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. LA MISSION

L'Agence d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (AETMIS) a pour

mission de contribuer a améliorer le systéme de santé québécois et de participer a la mise en ceuvre
de la politique scientifique du gouvernement du Québec. Pour ce faire, 'Agence conseille et appuie
le ministre de la Santé et des Services sociaux ainsi que les décideurs du systéme de santé¢ en ma-
tiere d'évaluation des services et des technologies de la santé. L'Agence émet des avis basés sur des
rapports scientifiques évaluant l'introduction, la diffusion et 'utilisation des technologies de la san-

té, incluant les aides techniques pour personnes handicapées, ainsi que les modalités de prestation et

d'organisation des services. Les évaluations tiennent compte de multiples facteurs, dont I'efficacité,
la sécurité et I'efficience ainsi que les enjeux éthiques, sociaux, organisationnels et économiques.
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AVANT-PROPOS

LA TECHNOLOGIE HOSPITALIERE A DOMICILE : LES APPAREILS PORTATIFS D’OXYGENOTHERAPIE
POUR LE TRAITEMENT DE LA MALADIE PULMONAIRE OBSTRUCTIVE CHRONIQUE (MPOC)

Les personnes qui souffrent d’une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) associée a une
hypoxémie de modérée a grave ont besoin d’une oxygénothérapie de longue durée de 15 a 24 heures
par jour. L’efficacité de ce traitement est éprouvée, il présente un bon rapport cott-efficacité et contri-
bue a prolonger la vie des patients. Les appareils portatifs d’oxygénothérapie a domicile, apparus dans
les années 1980, ont été congus pour aider ces patients a mieux respecter la durée prescrite du traite-
ment et leur permettre d’avoir une meilleure qualité de vie. Leur usage s’est répandu partout dans le
monde avant méme que 1’on dispose de données scientifiques solides sur leurs bienfaits et les consé-
quences financiéres de leur utilisation.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec a donc demandé a I’Agence d’évaluation
des technologies et des modes d’interventions en sant¢ (AETMIS) de réaliser une synthése des don-
nées scientifiques disponibles sur I’efficacité, la sécurité, le rapport cout-efficacité et I’utilisation des
appareils portatifs d’oxygénothérapie, et d’en évaluer les enjeux sociaux, légaux et éthiques.

Il existe peu de données scientifiques sur I’efficacité clinique de I’oxygénothérapie par appareil porta-
tif et sur son rapport cotit-efficacité. D’ailleurs, & ce jour, un seul essai contrdlé a été réalisé sur ce su-
jet (mené au Québec et achevé en 2003). Selon cette étude, les appareils portatifs n’offriraient aucun
avantage sur le plan de la qualité de vie, de I’observance du traitement et de la tolérance a I’effort. Il
faut cependant signaler que la taille de I’échantillon de cette étude était trop petite pour que 1’on puisse
généraliser ces résultats a tous les patients.

Contrairement a 1’oxygénothérapie de longue durée, dont les indications sont bien connues, il n’y a
pas d’indicateurs cliniques ou sociaux acceptés pour orienter la prescription des appareils portatifs.
Leur taux d’utilisation et les structures organisationnelles de la prestation des services varient considé-
rablement d’un pays a 1’autre, et méme d’une région a 1’autre, et on ne dispose pas de données fiables
sur le nombre de patients qui utilisent ces appareils ou qui pourraient en bénéficier. Il y a aussi de pro-
fondes divergences chez les professionnels de la santé et le public sur ce qui constituerait un acces ap-
proprié a I’oxygénothérapie par appareil portatif.

A la lumiére de ces constats, I’AETMIS recommande : de définir les indications de 1’oxygénothérapie
par appareil portatif; d’élaborer un outil standardisé¢ d’évaluation clinique ainsi que des processus
standardisés de prescription et de remboursement des appareils portatifs; de batir 1’infrastructure d’un
programme provincial uniforme d’oxygénothérapie a domicile dont ferait partie I’oxygénothérapie par
appareil portatif; et d’envisager la création d’un registre central des patients. Le ministére de la Santé
et des Services sociaux devrait travailler en partenariat avec des groupes de professionnels de la santé
et de chercheurs a la mise sur pied d’un programme de soins efficace, efficient et équitable pour tous
les patients qui ont besoin d’oxygénothérapie a domicile au Québec.

En remettant ce rapport, ’AETMIS souhaite apporter aux décideurs du Québec les éléments
d’information nécessaires pour orienter leurs politiques et leurs interventions en matiére d’oxygéno-
thérapie par appareil portatif.

Luc Deschénes
Président-directeur général
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RESUME

D’apres les résultats des essais cliniques effec-
tués durant les années 1980, on peut considérer
que l'oxygénothérapie de longue durée est un
traitement qui a fait ses preuves et qu’elle offre
un bon rapport cotit-efficacité pour le traitement
de la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) s’accompagnant d’hypoxémie. Il est
maintenant établi que 1’oxygénothérapie peut
prolonger la survie en présence d’une hy-
poxémie de modérée a grave (saturation en
oxygene < 55 mmHg) si elle est administrée
pendant 15 a 24 heures par jour. Quant a I’effet
de I’oxygénothérapie de longue durée sur la
qualité de vie des patients, les résultats des es-
sais cliniques ne sont pas concluants, et
I’évolution de la maladie ainsi que les proble-
mes relatifs a 1’observance thérapeutique le
rendent difficile a évaluer. Les indications de
I’oxygénothérapie de longue durée reposent
sur les critéres suivis par les essais cliniques et
ont ét¢ adoptées presque a I'unanimité. Les
appareils portatifs d’oxygénothérapie a domi-
cile, apparus dans les années 1980, ont été
congus pour aider ces patients a mieux respec-
ter la durée prescrite du traitement et leur per-
mettre d’avoir une meilleure qualité de vie.
Leur usage s’est répandu partout dans le
monde avant méme que 1’on dispose de don-
nées scientifiques solides sur leurs bienfaits et
les conséquences financiéres de leur utilisa-
tion.

Le présent rapport vise les objectifs suivants :
1) résumer les données publiées sur 1’efficacité
clinique et la sécurité d’utilisation des appareils
portatifs d’oxygénothérapie dans le cadre de
I’oxygénothérapie de longue durée destinée a des
patients atteints d’'une MPOC accompagnée
d’une hypoxémie grave, sur 1’organisation des
services, sur leur rapport colt-efficacité et sur la
qualité des soins ainsi fournis, et donner une vue
d’ensemble des enjeux psychosociaux, 1égaux et
éthiques de la prestation de services d’oxygéno-
thérapie; 2) décrire dans ses grandes lignes la
prestation des services d’oxygénothérapie par
appareil portatif au Québec et les questions
qu’elle souléve; 3) présenter, a des fins compa-

ratives, les données recueillies sur deux pro-
grammes canadiens d’oxygénothérapie a domi-
cile qui ont adopté des modeles d’organisation
et de prestation de services dont on connait
I’efficacité et I’efficience (Ontario et Alberta);
et 4) tirer des conclusions et formuler des re-
commandations pouvant servir a I’élaboration
de politiques, a I’orientation de la pratique et a
la conduite de la recherche au Québec.

Les patients qui ont besoin d’oxygénothérapie
de longue durée ont généralement plus de
65 ans. Ce sont des personnes qui ont fumé du-
rant une bonne partie de leur existence, dont la
qualité de vie est réduite a cause des restric-
tions que leur impose une MPOC grave, et
dont I’espérance de vie est d’a peu pres cing
ans. Une minorité non négligeable de patients
sous oxygénothérapie de longue durée conti-
nuent de fumer. On ne connalt que trop
les problémes liés a 1’observance de I’oxy-
génothérapie de longue durée et au traitement
par des appareils portatifs. Personne n’ignore
par ailleurs que beaucoup de professionnels de
la santé ne suivent pas les lignes directrices
établies pour I’oxygénothérapie de longue durée.

L’utilisation des appareils portatifs dans le ca-
dre d’une oxygénothérapie de longue durée va-
rie considérablement d’une région a ’autre et
d’un pays a I’autre, fait qui découle probable-
ment de deux problémes. En premier lieu, les
professionnels de la santé ne disposent pas de
données probantes leur permettant de prendre
des décisions éclairées sur les critéres de sélec-
tion des candidats et sur les indications de ce
mode de traitement. En second lieu, les opi-
nions quant aux bienfaits possibles des appa-
reils portatifs d’oxygénothérapie au chapitre de
la survie et de la qualité de vie des patients va-
rient beaucoup. Les appareils portatifs ont été
congus dans le but de rendre les patients plus
mobiles et de leur permettre ainsi de s’engager
dans des activités hors du foyer, ce qui pourrait
accroitre I’observance du traitement et sa durée
quotidienne et, en fin de compte, prolonger la
survie et améliorer la qualité de vie.



Cependant, bien qu’il ait été clairement dé-
montré que I’oxygénothérapie de longue durée
prolonge la survie des personnes atteintes de
MPOC, peu de données concluantes ont été
publiées sur les cofts et les avantages des ap-
pareils portatifs. L’oxygénothérapie (avec la
pharmacothérapie) constitue I’'un des éléments
déterminants du colt du traitement de la
MPOC grave accompagnée d’hypoxémie. Les
appareils portatifs sont souvent considérés
comme une composante « couteuse» de
I’oxygénothérapie de longue durée, bien qu’on
ne connaisse pas son colt marginal réel. Alors
que les critéres de prescription de 1’oxy-
génothérapie de longue durée sont presque
unanimement acceptés, il n’en existe aucun en
ce qui concerne la prescription des appareils
portatifs, sauf aux Etats-Unis et au Royaume-
Uni, ou ’on dispose de quelques lignes direc-
trices. Le tout premier essai comparatif sur les
couts et les effets bénéfiques des appareils por-
tatifs, qui a ét¢ mené¢ a I’Hopital Laval de
Québec, a pris fin a I’automne 2003. Selon les
résultats préliminaires, les appareils portatifs
n’améliorent ni la qualité de vie des patients,
ni [’observance thérapeutique, ni la tolérance a
I’effort. Les chercheurs concluent en fait qu’il
ne faudrait pas les prescrire de fagon systéma-
tique a tous les patients atteints de MPOC qui
ont besoin d’une oxygénothérapie. Cependant,
on doute que ces conclusions puissent étre gé-
néralisées étant donné la petite taille de
I’échantillon (n =22) et les difficultés de re-
crutement qu’ont connues les chercheurs.

Au Québec, 1’organisation et la prestation des
services d’oxygénothérapie a domicile varient
considérablement d’une région a I’autre depuis
1998, année ou les services qu’offrait 1’Office
des personnes handicapées du Québec (OPHQ)
ont été décentralisés. Maintenant, les services
sont dispensés a plusieurs niveaux. En effet, ils
peuvent étre centralisés au niveau régional,
mais aussi relever des centres hospitaliers ou des
CLSC, quand ils ne sont pas sous-traités a divers
fournisseurs de matériel d’oxygénothérapie.
L'’utilisation de I’oxygénothérapie a domicile,
ses colts, ses répercussions sur la santé ou sur
la qualité¢ des soins n’ont jamais fait I’objet
d’une collecte systématique de données qui
pourrait permettre d’analyser la prestation des

services. D’aprés les données disponibles,
’utilisation qu’on fait des appareils portatifs
d’oxygénothérapie varie, elle aussi, considéra-
blement, bien qu’on ne dispose pas de chiffres
précis. Les modalités de remboursement des
frais entrainés par 1’'usage des appareils porta-
tifs sont complexes et trés différentes d’une
région a l’autre. La plupart des personnes
atteintes de MPOC qui sont candidates a une
oxygénothérapie de longue durée ne disposent
pas d’une assurance privée.

Les personnes interrogées dans le cadre de la
présente évaluation ont souvent indiqué que le
nombre d’utilisateurs d’appareils portatifs est
moins ¢élevé au Québec que dans les autres
provinces et les autres pays, alors que le far-
deau imposé par la MPOC est plus lourd au
Québec que dans le reste du Canada.

D’aprées les données fournies par nos informa-
teurs, le colit marginal annuel d’un appareil
portatif & gaz comprimé (livré au patient en
méme temps que I’appareil en poste fixe utilisé
a domicile) se situe entre 500 $ (pour un pa-
tient peu actif) et 2 000 $ (pour un patient trés
actif). Dans les régions de Montréal et de Laval,
on recense environ 450 utilisateurs d’appareils
portatifs. Un seul programme d’oxygénothérapie
a domicile comporte des critéres structurés
d’utilisation des appareils portatifs. Les opi-
nions quant a la définition exacte du candidat
idéal a une oxygénothérapie par appareil porta-
tif différent, elles aussi, beaucoup.

Au Québec, les appareils portatifs d’oxy-
génothérapie ne sont pas uniformément acces-
sibles, ce qui souléve la question de I’équité,
non seulement en ce qui concerne la répartition
actuelle des services, mais aussi quant aux
modifications a proposer pour faciliter la prise
de décisions fondées sur des données proban-
tes, lorsque de telles données seront disponibles.

Ce n’est probablement pas dans un proche
avenir que des données scientifiques probantes
sur I’efficacité et le rapport colt-efficacité des
appareils portatifs d’oxygénothérapie mene-
ront a la formulation des politiques du Québec
en cette matiére, mais on peut espérer que les
résultats de 1’essai clinique de 1’Hopital Laval



permettront de faire un pas de plus dans cette
direction. D’ici 1a, pour arriver a batir un sys-
teme fondé sur des critéres comme la transpa-
rence, I’efficience (dans le sens d’une utilisa-
tion rationnelle des ressources existantes) et
I’équité ainsi que sur des processus décision-
nels justes, les priorités proposées pour
I’¢laboration des politiques relatives a 1’usage
d’appareils portatifs d’oxygénothérapie au
Québec sont les suivantes :

1) Définir, par consensus clinique et avec la
collaboration des patients ou de leurs re-
présentants, les indications et les contre-
indications de 'usage des appareils porta-
tifs dans le cadre de 1’oxygénothérapie de
longue durée ainsi que les incertitudes cli-
niques que cet usage comporte;

2) Elaborer un outil standardisé sur lequel
puissent reposer 1’évaluation clinique et
la prescription des appareils portatifs
d’oxygénothérapie ainsi que la surveil-
lance des patients qui pourraient en bénéfi-
cier (cet outil pourrait faire partie d’un
instrument congu expressément pour
I’évaluation des services d’oxygénothérapie
a domicile);

3) Etablir des processus standardisés de pres-
cription et de remboursement de 1’oxygéno-
thérapie par appareil portatif. Deux options
s’appliquant expressément aux appareils
portatifs pourraient étre envisagées: a)
considérer que I’oxygénothérapie par appa-
reil portatif est un « traitement d’exception »
(pour suivre le principe qui gouverne la
prescription d’un médicament d’exception)
ou qu’elle est destinée a un « patient
d’exception », auquel cas les décisions
concernant I’accés seraient prises par la
RAMQ au cas par cas, conformément aux
indications et sur demande des médecins;
ET (OU) b)établir des méthodes systéma-
tiques d’audit et de contrdle des prescrip-
tions et de I'utilisation en fonction des in-

dications acceptées et des modalités de
prescription établies (cette option pourrait
se greffer a la structure administrative ac-
tuellement utilisée dans certaines régions
pour les services d’oxygénothérapie en gé-
néral);

4) Batir une structure claire et transparente de
prise en charge de 1’oxygénothérapie de
longue durée au Québec, qui serait dirigée
par un organisme central ou un forum res-
ponsable de 1’¢laboration d’un programme
uniforme d’oxygénothérapie a domicile.
Cette structure devrait reposer sur une po-
litique de couverture standard régissant
I’oxygénothérapie a domicile, y compris
les appareils portatifs, qui serait appliquée
dans toute la province mais pourrait
s’adapter aux particularités régionales et
aux besoins de la population locale. Les in-
formations sur les services offerts pour-
raient étre transmises aux patients par
I’entremise de leurs diverses associations;

5) Envisager la création d’un registre central
des utilisateurs de 1’oxygénothérapie qui
contiendrait des renseignements sur la
prescription et [’utilisation des appareils
portatifs et qui servirait a exercer un
contrdle suivi sur 1’accessibilité, la presta-
tion des soins et les résultats obtenus.

Les taches proposées ci-dessus pourraient étre
assumées par les groupes ou les réseaux char-
gés du traitement de la MPOC ou de la recher-
che menée sur cette maladie qui ceuvrent déja
dans le domaine (par exemple, 1’Association
des pneumologues de la province de Québec
[APPQ] ou le réseau de recherche en santé
respiratoire du Fonds de la recherche en santé
du Québec [FRSQY]), en partenariat avec le mi-
nistére de la Santé et des Services sociaux et
avec la collaboration de groupes de patients et
de professionnels concernés par ce probléme.
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DEFINITIONS

Appareils portatifs d’oxygénothérapie

Dans le présent rapport, on entend par appareils portatifs d’oxygénothérapie les petites bouteilles
d’oxygéne (comprimé ou liquide) que le patient peut porter sur lui ou transporter (dans un sac a
bandouli¢re ou un petit chariot) pendant qu’il fait de I’exercice ou qu’il accomplit ses activités quo-
tidiennes (a son domicile ou a I’extérieur). Ces appareils pésent habituellement moins de 4,5 kg.
Chaque petite bouteille contient suffisamment d’oxygeéne comprimé pour assurer une alimentation
de deux heures environ, a un débit de 2 L/minute.

Aux Etats-Unis, le terme « ambulatory » (ambulatoire) désigne habituellement les services et les
traitements extrahospitaliers. Dans le cas de 1’oxygénothérapie, on fait une distinction dans ce pays
entre I’appareil portatif (portable) que le patient peut transporter dans un chariot ou une voiturette, et
I’appareil ambulatoire (ambulatory), que le patient porte sur lui. Comme le terme ambulatoire peut
porter a confusion, il ne sera utilisé ici que dans certains cas ou il sera explicité. Dans le présent rap-
port, le terme « portatif » désignera tous les appareils d’oxygénothérapie mobiles.

Modes d’administration de I’oxygeéne

La plupart des patients sous oxygénothérapie de longue durée recoivent 1’oxygeéne par une canule
nasale a débit continu. Pourtant, ce mode d’administration est trés inefficace, puisque seule une frac-
tion de 17 % environ de I’oxygéne participe a I’échange gazeux réel; le reste s’évapore dans 1’air
ambiant [Tiep, 1990]. Cette inefficacité ne pose probléme que si le patient utilise des réservoirs
d’oxygéne liquide ou comprimé. Dans les années 1980, on a mis au point trois types de systémes
permettant d’économiser 1’oxygéne : les cathéters transtrachéaux, les canules-réservoirs et les dispo-
sitifs électroniques d’alimentation en oxygeéne. En réduisant les fuites d’oxygeéne dans 1’air ambiant,
ces systemes économiseurs diminuent les cofits du traitement et accroissent 1’autonomie de fonc-
tionnement de I’appareil, puisque la quantité d’oxygeéne contenue dans le réservoir dure plus long-
temps.

Oxygénothérapie de longue durée

On entend par oxygénothérapie de longue durée 1’administration continue (pendant au moins
15 heures sur 24) et prolongée (pendant plus de trois mois) d’oxygeéne a domicile visant a corriger
une hypoxémie chronique due a une maladie respiratoire chronique.

L’oxygénothérapie de longue durée peut étre administrée au moyen d’un appareil d’alimentation en
oxygene en poste fixe (concentrateur ou grands réservoirs d’oxygéne comprimé ou liquide) ou au
moyen d’une combinaison d’éléments fixes et portatifs. On trouvera ci-dessous une bréve descrip-
tion des différents systémes d’alimentation.

Dans la plupart des pays, 1’oxygénothérapie de longue durée est prescrite par des spécialistes des
maladies respiratoires'. Le nombre de prescripteurs dont la spécialité est autre (omnipraticiens, pé-
diatres, etc.) varie d’une région a I’autre et d’un pays a I’autre.

1. Dans ce rapport, le terme « spécialiste des maladies respiratoires » désigne tout médecin possédant une formation spécialisée en médecine
respiratoire.
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Systémes d’alimentation en oxygéne
Il existe trois types d’appareils en poste fixe pouvant étre utilisés a domicile : les concentrateurs
d’oxygéne, les réservoirs d’oxygene comprimé et les réservoirs d’oxygene liquide. Les appareils
portatifs contiennent de 1’oxygéne comprimé ou liquide. Voici une bréve description de ces trois ty-
pes d’appareils [Weg et Haas, 1998; Levasseur et al., 1998] :

Concentrateur d’oxygene

Les concentrateurs sont des tamis moléculaires électriques qui filtrent et concentrent les mo-
lécules d’oxygene de 1’air ambiant, pouvant fournir de I’oxygene a des concentrations se si-
tuant entre 90 et 98 %. Le débit maximal est de 3 & 5 L/minute. Parmi les appareils
d’oxygénothérapie de longue durée a domicile, le concentrateur d’oxygeéne est celui qu’on
devrait privilégier, car il assure une alimentation constante a un cott total inférieur a celui
des réservoirs d’oxygene. Il pese de 18 a 27 kg en moyenne et est a peu pres de la taille d’un
humidificateur domestique; on peut lui raccorder un tuyau de plusieurs métres, donnant ain-
si au patient une certaine mobilité, bien que la concentration et le débit diminuent si le tuyau
est trop long. Lorsqu’il fonctionne, le concentrateur €émet une certaine chaleur et un gron-
dement constant. En cas de panne de courant, le patient dispose d’une bouteille de réserve
de taille moyenne. L’utilisation d’un concentrateur augmente légérement la facture
d’électricité.

A T’heure actuelle, le concentrateur d’oxygene est le systéme d’alimentation en oxygéne le
plus souvent utilisé pour 1’oxygénothérapie de longue durée au Québec. Hydro-Québec tient
une liste des patients qui ont besoin d’une source constante d’électricité pour faire fonction-
ner le matériel médical dont ils dépendent; ce renseignement est fourni a Hydro-Québec au
choix des patients®.

Réservoir d’oxygéne comprimé

Ces bouteilles constituent un systéme d’alimentation particuliérement utile en 1’absence
d’une source de courant électrique fiable et pour les traitements de courte durée. Les gran-
des cuves (taille H) pesent approximativement 67,5 kg et peuvent fournir de 1’oxygéne pen-
dant 57 heures environ a un débit de 2 L/minute. On peut porter le débit jusqu’a
15 L/minute, selon les besoins du patient. Les bouteilles de taille moyenne, qui pésent entre
6 et 7,5 kg environ, peuvent fournir de 1’oxygéne pendant 5,5 heures approximativement a
un débit de 2 L/minute. Cependant, le patient doit transporter ces bouteilles dans un petit
chariot. Elles ne conviennent donc qu’aux personnes qui sortent rarement de chez eux. Il
existe aussi des petites bouteilles légeres, en aluminium, qu’on peut transporter dans un sac
a bandouli¢re. Cependant, elles n’alimentent le patient en oxygeéne que pendant une a trois
heures et demie, a un débit de 2 L/minute. Toutes les bouteilles d’oxygéne comprimé doi-
vent provenir de fournisseurs autoris€s; les patients ne peuvent pas remplir eux-mémes les
bouteilles portatives a cause des risques inhérents a la manutention de 1’oxygéne comprimé.

Appareil a oxygene liquide
1l s’agit d’une grande bouteille d’oxygene liquide (I’oxygeéne est maintenu a 1’état liquide a
une température trés basse) qui joue le réle d’un réservoir en poste fixe et est assorti de peti-
tes bouteilles portatives 1égéres. Le réservoir en poste fixe peut fournir de 1I’oxygéne pendant
cing a sept jours environ a un débit de 2 L/minute. Parfois, quand le débit est élevé
(8 L/min), les valves gelent. Par ailleurs, lorsque ’appareil n’est pas utilisé, I’oxygéne li-

2. L’Hoépital Maisonneuve-Rosemont a élaboré un formulaire standardisé sur lequel on peut inscrire les renseignements demandés par
Hydro-Québec.
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quide finit par s’évaporer. Habituellement, cet appareil colite de trois a quatre fois plus cher
que le concentrateur. Les bouteilles d’oxygéne portatives pésent de 2,5 a 4,5 kg (poids infé-
rieur a celles contenant de I’oxygéne comprimé) et ont une autonomie de fonctionnement
d’environ huit heures, a un débit de 2 L/minute (soit environ quatre fois plus que les bouteil-
les portatives d’oxygene comprimé). Les bouteilles d’oxygene liquide peuvent livrer des dé-
bits élevés pendant plus longtemps que les bouteilles d’oxygeéne comprimé. Apres une
séance d’enseignement en bonne et due forme, le patient ou le soignant peuvent remplir les
bouteilles portatives & méme le réservoir en poste fixe.

Etant donné leur cofit relativement élevé, les appareils & oxygéne liquide ne sont offerts dans
le cadre du régime d’assurance maladie qu’a quelques rares patients (par exemple a ceux qui
ont des activités professionnelles ou récréatives les obligeant a s’éloigner de leur domicile
pendant un laps de temps prolongé ou a ceux qui ont besoin de débits élevés). Cependant,
les patients qui désirent obtenir un tel appareil peuvent prendre des dispositions auprés d’un
fournisseur d’oxygene liquide.



ABREVIATIONS

AADL Alberta Aids to Daily Living

AETMIS Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
ANTADIR Association nationale pour le traitement a domicile de I’insuffisance respiratoire
APPQ Association des pneumologues de la province de Québec
BTS British Thoracic Society

CLSC Centre local de services communautaires

CRM Conseil de recherches médicales

CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail

ECR Etude contrdlée randomisée

ENSP Enquéte nationale sur la santé de la population

FRSQ Fonds de la recherche en santé du Québec

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HCFA Health Care Financing Administration

HMR Hoépital Maisonneuve-Rosemont

HOP Home Oxygen Program (Ontario)

INSPQ Institut national de santé publique du Québec

IRSC Instituts de recherche en santé du Canada

L/min Litres par minute

MCR Medical Research Council

MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique

MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux

NCCHTA National Co-ordinating Council for Health Technology Assessment (Royaume-Uni)
NHLBI National Heart, Lung and Blood Institute (Etats-Unis)
NHS National Health Service (Royaume-Uni)

NICE National Institute for Clinical Effectiveness

NOTT Nocturnal Oxygen Therapy Trial

OMS Organisation mondiale de la santé

OPHQ Office des personnes handicapées du Québec

PAAF Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
PaCO, Pression artérielle en gaz carbonique

PaO, Pression artérielle en oxygene

RAMQ Régie de 1’assurance maladie du Québec

RCP Royal College of Physicians (Royaume-Uni)

SAAQ Société de I’assurance automobile du Québec

Sa0, Saturation en oxygene

SRSAD Service régional de soins a domicile
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