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Practice Based Small Group Learning Program  

Maladie pulmonaire 
obstructive chronique

INTRODUCTION

La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) 
est une maladie respiratoire significative au Canada. 
Elle peut être traitée, et sa morbidité atténuée 
par des interventions non pharmacologiques et 
pharmacologiques. Pour les médecins de famille, 
certains défis peuvent se présenter au moment de 
dépister la MPOC et de choisir les médicaments à 
prescrire à partir de la vaste gamme d’options et de 
dispositifs d’inhalation offerts.

OBJECTIFS

Ce module permettra aux cliniciens :
•	 de diagnostiquer la MPOC;
•	 d’utiliser la spirométrie efficacement et de bien 

interpréter ses résultats;
•	 d’utiliser les meilleures données probantes 

sur la prise en charge pharmacologique et non 
pharmacologique de la MPOC stable et de ses 
exacerbations aiguës.
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HISTOIRES DE CAS 

Cas numéro 1 : Denise, âgée de 58 ans 

Denise consulte à cause d’une toux présente depuis 
deux semaines, qui a commencé par des symptômes 
des voies respiratoires supérieures (écoulement 
nasal, maux de gorge), et a évolué vers une toux avec 
production occasionnelle d’expectorations blanches. Elle 
ne présente pas de fièvre, d’essoufflement accru ou de 
douleur thoracique. Depuis une année, elle présente des 
« rhumes » à répétition qui semblent persister pendant des 
semaines; elle a également constaté des essoufflements 
accrus lorsqu’elle monte les escaliers de sa maison. Au 
début de l’année, elle a essayé de suivre un cours de mise 
en forme à faible impact, mais elle a dû arrêter car elle ne 
semblait pas être en mesure de reprendre son souffle. Elle 
a des antécédents d’allergie environnementale l’automne, 
et des antécédents lointains de «  bronchite récurrente  » 
lorsqu’elle était enfant. Elle présente parfois une « toux de 
fumeur » qui va et vient, mais semble s’aggraver du début 
du printemps jusqu’à l’été. Ses antécédents de tabagisme 
sont de 30 paquets-années (un paquet par jour depuis la 
vingtaine), mais elle a arrêté il y a deux ans. Elle travaille 
comme assistante administrative dans un bureau. Denise 
a des antécédents d’hypothyroïdie pour laquelle elle prend 
0,1 mg de thyroxine par jour. Sinon, elle ne présente aucun 
symptôme général. Elle n’a pas d’antécédents familiaux 
d’asthme ou d’atopie. Son examen physique ne révèle rien 
de particulier.

Que recommanderiez-vous à Denise?

Deuxième partie
 
Vous envoyez Denise passer un test spirométrique simple, 
avec bronchodilatateur, après résolution de son épisode 
aigu. La spirométrie révèle un rapport VEMS/CVF (volume 
expiratoire maximal par seconde/capacité vitale forcée) de 
65 % de la valeur théorique. Le VEMS était de 79 %; la CVF 
était de > 80 % de la valeur théorique. Selon le rapport, 
la qualité des paramètres et l’effort de la patiente sont 
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acceptables. Ces résultats varient de 10  % après deux 
inhalations de salbutamol. Denise revient à votre cabinet 
une semaine plus tard pour recevoir ces résultats. 

Quelles mesures prendriez-vous ensuite pour Denise?

Cas numéro 2 : David, âgé de 70 ans

David présente une MPOC avérée. Son VEMS le plus récent 
est de 58 % de la valeur théorique. Il a fumé 1,5 paquet 
de cigarettes par jour depuis l’âge de 18  ans, mais a 
récemment diminué à environ 15  cigarettes par jour. 
Malgré l’utilisation d’inhalateurs, de bromure de tiotropium 
une fois par jour et de salbutamol 4  f.p.j. au besoin, il 
présente encore des essoufflements lorsqu’il parcourt 
50 à 75 m sur une surface plane, lentement. Il a donc dû 
arrêter de jouer au golf et de jouer avec ses petits-enfants. 
Il ne souffre pas de dyspnée nocturne paroxystique ni 
d’orthopnée. David fait de l’hypertension et a déjà subi un 
NSTEMI il y a cinq ans, mais il ne présente pas d’angine 
continue. Il prend de l’AAS à 81 mg, de l’atorvastatine à 
80 mg, du ramipril à 5 mg et de l’amlodipine à 2,5 mg.

Voici les résultats de son examen physique : TA : 130/70; 
pouls  : 70 et régulier; thorax  : diminution des bruits 
respiratoires aux deux bases sans crépitations; pas de 
pouls jugulaire veineux accru. Les bruits cardiaques sont 
distants, mais il ne présente pas de souffle cardiaque 
manifeste. Il présente un œdème chronique à la cheville 
(1+). Une radiographie thoracique récente effectuée 
pendant un épisode respiratoire fébrile n’a montré aucun 
signe d’insuffisance cardiaque congestive.

Comment prendriez-vous en charge David?

Deuxième partie
 
À titre d’essai, on prescrit à David du salmétérol 2 f.p.j. et 
on lui demande de continuer de prendre le tiotropium une 
fois par jour avec le salbutamol au besoin. Lorsqu’il revient 
à votre cabinet pour une visite de suivi un mois plus tard, 
il vous dit qu’il arrive à marcher un peu plus, mais qu’il est 
encore contrarié de ne pas pouvoir être actif (p. ex., jouer 
à attraper une balle de baseball ou un frisbee) avec ses 
petits-enfants.

Quelle pourrait être votre approche pour David à ce 
stade?

Troisième partie : cinq ans plus tard

David présente maintenant plus d’essoufflements 
et son VEMS a diminué à 0,8  litre (20  % de la valeur 
théorique); il présente un œdème périphérique accru. 
L’échocardiogramme révèle une dilatation du ventricule 
droit avec régurgitation tricuspide (1+) et une hypertension 
pulmonaire modérément grave. Sa fonction ventriculaire 
gauche est normale. Sa PO2 à l’air ambiant au repos est 
de 55  mm  Hg. Son taux d’hémoglobine était de 164, et 
son hématocrite était de 46. Il prend du tiotropium une 
fois par jour, du salmétérol/fluticasone avec un dispositif 
Diskhaler 500 2 f.p.j. et du salbutamol au besoin.

Comment prendriez-vous en charge David?

Cas numéro 3 : Maryse, âgée de 75 ans 

Maryse a reçu un diagnostic de MPOC il y a 10 ans. Elle 
est non fumeuse mais elle était mariée avec un fumeur 
pendant 50  ans. Son mari est décédé il y a cinq ans. 
Normalement, Maryse présente une dyspnée lorsqu’elle 
traverse une pièce en marchant. Son VEMS est de 55 % 
de la valeur théorique. Maryse n’a pas d’antécédent 
de coronaropathie ou d’insuffisance cardiaque. Ses 
médicaments comprennent le bromure de tiotropium 
une fois par jour et le salmétérol 2 f.p.j. avec salbutamol 
au besoin. Elle prend aussi de l’alendronate et des 
suppléments de calcium/vitamine D.

Maryse vous consulte à cause d’une dyspnée accrue 
depuis trois jours, d’une toux et d’expectorations accrues 
qui sont devenues purulentes. À l’examen physique, sa 
fréquence respiratoire est de 20 avec diminution diffuse 
des bruits respiratoires sur tout le territoire pulmonaire. 
Elle est afébrile, son pouls est de 80, et sa TA est de 
120/70. Elle n’utilise pas ses muscles accessoires. Son 
oxymétrie de pouls est de 93 % à l’air ambiant. Elle a 
présenté trois épisodes similaires au cours des deux 
dernières années.severe pulmonary hypertension. Left 
ventricular function is normal. His PO2 on room air at rest 
is 55 mm Hg. Hemoglobin was 164, hematocrit 46. He is 
taking tiotropium once daily, salmeterol/fluticasone using 
a disc-haler 500 BID and salbutamol prn. 

Comment prendriez-vous en charge cet épisode aigu?

Quelle pourrait être votre approche pour la réduction à 
long terme des épisodes aigus?
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RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

1.	 La MPOC est une maladie respiratoire courante et 
évitable dans la plupart des cas; elle est caractérisée 
par une obstruction persistante de l’écoulement 
d’air, des essoufflements, une toux et une production 
d’expectorations. L’affection est caractérisée 
par des essoufflements évolutifs entraînant une 
diminution des activités et de la qualité de vie1,2. 
Ses complications secondaires peuvent toucher les 
muscles périphériques et entraîner une dysfonction 
psychosociale. La MPOC est aggravée par des 
exacerbations. Ses symptômes sont influencés par 
la présence d’atteintes concomitantes de l’appareil 
cardio-respiratoire ou musculosquelettique.

2.	 Au Canada, la prévalence de la MPOC, selon les 
diagnostics autorapportés, est de 4 %3.

3. 	 Bien que le tabagisme soit le facteur de risque le plus 
étudié de MPOC, certaines données montrent que les 
non-fumeurs peuvent aussi présenter une résistance 
chronique à l’écoulement gazeux (prévalence comprise 
entre 3 et 15 % des personnes atteintes de MPOC)4,5.

	 •	 D’autres données montrent un lien de causalité 
avec une prédisposition génétique et des 
expositions professionnelles. La circulation 
automobile, certaines sources polluantes 
extérieures, la fumée secondaire et la fumée 
provenant de la combustion de biocarburants 
(bois, feuilles, charbon et déchets) ont été 
associées à la MPOC, mais les données probantes 
ne répondent pas aux critères permettant d’établir 
un lien de causalité5.

	 •	 Bien que notre compréhension actuelle des 
interactions complexes entre les facteurs 
environnementaux et génétiques soit incomplète1, 
nous savons que les principaux facteurs de risque 
de MPOC sont l’exposition à la fumée ou aux 
émanations, de sorte que la maladie pourrait être 
en grande partie prévenue par l’élimination de ces 
sources d’exposition6. En particulier, l’exposition 
(directe ou indirecte) à la fumée de cigarette a 
montré une forte corrélation avec l’apparition de 
la MPOC ainsi qu’avec la morbidité et la mortalité 
associées à cette maladie1,6.

DÉPISTAGE

4.	 Le dépistage à grande échelle des patients 
asymptomatiques n’est pas recommandé par l’US 
Preventive Services Task Force, la Société canadienne 
de thoracologie (SCT) ou la Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD)1,6,7.

	 •	 Aucune étude comparative randomisée n’a 
examiné les avantages du dépistage systématique 
de la MPOC. Parmi les quelques essais portant 
sur des sujets atteints d’une forme légère de la 
maladie (VEMS > 80 %), on a constaté une légère 
réduction des exacerbations dont la signification 
clinique était contestable (différence absolue  : 
0,02 exacerbation/an)6. 

	 •	 Aucune donnée solide ne montre que le fait de 
faire part aux fumeurs de leurs résultats des tests 
de dépistage améliore les taux d’abandon du 
tabagisme6.

	 •	 Les lignes directrices de la GOLD (http://goldcopd.
org/) et celles de la SCT (https://cts.lung.ca/fr/
node/91?) recommandent la recherche active 
des cas en présence d’un tableau clinique 
évocateur1,7. 

DIAGNOSTIC

5.	 Il convient d’envisager la MPOC chez tout patient 
présentant une dyspnée, une toux chronique ou une 
production d’expectorations, une affection respiratoire 
fréquente et prolongée, et des antécédents 
d’exposition à des facteurs de risque de la maladie 
(voir Renseignements généraux, point  3). Le Test 
canadien de santé pulmonaire sur les symptômes de 
MPOC — cinq questions à poser aux patients de plus 
de 40  ans qui fument ou qui ont déjà fumé  — peut 
contribuer à déceler la maladie plus tôt (https://
www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-
pulmonaires/mpoc/sympt%C3%B4mes).

6.	 Antécédents médicaux  : Le diagnostic repose 
6.	 Antécédents médicaux  : Le diagnostic repose 
principalement sur les antécédents médicaux et les 
tests de la fonction pulmonaire, car l’examen physique 
permet rarement de poser un diagnostic. Les facteurs 
à explorer comprennent :

	 •	 l’exposition du patient à des facteurs de risque 
(notamment la fumée du tabagisme et d’autres 
irritants respiratoires);

Tableau 1. Interprétation des valeurs spirométriques8

Normale Obstruction Restriction
VEMS  > 80 % de la valeur théorique  < 80 % de la valeur théorique  < 80 % de la valeur théorique
CVF  > 80 % de la valeur théorique  Normale/faible  < 80 % de la valeur théorique
Rapport VEMS/CVF  > 0,7  < 0,7  > 0,7
• VEMS : volume maximal d’air pouvant être expiré en une seconde
• CVF : volume maximal d’air pouvant être expiré pendant la durée totale du test, durant un effort maximal

http://goldcopd.org/
http://goldcopd.org/
https://cts.lung.ca/fr/node/91?
https://cts.lung.ca/fr/node/91?
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc/sympt%C3%B4mes
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc/sympt%C3%B4mes
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc/sympt%C3%B4mes
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	 •	 les antécédents médicaux (asthme, allergie, 
sinusite, polypes nasaux, maladies respiratoires);

	 •	 les antécédents familiaux de MPOC et d’autres 
maladies respiratoires chroniques;

	 •	 le type d’apparition des symptômes, les 
antécédents d’exacerbations ou d’hospitalisations 
pour une maladie respiratoire;

	 •	 les comorbidités (cardiopathie et troubles 
musculosquelettiques pouvant limiter les 
activités);

	 •	 les possibilités de réduire les facteurs de risque, 
notamment l’abandon du tabagisme1.

7.	 La spirométrie est nécessaire pour poser un 
diagnostic clinique définitif. Si le patient prend des 
bronchodilatateurs, il doit arrêter de les prendre 
avant le test, si possible (quatre heures avant dans 
le cas des bêta-agonistes à courte durée d’action 
[BACA], 12  heures avant pour les bêta-agonistes à 
longue durée d’action, et 24  heures avant pour les 
antagonistes muscariniques tels que le tiotropium).

	 a)	 Les paramètres spirométriques suivants sont 
essentiels pour poser le diagnostic de MPOC :
•	 Un rapport VEMS/CVF  <  0,70 après 

l’administration d’un bronchodilatateur per-
met de confirmer une résistance persistante 
à l’écoulement gazeux correspondant au di-
agnostic de MPOC (rapport VEMS/CVF nor-
mal : 0,70-0,80 chez les adultes).

•	 Le VEMS et la CVF sont dépendants de l’âge, 
du sexe, de la taille et du groupe ethnique, et 
s’expriment généralement en pourcentage de 
la valeur théorique1. 

	 b)	 L’interprétation des valeurs spirométriques est 
présentée au tableau  1. (Remarque  : Lorsque 

la CVF et le VEMS diminuent, la diminution du 
rapport VEMS/CVF (< 0,7) permet de préciser la 
nature obstructive d’un profil restrictif). Bien que 
les rapports spirométriques officiels comprennent 
généralement les valeurs théoriques calculées 
pour chaque patient, un calculateur en ligne 
permet de le faire sur le site Web du CDC (en 
anglais)  : https://www.cdc.gov/niosh/topics/
spirometry/refcalculator.html. 

	 c)	 Plusieurs facteurs peuvent affecter la qualité d’un 
test spirométrique. Le rapport doit comprendre 
les commentaires d’un technologiste au sujet 
de tout facteur présent durant le test et pouvant 
affecter l’interprétation des résultats, par exemple 
l’incapacité d’atteindre un effort maximal

 
Diagnostic différentiel 

8.	 L’asthme est l’une des principales composantes du 
diagnostic différentiel. Chez certains patients, des 
caractéristiques des deux affections sont présentes, 
et il est alors difficile de différencier la MPOC de 
l’asthme. Les patients présentant des symptômes 
d’asthme et de MPOC (parfois appelés « syndrome de 
chevauchement de l’asthme et de la MPOC)1,9 :

	 •	 présentent souvent des antécédents personnels 
ou familiaux d’asthme ou d’allergie;

	 •	 présentent des symptômes et une dysfonction 
pulmonaire partiellement réversibles par une 
bronchodilatation, malgré une résistance 
persistante à l’écoulement gazeux;

	 •	 présentent souvent des exacerbations plus 
fréquentes et une qualité de vie inférieure par 
rapport aux patients ayant reçu l’un des deux 
diagnostics seuls;

Tableau 2. Diagnostic différentiel de la MPOC (excluant l’asthme)1,11-13

Affection Caractéristiques cliniques Résultats de la radiographie (ou 
de la TDM) pulmonaire 

Observations 
sur la fonction 
pulmonaire

Insuffisance cardiaque 
congestive

Fatigue, dyspnée à l’effort et dyspnée nocturne 
paroxystique, œdème périphérique

Dilatation du cœur, signe d’œdème 
pulmonaire

Anomalie 
restrictive

Tuberculose (TB) Prévalence locale de la TB élevée ou antécédents de 
contact, résultats positifs aux tests microbiologiques

Infiltrats pulmonaires Non utilisées 
pour le diagnostic

Bronchectasie Expectorations purulentes abondantes Dilatation bronchique, 
épaississement de la paroi 
bronchique

Anomalie 
obstructive, fixe 
et réversible

Bronchiolite oblitérante À envisager chez les jeunes patients et les non-
fumeurs

Antécédents possibles de polyarthrite rhumatoïde ou 
d’exposition aiguë à des émanations

Complication d’une greffe du poumon ou de moelle 
osseuse

À l’expiration, zones hypodenses à la 
TDM

Diminution de la 
capacité vitale

Panbronchiolite diffuse Principalement chez les hommes non fumeurs

Présence d’une sinusite chronique dans presque 
tous les cas

Petites opacités diffuses nodulaires 
centrilobulaires et hyperinflation 
(également observées à la TDM à 
haute résolution)

Anomalie 
obstructive

TDM = tomodensitométrie

https://www.cdc.gov/niosh/topics/spirometry/refcalculator.html
https://www.cdc.gov/niosh/topics/spirometry/refcalculator.html
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	 •	 peuvent mieux répondre aux corticostéroïdes 
administrés par voie orale ou par inhalation (CSI).

9.	 Un test ciblé du déficit en alpha-1-antitrypsine 
doit être envisagé chez les patients atteints d’une 
MPOC diagnostiquée avant l’âge de 65  ans, ou en 
présence d’antécédents de tabagisme < 20 paquets-
années, d’une maladie hépatique idiopathique ou 
d’antécédents familiaux de la maladie10,11.

10.	 Les autres diagnostics différentiels de la MPOC 
sont généralement plus faciles à établir à partir 
des antécédents et des résultats de la radiographie 
pulmonaire, comme cela est décrit au tableau 2.

ÉVALUATION

11. L’association entre le VEMS et la fonction pulmonaire 
est faible. L’évaluation de la gravité de la maladie 
doit donc reposer principalement sur les symptômes 
et les antécédents d’exacerbations. Certaines lignes 
directrices1,7 recommandent l’utilisation de quatre 
composantes pour l’évaluation de la MPOC  : gravité 
des symptômes, degré de résistance à l’écoulement 
gazeux, antécédents d’exacerbations et comorbidités.

12.	 Gravité des symptômes : Le patient peut remplir dans 
la salle d’attente des questionnaires servant d’outils 
précis tels que l’échelle de la dyspnée du Medical 
Research Council (qui correspond essentiellement 
aux descripteurs de la SCT du tableau  3) ou le test 
d’évaluation de la MPOC (CAT) — un outil validé à huit 
questions permettant d’évaluer les symptômes précis 
de la MPOC et les limites fonctionnelles. Les scores 
vont de 0 à 40 pour le test CAT (score élevé = piètre 
état de santé)15. Ce test peut être effectué en ligne 
(en anglais) à l’adresse http://www.catestonline.
org/ (voir aussi l’annexe 2). Il peut être utile pour une 
comparaison objective de la gravité de la maladie au 
fil du temps. On propose d’envisager un traitement 
régulier des symptômes à partir d’un score de 10.

13.	 Exacerbations : L’apparition de plus d’une exacerbation 
par an ou d’une exacerbation entraînant une 
hospitalisation indique une gravité accrue1,7.

14.	 Degré de résistance à l’écoulement gazeux : À mesure 
que le VEMS diminue, le degré de résistance à 
l’écoulement gazeux augmente (tableau 3).

15.	 Comorbidités : La prise en charge optimale de diverses 
comorbidités majeures (p.  ex. cardiopathie, anxiété/
dépression, apnée du sommeil, etc.) peut contribuer 
à réduire les exacerbations de la MPOC et à améliorer 
l’état de santé général1,7.

PRISE EN CHARGE

16.	 Les objectifs de la prise en charge de la MPOC sont : 
1)  d’atténuer les symptômes, ce qui contribuera à 
améliorer la tolérance à l’effort et l’état de santé; 
2) de réduire le risque (c.-à-d. prévenir l’évolution de la 
maladie, prévenir et traiter les exacerbations et réduire 
la mortalité)1.

17.	 La MPOC est une maladie évolutive. À mesure que la 
maladie évolue, il faut envisager de discuter avec tact 
des objectifs des soins et de la planification préalable 
des soins. Pour plus de conseils, veuillez consulter 
le module du Programme d’apprentissage en PGBP 
intitulé «  Soins en fin de vie  : maladie chronique et 
transition des niveaux de soins  » (2011) (en ligne à 
l’adresse : https://members.fmpe.org).

Prise en charge non pharmacologique

18.	 Abandon du tabagisme : Le renoncement au tabagisme 
est la seule intervention fondée sur des données 
probantes qui ralentit le déclin accéléré de la fonction 
pulmonaire lié à la MPOC16. Un examen Cochrane de 
2016 a permis d’évaluer la thérapie comportementale 
et/ou pharmacologique visant à augmenter les taux 
d’abstinence à ≥ 6 mois chez des fumeurs atteints de 

Tableau 3. Critères de gravité de la MPOC chez les patients dont le rapport VEMS/CVF est < 0,71,14

Classification selon les symptômes et l’incapacité (SCT) Classification selon la 
fonction pulmonaire (GOLD 
et SCT) 

Stade

Essoufflements lors d’une marche rapide sur une surface plane ou 
de la montée d’une pente légère

VEMS ≥ 80 % de la valeur 
théorique

Léger

Essoufflements forçant le patient à s’arrêter de marcher après 
environ 100 mètres (ou après quelques minutes) sur une surface 
plane

50 % à 79 % de la valeur 
théorique

Modéré

Essoufflements obligeant le patient à ne pas quitter la maison, 
essoufflements au moment de se vêtir/dévêtir, ou présence 
d’insuffisance respiratoire chronique ou de signes cliniques 
d’insuffisance cardiaque droite

30 % à 49 % de la valeur 
théorique

Grave

VEMS < 30 % de la valeur 
théorique

Très grave

GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; SCT = Société canadienne de thoracologie.

http://www.catestonline.org/
http://www.catestonline.org/
https://members.fmpe.org
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MPOC17. Globalement, les interventions psychosociales 
combinées à une pharmacothérapie ont été efficaces.

	 •	 Chez les fumeurs ayant reçu une thérapie 
comportementale intense, la pharmacothérapie 
a été plus efficace que le placebo (4  études 
comparatives randomisées, risque relatif [RR]  : 
2,53; intervalle de confiance [IC] à 95 %  : 1,83-
3,5) [preuves de niveau élevé]. La thérapie 
comportementale intense était définie comme 
au moins une séance de counselling planifiée 
de  >  10  minutes et au moins une séance de 
counselling en personne. Le comprimé sublingual 
de nicotine, le bupropion et la varénicline ont eu 
un effet, contrairement à la nortriptyline.

	 •	 Lors d’une étude comparative randomisée, la 
thérapie comportementale intense (counselling 
et documentation écrite) a été plus efficace que 
les soins habituels à six mois (taux d’abstinence 
de 4,4  % p/r à 0,2  %; RR  : 25,38; IC à 95  %  : 
8,03-80,22) et à 48  mois (taux d’abstinence de 
34 % p/r à 4 %; RR : 9,33; IC à 95 % : 7,26-11,99) 
[preuves de niveau modéré].

	 •	 Un examen Cochrane a montré que de brefs 
conseils offerts par le médecin peuvent augmenter 
les taux d’abandon de 1 à 3 %18.

19.	 Immunisations  : Les lignes directrices de la SCT 
recommandent la vaccination antigrippale une fois par 
an, et le vaccin contre le pneumocoque au moins une 
fois et possiblement un rappel après 5 à 10 ans chez 
les patients à risque élevé14. Ce risque comprend  : 
l’âge  ≥  65  ans; des comorbidités significatives 
telles que l’insuffisance cardiaque chronique et une 
hépatopathie; une atteinte du système immunitaire 
(p.  ex. tumeur maligne, syndrome néphrotique, VIH). 
Consulter le Guide canadien d’immunisation19 pour en 
savoir plus.

	 •	 Dans le cadre d’un examen Cochrane de 2006 
portant sur six études comparatives randomisées 
menées auprès de patients atteints de MPOC 
(n  =  180), les patients ayant reçu le vaccin 
antigrippal ont présenté moins d’exacerbations 
aiguës (différence moyenne pondérée [DMP]  : 
0,37 par patient; IC à 95 % : 0,11-0,64; p = 0,006) 
et moins d’infections respiratoires d’origine 
grippale (DMP  : 0,19; IC à 95  %  : 0,07-0,48) 
[preuves de niveau modéré]20.

	 •	 Dans le cadre d’un examen 
Cochrane de 2017, les vaccins 
antipneumococciques ont diminué le nombre  
d’exacerbations aiguës (4  études comparatives 
randomisées, n  =  446; rapport de cotes [RC] 
regroupé  : 0,60; IC à 95  %  : 0,39-0,93) et le 
risque de pneumonie extrahospitalière (6 études 
comparatives randomisées; n  =  1  372; RC 
regroupé : 0,62; IC à 95 % : 0,43-0,89) par rapport 
aux interventions témoins (placebo, aucun vaccin 

ou autre type de vaccin) [preuves de niveau 
modéré]21. Aucune différence n’a été observée 
quant au taux de mortalité [preuves de niveau 
modéré] ou d’hospitalisations [preuves de niveau 
modéré].

20.	 Réadaptation pulmonaire (RP)  : L’objectif de la RP 
est d’améliorer la qualité de vie, de soulager les 
symptômes, de favoriser le bien-être émotionnel et 
d’augmenter la participation aux activités physiques. 
Ses composantes comprennent des exercices sous 
supervision, de l’information sur l’auto-prise en 
charge, du counselling nutritionnel et un soutien 
psychologique1,22. Les patients reçoivent des conseils 
sur l’abandon du tabagisme ou le maintien du statut 
de non-fumeur avant ou pendant la RP.

	 •	 Un examen Cochrane de 2015 portant sur 
65 études comparatives randomisées (n = 3 822) 
a montré que la RP soulage la dyspnée et améliore 
la capacité à l’effort [preuves de niveau modéré]. 
Les données semblent également indiquer que 
la RP soulage la fatigue, améliore la fonction 
émotionnelle et la qualité de vie, et augmente le 
sentiment d’autonomie des patients par rapport à 
leur maladie [preuves de faible qualité]23.

	 •	 La RP est également bénéfique à la suite 
d’exacerbations aiguës de la MPOC. Un examen 
Cochrane de 2016 a montré que la RP consécutive 
à des exacerbations graves de la MPOC diminuait 
les taux d’hospitalisation (8 études comparatives 
randomisées, n  =  810, rapport de cotes [RC] 
regroupé : 0,44; IC à 95 % : 0,21-0,91) [preuves 
de niveau modéré]. La qualité de vie liée à la 
santé s’est améliorée; le groupe RP a obtenu une 
réduction moyenne des scores des symptômes 
de 7,80 (IC à 95 % : 3,47-12,12), ce qui était au-
dessus de la différence importante minimale de 
quatre sur l’échelle du St.  George’s Respiratory 
Questionnaire [preuves de niveau élevé]. Le taux 
de mortalité n’était pas différent entre les groupes, 
mais les études n’avaient pas la puissance 
nécessaire pour déceler une différence quant au 
taux de mortalité, qui était un critère d’évaluation 
secondaire.

	 •	 Bien que le nombre de programmes de RP 
offerts au Canada ait augmenté, l’accès à ces 
programmes est limité car la demande a aussi 
augmenté. Les programmes sont offerts dans 
toutes les provinces, mais il n’y en a qu’un seul 
au Yukon et il n’y en a aucun dans les deux autres 
territoires. En 2015, la plupart des programmes 
étaient offerts en milieu hospitalier (60  %); ils 
l’étaient également dans des unités de soins 
publiques (24 %) et des centres récréatifs (8 %); 
une faible proportion d’entre eux étaient offerts 
à domicile (2  %)22. En attendant d’avoir accès à 
un programme de RP, les patients peuvent être 
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orientés vers l’Association pulmonaire du Canada 
pour obtenir de l’information et des conseils sur la 
prise en charge de la MPOC (voir Renseignements 
généraux, point 33).

21.	 Activité physique  : D’après les recommandations de 
2017 de la GOLD, on doit encourager les patients 
à augmenter leur activité physique. Cependant, 
les études réalisées jusqu’ici ont eu recours à des 
techniques différentes et ne proposent pas de conseils 
clairs sur la manière d’accroître l’activité physique 
chez les patients souffrant de MPOC1. 

	 •	 Les interventions visant à augmenter l’activité 
physique chez les personnes atteintes de MPOC 
ont été évaluées dans le cadre d’un examen 
systématique de 2016 portant sur 37  études 
comparatives randomisées (n = 4 314)24. La qualité 
des études allait de moyenne à bonne, mais les 
échantillons étaient généralement de petite taille, 
et les intervalles de confiance relativement larges. 
L’entraînement physique et la marche nordique 
(programme de marche vigoureuse à l’aide de 
bâtons) a entraîné des augmentations moyennes 
du niveau d’activité physique, de la capacité 
fonctionnelle à l’effort et de la qualité de vie liée à 
la santé.

	 •	 Un examen Cochrane de 2016 portant sur 
12 études comparatives randomisées (n = 984) 
a montré que le tai-chi améliorait la capacité 
fonctionnelle et la fonction pulmonaire par rapport 
aux soins habituels [preuves de niveau faible à 
modéré]25. Les participants ayant fait du tai-chi 
pouvaient parcourir une plus longue distance 
en six minutes par rapport aux patients ayant 
reçu les soins habituels (6  études comparatives 
randomisées, n  =  318; différence moyenne  : 
29,64  m; IC à 95  %  : 10,52-48,77; preuves de 
niveau faible) et avaient un VEMS accru (4 études 
comparatives randomisées, n  =  258; différence 
moyenne : 110 mL; IC à 95 % : 20-200; preuves de 
niveau modéré). Le tai-chi n’a pas été supérieur 
aux autres interventions telles que les exercices 
de respiration ou d’autres types d’exercices, et 
tout effet sur la dyspnée ou la qualité de vie n’était 
pas concluant.

22.	 Auto-prise en charge : Les études sur les interventions 
d’auto-prise en charge sont hétérogènes, d’où la 
difficulté d’émettre des recommandations spécifiques. 
Un examen Cochrane sur l’entraînement d’auto-prise 
en charge a montré de faibles améliorations de la 
qualité de vie liée à la santé, des taux d’hospitalisations 
et des scores de dyspnée. Toutefois, leur signification 
clinique était contestable26. 

23.	 Les plans d’action encouragent les patients à intervenir 
rapidement en cas d’exacerbations.

	 •	 Des modèles de plans d’action sont offerts en 
ligne  : http://www.copdactionplan.com/SCT_
Plan_action_MPOC_mise_a_jour_modifiable_
PDF_2013.pdf 

	 •	 Bien que les plans d’action à eux seuls ne soient 
pas très efficaces27, un examen Cochrane de 2016 
a révélé que le recours à un plan d’action contre 
la MPOC, en plus d’une composante informative 
brève unique accompagnée d’un soutien continu, 
était plus efficace que les soins habituels pour ce 
qui était de la réduction des taux d’hospitalisation 
à 12 mois (2 études comparatives randomisées, 
n = 897; RC  : 0,69; IC à 95 %  : 0,49-0,97; ratio 
interventions/bénéfices [RIB] : 19; IC à 95 % : 11-
201) et du nombre de visites au service d’urgence 
(2  études comparatives randomisées, n  =  897; 
RC  : 0,55; IC à 95 %  : 0,38-0,78; RIB  : 12; IC à 
95  %  : 9-26) [preuves de niveau modéré]. Les 
plans d’action étaient aussi associés à une hausse 
du traitement des exacerbations de la MPOC par 
des corticostéroïdes et des antibiotiques [preuves 
de niveau modéré]. Le taux de mortalité n’était 
pas différent entre les groupes28.

24.	 Oxygénothérapie  :  L’oxygénothérapie à long terme 
(>  15  heures/jour) est indiquée chez les patients 
présentant une PaO2 < 55 mm Hg ou une SaO2 ≤ 88 %, 
ou chez les patients dont la PaO2 est de 55-60 mm Hg 
ou la SaO2 de 88  % avec hypertension pulmonaire 
(cœur pulmonaire), œdème aux deux chevilles ou 
polycythémie (hématocrite > 56 %)1,7. 

	 •	 Lors d’une étude comparative randomisée, 
l’oxygénothérapie a augmenté le taux de survie 
de ≥ 3 ans des patients présentant une résistance 
grave à l’écoulement gazeux, une hypoxémie mar-
quée au repos, une hypercapnie et une hyperten-
sion pulmonaire légère (n = 87; 55 % p/r à 33 %; 
p < 0,05). Les résultats de cette étude ne portent 
pas sur la qualité de vie. Lors d’une autre étude 
comparative randomisée, l’administration con-
tinue d’oxygène d’appoint a diminué le taux de 
mortalité par rapport à l’administration d’oxygène 
nocturne pendant un suivi moyen de 19,3  mois 
chez des patients atteints de MPOC, d’hypoxémie 
grave au repos et d’œdème/de polycythémie ou 
obtenant une onde P pulmonaire à l’ECG (n = 203; 
RR  : 1,94; IC à 95  %  : 1,17-3,24)29. D’après les 
résultats, la qualité de vie dans le groupe ayant 
reçu continuellement de l’oxygène d’appoint s’est 
améliorée par rapport au groupe ayant reçu de 
l’oxygène pendant la nuit seulement (mais aucune 
donnée n’est fournie).

	 •	 Chez les patients non hypoxémiques ou présentant 
une hypoxémie légère, les données ne permettent 
pas d’appuyer l’utilisation d’une oxygénothérapie 
ambulatoire1,7. Lors d’un examen Cochrane 
de 2016 portant sur 14  études comparatives 

http://www.copdactionplan.com/SCT_Plan_action_MPOC_mise_a_jour_modifiable_PDF_2013.pdf
http://www.copdactionplan.com/SCT_Plan_action_MPOC_mise_a_jour_modifiable_PDF_2013.pdf
http://www.copdactionplan.com/SCT_Plan_action_MPOC_mise_a_jour_modifiable_PDF_2013.pdf
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randomisées (n = 493), une légère diminution des 
essoufflements a été observée lorsque l’oxygène 
était administré pendant l’effort (notamment 
lors des épreuves d’effort)30. Les essoufflements 
durant les activités quotidiennes et la qualité de 
vie liée à la santé n’ont pas été affectés.

	 •	 À l’échelle provinciale, les critères de 
remboursement public de l’oxygénothérapie 
varient légèrement, mais ils sont semblables aux 
indications susmentionnées.

Prise en charge pharmacologique

25.	 La prise en charge dépend de la gravité des symptômes et 
de la réponse des patients aux médicaments. L’annexe 1 
décrit les étapes de la prise en charge pharmacologique 
de la MPOC. L’annexe 4 présente les données probantes 
à l’appui des options médicamenteuses pour chaque 
étape. 

26.	 Les principales options médicamenteuses sont les 
bronchodilatateurs (bêta-agonistes à courte et à 
longue durée d’action et antagonistes muscariniques), 
les CSI et l’association de ces deux agents. 

	 •	 Les bêta-agonistes et les antagonistes 
muscariniques détendent les muscles des voies 
respiratoires et dilatent ces voies par la stimulation 
des récepteurs bêta ou l’inhibition des récepteurs 
muscariniques de l’acétylcholine, respectivement. 
Les CSI atténuent l’inflammation dans les voies 
respiratoires; les antagonistes muscariniques 
à longue durée d’action (AMLA) et les bêta-
agonistes à longue durée d’action (BALA) peuvent 
aussi avoir des effets anti-inflammatoires31.

	 •	 L'annexe 3 présente un résumé des médicaments 
contre la MPOC actuellement offerts au Canada, 
ainsi que leurs coûts. Le traitement d’une 
composante asthmatique concomitante exige des 
CSI ainsi qu’une association BALA-AMLA.

27.	 Les lignes directrices de la GOLD recommandent 
d’utiliser le roflumilast, un inhibiteur de la phospho-
diestérase-4, chez les patients présentant une MPOC 
grave ou très grave, une bronchite chronique et des 
exacerbations fréquentes qui ne sont pas bien maîtri-
sées par des bronchodilatateurs à longue durée 
d’action [preuves de niveau modéré]1.

	 •	 Lors de quatre études comparatives randomisées, 
il a été montré que le roflumilast améliorait le 
VEMS de 48 à 56 mL comparativement au placebo 
chez des patients ayant reçu des BALA/CSI, avec 
ou sans tiotropium32-34. Une légère diminution des 
taux d’exacerbation a été observée lorsque deux 
de ces études comparatives randomisées ont 
été regroupées (moyenne  : 1,14 p/r à 1,37 par 
patient/année, p < 0,001). Dans les deux autres 
études comparatives randomisées, la diminution 
des exacerbations n’a pas été statistiquement 
significative.

28.	 Type d’inhalateur : Le tableau de l’annexe 3 présente 
les différents inhalateurs utilisés pour l’administration 
de bronchodilatateurs et de CSI au Canada. Le choix de 
l’inhalateur dépend de sa disponibilité, du coût et des 
compétences ou habiletés du patient1. Les facteurs 
pouvant affecter la capacité du patient à utiliser un 
inhalateur comprennent les problèmes physiques 
tels que les tremblements, une coordination main-
œil insuffisante, un manque de dextérité, l’arthrite, 
des troubles de la vision ou des faibles débits 
inspiratoires35.

	 •	 Les données probantes issues d’examens 
systématiques ne permettent pas de montrer 
qu’un dispositif est plus efficace qu’un autre36-38. 
Cependant, la préférence des patients est très 
certainement déterminante pour l’observance de 
la pharmacothérapie39,40.

	 •	 Bien qu’une surmortalité ait été associée au 
tiotropium administré par l’inhalateur Respimat 

Tableau 4. Antibiotiques pour les exacerbations aiguës purulentes de la MPOC7

TYPE GROUPE DE 
PATIENTS

SYMPTÔMES ET FACTEURS DE RISQUE PREMIER CHOIX

Simple MPOC sans 
facteurs de 
risque

Accroissement de la toux et des expectorations, purulence 
et dyspnée

Amoxicilline, doxycycline, 
triméthoprime/
sulfaméthoxazole, 
céphalosporines de deuxième 
ou de troisième génération, 
macrolides à large spectre

Avec 
complications 

MPOC avec 
facteurs de 
risque

Mêmes symptômes que ceux du type simple, plus ≥ 1 des 
facteurs suivants :
•	 VEMS < 50 % de la valeur théorique
•	 ≥ 4 exacerbations par an
•	 Cardiopathie ischémique
•	 Utilisation d’oxygène à domicile
•	 Utilisation prolongée de corticostéroïdes par voie orale
•	 Utilisation d’antibiotiques dans les trois mois précédents

Bêta-lactamine/inhibiteur 
de la bêta-lactamase, 
fluoroquinolone (il pourrait 
suffire d’associer un 
antibiotique efficace contre les 
exacerbations simples avec 
des stéroïdes oraux)
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dans le cadre d’une étude comparative randomisée 
de six mois et d’analyses a posteriori regroupées 
de trois études comparatives randomisées, elle 
n’a pas été confirmée dans le cadre d’une vaste 
étude comparative randomisée (n  =  17  135) 
conçue pour évaluer cette question41. Après un 
suivi d’une durée moyenne de 2,3  ans, il a été 
montré que l’inhalateur Respimat (inhalateur de 
buée) était non inférieur à HandiHaler (inhalateur 
de poudre sèche) pour ce qui était du taux de 
mortalité.

29.	 Certaines données laissent penser que l’utilisation 
de multiples inhalateurs nécessitant des techniques 
d’inhalation différentes peut entraîner des issues plus 
médiocres. Lors d’une vaste étude de cohorte appariée 
(n = 8 225), les patients ayant utilisé des dispositifs 
nécessitant des techniques d’inhalation similaires 
avaient moins d’exacerbations que ceux qui utilisaient 
des dispositifs à techniques mixtes (rapport ajusté du 
taux d’incidence : 0,82; IC à 95 % : 0,80-0,84), et ils 
utilisaient les BACA moins souvent (RC proportionnel 
ajusté : 0,54; IC à 95 % : 0,51-0,57)42.

30.	 Technique de l’inhalateur  : Il est essentiel d’utiliser 
la bonne technique d’inhalation et de la revoir 
régulièrement1. Un examen systématique de 2016 a 
permis d’évaluer les erreurs courantes associées aux 
techniques d’inhalation dans le cadre de 144 études 
(n  =  54  354)43. Une fréquence élevée d’utilisation 
insuffisante ou sous-optimale d’un inhalateur a été 
constatée avec tous les dispositifs (31  %), et cette 
fréquence est restée constante au fil du temps. Les 
erreurs les plus courantes concernaient l’absence 
d’expiration complète avant l’inhalation de l’agent et le 
fait de ne pas retenir sa respiration après l’inhalation. 
L’enseignement de la bonne technique d’inhalation 
exige une démonstration avec un inhalateur 
placebo, des vidéos et des brochures d’information 
à l’intention des patients (offertes sur le site Web  : 
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/
maladies-pulmonaires/mpoc) et l’orientation vers des 
pharmaciens de la communauté qui enseignent les 
techniques d’inhalation. 

Prise en charge des exacerbations aiguës

31.	 L’exacerbation d’une MPOC est un épisode aigu 
caractérisé par l’aggravation des symptômes 
respiratoires (dyspnée, toux et/ou production 
d’expectorations) au-delà des fluctuations 
quotidiennes habituelles, exigeant un changement 
de la pharmacothérapie1,44. Bien que la cause la plus 
courante soit une infection virale ou bactérienne 
des voies respiratoires, il est impossible d’identifier 
le déclencheur dans environ un tiers des cas 
d’exacerbations graves1.

32.	 Environ 80  % des exacerbations peuvent être 
prises en charge en consultation externe avec des 
bronchodilatateurs, des corticostéroïdes et des 
antibiotiques45. Un plan d’action favorisant une 
auto-prise en charge efficace exige de savoir quels 
médicaments prendre, à quel moment, et quand 
consulter un médecin en l’absence d’amélioration 
(voir Renseignements généraux, point 23). 

	 •	 Bronchodilatateurs  : Les BACA, avec ou sans 
antagonistes muscariniques à courte durée 
d’action, peuvent soulager la dyspnée [preuves de 
niveau faible]1,7.

	 •	 Corticostéroïdes  : Dans les cas d’exacerbation 
aiguë, les corticostéroïdes à action générale 
diminuent le délai de rétablissement et améliorent 
la fonction pulmonaire ainsi que l’hypoxémie 
artérielle [preuves de niveau élevé]1,7. La dose 
et la durée exactes du traitement doivent être 
personnalisées11, mais une dose de 40  mg/jour 
de prednisone pendant cinq jours est appuyée par 
une étude comparative randomisée (n = 314) qui 
montre que cette dose et la durée du traitement 
étaient non inférieures à un traitement de 
14 jours46.

	 •	 Antibiotiques  : Un examen Cochrane de 2012 a 
montré que les antibiotiques diminuaient le risque 
d’échec du traitement chez les patients atteints 
d’exacerbations modérées en consultation externe 
(7  études comparatives randomisées, n  =  931; 
RR : 0,75; IC à 95 % : 0,60-0,94 [preuves de niveau 
faible]). Les antibiotiques ont aussi réduit le risque 
d’échec du traitement chez les patients atteints 
d’exacerbations graves hospitalisés (4  études 
comparatives randomisées, n  =  612; RR  : 0,77; 
IC à 95 % : 0,65-0,91 [preuves de niveau élevé])47. 
La SCT et la GOLD recommandent d’utiliser les 
antibiotiques chez les patients présentant des 
exacerbations purulentes1,7. Le tableau 4 présente 
les recommandations sur les types d’antibiotiques 
à utiliser.

INFORMATION DESTINÉE AUX PATIENTS

33. 	L’annexe 5 présente un feuillet d’information destiné 
aux patients. L’Association pulmonaire du Canada 
offre des ressources de soutien aux patients (https://
www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-
pulmonaires/mpoc). Celles-ci comprennent une ligne 
de téléassistance gratuite (ActionAir) permettant de 
parler à un éducateur accrédité en santé respiratoire, 
et des brochures à l’intention des patients sur les 
médicaments, les exercices respiratoires, la prise en 
charge de la fatigue et la façon d’effectuer les exercices. 
La page sur les médicaments offre un lien vers de 
l’information sur le mode d’emploi des inhalateurs, 
ainsi que des vidéos et des instructions écrites se 
rapportant aux différents dispositifs d’inhalation.

https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc
https://www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc
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Deuxième partie

Quelles mesures prendriez-vous ensuite pour Denise?

D’après l’examen spirométrique de Denise, elle 
présente une légère résistance à l’écoulement gazeux 
(Renseignements généraux, point  7, tableau  1). Il 
conviendrait de lui demander si elle a ressenti une 
amélioration après avoir utilisé l’inhalateur durant le 
test. Ses symptômes laissent évoquent de l’asthme ou 
une MPOC sans favoriser clairement un diagnostic précis 
(Renseignements généraux, point  8). Vous pourriez 
envisager d’utiliser un questionnaire d’évaluation de ses 
symptômes tel que l’outil CAT (Renseignements généraux, 
point 12, annexe 2). Un score de 10 ou plus au test CAT 
indiquerait qu’elle pourrait bénéficier de l’utilisation 
régulière d’un inhalateur. Selon l’atteinte de ses capacités 
fonctionnelles à ce stade, vous pourriez lui prescrire un 
BALA ± un AMLA ou l’essai d’un CSI, et voir comment elle 
répond (Renseignements généraux, point 25, annexe 1). 

Il faudrait mettre à jour les vaccins de Denise (grippe 
et pneumonie) (Renseignements généraux, point  19). 
L’exercice contribuerait à améliorer la tolérance 
fonctionnelle et la qualité de vie liée à la santé de Denise, 
car elle semble motivée vu son intérêt à suivre des cours de 
mise en forme à faible impact (Renseignements généraux, 
point  21).  Vous pourriez lui conseiller de marcher sur 
une courte distance et d’augmenter la distance avec le 
temps en utilisant un podomètre peu coûteux. Il faudrait 
lui conseiller d’utiliser son bêta-agoniste par inhalation au 
besoin avant un effort.

Cas numéro 2 : David, âgé de 70 ans 

Comment prendriez-vous en charge David?

Il serait important de parler avec lui du renoncement au 
tabac (Renseignements généraux, point 18), et dans une 
certaine mesure il a obtenu de bons résultats jusqu’ici. Des 
données probantes de qualité élevée semblent indiquer que 
l’association d’une pharmacothérapie (p.  ex. varénicline, 
bupropion, traitement de remplacement de la nicotine) 
et d’une thérapie comportementale (counselling, auto-
assistance/document écrit) augmente considérablement 
le taux d’abandon du tabagisme chez les personnes 
atteintes de MPOC (Renseignements généraux, point 18). 
Cependant, si ce n’est pas possible, un simple counselling 
(d’une minute) à chaque rencontre augmente le taux 
d’abandon du tabagisme (Renseignements généraux, 
point 18). 
 
Vous pourriez prescrire une association de 
bronchodilatateurs à longue durée d’action (BALA 
plus AMLA), ainsi qu’un BACA pour le soulagement 
des symptômes (annexes 1, 4). Il serait utile de lui 
donner des instructions en personne et de lui offrir une 

LES ÉLÉMENTS CLÉS
•	 Il convient d’envisager la MPOC chez les patients 

présentant des symptômes et des facteurs de 
risque (comme des antécédents de tabagisme) 
et d’utiliser la spirométrie pour confirmer le 
diagnostic.

•	 Sachez que l’abandon du tabagisme est la seule 
intervention qui ralentit le déclin de la fonction 
pulmonaire et qu’elle constitue une composante 
centrale de la prise en charge de cette maladie.

•	 Il convient de mettre en œuvre des mesures non 
pharmacologiques telles que le renoncement 
au tabac, les immunisations, des plans d’action, 
l’encouragement à l’exercice avec auto-prise en 
charge, et la réadaptation pulmonaire pour réduire 
le risque et améliorer la qualité de vie.

•	 Il est possible d’améliorer la qualité de vie des 
patients en leur offrant une pharmacothérapie 
séquentielle visant à soulager les symptômes, et 
en passant en revue régulièrement leur technique 
d’inhalation.

COMMENTAIRES DES HISTOIRES DE CAS

Cas numéro 1 : Denise, âgée de 58 ans

Que recommanderiez-vous à Denise?

Denise semble présenter une infection virale des voies 
respiratoires, mais ses antécédents de toux prolongée 
récurrente et d’essoufflement semblent indiquer 
qu’elle pourrait être atteinte de MPOC ou d’asthme 
(Renseignements généraux, points 5, 8). Une fois qu’elle 
sera rétablie de cet épisode, vous pourriez commander un 
test spirométrique (Renseignements généraux, point  7). 
En attendant, vous pourriez lui prescrire un traitement par 
inhalateur à titre d’essai et voir comment elle répond. Le 
type de traitement dépendra de votre impression relative 
à ses symptômes : salbutamol pour les voies respiratoires 
réactives ou ipratropium en cas de toux postvirale (voir le 
module du Programme d’apprentissage en PGBP intitulé 
« La toux chez l’adulte » [2016] offert à l’adresse : https://
members.fmpe.org). 

Pour un bienfait maximal, il est important que 
Denise apprenne à utiliser l’inhalateur correctement 
(Renseignements généraux, point  30). Vous pourriez 
effectuer une démonstration avec un inhalateur placebo, 
l’orienter vers une pharmacie communautaire qui enseigne 
les techniques d’inhalation ou conseiller à Denise de 
regarder des vidéos (www.poumon.ca) (Renseignements 
généraux, point  30). Le type d’inhalateur dépend des 
préférences de la patiente et de sa capacité à utiliser 
le dispositif correctement puisque les avantages et les 
coûts des agents contenus dans les différents inhalateurs 
semblent plutôt uniformes (Renseignements généraux, 
point 28, annexe 3). 

https://members.fmpe.org
https://members.fmpe.org
http://www.poumon.ca
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santé respiratoire. On pourrait graduellement retirer les 
CSI de David en l’observant de près pour surveiller toute 
détérioration de son état compte tenu des preuves limitées 
à l’appui de l’utilisation des CSI contre la MPOC sans 
action réversible, et de leur risque d’effets secondaires 
(annexe 4). Certaines données montrent que le roflumilast 
réduit les exacerbations chez= les patients présentant une 
MPOC grave et des antécédents d’exacerbations, mais 
son effet est léger sur le plan clinique (Renseignements 
généraux, point 27). 

Cas numéro 3 : Maryse, âgée de 75 ans 

Comment prendriez-vous en charge cet épisode aigu?

Maryse présente une exacerbation de sa MPOC et 
bénéficierait de corticostéroïdes oraux (Renseignements 
généraux, point 32). La dose recommandée est de 40 mg/
jour pendant cinq jours (Renseignements généraux, 
point 32). Ses expectorations sont purulentes; vous pourriez 
donc lui prescrire un antibiotique. Les lignes directrices 
de la Société canadienne de thoracologie proposent 
l’amoxicilline, des céphalosporines de deuxième ou de 
troisième génération, la doxycycline, des macrolides à large 
spectre ou l’association triméthoprime-sulfaméthoxazole 
pour une exacerbation simple (tableau 4).

Quelle pourrait être votre approche pour la réduction à 
long terme des épisodes aigus?

Avec Maryse, vous pourriez prendre plusieurs mesures, 
par exemple :
•	 Établir un plan d’action (Renseignements généraux, 

point 23). 
•	 Ajouter un corticostéroïde par inhalation car elle a 

présenté quatre exacerbations au cours des deux 
dernières années; certaines données montrent que ces 
agents pourraient réduire le risque d’hospitalisations 
futures (annexes 1, 4). Sachez que ces agents peuvent 
augmenter son risque de pneumonie (annexe 4). 

•	 Vérifier que ses immunisations sont à jour 
(Renseignements généraux, point 19). 

•	 Passer en revue sa technique d’inhalation 
(Renseignements généraux, point  30). Elle pourrait 
éprouver des difficultés liées à la vision (p.  ex. 
cataractes) et à la coordination (Renseignements 
généraux, point 28). 

•	 Il a été montré que la réadaptation pulmonaire 
améliorait la qualité de vie des patients ayant 
présenté une exacerbation grave nécessitant une 
hospitalisation (Renseignements généraux, point 20).

•	 Si possible, l’opinion d’un spécialiste en santé 
respiratoire serait également bénéfique.

pratique supervisée pour réduire au minimum les erreurs 
liées à la technique d’inhalation (Renseignements 
généraux, point 30). Il faudrait passer en revue le statut 
d’immunisation de David pour vérifier qu’il a reçu son vaccin 
annuel contre la grippe et le vaccin antipneumococcique 
(Renseignements généraux, point 19). 

Deuxième partie

Quelle pourrait être votre approche pour David à ce 
stade?

Si David présente de multiples exacerbations et que sa 
prise en charge non pharmacologique, y compris l’exercice, 
a été optimisée, il faudrait essayer un corticostéroïde 
en inhalation pour voir si ses symptômes s’atténuent 
(annexes 1, 4). Il faudrait envisager une association CSI-
BALA en inhalateur, car il est plus facile pour le patient 
d’utiliser un seul inhalateur, et il se pourrait que le coût 
total soit inférieur à celui de deux inhalateurs individuels 
(annexe 3). De plus, certaines données laissent entendre 
que l’utilisation de multiples inhalateurs associés à 
différentes techniques d’inhalation aurait des effets 
indésirables sur les issues de la MPOC (Renseignements 
généraux, point  29). (Remarque  : Les coûts peuvent 
varier selon les provinces, selon les produits couverts par 
les régimes d’assurance provinciaux.) Vous devriez aussi 
l’orienter vers un programme de RP, bien que l’accès à de 
tels programmes soit limité (Renseignements généraux, 
point  20). Certaines données montrent l’avantage des 
exercices à domicile ou de l’inscription à un programme 
d’exercices en milieu communautaire en attendant 
l’accès à la RP (Renseignements généraux, point  21). 
Vous pourriez aussi lui proposer de communiquer avec 
l’Association pulmonaire du Canada, dont la ligne de 
téléassistance gratuite ActionAir pour les patients 
atteints de MPOC offre aux patients des conseils sur les 
techniques d’exercice et de respiration par l’entremise de 
professionnels de la santé (Renseignements généraux, 
point 33). Il faudrait discuter avec David d’un plan d’action 
en cas d’exacerbations afin d’éviter des déplacements 
inutiles à l’hôpital (Renseignements généraux, point 23). 
Un suivi régulier contribuera à renforcer les stratégies de 
prise en charge et à déterminer si l’opinion d’un spécialiste 
est nécessaire en cas de maîtrise insatisfaisante des 
symptômes.

Troisième partie : cinq ans plus tard

Comment prendriez-vous en charge David?

David satisfait aux critères de l’oxygénothérapie 
compte tenu de sa PO2 et de son œdème périphérique 
(Renseignements généraux, point 24). Il serait important 
de discuter des objectifs des soins (Renseignements 
généraux, point  17). Il serait utile d’envisager une 
approche de partage des soins avec un spécialiste en 
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NIVEAUX DE PREUVES
Niveau de 
preuves Type de preuves incluses

Élevé
•	Revues systématiques/méta-

analyses qui incluent une grande 
variété d’études bien conçues 
(peu de limitations/de risque de 
biais, directement applicables à 
la population ciblée); l’évaluation 
du sommaire a un intervalle de 
confiance restreint.

•	Études comparatives 
randomisées d’envergure et bien 
conçues.

Les conclusions de l’étude ont peu 
de chances d’être grandement 
modifiées par l’information révélée 
lors de futures études.

Modéré
•	Revues systématiques/méta-

analyses d’études comportant 
plus de limitations/de risques 
de biais (études comparatives 
randomisées moins bien 
conçues, cohortes, études 
de cas-témoins), ou lorsque 
l’évaluation du sommaire a un 
intervalle de confiance large.

•	Études comparatives 
randomisées bien conçues, mais 
de taille modérée ou unique.

•	Études comparatives bien 
conçues et cohérentes, mais non 
randomisées.

•	Études d’envergure de cohortes.
Les conclusions de l’étude 
pourraient changer en fonction de 
l’information révélée lors de futures 
études.

Faible
•	Petites études comparatives 

randomisées avec risque élevé 
de biais.

•	Études comparatives ou de 
cohortes comportant des 
limitations/des risques de biais 
importants ou des variations 
significatives des résultats entre 
les études.

Les preuves provenant d’études 
bien conçues dans les populations 
représentatives manquent ou sont 
insuffisantes.

Très faible 
•	Opinions d’experts
•	Rapports de cas individuel ou de 

séries de cas 

Sources :
1)	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network-(SIGN) http://

www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html 
2)	 U.S. Preventive Services Task Force Grade Definitions. May 

2008. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/
grades.htm 

3)	 Balshem H, Helfand M, Schunemann HJ, Oxman AD, Kunz 
R, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of 
evidence. J Clin Epidemiol. 2011; 64(4):401-406.
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Commencer par des 
bronchodilatateurs à courte 
durée d’action

•	BACA ± AMCA au besoin

           

Réévaluer la technique 
d’inhalation et commencer 
avec des agents à longue 
durée d’action

•	AMLA avec BACA au besoin
•	BALA avec BACA au besoin

MPOC 
légère

ou
le coût d’un AMLA ou d’un BALA 
est trop élevé pour les patients 
atteints de MPOC modérée, à la 

deuxième étape

Ajouter 
un CSI en présence 

d’asthme et de MPOC
ou

après l’échec du traitement à la deuxième 
étape

(exacerbations fréquentes ou maîtrise 
insuffisante des symptômes malgré un AMLA 

et un BALA plus une prise en charge non 
pharmacologique maximale)

         
           

 

Réévaluer la technique 
d’inhalation et optimiser le 
traitement par des agents à 
longue durée d’action

•		AMLA et BALA et BACA au 
besoin OU 

	 AMLA et BALA-CSI et BACA 
au besoin

 

ANNEXE 1. Étapes de la prise en charge pharmacologique de la MPOC

ÉTAPE 1

ÉTAPE 2

ÉTAPE 3

MPOC 
modérée à grave

ou
après l’échec du traitement à la 

première étape

AMCA = antagoniste muscarinique à courte durée d’action; AMLA = antagoniste muscarinique à longue durée d’action; BACA = bêta-agoniste à courte 
durée d’action; BALA = bêta-agoniste à longue durée d’action; CSI = corticostéroïdes par inhalation.

Sources : 
1) 	O’Donnell DE, Aaron S, Bourbeau J, et al. Canadian Thoracic Society recommendations for management of chronic obstructive pulmonary disease - 2007 

update. Can Respir J. 2007;14 Suppl B:5B-32B; 
2) 	Crawley A, Laubscher T, Muddiman P, Kosar L. Pharmacologic management of COPD: Breadth of products for encouraging a breath of air. Can Fam 

Physician. 2016;62:410-4.
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1 2 3 4 5 6X

Votre nom : Date d’aujourd’hui : 

Quel est l’état de votre MPOC? Faites le test d’évaluation de la MPOC (CATMD)

Exemple : Je suis très
heureux (heureuse)

Je suis très triste

SCORE
TOTAL

SCORE 

Je ne tousse jamais Je tousse tout le temps

Je ressens une forte
oppression respiratoire

Je n’ai pas du tout de
flegme (mucus) dans
mes poumons 

Je ne ressens aucune
oppression respiratoire  

Je suis très essoufflé(e)
quand je monte une
côte ou un étage

Je ne suis pas essoufflé(e)
quand je monte une
côte ou un étage   

Je ne dors pas bien
à cause de mes
problèmes pulmonaires

Je n’ai pas d’énergie
du tout

je dors bien 

J’ai beaucoup d’énergie 

Je ne suis pas limité(e)
dans l’accomplissement
de mes activités
domestiques    

Je suis très limité(e)
dans l’accomplissement
de mes activités
domestiques    

Je ne m’inquiète pas
quand je quitte la
maison, en dépit de
mes problèmes pulmonaires     

Je m’inquiète beaucoup
quand je quitte la
maison, à cause de mes
problèmes pulmonaires 

J’ai les poumons
complètement
encombrés de flegme
(mucus)

« COPD Assessment Test » et le logo « CAT » sont des marques commerciales du groupe de sociétés
GlaxoSmithKline.
© Groupe GlaxoSmithKline, 2009. Tous droits réservés.
Dernière mise à jour : 24 février 2012

Ce questionnaire vous aidera, ainsi que votre professionnel de la santé, à évaluer l’effet de la MPOC (maladie 
pulmonaire obstructive chronique) sur votre bien-être et votre vie quotidienne. Vous et votre professionnel de la 
santé pouvez utiliser vos réponses et le score du test pour améliorer la prise en charge de votre MPOC et vous 
permettre de bénéficier au maximum du traitement.

Pour chaque question ci-dessous, cochez la case (X) qui correspond le mieux à votre état actuel. Assurez-vous de 
ne choisir qu’une seule réponse par question.

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6

ANNEXE 2. Le test d’évaluation de la MPOC

© La Fondation pour l’éducation médicale continue, www.fmpe.org
Novembre 2017
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ANNEXE 3. Médicaments par inhalation offerts au Canada pour le traitement de la maladie pulmonaire obstructive 
chronique

MÉDICAMENT INHALATEUR DOSE INHALÉE COÛT EN 
30 JOURS EFFETS INDÉSIRABLES/REMARQUES

BÊTA-AGONISTES À COURTE DURÉE D’ACTION (BACA)
Salbutamol (Ventolin) Inhalateur-doseur

Diskus
Nebule

1 à 2 inhalations 4 f.p.j. au besoin
1 inhalation 4 f.p.j. au besoin
2,5 mg 4 f.p.j. au besoin

17 $
38 $
58 $

Tremblements, ↑ nervosité, ↑ fréquence 
cardiaque, ↑ intervalle QT, céphalée

Terbutaline (Bricanyl) Turbuhaler 1 inhalation 4 f.p.j. au besoin 20 $
ANTAGONISTES MUSCARINIQUES À COURTE DURÉE D’ACTION (AMCA)

Ipratropium (Atrovent) Inhalateur-doseur
Nebule

2 inhalations 3-4 f.p.j. au besoin
500 mcg 4 f.p.j. au besoin

33 $
184 $

Sécheresse buccale, toux, constipation, 
rétention urinaire, céphalée
Se rincer la bouche après l’inhalation pour 
réduire la sécheresse buccale 

ASSOCIATION BACA-AMCA
Salbutamol et ipratropium 
(Combivent)

Nebule
Respimat

1 fiole 4 f.p.j. au besoin
1 inhalation 4 f.p.j. au besoin

185 $
44 $

À utiliser pour les exacerbations aiguës, mais 
peu de données montrent sa supériorité par 
rapport aux agents individuels

BÊTA-AGONISTES À LONGUE DURÉE D’ACTION (BALA)
Formotérol (Foradil, Oxese) Aerolizer

Turbuhaler
1 capsule (par inhalation) 2 f.p.j.
6-12 mcg 2 f.p.j.

69 $

63 $

Effets indésirables semblables à ceux des BACA, 
mais moins marqués

Salmétérol (Serevent) Diskus
Diskhaler

1 inhalation 2 f.p.j.
1 disque (50 mcg) 2 f.p.j.

73 $
76 $

Indacatérol (Onbrez) Breezhaler 1 capsule (par inhalation) 1 f.p.j. 61 $

Olodatérol (Striverdi) Respimat 2 inhalations 1 f.p.j. Non établi

ANTAGONISTES MUSCARINIQUES À LONGUE DURÉE D’ACTION (AMLA)

Tiotropium (Spiriva) HandiHaler

Respimat

1 capsule (par inhalation) 1 f.p.j.
2 inhalations 1 f.p.j.

67 $

67 $

Effets indésirables semblables à ceux des AMCA

Aclidinium (Tudorza) Genuair 1 inhalation 2 f.p.j. 68 $
Glycopyrronium (Seebri) Breezhaler 1 capsule (par inhalation) 1 f.p.j. 68 $
Uméclidinium (Incruse) Ellipta 1 inhalation 1 f.p.j. 65 $

ASSOCIATION AMLA-BALA
Aclidinium et formotérol 
(Duaklir)

Genuair 1 inhalation 2 f.p.j. 76 $

Glycopyrronium et indacatérol 
(Ultibro)

Breezhaler 1 capsule (par inhalation) 1 f.p.j. 98 $

Tiotropium et olodatérol 
(Inspiolto)

Respimat 2 inhalations 1 f.p.j. 77 $

Uméclidinium et vilantérol 
(Anoro)

Ellipta 1 inhalation 1 f.p.j. 99 $

ASSOCIATION BALA-CORTICOSTÉROÏDES PAR INHALATION
Formotérol et budésonide 
(Symbicort)

Turbuhaler 2 inhalations 2 f.p.j. 104 $ – 110 $ Muguet et raucité de la voix (se rincer la bouche 
après l’utilisation), ↑ risque de pneumonie

Salmétérol et fluticasone 
(Advair)

Diskus 1 inhalation 2 f.p.j. 117 $ – 162 $

Vilantérol et fluticasone (Breo) Ellipta 1 inhalation 1 f.p.j. 100 $
Remarque : Le traitement par nébuliseur est plus coûteux que celui par inhalateurs, y compris ceux munis d’une chambre de retenue/d’espacement. Les 
coûts peuvent varier selon les provinces, selon les produits couverts par les régimes d’assurance provinciaux.
Sources : 
1)	 Crawley A, Laubscher T, Muddiman P, Kosar L. Pharmacologic management of COPD: Breadth of products for encouraging a breath of air. Can Fam 

Physician. 2016;62:410-4.
2)	 Crawley A, Jensen B, Regier L. COPD drug comparison chart. RxFiles. Oct 2016.
3)	 O’Donnell DE, Aaron S, Bourbeau J, et al. Canadian Thoracic Society recommendations for management of chronic obstructive pulmonary disease - 2007 

update. Can Respir J. 2007;14 Suppl B:5b-32b. 
4)	 BC Guidelines & Protocols Advisory Committee. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD): diagnosis and management. Victoria, BC: BC Guidelines 

and Protocols Advisory Committee; Feb 22, 2017.

© La Fondation pour l’éducation médicale continue, www.fmpe.org
Novembre 2017
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ANNEXE 5. Feuillet d’information destiné aux patients atteints de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)

QU’EST-CE QUE LA MPOC?

La MPOC est une maladie pulmonaire qui rend la respiration difficile. Les poumons peuvent être irrités ou endommagés par la 
fumée de cigarette, la pollution de l’air, les émanations chimiques, la fumée de la combustion du bois et de fréquentes infections 
pulmonaires durant l’enfance. Chez certaines personnes, ces lésions entraînent la MPOC. Les symptômes les plus courants de la 
MPOC sont la toux persistante, le flegme (mucus) lorsque le sujet tousse et/ou les essoufflements, notamment pendant l’effort 
ou d’autres activités physiques. Nous ne sommes pas censés devenir essoufflés en prenant de l’âge.

QUE FAIRE POUR MIEUX RESPIRER?

Arrêtez de fumer 
L’abandon du tabagisme est le meilleur moyen de prévenir des lésions pulmonaires additionnelles. Consultez votre 
médecin de famille pour connaître d’autres options. Contactez la ligne de téléassistance gratuite de l’Association 
pulmonaire du Canada au 1-866-717-MPOC (6762) ou consultez le site Web www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/
maladies-pulmonaires/mpoc pour de plus amples renseignements sur l’abandon du tabagisme et les programmes 
locaux d’aide à l’abandon.

Soulagez vos symptômes 
•	Prenez vos médicaments : Les médicaments peuvent contribuer à maîtriser vos symptômes; ils se prennent par un inhalateur 

leur permettant d’arriver directement aux poumons. Il se peut qu’on vous ait prescrit plus d’un médicament. Il est essentiel de 
savoir comment prendre chacun d’entre eux. Les principaux médicaments prescrits pour la MPOC sont :
	Les bronchodilatateurs — ils aident à soulager les essoufflements en ouvrant les voies respiratoires 

dans les poumons. Ils peuvent procurer un soulagement rapide et sont utilisés quand vous avez besoin 
d’un soulagement immédiat.

	L’association d’un bronchodilatateur et d’un stéroïde par inhalation — ces agents contribuent à soulager 
les essoufflements et à réduire l’enflure des voies respiratoires. Les associations médicamenteuses 
sont utiles au fil du temps, mais ne procurent pas un soulagement immédiat.

Même si vous pensez qu’un médicament n’est pas utile au début, il est important de continuer à le prendre.

•	 Apprenez à utiliser votre inhalateur correctement : Si votre médicament ne se rend pas aux poumons, il ne sera pas efficace! 
Demandez à votre médecin ou à votre pharmacien de vous montrer comment utiliser l’inhalateur correctement. Il est utile 
de vérifier votre technique à chaque visite. Vous pouvez regarder des vidéos montrant comment utiliser les différents types 
d’inhalateurs sur le site Web de l’Association pulmonaire du Canada (cliquez sur le lien « Médicaments » au : www.poumon.ca/
sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc). 

•	 Évitez les déclencheurs  : Évitez ce qui pourrait irriter vos poumons comme la poussière, les émanations et la fumée de 
cigarette. Restez à l’intérieur lorsque la qualité de l’air extérieur est mauvaise. 

Améliorez votre santé et devenez plus actif :
L’activité est l’une des meilleures choses que vous puissiez faire! Elle peut vous aider à mieux vous sentir et à vous donner 
plus d’énergie. Bien qu’il puisse être difficile de penser à faire de l’activité physique lorsque vous vous sentez fatigué et que 
vous avez des difficultés à respirer, l’activité physique régulière peut vous aider. Adressez-vous à un expert de la ligne de 
téléassistance gratuite de l’Association pulmonaire du Canada (1-866-717-MPOC [6762]) au sujet de l’activité physique. 
Vous pouvez télécharger une brochure sur l’activité physique à la section « Feuillets d’information et dépliants sur la MPOC » 
du site Web :
www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/mpoc. 

COMMENT PRÉVENIR LES EXACERBATIONS?
Les exacerbations surviennent lorsque vous êtes plus essoufflé(e), que vous toussez davantage ou que vous produisez plus de 
flegme — lequel devient souvent vert ou jaune, ou s’épaissit. Il est important de prévenir les exacerbations ou de les traiter le plus 
tôt possible, car elles peuvent endommager vos poumons et elles sont le principal motif d’hospitalisation des personnes atteintes 
de MPOC. 
•	 Prenez soin de votre santé, prenez vos médicaments de la manière prescrite, et faites-vous vacciner contre la grippe et la 

pneumonie.
•	 Discutez avec votre médecin de la création d’un plan d’action pour vous aider à agir tôt lorsque vous présentez des symptômes. 

Apportez votre plan d’action à chaque visite. Vous trouverez un plan d’action blanc à l’adresse : http://www.copdactionplan.
com/ (cliquez sur Plan d’action pour MPOC, 2013).

OÙ PUIS-JE TROUVER PLUS D’INFORMATION?
La plupart de l’information présentée dans ce résumé provient du Guide d’ActionAir, une brochure de l’Association pulmonaire 
du Canada. Vous trouverez cette brochure à l’adresse www.poumon.ca/sant%C3%A9-pulmonaire/maladies-pulmonaires/
mpoc ainsi que d’autres renseignements utiles sur les médicaments (y compris le mode d’emploi des inhalateurs), les 
exacerbations, les déclencheurs, l’activité physique, la gestion de l’énergie et de la fatigue, et la manière de reprendre votre 
souffle lorsque vous vous sentez essoufflé(e).
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