème des membres inférieurs)
• Besoin de réadaptation pulmonaire
• Besoin d’une évaluation pour :

• Présence de symptômes et signes :

• Polyglobulie
• Dyspnée réfractaire / nécessité de soins de confort, de soins palliatifs ou de soins de fin de vie

Un bilan gériatrique interprofessionnel pourrait être envisagé selon le tableau clinique.

‒ oxygénothérapie, ventilation non effractive ou autres traitements 
chirurgicaux

‒ troubles du sommeil
‒ prise en charge plus intensive des comorbidités

‒ d’insuffisance respiratoire hypoxémique ou hypercapnique
‒ d'hypertension pulmonaire sans hypoxémie diurne
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Résumé et conclusion

Questions?
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Récapitulatif

Présentation clinique
Les facteurs de risque sont :
 Tabagisme ou inhalation régulière de tout type de fumée
 Exposition prolongée à des particules ou des gaz
 Facteurs liés à l’histoire médicale 

Les principaux symptômes suggestifs de la MPOC sont :
 Dyspnée
 Toux chronique
 Sécrétions bronchiques / expectorations chroniques

Démarche diagnostique
Une MPOC devrait être envisagée si :
 ≥ 1 des principaux symptômes suggestifs de la MPOC  et
 ≥ 1 des facteurs de risque de la MPOC

Une MPOC est confirmée si :
 VEMS/CVF post-bronchodilatateur < 0,7 (test spirométrique)

Importance des investigations complémentaires, en particulier concernant 
l’insuffisance cardiaque
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Récapitulatif

Évaluation fonctionnelle et clinique

Gravité de l’obstruction bronchique :
 Pour suivre l’évolution de la MPOC si détérioration rapide
Importance des symptômes et risque d’exacerbation aigüe:
 Pour guider ou d’optimiser la prise de décision thérapeutique
Comorbidités :
 Leur prise en charge diminue les complications de la MPOC
Taux d’éosinophiles sanguins:
 Pertinence de l’usage d’un CSI
 Risque de récidive des exacerbations si retrait d’un CSI envisagé

Médicaments en inhalation

Bronchodilatateurs à courte durée d’action :
 Au besoin, pour soulager une dyspnée aigüe
Bronchodilatateurs à longue durée d’action :
 Pour limiter les symptômes de dyspnée, améliorer la tolérance à l’effort et la qualité de 

vie, diminuer le risque d’exacerbation aigüe
Corticostéroïdes inhalés :
 Pour diminuer la fréquence des exacerbations aigües (toujours en combinaison avec un 

ou des bronchodilatateurs à longue durée d’action)
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Récapitulatif

Principes de traitement

Traitement pharmacologique initial en fonction de :
 Importance des symptômes
 Présence ou non d’un risque élevé d’exacerbation aigüe
Ajustement (si adhésion et technique d’inhalation appropriées) :
 Dyspnée ou limitation à l’exercice
 Risque élevé d’exacerbation aigüe (à traiter en prédominance)
Retrait d’un CSI peut être envisagé si les risques surpassent les avantages
 Pas encouragée si risque élevé, actuel ou passé, d’exacerbation aigüe

Dispositif d’inhalation

Le choix d’un dispositif d’inhalation approprié devrait se faire selon:
 indications de traitements
 capacités respiratoires, cognitives et physiques de la personne
 préférences de l’usager et caractéristiques des dispositifs (en partenariat avec le patient)

Importance de l’enseignement pour une réponse optimale

Combinaison au sein d’un même dispositif doit être privilégiée
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Récapitulatif

Suivi

Un suivi rapproché (1 à 3 mois après l’amorce du traitement) permet 
d’évaluer l’adhésion et les effets indésirables

Les bénéfices d’un traitement pharmacologique devraient être évalués:
 3 à 6 mois après le début de l’usage d’un bronchodilatateur à longue 

durée d’action
 6 à 12 mois après le début d’un traitement combiné comprenant un CSI

Éducation thérapeutique

L’adhésion aux mesures non pharmacologiques est importante pour 
optimiser les traitements pharmacologiques.

L’éducation thérapeutique permet de soutenir la personne atteinte de 
MPOC dans l’autogestion de sa maladie.
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Conclusion

Sans se substituer au jugement clinique, ces 
travaux visent à :

 soutenir un repérage et un diagnostic 
précoce de la MPOC

 aider à un choix et un usage optimal des 
médicaments et dispositifs d’inhalation

 améliorer l’expérience de soins des 
personnes atteintes

Par ailleurs, ces outils devraient permettre 
d’améliorer la reconnaissance de la maladie et les 
diagnostics différentiels possibles, favorisant ainsi 
un usage approprié des médicaments à 
l’avantage des patients. 
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À venir
prochainement

• Mises à jour d’outils cliniques :
‒ Guide d’usage optimal des traitements de 

l’exacerbation aigüe de la MPOC (EAMPOC)
‒ Protocole médical national et modèle

d’ordonnance collective sur l’initiation d’un 
traitement de 1re intention en cas d’EAMPOC

• Webinaire et tutoriel (MPOC et EAMPOC)

• Atelier COMPAS

‒ Parcours de soins optimaux, barrières et 
facilitants à l’application des recommandations 
cliniques ou organisationnelles en première 
ligne pour les personnes atteintes MPOC
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Où trouver les outils cliniques de l’INESSS ?

Abonnez-vous à l’INESSS express pour ne rien rater de nos publications !
https://www.inesss.qc.ca/a-propos/linesss-express.html

Site web inesss.qc.ca – menu rapide – Outils cliniques Application INESSS
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